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KISALTMALAR DIiZIiNi

MDD: Mental Durum Degisikligi

AS: Acil Servis

YBU: Yogun Bakim Unitesi

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
CAM: Confusion Assesment Method

MRASS: Modified Richmond Agitation-Sedation Scale

4 ‘A’s Test: 4AT

ARAS: Asendan Retikuler Aktivasyon Sistemi

SSS: Santral Sinir Sistemi

CCI: Charlson Comorbidity Index

AIDS: Kazanilmis bagisiklik yetmezligi sendromu

yy: Yizyil

MO: Milattan Once

GABA: Gaba-aminobdtirik Asit

GKS: Glasgow Koma Skalasi

NICE: The National Institute of Health and Clinical Excellence
IM: Intramuskiiler

IV: Intravendz

QTc: Duzeltilmis QT aralig:

mg: Miligram
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EKG: Elektrokardiyogram

CAM-ICU: Confusion Assesment Method fort he ICU
RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale
AMT: Abbreviated Mental Test

DM: Diyabetes Mellitus

HT: Hipertansiyon

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi

KC-S: Karaciger Sirozu

SVO: Serebrovaskiler Olay

AKS: Aclik Kan Sekeri

BUN: Kan Ure Nitrojeni

CRP: C-Reaktif Protein

pH: Hidrojen gucu

pCO:z2: Parsiyel Karbondioksit

pO:2: Parsiyel Oksijen

pCO: Parsiyel Karbonmonoksit

WBC: Beyaz Kan Hiicresi

CPK: Kreatinin Fosfokinaz

PAAC: Posteroanterior Akciger Grafisi
BT: Bilgisayarli Tomografi

MRI: Manyetik Rezonans Goruntuleme
IQR: Ceyrekler Araligi

SD: Standart Sapma
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LR: Olabilirlik Orani

AST: Aspartat Aminotransferaz
ALT: Alanin aminotransferaz
IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu

n: Sayi

PPD: Pozitif Prediktif Deger
KCFT: Karaciger Fonksiyon Testi
BFT: Bobrek Fonksiyon Testi
TiT: Tam Idrar Tahlili

COVID-19: Yeni Koronaviriis Hastal11-2019
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1. GIRIS VE AMAC

Mental durum degisikligi (MDD), bilis bozuklugu, dikkat ve farkindalikta azalma ya
da degisen biling seviyesi gibi zihinsel bozukluklar1 tanimlayan genel bir ifadedir. Acil
serviste (AS) yaygin bir sikayet olmasinin yani sira, farkli sikayetlerle bagvuran
hastalarda da sik goriilen eszamanli bir sorundur. AS’e bagvuran hastalariin % 4-
10'unda bulunabilirt. Bu degisiklikler ani veya asamali baslangicli, gegici, dalgali ya da
strekli ve akut ya da kronik surecte gortlebilir. Genellikle akut beyin
disfonksiyonunun bigimleri olan deliryum, stupor ve komaya ikincildir. Saatler veya
gunler boyunca meydana gelir ve genellikle potansiyel olarak hayati tehdit edici altta

yatan bir hastalik nedeniyle meydana gelir*=,

Deliryum, siklikla akut hastalik kosullarinda goriilen noropsikiyatrik bir sendromdur
ve yaslilarda sik goriiliir. Hizli baslangig, dalgali seyir ve biling, yonelim, hafiza,
diisiinme, algilama ve davranista degisiklikler ile karakterizedir. Tipik kolaylastirici
unsurlart yashilik, bilissel gerilik, engellilik, duyusal bozukluklar, cevresel faktorler ve
komorbiditelerdir®. Mortalite ve morbidite ile yakindan iliskilidir ve erken tanis1
hastalarda, ailelerinde ve saglik personelinde diger hastaliklarinin uygun ve dogru
sekilde yonetilmesi ve/veya dnlenmesi igin Kritiktir. Ancak, siklikla gézden kagar ya da
agr1, depresyon veya anksiyeteyi tetikleyerek taninir. Taninin acil serviste konmasi
tedavi edici yaklasimlari standardize etmeye yardimcei olabilir, klinik sonuglari

iyilestirebilir ve potansiyel olarak saglik hizmeti maliyetlerini diisiirebilir®.

Deliryum prevalansi, huzurevi sakinleri, palyatif bakim hastalari, hastanede yatan
hastalar, cerrahi sonrasi hastalar ve Yogun Bakim Unitesi (YBU) veya AS’e kabul
edilen hastalar arasinda degisir. AS’te muayene edilen yasli hastalarda bildirilen
prevalanst %8-17 arasinda degismektedir*®.Olumsuz sonuglarina ragmen acil serviste
vakalarm %57-83’ii gdzden kagmakta ve bu ciddi bir bakim kalitesi sorunudur’®. Yash
niifusun 6niimiizdeki yillarda katlanarak artmasi beklentisi, deliryumun AS'ler

Uzerindeki yukunun yogunlasacaginin gostergesidir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Besinci Baski (DSM-5)
kriterlerine gore yapilan bir psikiyatrist muayenesi, deliryum tanisi i¢in altin standart

olarak kabul edilir. Bu DSM-5 degerlendirmeleri i¢in rutin psikiyatrik degerlendirme
1



¢ogu hastanede acil servis konstiltasyonu bakimindan kullanisli olmayabilir. Bu
nedenle AS’te psikiyatrist olmayanlar tarafindan kullanilabilecek birgok degerlendirme
Olgegi gelistirilmistir. Confusion Assessment Method (CAM), NEECHAM confusion
scale, Modified Richmond Agitation-Sedation Scale (MRASS), 4 ‘A’s Test (4AT) en

sik kullanilanlardir®.

Sik kullanilan degerlendirme 6l¢egi olan 4AT; yaklasik 2 dakika stirer, 6zel egitim
gerektirmez, psikiyatrist olmayan kisiler tarafindan da rahatlikla uygulanabilir'®*4, Bu
nedenle acil serviste kullaniminin uygun oldugu diistintilmiistiir. Fakat Tiirkiye’de bu

Olcekle ilgili aragtirmaya rastlanmamustir.

Biz bu ¢alismamizda acil servise mental durum degisikligi ile bagvuran 65 yas iistii
hastalarda 4AT deliryum degerlendirme dl¢eginin tanisal degerliligini saptamayi
amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. MENTAL DURUM

Mental durum, biling diizeyi ve biling igeriginin tiimiine verilen isimdir*>*°. Bir
baska tanimi ise kisinin biling diizeyi ve bilissel fonksiyonlar1 o kisinin mental
durumunu meydana getirmektedir'’. Biling, kisinin uyanik olarak kendisinin ve
etrafindakilerin farkinda olmasi, dis etmenlere ve icsel gereksinimlere yeterli ve gerekli

seviyede cevap vermesi durumu olarak tanimlanabilir®8,

Mental durum, 2 ana boliimden olusmaktadir.
2.1.1. BILINC DUZEYI (UYANIKLIK DURUMU)

Biling duzeyi bireyin uyanik olma durumu ve gevresindeki uyaranlara kars1 dogru
tepki verme durumudur. Asendan Retikuler Aktivasyon Sistemi (ARAS) denen, net bir
anatomik sinir1 olmayan agsi bir yapi ile biling diizeyi saglanir. Bu yap1, ponsun {ist
dorsal kismindan baslayip mezensefalondan gecerek talamusla baglanti yapar. Buradan
da her iki beyin yarim kiiresine daginik olarak yayilir. Ayrica ARAS’1in mezensefalon
ve ponsta yer alan bazi ¢ekirdekler, 6nbeynin bazali ve posterior hipotalamusla da
baglantis1 vardir. Bu yapida iletim ¢esitli ndrotransmitterler araciligiyla
gerceklesmektedir'®®. Uyuyan bir kisininse fizyolojik olarak bilinci kapalidir,

denebilir.

Biling bozukluklarina yol agan etmenler patofizyolojik olarak yapisal ve sistemik
nedenler olarak ele alinabilmektedir. Yapisal nedenler birincil olarak Santral Sinir
Sistemi (SSS)’nin etkilenmesi sonucu ARAS veya her iki beyin yarim kiiresinin
patolojik bir bozukluga bagh etkilenmesi sonucu olusmaktadir. Bunlara 6rnek olarak
iskemik veya hemorajik inme, kafa ici yer kaplayan lezyon, SSS absesi, travmatik
beyin hasar1, vendz trombozlar sayilabilir. Sistemik nedenler ise birincil olarak ARAS
ile her iki beyin yarim kiiresi ve talamustaki niikleuslarin baglantilarinin farkli
nedenlerle kesintiye ugramasi veya noronal hasar sonucu olusmaktadir. Bunlara 6rnek
olarak toksinler, metabolik bozukluklar, elektrolit bozukluklari, SSS enfeksiyonu,

sepsis, endokrin nedenler say1labilir'®%,



2.1.2. BILINC iCERIGi

Kognitif fonksiyonlar olarak da tanimlanan bu terim algi, bellek, yonelim, zeka,
gercegi degerlendirebilme, dikkat, muhakeme yetenegi, diisiinme becerilerini
icermektedir. Uyaranlarin duyu organlari ile beyne iletilip, degerlendirilip taninmasi
algilamadir. Alg1 durumunun istemli olarak uyarana yonlendirilmesi ve orada
tutulmasina dikkat denir. Yonelim (oryantasyon) ise yer zaman ve kisinin taninmasi
anlamina gelmektedir. Bellek, kisinin su anda ve ge¢miste yasadiklar1 deneyimleri
dogru sekilde animsama durumudur. Olaylar arasinda neden-sonug iliskisi kurabilme,
dogru ve yanlisi, kisisel ve ¢evresel durumlari ayirt edebilme ve buna gore

davranabilme yetisine de yargilama denmektedir"*8,

Hastalar farkl biling seviyeleri ile karsimiza gelebilir.

