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ÖZET 

Bu çalışma kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu 

önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkinliğinin belirlenmesi amacıyla yarı deneysel 

çalışma olarak gerçekleştirilmiştir. Araştırma Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

06.03.2023-22.05.2023 tarihleri arasında yürütülmüştür. Çalışmanın örneklemini kalp cerrahisi 

geçiren ve dahil edilme kriterlerini karşılayan 64 hasta oluşturmuştur. Çalışma kapsamında hastalar 

kontrol (32) ve müdahale (32) olarak iki gruba ayrılmıştır. Müdahale grubundaki hastalar 

“Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü” doğrultusunda bakım alırken, 

kontrol grubundaki hastalar deliryuma yönelik rutin hemşirelik bakımı almıştır. Araştırmanın 

verileri; Hasta Tanılama Formu, Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirilmesi, Glaskow 

Koma Skalası, Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalası, Yoğun Bakım Ünitesinde Konfüzyon 

Değerlendirme Ölçeği, Hemşire Tanılama Formu, Postoperatif Deliryuma Yönelik Bilgi 

Değerlendirme Formu (Ön test-Son test) ve Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale 

Protokolü Kontrol Listesi” kullanılarak toplanmıştır. Üç aşamadan oluşan araştırmanın ilk 

aşamasında rutin hemşirelik bakımı alan kontrol grubundaki hastalarda deliryum insidansı ve 

hemşirelerin deliryum tanılama durumları belirlenmiştir. İkinci aşamada hemşirelere postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü eğitimi verilmiş ve protokolün ön çalışması 

yapılmıştır. Son aşama olan üçüncü aşamasında ise müdahale grubunda yer alan hastalar 

“Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolü” doğrultusunda bakım almıştır. 

Çalışmada araştırmacı ve hemşirelerin deliryum tanılamadaki uyumları incelendiğinde kontrol 

grubunda anlamlı bir uyum bulunmamasına rağmen (p>0,05), müdahale grubunda anlamlı bir uyum 

(kappa: 1,00) bulunmuştur (p<0,05). Hemşirelerin kontrol grubunda deliryum tanılama oranının 

%14,3 ve müdahale grubunda deliryum tanılama oranının %100 olduğu ve aradaki farkın anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Kontrol grubunda deliryum insidansının %21,9 ve müdahale grubunda 

deliryum insidansının %9,4 olduğu ancak aradaki farkın anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Araştırma sonucunda, kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün araştırmacı ve hemşirelerin deliryum 

tanılama uyumu ve hemşirelerin deliryum tanılaması üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir. 

Protokolün kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastaların deliryum yönetiminde 

kullanılması önerilmektedir. 
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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. GİRİŞ 

Problem durumu/ konunun tanımı 

Günümüzde kalp damar hastalıkları en önemli morbidite nedeni olmakla birlikte ölüm 

nedenleri içerisinde ilk sırada bulunmaktadır (Timmis ve diğerleri, 2022; Dirimeşe, 2018: 

224). Global Hastalık Yükü (The Global Burden of Diseases) çalışmasına göre 2017 yılında 

küresel olarak kalp damar hastalıklarına bağlı 17,8 milyon ölümün meydana geldiği (Roth 

ve diğerleri, 2018) ve bu oranın 2030 yılına kadar 22,2 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir (World Health Organization [WHO], 2014). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

2022 yılı verilerine göre ölüm nedenleri arasında %35,4 ile en yüksek paya dolaşım sistemi 

hastalıklarının neden olduğu belirtilmiştir. Aynı verilerde dolaşım sistemi hastalıklarından 

kaynaklı ölümlerin alt nedenleri incelendiğinde ise sırası ile en fazla iskemik kalp 

hastalıkları (%42,3), diğer kalp hastalıkları (%23,5), serebrovasküler hastalıklar (%19,2) ve 

hipertansif hastalıklar (%9,9) oluşturmaktadır (TÜİK, 2022). 

Koroner arter hastalığı, kalp damar hastalıkları içerisinde en yaygın görülen, morbidite ve 

mortalite oranı yüksek olan, üretken yaş grubunda sık görülmesi nedeniyle yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyen, tedavi maliyeti yüksek ve ciddi komplikasyonlara yol açan önemli bir 

sağlık sorunudur (Badır ve Korkmaz, 2014: 431; Işık, 2018). İlaçla tedavi, perkütan 

translüminal koroner anjioplasti, stent implantasyonu, aterektomi, brakiterapi 

transmiyokardiyal lazer revaskülarizasyonu gibi perkütan girişimlerin yanı sıra koroner arter 

bypass greft (KABG) cerrahisi sık kullanılan etkili bir tedavi yöntemidir (Işık, 2018; Ayhan, 

2019: 570-571). Kalp damar hastalıkları içerisinde ilk sırada olmamasına rağmen kalp kapak 

hastalıklarının görülme sıklığı oldukça yüksektir (Timmis ve diğerleri, 2022; Özdemir ve 

Çelik, 2018). Kapak hastalıkları içerisinde en sık görülenlerin sırası ile aort darlığı, mitral 

yetmezlik, aort yetmezliği ve mitral darlık olduğu bildirilmektedir. Kalp kapağının 

onarılması ya da değiştirilmesi uygulamalarını içeren kapak cerrahileri, KABG cerrahisi 

sonrası ikinci sırada yer almaktadır (Lung ve Vahanian, 2014; Özdemir ve Çelik, 2018). 

Kalp cerrahisi sonrası erken dönemde hastalar yoğun bakım ünitesinde takip edilmektedir 

(Ayhan, 2019: 577). Kalp cerrahileri sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda en 

sık görülen nörolojik sorunlardan biri deliryumdur (Cebeci, 2019; Yanık ve Yılmaz, 2019). 

Deliryum, kısa bir süre içinde gelişen, dalgalanan ve bilişsel değişikliğin eşlik ettiği dikkat 
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ve farkındalıkta bozulma ile karakterize akut beyin disfonksiyonu olarak tanımlanır. 

Deliryum, nörobilişsel bir bozukluk olup, genellikle geçici, geri dönüşü olan bir durumu 

ifade etmektedir (American Psychiatric Association [APA], 2013; Topinkova, 2020; Özer, 

Ulusoy, Kanlı ve Tamam, 2022). 

Anestezi ve cerrahi uygulamaları sonrası hastaların mental durumundaki ani ve dalgalı 

değişiklik ise postoperatif deliryum olarak adlandırılmaktadır (Cai, Li, Gao, Pan ve Zhang, 

2022; Dinç, 2021: 25). Postoperatif deliryum, genellikle derlenme odasında başlamakta ve 

ameliyattan sonraki 5 güne kadar ortaya çıkmaktadır (Aldecoa ve diğerleri, 2017). 

Postoperatif deliryum, yaşlı hastaların %5 ile %50'sinde ameliyattan sonra ortaya çıkan en 

yaygın cerrahi komplikasyon olarak kabul edilmektedir (Inoyue ve diğerleri, 2015). 

Postoperatif deliryum atağı; diğer önemli postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalış 

süresinin uzaması, fonksiyonel bağımsızlık kaybı, bilişsel işlevin azalması ve ölüm dahil 

olmak üzere bir dizi klinik duruma neden olarak yaşlı yetişkinler için ciddi bir sorun 

oluşturmaktadır (Inoyue ve diğerleri, 2015; Raats, Eijsden, Crolla, Steyerberg ve Laan, 

2015). Postoperatif deliryum insidansı yapılan cerrahi girişimlere göre farklılık göstermekle 

birlikte kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda sık görüldüğü 

bildirilmektedir. Yapılan bir meta-analiz çalışmasında kardiyak cerrahi sonrası deliryum 

insidansının %4,1-%54,9 arasında değiştiği saptanmıştır (Chen, Mo, Hu, Ou ve Luo, 2021). 

Simeone ve diğerleri (2018) ise yaptıkları bir çalışmada kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım 

ünitesinde deliryum insidansının daha yüksek olduğunu (%73) belirlemişlerdir. 

Deliryum fizyopatolojisi tam olarak anlaşılamamakla birlikte (Oh ve Park, 2019) genellikle 

nörotransmitter seviyesindeki değişikliklerin, inflamatuar olaylar ve stres tepkisinin 

deliryuma neden olduğu belirtilmektedir. Deliryum tablosunda asetilkolin, dopamin ve 

gama-aminobütirik asit gibi birçok farklı nörotransmitterin etkili olduğu bildirilmektedir 

(Bennett, 2019; Thom, Levy-Carrick, Phill, Bui ve Silbersweig, 2019). Ancak bunlardan en 

sık göz önünde bulundurulan mekanizma kolinerjik disfonksiyondur. Bilinç ve dikkat 

süreçlerinde anahtar bir rol oynayan asetilkolinin yetersizliği durumunda sıklıkla deliryumda 

görülen bilinç değişiklikleri ve akut konfüzyonel durum meydana gelmektedir (Hshieh, 

Inouye ve Oh, 2020; Thom ve diğerleri, 2019). İnflamatuar olaylarda cerrahi ve enfeksiyon 

gibi durumlarda gelişen inflamatuar ajanların, kan beyin bariyerini geçerek merkezi sinir 

sisteme ulaşması ile deliryum gelişebileceği belirtilmektedir. Stres tepkisinde ise akut veya 

kronik strese bağlı olarak oldukça yüksek seviyelere ulaşabilen glikokortikoid seviyeleri 
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nöronal hasar ve psikopatolojiye yol açarak deliryuma neden olabilmektedir (Ulus ve Eder, 

2022). 

Deliryuma neden olan faktörler kolaylaştıran ve başlatan risk faktörleri olarak ikiye ayrılır 

(Magny ve diğerleri, 2018; Demir, 2020: 20). Kolaylaştıran faktörler, tanımı gereği, kişide 

deliryum gelişimine karşı savunmasızlığı arttıran biyolojik, psikolojik veya sosyal bir 

faktörü ifade eder (Topinkova, 2020). En önemli kolaylaştıran risk faktörlerinden bazıları 

ileri yaş (70 yaş üstü), erkek cinsiyet, duyusal bozukluk (görme ve/ veya işitme problemi), 

kognitif bozukluk, fiziksel morbidite (organ yetmezliği, serebro-vasküler hastalık, 

malignite), zihinsel bozukluk (demans, depresyon), immobilite, ilaç/ çoklu ilaç kullanımı ve 

alkol veya madde bağımlılığıdır (Aydın ve Birge, 2023: 437; Topinkova, 2020). Çoğunlukla 

birden fazla kolaylaştıran faktörü mevcut olan hastalarda, hafif bir başlatıcı uyaran 

varlığında bile deliryum gelişebilir. Başlatan faktörler ise hastane ve yoğun bakımla ilişkili 

kritik hastalığın yarattığı durumları ifade etmektedir (Demir, 2020: 20). Başlatan faktörler, 

doğrudan beyin hasarına (metabolik veya nörotransmisyon düzensizliği, nöronal sinaps 

kaybı, doğrudan beyin toksisitesi) neden olan bir durumdan kaynaklanabileceği gibi beyinde 

dolaylı etkiye sahip olan herhangi akut bir durumdan da (enflamatuar veya nöroendokrin 

olaylar) kaynaklanabilir (Topinkova, 2020). Başlatan faktörler içerisinde sistemik/ serebral 

hipoksi/ hipoperfüzyon, hipoglisemi, sıvı elektrolit dengesizliği, vitamin eksikliği, ilaçlar, 

madde ve alkol kullanımı/ bırakma, enfeksiyonlar, kafa travması, ağrı, duyusal yoksunluk, 

uykusuzluk, fiziksel kısıtlama, yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalma süresinin uzaması 

yer alır. Ayrıca cerrahi ve anestezi önemli başlatan faktörler arasındadır (Topinkova, 2020; 

Aydın ve Birge, 2023: 437). Avrupa Anestezi Derneği (European Society of 

Anaesthesiology, ESA) tarafından perioperatif süreçlerde deliryum risk faktörleri de 

açıklanmıştır. Buna göre preoperatif risk faktörleri içerisinde yukarıda sıralanan risk 

faktörlerine ek olarak, preoperatif sıvı kısıtlaması ve dehidratasyon, hiponatremi ya da 

hipernatremi ve antikolinerjik etkili ilaçlar bulunmaktadır. İntraoperatif risk faktörleri 

arasında cerrahi alan (abdominal ve kardiyotorasik), intraoperatif kanama ve cerrahi süresi 

ve son olarak postoperatif risk faktörleri arasında ise ağrı yer almaktadır (Aldecoa ve 

diğerleri, 2017).  

Deliryumun hiperaktif, hipoaktif ve miks olmak üzere üç ana tipi bulunmaktadır. Hiperaktif 

deliryum, artan uyarılma, huzursuzluk, ajitasyon, sanrılar ve agresif davranışla 

karakterizedir (Registered Nurses’ Association of Ontario [RNAO], 2016; National Institute 
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for Health and Care Excellence [NICE], 2010; Bülbüloğlu, 2020: 3). Bu hastaların 

kateterleri, serum setleri ve monitör kablolarını çektiği, yataktan düşme gibi yıkıcı 

davranışlarda bulunduğu görülür. Hipoaktif deliryum, aktivitelerin azalması, ilgi azalması 

ve kayıtsızlık, yavaş ve az konuşma, uyku süresinin uzaması, farkındalıkta azalma ile 

karakterizedir (Bülbüloğlu, 2020: 3). Miks deliryum ise değişen hiperaktif ve hipoaktif 

durumlar ile karakterizedir (RNAO, 2016). Hiperaktif deliryum genellikle kolay bir şekilde 

fark edilmesine rağmen (McGovern, Cowan, Appleton ve Miles, 2018), hipoaktif deliryum 

hastaların aşırı sakin olması nedeniyle gözden kaçabilmektedir (Bülbüloğlu, 2020: 3). Buna 

ek olarak deliryumun tespit edilememesinde en önemli faktör deliryum tanılama araçlarının 

kullanılmamasıdır (Güneş ve Sarıtaş, 2020: 11). Deliryumu tanılamak için çeşitli deliryum 

tanılama ve izleme araçları geliştirilmiştir. Bu araçlar içerisinde en yaygın kullanılanlar, 

“Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (Confusion Assessment Method, CAM)”, “Yoğun 

Bakım Ünitesinde Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (Confusion Assessment Method for 

Intensive Care Unit, CAM-ICU)”, Richmond Ajitasyon-Sedasyon Ölçeği (Richmond 

Ajitation-Sedation Scale, RASS)” (Topinkova, 2020; Güneş ve Sarıtaş, 2020: 11-13) ve 

“The Neelon and Champagne Confusion Scale (NEECHAM Konfüzyon Ölçeği)”dir (Elibol 

ve Karaöz, 2019). Deliryum tanılamasında hemşirelerin mekanik ventilasyondaki hastaları 

CAM-ICU kullanarak (Akıncı ve diğerleri, 2005), dahiliye ve cerrahi kliniklerdeki hastaları 

ise NEECHAM Konfüzyon Ölçeği’ni kullanarak kolayca tanımlayabilecekleri 

belirtilmektedir (Elibol ve Karaöz, 2019). Ancak deliryumun değerlendirilmesindeki 

yetersizlikler nedeniyle genellikle tedavi edilemeyen bir durum olduğu bilinmektedir.  

Ayrıca hemşirelerin ve diğer sağlık çalışanlarının deliryumun yoğun bakım hastalarında 

kaçınılmaz olduğunu düşünmesi ve normal bir durum olarak kabul etmesi de deliryum 

yönetimini olumsuz etkilemektedir (Özdemir, 2014). 

Deliryum genellikle çok faktörlü etiyolojiye sahip olduğundan yönetiminde hem 

farmakolojik hem de non-farmakolojik müdahaleler yer almaktadır (Kukreja, Günther ve 

Jopp, 2015). Bu nedenle Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (National Institute 

for Health and Care Excellence, NICE) deliryumun önlenmesinde bireye özgü çok bileşenli 

girişim paketlerinin multidisipliner ekip tarafından verilmesini; multidisipliner ekibin 

kognitif bozukluk, disoryantasyon, dehidratasyon, konstipasyon, yetersiz beslenme, hipoksi, 

immobilite ya da sınırlı immobilite, enfeksiyon, çoklu ilaç kullanımı, ağrı, duyusal bozukluk 

ve uyku bozukluğu gibi faktörleri değerlendirmesini ve tedavi etmesini önermektedir (NICE, 

2010). Multidisipliner ekip içerisinde yer alan hemşirelerin deliryum risk faktörlerinin 
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belirlenmesinde, hastanın değerlendirilerek tanılanmasında, deliryumun önlenmesi ve 

tedavisindeki bakım uygulamalarında önemli sorumlulukları bulunmaktadır.  Zhang ve 

diğerleri (2017) tarafından yapılan bir çalışmada postoperatif deliryum risk faktörlerinin 

izlenmesi, ağrı kontrolünün sağlanması, kateterlerin erken çıkarılması, hasta oryantasyonun 

sağlanması, aile ziyaretlerinin arttırılması, bakımla ilgili rahatsızlıkların en aza indirilmesi, 

uyku güçlüklerinin izlenmesi ve iyileştirilmesi ile postoperatif deliryum insidansının 

düştüğü belirlenmiştir. Kang ve diğerlerinin (2018) yaptığı bir sistematik derleme ve meta-

analiz çalışmasında fiziksel çevre düzenlemesi, egzersiz, hasta eğitimi, aile katılımı ve 

sedasyon azaltma protokolü gibi yoğun bakımda deliryumu önlemek için yapılan non-

farmakolojik müdahalelerin deliryum görülme sıklığını ve süresini azalttığı bildirilmiştir. 

Postoperatif deliryum, hastanın tıbbi durumunun kötüleşmesine ve hastanede yatış süresinin 

uzamasına neden olmaktadır. Ayrıca kronik sakatlığa ve hatta ölüme yol açarak sağlık ve 

sosyoekonomik maliyeti önemli ölçüde arttırmaktadır (Kukreja, Günther ve Popp, 2015). 

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki deliryumun yıllık maliyetinin 150 milyar dolar olduğu ve 

perioperatif önleyici müdahaleler ile hastaların %40’ından fazlasında önlenebileceği 

bildirilmektedir (Inoyue ve diğerleri, 2015). 

Postoperatif deliryumun sık görülmesi, yaşın artması ve yoğun bakım süreci ile deliryum 

riskinin daha da artması, cerrahi sonrası morbidite ve mortalite oranını arttırması, hastane ve 

yoğun bakımda kalış süresini uzatarak maliyet artışına neden olması postoperatif deliryum 

yönetiminin öneminin anlaşılmasına neden olmuştur. Bu durum deliryum yönetiminde aktif 

rol alan hemşirelere rehber olacak, deliryumu önleme, tanılama ve erken müdahale 

protokollerinin oluşturulmasını elzem kılmıştır.  

Bakım protokolleri, bilimsel kanıtlara dayanan ve sistematik olarak yapılandırılmış öneriler 

içeren araçlar olarak tanımlanmaktadır. Hastalıkların önlenmesi ve sağlığın 

iyileştirilmesinde uygun bakımın verilmesine katkı sağlamaktadır (Hewitt-Taylor, 2004; 

Figueiredo, Mercês, Lacerda ve Hermann, 2018; Vieira, Sakamoto, Moraes, Blatt ve 

Caregnato, 2020). Hemşirelik alanında kullanılmaları ile bakım uygulamalarında 

değişikliğin önlenmesi, karar almada hemşire niteliğinin güçlenmesi, yeni teknolojilerin 

bakıma dahil edilmesi ve kaynakların rasyonel kullanılması gibi yararları bulunmaktadır 

(Figueiredo ve diğerleri, 2018; Vieira ve diğerleri, 2020). Bakım protokolü kullanmanın 

hemşirelerin rolleri, otonomilerini arttırma, sonuç olarak hizmet sunumu üzerinde önemli 
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etkisi bulunmaktadır (Rycroft-Malone, Fontenla, Bick ve Seers, 2008). Literatürde 

deliryumla ilgili çeşitli bakım protokolleri bulunmaktadır. Ancak bu protokoller genellikle 

deliryumun önlemesi ile ilgilidir (Zhang ve diğerleri, 2017; Moon ve Lee, 2015; Durst ve 

Wilson, 2020; Unal, Guvenc ve Naharci, 2022). Deliryum yönetiminde, deliryumun 

önlenmesi kadar tanılanması ve müdahale girişimlerinin uygulanması da oldukça önemlidir. 

Hemşirelerin bilgi eksikliği ve deliryum tanılama araçlarını kullanmamaları nedeniyle 

özellikle hipoaktif deliryumu yeterince tanılayamadığı ve bu nedenle müdahale oranlarının 

da yetersiz olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (Helgesen, ve diğerleri, 2020; Yue, 

Wang, Liu ve Wu, 2015; Özbasan ve Acaroğlu, 2015). Böylece deliryum yönetiminde 

önleme, tanılama ve müdahale basamaklarını içeren hastayı bütüncül olarak ele alan bakım 

protokollerinin geliştirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu nedenle çalışmanın önleme, 

tanılama ve müdahale basamaklarını içermesi, kanıt temelli veriler doğrultusunda 

geliştirilmiş olması, hastanın bütüncül değerlendirilmesine katkı sağlaması ve hemşirelere 

deliryumun etkin yönetiminde yol gösterecek olması açısından önemli olduğu 

düşünülmektedir. Bu bakım protokolü çalışması sonucunda araştırmacı ve hemşirelerin 

deliryum tanılama uyumu ve hemşirelerin deliryum tanılama oranlarının artacağı, deliryum 

insidansı, süresi ve yoğun bakım ünitesinde yatış süresinin azalacağı öngörülmektedir. 

Araştırmanın amacı 

Bu çalışmanın amacı kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda 

postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkinliğinin 

belirlenmesidir. 

Araştırmanın hipotezleri 

H0-1: Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın araştırmacı ile hemşirelerin deliryum tanılama uyumu üzerine etkisi yoktur.  

H0-2: Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın hemşirelerin deliryum tanılama durumu üzerine etkisi yoktur.  

H0-3: Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın deliryum insidansı üzerine etkisi yoktur.   
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H0-4: Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın deliryum süresi üzerine etkisi yoktur. 

H0-5: Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın yoğun bakım ünitesinde yatış süresi üzerine etkisi yoktur. 

Araştırmanın önemi 

Kalp damar hastalıkları, dünyada ve ülkemizde sık görülmekte ve en fazla mortaliteye neden 

olmaktadır (Timmis ve diğerleri, 2022; Roth ve diğerleri, 2018; TÜİK, 2022). Kalp damar 

hastalıklarından birinci sırada yer alan koroner arter hastalığı tedavisinde, KABG cerrahisi; 

ikinci sırada yer alan kalp kapak hastalıkları tedavisinde ise kapak onarımı ya da replasman 

cerrahileri sıklıkla yapılmaktadır (Işık, 2018; Özdemir ve Çelik, 2018; Lung ve Vahanian, 

2014). Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda deliryum 

insidansının yüksek olduğu bildirilmektedir (Chen, Mo, Hu, Ou ve Luo, 2021; Simeone ve 

diğerleri, 2018). Kalp cerrahisi sonrası hastalarda sık görülen deliryum; yoğun bakımda ve 

hastanede yatış süresini ve invaziv mekanik ventilasyonda kalma süresini uzatmakta ve 

hastane maliyetini arttırmaktadır (Hassanabad, Bahrami, Novick ve Ali, 2021; Habeeb-Allah 

ve Alshraideh, 2019). Ayrıca düşme riski, morbidite ve mortalitenin artmasına neden 

olmaktadır (Cebeci, 2019; Güneş ve Sarıtaş, 2020: 9). Deliryumun hasta sonuçları üzerine 

etkisi sadece bunlarla sınırlı değildir. Taburculuk sonrası deliryumlu hastaların izlendiği bazı 

çalışmalarda hastaların uzun dönem yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği (Varga-Martínez, 

Gutierrez-Bustillo, Munoz-Moreno, Lopez-Herrero, Gomez-Sanchez ve Tamayo, 2023; 

Crocker ve diğerleri, 2016), banyo, giyinme, temizlik ve yemek pişirme gibi günlük yaşam 

aktivitelerinde daha fazla bağımlı oldukları (Varga-Martínez ve diğerleri, 2023; Rudolph ve 

diğerleri, 2010) ve hastalarda hafıza problemleri, konsantrasyon güçlüğü, konfüzyon/ 

yönelim bozuklukları (Crocker ve diğerleri, 2016; Güneş ve Sarıtaş, 2020: 9; Varga-

Martínez ve diğerleri, 2023), uyku problemleri, kabuslar, duygusal sorunlar ve mobilizasyon 

problemlerinin devam ettiği ve hastaneye yeniden kabul oranının yükseldiği bildirilmektedir 

(Varga-Martínez ve diğerleri, 2023). Bu olumsuz hasta sonuçlarının önlenmesi için 

postoperatif deliryumun önlenmesi, tanılanması ve etkin bir şekilde yönetilmesi 

gerekmektedir. 
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Deliryum yönetiminde önemli yeri olan rehberlerin tek bileşenli müdahaleler yerine 

genellikle çok bileşenli non-farmakolojik müdahalere odaklandığı görülmekle birlikte 

(Devlin ve diğerleri, 2018; Baron ve diğerleri, 2015; Barr ve diğerleri, 2013) bu müdahale 

basamaklarında hemşirelerin anahtar konumda olduğu bildirilmektedir (Kılıç ve Kav, 2022). 

Hemşirelerin yoğun bakım ünitesinde izlenen hastaların çok boyutlu değerlendirilmesinde, 

deliryum risk faktörlerinin belirlenerek kontrol altına alınmasında, hastaların tanılanması ve 

deliryuma müdahale edilmesinde önemli sorumlulukları bulunmaktadır (Kılıç ve Kav, 2022; 

Ulus ve Eder, 2022). Kasapoğlu ve Enç (2022) yaptıkları bir çalışmada aile üyesi olan/ 

olmayan birinin oryantasyon mesajlarını dinletme, günlük gazete okuma ve geceleri göz 

bandı kullanımı gibi çok bileşenli non-farmakolojik hemşirelik girişimlerinin müdahale 

grubunda deliryumu azalttığını belirtmişlerdir. Guo ve Fan (2016) yoğun bakım ünitesinde 

postoperatif deliryumu önlemek için deliryum risk faktörlerinin yönetimine yönelik 

yaptıkları bir çalışmada sistematik bilişsel bakım verme, güvenli ortamı sürdürme, sosyal 

desteği arttırma ve uyku kalitesini iyileştirme ile müdahale grubundaki hastalarda deliryum 

insidansı ve şiddetinin düştüğünü bildirmişlerdir. 

Deliryumun yönetiminde çok bileşenli non-farmakolojik girişimlerin uygulanmasında 

bakım protokollerinin önemli yeri bulunmakta ve hasta sonuçlarının iyileşmesine katkı 

sağlamaktadır (Zhang ve diğerleri, 2017; Moon ve Lee, 2015; Unal ve diğerleri, 2020). 

Bilimsel kanıtlara dayalı ve sistematik olarak yapılandırılmış öneriler içeren bakım 

protokollerinin; hastalıkların önlenmesi, sağlığın iyileştirilmesi, bakım uygulamalarında 

değişikliği azaltarak karar vermeyi kolaylaştırması ve hemşirelerin özerkliğini arttırması 

gibi yararları da bulunmaktadır (Hewitt-Taylor, 2004; Figueiredo ve diğerleri, 2018; Vieira 

ve diğerleri, 2020; Rycroft-Malone ve diğerleri, 2008). Literatürde kalp cerrahisi ve diğer 

cerrahilerde genellikle deliryumun önlenmesi ile ilgili bakım protokollerinin yer aldığı 

görülmektedir (Zhang ve diğerleri, 2017; Durst ve Wilson, 2020; Unal ve diğerleri, 2022; 

Guo ve Fan, 2016). Deliryum yönetimi sadece deliryumun önlenmesi değil aynı zamanda 

deliryumun tanılanması ve deliryuma müdahale edilmesi girişimlerini de içeren geniş bir 

kavramı ifade etmektedir. Deliryumla ilgili bilgi eksikliği ve tanılama araçlarını kullanmama 

nedeniyle özellikle hipoaktif deliryumun tanılanma oranlarının böylece müdahale 

oranlarının da yetersiz olduğu bildirilmektedir (Helgesen, ve diğerleri, 2020; Yue ve 

diğerleri, 2015; Özbasan ve Acaroğlu, 2015). Bu nedenle deliryum yönetiminde önleme, 

tanılama ve müdahale basamaklarını içeren, hastayı bütüncül olarak ele alan bakım 

protokollerinin geliştirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Önleme, tanılama ve müdahale 
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basamaklarını içeren bu protokol, literatürde yer alan diğer protokollerden bu açıdan farklılık 

göstermektedir. Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalar için 

geliştirilen postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü; yoğun bakım 

sürecinde hastaları bir bütün olarak değerlendirmesi, deliryum yönetiminde önleme, 

tanılama ve müdahale basamaklarını içermesi bakımından önemli bir çalışmadır. Bu 

basamaklarda yer alan hemen her uygulamada yoğun bakım hemşireleri anahtar rol 

oynamaktadır. Bu bakım protokolünün oluşturulması ve uygulamaya kazandırılması ile 

yoğun bakım hemşirelerinin hasta bakımında deliryumla ilgili farkındalıklarının artmasına, 

deliryum yönetiminde yer alan önleme, tanılama ve müdahale basamaklarını öğrenmelerine 

ve deliryumu etkin yöneterek hasta sonuçlarının iyileşmesine katkıda bulunabilecekleri 

öngörülmektedir. Deliryumun etkin yönetilmesi ile birlikte kalp cerrahisi hastalarında 

deliryum insidansının, süresinin, yoğun bakımda yatış süresinin, yoğun bakım ünitesine 

yeniden kabul, morbidite ve mortalite oranlarının azalacağı ve deliryum gelişse dahi erken 

dönemde fark edilmesi ile daha erken dönemde kontrol alınacağı tahmin edilmektedir.  

Ayrıca bu bakım protokolünün, literatürde de açıklandığı gibi genellikle gözden kaçan ve bu 

nedenle tanılanamayan ve müdahale edilemeyen hipoaktif deliryumlu hastaların da 

belirlenmesini sağlayacağı ve kalp cerrahisi sonrası yoğun bakımda izlenen hasta sonuçlarını 

iyileştireceği düşünülmektedir. 

Araştırmanın sınırlı ve güçlü yönleri 

Araştırmanın sınırlı yönleri 

• Araştırmaya sadece Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi 

Yoğun Bakım Ünitesi’nde yatan ve kalp cerrahisi olan gönüllü hastalar dahil 

edilmiştir. Araştırma sonuçları sadece bu çalışma grubundaki hastalara 

genellenebilir. 

• Araştırma, tek bir yoğun bakım ünitesinde uygulandığından müdahale grubuna 

uygulanacak girişimlerden kontrol grubunun etkilenmesini önlemek amacıyla 

randomizasyon yapılamamıştır. Araştırmada öncelikle kontrol grubu daha sonra 

müdahale grubu verileri toplanmıştır. 
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Araştırmanın güçlü yönleri 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü kanıt temelli ve 

sistematik olarak geliştirilmiştir. 

• Araştırma istatistikçi kör düzende yürütülmüştür.  