1. Konflzyon; yer, kisi, zaman oryantasyonunda kisitlilik, dikkat, konsantrasyon ve
diisiinmede yetersizlik durumudur.

2. Letarji (Somnolans); basit dis uyaranla kolayca uyanip, uyanik halde iken bilincin
normal oldugu fakat uyaran ortadan kalkinca uykuya devam etme durumudur.

3. Obtundasyon; laterjiye gore uyaniklik durumunun daha fazla etkilendigi,
uyaranlara cevabin azaldigi durumdur.

4. Stupor; giiclii uyaranlarla uyaniklik durumunun olustugu, yonelimin azaldig:
durumdur.

5. Koma; i¢ ve dis uyaranlarla bile tam yanitsizlik durumudur®,

Mental durum, yukarida tanimlanan biling diizeyi, biling igerigi veya her ikisinde
meydana gelen degisikliklerden etkilenebilir ve buna MDD denmektedir. Tanimi biraz
karigiktir; kafa karigiklig1, dogru davranmama, davranis degisikligi, uyusukluk,
ajitasyon, hallisinasyon, dikkatsizlik, davranis degisiklikleri, psikoz, oryantasyon
bozuklugu gibi birkag es anlamlis1 vardir?t. MDD’ ler akut ve kronik olarak 2 ana
grupta siniflandirilabilir. Akut degisiklikler genellikle deliryum, stupor ve komada
meydana gelen beyin disfonksiyonuna ikincil olusur®. Bu tablo giinler, hatta saatler
icinde meydana gelir ve gogunlukla altta yatan hayati tehdit edici bir hastalikla ortaya
cikmaktadir. Kronik degisiklikler ise genellikle aylar ve yillar siirer ve altta yatan

hayati bir durum s6z konusu degildir. Bilin¢ bulaniklig1 nadiren major depresyon veya
4



sizofreni gibi psikotik bozukluklar neticesinde de goriilebilir fakat yasl hastalarda

patolojik nedenler arastirilip ekarte edilmelidir

6,22

1. Cizelge. MDD’ye Neden Olan Tamilarin Gruplandirilmasi

Yapisal Nedenler

e Travmatik nedenler (kontiizyon,
difftiz aksonal hasar, epidural-
subdural hematom)

e Iskemik nedenler

e Hemorajik nedenler (subaraknoid
kanama, parankimal kanamalar)

e intrakranial yer kaplayan lezyon
(beyin absesi, beyin timori)

e Hidrosefali

Sistemik Nedenler

e Toksik nedenler (madde alima,
karbonmonoksit-agir metaller gibi
toksik madde maruziyeti)

e Metabolik nedenler (hipoksi,
hipoglisemi, hipotermi, elektrolit
bozukluklari, ensefalopatiler, SSS
enfeksiyonu)

e Endokrin nedenler (adrenal
yetmezlik, tiroid fonksiyon
bozukluklart)

AS’ler MDD hastalarinin degerlendirilmesi ve yonetiminde ¢ok kritik 6neme

sahiptir ve genellikle hastane kabullerinin ilk giris noktasidir. Yapilan ¢aligmalarda acil

servis basgvurularinin %4-10’unu, bagvuran yasl hastalarinsa %30’ unu

olusturmaktadir?24, AS basvurular1 esnasinda hayati bir durumun bulunmasi ve

ayirici tanilarin genisligi nedeniyle ayrintili ve hizli degerlendirmeyi gerektirir fakat

tibbi literatiir, AS’te MDD’li hastaya yaklasimda sinirli bir kullanima sahiptir.

2.2 YASLI HASTA

Gilinlimiizde 65 yas Uistii kisi say1s1 artmaya devam ettikce acil servislere geriatrik

hasta bagvuru sayis1 artmaya ayni1 6l¢lide devam etmektedir. Yapilan caligmalarda

gelecek 25-30 yil i¢inde geriatrik populasyonun AS bagvurularinin oraninin daha da

artacagi; giinimiizde yaklasik %15 oraninda yer aldig: bildirilmektedir. 2050’lerde bu

oranin %25-30a yiikselecegi diisiiniilmektedir?®. Baska bir calismada ise Amerika

Birlesik Devletleri niifusunun en hizli biiyiiyen kesimini yaslilar olusturmakta ve AS

ziyaretlerinin %10-15"ni olustururlar®. AS’te kalis siireleri daha uzundur ve geng




hastalara gore daha fazla laboratuvar ve radyolojik olarak tetkik edilir. Daha kapsamli
tetkiklere ragmen, hastaneye ve YBU’ye daha fazla yatislar1 yapilir, geng hastalara
gore benzer hastaliklarda daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahiptirler.
Yasli hastalarda 6ykii alma, 6zellikle iletisim sorunlart mevcut oldugunda genellikle bir
zorluk teskil eder. Bu grupta hasta prezentasyonu genellikle atipiktir ve klasik fizik
muayene bulgulari siklikla gizlenmistir. Yaslanmayla beraber viicudumuzda bir takim
fizyolojik degisiklikler ortaya ¢ikar. Akciger vital kapasitesinde azalma, bagirsak
motilitesinde ve kan akiminda azalma, hipotalamopituiter aksta degisiklikler, merkezi
ve periferik sinir sisteminde farklilagmalar, immun fonksiyonlarda degisiklikler,
dermiste kollajen liflerinin kalinlagsmasina bagli deride kirisikliklarin artmasi,
fizyolojik kreatin klirensinde ve diger laboratuar testlerde farkliliklar, idrar
konsantrasyonunda azalma bu degisikliklerdendir?®. Kronik ila¢ kullanimina ve ek
komorbiditelere bagli yagamsal belirtiler degisebilir ve bu da yanlis tanilara neden
olabilir. Laboratuvar testleri guvenilir olmayabilir, radyolojik testler ve
elektrokardiyogramlarin yorumlanmasi, komorbiditeler nedeniyle tipik olarak daha

zordur?,

Komorbiditeleri siniflandirarak mortaliteyi tahmin etmeye yonelik olup hastalik
yiikii hakkinda bilgi veren Charlson Komorbidite indeksi (CCI) eslik eden hastaliklara
bagli 6liim riskini tahmin etmek i¢in dogrulanmis, basit ve kolayca uygulanabilen bir
yontemdir ve uzun vadeli prognoz ve sagkalimin bir belirleyicisi olarak yaygin sekilde
kullanilmaktadir?~%°. Puanlanan durumlar sonucunda ortaya ¢ikan skor toplam
komorbidite skorunu tespit etmek i¢in kullanilir. CCI’nin dogrulama fazinda yas bir
komorbid durumdan ziyade mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii olarak tespit edilmistir
ve risk orani yasamin her dekatinda 2,4 kat artmis olarak bulunmustur. Artan yasin
etkisini hesaplamak i¢in 50 yastan sonra her dekad i¢in CCI skoruna 1 puan eklenebilir.
Yine ayni ¢alismada CCI’nin her bir puan artis1 rolatif 6liim riskinde 2,3 Kkat artisla

seyreder.



2. Cizelge. Charlson Komorbidite indeksi

Komorbidite

Puan

Miyokard enfarktisu
Konjestif Kalp YetmezIligi
Periferik Damar Hastahg
Serebrovaskiiler Hastalik
Demans

Kronik Obstruktif Akciger Hastahig
Konnektif Doku Hastahg:
Ulser

Hafif Karaciger Hasar1

Ug¢ Organ Hasar1 Olmayan Diyabet
Hemipleji

Kronik Bobrek Yetmezligi

U¢ Organ Hasari Olan Diyabet
Tumor

Losemi

Lenfoma

fleri Karaciger Yetmezligi
Metastatik Solid Tumor

AIDS

Yas 50>

Yas 50-59

Yas 60-69

Yas 70-79

Yas 80-89

[=Y
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AIDS: Kazanilmis Bagisiklik Yetmezligi Sendromu

Saglik harcamalari ile yaglanma arasinda ciddi bir iligki s6z konusudur ve niifusun

giin gectikce yaslanmasiyla saglik harcamalarinin da artacagi ongoriilmektedir

25,30,31



2.3. DELIRYUM
2.3.1. TANIM

Beyni direkt veya indirekt olarak etkileyen en az bir yapisal ya da fizyolojik
probleme bagli akut baglangi¢l, 6ncelikle biling ve dikkat olmakla beraber algi, bellek,
diisiince, davranis ve oryantasyon bozukluklari ile giden karmasik bir noropsikiyatrik
sendromdur. Kendi basina bir hastalik degil, baska hastaliklara bagli bir akut beyin
disfonksiyonudur. Klinik olarak seyrinde dalgalanmalar gosterir ve geri dondirtlebilir
bir fonksiyon bozuklugudur!®3233, Akut konfiizyonel durum, yogun bakim psikozu,

toksik psikoz, postoperatif psikoz gibi farkli onlarca tanimi da mevcuttur®*6,

2.3.2. TARIHCE

Deliryum koken olarak Yunanca ‘aptal konugmasi, sagmalama’ anlamina gelen
‘leros’ ve Latince ‘disina ¢ikmak’ anlamina gelen ‘delirare veya delirare decedere’
kelimelerinden tiiretilmistir®’. Tlk olarak MO 1.yiizyilda (yy) Celsus tarafindan
kullanilmistir. Hipokrat ise; huzursuzluk, mizacta degisme, uyuyamama ve buna eslik
eden hastaliklarla beraber olan gegici biling bozuklugunu tanimlamak i¢in ‘phrenitis’
terimini kullanmigtir. 19. yy’a kadar belirsiz kullanimiyla beraber 1813’te Sutton, alkol
bagimlilarina ‘deliryum tremens’ terimini kullanmistir. Takip eden yillarda Grenier ve
Bonhoeffer bu klinik tabloyu ‘biling sislenmesi’ olarak tanimlamistir. 1870’te Hood,
‘yaglilik deliryumu’ diye adlandirilan terimi bildirdi ve deliryumun demanstan ayr1 bir
sey oldugunu ve yaslilarin buna daha duyarli oldugunu kaydetti. Wollf ve Curan
klinigin birgok nedenle bagli olabilecegini belirtmistir®®, Engel ve Romano, deliryumlu
hastalarda elektroensefalografide bazi sinyal degisikleri oldugunu ve bunlarin deliryum
siddeti ile degistigini bildirmistir®®. Ve sonucta, uzman gériis birligine dayanilarak ilk
tani Olgiitleri Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yaymlanmistir. The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders Birinci ve Ikinci (DSM-1 ve DSM-2)
baskilarinda bu semptomlar1 tanimlamak i¢in ‘akut beyin bozuklugu’ ve ‘organik beyin
sendromu’ gibi nonspesifik terimler kullanilmistir fakat DSM-3’{in 1980°de
yayinlanmasiyla deliryum dahil olmak iizere organik mental bozukluklar ilk kez

tanimlanmistir®.



2.3.3. EPIDEMiYOLOJi

Tanimlayici net Olglitlerin olmamasi ve farkli calisma gruplar1 nedeniyle deliryum
sayisina tam olarak ulasmak biraz zordur. Deliryum prevalansi huzurevi sakinleri,
palyatif bakim hastalari, hastanede yatan hastalar, cerrahi sonrasi hastalar ve YBU veya
AS’e kabul edilen hastalar arasinda degisir. Olumsuz sonuglarina ragmen acil serviste
vakalarm % 57-83’ii gdzden kagmaktadir ve bu ciddi bir bakim kalitesi sorunudur’®,
Mekanik ventilasyon alan yogun bakim hastalarinda prevelans %83 olarak
bildirilmistir®. Bakim evlerinde prevalans %15-70, palyatif bakim hastalarinda %85,
hastanede yatan yash hastalarda da %26 olarak bildirilmistir*’. Deliryumun demans
derecesi ile giiclii bir iliski gosterdigi bilinmektedir. Deliryum olasiligi orta siddetli
demansta %45 iken siddetli demansta %58 artmaktadir*?, AS’te yaslilarda deliryum
prevalansi ise %8-17 arasinda degismektedir®®. AS’te 12 saat ve iizeri kalan yash

hastalarda %20 oraninda deliryum gelismektedir®.
2.3.4. PATOFIZYOLOJI

Patofizyolojisi net bilinmemekle beraber bir¢ok yapisal ve fizyolojik nedene bagli
olusabilir. Bunlarla alakal1 birgok hipotez mevcuttur. Norotransmitter diizensizligi,
mikroglial aktivasyonlu noroinflamasyon, noronal yaslanma, oksidatif stres ve uyku-

uyaniklik siklusunda bozulma bunlardan bazilaridir®.

Patofizyolojisinde dopamin fazlalig: ve asetilkolin tikenmesi basta olmak tizere
farkli norotransmitter yollarinin diizensizlikleri saptanmigtir. Gama-aminobdtirik asit
(GABA), glutamat, seratonin ve endorfinler gibi diger nérotransmitterler de rol oynar.
Sitokinler, kemokinler, tumdr nekrozis faktor-alfa gibi ciddi hastalik siirecinde iiretilen
inflamatuvarlar beyinde mikroglialar1 uyararak enflamasyonu baslatirlar ve beyin kan
akimi azalarak fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Sempatik sinir sistemi tarafindan
daha fazla noradrenalin ve hipotalamus-hipofiz-adrenokortikal aksin daha fazla
glukokortikoid iiretmesiyle tetiklenen stres faktorleri de beyin fonksiyonlarini
bozabilmektedir. Ancak yine de patofizyolojiyi a¢iklayacak yeterli kanit

bulunmamaktadir®236,



2.3.5. OLUMSUZ SONUCLAR VE MORTALITE

Yapilan ¢aligmalarda deliryum, daha uzun siire hastane yatisi, tibbi bakim
ihtiyacinda artis, artmis morbidite ve mortalite ile iliskili olarak bulunmustur®822-
24424441 Deliryum baslangicindan sonraki 2 y1l icinde demans gelisme riskinin arttig1
ve mortalitenin de bununla iliskili olarak artt1ig1 calismalarda gosterilmigtir®®4°,
Deliryumun tek bagina tiriner inkontinans, diisme ve dekiibit lilseri riskinde artisa yol

actig1 gosterilmistir®.

Birden ¢ok olumsuz sonug ve mortalite ile iligkili olasina ragmen gozden kacirilan
bir tan1dir*!. Bunun nedeni acil servisin oldukca kaotik ve hasta talebinin fazla oldugu
bir boliim olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica hasta ve hasta yakini uyumsuzlugu,
hastanin tibbi 6zge¢misi, komorbiditeleri veya kullandigi ilaglar hakkinda yeterli veri
elde edilememesi, iletisim eksiklikleri de bunun nedenleri arasinda sayilabilir. Rutin
AS ananmez ve fizik muayenesine deliryum muayenesi eklemek de yine tim AS

hastalari i¢in miimkiin olmayabilir’.
2.3.6. RISK FAKTORLERI

En sik rastlanan risk faktorleri ileri yas, demans, sistemik hastaliklar, alkol kotiiye
kullanim1 ve depresyondur. Hastalarin 6nemli bir kisminda ise birden fazla risk etmeni
beraber bulunabilmekte ve bu durum birbirini siddetlendiren daha giiriiltiilii bir tabloya
yol acabilmektedir. Ileri yas, tartisma gerektirmeyecek en 6nemli risk faktortdir.
Isitsel ve gorsel problemler, beslenme ve metabolizma problemleri ve ¢evre degisikligi

de kolaylastiric1 etmenler olarak say1labilir®822:32:33:36:52

10



3. Cizelge. Deliryum Risk Faktorleri

Ileri yas, 6zellikle >80 yas

Ek hastalik say1s1 veya siddeti

Bilinen beyin hasar1

Demans ve diger biligsel bozukluk varligi
Sivi-elektrolit dengesizligi

Dehidratasyon ve diger metabolik bozukluklar
Solunum ve dolagim yetmezligi, hipoksemi
Enfeksiyon varlig

Kronik agr

Ilag ve alkol kétiiye kullanimi

Hipertermi ve hipotermi

Uyku bozukluklar1

Yas veya agir psikososyal stres varligi

Fiziksel yaralanmalar, yaniklar, kiriklar, enstlirmentasyon

Gorme ve isitme problemleri

Coklu ilag kullanim1

Blyuk ve rehabilitasyon gerektiren cerrahiler
Depresyon, 6zellikle de ileri yasta

Yer veya bakim personeli degisikligi

2.3.7. MALIiYET

Yapilan ¢aligmalarda en az bir deliryum atagi gegiren hastalarla deliryumu olmayan

hastalar kiyaslandiginda deliryumu olanlarin yogun bakim maliyetleri ve toplam

hastane maliyetlerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir>. Deliryum siddet ve siiresi

daha yuksek olanlar da daha yuksek maliyetler ile iliskilendirilmistir. Yas,

komorbidite, hastalik siddeti, organ disfonskiyonu, enfeksiyon, mortalite ve diger

fonksiyonlar da dahil edildiginde daha yiiksek hastane maliyeti ve YBU maliyeti ile

iliskili bulunmustur3-5354,
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2.3.8. KLINIiK OZELLIiKLER

Deliryumun ana 6zelligi saatler veya giinler iginde baslamasidir. Nadiren birkag
haftada gelisir. Diger 6nemli 6zelligiyse dalgali seyir gostermesidir®?1??, Dikkat ve
uyanikliktaki degisiklikler belirgindir, diizensiz ve tahmin edilemeyecek sekilde gelisir
ve geceleri daha da siddetlenir. Biling bulanik ve sislidir. Bu nedenle kisi amagsiz,
anlamsiz hareketler ve sagkin goriiniimde olabilir. Dalgali seyri nedeniyle kisinin giin
icinde davranig ve goriiniimde anormallik saptanamayabilir. Konusma ve diislince
icerigi bilissel fonksiyonlardaki bozulma neticesinde daginik ve alakasiz olabilir.
Hizlanip yavaglayan diisilince ig¢eriginde tirkiitiicii varsanilar, diirtiisel anlatimlar,
tutarsiz sdzler bulunabilir. Isimlendirmede, yazmada bozukluk ve ¢ok nadiren de

konusmadan kaginma gériilebilir®.

Yer, zaman ve kisi yoneliminde bozulma da deliryumun énemli belirtilerindendir.
Yo6nelim, demansta da etkilenir. Yonelimde bozulma, bellek ve dikkat islevlerinde
bozukluga isaret eder. Deliryumda temel problem dikkat islevinde bozulmadir. Dikkat
hizlica dagilip 6nemsiz seyler daha ¢ok dikkat ¢ekebilir. Bu durum neticesinde
uyaranlarin kaydedilmesinde azalma ve bu da anlik bellek bozukluklarina yol agar.
Sanri, varsan1 ve yanilsamalar goriilebilir. Yakin ge¢misle uzak gegmis
biitiinlestirilemeyip 6zgiil bellek bozulur ve hasta kisi, yer ve nesnelerin ¢ift oldugu
gibi sanrilar dile getirebilir. Yine hastalar 6zellikle gorme ve dokunma varsanilari
bildirebilirler®. Uyku-uyamiklik siklusunda bozulma ile geceleri uyanik kalma,

gunduzleri ise uykuya meyil gozlenebilir®®.
Psikomotor davranislara gore siniflandirildiginda {i¢ alt tipi bulunmaktadir:

1. Hiperaktif deliryum: ajitasyon, haliisinasyon, huzursuzluk, kararsizlik,
illiizyonlar, sabirsizlik ve bazen saldirganlik gibi genellikle tibbi bakim
verilmesini engelleyen psikotik 6zelliklerle goze carpmaktadir. Madde
intoksikasyonlar1 veya yoksunluklar1 ve antikolinerjik ajanlar gibi ilaglarin
kullaniminda daha sik gozlenir.