Tanımlar 

Deliryum: Deliryum; dikkat bozuklukları (dikkati yönlendirme, odaklama, sürdürme ve 

değiştirme), farkındalıkta bozulma (çevre oryantasyonun azalması) ve bilişsel bozukluk 

(bellek, konuşma, görsel-uzamsal ve algı sorunları) ile karakterize bir durumdur. Bu 

bozukluk kısa süre içinde gelişebilmekte ve şiddeti gün içerisinde dalgalanma eğilimi 

göstermektedir (APA, 2013). 

Postoperatif Deliryum: Anestezi ve cerrahi uygulamaları sonrası hastaların mental 

durumundaki ani ve dalgalı değişiklik ise postoperatif deliryum olarak adlandırılmaktadır 

(Cai ve diğerleri, 2022). Postoperatif deliryum, genellikle derlenme odasında başlamakta ve 

ameliyattan sonraki 5 güne kadar ortaya çıkmaktadır (Aldecoa ve diğerleri, 2017). 

Bakım Protokolü: Bakım protokolleri; bilimsel kanıtlara, sağlık hizmetlerinin teknolojik ve 

ekonomik değerlendirmesine ve kalite güvencesine dayanan sistematik olarak 

yapılandırılmış öneriler içeren araçlardır. Bu protokollerin amaçları içerisinde hastalıkların 

önlenmesi, sağlığın iyileştirilmesi veya rehabilitasyon durumlarında sağlık 

profesyonellerinin uygun bakıma ilişkin karar vermelerine rehberlik etme yer almaktadır 

(Hewitt-Taylor, 2004; Figueiredo ve diğerleri, 2018; Vieira ve diğerleri, 2020). 

Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolü: Ameliyat sonrası 

hastalarda deliryumun önlenmesi, tanılanması ve müdahalesinde uygulanacak kanıt temelli 

hemşirelik girişimlerinin sunulduğu bir araçtır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kalp ve Damar Hastalıkları 

Kalp ve damar hastalıkları; koroner kalp hastalıkları, serebrovasküler hastalıklar, 

hipertansiyon, periferik arter hastalığı, romatizmal kalp hastalığı, konjenital kalp 

hastalıkları, kalp yetmezliği ve kardiyomiyopatileri içermektedir (Işık, 2018). Global 

Hastalık Yükü çalışmasında 2017 yılında küresel olarak kalp damar hastalıklarına bağlı 17,8 

milyon ölümün meydana geldiği bildirilmiştir (Roth ve diğerleri, 2018). Dünya Sağlık 

Örgütü (World Health Organization, WHO) bu oranın 2030 yılına kadar 22,2 milyona 

ulaşacağını tahmin etmektedir (WHO, 2014). Ülkemizde TÜİK 2014 yılı verilerine göre 

ölüm nedenleri içerisinde dolaşım sistemi hastalıklarının %40,4 (TÜİK, 2014), 2022 yılı 

verilerine göre bu oranının %35,4 olduğu bildirilmiştir (TÜİK, 2022). Bu verilerde %5’lik 

bir düşüş olduğu saptanmasına rağmen ölüm nedenleri içerisinde ilk sırayı koruduğu 

görülmektedir (TÜİK, 2014; TÜİK 2022). Kalp damar hastalıkları dünyada ve ülkemizde 

koruma ve önleme faaliyetleri, tıbbi ve cerrahi tedavi yöntemlerindeki gelişmelere rağmen 

önemli bir sorun olmaya devam etmektedir (Işık, 2018). Bu durum dünya nüfusunun 

yaşlanması, sigara ve alkol tüketiminin artması, egzersizlerin yetersiz olması, doymuş yağ 

ve tuz tüketiminin artışı, obezitenin artması ve potasyum (K) alımının azalması ile 

açıklanmaktadır. Ayrıca hastaneye yatış nedenlerinin önemli bir kısmını oluşturan kalp 

damar hastalıklarının ülkelere maliyeti oldukça yüksektir (Türkmen, 2012: 111). Avrupa 

Kardiyoloji Derneği (European Society of Cardiology, ESC) kardiyovasküler hastalık 

harcamalarının, sağlık hizmetleri maliyetinin en yüksek bileşeni olduğunu ve 2016 yılında 

11 yüksek gelirli Avrupa ülkesindeki harcamaların %16’sını oluşturduğunu ve Avrupa 

Birliği ekonomisine yılda 200 milyar Euro’dan fazlaya mal olduğunu bildirmiştir (Timmis 

ve diğerleri, 2022). 

Kalp damar hastalıklarından koroner arter hastalığı ve kalp kapak hastalıkları, sık 

görülmenin yanı sıra (Işık, 2018; Özdemir ve Çelik, 2018) en sık cerrahi girişim uygulanan 

hastalıklardır (Dirimeşe, 2018: 224). 
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2.1.1. Koroner arter hastalığı 

Koroner arterler, kalbin metabolik gereksiniminin karşılanması için gereken oksijeni kalbe 

taşıyan damarlardır (Kanan, 2018: 67). Koroner arter hastalığı, koroner arterlerin 

ateroskleroz nedeniyle daralması sonucu oluşmaktadır. Ateroskleroz, damar duvarında lipid 

parçacıklarının birikmesi ve diğer nedenlerle oluşan damar lümenini tıkayarak kan akımını 

bozan patolojik bir olaydır (Türkmen, 2012: 112). Kalp ve damar hastalıkları içerisinde tüm 

dünyada kadın ve erkeklerde en sık görülen koroner arter hastalığı, ölüm oranlarının yüksek 

olması ile dikkat çekmektedir (Akın, 2013: 191). Koroner kan akımında azalma anjina veya 

miyokard enfarktüsüne sebep olurken, kan akımının yeniden başlatılamadığı durumlarda ani 

ölüm meydana gelmektedir (Korkmaz, 2016: 758). Dünya Sağlık Örgütü (World Health 

Organization, WHO)’ne göre 2012 yılında tüm dünyada meydana gelen toplam 56 milyon 

ölümün yaklaşık 17,5 milyonu (%31’i) kalp ve damar hastalıkları ve bunun 7,4 milyonu 

koroner arter hastalığı nedeniyledir (Işık, 2018). Global Hastalık Yükü çalışmasında (2016), 

küresel koroner arter hastalık prevalansının 2016’da 154 milyon olduğu ve bunun küresel 

kardiyovasküler hastalık yükünün %32,7’sini ve genel küresel hastalık yükünün %2,2’sini 

oluşturduğu tahmin edilmektedir (Vos ve diğerleri, 2017). TÜİK ise dolaşım sistemi 

hastalıkları arasında iskemik kalp hastalıklarının %42,3 ile en fazla ölüme neden olduğunu 

bildirmiştir (TÜİK, 2022). 

Koroner arter hastalığı risk faktörleri, kontrol edilemeyen ve kontrol edilebilen risk faktörleri 

olarak ikiye ayrılmaktadır (Korkmaz, 2016: 756). Yaş (erkeklerde ≥45 yaş, kadınlarda ≥55 

yaş veya erken menopoz), etnik köken (Afrika kökenli Amerikalılarda), erkek cinsiyet ve 

genetik (hiperlipidemi, kalp hastalığı gibi ailesel geçişli hastalık) kontrol edilemeyen risk 

faktörleri içerisindedir. Ülkemizde yapılan TEKHARF çalışmasında (2017) her 11 yıl 

yaşlanmanın, koroner arter hastalık riskini 1,5 kat arttırdığı bildirilmiştir (Onat ve Can, 

2017). Hipertansiyon (kan basıncı ≥140/90 mmHg veya antihipertansif ilaç kullanımı), 

hiperkolesterolemi (total kolesterol ≥200 mg/dl, LDL kolesterol ≥130 mg/dl), HDL 

kolesterol düşüklüğü (<40 mg/ dl), diabetes mellitus, obezite (≥30 kg/m2), fiziksel inaktivite, 

aterojenik diyet, stres, sigara ve aşırı alkol kullanımı ise kontrol edilebilir risk faktörleri 

arasında yer almaktadır (Sevinç, 2017: 471; Korkmaz, 2016: 756-757). TEKHARF 

çalışmasında (2017) diyabetin hem kadın hem erkekte koroner arter hastalık riskini önemli 

ölçüde arttırdığı belirlenmiştir. Ayrıca bu çalışmada sistolik kan basıncı ve total kolesterol 
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yüksekliğinin koroner arter hastalığı riskini erkeklerde yaklaşık 1,5 kat, kadınlarda ise %35 

oranında arttırdığı bildirilmiştir (Onat ve Can, 2017). 

Koroner arter hastalığında tedavi yöntemi, koroner arter tıkanıklığının derecesi ve 

lokalizasyonuna göre belirlenmektedir. Tedavide; sigarayı bırakma, kan basıncı ve lipit 

kontrolü, diyet, fiziksel aktivite, stresten uzak durma gibi kontrol edilebilen risk faktörlerinin 

kontrolü (Ayhan, 2018: 570) ve antitrombosit ve lipid düşürücü ilaçlar, anjiotensin 

dönüştürücü enzim inhibitörleri, beta blokerler, nitratlar ve kalsiyum antagonistleri gibi 

farmakolojik tedaviyi içeren tıbbi tedaviler yer almaktadır (Korkmaz, 2016: 760-761; 

Malakar ve diğerleri, 2019). Ayrıca anjioplasti ve stent yerleştirme gibi girişimsel işlemler 

(Malakar ve diğerleri, 2019), lazer uygulamaları, transmiyokardial revaskülarizasyon, 

vasküler brakiterapi ve cerrahi tedavi yöntemleri kullanılmaktadır (Ayhan, 2018: 570-571). 

2.1.2. Kalp kapak hastalıkları 

Kalp kapakları, atriyoventriküler ve semilunar kapaklar olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

Atriyoventriküler kapaklar (triküspit ve mitral kapaklar), sistol sırasında kanın 

ventriküllerden atriyumlara geri akmasını önlemektedir. Semilunar kapaklar, pulmonik ve 

aort semilunar kapak olmak üzere ikiye ayrılır. Diyastol sırasında kanın pulmoner arter ve 

aorttan ventrikül içine geri akmasını engellerler. Kalp kapakları pasif olarak kapanıp 

açılmaktadırlar. Böylelikle geriye doğru basınç farkı kanı geriye doğru itince kapanırken, 

ileriye doğru bir basınç farkı, kanı ileriye doğru itince açılırlar (Hall, 2017: 115-116). 

Kapak hastalıklarını, kapak yetersizliği (regürjitasyon) veya kapak darlığı (stenoz) 

oluşturmaktadır. Kapak yetersizliğinde kapakların tam olarak kapanamamasına bağlı kanın 

bir kısmının geriye kaçtığı görülmektedir. Kapak darlığında ise kapaklar arasındaki darlık 

nedeniyle kalbin diğer boşlukları ya da damarlara kanı göndermesi zorlaşmaktadır. Her iki 

durumda da kalbin yükü artar ve kalp yetmezliği gelişebilir. Kalp kapak hastalıkları 

içerisinde en sık mitral kapak yetersizliği, mitral kapak darlığı, aort yetersizliği ve aort 

darlığı görülmektedir (Ayhan, 2019: 573). Kalp kapak hastalıkları görülme sıklığına göre 

sıralanacak olursa ilk sırada %43 ile aort stenozu, ikinci sırada %32 ile mitral regürjitasyon, 

%13 ile aort regürjitasyonu ve son olarak %12 ile mitral stenozun yer aldığı bildirilmektedir 

(Lung ve Vahanian, 2014). 
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Mitral kapak hastalıkları 

Mitral regürjitasyon 

Sistol sırasında sol ventrikülden sol atriyuma kanın geri akışıdır. Mitral yetmezlik, bir veya 

daha fazla yaprakçık, korda tendinea, annulus veya papiller kas ile ilgili problemlerden 

kaynaklanabilir (Smeltzer ve diğerleri, 2010: 800). Mitral kapak tam kapanmadığı için sol 

atriyuma dönen kan, sol atriyum ve sol ventrikülün genişlemesine neden olur. Sol atriyum, 

sistol esnasında aldığı fazla kan nedeniyle dilate olur ve kanın sol atriyumda birikmesi 

sonucu yeterli kanı alamayan sol ventrikül, kalp debisini koruma amacıyla daha fazla çalışır 

ve hipertrofiye uğrar. Sol ventrikül yetmezliği görülür (Kanan, 2017: 85). Etiyolojisinde 

dejeneratif kapak hastalıkları, miyokard iskemisi, kardiyomiyopati ve endokardit yer 

almaktadır (Reid ve Ray, 2018). Yorgunluk, hareketle artan dispne, ortopne, palpitasyon, 

atrial fibrilasyon, boyun ven gerginliği, gode bırakan ödem ve yüksek perdeli murmur 

belirtileri arasındadır (Dechant, 2016: 1994). Cerrahi tedavisinde kapak replasman ya da 

perkütanöz mitral kapak onarımı yapılmaktadır (Reid ve Ray, 2018).  

Mitral stenoz 

Sol atriyumdan sol ventriküle kan akımının engellenmesidir. Etiyolojisinde en sık romatoid 

endokarditler (inflmasyon kapak yaprakçıklarını korda tendinea’yı kalınlaştırır) yer 

almaktadır. Normalde mitral kapak açıklığı 4-6 cm2 genişliğindedir. Belirgin stenoz 

durumunda, açıklık 2-2,5 cm2 genişliğinin altına düşer ve hemodinamik değişimler görülür 

(Polat ve Enç, 2015; Vahanian ve diğerleri, 2012). Sol atriyum, bu daralma nedeniyle bir 

dirençle karşılaşır ve ventriküle kanı hareket ettirmede büyük zorluk yaşar. Sol ventrikül 

dolumunun yetersizliğine bağlı olarak kardiyak output azalır. Sol atriyumda kan hacminin 

artması dilatasyona ve hipertrofiye neden olur. Pulmoner venleri, atriyuma giden kanın geri 

akışından koruyacak bir kapak olmadığından pulmoner dolaşımda konjesyon meydana gelir. 

Sağ ventrikül, anormal yüksek pulmoner basıncına karşı kasılmak zorunda kalır ve aşırı 

derecede zorlanır. Sonuç olarak sağ ventrikül yetmezliği görülür (Smeltzer ve diğerleri, 

2010: 800). Yorgunluk, hareketle artan dispne, ortopne, paroksismal noktürnal dispne, 

hemoptizi, hepatomegali, boyun ven gerginliği, gode bırakan ödem, atrial fibrilasyon ve 

tutarsız apikal diyastolik murmur belirtileri arasındadır (Dechant, 2016: 1993-1994). Cerrahi 
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tedavide uygun hastalarda daha çok perkütanöz balon mitral valvuplasti ve diğer mitral 

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

Aort kapak hastalıkları  

Aort stenozu 

Avrupa’da en yaygın görülen kapak hastalığıdır. Prevalansı yaşla birlikte artmaktadır. 

Yetişkinlerde normal aortik kapak alanı 3-4 cm2’dir. Kapak alanı 2 cm2 altına düştüğünde 

önemli hemodinamik değişimler görülür. Sol ventrikül yükünün artması, miyokard ve sol 

ventrikül hipertrofisine neden olur. Etiyolojisinde en yaygın yaşla ilişkili kalsifik 

dejenerasyonlar, biküspit kapak hastalıkları ve romatizmal kapak hastalıkları; en az ise bazı 

kalsiyum metabolizma hastalıkları (paget hastalığı ve renal yetmezlik gibi) yer almaktadır 

(Petrou ve Shah, 2018). Hareketle artan dispne ve senkop, anjina, yorgunluk, ortopne, 

paroksismal noktürnal dispne ve sistolik murmur belirtileri arasındadır (Dechant, 2016: 

1995-1996). Balon aortik valvüloplasti, stenozun şiddetini azaltmak için kullanılan ağırlıklı 

olarak palyatif bir transkateter prosedürdür. Cerrahi tedavide aortik kapak replasmanı ve 

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

Aort regürjitasyonu 

Aort kapak yaprakçıklarının tam olarak kapanamamasına bağlı görülen diyastol esnasında 

aortadan sol ventriküle doğru kan akımının geriye doğru kaçması sonucu oluşur (Dirimeşe, 

2018: 225). Prevalansı yaşla birlikte değişmektedir. 50-59 yaş arasında erkeklerin %0,5’ini 

ve 70-83 yaşlarında ise kadınların %2,2’sini etkilemektedir. Yaşla ilişkili dejeneratif kapak 

hastalıkları, biküspit kapak hastalığı, enfektif endokardit, romatizmal kalp hastalığı yaygın 

nedenleri arasındadır. Diğer nedenler arasında en yaygın hipertansiyon ve bağ dokusu 

hastalıkları yer almaktadır (Petrou ve Shah, 2018). Belirtileri; palpitasyonlar, dispne, 

ortopne, paroksismal noktürnal dispne, yorgunluk, anjina, sinüs taşikardisi ve diyastolde 

murmurdur (Dechant, 2016: 1996). Medikal tedavide kalsiyum kanal antagonistleri gibi 

vazodilatörler dahil olmak üzere farmakolojik ajanlar semptomları hafifletmek veya 

ameliyat ihtiyacını geciktirmek amacıyla kullanılır. Diüretikler, kalp yetmezliği nedeniyle 

görülen dispnenin hafifletilmesinde kullanılır. Ciddi aortik regürjitasyon bulguları varsa ya 

da ascending aortun önemli derecede genişlediği durumlarda cerrahi tedavi gereklidir. 
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Cerrahi tedavide aortik kapak (mekanik ya da biyoprostetik) yerleştirilmesi yer almaktadır 

(Petrou ve Shah, 2018). 

2.2. Kalp Cerrahileri 

2.2.1. Koroner arter bypass grefti cerrahisi 

Bir ya da daha fazla koroner arterde oluşan tıkanıklığın, safen venler, mammarian arterler 

ya da radyal arterlerin, kondüit ya da replasman damarları gibi kullanılarak bypass edilmesi 

işlemi KABG cerrahisidir. Bu cerrahi girişim sonucunda miyokardın kanlanması 

sağlanmaktadır (Kanan, 2017: 102). Her yıl dünya çapında kalp üzerinde uygulanan en 

yaygın (yaklaşık bir milyon) cerrahi girişimdir. KABG cerrahisi, iskemik kalp hastalığının 

semptomlarının giderilmesinde ve bazı anatomik alt gruplarda yaşam beklentisinin 

artırılmasında oldukça etkilidir. Özellikle hastalığı şiddetli olan veya sol ventrikül 

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

 

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

Endikasyonları 

KABG cerrahisi için başlıca endikasyonlar şunlardır:  

• İlaç veya perkütanöz koroner müdahaleler ile kontrol edilemeyen anjinanın 

hafifletilmesi, 
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• Sol ana koroner arter stenozu veya çok damar koroner arter hastalığının tedavisi, 

• Miyokard enfarktüsü, aritmiler veya kalp yetmezliğinin önlenmesi ve tedavisi, 

• Başarısız bir perkütanöz koroner müdahaleden kaynaklanan komplikasyonların 

tedavisidir (Smeltzer ve diğerleri, 2010: 780). 

Kullanılan cerrahi teknikler 

Geleneksel KABG cerrahisi (On-pump), atan kalpte KABG cerrahisi (Off-pump) ve 

minimal invaziv cerrahi teknikler kullanılmaktadır (Ayhan, 2019: 571-572). 

Geleneksel KABG cerrahisi (On-pump) tekniğinde; genel anestezi altında yapılan median 

sternotomi insizyonu ile kalp ve aortaya ulaşılmakta ve hasta birey kardiyopulmoner bypassa 

(kalp akciğer makinasına) bağlanmaktadır. Aynı zamanda hastanın kalbi, K içeren buzlu 

salin solüsyonu kullanılarak durdurulmakta ve bypass sonrası kalbin makine ile ilişkisi 

kesilerek tekrar çalışması sağlanmaktadır. Son olarak göğüs tüplerinin yerleştirilmesi ile 

insizyon kapatılmaktadır (Kanan, 2017: 102; Smeltzer ve diğerleri, 2010: 780). 1950’lerde 

ekstrakorporeal dolaşımın kullanılmaya başlanması modern kalp cerrahisi için önemli bir 

gelişme olarak kabul edilmektedir. Kardiyopulmoner bypass, kalbi ve akciğerleri bypass 

ederek yapay bir dolaşım sağlamakta ve ameliyatın stabil, kansız bir çalışma alanında 

yapılmasına izin vermektedir. Modern kardiyopulmoner bypass çok güvenli olmasına 

rağmen bazı dezavantajları vardır. Kanın yapay devre ile temasından kaynaklanan sistemik 

inflamatuar yanıt, özellikle yüksek riskli hastalarda çoklu organ fonksiyon bozukluklarına 

neden olabilmektedir. Ayrıca kardiyopulmoner bypass kullanımı, ateromatöz kalıntıların 

embolisine neden olan aort manipülasyonunu içermekte ve bu durum inme ile 

sonuçlanabilmektedir (Abu-Omar ve Taggart, 2018). 

Atan kalpte KABG cerrahisi (Off-pump) tekniği; Kardiyopulmoner bypass kullanılmadan 

çalışan kalpte yapılan cerrahi girişimdir (Korkmaz, 2016: 775). Tekniğin temel amacı, 

kardiyopulmoner bypass kullanımının oluşturduğu biyolojik travmayı önlemek ve aort 

manipülasyonunun kapsamını azaltmaktır (Farina ve diğerleri, 2018). Ayrıca aort klembinin 

neden olduğu iskemi-reperfüzyon hasarından hastayı korumak böylelikle inotrop destek 

ihtiyacını ve perioperatif aritmi insidansını azaltmak hedeflenmektedir. Minimal invaziv 

teknikle yapılabilmesi, cerrahi travmanın etkisini azaltma ve yoğun bakım ve hastanede 

kalma süresini azaltması gibi diğer avantajları da bulunmaktadır (Ayhan, 2019: 572). Khan, 
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Uzzaman, Bnedetto, Butt ve Raja (2017) on-pump ve off-pump KABG cerrahilerini 

karşılaştırdıkları bir meta-analiz çalışmasında off-pumb hastalarında hastanede mortalite ve 

inme oranlarının ve hastanede yatış süresinin anlamlı derecede düşük olduğunu 

belirlemişlerdir. Yapılan bir diğer çalışmada off-pumb kullanılan hastalarda erken mortalite, 

atriyal fibrilasyon riski, serebrovasküler olay, kan transfüzyonu, pnömoni, uzamış 

entübasyon ve hastanede kalma süresinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (Wang, Zhu, Gao, 

Zhou ve Zhang, 2018).  

Minimal invaziv cerrahi tekniği; göğüs kafesinde daha küçük insizyonlar ya da birkaç delik 

açılması ile KABG cerrahisinin gerçekleştirilmesidir. Kardiyopulmoner bypass kullanılarak 

ya da kullanılmadan gerçekleştirilebilen bu teknik, bir ya da iki damar hastalığı olan küçük 

bir alt hasta grubuna uygulanabilir (Abu-Omar ve Taggart, 2018). Minimal invaziv direkt 

KABG cerrahisi, port girişi ile KABG cerrahisi ve robotik KABG cerrahisi bu teknikler 

içerisinde yer almaktadır (Ayhan, 2019: 572). 

2.2.2. Kalp kapak cerrahileri 

Kalp cerrahileri içerisinde KABG cerrahisinden sonra en sık yapılan ikinci ameliyat kalp 

kapak cerrahileridir. Kalp kapak cerrahileri kapağın onarılması (valvuloplasti) ya da 

değiştirilmesi (replasmanı) uygulamalarını kapsamaktadır (Özdemir ve Çelik, 2018). 

Valvuloplasti  

Komissurotomi; yapışmış kapak yaprakçıklarını ayırmak amacıyla yapılmaktadır. Kapalı 

veya açık kalp cerrahisi olarak gerçekleştirilebilmektedir. En sık kapalı cerrahi ile 

kardiyopulmoner bypass kullanılmadan yapılmaktadır (Kanan, 2017: 89). 

Anüloplasti; genişlemiş kapağın protez halka veya kese ağzı süturları ile daraltılması ya da 

stenozlu kapağın balon ile genişletilmesi işlemidir (Türkmen, 2015: 98). 

Balon valvuloplasti; mitral ve aort kapak stenozlarında yaygın olarak kullanılır (Kanan, 

2017: 89). Lokal anestezi ile femoral venden girilerek yapılan kalp kateterizasyonu ile 

gerçekleştirilir. Mitral stenozda transseptal kateter ile sol atriyuma ve oradan sol ventriküle 

geçilir ve balon kateter mitral kapak seviyesinde şişirilerek dar olan kapak genişletilir. Aort 

darlığında ise kateter aort kapaktan geçirilerek sol ventriküle ulaştırılır ve balon kateterin 
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aort kapak seviyesinde şişirilmesi ile darlık genişletilmeye çalışılır (Özdemir ve Çelik, 

2018). 

Kordoplasti; kalp kapakçıklarının kalp kasına tutunmasında görev alan sert iplikçik olan 

kordo tendinaların onarılması işlemidir. 

Kapak replasmanı 

Kapak stenozu, regürjitasyonu ya da kombine patolojilerde valvuloplasti yapılamadığı 

durumlarda kapağın çıkarılarak yerine mekanik veya biyolojik kapaklar yerleştirilmesi 

işlemidir (Ayhan, 2019: 574). 

2.2.3. Kalp cerrahisi komplikasyonları 

Kalp cerrahileri sonrası komplikasyonlar sık görülmekte ve yakın takip gerektirmektedir. 

Udzik ve diğerleri (2020) kardiyak cerrahi prosedürler sonrası kardiyak komplikasyonları 

belirlemek için yaptıkları bir çalışmada hastaların %49,5’inde kardiyak komplikasyonların 

görüldüğünü ve bunların ise en sık supraventriküler taşikardi (%30,1) ve atriyal fibrilasyon 

(%27,4) olduğunu bildirmişlerdir. 

Erken dönem komplikasyonlar aşağıda sıralanmıştır. 

• Kardiyak komplikasyonlar; kanama, hipovolemi, hipertansiyon, hipotermi, ritim 

bozuklukları ve kardiyak tamponand, 

• pulmoner komplikasyonlar; pulmoner fonksiyon bozukluğu, atelektazi, pnömoni, 

pulmoner ödem ve plevral effüzyon,  

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

• gastrointestinal sisteme ilişkin komlikasyonlar; bulantı, iştahsızlık ve konstipasyon, 

• böbrekle ilişkili komplikasyonlar; akut/ kronik böbrek yetmezliği,  

• nörolojik komplikasyonlar; serebrovasküler olay ve akut beyin işlev bozukluğu 

• diğer komplikasyonlar; ağrı ve enfeksiyondur (Kankaya ve Bilik, 2018; Işık, 2018; 

Özdemir ve Çelik, 2018; Dirimeşe, 2018: 237).  
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2.3. Kalp Cerrahisi Planlanan Hastanın Hemşirelik Bakımı 

2.3.1. Ameliyat öncesi hemşirelik bakımı 

Ameliyat öncesi dönem cerrahinin planlanması ile başlayan ve anestezinin verilmesi ile son 

bulan önemli bir dönemi kapsamaktadır (Bulut, 2014: 706). Bu dönemde verilen hemşirelik 

bakımı fizyolojik hazırlık, psikolojik hazırlık, yasal hazırlık ve ameliyat sonrası egzersizlerin 

öğretilmesini içermektedir (Aktaş, Gürçayır ve Karabulut, 2023: 721). Ameliyat sırasında 

ve sonrasında gelişebilecek komplikasyonların önüne geçilmesinde sağlığın 

değerlendirilmesi ve hastanın ameliyata hazırlanması elzemdir (Ayhan, 2019: 575). 

Fizyolojik hazırlık 

Ameliyat öncesi hasta ile görüşme, sağlık öyküsünün alınması, fiziksel tanılamanın ve tanı 

testlerinin yapılması bu kapsamda değerlendirilmelidir (Aktaş ve diğerleri, 2023: 721). 

Preoperatif hasta görüşmesi 

Hasta görüşmesinin amacı, geçmiş tıbbi ve cerrahi geçmişini gözden geçirmek ve hastanın 

kalp ameliyatının sonucunu etkileyebilecek süreçleri belirlemek için sistemlerin 

değerlendirmesini yapmaktır. Bu görüşme hasta ve ailesi ile ilgili bilginin yanı sıra eğitim 

ihtiyacının belirlenmesi ve planlanmasına da katkı sağlar (Kaplow, Hardin, Hardin-Wike ve 

McMurry, 2010: 54). 

Sağlık öyküsünün alınması 

Hastanın yaşı, mevcut hastalığı ve kardiyovasküler sisteme ilişkin bulguları, 

kardiyovasküler sistem dışında kalan diğer sistemlere ait hastalıkları, kullanılan ilaç ve 

bitkisel tedavileri, tıbbi ve aile öyküsü, önceki süreçte geçirdiği ameliyatlar, alerjileri, 

perioperatif süreçle ilgili bilgisi, hasta destek sistemlerinin varlığı, madde, alkol ya da sigara 

kullanımı sorgulanmalıdır (Chart, 2016: 714-715; Badır ve Korkmaz, 2014: 450; Ayhan, 

2019: 575). Ayrıca hastanın temel uyku düzeni ve kalp cerrahisi sonrası psikolojik durumunu 

etkileyebilecek anksiyete ve depresyon varlığı değerlendirilmelidir (Kaplow ve diğerleri, 

2010: 54-55). 
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Fiziksel tanılamanın yapılması 

Fiziksel tanılama, sağlık öyküsünden elde edilen bilgileri doğrulamak, hastalığın mevcut 

veya başlangıç durumunu belirlemek ve sonraki değerlendirmelerde hastanın tedaviye 

yanıtını saptamak için gerçekleştirilir (Smeltzer ve diğerleri, 2010: 697). Bu kapsamda 

hastanın genel görünümü, cildi, kardiyovasküler sistemi, solunum sistemi, abdomeni ve 

nörolojik değerlendirmesi yapılır (Aktaş ve diğerleri, 2023: 722). Hastanın genel 

görünümünde bilinç düzeyi, mental durumu, ağrı, huzursuzluk, nefes darlığı, anksiyete ve 

beden kitle indeksi gibi özellikler açısından izlemi yapılarak kaydedilmelidir. Cilt 

değerlendirmesi tepeden tırnağa olacak şekilde cilt rengi, sıcaklığı ve dokusunu içermelidir. 

Genellikle tırnaklar, dudaklar, oral mukozada görülen solgunluk, periferal siyanoza işaret 

eden çoğunlukla tırnaklarda, burun, dudak ve kulak memesi ve ekstremitelerde hafif 

mavimsi renk, ksantelazma, ekimoz ve soğuk, nemli cilt kardiyovasküler hastalıklarda 

görülen genel bulgular içerisindedir (Smeltzer ve diğerleri, 2010: 697-698). Kalp ameliyatı 

planlanan hastanın kardiyovasküler sistem değerlendirmesi diğer sistemlere göre daha 

kapsamlı olmalıdır (Kanan, 2017: 105). Temelde kardiyovasküler sistem değerlendirmesi 

kalp seslerinin hızı, düzeni ve anormalliklerinin dinlenmesini içermektedir. Hastanın venöz 

tromboembolizm geçirme öyküsü sorgulanmalıdır. El ve ayaklar sıcaklık, renk, periferik 

nabız, kapiller dolum ve ödem açısından izlenir. Periferik nabız alınamaması, gode bırakan 

ödem, göğüs ağrısı, çarpıntı, siyanoz, dispne, paroksismal noktürnal dispne ve ortopne gibi 

herhangi bir kardiyasvüler sisteme ait sorun var ise cerrahi ekiple paylaşılır (Chart, 2016: 

720). Postoperatif pulmoner komplikasyonlar morbidite ve mortalite oranının artmasına 

neden olmaktadır. Preoperatif pulmoner değerlendirme, ilişkili risk faktörlerinin 

belirlenmesi ve postoperatif komplikasyonları önlemek ya da hafifletmek amacıyla alınacak 

önlemlere erken başlanması açısından önemlidir. Akciğer oskültasyonu; solunum hızı, çıtırtı 

ve wheezing seslerinin belirlenmesinde faydalıdır. Akciğer seslerinde anormallik, tanı 

konulmamış altta yatan kalp veya akciğer hastalığıyla ilişkili olabilir. Ayrıca hastanın 

pulmoner hipertansiyon ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi akciğer 

hastalıkları ve sigara kullanma öyküsü değerlendirilir (Kaplow ve diğerleri, 2010: 56-57). 