2. Hipoaktif deliryum: apati, konfiizyon, yanit vermede azalma, uyku hali,
uyusukluk, motor cevapta azalma, sedasyon, i¢ine kapanik olma gibi

oOzelliklerle karakterizedir ve genellikle Gnemsenmez. Daha kétl prognozla
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iligkilidir. Enfeksiyonlar, hiperglisemi, hipoksemi, hipotermi, bobrek ve

karaciger yetmezligi gibi durumlarda daha sik gozlenir.

3. Miks tip deliryum: diger iki formun bir kombinasyonudur. Hastalarda hipo ve

hiperaktif deliryum klinikleri dalgalanma gosterir. En sik rastlanan alt gruptur®.

Miks tip deliryum en sik rastlanan alt grup olup vakalarin %52,5’ini
olusturmaktadir. Hipoaktif tip %24,5-43,5, hiperaktif tip ise %23 tiir. YBU disinda

en sik rastlanan alt grup hiperaktif tiptir>©336,

2.3.9. OYKU, FiZiK MUAYENE VE TETKIiKLER

Hastalarin kapsamli dykiisii alinmali, kullanmakta oldugu ilag, madde, yeni
baslanmis veya birakilmis tedaviler, ek hastaliklari, detayli kognitif durum oykdisii
sorgulanmalidir. Deliryum siiphesi olan tiim hastalara kapsamli bir sistemik
muayene yapilmalidir. Vital bulgular eksiksiz alinmali, genel gériiniim, hidrasyon
durumu, fiziksel travma izleri, madde kullanimin1 diistindiirecek ekimoz veya igne
izleri, sistemik hastalik bulgular1 detaylica incelenmelidir. Laboratuvar ve
radyolojik testler dyki, fizik muayene ve 6zgegmis goz oniinde bulundurularak

dikkatle secilmelidir®22%,
2.3.10. TANI

Hastanin muayene sirasinda biling diizeyi degerlendirilmelidir. Glasgow Koma
skalas1 (GKS) acil servis ve yogun bakimlarda en yaygin kullanilan biling
degerlendirme Slgegidir. GKS g6z, motor ve sdzel yanit boliimlerinden
olugmaktadir. Toplam 3-15 puan arasinda degigsmektedir. 13-15 arasi uyanik, 8-12
aras1 prekoma, 8 ve alt1 ise koma olarak degerlendirilir. Kolay ve hizli uygulanmasi
acgisindan AS’te 6zellikle travma hastasinda etkin kullanilabilirken entiibe
hastalarda sozel yanit degerlendirilmesinde eksiklik, beyin sap1 refleksleri, mekanik
ventilasyon gereksinimi, biligsel fonksiyonlarin degerlendirilememesi gibi eksik

yanlar1 olmasina ragmen giiniimiizde hala yaygin olarak kullanilmaktadir®’.
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4. Cizelge. Glasgow Koma Skalasi

PUAN

GOz Yant1

Gozleri spontan acik

Sozli komutla gozleri agiliyor

Agrili uyaranla gozleri agiliyor

Gozler agilmiyor

Sozel Yanit

Oryante

Uyumsuz ve kendiliginden yanit

Birbirinden bagimsiz kelimeler

Inlemeler-miriltilar

Cevap yok

Motor Yanit

Komutlara uyuyor

Agriy1 lokalize ediyor

Agriya geri cekme yaniti

Anormal fleksiyon yaniti

Anormal ekstansiyon yaniti

Tepki yok

R N W B O O PN W R O PN WS

Deliryum tanisi igin biling diizeyi degerlendirmesinden sonra biling igerigi

de degerlendirilmelidir ve bu durum acil serviste siklikla atlanmaktadir”®. Bunun

muhtemel sebepleri belirtilerin demans ve depresyonla ortiismesi, ek psikiyatrik

hastalik 6ykiisii ve tetikleyici hastaligin deliryum klinigini 6rtmesi olabilir. Bir

baska etken olan siire ise hastane bagsvurusu gecikmis, demans tanis1 konulamamais

hastalarin tanisinin zorlasmasidir™.

Bilindigi {izere deliryum tanisinin altin standardi DSM-5 Kriterleridir?2°9,

Bu kriterler psikiyatrist tarafindan uygulanabilmektedir.
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5. Cizelge. DSM-5 kriterleri

A. Dikkat ve farkindalikta bozulma

B. Kisa siirede gelisme ve dalgali seyir izleme

C. Ek bir bilissel bozukluk varlig: (bellek, yonelim, dil, algt vb)

A ve C tanm ol¢iitlerinde bulunan bozukluk
v Daha dnceden var olan, yerlesmis ya da gelismekte olan baska bir norobiligsel
bozukluk ile daha iyi agiklanamaz

v" Koma gibi ileri derecede azalmis uyanik diizeyinde ortaya ¢ikmamaktadir

Oykii, fizik muayene ve laboratuar bulgularinda bu bozuklugun
v Bagka bir saglik durumunun
v" Madde intoksikasyonu ya da yoksunlugunun ya da bir toksinle karsilasmanin
v Dogrudan fizyolojik etkilerinden kaynaklandig1 ya da ¢ogul nedensel etkenlere

bagli olduguna iliskin kanitlar vardir

2.3.11. TEDAVI

Deliryumun en etkili tek tedavisi atta yatan etiyolojiyi tanty1p tedavi etmektir.

Bununla beraber deliryumun klinik yonetimi belirsizdir. Ozellikle ajite olan hastalar

icin farmakolojik veya farmakolojik olmayan tedaviler mevcuttur. Genellikle ilk

olarak farmakolojik olmayan tedaviler tercih edilse de son ¢are olarak farmakolojik

tedaviler de uygulanabilir®®.

Farmakolojik Olmayan Yonetim: Hiperaktif deliryumlu hastalar daha az siklikla

goriilse de ajite ve saldirgan hasta AS ortamim tehlikeye sokabilmektedir. Ilk olarak

ortam degisikligi yapilmali, 1giklar karatilmali veya kapatilmali, monitdrizasyon
veya inflizyon pompalarinin isitsel stimiilasyonlari en aza indirilmeli, aile Gyeleri
ve tanidik esyalar hastanin bulundugu ortamda bulunmalidir. Yine hastanin

tedavisinde siirekli inflizyonlar yerine aralikli bolus tedavileri; stirekli

monitdrizasyon gerektirmiyorsa kan basincit mansonlari, kardiyak monitorizasyon,
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pulse oksimetri cihazlarinin ¢ikarilmasi diistiniilmeli, gerekli olmadikca

enstiirimentasyondan (idrar sondas1, nazogastrik sonda vb) kaginilmalidir®.

Farmakolojik Yonetim: Esas olarak ajite olmus deliryumda kullanilmaktadir.
Benzodiazepinler yiksek yanetki profili ve deliryum siddettini arttirabileceginden
tek basina kullanilmamalidir®®. The National Institute of Health and Clinical
Excellence (NICE, Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmelik Enstitiisii) kilavuzlar
saldirgan hastalarda antipsikotikleri 5nermektedir®2, Ancak bu ilaclar
farmakolojik olmayan tedaviler basarisiz oldugunda ve miimkiin olan en diisiik
dozda verilmelidir. Rutin kullanimlar1 tartismalidir ¢iinkii sinirli veri
bulunmaktadir. Haloperidol antikolinerjik 6zelligi olmayan, oral, intramuskiiler
(IM) veya intravendz (IV) olarak kullanilan, en ¢ok ¢alisma yapilan ve en yaygin
kullanilan ilagtir. Ajite hastalarda IM veya IV olarak her 30-60 dakikada bir 0,25-1
mg verilebilir®®. Fakat IV formu uygulanirken hasta yakin takip edilmelidir. Ciinkii
bu formda uygulandiginda torsades de pointes bildirilmistir®. Miimkiinse
oncesinde QTc araliginin degerlendirilmesi adina 12 derivasyonlu
elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilmelidir. Fakat buna ragmen IV haloperidol
uygulamasinda ekstrapiramidal yan etkilerin en az goriildiigii bilinmektedir®®.
Atipik antipsikotiklerin, dzellikle olanzapin ve risperidon'un oral
formiilasyonlarinin kullanimi igin potansiyel mevcuttur, ancak kamitlar smirlidir®®,
Deliryumda ketiapin kullanimina iliskin az ¢alisma bulunmaktadir, yapilan bir pilot
caligmada bir hastada (n=22) ketiapin kullanim1 sonrasi asirt sedasyon ve
deliryumun kétiilesmesi nedeniyle ketiapin tedavisi sonlandirild®’. Etanol
yoksunlugu (deliryum tremens) veya benzodiazepin yoksunlugu olanlara ise
benzodiazepin verilebilir ve bu durum mortalite ve morbiditeyi

iyilestirebilmektedir®.
2.3.12. DEGERLENDIRME ARACLARI

Rutin psikiyatri konsiiltasyonu ¢ogu hastane i¢in uygun olmadigindan ve DSM-5
kriterleri psikiyatrist olmayanlar tarafindan kullanilamayacagindan, deliryum
degerlendirmesi igin elliden fazla metot gelistirilmistir. ilk bagvuruda ya da

stiphelenilen durumlar da dahil olmak tzere izlem, deliryum siddetinin
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degerlendirilmesi gibi gerekcelerle kisa, hizl dlgekler gelistirilmistir®©8°, Bunun

nedeni psikiyatrist olmayan saglik personelleri tarafindan uygulanabilmesidir.