Khan ve Hussian (2005) KABG cerrahisi geçiren hastaları değerlendirdikleri bir çalışmada 

sigara içmeye devam eden hastaların ameliyattan 2 veya 6 ay önce sigarayı bırakan hastalara 

göre akciğer komplikasyonları geliştirme olasılığının daha yüksek olduğunu, daha uzun süre 

mekanik ventilasyona ihtiyaç duyduklarını ve ölüm oranlarının daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Hastanın abdomeni gözlenir ve bağırsak sesleri oskülte edilir. Ayrıca sıvı ve 
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besin alımı ve vücut ağırlığındaki son değişiklikler kaydedilir. Hastanın nörolojik sistemi ile 

ilgili kişi, yer ve zaman oryantasyonu, temel zihinsel özellikleri ve komutlara uyma durumu, 

geçmiş travmaları ve parkinson, multiple skleroz gibi nörolojik hastalık belirtileri 

değerlendirilir (Yıldız, 2019: 513-514).  

Psikolojik hazırlık 

Ameliyat hasta için hem fizyolojik hem de psikolojik güçlü bir stres kaynağıdır. Ameliyat 

öncesi psikolojik hazırlık hedefleri içerisinde; anksiyeteyi gidermek böylece hastada 

ameliyat sırasında daha az anestezi ve ameliyat sonrasında daha az analjezi kullanılmasına 

katkı sağlamak, ameliyat sonrası kortikosteroid hormon salınımını azaltmak, ameliyat 

sonrası yaşamsal fonksiyonları kısa sürede normale döndürmek, hızlı iyileşme ve erken 

taburculuğa katkı sağlamak yer almaktadır. Bu dönemde hemşire hastanın duygularını ifade 

etmesine izin verir ve soru sormasına teşvik eder (Yavuz, 2014: 227).  

Yasal hazırlık 

Ameliyat öncesinde bilgilendirilmiş onam kapsamında hastaya ameliyatın türü ve amacı, 

riskleri, başarı şansı, süresi ve ameliyat sonrası iyileşme süreci, muhtemel alternatif 

yöntemler ile ilgili bilgi verilerek hasta ve yakınlarının soruları cevaplanır. Hemşirenin yasal 

hazırlıkta sorumluluğu; hasta savunuculuğu yapması, hastanın verilen bilgileri anladığından 

emin olması ve özerk karar vermesi ile aydınlatılmış onam formunu imzalamasını 

sağlamaktır (Aktaş ve diğerleri, 2023: 721).  

Hasta eğitimi 

Cerrahi süreçte hemşirelik bakımının en önemli konularından biri ameliyat öncesi hasta 

eğitimleridir. Hasta ve yakınlarının da aktif katılımını gerektiren bu eğitimler hasta kliniğe 

yatırıldıktan sonra ameliyat öncesi başlamaktadır. Erken yapılan eğitimlerin unutulma 

ihtimali, geç yapılan eğitimlerin hasta anksiyetesi nedeniyle anlaşılmaması ihtimali göz 

önüne alınmalı ve eğitim zamanı bireysel olarak planlanmalıdır (Bulut, 2014: 707). Topçu 

(2016) yaptığı bir çalışmada ameliyat öncesi solunum egzersizlerinin neredeyse tamamının 

hemşireler tarafından ve ameliyat öncesi dönemde yapıldığını bildirmiştir. Ameliyat öncesi 

anksiyetenin azaltılması, hastanın fonksiyonel durumunun geliştirilmesi ve memnuniyetinin 

arttırılmasında önemli bir yeri olan hasta eğitimlerinde sözel eğitim modelleri, yazılı 
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materyal, broşürler ve video, CD-ROM, DVD ya da internet multimedya tabanlı eğitim 

yöntemleri kullanılmaktadır (Yıldız, 2015). Yapılan çalışmalarda ameliyat öncesi hasta 

eğitimlerinin hastaların anksiyete düzeyini (Alanazi, 2014), yoğun bakımda kalma süresini 

azalttığı ve hasta memnuniyeti ve bilgi düzeyini arttırdığı bildirilmektedir (Ng, Wang, Shen, 

Toh ve He, 2021).  

Kalp cerrahisi planlanan hastanın ameliyatı ile ilgili mevcut bilgisini değerlendirme, 

ameliyat sonrası uygulanması gereken egzersizleri öğretme (diyafragmatik solunum ve 

öksürük egzersizi, spirometre kullanımı, dönme ve bacak egzersizleri), ameliyat öncesi 

yapılması gereken testler ve tanı işlemleri, cerrahi öncesi açlık süresi, beslenme, ameliyat 

bölgesinin hazırlığı, ameliyat öncesi duş, antiembolik çorap kullanımı, takı ve oje olmaması, 

değerli eşyaların yakınına veya sorumlu hemşireye teslimi, ameliyat öncesi alması gereken 

ilaçlar, ameliyata giderken tüm kıyafetlerin çıkarılması, ameliyat süreci, yoğun bakım 

ortamı, ameliyat sonrası hastaya takılacak cihazlar ve ağrı yönetimi konularında 

bilgilendirme eğitimleri yapılmalıdır (Ayhan, 2019: 576-577; Merchant ve diğerleri, 2016; 

Association of PeriOperative Registered Nurses [AORN], 2015; Türk Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Derneği [TARD], 2015; NICE, 2020; Aktaş ve diğerleri, 2023: 723-727). 

Hastaların ameliyat öncesi dile getirmedikleri düşünce ve isteklerinin incelendiği bir 

çalışmada hastaların tamamının yattıkları klinikte çalışanlara soru sorma rahatlığı 

hissetmedikleri, neredeyse tamamının ameliyat öncesi endişe yaşadığı ve yarısından 

fazlasının ameliyat sonrası sürece ilişkin bilgi almadığı bildirilmiştir (Çullu ve Ülker, 2020). 

Yapılan bir diğer çalışmada ise kalp cerrahisi hastalarına ameliyat öncesi kalp anatomisi, 

hastalıkları, kabul süreci, preoperatif bakım, gastrointestinal sistem ve cilt hazırlığı, 

ameliyata transfer, anestezi uygulamaları, postoperatif iyileşme süreci, yoğun bakım 

özellikleri, kateterler, tüpler, ventilatör, iletişim, erken mobilizasyon, ağrı yönetimi, derin 

solunum öksürük ve bacak egzersizleri, taburculuk, rehabilitasyon, yaşam biçimi 

değişiklikleri ve hasta sorularının yanıtlanmasını içeren psikoeğitim verildiği ve müdahale 

grubunda cerrahi sonrası anksiyete ve depresyonun azaldığı bildirilmiştir (Elbashier ve Ali, 

2019).  

2.3.2. Ameliyat sonrası hemşirelik bakımı 

Kalp cerrahisi sonrası hasta iyileşmesini sağlamak ve hızlandırmak, komplikasyonları 

önlemek, erken taburculuğu sağlamak, yaşam kalitesi ve süresini arttırmak hemşirelik 



24 

 

bakımının amaçlarını oluşturmaktadır (Pour ve Korkmaz, 2010).  Bu bağlamda kalp cerrahisi 

sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastanın hemşirelik bakımı, hemşirelik tanıları 

doğrultusunda planlanmalı ve uygulanmalıdır (Ayhan, 2019: 579). Ameliyat sonrası 

hemşirelik bakımı ağrı, kardiyak outputta azalma, kalp ritim bozuklukları, etkisiz solunum 

yolu temizliği ve gaz alışverişinde bozulma, akut böbrek yetmezliği, sıvı elektrolit 

dengesizliği, gastrointestinal sorunlar, kanama, inme, enfeksiyon, uyku sorunu, hipotermi ve 

deliryuma yönelik hemşirelik girişimlerini içermelidir (Öztekin, 2011: 153-159; Yanık ve 

Yılmaz, 2019; Kankaya ve Bilik, 2018; Cebeci, 2019; Işık, 2018; Polat ve Enç, 2015; Miller, 

2010: 132-136). 

Ağrı 

Postoperatif ağrı, doku ve organlarda meydana gelen intraoperatif hasara bağlı olarak 

gelişmektedir. Hastanın deneyimlediği ağrının şiddeti ise ağrı eşiğini arttıran ya da azaltan 

çeşitli faktörlerden etkilenmektedir. Bu faktörler içerisinde ameliyat bölgesi, kapsamı ve 

cerrahi insizyonun yönü, dokunun travmatizasyon derecesi, ameliyat öncesi kaygı düzeyi ve 

perioperatif dönemde kullanılan ağrı kontrolü teknikleri yer almaktadır. Postoperatif ağrı; 

hastanın genel durumunun kötüleşmesi, solunum ve kardiyovasküler sistem bozuklukları, 

sempatik sinir sistemini harekete geçirme, hasta hareketliliğine engel olma gibi önemli 

olumsuz sonuçlara neden olmaktadır (Zubrzycki ve diğerleri, 2018). Kalp cerrahisi sonrası 

hastalar sternotomi, doku hasarı ve inflamasyonun yanı sıra göğüs ve mediastinal tüplere 

bağlı olarak da ağrı yaşamaktadırlar (Mazzeffi ve Khelemsky, 2011). Kalp cerrahisi sonrası 

hastaların %30-75’inin orta ya da şiddetli akut ağrı yaşadığı bildirilmektedir (Bigeleisen ve 

Goehner, 2015). Kardiyak cerrahi sonrasında ağrının değerlendirildiği bir çalışmada 

hastaların cerrahi sonrası dört gün boyunca %85’inin ameliyat sonrası 1.gün ve %57’sinin 

ameliyat sonrası 4. gün şiddetli veya orta düzeyde ağrı yaşadığı belirlenmiştir (Bjørnnes, 

Rustøen, Lie, Watt-Watson ve Leegaard, 2016). Kalp cerrahisi sonrası ağrı kontrolü 

sağlanamadığında etkili solunumu sürdüremeyen ve mobilize olamayan hastalarda solunum 

ve dolaşımla ilgili komplikasyonlar gelişmektedir. Bu nedenle kalp cerrahisi sonrası 

gelişebilecek komplikasyonların önlenmesi ve hasta sonuçlarının iyileştirilmesinde önemli 

bir bileşen olan ağrı kontrolü sağlanmalıdır (Ak, Ayoğlu ve Kandemir, 2017). 

Ağrı kontrolünün ilk basamağını ağrının değerlendirilmesi oluşturmaktadır. Cerrahi sonrası 

ağrı değerlendirilmesi ve kontrolü cerrahi hemşirelerinin önemli bir fonksiyonudur.  Etkin 
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ağrı yönetimi, ağrının bir ölçek yardımı ile değerlendirilmesini gerektirmektedir (Yılmaz ve 

Gürler, 2011).  En hassas değerlendirme araçları kabul edilen ölçekler, öz değerlendirmeye 

dayanmaktadır. Bu kapsamda postoperatif dönemde sıklıkla kullanılan ölçekler içerisinde 

sözel derecelendirme ölçeği, numerik skala, vizüel analog skala ve yüz ifadeleri ölçekleri 

yer almaktadır (Zubrzycki ve diğerleri, 2018). Hemşireler hastalarda ağrının fizyolojik ve 

davranışsal belirtilerine göre analjezik uygulanmasından önce ve sonra ağrı değerlendirmesi 

yapmalıdır (Kankaya ve Bilik, 2018). Ağrının yeri, özelliği, sıklığı, şiddeti, ağrıyı arttıran ve 

azaltan faktörler değerlendirilerek ağrı kontrol yöntemine karar verilmelidir (Işık, 2018). 

Postoperatif ağrı kontrolünde opioidler, asetaminofen ve non-steroid antiinflamatuvar ilaç 

kombinasyonlarını içeren farmakolojik ve pozisyon değişimi, dikkati dağıtma, müzik ve 

masaj gibi non-farmakolojik yöntemler birlikte kullanılmalıdır (Işık, 2018). Etkin ağrı 

yönetiminde analjeziklerin saatinde uygulanması ve plazma yoğunluğunun sürdürülmesi ile 

sürekli ağrı kontrolü sağlanmaktadır. Hemşireler başta opioidler olmak üzere analjezik 

ilaçların yan etkilerini izlemelidir. Non-farmakolojik yöntemlerin kullanılması ile analjezik 

kullanımının azaltılması sağlanabilir (Aktaş ve diğerleri, 2023: 749).  Kakar ve diğerleri 

(2021) yaptıkları bir sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında kardiyak cerrahi 

hastalarında müzik dinletmenin postoperatif ağrıyı önemli derecede azalttığını 

bildirmişlerdir. Yine Jayakumar, Borrelli, Milan, Kunst ve Whitaker (2019) kalp cerrahisi 

hastalarında ağrı yönetimini sağlamak için geliştirilen bir protokol çalışması ile ameliyat 

sonrası ilaç kombinasyonlarını içeren multimodal analjezinin yer aldığı perioperatif bir 

müdahale yaklaşımı ile hastaların ameliyat sonrası ilk üç gün ağrı skorlarında düşüş 

olduğunu saptamışlardır. 

Kardiyak outputta azalma 

Kalp cerrahisi sonrası kalp ritmi ve kontraktilitesinde değişim, miyokard fonksiyonunun 

azalması ve kan kaybına bağlı meydana gelmektedir (Ayhan, 2019: 579; Smeltzer ve 

diğerleri, 2010: 787). Kalbin pompa yeterliliğinin ve hemodinamik dengenin sağlanması, 

kan basıncının normal sınırlarda sürdürülmesi, kalp ritmi ve hızının, akciğer seslerinin 

normal sınırlarda olması öncelikli hedefler arasındadır (Öztekin, 2011: 159). Hemşire 

öncelikle hastanın kardiyovasküler durumunu izlemeli, bu kapsamda kan basıncı, kalp ritmi 

ve hızını değerlendirmelidir. Kan basıncı stabil olana kadar her 15 dakikada bir ve sonraki 

24 saat içinde bir-dört saatte bir izlemeli, periferik nabızları, kalp sesleri ve ritmini 
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değerlendirmelidir. Ayrıca hastada var olan ritim bozukluklarının değerlendirilebilmesi için 

EKG ile izlemi yapılmalı, kardiyak biyomarkerları, üriner atılımı, tırnak yatakları, cilt 

sıcaklığı ve rengi değerlendirilmelidir. Hemşire ikinci aşamada göğüs tüpleri ve drenleri aşırı 

kanama yönünden izlemelidir. Son aşama ise hipotansiyon, CVP artışı, zayıf ipliksi nabız ve 

juguler ven dilatasyonu belirtilerini içeren kardiyak tamponand açısından hastayı 

gözlemlemelidir (Smeltzer ve diğerleri, 2010: 792; Kanan, 2017: 111). 

Kalp ritim bozuklukları 

Kalp cerrahileri sonrası ritim bozuklukları herhangi bir zamanda ortaya çıkabilmesine 

rağmen sıklıkla ameliyat sonrası erken dönemde görülmektedir. Hipotermi, özellikle 

hipokalemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit bozuklukları, asidoz, miyokard iskemisi ve 

kalp manipülasyonu kalp cerrahisi sonrası ritim bozuklukları nedenleri arasındadır (Işık, 

2018). Kardiyak cerrahi sonrası postoperatif dönemde en sık görülen aritmiler arasında 

atriyal fibrilasyon yer almaktadır. Atriyal fibrilasyon; kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, 

sistemik emboli, hastanede yatış süresi ve mortalite artışı ile ilişkilidir. Genellikle kardiyak 

cerrahiyi takiben 48 saat içerisinde görülmektedir. Risk faktörleri arasında ileri yaş, KOAH, 

kronik böbrek yetmezliği, kapak cerrahisi, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun %40’ın 

altında olması ve beta-bloker ilaçların bırakılması yer almaktadır (Baeza-Herrera ve 

diğerleri, 2019). Aritmilerde hemşirelik bakımında temel amaç altta yatan nedenin 

belirlenerek ritim bozukluklarının düzeltilmesi ve komplikasyonların önlenmesidir. Hemşire 

hastanın EKG’de ritim değişikliği, kan basıncında düşme, baş dönmesi ve bayılma hissi, 

bulantı ve taşikardi gibi aritmi belirtilerini izlemeli ve belirtiler saptadığında hekime 

bildirmelidir. Hastanın yaşam bulgularını sık değerlendirmeli ve hastada var olan sıvı 

elektrolit dengesizliklerini belirlemelidir. Farmakolojik tedavilerde ilaç etkileşimlerini ve 

intoksikasyonu izlemelidir (Ünsar, 2023: 314-315). 

Etkisiz solunum yolu temizliği ve gaz alışverişinde bozulma 

Kardiyak cerrahi sonrası pulmoner komplikasyonlar; atelektazi, plevral efüzyon, pnömoni, 

pulmoner ödem, kardiyojenik pulmoner ödem, akut respiratör distres sendromu, pulmoner 

embolizm, frenik sinir yaralanması, pnömotoraks, sternal yara enfeksiyonu ve mediastinittir 

(Mali ve Haghaninejad, 2019). Kalp cerrahisi sonrası önemli morbidite ve mortalite 

nedenlerinden biri pulmoner komplikasyonlardır. Kalp cerrahisini takiben hastaların %8-
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79’unda gelişebilmektedir (Yanık ve Yılmaz, 2019). Pulmoner komplikasyonların 

oluşumunda çeşitli faktörler rol oynamaktadır. Preoperatif faktörler içerisinde genetik, yaş, 

ailede pulmoner hastalık öyküsü, sigara kullanımı, komorbid hastalıklar; intraoperatif 

faktörler içerisinde sternum insizyonu, kardiyopleji, internal mammarial arter alınması ve 

anestezi prosedürleri (pulmoner kollaps, ilaçların sürekliliği ve morfin uygulama gibi); 

postoperatif faktörler içerisinde ise mediastinit ve yoğun bakım ünitesinde hasta bakımı yer 

almaktadır (Mali ve Haghaninejad, 2019). Pulmoner komplikasyonlarda hemşirelik 

bakımında hastanın arteriyel kan gazlarının izlemi, hasta entübe ise aspirasyon ve ağız 

bakımın yapılması ve hastanın ekstübasyona hazır oluşunun değerlendirilmesi yer alır. 

Ekstübasyon sonrası hastanın derin solunum ve öksürük egzersizlerini yapma, spirometre 

kullanma ve erken mobilizasyona teşvik edilmesi pulmoner komplikasyonların önlenmesi 

açısından önemlidir (Yanık ve Yılmaz, 2019). Alwekhyan, Alshraideh, Yousef ve Hayajneh 

(2022) kalp cerrahisi hastalarında spirometre kullanımı ve pulmoner komplikasyonları 

değerlendirdikleri bir çalışmada hemşire rehberliğinde spirometre kullanımının pulmoner 

komplikasyon riskini ve hastanede yatış süresini azalttığı sonucuna varmışlardır. Yapılan bir 

diğer çalışmada ise kalp cerrahisi sonrası hemşirelerin hastalara yeterli bilgi ve eğitim 

vermesi ile hastaların derin solunum ve öksürük egzersizlerine katılımını arttırabileceği ve 

hastaların iyileşme sürecine katkıda bulunacağı bildirilmiştir (McTier, Botti ve Duke, 2015). 

Akut böbrek yetmezliği 

Kalp cerrahisi ile ilişkili akut böbrek yetmezliği son derece yaygın olan ve kalp cerrahisi 

sonuçları üzerinde önemli etkisi bulunan bir sağlık sorunudur. Diğer risk faktörlerinden 

bağımsız olarak ciddi morbidite ve mortalite artışına neden olmaktadır. Kalp cerrahisi 

sonrası hastaların yaklaşık %30’unda görülmekte ve bunların %1-2’si diyalize ihtiyaç 

duymaktadır (Parida ve Badhe, 2013). Petäjä ve diğerleri (2017) kalp cerrahisi sonrası 

hastaların %28,7’sinde akut böbrek yetmezliği meydana geldiğini ve bu sonucun mortalite 

ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. Hemşirelik yönetiminde akut böbrek yetmezliğinin altta 

yatan nedene yönelik tedavisinin yanı sıra sıvı elektrolit dengesinin sağlanması ve 

sürdürülmesi önemlidir (Ören, 2017: 565). Kalp cerrahisini takiben hastaların saatlik idrar 

çıkışı, idrar rengi ve idrarın diğer özellikleri takip edilmelidir. Ameliyat sonrası en az dört-

altı saatte bir serum K seviyeleri kontrol edilerek değişiklikler hekime bildirilmeli ve hasta 

aritmi yönünden izlenmelidir (Yanık ve Yılmaz, 2019). Hastanın volüm kaybına neden 
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olabilecek tüm sıvı kayıplarına dikkat edilmelidir. Ayrıca hastanın kilo takibi yapılmalı ve 

kan basıncı ölçümleri kaydedilmelidir (Ören, 2017: 565). 

Sıvı elektrolit dengesizliği 

Kalp cerrahisi geçiren hastalarda sıvı elektrolit dengesizliği gelişebilmektedir. Özellikle K, 

sodyum (Na), kalsiyum (Ca) ve magnezyumun (Mg) düşük ya da yüksek olması hastalar için 

tehlike oluşturmaktadır. Hemşire sıvı elektrolit dengesinin sürdürülmesi amacı ile hastanın 

aldığı çıkardığı ve kilo takibini yapmalı ve CVP, pulmoner arter wedge basıncı, sol atriyum 

basıncı, hematokrit seviyesini izlemelidir. Ayrıca fiziksel muayene ile boyun venlerinde 

dolgunluk, ödem ve solunum seslerini değerlendirmeli ve anormal bulguları hekime haber 

vermelidir (Badır ve Korkmaz, 2014: 459). 

Gastrointestinal sorunlar 

Kalp cerrahisi sonrası gastrointestinal komplikasyonlar genellikle %2’nin altında olup sık 

görülmemektedir. Kardiyak cerrahiyi takiben en sık görülen komplikasyonlar arasında üst 

ve alt gatrointestinal sistem kanaması, akut pankreatit, akut kolesistit, gastrointestinal sistem 

perforasyonu, paralitik ileus, visseral iskemi ve karaciğer yetmezliği yer almaktadır. Bu 

komplikasyonların patolojisi karmaşık olmakla birlikte altta yatan neden organların 

hipoperfüzyonudur ve bu durum genellikle intraoperatif ve postoperatif dönemde düşük kan 

akımı ve potansiyel embolik olaylar nedeniyle meydana gelmektedir (Nearman, Klick, 

Eisenberg ve Pesa, 2014). Ayrıca yapılan çalışmalarda hastaların ameliyat sonrası 

gastrointestinal sisteme ait beslenme ve boşaltım ile ilgili sorun yaşadıkları bildirilmiştir 

(Yılmaz ve Çiftçi, 2010; Direk ve Çelik, 2012). Hemşirelik bakımında öncelikle yoğun 

bakıma kabul edilen hastanın bağırsak sesleri dinlenmeli ve bulantı-kusma açısından 

izlenmelidir. Hastanın ekstübasyon sonrası bulantı ve kusması yok ise berrak sıvı ile orali 

açılmalı ve abdominal distansiyon ve paralitik ileus gelişimi değerlendirilmelidir. Gerekli 

ise nazogastrik tüp takılarak drenaj miktarı ve rengi gözlenmeli ve konstipasyonu önlemek 

için mobilize edilmelidir (Yanık ve Yılmaz, 2019). 

Kanama  

Hastanın yeniden ameliyata alınmasını gerektiren en sık görülen cerrahi 

komplikasyonlardan biridir. Ameliyat sonrası kanama; damar anastomozu ya da diğer sütur 
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hatlarına bağlı cerrahi nedenlerle, pıhtılaşma bozuklukları ya da kardiyopulmoner bypass 

kullanımına bağlı cerrahi dışı nedenlerle ve antitrombotik ilaç kullanımına bağlı olarak 

gelişebilmektedir (Jones, 2010: 273). Göğüs tüpünden saatte 200 ml ve üzeri drenaj gelmesi, 

kanama bulgusu olarak değerlendirilmektedir (Stephens ve Whitman, 2015). Hemşirenin, 

kalp cerrahisi geçiren hastalarda kanamaya yönelik göğüs tüpü drenajını ve kanama 

belirtilerini sık takip etmesi ve kanama belirtileri olan hastayı hekime bildirmesi 

gerekmektedir (Özdemir ve Çelik, 2018). 

İnme  

Cerrahi tekniklerdeki gelişmelere rağmen kardiyak cerrahi sonrası inme hastalarda yıkıcı 

etkilere neden olmaktadır. Kardiyak cerrahi sonrası genellikle erken postoperatif dönemdeki 

inmeler araştırılsa da hipertansiyon, diyabet ve atriyal fibrilasyon gibi hastalığı bulunan 

bireylerde geç dönemde de inme görülebilmektedir (Witlock ve diğerleri, 2014). Gaudino 

ve diğerleri (2019) kardiyak cerrahi sonrası erken ve geç dönem inme vakalarını 

kıyasladıkları sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında erken dönem inme oranının 

%0,98 ve geç dönem inme oranının ise %0,93 olduğunu saptamışlardır. Aynı zamanda 

kardiyak cerrahi sonrası mortalite oranının erken dönem inmeli hastalarda (%28,8), geç 

dönemde inme görülen (%17,9) veya inme görülmeyen hastalara (%2,4) göre daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. İnmeli hastanın hemşirelik bakımında; beslenme ve sıvı alımının 

desteklenmesi, aspirasyonun önlenmesi, aktivitenin sürdürülmesi ve basınç yaralanmasının 

önlenmesi, nörolojik izlem ve bilişsel uyarım sağlanması, boşaltımın desteklenmesi, vücut 

ve ağız bakımı gibi öz bakım aktivitelerinin sürdürülmesi, güvenlik önlemlerinin alınarak 

düşme ve enfeksiyondan korunması yer almaktadır (Bal ve Koç, 2020). 

Uyku sorunu 

Temel bir insan gereksinimi olan uyku, sağlığın korunması ve sürdürülmesinin yanı sıra 

hastalıkların iyileşmesi ile de yakından ilişkilidir. Yoğun bakım ünitelerinde yüksek 

teknolojik donanım bulunması, bakım verilen hastaların karmaşık ve yaşamı tehdit edici 

sağlık durumları ve gece gündüz ayrımının yapılamaması nedeni ile uyku sorunu sıklıkla 

yaşanmaktadır (Tavşanlı, 2023: 464,469).  Yapılan farklı çalışmalarda kalp cerrahisi sonrası 

hastaların önemli bir kısmının uyku problemi yaşadığı bildirilmiştir (Direk ve Çelik, 2012; 

Yılmaz ve Çiftçi, 2010). Hastaların uyku kalitesinin arttırılmasında; ağrı kontrolünün 
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sağlanması, gürültünün azaltılması, gece ve gündüz uygun aydınlatmanın sağlanması, hasta 

oryantasyonun desteklenmesi, gevşeme teknikleri ve müzik terapisi gibi non-farmakolojik 

girişimlerin yanı sıra farmakolojik girişimlerde uygulanabilmektedir (Uzun ve Yavşan, 

2014). Navarro-García ve diğerleri (2017) yaptıkları bir çalışmada kalp cerrahisi sonrası 

yoğun bakım ünitesinde ilk iki gece hastaların uyku kalitelerinin düşük olduğu ve bu duruma 

ise en fazla hasta dinlenmesini olumsuz etkileyen ağrı ve gürültü gibi çevresel faktörlerin 

neden olduğu bildirilmiştir. Aygin ve Şen (2019) yaptıkları bir çalışmada non-farmakolojik 

hemşirelik girişimleri içerisinde yer alan akupresürün kardiyak cerrahi hastalarında 

anksiyeteyi azalttığı ve uyku kalitesini arttırdığını bildirmişlerdir. 

Enfeksiyon  

Kalp cerrahisinde ciddi bir komplikasyon olan enfeksiyon morbidite, mortalite ve maliyet 

artışı ile ilişkilidir (Yanık ve Yılmaz, 2019). Ameliyat bölgesi, kalıcı kateterler ve cihazlar, 

akciğer ve idrar yolları olmak üzere çeşitli bölgelerden kaynaklı enfeksiyonlar görülebilir. 

Yüzeysel bir yara enfeksiyonundaki lokal inflamasyondan, bakteriyemi ve sepsise kadar 

değişebilir. Kalp cerrahisi hastalarının yaklaşık %20’sinde sağlık bakımı ile ilişkili 

enfeksiyonlar meydana gelmekte ve bunlar arasında en yaygın olanları içerisinde sırası ile 

ventilatörler ilişkili pnömoni, kateterle ilişkili üriner sistem enfeksiyonları ve kateterle 

ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonları yer almaktadır. Ayrıca sternal yara enfeksiyonları, 

mediastinit ve bacak yarası enfeksiyonları kardiyak cerrahi sonrası önemli komplikasyonlar 

arasındadır (Nearman ve diğerleri, 2014). Yapılan bir çalışmada kalp cerrahisi sonrası 

cerrahi alan enfeksiyonu insidansının %4,1 olduğu bildirilmiştir (Lemaignen ve diğerleri, 

2015). Kalp cerrahisi hastalarında vücut sıcaklığının sık ölçülmesi, yara kenarlarındaki 

eritem, ağrı, drenaj ve ayrılmanın izlenmesi, kan glukoz düzeyinin kontrol altına alınması, 

yeterli beslenmenin desteklenmesi ve önerilen antibiyotiklerin uygulanması önemli 

hemşirelik girişimleri arasındadır (Öztekin, 2011: 156-157). 

Hipotermi 

Vücut sıcaklığının 35°C altında olması hipotermi olarak tanımlanmaktadır. Hipotermi; hafif 

(35°C-32°C), orta (31,9°C-28°C), derin (27,9°C-20,1°C) ve şiddetli (≤20°C) olmak üzere 

dört aşamadan oluşmaktadır (Gocołve diğerleri, 2021). Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım 

ünitesine alınan hastalar genellikle hipotermiktir (Kanan, 2017: 114). Karalapillai ve 
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diğerleri (2011) yaptıkları bir çalışmada kardiyak cerrahi sonrası hastaların %66’sında 

hipotermi meydana geldiğini saptamıştır. Hipotermi miyokardın oksijen gereksinimini ve 

kanamayı arttırmaktadır. Ayrıca hipotermiye bağlı artan titremeler dokuların oksijen 

tüketimini arttırmaktadır (Dirimeşe, 2018: 235). Hipotermi; yara iyileşmesinde gecikme, 

kanama, cerrahi alan enfeksiyonları, ventriküler taşikardi ve angina pektoris gibi kardiyak 

sorunlar, hastanede yatış süresini ve mortaliteyi arttırma gibi önemli komplikasyonlara 

neden olmaktadır (Yüksel ve Uğraş, 2016). Kalp cerrahisi sonrası hipoterminin 

değerlendirildiği bir çalışmada hafif hipotermisi olan hastaların normotermi hastalarına göre 

akut böbrek yetmezliği gelişme ve yoğun bakım ünitesinde yatış sürelerinin önemli derecede 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Bianco ve diğerleri, 2021). Hipotermisi olan hastanın 

hemşirelik bakımında öncelikle ameliyathaneden gelen hastanın kurulanması ve 

temizlenmesi yer almaktadır (Dirimeşe, 2018: 235). Hastanın vücut sıcaklığı 15 dakikada 

bir ölçülmeli ve vücut sıcaklığı 36°C’nin altında olan hastalarda sıcak hava üflemeli 

sistemler gibi aktif ısıtıcılar ve battaniyeler kullanılmalıdır. 36°C’nin üzerindeki 

sıcaklıklarda ise pasif yalıtım uygulama ile ısı kaybı önlenmelidir (Yüksel ve Uğraş, 2016).  

Deliryum  

Kalp cerrahisi sonrası erken dönemde en sık görülen psikiyatrik sorun olan deliryum, 

özellikleri ve hemşirelik bakımı ayrıntılı olarak aşağıda açıklanmıştır. 

2.4. Deliryum Tanımı 

Deliryumun değişken özellik göstermesi ve karmaşık bir yapıya sahip olması net bir 

tanımının yapılmasını zorlaştırsa da (Bülbüloğlu, 2020: 1) en çok benimsenen, deliryumu 

tanılamada altın standart olarak kabul edilen tanım APA tarafından yapılmıştır (Akıncı ve 

diğerleri, 2005). APA deliryumu; dikkati yönlendirme, odaklama, sürdürme ve değiştirme 

gibi dikkat bozuklukları, çevre oryantasyonun azalması gibi farkındalıkta bozulma, bellek, 

konuşma, görsel-uzamsal ve algı sorunları gibi bilişsel bozukluk ile karakterize bir durum 

olarak tanımlamaktadır. Bu bozukluk kısa bir süre içinde gelişebilir ve gün boyunca şiddeti 

dalgalanma eğilimindedir (APA, 2013).  
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2.4.1. Postoperatif deliryum tanımı 

Postoperatif deliryum, anestezi ve cerrahi uygulamaları sonrası hastaların mental 

durumlarındaki akut ve dalgalı bir değişiklik olarak tanımlanmaktadır (Cai ve diğerleri, 

2022). Postoperatif deliryum genellikle derlenme odasında başlamakta ve ameliyattan 

sonraki beş güne kadar ortaya çıkmaktadır (Aldecoa ve diğerleri, 2017). Literatürde 

postoperatif deliryumun anesteziden 10 dakika sonra, hastanede yedi güne kadar veya 

taburcu olana kadar herhangi bir zamanda ortaya çıkabileceği de bildirilmektedir. Genellikle 

anestezi sonrası bakım ünitesinde ani, dalgalanan ve genellikle dikkatsizlikle birlikte geri 

döndürülebilir zihinsel durum bozukluğu olarak tanınmaktadır (Janjua ve Arthur, 2018).  

2.4.2. Postoperatif deliryum epidemiyolojisi 

Deliryum epidemiyolojisi; incelenen popülasyona, deliryum değerlendirme zamanına, 

deliryum değerlendirme yöntemine (Kalish, Gillham ve Unwin, 2014) ve bakım ortamlarına 

göre değişiklik göstermesine rağmen en yüksek deliryum insidans oranlarının yoğun bakım 

ünitesi ve postoperatif bakım ortamlarında görüldüğü bildirilmektedir (Oh-Park ve diğerleri, 

2018). Postoperatif deliryum insidans oranları uygulanan cerrahi girişimlere göre de farklılık 

göstermektedir. Yapılan meta-analiz çalışmalarında kardiyak cerrahi sonrası %4,1-%54,9 

(Chen ve diğerleri, 2021), ortopedik cerrahi sonrası %4,5-%41,2 (Yang, Zhao, Gao, Wang 

ve Wang, 2021) ve abdominal cerrahi sonrası %2,8-%36,6 oranında deliryum geliştiği 

bildirilmektedir (Wang, Yu, Du ve Geng, 2022). Yoğun bakım ünitesinde deliryumun 

gelişmesi hastaların yoğun bakımda ve mekanik ventilasyonda kalış süresinin uzamasına, 

düşme riskinin, sağlık bakım maliyetinin,  devam eden kognitif bozukluk gibi morbiditenin 

ve mortalitenin artmasına neden olmaktadır (McGovern ve diğerleri, 2018; Güneş ve Sarıtaş, 

2020: 9). Kalp cerrahisi sonrası deliryum gelişen hastalarda taburculuk sonrası bir yıl gibi 

uzun bir süre bilişsel yetenekte gerilemenin devam ettiği (Saczynski ve diğerleri, 2012), 

mortalite riskinin arttığı, yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği (Crocker ve diğerleri, 2016) 

ve banyo, giyinme ve yemek pişirme gibi günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımlı 

oldukları, hafıza problemleri, konsantrasyon güçlüğü, konfüzyon, yönelim bozuklukları, 

uyku problemleri, kabuslar, duygusal sorunlar ve mobilizasyon problemleri yaşadıkları ve 

hastaneye yeniden kabul oranının yükseldiği bildirilmektedir (Varga-Martínez ve diğerleri, 

2023). Ayrıca deliryumun kaynak kullanımını, hastalık şiddetini ve hastanede kalış süresini 
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arttırma gibi etkileri göz önüne alındığında yoğun bakım ünitesi maliyetlerini önemli ölçüde 

arttırdığı belirtilmektedir (Vasilevskis ve diğerleri, 2018). 

2.4.3. Deliryum fizyopatolojisi 

Deliryum fizyopatolojisinin temeli henüz tam olarak aydınlatılamamış olsa da deliryumun 

beyin fonksiyonunu bozan birçok faktörden kaynaklandığı söylenebilir (Thom ve diğerleri, 

2019). Deliryumun karmaşık doğasının anlaşılmasına yardımcı olan iki önde gelen hipotez 

bulunmaktadır. Bu hipotezlerden ilki inflamasyonun rolünü, özellikle kronik stresin sitokin 

ve kortizol seviyeleri üzerindeki etkisini vurgulamaktadır (Oh ve Park, 2019). Şiddetli 

hastalık, travma ya da cerrahinin sebep olduğu kronik stres, sıklıkla sempatik ve bağışıklık 

sistemlerini harekete geçirmekte ve deliryuma neden olmaktadır. Bu durum kortizol 

salınımının artması, tiroid fonksiyonu ve kan-beyin bariyeri geçirgenliğinde değişikliklerin 

görülmesi ve nörotransmitter fonksiyonunu değiştiren serebral sitokinlerin salınmasını 

içermektedir (Hshieh ve diğerleri, 2020). Cerrahide görülen inflamatuar yanıtta salınan ve 

deliryum gelişimi ile ilişkilendirilen bu sitokinler arasında C-reaktif protein (CRP), tümör 

nekrozis faktör, interlökin-6 (IL-6) ve interlökin-8 (IL-8) yer almaktadır (Schenning ve 

Deiner, 2015; Allen ve Frankel, 2012; Akkoç, 2020a: 100-101). İkinci hipotez ise, 

nörotransmisyonu etkileyen nörokimyasal dengesizlikleri vurgulamaktadır. Asetilkolin, 

dopamin, glutamat, gama-aminobütirik asit ve serotonin sistemlerinde nörokimyasal 

değişiklikler görülmekle birlikte (Oh ve Park, 2019), özellikle asetilkolin yetersizliği ve 

dopamin fazlalığının deliryumla ilişkili olduğu bildirilmektedir (Boot, 2012; Akkoç, 2020b: 

113-114). 

2.4.4. Deliryum risk faktörleri 

Deliryum risk faktörleri, kolaylaştıran ve başlatan risk faktörleri olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Kolaylaştıran faktörler, bireyde deliryum gelişmesine karşı savunmasızlığı arttıran, önceden 

var olan ve değiştirilmesi zor olan durumlardır. Yaş, cinsiyet, kronik hastalık ve çoklu ilaç 

kullanımı gibi faktörler kolaylaştıran faktörler içerisinde yer alır. Başlatan faktörler ise 

deliryumu tetikleyen veya deliryuma neden olan birçoğu önlenebilen veya tedavi edilebilen 

durumları ifade eder. Başlatan faktörler içerisinde sistemik veya serebral hipoksi, 

hipoperfüzyon, hipoglisemi, sıvı elektrolit dengesizliği, vitamin eksikliği, ilaçlar, madde ve 

alkol kullanımı, enfeksiyonlar, kafa travmaları ve ağrı gibi faktörler yer almaktadır 
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(Topinkova, 2020; Magny ve diğerleri, 2018; Demir, 2020: 20). Ayrıca hastane ve yoğun 

bakımla ilişkili izolasyon ve uyaran eksikliği, ışıklandırma ve uyku problemleri, 

immobilizasyon, kısıtlamalar, cihazlar ve cerrahi girişim başlatan faktörler arasındadır 

(Demir, 2020: 23-24). Cerrahi yoğun bakım ünitesinde postoperatif deliryum risk 

faktörlerini belirlemek amacıyla yapılan çalışmada yaş, diyabet, ciddi hastalık, perioperatif 

benzodiazepin kullanımı ve mekanik ventilasyonun deliryum için bağımsız risk faktörü 

olduğu bildirilmiştir (Chaiwat ve diğerleri, 2019).  

Postoperatif deliryumda kolaylaştıran ve başlatan faktörler preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif dönemlere ayrılarak açıklanabilir (Oh ve Park, 2019; Janjua ve Arthur, 2018; 

Aldecoa ve diğerleri, 2017). 

Preoperatif risk faktörleri 

Erkek cinsiyet, 65 yaş üzeri olma, temel bilişsel işlev bozukluğu, demans, preoperatif bellek 

rahatsızlığı, anksiyete, depresyon, benzodiazepin kullanımı, intrakraniyal veya karotis 

stenozu, periferal vasküler hastalık, önceki inme veya geçici iskemik atak, duyusal 

bozukluklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, elektrolit dengesizlikleri, 

alkol kullanımı, uykusuzluk, sigara içme, postoperatif deliryum öyküsü, psikotropik ilaç 

kullanımı ve anemi preoperatif risk faktörleri içerisinde yer almaktadır (Oh ve Park, 2019; 

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

İntraoperatif risk faktörleri 

İntraoperatif risk faktörleri içerisinde kardiyak cerrahi, kalça cerrahisi, vasküler cerrahi, acil 

cerrahi, cerrahi süresinin uzun olması, hipotansiyon, şok, aritmiler, hipotermi veya 

hipertermi, kan transfüzyonu, kan kaybı, derin anestezi yer almaktadır (Oh ve Park, 2019; 

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

Postoperatif risk faktörleri 

Düşük hemoglobin düzeyi, hipoksemi, uzamış entübasyon, ağrı, hipoalbüminemi, karaciğer 

yetmezliği, böbrek yetmezliği (BUN/ Kr 18’den yüksek), uyku uyanma bozuklukları, yoğun 

bakım ünitesine kabul, hastane veya yoğun bakımda kalma süresinin uzaması, duyusal/ 

algısal uyaran azlığı/ fazlalığı, mekanik ve hemşirelerin nöbet değişimi esnasında oluşan 
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gürültü, saat ve takvim olmaması, fiziksel kısıtlayıcıların kullanımı ve psikotropik ilaç 

kullanımı postoperatif risk faktörleri arasındadır (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 üzere üç alt tipi bulunmaktadır.  

Hiperaktif deliryum 

Artan uyarılma, huzursuzluk, ajitasyon, sanrılar ve agresif davranışla karakterizedir (RNAO, 

2016). Dikkat problemleri ve konsantrasyon güçlüğü, hafıza ve yönelim bozuklukları, ani 

gelişen/ dalgalanan kognitif değişiklik, konuşmaları takip etmede ve talimatları yerine 

getirmede güçlük, hızlı düşünme ve konuşma, hızlı değişen duygular, kolay sinirlenme ve 

öfkelenme, amaçsız kıpırdanma gibi motor değişiklikler, ağlama, postoperatif bakıma dahil 

olmayı reddetme, yeni paranoid düşünceler ifade etme, yeni algısal bozuklukların izlenmesi 

(illüzyonlar ve halüsinasyonlar gibi) hiperaktif deliryumun diğer belirtileri içerisinde yer alır 

(Inoyue ve diğerleri, 2015). Bu hastaların kateterleri, serum setleri ve monitör kablolarını 

çektiği, yataktan düşme gibi yıkıcı davranışlarda bulunduğu görülür (Bülbüloğlu, 2020: 3).  

Hipoaktif deliryum 

Aktivitelerin azalması, ilgi azalması, kayıtsızlık, yavaş ve az konuşma, uyku süresinin 

uzaması, farkındalıkta azalma ile karakterizedir (Bülbüloğlu, 2020: 3). Hastalarda 

uyuşukluk, anesteziden geç uyanma, yavaş düşünme, oturma veya ayakta durma gibi yeni 

postürü sürdürmede güçlük, iştah azalması ve yeni ortaya çıkan idrar veya dışkı kaçırma 

görülür (Inoyue ve diğerleri, 2015). Aşırı sakin olmaları nedeniyle deliryum yönünden 

taranmadıkları sürece fark edilmezler ve gözden kaçabilirler (Bülbüloğlu, 2020: 3). Yapılan 

çalışmalarda kalp cerrahisi sonrası hipoaktif deliryumun diğer alt tiplere göre daha fazla 

görüldüğü bildirilmektedir (Stransky ve diğerleri, 2011; McPherson ve diğerleri, 2013).  
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Miks deliryum 

Değişen hiperaktif ve hipoaktif durumlar ile karakterizedir (RNAO, 2016). Lee, Mu, Chui, 

Gin, Underwood ve Joynt (2018) kalp cerrahisi sonrası hastalarda deliryum insidans oranının 

%13,8 olduğu ve en fazla miks deliryum (%5,5) geliştiğini bildirmişlerdir. 

2.5. Postoperatif Deliryum Yönetiminde Hemşirenin Sorumlulukları 

Deliryum yönetimi; deliryumun önlenmesi, tanılanması, deliryuma neden olabilecek 

değiştirilebilir faktörlerin belirlenerek ortadan kaldırılması, tedavi edilmesi ve 

komplikasyonların önlenmesini içeren geniş bir kavramdır (NICE, 2010; Kılıç ve Kav, 

2022). Postoperatif deliryum yönetiminde yer alan hemşirelik girişimleri temelde önleme, 

tanılama ve müdahale basamakları altında incelenebilir. Bu basamaklarda yer alan 

hemşirelik girişimleri aşağıda açıklanmıştır. 

2.5.1. Postoperatif deliryumun önlenmesinde hemşirenin sorumlulukları 

Ameliyat sonrası hasta sonuçlarını iyileştirme ve hastaların hızlı iyileşme sürecine katkı 

sağlamak için hastanın yoğun bakım ünitesine kabulünden başlayıp yattığı süre boyunca 

deliryumu önleyici hemşirelik girişimlerinin uygulanması önemlidir. Bu kapsamda 

postoperatif deliryumun önlenmesinde yer alan önemli hemşirelik girişimleri aşağıdaki 

başlıklar altında toplanmıştır. Daha ayrıntılı bilgi içi EK-1’e bakınız. 

• Fizyolojik destek sağlanması 

• Oryantasyonun sağlanması 

• Mobilizasyonun sağlanması 

• Uykunun desteklenmesi 

• Çevre düzenlemesinin yapılması  

2.5.2. Postoperatif deliryumun tanılanmasında hemşirenin sorumlulukları 

Klinik özelliği göz önüne alındığında hiperaktif deliryum genellikle kolay bir şekilde fark 

edilmesine rağmen (McGovern ve diğerleri, 2018), hipoaktif deliryum hastaların aşırı sakin 

olması nedeniyle gözden kaçabilmektedir (Bülbüloğlu, 2020: 3). Bu nedenle yoğun bakım 

ünitelerinde deliryum vakalarının saptanabilmesi amacıyla 8-12 saatte bir geçerli ve 
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güvenilir deliryum tarama araçları kullanılarak deliryumun tanılanması önerilmektedir (Barr 

ve diğerleri, 2013). Hemşirelerin de içerisinde yer aldığı psikiyatri uzmanı olmayan sağlık 

profesyonellerinin deliryumu tanılamada kullanabileceği çok sayıda tarama aracı 

bulunmaktadır. Bu tarama araçları kullanılacak hasta popülasyonuna bağlı olarak 

değişmektedir. Bu araçlardan biri araştırmamızda deliryum tanılarken kullandığımız  

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

Postoperatif deliryumun tanılanmasında yer alan önemli hemşirelik girişimleri aşağıda 

sıralanmıştır. Daha ayrıntılı bilgi için EK-1’e bakınız.  

• Davranışsal ve bilişsel bozukluğun değerlendirilmesi 

• Deliryum tanılama aracının kullanılması ve deliryumun saptanması 

• Deliryum tipinin belirlenmesi 

• Altta yatan nedenlerin belirlenmesi  

2.5.3. Postoperatif deliryuma müdahale edilmesinde hemşirenin sorumlulukları 

Deliryum her tanılandığında, müdahale edilmesi ve deliryumun etkin bir şekilde yönetilmesi 

gerekmektedir. Postoperatif deliryumu önlemede uygulanan birçok hemşirelik girişimi 

postoperatif deliryuma müdahale aşamasında da uygulanmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

hemşirelik girişimlerinin deliryumu önlemenin yanı sıra deliryumda geçirilen süreyi de 

kısalttığı bildirilmektedir (Liang, Chau, Lo, Zhao ve Choi, 2021; Rivosecchi, Kane-Gill, 

Svec, Campell ve Smithburger, 2016; Kang ve diğerleri, 2018). 

Postoperatif deliryuma müdahale edilmesinde yer alan önemli hemşirelik girişimleri aşağıda 

sıralanmıştır. Daha ayrıntılı bilgi için EK-1’e bakınız. 

• Hasta güvenliğinin sağlanması 

• Altta yatan nedene yönelik girişim yapılması 

• Non-farmakolojik müdahalelere yanıt alınamaz ise uzman desteği alınarak farmakolojik 

tedaviye başlanması 

• Deliryumu önleme aşamasındaki girişimlere devam edilmesi  
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2.6. Deliryum Yönetiminde Bakım Protokolleri  

Bakım protokolleri; bilimsel kanıtlara, sağlık hizmetlerinin teknolojik ve ekonomik 

değerlendirmesine ve kalite güvencesine dayanan sistematik olarak yapılandırılmış öneriler 

içeren araçlar olarak tanımlanmaktadır. Bu bakım protokollerinin amaçları içerisinde 

hastalıkların önlenmesi, sağlığın iyileştirilmesi veya rehabilitasyon durumlarında sağlık 

profesyonellerinin uygun bakıma ilişkin karar vermelerine rehberlik etme yer almaktadır 

(Hewitt-Taylor, 2004; Figueiredo ve diğerleri, 2018; Vieira ve diğerleri, 2020). Bakım 

protokolleri; yeterli bakımı etkili bir şekilde sağlamayı, klinik durumlar için etkinliği 

arttırmayı ve zarardan koruyarak fayda sağlamayı amaçlamaktadır. Sağlık bakım ekibinin 

karar vermesini kolaylaştırarak, ekibin daha fazla güvende olmasına ve kaynakların rasyonel 

kullanmasına katkı sağlamaktadır. Süreç ve sonuç göstergelerinin izlenmesine imkân 

vermektedir (Viera ve diğerleri, 2020).  

Hemşirelik alanında bakım protokollerinin kullanılmasının; bakım uygulamalarında 

değişkenliğin azaltılması, bakımla ilgili karar almada hemşirelerin niteliklerinin 

iyileştirilmesi, yeni teknolojilerin bakıma dahil edilmesinin kolaylaştırılması ve bakımda 

yenilik yapılması gibi olumlu sonuçları bulunmaktadır (Figueiredo ve diğerleri, 2018). 

Ayrıca bakım protokolü kullanmanın hemşirelerin rollerini yerine getirme, otonomilerini 

arttırma, sonuç olarak hizmet sunumu üzerinde önemli etkisi bulunmaktadır (Rycroft-

Malone ve diğerleri, 2008). Yapılan çalışmalarda hemşirelik bakımında protokollerin 

kullanılmasının hasta sonuçlarını iyileştirdiği bildirilmektedir. Hemşirelik bakım 

protokolünün etkisinin araştırıldığı bir çalışmada beyin cerrahi yoğun bakım ünitesinde 

hemşirelik bakım protokolünün santral venöz kateterle ilişkili enfeksiyonları önlemede etkili 

olduğu bildirilmiştir (Kaya ve diğerleri, 2016). Yoğun bakım ünitesinde bağırsak yönetimine 

yönelik geliştirilen bakım protokolü ile ilgili yapılan bir diğer çalışmada protokolün 

uygulanmasının bağırsak yönetiminde etkili olmasının yanı sıra hemşirelerin davranış, tutum 

ve inançlarına yönelik uygulamalarda da olumlu katkısının olduğu belirtilmiştir (Knowles 

ve diğerleri, 2015). Ayrıca onkoloji hemşireliğinde ağız bakım uygulamaları ve engellerin 

araştırıldığı bir çalışmada araştırmanın yapıldığı dört hastanede özellikle kanser hastaları 

için kanıta dayalı ağız bakım protokolü bulunmadığı ve standart prosedürün olmamasının 

ağız bakımı önündeki en önemli engel olduğu ve ağız bakım protokollerinin geliştirilmesine 

ihtiyaç duyulduğu vurgulanmıştır (Pai, Ongole ve Banerjee, 2019). 
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Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü; ameliyat sonrası hastalarda 

deliryumun önlenmesi, tanılanması ve müdahalesinde uygulanacak kanıt temelli hemşirelik 

girişimlerinin sunulduğu bir araçtır. Deliryum yönetimi, deliryumun önlenmesi ve 

tanılanmasının yanı sıra deliryuma neden olabilecek değiştirilebilir faktörlerin belirlenerek 

ortadan kaldırılması, tedavi edilmesi ve komplikasyonların önlenmesini içeren geniş bir 

kavramı ifade etmektedir (NICE, 2010; Kılıç ve Kav, 2022). Deliryum yönetimi ile ilgili 

literatür incelendiğinde ameliyat sonrası hasta bakımında çeşitli bakım protokolü 

çalışmalarının olduğu görülmektedir. Unal ve diğerlerinin (2021) kalça kırığı cerrahisi 

hastalarında uyguladıkları deliryumu önleyici bakım protokolünde; fizyolojik bakım 

sağlama, oksijen satürasyonunu izleme, dehidratasyonu önleme ve nütrisyonel destek 

sağlama, normal boşaltımı destekleme, ağrı kontrolü, uyku yönetimi, gereksiz kateteri 

çıkarma ve erken mobilizasyon gibi girişimler yer almıştır. Bu protokol çalışmasında 

müdahale grubunda deliryumun önlendiği ve müdahale grubunun uyku kalitesinin kontrol 

grubundan daha iyi olduğu bildirilmiştir. Guo ve Fan (2016) yaptıkları bir çalışmada kalp 

cerrahisi ve abdominal cerrahi vakalarında hemşire öncülüğünde multidisipliner standart 

deliryum risk yönetimi protokolünün, deliryum görülme sıklığı ve şiddetini azaltmada etkili 

olduğu sonucuna varmışlardır. Zhan ve diğerleri (2017) KABG cerrahisi hastalarında 

deliryumu önlemeye yönelik geliştirilen bakım protokolünde ağrı kontrolü, kateterlerin 

erken dönemde çıkarılması, oryantasyonu sağlama, aile ziyaretlerini arttırma, uygun 

ışıklandırma ve gürültünün azaltılması, hasta konforunu arttırma (oda sıcaklığı, kişisel 

temizlik) ve uyku güçlüklerini izleme gibi deliryumu önleyici girişimlerin uygulanması ile 

müdahale grubunda deliryum insidansının azaldığını ve deliryumun daha geç dönemde 

(postoperatif 3-6.gün arasında) görüldüğünü tespit etmiştir. Fallahpoor, Abedi ve Mansouri 

(2016) KABG cerrahisi sonrası deliryum yönetimi için geliştirdikleri bakım programını 

uyguladıkları bir çalışmada müdahale grubunda deliryum insidansının anlamlı derecede 

daha düşük olduğu belirtilmiştir.   

Sonuç olarak; Deliryum yönetiminde kullanılan bakım protokolleri ile hastalara planlı ve 

sistematik bir hemşirelik bakımı sunulmaktadır. Kanıta dayalı verilerden elde edilmiş bu 

protokoller ile bakım kalitesinin arttığı, deliryum insidansının azaldığı ve hasta sonuçlarının 

iyileştiği görülmektedir.  

Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde deliryum insidansının yüksek olmasına 

rağmen deliryum tanılama oranlarının ve böylece müdahale oranlarının düşük olduğu 
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bilinmektedir. Deliryum yönetiminde kanıt temelli, hastayı bütüncül olarak ele alan bakım 

protokollerine ihtiyaç duyulmaktadır. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale 

etmede kullanılmak üzere kanıt temelli ve sistematik olarak geliştirilen bakım protokolü bu 

açıdan önemlidir. Bakım protokolünün uygulanması; kalp cerrahisi hastalarında deliryumu 

önlemesi, erken tanılaması ve deliryuma müdahale edilmesi ile ameliyat sonrası erken 

dönemde ve geç dönemde görülebilecek komplikasyonların, morbidite ve mortalitenin 

önlenmesi bakımından önem taşımaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araştırma kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkinliğinin belirlenmesi amacıyla 

yarı deneysel çalışma olarak gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın, NCT numarası için 

ClinicalTrials.gov adresine kaydı yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Bu araştırma Antalya il merkezinde yer alan Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp 

Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi’nde yürütülmüştür. Kalp Damar Cerrahisi Yoğun 

Bakım Ünitesi altı yataklı üçüncü basamak bir ünite olup beş öğretim üyesi hekim, yedi 

uzman hekim, altı asistan hekim ve 17 hemşire, dört hasta bakıcı ve iki temizlik personeli 

görev yapmaktadır. Bu ünitede hemşireler 08.00-16.00, 16.00-08.00 ve 08.00-08.00 olmak 

üzere üç vardiya şeklinde çalışmaktadır. Genellikle ünitede hafta içi 08.00-16.00 ve 16.00-

08.00 vardiyasında üçer hemşire ve 08.00-08.00 vardiyasında ise iki hemşire görev 

yapmaktadır. Hafta sonları ise üç hemşire 08.00-08.00 vardiyasında çalışmaktadır. Ünitede 

genellikle her vardiyada bir hastaya bir hemşire bakım vermektedir. Ayrıca 07.00-19.00 ve 

19.00-07.00 arasında birer hasta bakıcı görev yapmaktadır. 

Kalp cerrahisi planlanan hastaların öncelikle kalp damar cerrahisi servisine yatışı 

yapılmaktadır. Hastalar bu serviste klinik durumuna göre tetkik ve tedavi işlemleri 

tamamlanıncaya kadar ameliyat öncesi bir gün ile bir hafta süre arasında yatmaktadır. 

Hastalar serviste ameliyat öncesi gece saat 24.00’dan sonra aç bırakılmaktadır. Ayrıca 

ameliyattan bir gün önce erkek hastaların hastane berberi tarafından kıl temizliği makine ile 

yapılmaktadır. Bir gün önceden panoya asılan ameliyat listesinde yer alan hastalar sabah 

ameliyathaneye gönderilmektedir. 

Kalp cerrahileri açık ameliyat yöntemi ile genel anestezi altında yapılmaktadır. KABG 

cerrahisi hastalarında çoğunlukla kardiyopulmoner bypass kullanılmakta olup, bazı tek 

damar değişimlerinde çalışan kalpte bypass (Off-pump) yöntemi de uygulanmaktadır. Kalp 

cerrahisinde ameliyat süresi genellikle ortalama dört saattir. Ameliyat sırasında oluşan 
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komplikasyonlara bağlı bu süre bazen yedi saate çıkmaktadır. Hastalar ameliyat sonrası kalp 

damar cerrahisi yoğun bakım ünitesine anestezi asistan hekimi, kalp damar cerrahisi asistan 

hekimi ve hemşire eşliğinde getirilmektedir.  

Yoğun bakım ünitesine kabul edilen sedatize hastalar öncelikle solunum cihazına ve 

monitöre bağlanmaktadır. Hastalarda arteriyel kateter, santral venöz kateter, periferik 

kateter, göğüs tüpleri ve üriner kateter bulunmaktadır. CVP ölçümü ilk 24 saat, saat başı 

izlenmekte ve kaydedilmektedir. Postoperatif 0. günde genellikle düşük olan CVP’yi 

yükseltmek için kan ürünleri ve izotonik sıvılar verilmektedir. Postoperatif 1. günden sonra 

yaklaşık 5 saat idrar atılımı olmayan hastalara diüretik uygulanmaktadır. Kardiyopulmoner 

bypasstan ayrılan hastalarda ödem gelişmesini ve aritmileri önlemek için ameliyat sonrası 

diüretik uygulanmakta ve bu durum saatlik idrar miktarını arttırmaktadır (500-600 cc/s). Bu 

nedenle K kaybı görülmektedir. K değeri 4-4,5 mEq/L seviyelerinde tutulmaya 

çalışılmaktadır. Kalp cerrahileri sonrası genellikle 100 cc/s izotonik ve isolayte mayileri 

uygulanmakta ve sıvı açığı olan ve hemoglobini düşük olan hastalarda Eritrosit 

Süspansiyonu (ES) ile bu açık tamamlanmaktadır. Kan şekeri düşük ve Na yüksek hastalarda 

%5 dekstroz uygulanması tercih edilmektedir. Kapak hastalarında kapağın zarar görmesini 

engellemek için sıvı yüklenmemesine özen gösterilmektedir. Hastaların kan gazı değerleri 

ilk dört saat saatte bir kez, sonraki dört saat iki saatte bir kez ve hasta stabil ise dört saatte 

bir kez olacak şekilde izlenmektedir. Kan gazı ile elektrolit değerleri izlenmekte ve normal 

değer aralığında sürdürülmektedir.  

Hastalara bir dozu ameliyathanede, iki dozu yoğun bakımda olmak üzere 3x1 gr sefazolin 

(antibiyotik), 1x40 mg pantoprazol (proton pompa inhibitörü), 2x300 mg asetilsistein 

(mukolitik), hastanın ağrı şiddetine göre maksimum beş saatte bir parasetamol ve narkotik 

analjezikler uygulanmaktadır.  

Yaşam bulguları ilk iki saat 30 dakikada bir, sonra 24. saate kadar saat başı değerlendirilip 

kaydedilmektedir. Postoperatif 1.günde ise iki saatte bir izlenmeye devam edilmektedir. 