The Confusion Assessment Method (CAM, Karisiklik Degerlendirme 6lgegi),
DSM-3’1in revize edilmis kriterlerinden dort 6zellige dayanmaktadir. Akut
baslangi¢ ve dalgali seyir (A kriteri), dikkatsizlik (B kriteri), diislince akisinda
dizensizlik (C kriteri) ve biling dlizeyi (D kriteri). 5-10 dakika kadar siirer ve en sik
kullanilan testlerden birisidir'?®, Tercihen egitim almis kisiler veya doktorlar
tarafindan uygulanmasi dnerilmektedir. Ulkemizde Tiirkge versiyonu bulunmasina
ragmen validasyon calismasina rastlanmanmustir®. DSM-4 kriterleri temel alinarak
ozellikle sozel iletisim kurulamayan yogun bakim hastalarinda kullanilmak {izere
CAM-ICU gelistirilmisti ve dort 6zellige dayanmaktadir. (1) Zihinsel durumda akut
veya dalgali degisiklik, (2) dikkat eksikligi, (3) dagmik diisiince, (4) biling
diizeyinde degisiklik. Olgegin degerlendirilebilmesi i¢in hastani fiziksel uyari
olmadan sesle uyarilabilmesi gerekmektedir. Bu nedenle Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS, Richmond ajitasyon-sedasyon skalasi) ile kullanilir.
Hastada derin sedasyon veya bilingsizlik durumunda (RASS -4,-5) CAM-I1CU
kullanilamamaktadir. RASS puaninin -3 ve +4 arasi oldugu durumlarda, cevap ve
tepki verebilecegi durumlarda kullanilabilir. 1-2 dakika kadar stirer ve egitim almig
kisiler tarafindan rahatlikla uygulanabilir® . Tiirkge versiyonunun validasyonu

mevcuttur’?.
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6. Cizelge. Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM)

Ozellik

Degerlendirme

1. Akut Baslangic ve
Dalgali Seyir

Genellikle bir aile tiyesi veya hemsire/bakici ‘evet’olarak
cevaplar:

‘Hastanin bazaline gore akut mental durum degisikligine ait
kanitlar var m1?’

‘Anormal davranis, bilingte gelip ve gitmeler ya da siddetinde
artis ve azalis egilimi, giin boyunca dalgalanma gosteriyor

mu?’

2.Dikkatsizlik/Dalgihk

Evet, olarak cevaplanir:
‘Hasta dikkatini toplamakta zorluk yastyor mu? Ornegin; cabuk
dikkati dagiliyor mu ya da ne sdylenildigini takip etmede

zorluk yastyor mu?’

3. Dagmik Diisiinme

Evet, olarak cevaplanir:

‘Hastanin diisiincesi/fikirleri dezorganize veya tutarsiz mi1?
Ormegin; baglantisiz veya konu dis1 diyaloglar, net olmayan
veya mantiksiz fikir akigi veya beklenmeyen konudan konuya

degisim var m1?’

4. Biling Duzey
Degisiklikleri

‘Alert’ cevabi digindakiler pozitif kabul edilir.

“Ttiim bunlarla beraber hastanin biling diizeyini nasil
yorumlarsiniz?’

Normal = Alert

Tetikte = Hiperalert

Uykulu, kolayca uyandirilan = Letarjik

Uyusukluk, uyandirmak zor = Stupor

Uyandirilamaz = Koma

Deliryum tanisi i¢in; 1 ve 2 olacak, yaminda 3 veya 4 ile birlikte
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7. Cizelge. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU)

1.Zihinsel durumdaki akut bir degisiklik veya zihinsel durumdaki dalgalanan degisiklikler

a. Baslangictan farkh ani bilin¢ degisikligi oldu mu?

b. Son 24 saatte bilinci acilip kapandi m1? Uygunsuz davramsin diizelip, kotiilestigi oldu mu?

c. Sedasyon skalasi veya koma skalas1 degerleri son 24 saat icinde degisti mi?

2.Isitsel veya gorsel test kullamlarak élciilen dikkatsizlik

a. Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

b. Hastamin dikkatini sirdirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintis1 var mi? ¢. Dikkat

degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu? Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini

duydugunuzda elimi sikimz. (Her bir harfi bir saniyede okuyunuz.)
LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

3.Dagmik diisiince

a. Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince icerigi konudan konuya athyor, diisiince

icerigi, akisi ve organizasyonu bozulmus mu?

b. Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

-Tas suda yiizer mi? Balik denizde mi olur? Bir kilogram iki kilogramdan daha mi agirdir?

Civi cakmak icin ¢eki¢c mi kullanilir?

-Sorulara yonelik 3’ten fazla yanhs yapti m?

¢. Hasta sorulan izleyebiliyor, su komutlara uyabiliyor mu?

-Diisiincelerinizde, karisiklik, diizensizlik var m1? Bu kadar parmaginizi kaldirin (muayene

eden hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagimz kaldirin). Aym hareketi diger elinizle

yapin.

4.Degismis biling seviyesi durumu

a. Asin alert b. Letarjik c. Stupor d. Koma

Degerlendirme
1. ve 2. kriterlerin mutlaka olumsuz olmasi, bunlara ek olarak 3. ya da 4. kriterlerden en az

birinin olumsuz olmasi deliryum lehine.
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RASS, sedasyon seviyesini objektif olarak belirlemede YBU’de dogrulamus bir
aractir ve deliryumla da iliskili oldugu gozlenmistir’?. Deliryum ile ilgili yapilan
caligmalarda modifiye edilip (mRASS) sonlanim 6l¢iitii olarak kullanilmis ve 0'dan
farkl1 oldugunda %64 duyarli ve %93 spesifik oldugu gozlemlenmistir’s. Hem
hipoaktif hem de hiperaktif deliryumu yakalayabilen hizli bir 6l¢ektir fakat sinirlt
dikkat degerlendirmesi igerir. Tiirkce validasyonu vardir’®. Modifiye RASS
(mMRASS), RASS’1n degistirilmis halidir ve zihinsel durumun 6nemli bir bileseni
olan bilincin nesnel dl¢iimiinii saglar. 15 saniyeden kisa siirer ve gecerliligi

bilinmektedir’®.

8. Cizelge. Modifiye Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi (mRAAS)

+4  Saldirgan fleri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel tehlikede.

+3  Cok Ajite Ikna edilemez. Tiipleri veya kateterleri ceker. Agresif.
Odaklanamaz. Devamli bagirir, saga sola dokunur, insanlara degil
esyalara saldirir.

+2  Hafif Ajite Anlamsiz hareket. Kolay ikna edilir. Hizla dikkat kaybeder, bakim
yapilmasina direnir, sik, maksatl olmayan hareket vardir.

+1  Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil. Cogu zaman
dikkatini toplayabilir. Ikna edilebilir. Endiselidir.

0 Uyanik ve Sakin Cevresinin farkinda, sorulara hemen yanit verebilir. Ismini
sOyleyebilir, g6z temasi kurar.

-1 Kolayca Uyanan Biraz uykulu; gbz temasi >10 sn; tamamen alert degil ama uyanik
kalabilir, sese gbz agma/g6z temast ile >10 sn uyanik kalabilir.

-2 Yavasca Uyanan Cok uykulu; dikkat toplamas1 zaman aliyor, kisa siireli uyanik
kalabiliyor, sese g6z agma/goz temasi ile <10 sn uyanik kalabilir

-3 Uyandirilmasi Zor Dikkatini toplayabilmesi veya g6z temasi i¢in tekrarlayan sozIii ya
da dokunma ile uyaran gerekli; goz temasi yok

-4 Uyanik Kalamiyor Uyandirilabilir ancak dikkatini toplayamaz. S6zIi uyarana yanit
veremez, fiziksel uyaranla g6z agma ya da hareketi olabilir.

-5 Uyandirilamiyor Sese veya fiziksel uyarana yanit yok.
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NEECHAM Konfuzyon 6lgegi, 3 alt basliktan olusmaktadir. Birinci alt baglik
dikkat, komutlar1 takip etme ve yonlendirmeyi i¢eren 3 biligsel yetenegi
degerlendirir. 0-14 aras1 puan alir. Ikinci alt baslik goriiniim, motor ve sozel
davranis durumunu igerir. 0-10 aras1 puan alir. Uglinci alt 6lgek fizyolojik
parametreleri (ates, kan basinci, nabiz, solunum, idrar kontrolii ve oksijen
doygunlugu) igerir. 0-30 aras1 puan alir. Yiiksek giivenilirlik ve duyarliliga sahip

oldugu bildirilmistir’. Tiirk¢eye uyarlanmistir®.

9. Cizelge. NEECHAM Konfiizyon Ol¢egi diizey ve puan dagilimlar

NEECHAM Konfiizyon Olcegi Boyutlar Puanlar
Boyut 1-Bilgiyi isleme 0-14
Dikkat 0-4
Komut 0-5
Oryantasyon 0-5
Boyut 2-Davranis 0-10
Goruntm 0-2
Motor davramslar 0-4
Sozel durumu 0-4
Boyut 3-Fizyolojik parametreler 0-6
Yasam bulgular 0-2
Oksijen sattirasyonu 0-2
Uriner bosaltim kontrolii 0-2
Toplam 0-30
Degerlendirme

0-19 Orta duzeyden ciddi diizeye konflizyon
20-24 Orta veya konflizyonun erken donemi
25-26 Konfiize degil, konfiizyon i¢in yiiksek riskli
27-30 Normal islev

21



4 ‘A’s Test (4AT) Birlesik Krallik'ta ve Avrupa’da sik kullanilan testlerden
biridir. Dort maddelik sorulardan olusan bu testte 1. madde, uyaniklik diizeyini
degerlendirir. Sonraki iki madde kisa biligsel tarama testleridir: Kisaltilmis Zihinsel
Test-4 (AMT4) ve Aylarin geriye dogru saydirildig: bir dikkat testi. 4. madde ise
zihinsel durumdaki akut degisikligi ya da dalgalanma durumunu degerlendirir. Test,
0 ile 12 arasinda puanlanir. 0 puanda deliryum ya da orta/siddetli bilissel
bozuklugun olast olmadigi kabul edilir, 1-3 arasindaki puanlar olasi bilissel
bozukluk, 4 veya iizeri bir puan olas1 deliryumu gosterir. Yaklasik 2 dakika siiren
bu test 6zel egitim gerektirmez, psikiyatrist olmayan kisiler tarafindan da rahatlikla
uygulanabilirt®-14, Hastalarda deliryum ekartasyonu igin rahatlikla kullanilabilecegi
ve bu nedenle AS’te kullaniminin uygun oldugu diigiiniilmiistiir. Anormal degerin
deliryum tanisinda makul olabilecegi saptanmistir**’~82, Tiirkge validasyonu

yoktur.
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10. Cizelge. 4AT skoru

YUVARLAK
|ClNE ALIN
1] UYANIKLIK
Belirgin sekide uykuya meyilli (dmedin, dederlendirme sirasinda uyandinimas) gl ve/veya agikar sekilde uykul)
ya da ajie/hperaktf olan hastalan kepsar. Hastayl gozemleyin. Uyuyorsa, konusarak ya da omzuna nazikge
dokunarak uyandirmay deneyin. Puaniamaya yardimei olmasi igin hastadan adini ve adresinl soylemesini isteyn.

Normal (degerendirme boyunca tamamen uyanik, fakat afite degil) 0
Uyandiktan sonra <10 saniye hafif uykululuk, sonrasinda normal 0

Aglkca ancrmal 4
[2] AMT4
Yag, dogum tarhi, yer (hastanenin ya da binanin adi), izinde bulunulan yil.
Hata yok 0
! hata |
2 ya da daha fazla hataltest yaplamiyor 2
[31 DIKKAT

Hastaya sorun. "Latfen, Aralik ayndan baglayarak yilin ayiann genye dodru sayin”
Baglangigta anfamasina yardimci olmak igin *Aralikian Oncekd ay nedr?” seklinde bir ipucu veriebilir.
Gerlye dodru yiin aylan 1 ay ya da daha fazlasini dogru sayabiliyor 0
Bagliyor fakat <7 ay sayabiliyor/ bagamay reddediyor 1
Test yapilamiyor (rahatsiz,uykulu veya dikkatsiz oldugundan baglayamiyer) 2

[4] AKUT DEGISIKLIK YA DA DALGALI SEYIR

Son ki haftaiik sGregte ortaya gikan ve son 24 saat iginde hala mevcut olan; uyaniklik, kognisyon ve
dder mental fonksiyoniarda (drnejin paranoya, halisinasyonlar) belirgin dedistkiik ya da dalgalanma bulgusy kaniti

Hayir 0
Evel 1
4 ya da (zeri: dlas deliryum +/- kognitif bozukluk
1:3: olasl kogniif bozukluk
0: deliryum ya da siddeth kognitif bozukluk clas: dedl (fakat 4AT SKORU D

[4] bilgis| eksiksa yine de celinum olasidr)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN TASARIMI

Bu ileriye donik, tek merkezli, gozlemsel ¢alisma yillik yaklasik 55 bin hasta
basvurusu olan Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Arastirma icin Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.10.2020 tarihinde GOKAEK-
2020/18.25 proje numarasi ile onay ve arastirmaya dahil edilen tim hastalarin

birinci derece yakinlarindan yazili aydinlatilmis onam alindi.
3.2. ARASTIRMA POPULASYONU

01.11.2020 — 30.10.2021 tarihleri arasinda acil servise bilin¢ bulanikligi,
ajitasyon, uykuya meyil, anlamsiz konugma, konusmada-hareketlerde yavaslama,
oryantasyon-kooperasyon bozuklugu, uyku-uyaniklik siklusu bozuklugu,

haliisinasyon gorme ile bagvuran, mRASS ‘0’dan farkli, 65 yas ve iizeri hastalar
dahil edildi.

3.2.1. Dislama kriterleri
1. Travma sonrasi mental durum degisikligi olan hastalar
2. GKS<12 olan hastalar
3. Konusma bozuklugu olan hastalar
4. Sagir olan hastalar
5. Turkce bilmeyen hastalar

6. Caligmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar
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3.3.ARASTIRMA PROTOKOLU

Arastirmacinin ¢alistig1 glinlerde acil servise bagvuran hastalarin ilk
degerlendirmesi sonrasinda dahil edilme Kriterlerini karsilayanlarin birinci derece
yakinlarina ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve kabul edenlerden yazili aydinlatilmis
onam alindi. Aydinlatilmis onamda ¢alisma igerigi, hastalarinin psikiyatrik
degerlendirmeye tabi tutulacagi, degerlendirmenin sadece deliryum taramasi
acisindan olacagi ve ek bir islem yapilmayacagi, bilgilerin gizli tutulacagina dair
ayrintili bilgi bulunup hasta yakinlarina bu durum agiklanmigtir. Aragtirmact
tarafindan acil servis uygulamalarina ek olarak basvurunun birinci saati igerisinde 4
‘A’s Testi uygulandi. Yas, GKS, parmak ucu kan sekeri, vital bulgular (ates, nabiz,
oksijen saturasyonu, solunum sayisi, sistolik ve diyastolik kan basinc1), ek
hastaliklar (DM, HT, KBH, KC-S, SVO, kanser varligi, diger hastaliklar)
klinisyenin 6ngordiigii tanilara yonelik laboratuvar bulgular1 (AKS, BUN, (re,
kreatinin, sodyum, CRP, AST, ALT, kalsiyum, pH, pCO2, pO2, pCO, anyon gap,
laktat, WBC, nétrofil, hemoglobin, platelet) diizeyleri, klinisyenin 6ntanisina gére
se¢ilmis hastalarin troponin, idrar yolu enfeksiyonu varligi, tam idrar tahlilinde
nitrit pozitifligi, amonyak, CPK, BOS analizi, tox-drug analizi, digoksin ve
valproik asit diizeyi, yine klinisyenin 6ntanisina gore se¢ilmis hastalara yapilan
gorinttleme sonuglar1 ( PAAC, beyin BT, toraks BT, batin BT, diflizyon agirlikli
kranial MRI), hastalarin aldiklar1 tanilar, hastalarin sonlanim durumlar1 (taburculuk,
hastane yatis1, YBU yatis1 veya 6liim), 4 A’s test puan1 arastirma formuna
kaydedildi. Psikiyatri konstltan hekimi tarafindan DSM-5 kriterlerine gore
deliryum taramasi agisindan basvurunun ¢tinci saatinde tamamlanacak sekilde
psikiyatrik degerlendirme yapildi. Konsultasyona gelen psikiyatri hekiminin 4 ‘A’s
teste kor olmasina dikkat edildi. Hastalarin tan1 ve tedavi sireci, ¢calisma icin
yapilan degerlendirmelerden bagimsiz olarak yurutildi ve ¢alismadan

etkilenmemesi saglandi. Hastalardan bu galisma i¢in ek bir tetkik istenmedi.
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3.4. SONLANIM OLCUTLERI

Calismanin primer sonlanim Olgltl 4 “A’s testinin deliryum tanisindaki
degerliligidir. Sekonder sonlanim O6l¢lty ise hasta 6zelliklerinin deliryum ile
iliskisidir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analiz IBM SPSS Statics Version 26.0 (SPSS for windows, IBM Corp.,
Armonk, N.Y., USA) programu ile yapildi.

Literatiirde mevcut arastirmalara dayanarak sensitivitenin %80 gu¢ ve %5 hata
pay1 ile olacagi varsayilarak yapilan gii¢ analizinde 6rneklem biyiikligii 194 olarak
hesaplandi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama =+ standart sapma (ort
+ ss), normal dagilima uymayanlar ise ortanca ve g¢eyreklikler araligi (IQR) ile,
kategorik degiskenler ise say1 ve % ile ifade edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar
arasin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda x2 (ki-kare) testi kullanildi. Test edilen skorlarin performansini
belirlemek icin vassarstats.net sitesinde clinical research calculators sekmesinde
calculator 1 hesaplama araci ile sensitivite, spesifisite, pozitif olabilirlik olasilig
(+LR), negatif olabilirlik olasilig1 (-LR), pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger hesaplandi. Deliryum ile iliskili faktorleri belirlemek i¢in deliryum olan ve
olmayan gruplarda ikili karsilastirma sonucu istatistiksel anlamlilig1 0.20°den kiigiik
olan degiskenler ile lojistik regresyon modeli olusturuldu. Modelin uygunlugu
Hoshmer — Lemeshow testi ile kontrol edildi. p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Acil servise mental durum degisikligi ile bagvuran 84 hastanin 5 tanesi mRASS
puani 0 olmasi, 2 tanesi GKS 12’nin altinda olmasi, 1 hasta isitme engelli olmasi ve

2 hasta 65 yas altinda olmas1 nedeniyle disland1 ve ¢alismaya 74 hasta dahil edildi.
(1. gizim)

1. Cizim. Akis Diyagramm

[ Shasa | ™~

Dhslanan
5 hasta mFLASSE 0

2 hasta GES<11

1 hasta igitme engelli
2 hasta §3 vag aln

, | - J

74 hasta

Deluvum olan Deloryum
24 hasta olmayan 50 hasta

Dahil edilen hastalarin 38(%51,4) tanesi erkek ve ortanca yas1 79 (IQR:12) idi.
Hastalarin 26’s1 (%35,1) DSM-5’e gore deliryum tanisi aldi. Deliryum tanisi alan
hastalarin ortalama yas1 81 (IQR:12), 17 hasta (%44,7) erkekti. (6. Cizelge)
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Hastalarin bilinen ek hastaligi en sik 44 (%59,5) hastada hipertansiyon olarak
tespit edildi. DSM-5’e gore deliryum tanisi alan hastalarin ise 15’inde (%34,1) HT

saptandi. Ek hastaliklar bakimindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