Ameliyattan yaklaşık 6 saat sonra, bilinci açılan ve hemodinamik açından stabil olan hastalar 

solunum cihazından ayrılmaktadır. Solunum cihazından ayrılan hastalar nazal kanül aracılığı 

ile oksijen almaya devam etmektedir. Solunum sıkıntısı olan ve oksijen satürasyonu düşen 

hastalarda non-invaziv maske, sürekli pozitif havayolu basıncı (Continous Positive Airway 

Pressure, CPAP) ve yüksek akımlı oksijen terapisi yöntemlerine geçilmektedir. Ayrıca 
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hemşireler tarafından hastalara spirometre kullanımı, derin solunum ve öksürük egzersizleri 

ile ilgili eğitim verilmekte ve 10 dakikada bir egzersizleri yapmaları istenmektedir. Göğüs 

tüpü bakımı ve takibi saat başı yapılmaktadır. Göğüs tüpü bakımı içerisinde; kardiyak 

tamponand gelişimini önlemek için göğüs tüpü sağma işlemi, kanama kontrolü ve göğüs 

tüpünün gel-git hareketleri izlenmektedir.  

Solunum cihazından ayrıldıktan yaklaşık üç saat sonra hemodinamik açıdan stabil olan 

hastalara ilk ayağa kaldırma hekim gözetiminde yoğun bakım hemşiresi ve yardımcı 

personel ile yapılmaktadır. İlk ayağa kaldırmadan 10-12 saat sonra (postoperatif 1.günde) 

hastalar mobilize edilmektedir. İlk ayağa kaldırmanın ardından az miktarda sıvı ile hastaların 

oral alımı açılmaktadır. Hastalar postoperatif 0.günde rejim I (sıvı diyet, su ve meyve suyu), 

postoperatif 1.günde rejim II (yumuşak diyet, çorba, muhallebi ve yoğurt) ve postoperatif 2. 

günde rejim III’e (normal diyet) geçmektedir. Hastaların aldığı çıkardığı takibi saat başı 

ölçülüp kaydedilmektedir. 24. saatin sonunda genel denge hesaplanmakta ve duruma göre 

sıvı takviyesi ya da diüretik uygulanmaktadır. Ayrıca boşaltımın sağlanması için portatif 

hasta tuvalet sandalyesi stabil ve ayağa kalkabilecek durumda olan hastalarda 

kullanılmaktadır.  

Hemşireler ameliyat sonrası bilinci açılmaya başlayan hastalara yoğun bakımda olduklarını, 

ağzında tüpü ve vücudunda kabloların olduğunu, her şeyin yolunda olduğunu ve sakin 

kalmalarını söyleyerek hastaların oryantasyonuna destek olmaktadır. Rutin hasta bakımları 

hemşireler ve yardımcı personel tarafından gündüz vardiyasında 10.00-14.00 arasında, gece 

vardiyasında ise 21.00-22.00 arasında yapılmakta ve bakıma ihtiyacı olan hastaların gün 

içerisinde tekrarlı bakımları yapılabilmektedir. Bakım sonrası hemşireler hasta yataklarının 

üzerinde olan ışıkları kapatmakta, sessiz olmaya ve hastaların uykularını desteklemeye özen 

göstermektedir.  

Yoğun bakım ünitesinde pencere bulunmamaktadır. Oda sıcaklığını ölçen bir termometre 

bulunmakta ve oda sıcaklığı 24-25°C arasında sürdürülmektedir. Ayrıca yoğun bakımda üç 

hasta yatağının rahat görebileceği alanda yer alan bir duvar saati var olup, takvim 

bulunmamaktadır. 

Kalp damar cerrahi yoğun bakım ünitesinde deliryumun önlenmesi, tanılanması ve 

müdahalesine yönelik bir protokol ve standart bir uygulama bulunmamaktadır. Hastanın 
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bilinç durumu Glaskow Koma Skalası (GKS) ile değerlendirilmektedir. Ajite davranışları 

olan hastalar doktor istemi ile hemşireler tarafından kısıtlama prosedürü doğrultusunda 

kısıtlanmaktadır. Ajitasyon davranışları çok şiddetli olan hastalar genellikle psikiyatri 

konsültasyonu istenmeden kalp damar cerrahisi doktorlarının istemi doğrultusunda 

solunumu deprese etmeyecek hafif ilaçlarla (haloperidol ampul veya damla ve ketiapine 

tablet gibi) sedatize edilmektedir. 

Hemodinamik açıdan stabil olan hastalar ameliyat sonrası bir ya da ikinci gün kalp damar 

cerrahisi servisine gönderilmekte ve beşinci gün ise taburcu edilmektedir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Yoğun 

Bakım Ünitesinde kalp cerrahisi nedeniyle yatan hastalar oluşturmuştur. Araştırmanın 

örneklem sayısının hesaplanması G*PowerVersion 3.1.9.2 programı ile koroner arter bypass 

grefti sonrası hastalarda deliryum yönetimi için bakım programının geliştirildiği ve 

değerlendirildiği Fallahpoor ve diğerlerinin (2016) benzer çalışması referans alınarak 

istatistik uzmanı tarafından hesaplanmıştır. Uygulanan güç analizi sonucunda tip 1 hata: 0,05 

tip 2 hata: 0,10 (%90 güç) ve effect size= 0,618 değerine göre örneklem büyüklüğü gruplarda 

28 kişi toplamda 56 kişi olarak tespit edilmiştir (Resim 3.1). Kalp cerrahisi hastaları ile 

yapılan iki farklı çalışmada veri kayıp (dropout) oranı %10,7 (Fallahpoor ve diğerleri, 2016) 

ve %20 (Zhang ve diğerleri, 2017) olarak bildirildiğinden bu çalışmada örneklem sayısı %14 

arttırılarak 32 kontrol ve 32 müdahale grubu olmak üzere toplam 64 hasta çalışma 

kapsamında yer almıştır.  
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Resim 3.1. Araştırmanın örneklem hesaplaması (Faul ve diğerleri, 2013) 

3.3.1. Araştırmaya dahil olma, dışlanma ve çıkarılma kriterleri 

Hastaların araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

➢ Çalışmaya katılmaya gönüllü olma, 

➢ 18 yaş ve üzeri olma, 

➢ Türkçe konuşabilme ve iletişim kurabilme, 

➢ Kalp cerrahisi geçirme ve postoperatif 1. günde olma, 

➢ Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalası (RASS) puanı -3 ve üzerinde olma, 

➢ Glaskow Koma Skalası (GKS) puanı 8 ve üzerinde olma, 

➢ Ciddi psikiyatrik veya nörolojik tanısı olmama, 

➢ Ciddi görsel veya işitsel problemi olmama olarak belirlenmiştir. 
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Hastaların araştırmadan dışlanma kriterleri: 

➢ Kalp cerrahisi dışında diğer cerrahileri (abdominal endovasküler anevrizma onarımı, 

torasik endovasküler anevrizma onarımı, derin ven trombozu, periferik arter hastalığı, 

karotis endarterektomi gibi) geçirme, 

➢ Daha önce kalp cerrahisi geçirme, 

➢ Ameliyatı ertelenme veya iptal edilme, 

➢ Kalp damar cerrahisi servisine ameliyat öncesi yatışı yapılmama ve acil cerrahi 

uygulanma olarak belirlenmiştir. 

Hastaların araştırmadan çıkarılma kriterleri: 

➢ Çalışma devam ederken hastanın çalışmadan ayrılma isteği, 

➢ Kalp cerrahisi sonrası kanama, tamponand, inme ve sternum ayrışması gibi 

komplikasyonlar görülme, 

➢ Kalp cerrahisi sonrası herhangi bir komplikasyona bağlı revizyon cerrahisi geçirme, 

➢ Postoperatif 1. günde mekanik ventilatörden ayrılamama, 

➢ Takip sürecinde hastanın bilincinin kapanması veya ölmesi olarak belirlenmiştir. 

Kalp cerrahisi dışında diğer cerrahiler nedeniyle yoğun bakıma yatan dört hasta, daha önce 

kalp ameliyatı geçiren bir hasta, Türkçe bilmeyen iki hasta, acil ameliyat geçiren iki hasta, 

kalp cerrahisi sonrası revizyon cerrahisi uygulanan bir hasta, postoperatif 1. günde entübe 

olan dört hasta toplam 14 hasta araştırmaya dahil edilmemiştir. Ayrıca kalp cerrahisi olması 

planlanan ve kalp damar cerrahisi servisine yatırılan altı hastadan yatış verileri ve onam 

alınmış ancak ameliyatın iptal edilmesi nedeniyle bu hastalar araştırma kapsamına dahil 

edilmemiştir. Araştırmanın Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 2010 

Akış Diyagramı Şekil 3.1’de yer almaktadır. 
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Şekil 3.1. Araştırmanın CONSORT akış diyagramı 

3.4.  Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolünün 

Geliştirilmesi 

Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü kalp cerrahisi geçiren 

hastaların yoğun bakım sürecinde deliryum yönetiminde kullanılması amacı ile 

geliştirilmiştir. Protokol geliştirilmesi sürecinde önce eğitim içeriği oluşturulmuştur.  

3.4.1.  Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale eğitim kitapçığının 

geliştirilmesi 

Araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda yoğun bakım hemşirelerine postoperatif 

deliryum ile ilgili bilgi ve beceri kazandırmak amacıyla geliştirilmiştir. Eğitim kitapçığı 

içerisinde deliryum ve postoperatif deliryum tanımı, postoperatif deliryum epidemiyolojisi 

ve önemi, deliryum fizyopatolojisi, risk faktörleri, tipleri ve semptomları ile ilgili genel 

bilgiler (APA, 2013; Boot, 2012; Cai ve diğerleri, 2022; Aldecoa ve diğerleri, 2017; Oh-

park ve diğerleri, 2018; Chen ve diğerleri, 2021; Yang ve diğerleri, 2021; Wang ve diğerleri, 

2022; Habeeb‐Allah ve Alshraideh, 2019; Kotfis ve diğerleri, 2018; Varga-Martínez ve 

diğerleri, 2023; Bennett, 2019; Oh ve Park, 2019; Thom ve diğerleri, 2019; Ulus ve Eder, 
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2022; Topinkova, 2020; Magny ve diğerleri, 2018; Demir, 2020: 19-26; Janjua ve Arthur, 

2018; RNAO, 2016; Inouye ve diğerleri, 2015; Bülbüloğlu, 2020: 1-6) postoperatif 

deliryumun önlenmesinde, tanılanmasında ve postoperatif deliryuma müdahale edilmesinde 

hemşirelik bakımı ve postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü yer 

almaktadır (Ulus ve Eder, 2022; Inouye ve diğerleri, 2015; Aldecoa ve diğerleri, 2017; 

RNAO, 2016; Kılıç ve Kav, 2022; Devlin ve diğerleri, 2018; Grover ve Avasthi, 2018; 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 2019; Birge ve Aydın, 2017; Cortés-

Beringola ve diğerleri, 2021; Özdemir ve Çelik, 2018; Işık, 2018; Mart, Roberson, Salas, 

Pandharipande ve Ely, 2020; Zhang ve diğerleri, 2017; Cebeci, 2019; Smith ve Grami, 2016; 

Lynch ve diğerleri, 2020; Cupka ve diğerleri, 2022; Karadaş ve Özdemir, 2019; McGovern 

ve diğerleri, 2018; Barr ve diğerleri, 2013; Trzepacz ve diğerleri, 2010; Ely ve diğerleri, 

2001a; Akıncı ve diğerleri, 2005; Grover ve Kate, 2012; Karadaş ve Özdemir, 2016; Ely ve 

diğerleri, 2001b; Özdemir, 2014; Liang ve diğerleri, 2021; Rivosecchi ve diğerleri, 2016; 

Kang ve diğerleri, 2018; Oh-Park ve diğerleri, 2018). Ayrıca kitapçıkta postoperatif 

deliryum vaka örnekleri bulunmaktadır (EK-1). 

Eğitim kitapçığı ve içeriği kapsam geçerliliği, kullanılan ifade ve dil yönünden 

anlaşılırlığının değerlendirilmesi için dört Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim 

Dalı’nda,  iki İç Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı’nda ve bir Hemşirelik Esasları 

Anabilim Dalı’nda görevli toplam yedi Öğretim Üyesinin uzman görüşüne sunulmuştur. 

Uzmanlara eğitim kitapçığı, kitapçığın tüm bölümlerini değerlendirmeye imkan sağlayan bir 

puanlama formuna dönüştürülerek gönderilmiştir. Bu formda her bölümün değerlendirilmesi 

için Waltz ve Baussel tarafından geliştirilen Kapsam Geçerlik İndeksi (Content Validity 

Index, CVI) kullanılmıştır. Buna göre uzmanlardan her bölüm için 1 (uygun değil), 2 (uygun 

şekle getirilmesi gerekiyor), 3 (uygun ancak ufak değişiklik gerekiyor) ve 4 (çok uygun) 

şeklinde puanlama yapmaları istenmiş ve her bölüme açıklama yapmalarına izin verecek bir 

alan ayrılmıştır. Kapsam geçerlilik indeksinin hesaplanmasında; her bir madde için ilgili 

maddeye 3 ve 4 puan veren uzmanların sayısı, toplam uzman sayısına bölünerek elde 

edilmiştir. Uzman sayısına göre kapsam geçerlik indeksi minimum değerleri Çizelge 3.1’de 

gösterilmiştir (Erefe, 2012). Bütün uzmanlar kitapçığın iki bölümü dışında her bölümüne 3 

ve 4 puan vermişlerdir. 3 ve 4 puan alan bölümlerin kapsam geçerlik indeksi 1 olarak 

bulunmuş olup, 2 puan alan diğer iki bölümün kapsam geçerlik indeksi ise 0,85 olarak 

hesaplanmıştır.  Literatürde bu oranların 0,80 ve üzerinde olması gerektiği bildirilmektedir 

(Polit, Beck ve Owen, 2007; Terwee ve diğerleri, 2007). Eğitim kitapçığı bölümlerinin 
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kapsam geçerlik indeksi 0,80 üzerinde olduğundan hiçbir bölümü çıkarılmamış ve 

uzmanların önerileri doğrultusunda ilgili düzenlemeler yapılarak son hali oluşturulmuştur. 

Çizelge 3.1. Uzman sayısına göre kapsam geçerlilik indeksi için minimum değerler 

Uzman Sayısı Minimum Değer 

5 0.99 

6 0.99 

7 0.99 

8 0.78 

9 0.75 

10 0.65 

Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale eğitimi planı 

Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale eğitim programı iki oturumdan 

oluşmuştur. Birinci oturumda postoperatif deliryum tanımı, postoperatif deliryum 

epidemiyolojisi ve önemi, deliryum fizyopatolojisi, risk faktörleri, tipleri ve semptomları ile 

ilgili genel bilgiler; ikinci oturumda postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve postoperatif 

deliryuma müdahale etmede hemşirelik girişimleri, postoperatif deliryumu önleme, tanılama 

ve müdahale protokolü ve algoritması ve postoperatif deliryum vaka örneği yer almıştır. 

Öğretim yöntemi olarak düz anlatım, beyin fırtınası, örnek olay incelemesi, grup tartışması 

ve soru cevap yöntemi gibi interaktif yöntemler kullanılmıştır. Hemşirelere eğitim sonunda 

“Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Eğitim Kitapçığı” verilmiştir. 

Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale eğitiminin hedefleri 

• Deliryum kavramını tanımlayabilme, 

• Postoperatif deliryum kavramını tanımlayabilme, 

• Deliryum önemini tartışabilme, 

• Deliryum fizyopatolojisini açıklayabilme, 

• Deliryum risk faktörlerini açıklayabilme, 

• Deliryum tipleri ve semptomlarını açıklayabilme, 

• Postoperatif deliryumun önlenmesinde hemşirelik bakımını sıralayabilme, 

• Postoperatif deliryumun tanılanmasında hemşirelik bakımını sıralayabilme, 

• Postoperatif deliryuma müdahale edilmesinde hemşirelik bakımını sıralayabilme. 
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3.4.2.  Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün 

geliştirilmesi 

Protokol, kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde postoperatif deliryumu önleme, 

tanılama ve müdahale etme amacıyla araştırmacılar tarafından güncel rehberler ve literatür 

doğrultusunda geliştirilmiştir. Protokolde postoperatif deliryumun önlenmesi, tanılanması 

ve müdahalesinde uygulanacak hemşirelik girişimleri ile ilgili bir dizi öneriler yer 

almaktadır. Temelde üç bölümden oluşan kanıt temelli protokolün geliştirilmesi için 2013-

2022 yılları arasında yayınlanan girişimsel çalışmalar ve rehberler The COCHRANE 

Library, PubMed, ScienceDirect ve Google Scholar veri tabanları kullanılarak 1 Aralık 

2022-1 Ocak 2023 tarihleri arasında incelenmiştir. Literatürü taramak için “deliryum ve kalp 

cerrahisi”, “deliryum ve hemşirelik”, “deliryum ve hemşirelik protokolü” ve “deliryum ve 

rehberler” gibi arama terimleri kullanılarak 111 çalışma ve 15 rehbere ulaşılmış ve özet 

bölümleri incelenmiştir. İnceleme sonucunda veri tabanlarında tekrar eden, tam metnine 

ulaşılamayan ve yayın dili İngilizce olmayan yayınlar inceleme kapsamına dahil 

edilmeyerek toplamda 84 yayın ve 15 rehberin tam metnine ulaşılarak incelenmiştir (Şekil 

3.2). Geliştirilen kanıt temelli protokolün kapsam ve yapı geçerliliği; hemşirelik alanında 

uzman yedi Öğretim Üyesinin görüşleri alınarak gerçekleştirilmiştir (EK-2). Uzmanlara 

protokol, protokolün tüm basamaklarını değerlendirmeye imkan sağlayan bir puanlama 

formuna dönüştürülerek gönderilmiştir. Bu formda her maddenin değerlendirilmesi için CVI 

kullanılmıştır. Bütün uzmanlar üç madde dışında her maddeye 3 ve 4 puan vermişlerdir. 3 

ve 4 puan alan maddelerin kapsam geçerlik indeksi 1 olarak bulunmuş olup, 2 puan alan 

diğer üç maddenin kapsam geçerlik indeksi ise 0,85 olarak hesaplanmıştır.  Literatürde bu 

oranların 0,80 ve üzerinde olması gerektiği bildirilmektedir (Polit ve diğerleri, 2007; Terwee 

ve diğerleri, 2007). Protokol maddelerinin kapsam geçerlik indeksi 0,80 üzerinde 

olduğundan hiçbir madde çıkarılmamış ve uzmanların önerileri doğrultusunda ilgili 

düzenlemeler yapılarak son hali oluşturulmuştur (Şekil 3.3). 
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Şekil 3.2. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün 

geliştirilmesinde kullanılan literatür akış şeması 
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Şekil 3.3. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü 



53 

 

 

Şekil 3.3. (devam) Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü 
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Şekil 3.3. (devam) Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü 
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3.4.3.  Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale algoritmasının 

geliştirilmesi 

Geliştirilen postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü, kalp damar 

cerrahisi yoğun bakım ünitesinde hemşirelere kullanım kolaylığı sağlayarak rehberlik etmesi 

ve bakımın sürekliliğine katkı sağlaması amacıyla algoritmaya dönüştürülmüştür. 

Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale algoritması Şekil 3.4’te gösterilmiştir. 
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Şekil 3.4. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale algoritması 



57 

 

3.5. Veri Toplama Araçları  

Bu araştırmada veriler, Hasta Tanılama Formu, Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık 

Değerlendirilmesi (APACHE II), Glaskow Koma Skalası (GKS), Richmond Ajitasyon-

Sedasyon Skalası (RASS), Yoğun Bakım Ünitesinde Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği 

(CAM-ICU), Hemşire Tanılama Formu, Postoperatif Deliryuma Yönelik Bilgi 

Değerlendirme Formu (Ön test-Son test) ve Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve 

Müdahale Protokolü Kontrol Listesi kullanılarak toplanmıştır. 

3.5.1. Hasta tanılama formu 

Araştırmacılar tarafından geliştirilen form; hastaların yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, medeni 

durumu, çalışma durumu, sigara ve alkol kullanma gibi sosyodemografik özelliklerini ve 

boy, kilo, beden kitle indeksi, hastanede ve yoğun bakımda yatma öyküsü, mevcut tanısı ve 

ameliyat tipi, işitme ve görme problemi, protez cihaz kullanımı, kronik hastalık durumu ve 

sürekli kullanılan ilaç durumu gibi hastalık özelliklerini içeren toplam 16 sorudan 

oluşmaktadır (Bilge ve diğerleri, 2015; Zhang ve diğerleri, 2017; Yaşayacak ve Eker, 2012). 

Ayrıca bu formda servise yatış tarihi, yoğun bakıma yatış tarihi ve yoğun bakımdan transfer 

tarihi bilgileri yer almaktadır (EK-3). Hasta tanılama formu çalışmaya dahil edilme 

kriterlerine uyan her hastaya Kalp Damar Cerrahisi Servisi’nde ameliyat öncesi dönemde 

onamdan sonra doldurulmuştur. 

3.5.2. Akut fizyolojik ve kronik sağlık değerlendirilmesi (APACHE II) 

Hastanın vücut sıcaklığı, ortalama kan basıncı, kalp hızı, solunum hızı, oksijenasyon 

değerleri, arteriyel PH, kan gazı değerleri yok ise venöz bikarbonat (HCO3-), Na, K, serum 

kreatinin, hematokrit, lökosit ve GKS değeri gibi fizyolojik değerlerinin takip edildiği ve 

puanlandığı bir skorlama listesidir. APACHE II toplam skorunu; hastanın akut fizyolojik 

skoru, yaş ve GKS değeri oluşturmaktadır (EK-4). Toplam skordan alınan en yüksek değer 

71 olup, sırası ile hastanın aldığı toplam puan 25 ise mortalite oranı %25, 35 ve üzerinde ise 

mortalite oranı %80’e çıkmaktadır (Knaus ve diğerleri, 1985). Ayrıca puanın yüksek olması 

deliryum gelişimi açısından risk faktörü olarak değerlendirilmektedir (Zaal ve diğerleri, 

2015). Araştırmaya dahil edilen her hastaya Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde postoperatif 1. günde bir kez doldurulmuştur. 
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3.5.3. Glasgow koma skalası (GKS) 

Hastaların bilinç durumunu değerlendirmek amacıyla kullanılır. Göz açma, motor ve sözel 

yanıt olmak üzere 3 bölümden oluşan skala ile hastaların bu üç alanda verilen uyaranlara 

yanıtı değerlendirilir ve puanlanır. 3-15 puan arasında değerlendirilmekte olup 15 puan tam 

bilinç durumunu, 3 puan ise derin komayı gösterir (EK-5). Hastalara CAM-ICU’nun 

uygulanabilmesi için GKS puanının 8 ve üzeri olması gerekmektedir. GKS puanı, 8 ve 

altında ise hasta koma durumunda kabul edilir ve değerlendirmeye alınamaz. GKS, 

araştırmaya dahil edilen tüm hastalara postoperatif 1. günden başlayarak yattığı süre boyunca 

günde iki kez doldurulmuştur. 

3.5.4. Richmond ajitasyon-sedasyon skalası (RASS) 

Yetişkin yoğun bakım ünitesi hastalarında sedasyon durumunu değerlendirmek amacıyla 

Sessler ve diğerleri (2002) tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalışması Sılay ve Akyol (2018) tarafından yapılmıştır. Deliryum değerlendirmesine 

başlamadan önce ilk olarak bilinç (uyanıklık) durumu değerlendirilmedir. RASS (+4) ile (-

5) aralığında değerler almaktadır. Hastanın uyanık ve sakin olduğu ideal düzey ölçekte “0” 

ile puanlanırken, pozitif RASS skorları (+1,+2,+3,+4) ajite hastayı; negatif RASS skorları (-

1,-2,-3,-4,-5) ise sedatize veya komadaki hastaları ifade etmektedir (EK-6). RASS’ın Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışmasında Cronbach alfa değeri 0,962 olarak bulunmuştur (Sılay 

ve Akyol, 2018). RASS, araştırmaya dahil edilen her hastaya postoperatif 1. günden 

başlayarak yattığı süre boyunca günde iki kez doldurulmuştur. 

3.5.5. Yoğun bakım ünitesinde konfüzyon değerlendirme ölçeği (CAM-ICU) 

Ely ve diğerleri (2001a) tarafından hemşireler ve yoğun bakım doktorları gibi psikiyatri 

uzmanı olmayan sağlık profesyonellerinin deliryumu tanılaması amacıyla geliştirilmiştir 

(Ely ve diğerleri, 2001a). Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Akıncı ve diğerleri (2005) 

tarafından yapılan CAM-ICU’nun uygulanması ile “deliryum var” veya “deliryum yok” 

şeklinde değerlendirme yapılmaktadır. Ölçek, deliryum taramasında hemşirelerin de 

kullanabilmesi amacıyla geliştirilmiştir. CAM-ICU; hastada ani bilinç değişikliği veya bilinç 

düzeyinin dalgalanması, dikkat değerlendirmesi, düşünce organizasyonun ve bilinç 

düzeyinin değerlendirilmesini içeren dört maddeden oluşmaktadır. Bu ölçeğe göre hastalara 
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deliryum tanısının konulabilmesi için bir ve ikinci maddenin ve üçüncü veya dördüncü 

maddelerden birinin deliryum lehine sonuçlanması gerekmektedir (EK-7). Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalışmasında CAM-ICU’nun kabul edilebilir düzeyde sensitiviteye (%65-%69), 

mükemmel spesifisiteye (%97) ve güvenirliliğe (Kappa=0,96) sahip olduğu bulunmuştur 

(Akıncı ve diğerleri, 2005). CAM-ICU’nun uygulanabilmesi için hastanın RASS puanının 

(-3) ve üzerinde olması gerekmektedir. Derin sedatize (-4) ve komada (-5) olan hastada 

deliryum değerlendirmesi yapılamaz (Grover ve Kate, 2012; Karadaş ve Özdemir, 2016). 

Ayrıca GKS’de 8 puan ve altı koma durumu olarak kabul edildiğinden CAM-ICU 

uygulanmaz. CAM-ICU, araştırmaya dahil edilen tüm hastalara postoperatif 1. günden 

başlanarak günde iki kez ve ayrıca hastalarda her bilişsel ve davranışsal sorun görüldüğünde 

tekrarlanmıştır. 

3.5.6. Hemşire tanılama formu 

Araştırmacılar tarafından geliştirilen form; hemşirelerin yaşı, cinsiyeti, eğitim seviyesi, 

hemşirelikte ve Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi’nde toplam hizmet süresi, 

deliryum yönetimine ilişkin bilgi alma durumu, deliryum yönetimine ilişkin bilimsel 

programa katılma durumu, deliryum yönetimi ve hemşirelik girişimlerine yönelik 

gelişmeleri takip ettiği kaynak varlığı ve bir ayda bakım verdiği deliryumlu hasta sayısını 

içeren 9 sorudan oluşmaktadır (EK-9) (Çevik ve diğerleri, 2016; Topuz ve Doğan, 2012). 

Hemşire tanılama formu, Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi’nde çalışan ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan tüm hemşirelere eğitim öncesinde doldurulmuştur. 

3.5.7. Postoperatif deliryuma yönelik bilgi değerlendirme formu (Ön test-Son test) 

Postoperatif deliryuma yönelik bilgi değerlendirme formu (Ön test-Son test) yoğun bakımda 

çalışan hemşirelerin postoperatif deliryuma yönelik eğitim öncesi ve sonrası bilgi 

düzeylerini ölçmek amacıyla araştırmacılar tarafından literatür taranarak geliştirilmiştir 

(EK-10) (Topinkova, 2020; Allen ve Frankel, 2012; Hshieh ve diğerleri, 2020; Aldecoa ve 

diğerleri, 2017). 30 sorudan oluşan formda yer alan her bir madde için katılımcılardan 

“Doğru”, “Yanlış” ve “Bilmiyorum” şeklinde yanıtlar alınmıştır. Her “Doğru” ifade için 1 

puan, her “Yanlış” ve “Bilmiyorum” ifadeleri için ise 0 puan verilmiştir. Testten alınabilecek 

en yüksek puan 30’dur. Deliryum tanımı, risk faktörleri, semptomları, deliryumun 

önlenmesi, tanılanması ve müdahalesi ile ilgili maddelerden oluşan form araştırmacı 
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tarafından eğitim öncesi ve sonrası eğitime katılan tüm hemşirelere aynı anda verilmiş ve 15 

dakika süre içerisinde cevaplamaları istenmiştir. Ön test-son test bilgi formunun kapsam ve 

yapı geçerliliği; hemşirelik alanında uzman yedi öğretim üyesi görüşüne sunularak 

gerçekleştirilmiştir. Ön test-Son test bilgi formunda yer alan her soruda beklenilen 

değerlendirmeler ekte detaylı olarak verilmiştir (EK-10). 

3.5.8. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü kontrol listesi 

Hemşirelerin postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolüne uyumunu 

belirlemek amacıyla araştırmacılar tarafından literatür incelenerek oluşturulmuştur (Zhang 

ve diğerleri, 2017; Kalish ve diğerleri, 2014; Moon ve Lee, 2015; Choi ve diğerleri, 2019). 

Kontrol listesi deliryumu önleyici tedbirlerin alınması, deliryumun tanılanması ve deliryuma 

müdahale edilmesini içeren 3 basamaktan oluşmaktadır. Deliryumun önlenmesi kapsamında 

temelde hastaya fizyolojik destek sağlanması, hasta oryantasyonu ve mobilizasyonunu 

sağlanması, uykunun desteklenmesi ve çevre düzenlemesinin yapılması ile ilgili girişimler 

yer almaktadır. Deliryumun tanılanması kapsamında; davranışsal ve bilişse bozukluğun 

değerlendirilmesi, CAM-ICU kullanılarak deliryumun değerlendirilmesi, deliryum yok ise 

önleyici girişimlere devam edilmesi, deliryum var ise altta yatan nedenlerin belirlenmesi ve 

müdahale edilmesi ile girişimler yer almaktadır. Son basamak olan deliryuma müdahale 

edilmesi kapsamında ise hasta güvenliğinin sağlanması, altta yatan nedene yönelik 

girişimlerin yapılması, non-farmakolojik müdahalelere yanıt alınamadığında uzman görüşü 

alınarak farmakolojik tedavi başlanması ve önleme aşamasındaki girişimlere devam edilmesi 

yer almaktadır (EK-11). Hemşireler tarafından müdahale grubundaki tüm hastalar için 

yattıkları süre boyunca günde iki kez işaretlenmiş ve araştırmacı tarafından kontrolü 

sağlanmıştır. Kontrol listesinin kapsam ve yapı geçerliliği; hemşirelik alanında uzman yedi 

öğretim üyesi görüşüne sunularak gerçekleştirilmiştir. 

3.6. Araştırmanın Uygulanması 

Bu araştırma, 06.03.2023-22.05.2023 tarihleri arasında Antalya Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde kalp cerrahisi sonrası yatan 64 

hasta ile yürütülmüştür. Araştırmanın uygulanabilmesi için Gazi Üniversitesi Etik 

Komisyonundan (EK-13) ve Antalya İl Sağlık Müdürlüğü’nden izin alınmıştır (EK-14). 
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3.6.1. Araştırmanın aşamaları 

Araştırma üç aşamada yürütülmüştür. 

I. Aşama: Kontrol grubu hastalarından veri toplama süreci (06.03.2023-31.03.2023) 

Çalışma için gerekli izinler alındıktan sonra, Kalp Damar Cerrahisi Servisinde ameliyat 

öncesi dönemde yatan ve dahil edilme kriterlerine uyan 32 hastaya çalışma hakkında bilgi 

verilmiş ve yazılı ve sözel onamları alınmıştır. Daha sonra Hasta Tanılama Formu 

doldurulmuştur. Ayrıca araştırmacı çalışma kapsamında hastaların bilinç durumunu 

değerlendireceğini ve bu nedenle bir test uygulaması gerektiğini açıklamıştır. Araştırmacı 

CAM-ICU’da yer alan dikkat değerlendirilmesinde kullanılan testi hastaya öğretmiştir. 

Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesine alınan kontrol grubundaki hastalara 

postoperatif 1. günde APACHE II formu doldurulmuştur. Aynı zamanda postoperatif 1. 

günden başlayarak yattığı süre boyunca 09.00-11.00 ve 21.00-23.00 saatleri arasında günde 

iki kez GKS, RASS ve CAM-ICU ile deliryum tanılaması yapılmıştır. Bu gruptaki hastalar 

deliryuma yönelik rutin hemşirelik bakımı almıştır. Ayrıca hemşirelere kontrol grubundaki 

her hasta için deliryum görülüp görülmediği sorularak kaydedilmiştir. 

II. Aşama: Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün eğitimi ve 

ön çalışması 

Hemşirelere eğitim verilmesi (03.04.2023-07.04.2023) 

Araştırmacı Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde çalışan ve araştırmanın amacını 

açıkladıktan sonra araştırmaya katılmayı kabul eden 14 hemşireye yaklaşık iki saat süren 

postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü eğitimi vermiştir. Sorumlu 

hemşire ile birlikte eğitim gün ve saatleri hemşirelerin çalışma planına uygun olarak 

hazırlanmıştır. Eğitime pazartesi günü başlanmış ve ilk gün beş hemşireye eğitim verilmiştir. 

Salı günü dört, çarşamba günü üç ve cuma günü iki hemşireye eğitim verilmiş olup eğitimler 

toplam dört günde tamamlanmıştır.  Bir hemşire raporlu olması ve iki hemşire ise birim 

değişikliği nedeni ile çalışmaya dahil edilmemiştir.  
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Araştırmacı eğitime başlamadan önce hemşirelerden Hemşire Tanılama Formu ve 

Postoperatif Deliryuma Yönelik Bilgi Değerlendirme Formunu (Ön test-Son test) 

doldurmalarını istemiş ve daha sonra eğitime başlamıştır. Eğitim içeriğinde; deliryum ve 

postoperatif deliryum tanımları, postoperatif deliryum epidemiyolojisi ve önemi, deliryum 

fizyopatolojisi, risk faktörleri, tipleri ve semptomları ile ilgili genel bilgilere; postoperatif 

deliryum yönetiminde hemşirelik girişimleri ve postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve 

müdahale protokolü ve uygulanmasına yer verilmiştir. Ayrıca hemşirelere deliryum 

yönetimi ile ilgili bir vaka örneği sunulmuştur. Eğitim sonrası Postoperatif Deliryuma 

Yönelik Bilgi Değerlendirme Formu (Ön test-Son test) ile ilk son test uygulanmıştır. Tüm 

eğitimler tamamlandıktan sonra üç adet “Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve 

Müdahale Protokolü Eğitim Kitapçığı” hemşirelere teslim edilmiştir. Ayrıca son olarak 

yoğun bakım ünitesi panosuna afiş boyutunda postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve 

müdahale algoritması asılarak bu aşama tamamlanmıştır (Resim 3.2).  

 

Resim 3.2. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale algoritması afişi 

Protokolün ön çalışması (10.04.2023-30.04.2023) 

Araştırmacı tarafından verilen eğitimler tamamlandıktan sonra “Postoperatif Deliryumu 

Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolü” yoğun bakım ünitesinde hemşirelerle 

uygulanmaya başlamıştır. Protokolün ön uygulama süresi olan üç hafta boyunca 23 hastaya 

protokol doğrultusunda bakım verilmiş ve bu süre zarfında araştırmacı tarafından 
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hemşirelere eksik ve anlaşılmayan konular açıklanmıştır. Hemşirelerin soruları 

yanıtlanmıştır. Hemşirelere kullanım kolaylığı sağlamak amacıyla postoperatif deliryumu 

önleme, tanılama ve müdahale algoritması hastaların izlem dosyasının ilk sayfasına 

yerleştirilmiştir. Ayrıca protokolün uygulanmasına katkı sağlamak amacı ile araştırmacı 

ameliyat öncesi dönemde hastalara derin solunum ve öksürük egzersizlerini ve yatak içi 

range of motion (ROM) egzersizlerini öğretmeye başlamıştır. Araştırmacı bu aşamada yoğun 

bakım ünitesinde takvim bulunmadığını ve hemşire deski arkasında bir duvar saati olduğunu 

belirlemiştir. Duvar saatinin üç hasta yatağından rahat görülmesi ve diğer üç yataktaki 

hastalar için görüş açısının sınırlı olması nedeniyle araştırmacı yoğun bakım ünitesi duvarına 

hastaların zaman oryantasyonuna destek olması için bir duvar saati daha (Resim 3.3) ve bir 

takvim asmıştır (Resim 3.4). 

 

Resim 3.3. Duvar saati 
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Resim 3.4. Takvim 

Araştırmacı protokole uyumu değerlendirebilmek için hemşirelerden günde iki kez vardiya 

sonunda her hasta başına yerleştirdiği “Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve 

Müdahale Protokolü Kontrol Listesi”ni doldurmalarını istemiştir. Bu kontrol listeleri günlük 

olarak araştırmacı tarafından değerlendirilmiştir. Ayrıca ön çalışma tamamlandıktan sonra 

(eğitim sonrası 3. hafta) Postoperatif Deliryuma Yönelik Bilgi Değerlendirme Formu (Ön 

test-Son test) ile ikinci son test uygulanmıştır. Bu aşamada çalışmaya katılan hastalar 

araştırmaya dahil edilmemiştir. 

III. Aşama: Müdahale grubu hastalarından veri toplama süreci ve değerlendirme 

Müdahale grubundan veri toplama süreci (01.04.2023-22.04.2024) 

Kalp Damar Cerrahisi Servisinde ameliyat öncesi dönemde yatan ve dahil edilme kriterlerine 

uyan 32 hastaya çalışma hakkında bilgi verilmiş, yazılı ve sözel onamları alınmıştır. Daha 

sonra Hasta Tanılama Formu doldurulmuştur. Ayrıca araştırmacı çalışma kapsamında 

hastaların bilinç durumunun değerlendirileceğini ve bu nedenle bir test öğreteceğini 

açıklamıştır. Araştırmacı CAM-ICU’da yer alan dikkat değerlendirilmesinde kullanılan testi 

hastaya öğretmiştir. Ayrıca bu hastalara derin solunum öksürük ve ROM egzersizleri 

araştırmacı tarafından serviste öğretilmiştir. 
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Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesine alınan müdahale grubundaki hastalara 

postoperatif 1. günde APACHE II formu araştırmacı tarafından ve aynı zamanda postoperatif 

1. günden başlayarak yattığı süre boyunca 09.00-11.00 ve 21.00-23.00 saatleri arasında 

günde iki kez GKS, RASS ve CAM-ICU hemşireler tarafından doldurulmuştur. Bu gruptaki 

hastalar Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolü doğrultusunda 

hemşirelik bakımı almıştır. Aynı zamanda araştırmacı günde iki kez müdahale grubundaki 

hastaları deliryum gelişimi açısından değerlendirmiştir. Hemşireler tarafından günde iki kez 

vardiya sonunda her hasta başına yerleştirilen Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve 

Müdahale Protokolü Kontrol Listesi doldurulmuş ve araştırmacı tarafından kontrol 

edilmiştir. Müdahale grubundaki 32 hastadan veri toplama süreci tamamlandığında (eğitim 

sonrası 2. ay) Postoperatif Deliryuma Yönelik Bilgi Değerlendirme Formu (Ön test-Son test) 

ile üçüncü son test uygulanmıştır. Ayrıca araştırmaya katılan tüm hemşirelere Postoperatif 

Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolüne Yönelik Değerlendirme Formu 

verilerek hemşirelerin protokole yönelik görüşleri belirlenerek araştırma tamamlanmıştır.  

Değerlendirme 

Değerlendirme aşamasında araştırmacı ve hemşirelerin deliryum tanılama uyumu, 

hemşirelerin deliryum tanılama durumu, kontrol ve müdahale grubunda postoperatif 

deliryum insidansı, deliryum süresi ve yoğun bakım ünitesinde yatış süresi karşılaştırılarak 

Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolü’nün etkinliği 

değerlendirilmiştir. Ayrıca hemşirelerin ön test ve son test bilgi puanları karşılaştırılmıştır.  

Araştırmanın uygulama şeması Şekil 3.5’te açıklanmıştır. 
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Şekil 3.5. Araştırmanın uygulama şeması 
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin istatistiksel değerlendirmeleri IBM SPSS Statistics 23 programına 

aktarılarak bilgisayar ortamında yapılmıştır. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve 

müdahale protokolünde yer alan uygulama basamakları bu çalışmanın bağımsız 

değişkenidir. Araştırmacı ve hemşirelerin deliryum tanılama uyumu, hemşirelerin deliryum 

tanılama durumu, postoperatif deliryum insidansı, deliryum süresi ve yoğun bakım 

ünitesinde yatış süresi çalışmanın bağımlı değişkenleridir. Hasta tanılama formunda yer alan 

sosyo-demografik özellikler (yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve medeni durum gibi), tıbbi ve 

klinik özellikler (hastaneye ve yoğun bakıma yatma öyküsü, ameliyat tipi, işitme ve görme 

problemi gibi) çalışmanın kontrol değişkenleridir.  

Araştırmanın tanımlayıcı verileri sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, medyan (25-75), 

minimum ve maksimum değerler ile değerlendirilmiştir. Araştırma kapsamında elde edilen 

verilerin normal dağılıma uygunluğu “Shapiro-Wilk testi” ile değerlendirildikten sonra 

normal dağılıma uyan verilerde parametrik testler, normal dağılıma uymayan verilerde ise 

non-parametrik testler uygulanmıştır. Tanımlayıcı istatistiklerde, sayısal veriler için 

ortalama ve standart sapma değerleri; kategorik yapıdaki veriler sayı ve yüzde olarak ifade 

edilmiştir. Hemşirelerin Postoperatif deliryuma yönelik bilgi değerlendirme formuna (Ön 

test-Son test) verdikleri yanıtlarda bilgi puanlarının zamanla değişiminin belirlenmesinde 

“Friedman analizi” kullanılmıştır. Bilgi testinde 30 sorunun en az 24’ünü (%80) doğru 

yanıtlayan hemşireler başarılı olarak kabul edilmiştir. Hemşirelerin başarı durumu “Cochran 

Q testi” ile saptanmıştır. Hemşirelerin eğitim seviyesi ve eğitim alma durumlarına göre bilgi 

puanlarının karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U testi” kullanılmıştır. Hemşirelerin 

hemşirelikte ve kalp damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde hizmet süresi ile bilgi puanları 

arasındaki ilişkiler “Spearman korelasyon analizi” ile incelenmiştir. Kategorik yapıdaki 

değişkenler bakımından gruplar arası farklılıklar “Ki-kare testi” ile incelenmiştir. Sayısal 

değişkenler bakımından grupların karşılaştırılmasında parametrik test varsayımları 

sağlandığından “Bağımsız örneklem t testi” kullanılmıştır. Kontrol ve müdahale grubunda 

araştırmacı ile hemşirelerin deliryum tanılama uyumları “Kappa uyum analizi” ile 

belirlenmiştir. Kappa uyum analizine göre kappa değeri “0,01-0,20” önemsiz düzeyde uyum, 

“0,21-0,40” zayıf düzeyde uyum, “0,41-0,60” orta düzeyde uyum, “0,61-0,80” iyi düzeyde 

uyum ve “0,81-1,00” çok iyi düzeyde uyum olarak yorumlanmıştır (Kılıç, 2015). Sonuçların 

değerlendirilmesinde anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edilmiştir.  
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3.8. Araştırmanın Etiği 

Araştırmanın uygulanabilmesi için Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan 17.06.2022 

Karar Tarihli, E-77082166-302.08.01-385523 Karar Sayılı izin alınmıştır (EK-13).  Etik 

kurul izni alındıktan sonra Antalya İl Sağlık Müdürlüğü’ne kurum izni için başvuru yapılmış 

ve 06.03.2023 Karar Tarihli, E-98360293-604.01.02-210671333 Karar Sayılı izin alınmıştır 

(EK-14). Araştırmaya katılan hastalara ve hemşirelere araştırma süreci açıklanarak sözlü ve 

yazılı onamları alınmıştır. Araştırma süresince Helsinki Deklarasyonuna uyulmuş olup 

hastalara ve hemşirelere araştırmadan istedikleri zaman ayrılabilecekleri açıklanmıştır. 

Ayrıca hasta ve hemşirelere kimlik bilgilerinin gizli tutulacağı ve verilerin sadece bilimsel 

amaçla kullanılacağı bilgisi verilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu 

önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkinliğinin araştırıldığı bu çalışmada, elde 

edilen bulgular sırası ile hemşirelere ve hastalara ilişkin bulgular olmak üzere iki başlık 

altında verilmiştir. 

4.1. Hemşirelere İlişkin Bulgular 

Çizelge 4.1. Hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri, mesleki deneyimleri ve deliryum 

yönetimine ilişkin özelliklerinin dağılımı (n=14) 

Tanımlayıcı özellikler n= 14 % 

Cinsiyet 
Kadın 9 64,3 

Erkek 5 35,7 

Eğitim seviyesi 

SML 4 28,6 

Ön lisans 1 7,1 

Lisans 9 64,3 

Deliryum yönetimine ilişkin bilgi alma durumu 
Evet 4 28,6 

Hayır 10 71,4 

Deliryum yönetimine ilişkin bilimsel programa katılma 

durumu 

Evet - - 

Hayır 14 100,0 

Deliryum yönetimi ve hemşirelik girişimlerine yönelik 

gelişmelerin takip edildiği kaynak olması durumu 

Evet - - 

Hayır 14 100,0 

Bakım verilen deliryumlu hasta sayısı (aylık) 

1-2 5 35,7 

3-4 5 35,7 

5 ve üzeri 4 28,6 

Yaş (yıl) X̄±SS (Min-Maks) 35,71±8,46 (23-49) 

Hemşirelikte toplam hizmet süresi (ay) X̄±SS (Min-Maks) 164,93±104,57 (3-360) 

KDCYBÜ’nde toplam hizmet süresi (ay) X̄±SS (Min-Maks) 73,50±53,15 (1-156) 

X̄: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En küçük değer, Maks: En büyük değer, KDCYBÜ: Kalp 

damar cerrahi yoğun bakım ünitesi, SML: Sağlık meslek lisesi 

Çizelge 4.1’de hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri, mesleki deneyimleri ve deliryum 

yönetimine ilişkin özelliklerinin dağılımı yer almaktadır. Çizelge incelendiğinde; 

hemşirelerin %64,3’ü kadın ve lisans mezunudur. Hemşirelerin %71,4’ünün deliryum 

yönetimine ilişkin bilgi almadığı, %100’ünün deliryum yönetimine ilişkin bilimsel programa 

katılmadığı ve deliryum yönetimi ve hemşirelik girişimlerine yönelik gelişmeleri takip ettiği 

bir kaynağı bulunmadığı belirlenmiştir. Ayrıca hemşirelerin %35,7’si ayda 1-2 ya da 3-4 

deliryumlu hastaya bakım vermektedir. Hemşirelerin yaş ortalaması 35,71±8,46, 

hemşirelikte toplam hizmet süresi (ay) ortalaması 164,93±104,57 ve kalp damar cerrahisi 

yoğun bakım ünitesinde toplam hizmet süresi (ay) ortalaması ise 73,50±53,15’tir. 
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Çizelge 4.2. Hemşirelerin bilgi testinde her bir soruya verdikleri doğru yanıtların dağılımı 

Sorular 

Eğitim 

Öncesi 

(n=14) 

Eğitim 

Sonrası 

(n=14) 

Eğitim Sonrası  

3. Hafta 

(n=14) 

Eğitim Sonrası  

2. Ay 

(n=14) 

n(%) n(%) n(%) n(%) 

1. Deliryum tanımını değerlendirme 11 (%78,6) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 

2. Deliryum klinik özelliğini değerlendirme 12 (%85,7) 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 

3. POD’un tanımını değerlendirme 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

4.POD’un klinik özelliğini değerlendirme 9 (%64,3) 12 (%85,7) 14 (%100) 14 (%100) 

5. Deliryum klinik özelliğini değerlendirme 12 (%85,7) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100) 

6. Deliryum sonucunu değerlendirme 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

7. Deliryum risk faktörünü değerlendirme 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

8. Deliryum risk faktörünü değerlendirme 4 (%28,6) 12 (%85,7) 13 (%92,9) 7 (%50) 

9. Deliryum belirti bulgusunu değerlendirme 10 (%71,4) 11 (%78,6) 11 (%78,6) 11 (%78,6) 

10. Deliryum belirti bulgusunu değerlendirme - 8 (%57,1) 10 (%71,4) 10 (%71,4) 

11. Deliryum klinik özelliğini değerlendirme 7 (%50) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 

12. Deliryum belirti bulgusunu değerlendirme 6 (%42,9) 13 (%92,9) 14 (%100) 13 (%92,9) 

13. Deliryum belirti bulgusunu değerlendirme 1 (%7,1) 11 (%78,6) 11 (%78,6) 9 (%64,3) 

14. Deliryum risk faktörünü değerlendirme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 13 (%92,9) 

15. Deliryumu önleme girişimlerini değerlendirme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

16. Deliryumu önleme girişimlerini değerlendirme 7 (%50) 13 (%92,9) 12 (%85,7) 12 (%85,7) 

17. Deliryumu önleme girişimlerini değerlendirme 8 (%57,1) 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 

18. Deliryumu önleme girişimlerini değerlendirme 11 (%78,6) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100) 

19. Deliryumu önleme girişimlerini değerlendirme 10 (%71,4) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 14 (%100) 

20. Deliryumu önleme girişimlerini değerlendirme 12 (%85,7) 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 

21. Deliryumu önleme girişimlerini değerlendirme 13 (%92,9) 12 (%85,7) 13 (%92,9) 14 (%100) 

22. Deliryumu tanılama girişimlerini değerlendirme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

23. Deliryumu tanılama girişimlerini değerlendirme 8 (%57,1) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100) 

24. Deliryumu tanılama girişimlerini değerlendirme 8 (%57,1) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

25. Deliryumu tanılama girişimlerini değerlendirme 10 (%71,4) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

26. Deliryuma müdahale girişimlerini belirleme 2 (%14,3) 4 (%28,6) 7 (%50) 5 (%35,7) 

27. Deliryuma müdahale girişimlerini belirleme 12 (%85,7) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

28. Deliryuma müdahale girişimlerini belirleme 13 (%92,9) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100) 

29. Deliryuma müdahale girişimlerini belirleme 13 (%92,9) 13 (%92,9) 14 (%100) 13 (%92,9) 

30. Deliryuma müdahale girişimlerini belirleme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 

POD: Postoperatif deliryum 

Çizelge 4.2’de hemşirelerin bilgi testinde her bir soruya verdikleri doğru yanıtların 

dağılımına yer verilmiştir. Çizelge incelendiğinde; eğitim sonrası genellikle eğitim öncesine 

göre doğru yanıt sayısının yükseldiği görülmektedir. Ancak bazı sorularda son testlerde 

doğru yanıt oranı düşüktür. Deliryum risk faktörünü değerlendirmek amacıyla eğitim öncesi 

sorulan 8. soruya %28,6 (n=4) oranında doğru yanıt verildiği, aynı soruda oranın sırası ile 

eğitim sonrası %85,7 (n=12) ve eğitim sonrası üçüncü hafta %92,9 (n=13) yükseldiği ancak 

eğitim sonrası ikinci ayda ise %50’ye (n=7) gerilediği saptanmıştır. Deliryum belirti 

bulgusunu değerlendirme amacıyla sorulan 10. soruya eğitim öncesinde kimsenin doğru 

yanıt vermediği ancak doğru yanıt oranının eğitim sonrası %57,1’e (n=8) ve eğitim sonrası 
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üçüncü hafta %71,4’e (n=10) yükseldiği ve eğitim sonrası ikinci ayda %71,4 (n=10) oranını 

koruduğu görülmüştür. Yine deliryum belirti bulgusunu değerlendirmek amacıyla sorulan 

13. soruya eğitim öncesinde verilen doğru yanıt oranının %7,1 (n=1) olduğu, bu oranın 

eğitim sonrası ve eğitim sonrası üçüncü haftada %78,6’e (n= 11) yükseldiği, eğitim sonrası 

ikinci ayda ise %64,3’e (n=9) gerilediği saptanmıştır. Deliryuma müdahale girişimlerini 

belirlemek amacıyla sorulan 26. soruya eğitim öncesinde verilen doğru yanıt oranının %14,3 

(n=2) olduğu, bu oranın eğitim sonrası %28,6’ya (n=4) ve eğitim sonrası üçüncü haftada % 

50’ye (n=7) yükseldiği, eğitim sonrası ikinci ayda ise % 35,7’e (n=5) gerilediği tespit 

edilmiştir.  

Çizelge 4.3. Hemşirelerin toplam bilgi puan ortalamaları ve başarı durumlarının dağılımı 

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Eğitim Sonrası  

3.Hafta 

Eğitim 

Sonrası 2.Ay 

İstatistiksel analiz 

Test 

istatistiği 
P 

Bilgi puanları  

X̄±SS 
20,93±3,56 27,36±2,34 28,00±1,52 27,50±1,70 

F= 27,496 <0,001* 
Medyan  

(25-75) 

20,5 

(20-24) 

27,5 

(26-29) 

28,5 

(26-29) 

28,0 

(26-29) 

Başarı durumu 10 (%71,4) 13 (%92,9) 14 (%100,0) 14 (%100,0) C= 27,387 <0,001* 

X̄: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, F: Friedman testi, C: Cochran Q testi, *:p<0,05 

Çizelge 4.3’de hemşirelerin toplam bilgi puan ortalamaları ve başarı durumlarının 

dağılımına yer verilmiştir. Hemşirelerin bilgi puan ortalamaları eğitim öncesinde 

20,93±3,56, eğitim sonrasında 27,36±2,34, eğitim sonrası 3. haftada 28,00±1,52 ve eğitim 

sonrası 2. ayda 27,50±1,70’tir. Hemşirelerin başarı durumunun eğitim öncesi %71,4, eğitim 

sonrası %92,9, eğitim sonrası 3. hafta ve eğitim sonrası 2. ay %100 olduğu saptanmıştır. 

Hemşirelerin toplam bilgi puanları ve başarı durumlarının zamanla değişimi incelendiğinde; 

eğitim öncesine göre eğitim sonrası bilgi puanları ve başarı durumlarında anlamlı bir artış 

olduğu görülmüştür (p<0,05). 
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Çizelge 4.4. Hemşirelerin eğitim seviyesi, deliryum yönetimi ile ilgili bilgi alma durumu, 

hemşirelikte ve kalp damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde toplam hizmet 

süresi ile bilgi puan ortalamalarının karşılaştırılması  

Tanımlayıcı özellikler 

Eğitim öncesi Eğitim sonrası 
Eğitim sonrası 

3.hafta 

Eğitim sonrası 

2.ay 
İstatistiksel analiz 

X̄±SS 

Medyan 

(25-75)  

X̄±SS 

Medyan 

(25-75) 

X̄±SS 

Medyan 

(25-75) 

X̄±SS 

Medyan 

(25-75) 

Test 

istatistiği 
p 

Eğitim seviyesi 

Lisans 

öncesi** 

20,20±4,92 

21 (20-24) 

28,60±1,34 

28 (28-30) 

27,80±1,79 

28 (26-29) 

27,00±2,00 

26 (26-28) 
F=10,787 0,013* 

Lisans 
21,33±2,83 

20 (20-23) 

26,67±2,55 

27 (26-29) 

28,11±1,45 

29 (27-29) 

27,78±1,56 

28 (28-29) 
F=17,686 0,001* 

Test istatistiği/p 
MWU=-

0,203/0,839 

MWU=-

1,552/0,121 

MWU= 

0,346/0,730 

MWU= 

0,892/0,373 
 

Deliryum 

yönetimi ile 

ilgili bilgi alma 

Evet 

21,75±2,06 

21,5 (20-

23,5) 

26,00±1,63 

26 (25-27) 

27,00±2,00 

26 (26-28) 

26,75±2,22 

27 (25-28,5) 
F=7,816 0,050* 

Hayır 
20,60±4,06 

20,5 (19-24) 

27,90±2,42 

28,5 (27-30) 

28,40±1,17 

29 (28-29) 

27,80±1,48 

28 (27-29) 
F=19,737 <0,001* 

Test istatistiği/p 
MWU=-0,431 

p=0,666 

MWU=1,790 

p=0,074 

MWU=1,320 

p=0,187 

MWU=0,800 

p=0,424 
 

Hemşirelikte toplam 

hizmet süresi (ay) X̄±SS 

164,93±104,57 (3-360) 

r=0,048 

p=0,870 

r=0,339 

p=0,236 

r=-0,222 

p=0,446 

r=-0,461 

p=0,097 
 

KDCYBÜ’de hizmet 

süresi (ay) X̄±SS 

73,50±53,15 (1-156) 

r=0,019 

p=0,948 

r=0,181 

p=0,536 

r=-0,314 

p=0,274 

r=-0,422 

p=0,132 
 

X̄:Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, F: Friedman testi, MWU: Mann Whitney U testi, r: Spearman 

korelasyon katsayısı, KDCYBÜ: Kalp damar cerrahi yoğun bakım ünitesi, *:p<0,05,**:Sağlık meslek lisesi ve 

ön lisans 

Çizelge 4.4’de hemşirelerin eğitim seviyesi, deliryum yönetimi ile ilgili bilgi alma durumu, 

hemşirelikte ve kalp damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde toplam hizmet süresi ile bilgi 

puan ortalamalarının karşılaştırılmasına yer verilmiştir. Eğitim seviyesi lisans öncesi olan 

hemşirelerin bilgi puan ortalaması eğitim öncesinde 20,20±4,92, eğitim sonrasında 

28,60±1,34, eğitim sonrası 3.haftada 27,80±1,79, eğitim sonrası 2.ayda 27,00±2,00 olarak 

hesaplanmıştır. Lisans mezunu hemşirelerin bilgi puan ortalaması eğitim öncesinde 

21,33±2,83, eğitim sonrasında 26,67±2,55, eğitim sonrası 3.haftada 28,11±1,45 ve eğitim 

sonrası 2.ayda 27,78±1,56’dır. Hemşirelerin farklı eğitim seviyelerine göre eğitim öncesi ve 

eğitim sonrası bilgi puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Ancak eğitim seviyesinde hem lisans öncesi hem de lisans mezunu 

hemşirelerin eğitim sonrası bilgi puanlarında eğitim öncesine göre anlamlı bir yükselme 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Deliryum yönetimi ile ilgili bilgi alan ve almayan 

hemşirelerin bilgi puanlarının dört değerlendirme için de benzer olduğu ve eğitim öncesi ve 

eğitim sonrası bilgi puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0,05). Ancak deliryum yönetimi ile ilgili hem bilgi alan hem de bilgi 

almayan hemşirelerin toplam bilgi puanlarının eğitim öncesine göre eğitim sonrası bilgi 
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puanlarında anlamlı bir artış olduğu görülmüştür (p<0,05). Hemşirelikte toplam hizmet 

süresi ve kalp damar cerrahisi yoğun bakım ünitesinde hizmet süresi ile eğitim öncesi ve 

sonrası bilgi puanları arasında ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.5. Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünde yer alan 

girişimlerin uygulanma durumlarının cerrahi sonrası yatış günlerine göre 

dağılımı 

Girişimler 

Postoperatif 1.gün Postoperatif 2.gün Postoperatif 3.gün 

Sabah 

n=32 

Akşam 

n=19 

Sabah 

n=19 

Akşam 

n=3 

Sabah 

n=3 

Akşam 

n=1 

Uygulanma 

durumu 

Uygulanma 

durumu 

Uygulanma 

durumu 

Uygulanma 

durumu 

Uygulanma 

durumu 

Uygulanma 

durumu 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1.Deliryumu önleyici tedbirlerin alınması 

Dehidratasyonun önlenmesi 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

Yaşam bulgularının normal 

değerlerde sürdürülmesi 
31 (96,9) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

Hipoksinin önlenmesi 29 (90,6) 18 (94,7) 17 (89,5) 3 (100) 2 (66,7) 1 (100) 

Ağrı kontrolünün sağlanması 25 (78,1) 15 (78,9) 15 (78,9) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

Enfeksiyonun önlenmesi 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

Yeterli beslenmenin sağlanması 28 (87,5) 15 (78,9) 16 (84,2) 2 (66,7) 2 (66,7) 1 (100) 

Konstipasyonun önlenmesi 27 (84,4) 16 (84,2) 17 (89,5) 2 (66,7) 2 (66,7) 1 (100) 

Oryantasyonun sağlanması 32 (100) 19 (100) 18 (94,7) 3 (100) 2 (66,7) 1 (100) 

Mobilizasyonun sağlanması 28 (87,5) 17 (89,5) 17 (89,5) 1 (33,3) 2 (66,7) 1 (100) 

Uyku desteğinin sağlanması 28 (87,5) 19 (100) 18 (94,7) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

Çevre düzenlemesinin yapılması 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

2.Deliryumun tanılanması 

Davranışsal ve bilişsel 

bozukluğun değerlendirilmesi 
32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

CAM-ICU kullanarak 

deliryumun değerlendirilmesi 
32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100) 

Deliryum yok ise önleyici 

girişimlere 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 müdahale 

edilmesi 
1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100) 

3.Deliryuma müdahale edilmesi 

Hasta güvenliğinin sağlanması 1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100) 

Altta yatan nedene yönelik 

girişim yapılması 
1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100) 

Non-farmakolojik müdahalelere 

yanıt alınamadığında uzman 

görüşü alınarak farmakolojik 

tedavi başlanması 

- - - - - - 

Önleme aşamasındaki 

girişimlere devam edilmesi 
1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100) 
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Çizelge 4.5’te hemşirelerin postoperatif deliryumu önleme tanılama ve müdahale 

protokolü’nde yer alan girişimlerin uygulanma durumlarının cerrahi sonrası yatış günlerine 

göre dağılımı yer almaktadır. Protokolde yer alan deliryumu tanılayıcı girişimler ve 

deliryuma müdahale girişimleri %100 oranında uygulanmıştır. Deliryumu önleyici 

girişimler genellikle uygulanmakla birlikte hipoksinin önlenemediği, ağrının kontrol altına 

alınamadığı, yeterli beslenmenin sağlanamadığı, konstipasyonun önlenemediği, 

mobilizasyonun ve uyku desteğinin sağlanamadığı bazı vakalar olmuştur. 

Çizelge 4.6. Hemşirelerin postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü 

ile ilgili görüşlerinin dağılımı 

Görüşler 
Katılıyorum 

Kısmen 

katılıyorum 
Katılmıyorum 

n (%) n (%) n (%) 

Deliryumu önleme açısından yeterli 14 (%100,0) - - 

Deliryumu tanılama açısından yeterli 14 (%100,0) - - 

Deliryuma müdahale açısından yeterli 11 (%78,6) 3 (%21,4) - 

Kolay uygulanabilir 14 (%100,0) - - 

Karar vermede yardımcı 14 (%100,0) - - 

Çizelge 4.6’da hemşirelerin postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü 

ile ilgili görüşlerinin dağılımı yer almaktadır. Çizelge incelendiğinde; tüm hemşirelerin 

protokolü, deliryumu önleme ve tanılama açısından yeterli buldukları, kolay uygulanabilir 

ve karar vermede yardımcı olarak gördükleri saptanmıştır. Protokolün deliryuma müdahale 

açısından yeterli olması özelliğine, 3 hemşirenin (%21,4) “Kısmen katılıyorum” seçeneğini 

işaretlediği tespit edilmiştir. Çizelgede yer almamasına rağmen bunun nedeni 2 hemşirenin 

ajite hastalarda fiziksel kısıtlamadan kaçınmanın mümkün olmadığını ve 1 hemşirenin ise 

deliryuma müdahale kısmında farmakolojik ajanlarla ilgili bilginin yer alması gerektiğini 

bildirmesidir. 
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4.2. Hastalara İlişkin Bulgular 

Çizelge 4.7. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 

(n=64) 

Tanımlayıcı özellikler 

Kontrol grubu 

(n=32) 

Müdahale 

grubu (n=32) 
İstatistiksel analiz 

n % n % 
Test 

istatistiği 
P 

Yaş (yıl) X̄±SS (Min-Maks) 
63,09±6,69 

(44-74) 

59,63±9,10 

(42-77) 
t= -1,711 0,092 

Yaş grubu 
<65 yaş 15 46,9 22 68,7 

χ2= 3,139 0,076 
65 yaş ve üzeri 17 53,1 10 31,3 

Cinsiyet 
Kadın  7 21,9 5 15,6 

χ2=0,410 0,522 
Erkek  25 78,1 27 84,4 

Eğitim durumu 

Okur-yazar değil 4 12,5 2 6,3 

χ2=9,149 0,057 

Okuryazar  3 9,4 2 6,3 

İlkokul 19 59,4 12 37,5 

Lise  4 12,5 15 46,9 

Lisans ve üzeri 2 6,2 1 3,0 

Medeni durum 
Evli  27 84,4 27 84,4 

χ2=0,000 1,000 
Bekar  5 15,6 5 15,6 

Çalışma durumu 
Çalışıyor 13 40,6 16 50,0 

χ2=0,567 0,451 
Çalışmıyor  19 59,4 16 50,0 

Sigara kullanım 

öyküsü 

Evet  25 78,1 26 81,2 
χ2=0,097 0,756 

Hayır  7 21,9 6 18,8 

Sigara kullanma yılı X̄±SS (Min-Maks) 
31,60±10,83 

(15-50) 

24,92±14,32 

(1-55) 
t= -1,873 0,067 

Alkol kullanım 

öyküsü 

Evet  5 15,6 10 31,2 
χ2=2,177 0,140 

Hayır  27 84,4 22 68,8 

Beden kitle indeksi 

(kg/m2) 

18,5-24,99 8 25,0 6 18,8 

χ2= 2,494 0,287 25-29 16 50,0 12 37,4 

≥30 8 25,0 14 43,8 

Beden kitle indeksi (kg/m2) X̄±SS (Min-

Maks) 

27,55±3,56 

(20,06-35,15) 

29,06±4,54 

(19,63-39,79) 
t= -1,479 0,144 

X̄: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklem t testi, χ2: Ki kare testi, Min: En küçük değer, 

Maks: En büyük değer 

Çizelge 4.7’de araştırma kapsamına alınan kontrol ve müdahale grubundaki hastaların 

tanımlayıcı özelliklerinin dağılımına yer verilmiştir. Çizelge incelendiğine; kontrol 

grubundaki hastaların %46,9’unun ve müdahale grubunda yer alan hastaların %68,7’sinin 

65 yaş altında olduğu saptanmıştır. Kontrol grubundaki hastaların %78,1’i ve müdahale 

grubundaki hastaların %84,4’ü erkektir. Kontrol grubundaki hastaların %59,4’ü ilkokul ve 

müdahale grubundaki hastaların %46,9 lise mezunudur. Her iki grupta hastaların %84,4’ü 

evlidir. Kontrol grubundaki hastaların %78,1’i ve müdahale grubundaki hastaların 

%81,2’sinin sigara kullanım öyküsü bulunmaktadır. Her iki grupta sigara kullanım öyküsü 

(yıl) ortalaması sırası ile kontrol grubunda 31,60±10,83 ve müdahale grubunda 

24,92±14,32’dir. Kontrol grubundaki hastaların %84,4’nün ve müdahale grubundaki 
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hastaların %68,8’inin alkol kullanım öyküsü bulunmamaktadır. Beden kitle indeksi değerleri 

incelendiğinde; kontrol grubundaki hastaların %50,0’ının 25-29 kg/m2 ve müdahale 

grubundaki hastaların %43,8’inin 30 kg/m2 ve üzerinde olduğu saptanmıştır. Beden kitle 

indeksi ortalaması kontrol grubunda 27,55±3,56 ve müdahale grubunda 29,06±4,54’tür. Her 

iki grubun yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, çalışma durumu, sigara ve alkol 

kullanma öyküsü ve beden kitle indeksi gibi tanımlayıcı özelliklerinin benzer olduğu ve  
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Çizelge 4.8. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların tıbbi ve klinik özelliklerinin 

dağılımı (n=64)  

Tıbbi ve klinik özellikler 

Kontrol grubu 

(n=32) 

Müdahale 

grubu 

(n=32) 

İstatistiksel analiz 

n % n % 
Test 

istatistiği 
P 

Hastaneye yatma 

öyküsü 

Evet 24 75,0 26 81,2 1χ2=0,366 0,545 
Hayır 8 25,0 6 18,8 

Yoğun bakıma yatma 

öyküsü 

Evet 4 12,5 6 18,8 1χ2=0,474 0,491 
Hayır 28 87,5 26 81,2 

Hastane/ yoğun 

bakıma yatma nedeni 

Ameliyat 12 50,0 17 65,4 1χ2=1,213 0,271 
Diğer teşhis tedavi 12 50,0 9 34,6 

Ameliyat tipi 

KABG cerrahisi 24 75,0 23 71,9 

1χ2=0,098 0,952 
Kapak cerrahisi 6 18,8 7 21,9 

KABG cerrahisi 

+Kapak cerrahisi 
2 6,2 2 6,2 

Servise geliş şekli 

Acil 5 15,6 8 25,0 
1χ2=1,121 0,571 Poliklinik 12 37,5 9 28,1 

Diğer* 15 46,9 15 46,9 

İşitme/görme problemi 
Evet 16 50,0 20 62,5 1χ2=1,016 0,313 
Hayır 16 50,0 12 37,5 

Görme sorunu 
Evet 14 73,7 20 95,2 2χ2=3,635 0,085 
Hayır 5 26,3 1 4,8 

İşitme sorunu 
Evet 3 18,8 4 20,0 2χ2=0,009 1,000 
Hayır 13 81,2 16 80,0 

Protez cihaz kullanımı 
Evet 16 50,0 17 53,1 1χ2=0,141 0,707 
Hayır 16 50,0 15 46,9 

Komorbid kronik 

hastalık durumu 

Evet 26 81,2 22 68,8 1χ2= 1,333 0,248 
Hayır 6 18,8 10 31,2 

Kronik hastalık türü** 

HT 17 65,4 8 36,4 

- - 

DM 14 53,8 14 63,6 

Solunum sistemi 

hastalığı 
2 7,7 5 22,7 

Endokrin hastalık 2 7,7 1 4,5 

Bulaşıcı hastalık 1 3,8 - - 

Nörolojik hastalık 1 3,8 1 4,5 

Psikiyatrik hastalık 1 3,8 - - 

GİS hastalığı 1 3,8 - - 

Üriner sistem hastalığı 1 3,8 - - 

Cilt hastalığı 0 0,0 1 4,5 

Kas hastalığı 0 0,0 1 4,5 

Sürekli kullanılan ilaç 

varlığı 

Evet 27 84,4 23 71,9 1χ2=1,463 0,226 
Hayır 5 15,6 9 28,1 

Sürekli kullanılan ilaç sayısı X̄±SS (Min-Maks) 
2,96±2,44 

(0-9) 

3,04±1,64 

(1-7) 
t= 0,133 0,895 

APACHE II X̄±SS (Min-Maks) 
22,09±2,32 

(18-27) 

20,78±3,00 

(17-31) 
t= -1,957 0,055 

X̄: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklem t testi, 1χ2: Pearson ki kare testi, 2χ2: Fisher’s 

exact test, Min: En küçük değer, Maks: En büyük değer, KABG: Koroner arter bypass greft, HT: 

Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, GİS: Gastrointestinal sistem, *: Diğer hastanelerden gelen, **: Birden 

fazla hastalık bulunduğundan hesaplama yapılamamıştır. 

Çizelge 4.8’de kontrol ve müdahale grubundaki hastaların tıbbi ve klinik özelliklerinin 

dağılımı yer almaktadır. Çizelge incelendiğinde; kontrol grubu hastalarının %75,0’ı ve 
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müdahale grubu hastalarının %81,2’si daha önce hastaneye yatmıştır. Kontrol grubundaki 

hastaların %50,0’ının ve müdahale grubundaki hastaların %65,4’ünün hastane veya yoğun 

bakıma ameliyat nedeniyle yattığı belirlenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların %75,0’ına 

ve müdahale grubundaki hastaların %71,9’una KABG cerrahisi uygulanmıştır. Kontrol 

grubundaki hastaların %50,0’ının görme veya işitme problemi olduğu bunlardan ise 

%73,7’sinin görme ve %18,8’inin işitme sorunu olduğu saptanmıştır. Müdahale grubundaki 

hastaların %62,5’inin görme veya işitme problemi bulunduğu ve bunlardan %95,2’sinin 

görme ve %20,0’ının işitme sorunu olduğu belirlenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların 

%81,2’sinin ve müdahale grubundaki hastaların %68,8’inin komorbid kronik hastalığı 

vardır. Kontrol grubundaki hastaların %84,4’ü sürekli ilaç kullanmakta olup kullanılan ilaç 

sayısı ortalaması 2,96±2,44’tür. Müdahale grubundaki hastaların %71,9’unun sürekli 

kullandığı ilacı bulunmakta olup kullanılan ilaç sayısı ortalaması 3,04±1,64’tür. Kontrol ve 

müdahale grubundaki hastaların APACHE II skoru ortalamaları sırası ile 22,09±2,32 ve 

20,78±3,00’dır. Her iki grubun hastane ve yoğun bakıma yatma öyküsü, hastane ve yoğun 

bakıma yatma nedeni, ameliyat tipi, servise geliş şekli, işitme/ görme problemi, görme 

sorunu, işitme sorunu, protez cihaz kullanımı, komorbid kronik hastalık durumu, sürekli 

kullanılan ilaç varlığı, sürekli kullanılan ilaç sayısı ortalaması ve APACHE II puan 

ortalaması özellikleri açısından benzer olduğu ve gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.9. Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların cerrahi sonrası yatış günlerine göre 

Glaskow Koma Skalası ve Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalası skorlarının 

dağılımları  

GKS ve RASS skorları 

Kontrol grubu 

(n=32) 

Müdahale 

grubu 

(n=32) 

İstatistiksel analiz 

Test istatistiği P 
X̄±SS X̄±SS 

GKS 1.gün sabah 14,81±0,47 14,84±0,51 t= 0,253 0,801 

GKS 1.gün akşam 14,76±0,52 14,74±0,65 t= -0,131 0,897 

GKS 2.gün sabah 14,6±0,76 14,79±0,63 t= 0,877 0,385 

RASS 1.gün sabah -0,16±0,57 -0,09±0,3 t= 0,547 0,586 

RASS 1.gün akşam -0,04±0,45 -0,16±0,37 t= -0,917 0,364 

RASS 2.gün sabah -0,24±0,44 -0,16±0,5 t= 0,580 0,565 

Yoğun bakım ünitesi yatış süresi 

(gün) 
1,94±0,67 1,78±0,91 t= -0,785 0,436 

X̄: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklem t testi, GKS: Glaskow koma skalası, RASS: 

Richmond ajitasyon-sedasyon skalası 



79 

 

Çizelge 4.9’da kontrol ve müdahale grubundaki hastaların cerrahi sonrası yatış günlerine 

göre Glaskow Koma Skalası ve Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalası skorlarının 

dağılımına yer verilmiştir. Çizelge incelendiğinde; GKS 1. gün sabah, 1. gün akşam ve 2. 

gün sabah puan ortalamaları sırası ile kontrol grubunda 14,81±0,47, 14,76±0,52 ve 

14,6±0,76 ve müdahale grubunda 14,84±0,51, 14,74±0,65 ve 14,79±0,63’tür. RASS 1.gün 

sabah, 1. gün akşam ve 2.gün akşam puan ortalamaları kontrol grubunda -0,16±0,57, -

0,04±0,45 ve -0,24±0,44 ve müdahale grubunda -0,09±0,3, -0,16±0,37 ve -0,16±0,5’tir. 

Kontrol grubu ve müdahale grupları arasında 1. gün sabah, 1. gün akşam, 2. gün sabah GKS 

ve RASS puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05). Müdahale ve kontrol grubundaki hastalar yatış günlerine göre en fazla 5 gün takip 

edilmekle birlikte 2. gün akşam, 3., 4. ve 5. günlerde yatan hastaların kliniğe çıkarılmış 

olmaları ve sayılarının az olması nedeniyle hesaplama yapılamamıştır. Yoğun bakım 

ünitesinde ortalama yatış süreleri hesaplanarak analiz edilmiştir. 

Çizelge 4.10. Kontrol ve müdahale grubunda araştırmacı ile hemşirelerin deliryum 

tanılamadaki uyumlarının dağılımları  

 
Araştırmacı İstatistiksel analiz 

Deliryum var Deliryum yok Kappa P 

Hemşire 

Kontrol grubu 

(n=32) 

Deliryum var 1 (%14,3) 0 (%0,0) 
0,207 0,055 

Deliryum yok 6 (%85,7) 25 (%100,0) 

Müdahale grubu 

(n=32) 

Deliryum var 3 (%100,0) 0 (%0,0) 
1,000 <0,001* 

Deliryum yok 0 (%0,0) 29 (%100,0) 

Çizelge 4.10’da kontrol ve müdahale grubunda araştırmacı ile hemşirelerin deliryum 

tanılamadaki uyumlarının dağılımı yer almaktadır. Bu çizelgeye göre; kontrol grubunda 

araştırmacı ve hemşireler arasında deliryum gelişme durumunu tanılama oranları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir uyum bulunmamasına rağmen (p>0,05), 

müdahale grubunda araştırmacı ve hemşireler arasında deliryum gelişme durumunu tanılama 

oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir uyum (kappa:1,00) bulunmaktadır 

(p<0,05).  
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Çizelge 4.11. Kontrol ve müdahale grubunda deliryum tanılanma durumu ve deliryum 

özelliklerinin karşılaştırılması 

Deliryum özellikleri 

Kontrol grubu 

(n=32) 

Müdahale grubu 

(n=32) 
İstatistiksel analiz 

n % n % 
Test 

istatistiği 
P 

Deliryum insidansı** 7 21,9 3 9,4 1χ2 = 1,896 0,168 

Hemşirelerin 

deliryum 

tanılama durumu 

Tanılanan deliryum 1 14,3 3 100 
2χ2 =6,429 0,033* Tanılanamayan 

deliryum 
6 85,7 - - 

Deliryum tipleri 

Hipoaktif deliryum 6 85,7 2 66,7 

2χ2 = 0,476 0,490 Hiperaktif deliryum - - - - 

Miks deliryum 1 14,3 1 33,3 

Deliryum ilk 

görülme zamanı 

Postoperatif 1.gün 

sabah 
5 71,4 2 66,7 

1χ2 = 3,197 0,202 
Postoperatif 1.gün 

akşam 
- - 1 33,3 

Postoperatif 2.gün 

sabah 
2 28,6 - - 

Deliryum süresi (gün) X̄±SS (Min-Maks) 
2,33±1,03 

(1-4) 

3,33±1,53 

(2-5) 
t= 1,183 0,275 

Yoğun bakım ünitesi yatış süresi (gün) 

X̄±SS (Min-Maks) 

1,94±0,67 

(1-4) 

1,78±0,91 

(1-5) 
t= -0,785 0,436 

X̄: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, 1χ2: Pearson ki kare testi, 2χ2: Fisher’s exact test, t: Bağımsız 

örneklem t testi,  Min: En küçük değer, Maks: En büyük değer, *:p<0,05, **: Araştırmacı tarafından 

saptanmıştır. 

Çizelge 4.11’de kontrol ve müdahale grubunda deliryum tanılanma durumu ve deliryum 

özelliklerinin karşılaştırılmasına yer verilmiştir. Çizelge incelendiğinde; deliryum 

insidansının kontrol grubunda %21,9 ve müdahale grubunda %9,4 olduğu ve aradaki farkın 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Hemşirelerin deliryum tanılama durumu 

incelendiğinde; kontrol grubunda deliryumlu hastaların %85,7’sini (n=6) tanılayamadıkları 

ancak müdahale grubunda deliryumlu hastaların %100’ünü (n=3) tanıladıkları tespit 

edilmiştir. Hemşirelerin müdahale grubunda deliryum tanılama oranının, kontrol grubuna 

göre yüksek olduğu ve aradaki farkın anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Kontrol 

grubunda görülen deliryumun %85,7’si ve müdahale grubunda görülen deliryumun %66,7’si 

hipoaktif deliryumdur. Kontrol grubundaki hastalarda %71,4 ve müdahale grubundaki 

hastalarda %66,7 ile deliryum ilk görülme zamanı en fazla postoperatif 1.gün sabah 

olmuştur. Deliryum süresi (gün) ortalaması kontrol grubunda 2,33±1,03 ve müdahale 

grubunda 3,33±1,53’tür. Yoğun bakım ünitesinde yatış süresi (gün) ortalamasının kontrol 

grubunda 1,94±0,67 ve müdahale grubunda 1,78±0,91 olduğu saptanmıştır. Kontrol ve 

müdahale grubu arasında deliryum tipleri, deliryum ilk görülme zamanı, deliryum süresi ve 
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yoğun bakım ünitesinde yatış süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

belirlenmiştir (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası deliryumun önlenmesi, tanılanması ve 

deliryuma müdahale edilmesinde non-farmakolojik hemşirelik girişimlerinin önemli yeri 

bulunmaktadır. Non-farmakolojik hemşirelik girişimlerinden oluşan bakım protokollerinde 

postoperatif deliryumu önleyici girişimlerin uygulanması ile deliryum insidansının azalması, 

tanılama araçlarının uygulamaya kazandırılması ile deliryum tanılanma oranlarının 

arttırılması ve deliryuma müdahale edilmesi ile deliryum süresinin, yoğun bakım ünitesinde 

yatış süresinin kısalması ve hasta sonuçlarının iyileştirilmesi hedeflenmektedir. Bu 

hedeflerden yola çıkarak araştırmada kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen 

hastalarda uygulanmak üzere kanıt temelli ve sistematik basamaklardan oluşan postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkinliğinin değerlendirilmesi 

planlanmıştır. Bu bölümde; rutin hemşirelik bakımı alan kontrol grubu hastaları ile 

postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü doğrultusunda bakım alan 

müdahale grubu hastalarında araştırmacı ve hemşirelerin deliryum tanılama uyumu, 

hemşirelerin deliryum tanılama durumu, deliryum insidansı, deliryum süresi ve yoğun bakım 

ünitesinde yatış süresi tartışılmıştır. 

Çalışmada kontrol ve müdahale grubunda yer alan hastaların tanımlayıcı özellikleri 

incelendiğinde; her iki grupta yaş, cinsiyet, eğitim durumu, çalışma durumu, sigara ve alkol 

kullanma öyküsü ve beden kitle indeksi gibi özellikler bakımından homojen dağılım 

gösterdikleri saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.7). Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların 

hastaneye ve yoğun bakıma yatma öyküsü, hastane veya yoğun bakıma yatma nedeni, 

ameliyat tipi, servise geliş şekli, işitme veya görme problemi, protez cihaz kullanımı, 

komorbid kronik hastalık durumu, sürekli kullanılan ilaç varlığı ve sayısı ve APACHE II 

skorları gibi tıbbi ve klinik özelliklerinin benzer olduğu belirlenmiştir (Bkz. Çizelge 4.8). 

Grupların tanımlayıcı, tıbbi ve klinik özelliklerinin homojen dağılım göstermesinin 

postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü etkinliğinin 

belirlenmesinde önemli olduğu düşünülmektedir (Kavuncu, 2018). 

Deliryumun tanılanabilmesi için yoğun bakım ünitesinde geçerli ve güvenilir araçlar 

kullanılarak en az günde bir kez ve hastada bilişsel ve fiziksel fonksiyon, algı ve sosyal 

davranışlarda değişiklik görüldüğünde deliryum açısından taranması ve sağlık 

profesyonellerinin bu konuda eğitilmesi önerilmektedir (RNAO, 2016; NICE, 2010). 
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Araştırmada, hemşirelere verilen postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale 

eğitimi öncesinde kontrol grubunda araştırmacı ve hemşireler arasında deliryum gelişme 

durumunu tanılama oranları bakımından anlamlı bir uyum bulunmadığı (p>0,05), eğitim 

sonrası protokol doğrultusunda bakım alan müdahale grubunda ise araştırmacı ve hemşireler 

arasında deliryum gelişme durumunu tanılama oranları bakımından anlamlı bir uyum 

(kappa:1,00) bulunduğu saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.10). Yapılan çalışmalar araştırma 

sonucu ile benzerlik göstermektedir. Yoğun bakım hemşirelerine verilen eğitimin deliryumu 

tanılamaya etkisinin incelendiği bir çalışmada eğitim öncesinde araştırmacı ve hemşirenin 

deliryum tanılama durumunun düşük uyum gösterdiği, eğitim sonrası süreçte ise bu uyumun 

arttığı bildirilmiştir (Birge ve Aydın, 2017). Rice ve diğerleri (2011) tarafından hemşirelerin 

deliryum tanılamasının incelendiği bir çalışmada araştırmacının tespit ettiği 12 deliryumlu 

hastanın dokuzunu hemşirelerin tanılayamadığı ve bunlardan sekizinin hipoaktif deliryum 

olduğu bildirilmiştir. Böylece hemşireler ve araştırmacı arasındaki uyumun zayıf olduğu 

(kappa:0,34) sonucuna varılmıştır. Mistarz, Eliot, Whitfield ve Ernest (2011) yoğun bakım 

hemşireleri ile CAM-ICU kullanarak deliryum tanılaması yapan bir hemşirenin deliryum 

tanılama durumlarını karşılaştırdıkları bir çalışmada yoğun bakım hemşirelerinin toplamda 

11 deliryum vakasının üçünü tanılayabildikleri ve CAM-ICU’ya göre deliryumda olmayan 

iki hastaya ise deliryum tanısı koydukları tespit edilmiştir. Yoğun bakım hemşireleri ile 

CAM-ICU tanılama aracını kullanan eğitimli hemşire arasında uyumun zayıf olduğu 

(kappa:0,22) belirtilmiştir. Araştırma bulguları, kalp cerrahisi hastalarına uygulanan 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen bakımın 

araştırmacı ile hemşirelerin deliryum tanılama uyumu üzerine etkili olduğunu göstermesi ile 

H0-1 (Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın araştırmacı ile hemşirelerin deliryum tanılama uyumu üzerine etkisi yoktur) 

hipotezini reddetmektedir.  

Hiperaktif deliryum hastanın ajitasyonu ve agresif davranışları nedeniyle kolay bir şekilde 

tanılanmasına rağmen (McGovern ve diğerleri, 2018), hipoaktif deliryumdaki hastalar aşırı 

sakin tavırları nedeniyle gözden kaçabilmektedir (Bülbüloğlu, 2020: 3). Speed (2015) yoğun 

bakım hemşirelerinde yaptığı bir çalışmasında deliryumun dalgalı değişkenlik göstermesi ve 

çeşitli klinik tipleri ile ilgili bilgisi olmaması halinde hemşirelerin deliryumu tutarlı bir 

şekilde tanılayamayacaklarını bildirmiştir. Ayrıca deliryumun gözden kaçarak 

tanılanamamasında en önemli faktörlerden birinin, deliryum tanılama araçlarının 

kullanılmaması olduğu bilinmektedir (Güneş ve Sarıtaş, 2020: 11). Bu çalışmada 
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hemşirelerin postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale eğitimi öncesinde bilgi 

puan ortalamasının 20,93±3,56 olduğu ve bilgi puan ortalamalarının eğitim sonrası 

27,36±2,34, eğitim sonrası üçüncü haftada 28,00±1,52 ve eğitim sonrası ikinci ayda ise 

27,50±1,70’e yükseldiği saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.3). Eğitim öncesine göre eğitim 

sonrası bilgi puan ortalamalarında anlamlı bir artış olduğu belirlenmiştir. Bu durumun 

protokolde yer alan girişimlerin uygulanması ile hemşirelerin bilgilerinin artmış olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Kontrol grubunda hemşirelerin eğitim öncesinde bilgi puan 

ortalamalarının düşük olması ve deliryum tanılama aracı kullanmamaları nedeniyle hipoaktif 

deliryumda olan altı hastayı tanılayamadıkları tespit edilmiştir. Hemşirelerin eğitim sonrası 

bakım protokolünü uygulamaya başlamaları ile bilgi puan ortalamalarının arttığı ve tanılama 

aracını kullanmaları sonucunda müdahale grubunda ikisi hipoaktif olan üç deliryum vakasını 

tanıladıkları saptanmıştır (Bkz. Çizelge 4.11). Araştırma sonuçlarına benzer olarak, 

literatürde hemşirelerin deliryumun konusunda resmi bir eğitim almadıkları (Yue ve 

diğerleri, 2015) ve bilgi düzeylerinin düşük olduğu (Speed, 2015), tanılama araçlarını 

kullanmadıkları ya da kullanma oranının düşük olduğunu (Helgesen ve diğerleri, 2020; Yue 

ve diğerleri, 2015; Özbasan ve Acaroglu, 2015) ve eğitim alan hemşirelerde deliryum tarama 

araçlarının kullanımı (Yıldırım, Türkleş ve Duru, 2022) ve deliryum tanılama oranın 

yükseldiğini (Birge ve Aydın, 2017; Yıldırım ve diğerleri, 2022) bildiren çalışmalar yer 

almaktadır. Yine benzer şekilde Souza-Talarico ve diğerleri (2021) yetişkin yoğun bakımda 

deliryumun taranması ve belirlenmesinde en iyi uygulama projesi kapsamında yaptıkları bir 

çalışmada eğitim öncesinde CAM-ICU veri kayıtlarının bulunmadığını ve eğitim sonrasında 

ise bu kaydın %80,95’e yükseldiğini bildirmişlerdir. Araştırma bulguları, kalp cerrahisi 

hastalarına uygulanan deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün hemşirelerin 

deliryum tanılama durumu üzerinde etkili olduğunu göstermesi ile H0-2 (Postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen bakımın 

hemşirelerin deliryum tanılama durumu üzerine etkisi yoktur) hipotezini reddetmektedir.  

Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitelerinde deliryum insidansı yüksektir (Chen ve 

diğerleri, 2021; Simeone ve diğerleri, 2018). Hastanın yaşı, kronik hastalığının olması gibi 

bireysel özelliklerinin yanı sıra mekanik ventilasyonda ve yoğun bakımda ünitesinde kalma 

süresi, sürekli yapay ışığa maruz kalması ve uyku bozuklukları gibi yoğun bakımla ilişkili 

faktörler deliryuma neden olmaktadır (Topinkova, 2020; Aydın ve Birge, 2023: 437). 

Fiziksel çevre düzenlemesi, egzersiz, hasta eğitimi ve ailenin bakıma katılması gibi çok 

bileşenli non-farmakolojik müdahalelerle deliryum görülme sıklığı azalmaktadır (Kang ve 
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diğerleri, 2018; Matsuura, Ohno, Toyoshima ve Ueno, 2022). Literatürde yer alan çok 

bileşenli non-farmakolojik hemşirelik girişimlerinin yer aldığı bakım protokolleri ve bakım 

programları ile ilgili çalışmalarda deliryum insidansının azaldığı ve aradaki farkın anlamlı 

olduğu bildirilmiştir (Zhang ve diğerleri, 2017; Fallahpoor ve diğerleri, 2016; Guo ve Fan, 

2016; Liao ve diğerleri, 2022; Kasapoğlu ve Enç, 2022; Faustino ve diğerleri, 2022). Bu 

çalışmalardan farklı olarak Birge ve Aydın (2017) yoğun bakım hemşirelerinde non-

farmakolojik girişimlerle ilgili eğitimin etkisini inceledikleri bir çalışmada deliryum 

insidansının eğitim öncesi %26,5’ten eğitim sonrası %20,9’a düştüğünü ancak aradaki farkın 

anlamlı olmadığını bildirmiştir.  Benzer bir sonucu Topçu (2019) yoğun bakım ünitesinde 

kanıt temelli non-farmakolojik düzenlemelerin deliryumu önlemedeki etkisini incelediği bir 

çalışmasında elde etmiştir. Bu araştırmada deliryum insidansının kontrol grubunda %21,9 

ve müdahale grubunda %9,4 olduğu tespit edilmiştir (Bkz. Çizelge 4.11). Bakıldığında 

müdahale grubunda deliryum insidansında %12,5’lik bir azalma saptanmış olup, girişimler 

etkili olarak görünse de bu fark istatistiksel olarak yeterli büyüklükte değildir. Literatürde 

farklı sonuçların bildirildiği görülmekle birlikte araştırmada bu durumun az sayıdaki 

örneklem büyüklüğünden kaynaklandığı düşünülmektedir. Araştırma bulguları, kalp 

cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu önleme, 

tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen bakımın deliryum insidansı üzerinde 

etkili olmadığını göstermesi ile H0-3 (Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale 

protokolü rehberliğinde verilen bakımın deliryum insidansı üzerine etkisi yoktur) hipotezini 

kabul etmektedir. 

Aktivite ve ilginin azalması, kayıtsızlık, yavaş ve az konuşma, uyku süresinin uzaması ve 

farkındalıkta azalma ile karakterize olan hipoaktif deliryum (Aldecoa ve diğerleri, 2017; 

Bülbüloğlu, 2020: 3; RNAO, 2016), yoğun bakım hastalarında hiperaktif deliryumdan çok 

daha sık görülmekte ve hastaların daha uzun süre mekanik ventilasyonda kalmasına, yoğun 

bakım ünitesinde kalış süresinin uzamasına ve mortalite riskinin artmasına neden olmaktadır 

(Barr ve Pandharipande, 2013; McPherson ve diğerleri, 2013; Stransky ve diğerleri, 2011; 

Ely ve diğerleri, 2001a; Ely ve diğerleri, 2001b). Hipoaktif deliryum tipinin baskınlığına 

ilişkin veriler, çalışmalar ve bakım ortamları arasında farklılık göstermekle birlikte yoğun 

bakım ünitelerinde %36-100 oranlarında görüldüğü bildirilmektedir (Hosker ve Ward, 

2017). Yaşayacak ve Eker (2012) kalp damar cerrahisi hastalarında deliryumu belirleme 

amacıyla yaptıkları bir çalışmada deliryum gelişen hastaların %80’inin hipoaktif tipte 

olduğunu belirlemişlerdir.  Literatürde kalp cerrahisi, diğer cerrahiler ya da yoğun bakım 
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ünitesinde yapılan farklı çalışmarda hem kontrol hem müdahale grubunda hipoaktif 

deliryum insidansının, hiperaktif ve miks tipten daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(Faustino ve diğerleri, 2022; Topçu, 2019; Çınar, 2019; Birge ve Aydın, 2017). Yapılan 

çalışmalara benzer şekilde araştırmada kontrol grubunda %85,7 ve müdahale grubunda 

%66,7 ile hipoaktif deliryumun diğer tiplere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (Bkz. 