(6. Cizelge)

38 hastanin (%51,4) basvurusundaki GKS’si 15 idi. Baslangi¢ GKS bakimindan
iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi. (11. Cizelge)

Hastalarin vital bulgular1 analiz edildiginde iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmadi. (11. Cizelge)

11. Cizelge. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Klinik ézellikler Toplam Deliryum p
n=74 Var (n=26) Yok (n=48)

Yas (median,|QR) 79(12) 81(12) 78,5(12) 0,364

Cinsiyet: n, (%)

Kadmn 36(%48,6) 9(%25) 27(%75) 0,075

Erkek 38(%51,4) 17(%44,7) 21(%55,3)

Vital bulgular

Ates (median,IQR) 36,6 (0,5) 36,7 (0,9) 36,6 (0,5) 0,135

Nabiz (median,IQR) 90 (24) 92 (25) 88 (25) 0,852

Solunum Sayisi(median,IQR) 25 (7) 24 (6) 24 (8) 0,900

Oksijen Saturasyonu (median,IQR) 95 (5) 95 (6) 95 (4) 0,641

Sistolik Kan Basmc * 1445 (+33) 147 (£35) 143 (+33) 0,583

Diyastolik Kan Basinc1 (median,|IQR) 79 (27) 78,5 (31) 77,5 (25) 0,905

Parmakucu Kan Sekeri (median,IQR) 133 (65) 123 (61) 143 (62) 0,297

Glasgow Koma Skoru: n (%)

15 38 (%51,4) 15 (%39,5) 23 (%60,5) 0,422

14 ve alt1 36 (%48,6) 11 (%30,6) 25 (%69,4)

Ek hastaliklar: n (%)

HT 44 (%59,5) 15 (%34,1) 29 (%65,9) 0,820

DM 29 (%39,2) 8 (%27,5) 21 (%72,5) 0,275

SVO 17 (%23) 8 (%47,1) 9 (%53,9) 0,241

KBH 15 (%20,3) 4 (%26,6) 11 (73,4) 0,442

Kanser 15 (%20,3) 5 (%33,3) 10 (%66,7) 0,870

Diger 43 (%58,1) 16 (%37,2) 27 (%62,7) 0,660

Ek hastalik varhg 69 (%93,2) 24 (%34,8) 45 (%65,2) 0,813

CCI (median,IQR) 6(3) 6(9) 6(3) 0,907

*(mean, £ SD)
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Hastalarin CCI’e gore analizinde puan ortancasi 6 (IQR:3) olarak bulundu. CCI

yoniinden iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. (11. Cizelge)

Hastalarin laboratuvar bulgulari analiz edildiginde iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. (12. Cizelge) 6 hastada amonyak degeri incelendi, ortalamasi
165,5 pg/dL (89,7 SD) saptandi. 3 hastada CPK degeri incelendi, ortalamasi 358
U/L (2478 SD) saptandi. 1 hastada BOS analiz edildi, negatif bulundu. 1 hastada
tox-drug analizi istendi, negatif bulundu. 1’er hastada digoksin ve valproik asit
diizeyi istendi ve referans degerinin altinda bulundu. CPK pozitifligi olan 1,
amonyak pozitifligi olan 4 hastaya deliryum tanis1 kondu fakat yeterli veri sayisina

ulagilamadigindan analize dahil edilmedi.

12. Cizelge. Hastalarin Laboratuvar Bulgulari

Laboratuvar Bulgulari Toplam Deliryum Var  Deliryum Yok p
(median,IQR) n=74 n=26 n=48
Aclik Kan Sekeri (n=74) 132 (67) 120 (66) 132 (75) 0,679
Sodyum(n=74) 137 (8) 137 (8,2) 136,7 (7,9) 0,630
CRP (n=74) 28 (104) 22,9 (116,7) 35,9(100,3) 0,511
BUN (n=72) 31 (35) 26,3 (22,3) 32,8 (39,7) 0,683
Ure (n=74) 59 (70) 56,2 (47,9) 66,3 (75,7) 0,777
Kreatinin (n=74) 1,16 (1,24) 1,1 (0,85) 1,25 (2,25) 0,865
AST (n=73) 25 (28) 26 (42,7) 24,8 (24,5) 0,437
ALT (n=74) 16 (18) 16 (22,9) 15,5 (16,3) 0,959
Kalsiyum(n=73) 9,02 (1) 9(0,9 8,9(1,1) 0,249
pH (n=74) 7,39 (0,08) 7,41 (0,1) 7,37 (0,1) 0,087
pO2 (n=74) 42,3 (29,6) 42,1 (26,3) 42,2 (30,7) 0,380
pCO: (n=74) 39,9 (13) 38(7,9) 41,8(13,6) 0,122
Anyon gap (n=74) 10,3 (4,9) 10 (7,2) 10,6 (6,3) 0,760
pCO (n=73) 0,9 (0,6) 0,8 (0,5) 1(0,6) 0,223
Laktat (n=74) 17 (12) 15 (8) 18 (17) 0,137
WBC (n=74) 9,8 (6,7) 8 (6,8) 10,2 (8,1) 0,277
Notrofil (n=74) 7,2 (6,3) 6,4 (7,1) 7,6 (6,5) 0,526
Hemoglobin (n=74) * 11,3 (x2,4) 12 (+1,7) 10,8 (£2,5) 0,112
Platelet (n=74) 196 (151) 196 (154) 191,5 (156) 0,808
Troponin (n=53): n (%)

Pozitif 15 (%28,3) 6 (%40) 9 (%60) 0,972

Negatif 38 (%71,7) 15 (%39,5) 23 (%60,5)
Tam idrar tahlili (n=40): n (%)

IYE 18 (%46,2) 7 (%38,9) 11 (61,1) 0,496

*(mean, £ SD)
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En sik gorilintiileme yontemleri olarak 52 hastaya (%70,3) beyin BT istenmis
olup bunlarin 7’sinde (%13,5) patoloji saptanmistir. Goriintileme yontemleri

yoniinden iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi. (13. Cizelge)

13. Cizelge. Acil Servis Basvurusunda Hastalara Yapilan Goriintiileme Yontemleri

Goruntileme: n (%) Toplam Deliryum Var Deliryum Yok p
n=74 n=26 n=48

PAAC (n=7) 0,212
Normal 4 (%57,1) 0 (9%0) 4 (%100)
Patolojik 3 (%42,9) 1 (%33,3) 2 (%66,7)

Beyin BT (n=52) 0,494
Normal 45 (%86,5) 19 (%42,2) 26 (%57,8)
Patolojik 7 (%13,5) 2 (%28,6) 5 (%71,4)

Toraks BT (n=44) 0,105
Normal 15 (%34,1) 3 (%20) 12 (%80)
Patolojik 29 (%65,9) 13 (%44,8) 16 (%055,2)

Batin BT (n=27) 0,679
Normal 16 (%59,3) 6 (%37,5) 10 (%62,5)
Patolojik 11 (%40,7) 5 (%45,5) 6 (%54,5)

Beyin MRI (n=32) 0,783
Normal 19 (%59,4) 5 (%26,3) 14 (%73,6)
Patolojik 13 (%40,6) 4 (%30,8) 9 (9%69,2)

Hastalarin acil serviste aldig1 tanilar analiz edildiginde en sik 20 (%28,2) hastada
SVO olarak tespit edildi. 1 hastaya tan1 konamazken, 2 hastaya da izole deliryum
tanis1 kondu. Konulan tanilar yoniinden iki grup arasinda anlaml farklilik

saptanmadi (14. Cizelge)
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14. Cizelge. Hastalarin Acil Serviste Aldigi Tanilar

Tamilar*: (n=71) Deliryum Var Deliryum Yok
n (%) n=24 n=47 P
SVO (n=20) 6 (%30) 14 (%70) 0,573
Elektrolit bozuklugu (n=4) 0 (%0) 4 (%100) 0,130
Metabolik bozukluk (n=13) 7 (%53,8) 6 (%46,2) 0,120
Demans (n=3) 1 (%33,3) 2 (%66,7) 0,947
Enfeksiyon (n=19) 8 (%42,1) 11 (%57,9) 0,460
Solunum sistemi 5 (%50) 5 (%50) 0,746
Uriner sistem 1 (%50) 1 (%50)
Santral sinir sistemi 0 (%0) 2 (%100)
Gastrointestinal sistem 1 (%33,3) 2 (%66,7)
Diger 1 (%50) 1 (%50)
Diger (n=12) 2 (%16,7) 10 (%83,3) 0,143

*1 hastaya tan1 konamadi, 2 hastaya da izole deliryum tanis1 kondu

Hastalarin acil servis takibi ve tedavisi sonrasi verilen son karara gore
sonlanimlarinin analizinde 29 hasta (%39,2) taburcu edildi, 24 hastaya (%32,4)
hastane yatis1 yapildi, 21 hastaya (%28,4) YBU yatis1 yapildi. Hastane yatis;, YBU
yatisi ve 30 giinliik tiim nedenlere bagli 6liim kotli sonlanim olarak belirlendi.
Caligmaya alinan hastalarin 45’inde (%60,8) kotii sonlanim saptandi, 27 hastada ise
(%36,5) 30 giin iginde tiim nedenlere bagli 6liim gorildi. DSM-5’e gore deliryum
tanis1 alan hastalarin 11°i taburcu oldu, 6’sina hastane yatisi, 9’una YBU yatist
yapildi. 15 hastada kotii sonlanim saptandi ve 10 hasta 30 giin i¢cinde 6ldii.
Hastalarin takip ve sonlanimlar1 yoniinden iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmadi. (15. Cizelge)
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15. Cizelge. Hastalarin Sonlanim Olgiitleri