Çizelge 4.11).  

Postoperatif deliryumun genellikle derlenme odasında başladığı ve ameliyattan sonraki beş 

güne kadar ortaya çıktığı belirtilmekle birlikte (Aldecoa ve diğerleri, 2017; Janjua ve Arthur, 

2018), araştırmada deliryumun kontrol grubunda %71,4 ve müdahale grubunda %66,7 ile en 

fazla postoperatif 1. günde geliştiği belirlenmiştir (Bkz. Çizelge 4.11). Çeşitli vakalarda 

yapılan çalışmalar araştırma sonucu ile benzerlik göstermektedir. Kalp cerrahisi hastalarında 

yapılan iki farklı çalışmanın ilkinde hastaların tamamında deliryumun postoperatif 1. günde 

geliştiği (Itagaki ve diğerleri, 2020), diğerinde ise deliryumun %17,5 ile en fazla postoperatif 

1. günde görüldüğü ve 2.günde %3,5’a gerilediği belirlenmiştir (Baran, 2013). Benzer 

şekilde yapılan bir çalışmada ortopedik ve kardiyovasküler cerrahi sonrası hem müdahale 

hem kontrol grubunda postoperatif 1. günde deliryumun daha fazla geliştiği, 3. güne kadar 

azaldığı ve 3. günden sonra ise görülmediği (Çınar, 2019) ve ortopedik cerrahi sonrası 

yapılan bir diğer çalışmada da hem deney hem kontrol grubunda deliryumun en fazla 

postoperatif 1. günde geliştiği saptanmıştır (Elibol, 2015). 

Yoğun bakım ünitesinde deliryumu önleyici non-farmakolojik hemşirelik girişimlerinin 

deliryum insidansını azaltmanın yanı sıra deliryum süresini kısaltmada da etkili olduğu 

bildirilmektedir (Karadaş ve Özdemir, 2016; Álvarez ve diğerleri, 2017). Literatürde yer 

alan çeşitli sistematik derleme meta-analiz ve müdahale çalışmalarında çok bileşenli non-

farmakolojik hemşirelik girişimlerinin deliryum süresini kısaltmada etkili olduğu 

saptanmıştır (Kang ve diğerleri, 2018; Cupka ve diğerleri, 2022; Sahawneh ve Boss, 2021; 

Hashemighauchani ve diğerleri, 2020). Ancak yapılan bu çalışmalardan farklı olarak non-

farmakolojik hemşirelik girişimlerinin etkisinin değerlendirildiği bazı diğer çalışmalarda 

kontrol ve müdahale grubunda deliryum süresinin benzer olduğu aradaki farkın anlamlı 

olmadığı bildirilmiştir (Faustino ve diğerleri, 2022; Zhang ve diğerleri, 2017; Mitchell ve 

diğerleri, 2017; Li ve diğerleri, 2021). Benzer şekilde araştırmada, deliryum süresi (gün) 

ortalamasının kontrol grubunda 2,33±1,03 ve müdahale grubunda 3,33±1,53 olduğu ve 

aradaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir (Bkz. Çizelge 4.11). Literatürde farklı çalışma 
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sonuçlarının yer aldığı görülmekle birlikte araştırmada, müdahale grubunda deliryum 

gelişen hasta sayısının az (üç) olmasının yanı sıra bir hastanın deliryum süresinin uzun (beş 

gün) olmasının bu sonuca neden olduğu düşünülmektedir. Araştırma bulguları, kalp cerrahisi 

hastalarına uygulanan deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde 

verilen bakımın deliryum süresi üzerine etkili olmadığını göstermesi ile H0-4 (Postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen bakımın deliryum 

süresi üzerine etkisi yoktur) hipotezini kabul etmektedir.  

Yoğun bakım ünitesinde deliryumun gelişmesi hastaların yoğun bakımda ve mekanik 

ventilasyonda kalış süresinin uzamasına, morbidite ve mortalitenin artmasına neden 

olmaktadır (McGovern ve diğerleri, 2018; Yaşayacak ve Eker, 2012; Güneş ve Sarıtaş, 2020: 

9). Literatür incelendiğinde bazı çalışmalarda kalp cerrahisi hastalarında non-farmakolojik 

hemşirelik girişimlerinin yoğun bakım ünitesinde yatış süresinde anlamlı bir azalmaya neden 

olduğu bildirilmiştir (Zhang ve diğerleri, 2017; Li ve diğerleri, 2021). Ancak bu 

çalışmalardan farklı olarak yapılan diğer çalışmalarda kontrol grubu ve non-farmakolojik 

hemşirelik girişimlerinin uygulandığı müdahale grubunun yoğun bakım ünitesinde yatış 

sürelerinin benzer olduğu ve aradaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (Álvarez ve 

diğerleri, 2017; Arbabi ve diğerleri, 2018; Moon ve Lee, 2015; Kang ve diğerleri, 2018). 

Benzer şekilde araştırmada yoğun bakım ünitesinde yatış süresi (gün) ortalaması kontrol 

grubunda 1,94±0,67 ve müdahale grubunda 1,78±0,91 olduğu, aralarında anlamlı bir farkın 

olmadığı tespit edilmiştir (Bkz. Çizelge 4.11). Literatürde farklı sonuçların elde edildiği 

görülmekle birlikte araştırmada bu duruma hastaların bireysel özelliklerinin yanı sıra farklı 

klinik ve tıbbi özelliklerinin neden olabileceği düşünülmektedir. Araştırma bulguları, kalp 

cerrahisi hastalarına uygulanan deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü 

rehberliğinde verilen bakımın yoğun bakım ünitesinde yatış süresi üzerine etkili olmadığını 

göstermesi ile H0-5 (Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü 

rehberliğinde verilen bakımın yoğun bakım ünitesinde yatış süresi üzerine etkisi yoktur) 

hipotezini kabul etmektedir.  

Sonuç olarak, kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkisinin incelendiği bu çalışmada; 

araştırmacı ve hemşirelerin deliryum tanılama uyumunun ve hemşirelerin deliryum tanılama 

oranın arttığı belirlenmiştir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu 

önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkinliğini belirlemek amacıyla yapılan 

araştırmadan aşağıda yer alan sonuçlar ve öneriler elde edilmiştir.  

6.1. Sonuç 

Bu çalışmanın sonucunda; 

Çalışmada kontrol grubunda araştırmacı ve hemşireler arasında deliryum gelişme durumunu 

tanılama oranları açısından anlamlı bir uyum bulunmamasına rağmen (p>0,05), müdahale 

grubunda araştırmacı ve hemşireler arasında deliryum tanılama oranları açısından anlamlı 

bir uyum (kappa:1,00) bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 4.10). 

Çalışmada postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün hemşirelerin 

deliryumu tanılamasında etkili olduğu bulunmuştur. Buna göre kontrol grubunda araştırmacı 

tarafından saptanan deliryum vaka sayısı yedi iken, hemşirelerin bunlardan altı hipoaktif 

deliryum vakasını tanılayamadığı tespit edilmiştir. Müdahale grubunda ise ikisi hipoaktif 

olan üç hastada gelişen deliryumun tamamı hemşireler tarafından tanılanmış olup aradaki 

farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.11). 

Çalışmada postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün deliryum 

insidansı üzerinde etkili olmadığı saptanmıştır. Kontrol grubunda deliryum insidansının 

%21,9 ve müdahale grubunda deliryum insidansı %9,4 olduğu ancak aradaki farkın anlamlı 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05) (Çizelge 4.11). 

Çalışmada postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün deliryum 

süresi üzerinde etkili olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Kontrol grubunda deliryum süresi 

(gün) ortalaması 2,33±1,03 ve müdahale grubunda deliryum süresi (gün) ortalaması 

3,33±1,53 olup aradaki fark anlamsızdır (Çizelge 4.11). 

Çalışmada postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün yoğun 

bakımda yatış süresi üzerinde etkili olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Buna göre yoğun 
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bakım ünitesinde yatış süresi (gün) ortalamasının kontrol grubunda 1,94±0,67 ve müdahale 

grubunda 1,78±0,91 olduğu ve aradaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir  (Çizelge 4.11) 

Hipotezlerin Araştırma Sonuçları Doğrultusunda Sınanması; 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın araştırmacı ile hemşirelerin deliryum tanılama uyumu üzerine etkisi yoktur. H0-

1 hipotezi reddedildi. 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın hemşirelerin deliryum tanılama durumu üzerine etkisi yoktur. H0-2 hipotezi 

reddedildi. 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın deliryum insidansı üzerine etkisi yoktur. H0-3 hipotezi kabul edildi. 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın deliryum süresi üzerine etkisi yoktur. H0-4 hipotezi kabul edildi. 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü rehberliğinde verilen 

bakımın yoğun bakım ünitesinde yatış süresi üzerine etkisi yoktur. H0-5 hipotezi kabul 

edildi. 

6.2. Öneriler 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur. 

• Kalp cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesinde izlenen hastaların postoperatif deliryumu 

önleme, tanılama ve müdahale protokolü doğrultusunda yoğun bakım ünitesi 

hemşireleri tarafından deliryum yönetiminde kullanılması, 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün hemşirelerin 

deliryum tanılama uyumunun arttırılmasına yönelik çalışmalarda kullanılması, 

• Kalp cerrahisi hastalarına yönelik geliştirilen postoperatif deliryumu önleme, tanılama 

ve müdahale protokolünün hemşirelerin deliryum tanılaması üzerine olumlu 

etkilerinden dolayı hemşirelik bakımı uygulamalarında yer alması, 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün deliryum insidansı 

üzerine etkisinin incelendiği geniş örneklemli müdahale çalışmalarının planlanması, 
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• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün deliryum süresi 

üzerine etkisinin incelendiği geniş örneklemli müdahale çalışmalarının planlanması, 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün yoğun bakım 

ünitesinde yatış süresi üzerine etkisinin incelendiği geniş örneklemli müdahale 

çalışmalarının planlanması, 

• Postoperatif deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün standart hale 

getirilerek hemşirelik alanında kullanımının yaygınlaştırılması, 

• Farklı cerrahi girişimlerde yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolünün etkinliğini inceleyen randomize 

kontrollü çalışmaların yapılması önerilmektedir. 
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EK-2. Uzman Görüşü Formu 

Sayın Hocam, 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı Doktora 

Programında Prof. Dr. Hülya BULUT danışmanlığında “Kalp Cerrahisi Sonrası Yoğun 

Bakım Ünitesinde İzlenen Hastalarda Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve 

Müdahale Protokolünün Etkinliği” başlıklı tez çalışmamı yürütmekteyim. Doktora tezim 

kapsamında kalp cerrahisi nedeniyle yoğun bakımda yatan hastalar için postoperatif 

deliryumu önleme, tanılama ve müdahale protokolü geliştirdik. Bu amaçla konu alan uzmanı 

olarak görüşünüze ihtiyaç duymaktayız. Protokol basamaklarında yer alan her madde için 

“uygun değil=1”, “maddenin uygun hale getirilmesi gerekiyor=2”, “uygun ancak değişiklik 

gerekiyor=3” ve “çok uygun=4” şeklinde puanlama yapmanız beklenmektedir. Ayrıca 

araştırmanın amacına uygun bulmadığınız veya dil açısından eksik/ hatalı olduğunu 

düşündüğünüz bölümlerle ilgili önerilerinizi ifade üzerinde veya öneri açıklama alanında 

belirtmeniz rica olunur. “Postoperatif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale 

Protokolü” değerlendirmeniz için ekte sunulmuştur. 

Göstermiş olduğunuz ilgi ve değerli katkılarınızdan dolayı çok teşekkür ederiz. 

 

Öğr. Gör. Gönül KARA SÖYLEMEZ 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı Doktora Öğrencisi 

 

Prof. Dr. Hülya BULUT 

Gazi Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Cerrahi Hastalıklar Hemşireliği Anabilim Dalı 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-2. (devam) Uzman Görüşü Formu 
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EK-3. Hasta Tanılama Formu 

1.Yaş:..... 

2.Cinsiyet: K (  )  E (  ) 

3.Eğitim durumu: Okur-yazar değil (  ) Okur-yazar (  )İlkokul (  )Lise (  )Üniversite ve üzeri (  ) 

4.Medenidurum: (  ) Evli (  ) Bekar (  )Dul 

5.Meslek:...................................................... 

6.Sigara kullanımı: Evet (  ) (günde................paket) Hayır (  ) 

7.Hastaneye yatmadan önce alkol kullanma durumu: 

Evet (  )....günde/......haftada.....ayda;....kadeh  Hayır (  ) 

8.Boy:............cm     Kilo:.........kg           BKI: 

9.Daha önce hastaneye yattınız mı?  Evet (  ) Hayır (  ) 

10.Daha önce yoğun bakıma yattınız mı? Evet (  ) Hayır(  ) 

11.Mevcut tıbbi tanısı ve geçirilmiş operasyon:................................................. 

12.Servise geliş şekli: Acil (  ) Poliklinik (  ) Diğer (  ).................................. 

12.Yoğun bakıma geliş şekli: Acil (  ) Servis (  ) Diğer (  )................................ 

13.İşitme/ görme problemi: Var (  ) Yok (  ) 

14.Protez cihaz (gözlük/ işitme cihazı) kullanımı: Var (  ) Yok (  ) 

15.Kronik hastalık varlığı: Var (  ) Belirtiniz..............................................Yok (  ) 

16.Sürekli kullanılan ilaç varlığı: Var (  ) Belirtiniz.....................................Yok (  ) 

 

 

 

Servise Yatış Tarihi: 

Yoğun Bakıma Yatış Tarihi:                                         Yoğun Bakımdan Transfer Tarihi: 
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EK-4. Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi/ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) 

Akut Fizyolojik Skor +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 

Vücut Isısı ≤29,9 30-31,9 32-33,9 34-35,9 36-38,4 38,5-38,9  39-40,9 ≥41 

Ortalama Kan Basıncı (mmHg) ≤49  50-69  70-109  110-129 130-159 ≥160 

Kalp Hızı/ dk ≤39 40-54 55-69  70-109  110-139 140-179 ≥180 

Solunum Hızı/ dk ≤5  6-9 10-11 12-24 25-34  35-49 ≥50 

Oksijenizasyon (mmHg) 

FiO2≥0.5 (PA-aO2) 

FiO2<0.5 (PaO2) 

PO2 

<55 

PO2 

55-60 

 PO2 

61-70 

<200 

PO2 

>70 

 

 200-349 350-499 ≥500 

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/lt) ≤110 111-119 120-129  130-149 150-154 155-159 160-179 ≥180 

Serum Potasyum (mmol/lt) <2,5  2,5-2,9 3-3,4 3,5-5,4 5,5-5,9  6-6,9 ≥7 

Serum Kreatinin/ mg/dL 

(Akut böbrek yetmezliği varsa elde edilen skor 

2 ile çarpılır) 

  <0,6  0,6-1,4  1,5-1,9 2-3,4 ≥3,5 

Serum Kreatinin (Akut böbrek yetmezliği 

yoksa) 

  <0,6  0,6-1,4  1,5-1,9 2-3,4 ≥3,5 

Hematokrit (%) <20  20-29,9  30-45,9 46-49,9 50-59,9  ≥60 

WBC(x103/mm3) <1  1-2,9  3-14,9 15-19,9 20-39,9  ≥40 

Hastanın Toplam Akut Fizyolojik Skoru:  

Glaskow Koma Skalası Puanı:  

≤44 ise 0 PUAN 45-54 ise 2 PUAN 55-64 ise 3 PUAN 65-74 ise 5 PUAN ≥75 ise 6 PUAN Hastanın Yaşına Göre Skoru:  

Kronik organ 

yetmezliği yok= 0 

PUAN 

Opere edilmemiş 

kronik organ 

yetmezliği var= 5 

PUAN 

 

Acil opere edilmiş ve 

kronik organ yetmezliği 

var= 5 PUAN 

Elektif opere ve kronik organ 

yetmezliği var= 2 PUAN 

Kronik Sağlık Skoru:  

Akut Fizyolojik Skor+ Glaskow Koma Skalası+ Yaş Skoru+ Kronik Sağlık Skoru= TOPLAM APACHEII SKORU  
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EK-4. (devam) Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirmesi/ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) 

Kronik Organ Yetmezliği Açıklaması 

Karaciğer 

yetmezliği 

Kardiyovasküler Solunum sistemi Renal İmmün yetmezlik 

Biyopsi ile 

kanıtlanmış 

siroz 

Portal 

hipertansiyon 

Portal 

hipertansiyona 

bağlı GİS 

kanama 

hikayesi 

Hepatik 

yetmezlik/ 

ensefalopati/ 

koma hikayesi 

NYHA Klass IV 

(Kalp Yetmezliği 

Sınıflaması-herhangi 

bir aktivite ile hasta 

istirahatte iken 

yakınma var) 

Ciddi hareket kısıtlılığına neden olan kronik 

restriktif, obstrüktif veya vasküler hastalık. 

Ör. Merdiven çıkamama veya ev işlerini 

yapamama 

Kronik hipoksi hiperkapni sekonder 

polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon veya 

ventilatör bağımlılığı 

 

Kronik 

diyaliz hastası 

Hastanın enfeksiyon direncini azaltan tedavi alması 

Ör. İmmunsupresyon, kemoterapi, radyoterapi, uzun süreli ve 

yüksek doz steroid kullanımı veya hastada enfeksiyon direncini 

azaltan bir hastalık olması Ör. Lösemi, lenfoma, AIDS 

FiO2: İnspire Edilen Oksijen Fraksiyonu, PA-Ao2:Alveoloarteryel Oksijen Gradienti, PaO2: Parsiyel Oksijen Basıncı, NHYA: New York Heart Association 
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EK-5. Glaskow Koma Skalası 

Göz Açıklığı Motor Tepki Sözel Cevap 

Spontan 4 Komutlara Uyuyor 6 Oryante 5 

Sözel Uyarı 3 Ağrıya Lokalize 5 Uyumsuz ve Kendiliğinden 

Yanıt 

4 

Ağrılı Uyarı 2 Ağrıya Geri Çekme 4 Birbiriyle Bağımsız 

Kelimeler 

3 

Tepki Yok 1 Anormal Fleksiyon 3 İnlemeler-Mırıltılar 2 

  Anormal Ekstansiyon 2 Cevap Yok 1 

  Tepki Yok 1   

(GKS 8 ve altında ise koma olarak kabul edilir ve deliryum değerlendirilemez) 

 

1.Gün 2.Gün 3.Gün 4.Gün 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 
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EK-6. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalası (RASS) 

SKOR   

+4 Boğuşma halinde İleri derecede boğuşuyor/ şiddet uyguluyor. Personel 

tehlikede 

+3 Çok ajite Tüpleri veya kateterleri çeker/ çıkarır. Agresif 

+2 Ajite Anlamsız hareket. Ventilatör ile senkronize değil. 

+1 Huzursuz Endişeli fakat hareketler agresif/ şiddetli değil. 

0 Uyanık ve sakin  

-1 Uykulu Sese göz teması ile uyanıklığı sürdürüyor (>10sn). 

-2 Hafif sedatize Sese göz teması ile kısa süreli uyanıklık (<10sn) 

-3 Orta derecede sedatize Sese hareket yanıtı var fakat göz teması yok 

-4 Derin sedatize Sese yanıt yok, fiziksel uyarıya hareket yanıtı var 

-5 Uyandırılamıyor Sese veya fiziksel uyarıya yanıt yok 

 

1.Gün 2.Gün 3.Gün 4.Gün 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 

İlk 

İzlem 

(09-11) 

İkinci 

İzlem 

(21-23) 
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EK-7. Yoğun Bakım Ünitesinde Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (CAM-ICU) 

 1.GÜN 2.GÜN 3.GÜN 4.GÜN 

09-11 21-23 09-11 21-23 09-11 21-23 09-21 21-23 

V
a

r 

Y
o

k
 

V
a

r 

Y
o

k
 

V
a

r 

Y
o

k
 

V
a

r 

Y
o

k
 

V
a

r 

Y
o

k
 

V
a

r 

Y
o

k
 

V
a

r 

Y
o

k
 

V
a

r 

Y
o

k
 

1.Hastada ani bilinç değişimi                 

a. Hastanın bilinç durumunda ani değişiklik oldu mu? 

b. Son 24 saatte bilinci açılıp, kapandı mı? Uygunsuz davranışının düzelip, kötüleştiği oldu mu? Sedasyon 

skalası veya koma skalası (Glasgow koma skalası) değerleri son 24saat içinde değişti mi? 

                

2.Dikkatsizlik                 

Hasta dikkatini toplamakta zorluk çekiyor mu? 

Hastanın dikkatini sürdürmekte veya başka yöne kaydırmakta sıkıntısı var mı? 
Sözel dikkat değerlendirme muayenesinde başarılı oldu mu? 

Şimdi size harfleri okuyacağım. Her A harfini duyduğunuzda elimi sıkınız (bir harfi bir saniyede okuyun). 

LTPEAOAICTDALAA 
ANIABFSAMRZEOAD 

PAKLAUCJTOEABAA 

ZYFMUSAVEAHAART 
On ikiden az doğru cevap verdi mi? 

                

3.Düşünce organizasyonunda bozulma                 

Hasta ekstübe ise, hastanın konuşması, düşünce içeriği, akışı ve organizasyonu bozulmuş mu, düşünce içeriği 

konudan konuya atlama şeklinde mi? 

Hasta ventilatörde ise şu sorulara cevap verebiliyor mu? 
•Taş suda yüzer mi? 

•Denizde balık var mı? 

•1kg 2kg’dan daha mı ağırdır? 
•Çivi çakmak için çekiç kullanabilir misiniz? 

4 sorudan en az üçünü cevaplamada yetersiz mi? 

Hasta soruları izleyebiliyor, aşağıdaki komutlara uyabiliyor mu? 
•Düşüncelerinizde karışıklık, düzensizlik var mı? 

•Bu kadar parmağınızı kaldırın (muayene eden, hastanın görebileceği mesafede iki parmağını kaldırır) 

•Aynı hareketi öbür elinizle yapın 

                

4.Bilinç düzeyinde değişim                 

Alert (çevresinde olup bitenlerin farkında) 
Aşırı alert 

Letarjik (uykulu fakat hemen uyandırılabiliyor, çevresinde olup bitenlerin bazılarının farkında değil) 

Stupor (zorla veya tekrarlayan uyarılarla uyandırılıyor, çevresinde olup bitenlerin çoğunun veya hiçbirisinin 
farkında değil) 

Koma (uyandırılamıyor) 

                

DELİRYUM (1. ve 2. madde pozitif + 3.yada 4.maddeden biri pozitif ise DELİRYUM POZİTİF)                 
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EK-8. Yoğun Bakım Hemşirelerinin Deliryum Tanılama Durumu 

1.Gün 2.Gün 3.Gün 4.Gün 

08-16 16-07 08-16 16-07 08-16 16-07 08-16 16-07 
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EK-9. Hemşire Tanılama Formu 

1. Yaşınız.......... 

2. Cinsiyetiniz (  )Kadın (  )Erkek 

3. Mezun olduğunuz hemşirelik programı 

(  ) Sağlık meslek lisesi (  ) Ön Lisans (  )Lisans (  )Yüksek Lisans (  )Doktora 

4. Hemşirelikte toplam hizmet süreniz.......... 

5. Kalp Damar Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesinde toplam hizmet süreniz................... 

6. Eğitim ve çalışma sürecinizde deliryum yönetimine ilişkin bilgi aldınız 

mı?.......................... 

7. Mezuniyetinizden sonra deliryum yönetimine ilişkin bilimsel bir programa (eğitim, 

kurs, konferans, kongre, sempozyum vb.) katıldınız mı? 

(  ) Evet (Program adı ve süresi................................................................) 

(  ) Hayır 

8. Deliryum yönetimi ve hemşirelik girişimlerine yönelik gelişmeleri takip ettiğiniz 

bir kaynak (kitap, dergi, makale, CD vb.)var mı? 

(  ) Evet (Belirtiniz................................................................) 

(  ) Hayır 

9. Bir ayda ortalama kaç deliryumlu hastaya bakım veriyorsunuz? 

(  ) 0                  (  )1-2              (  ) 3-4               (  )5 ve üzeri 
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EK-10. Postoperatif Deliryuma Yönelik Bilgi Değerlendirme Formu (Öntest-Sontest) 

SORULAR Beklenilen 

değerlendirmeler 

Doğru Yanlış Bilmiyorum 

1.Deliryum akut beyin işlev bozukluğu olarak tanımlanabilir. Deliryum tanımı    

2.Deliryum kısa bir süre içinde gelişir ve şiddeti gün içerisinde 

dalgalanmalar gösterir. 

Deliryum klinik 

özelliği 

   

3.Anestezi ve cerrahi uygulamaları sonrası meydana gelen deliryuma 

postoperatif deliryum denir. 

POD tanımı    

4.Postoperatif deliryum genellikle derlenme odasında başlamakta ve 

ameliyattan sonra 5 güne kadar ortaya çıkmaktadır. 

POD klinik özelliği    

5.Deliryum en fazla ameliyat sonrası dönemde ve yoğun bakım 

ünitelerinde görülmektedir. 

Deliryum klinik 

özelliği 

   

6.Deliryum hastanın tıbbi durumunun kötüleşmesine ve hastanede 
yatış süresinin uzamasına neden olmaktadır. 

Deliryum sonucu    

7.Stres deliryuma neden olabilir Deliryum risk faktörü    

8.Asetilkolin eksikliği deliryum için bir risk faktörüdür. Deliryum risk faktörü    

9.Deliryumda hastanın uyku uyanıklık döngüsü normaldir. Deliryum belirti 

bulgusu 

   

10.Deliryumda psikomotor aktivite sürekli artmıştır. Deliryum belirti 

bulgusu 

   

11.Deliryum belirtileri demans, depresyon ile karışabilmektedir Deliryum klinik 

özelliği 

   

12.Gün boyunca uyuma, yavaş düşünme, konuşma ve hareketlerin 

azalması deliryum belirtisidir. 

Deliryum belirti 

bulgusu 

   

13.Hipoaktif deliryum agresif davranışlarla karakterizedir Deliryum belirti 

bulgusu 

   

14.Ameliyat sonrası dönemde hipoksemi, anemi ve şok deliryum 

gelişmesine neden olabilir 

Deliryum risk faktörü    

15.Deliryumun önlenmesinde hastanın yer ve zaman oryantasyonun 

sağlanması önemlidir. 

Deliryumu önleme 

girişimleri 

   

16.Hastanınsıvıelektrolitdengesininsürdürülmesiiledeliryumönlenebilin

ir. 

Deliryumu önleme 

girişimleri 

   

17.Erken mobilizasyon deliryumun önlenmesinde etkilidir. Deliryumu önleme 

girişimleri 

   

18.Yeterli uyku ve dinlenme deliryumun önlenmesinde etkilidir. Deliryumu önleme 

girişimleri 

   

19.Deliryumu önlemek için yoğun bakım ünitesinde saat ve takvim 

kullanılması gerekmez. 

Deliryumu önleme 

girişimleri 

   

20.Deliryumu önlemek için hemşire hastaya ismi ile hitap etmelidir. Deliryumu önleme 

girişimleri 

   

21.Hastanın kullandığı gözlük/ işitme cihazını temin etme deliryum 
gelişimini önlemez. 

Deliryumu önleme 
girişimleri 

   

22.Deliryumun saptanabilmesi için hastada bilişsel ve davranışsal 

bozukluklar sürekli izlenmelidir. 

Deliryumu tanılama 

girişimleri 

   

23.Deliryumu tanılamak için geliştirilmiş geçerli ve güvenilir ölçekler 
bulunmaktadır. 

Deliryumu tanılama 
girişimleri 

   

24.Deliryumu tanılamak için sık kullanılan ölçeklerden biri Yoğun 

Bakımda Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (CAM-ICU)’dir. 

Deliryumu tanılama 

girişimleri 

   

25.Deliryum taraması ve tanılamasını sadece psikiyatri hekimleri 
yapabilir. 

Deliryumu tanılama 
girişimleri 

   

26.Deliryumda olan hastanın güvenliğini sağlanmak için fiziksel tespit 

uygulanmalıdır. 

Deliryuma müdahale 

girişimleri 

   

27.Deliryumda olan hastada basınç yaralanmasını önlemeye yönelik 
güvenlik önlemleri alınmalıdır. 

Deliryuma müdahale 
girişimleri 

   

28.Deliryumda olan hastada ağrı kontrolü sağlanmalıdır. Deliryuma müdahale 

girişimleri 

   

29.Deliryumda olan hastaya aile/ arkadaş ziyareti fayda sağlamaz. Deliryuma müdahale 

girişimleri 

   

30.Deliryum kontrol altına alınamıyorsa uzman desteği alınarak 

farmakolojik tedavi başlanmalıdır. 

Deliryuma müdahale 

girişimleri 
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EK-11. Postopertaif Deliryumu Önleme, Tanılama ve Müdahale Protokolü Kontrol Listesi 

Hastanın   Adı-Soyadı: 

 

Cinsiyeti:                                   Yaşı: 

Tanısı/ geçirilmiş 

operasyon: 

Yoğun Bakıma Yatış 

Tarihi: 

Yoğun Bakımda Kalma 

Süresi: 

1.GÜN 2.GÜN 3.GÜN 

08-16 16-08 08-16 16-08 08-16 16-08 

1. DELİRYUMU ÖNLEYİCİ TEDBİRLER ALINDI 

Y
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a. Fizyolojik destek sağlandı             
Dehidratasyon önlendi             
Yaşam bulguları normal değerlerde sürdürüldü             
Hipoksi önlendi             
Ağrı kontrolü sağlandı             
Enfeksiyon önlendi             
Yeterli beslenme sağlandı             
Konstipasyon önlendi             
b. Oryantasyon sağlandı             
c. Mobilizasyon sağlandı             
d. Uyku desteklendi             
e. Çevre düzenlemesi yapıldı             
2. DELİRYUM TANILANDI             
a. Davranışsal ve bilişsel bozukluk değerlendirildi             
b. CAM-ICU kullanılarak deliryum değerlendirildi             
c. Deliryum yok ise önleme aşamasındaki girişimlere devam edildi             
d. Deliryum var ise deliryum tipi belirlendi             
e. Deliryum var ise altta yatan nedenler belirlendi             
f. Deliryum var ise müdahale edildi             
3. DELİRYUMAMÜDAHALEEDİLDİ             
a. Hasta güvenliği sağlandı             
b. Altta yatan nedene yönelik girişim yapıldı             
c. Non-farmakolojik müdahalelere yanıt alınamadığında uzman görüşü alınarak 

farmakolojik tedavi başlandı 
            

d. Önleme aşamasındaki girişimlere devam edildi             
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EK-12. Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 
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EK-12. (devam) Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 
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EK-13. Etik Komisyon İzni 
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EK-14. Antalya İl Sağlık Müdürlüğü Tez Uygulama İzin Yazısı 
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