Sonlanim: n (%) Toplam Deliryum Var Deliryum Yok p
(n:74) (n:26) (n:48)

Taburculuk 29 (%39,2) 11 (%37,9) 18 (%62,1) 0,686

Hastane Yatisi 24 (%32,4) 6 (%25) 18 (%75) 0,206

YBU Yatisi 21 (%28,4) 9 (%42,9) 12 (%57,1) 0,381

30 giinliik Mortalite 27 (%36,5) 10 (%37) 17(%63) 0,795

Kotii Sonlanim 45 (%60,8) 15 (%33,3) 30 (%66,7) 0,686

*K6tii sonlanim (hastane yatisi, YBU yatis1 ve 30 giinliik mortalite)

Daha once de belirtildigi gibi 4’A’s test puanlamasi 3 kategoriden olugsmaktadir.
0 puan olas1 biligsel bozukluk/deliryum olmadigini, 1-3 puan olas1 biligsel
bozukluk, 4 ve Uzeri puan ise deliryum tanisin1 koydurur. Calismamizda 4 ‘A’s
testten 3 hasta O puan, 21 hasta 1-3 puan, 50 hasta ise 4 puan ve iizeri puan aldi. 0
puan alan grupta yeterli hasta sayisina ulasilamadigi i¢in 1-3 puan alan grupla
birlestirildi. Boylece 0-3 puan alan 24 hastada (%32,4) deliryum olmadigi, 50
hastada (%67,6) ise deliryum oldugu kabul edildi. (16. Cizelge)

16. Cizelge. 4 A’s Testinin Tamsal Performansi

DSM-5
4 ‘A’s Test Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 21 29 50
Negatif 5 19 24
Toplam 26 48 74
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4 ‘A’s testin DSM-5’e gore tanisal performansi analiz edildiginde sensitivite
%81, spesifite %40, pozitif olabilirlik orani (+LR) 1,34, negatif olabilirlik orani (-
LR) 0,49, pozitif prediktif deger (PPD) 0,42, negatif prediktif deger (NPD) 0,8
olarak hesaplandi. (17. Cizelge)

17. Cizelge. 4 ‘A’s Testin Deliryum Tamnis1 i¢cin Performansinin Degerlendirilmesi

Deliryum tams1 (DSM-5 Pozitif)

Sensitivite Spesifite +LR -LR PPD NPD
4 ‘A’s test %81 %40 1,34 0,49 0,42 0,8
%95 GA (60-93) (26-55) (1-1,8)  (0,21-1,14) (0,28-0,57) 0,57-0,92)

Deliryum tanisi igin etkili olabilecek faktorleri belirlemek icin yas, cinsiyet ve
univariete analizden p degeri 0,2’den kiigiik olan ates, pH, pCO3, laktat ve
hemoglobin dahil edilerek bir lojistik regresyon modeli olusturuldu. Modelin fit
oldugu saptand1 (Hosmer- Lemeshow testi uygulandi, p=0,322) Multivariete

analizde deliryum tanisinda etkili faktor saptanmadi (18. Cizelge)

18. Cizelge. Deliryum Tamisinda Etkili Olabilecek Faktorlerin Multivariete Analizi

Denklemdeki Degiskenler

Sig. OR OR i¢in %95 GA
Alt Ust

Adim Yas ,543 1,023 ,951 1,100
12 Cinsiyet (1) ,072 ,348 ,110 1,097

Ates ,303 1,687 ,623 4,566

pH ,854 413 ,000 5050,314

pCO- ,092 ,930 ,855 1,012

Laktat ,106 ,955 ,902 1,010

Hemoglobin ,060 1,263 ,991 1,610

Devaml , 726 ,000
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5. TARTISMA

Calismamiz 4AT nin acil servis hastalarinda deliryum taramasinda dislayici
ozelligi ile kullanilabilecegini desteklemektedir. Kullanima baslamasindan bu yana
4AT uluslararasi diizeyde genis ¢capta benimsenmis, birden fazla merkezde rutin
uygulamaya girmis, birden ¢ok dilde valide edilmistir. Ayn1 zamanda, 6nerilen bir
arag olarak uluslararasi diizeyde ¢esitli ulusal kilavuzlara dahil edilmistir!*’"3, Bu
baglamda ¢alismamiz Tiirkiye’deki acil servislerde tanisal performans

degerlendirmesi agisindan bir ilktir.

Calf ve ark. yayinladig: acil servise tiim nedenlere bagli bagvuran yaslh hastada
4AT kullanimini igeren bir metaanalizde sensitivite %87, spesifite %87olarak
bulunmusturd, Jeong ve ark. benzer popiilasyonda 4AT kullanimini ele alan bir
diger metaanalizde sensitivite %87, spesifite %81 bulunmustur®®. Referans test
olarak DSM (4-5) kriterlerinin 4AT ile karsilastirildigi, acil servise tim nedenlere
bagli bagvuran yasl hasta popiilasyonunda yapilan U¢ ¢alismada deliryum
prevalansi %12-19, sensitivite %87-94 araliginda, spesifite %70-93 araliginda
bulunmusturt®* 8, Yine AS’te CAM’in referans test olarak kullamlip 4AT ile
karsilastirildigr iki ¢alismada deliryum prevalans: %7-14, sensitivite %84-95
araliginda, spesifite %60-76 araliginda bulunmustur!3®, Hendry ve ark yaptig1 bir
calismada referans test olarak DSM-5 kullanilmis, deliryum prevalans: %18,6 ve
4AT sensitivitesi %87, spesifitesi %69 idi ve ¢galismamiz bu ¢alismaya benzemekle
beraber spesifite tiim literatiirden diisitk bulunmustur. Calismamizda 5 hasta (%6)
mRASS 0 olmasi nedeniyle dislanmistir, bu durumun diisiik spesifiteye sinirli bir

etkisi oldugunu diigiindiik.

Myrstad ve ark.’nin AS’te yaptigi bir ¢alismada sepsis hastalarinin sepsis
olmayan hastalara gore daha yiiksek 4AT skoru oldugunu bulmustur (%40’a %26,
p<0,05)8. Yatan hastalarla yapilan bir caligmada referans test DSM-4 olarak
kullanilmis ve 4AT sensitivitesi %90, spesifitesi %84 olarak bulunmustur’’. Inme
tinitesinde yapilan ¢alismalari igeren bir metaanalizde havuzlanmis sensitivite %64-
86, havuzlanmis spesifite %90-100 bildirilmis®’. Metaanalizde 4 ¢alisma vardir ve
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bu ¢alismalarin ikisinde DSM-4, birinde DSM-5, birinde de CAM referans test
olarak kullanilmustir. Postoperatif YBU’de yapilan bir ¢alismada referans test
DSM-5 olarak kullanilms, 4AT sensitivitesi %99, spesifitesi %93 saptanmugtir’*8,
Yatan hastalar, inme iiniteleri, postoperatif YBU’ler ve AS’lerin bulundugu daha
genel bir poptlasyonun 4AT taramasini igeren bir metaanalizde %86-88 sensitivite,

%87-89 spesifite gdzlenmistir®®.

Calismamizda acil servise mental durum degisikligi ile basvuran geriatrik
hastalarda deliryum prevelansi %35,1 saptanmustir. Literatrde bu oran acil servis
icin %8-23 aras1 olarak bilinmektedir#6.1013.1424.77.8485 5 hastanin (%6) MRASS’1 0
olarak degerlendirilip ¢alismamiza alinmamasindan kaynakli olabilir. Ayrica
hastanemize gelen hasta populasyonu bircok komorbiditeye sahip, daha karmasik
klinigi olan 3. Basamak hastalaridir. Bu durumda hastalarin deliryum klinigi de

daha belirgin olabilmektedir.

mRASS deliryum taramasinda siklikla YBU’lerde kullanilan bir 6lgek olup szel
uyaran sonrasi goz temasini igeren bir skaladir, biligsel durum ve akut degisikler
hakkinda bilgi vermemektedir. Bu nedenle demans ve deliryum arasinda ayrim
yapamamaktadir®. Deliryum taramasinda duyarlilig: diisiiktiir’. 4AT skoru ise
akut degisiklikler ve biligsel bozulma degerlendirmesini de i¢erdiginden dahil
edilen hastalar hem mRASS hem de 4AT ile degerlendirilmistir. Bunun nedeni
kaotik acil servis ortaminda mRASS puanlamasina gore deliryum olabilecegi
diistiniilen hastalardan demans olanlar1 ayirt ederek 4AT yapilmasini saglanamaktir.
Bu nedenle prevelans yiiksek bulunmus olabilir. Literatiirde benzer bir yol izleyen

bir calisma yoktur.

Literatiirde AS’te en sik arastirilan deliryum tarama 6lgegi CAM’dir®!. Bu 6lgek
9 temel 6geden olugmakta, 5 dk kadar siirer ve 6zel egitim gerektirmektedir. Yogun
AS bagvurulari nedeniyle kullanim1 zordur ve acil serviste deliryum prevelansinin

diisiik olmasimin nedeni olabilir. Ikinci siklikla da CAM-ICU kullanilmaktadir’ 3391~
94

35



Bilindigi tizere MDD olan hastalarin tan1 ve tedavi siirecinde laboratuvar ve
goriintiileme bulgularinin katkis1 biiytiktiir. Austin ve Han tam kan sayimi, KCFT,
BFT, metabolik panelin, TIT in ve hastanin klinigine gore istenecek goriintiileme
yontemlerinin klinigi aydinlatmada biiyiik katkis1 olacagini bildirmistir®. Deliryum
acisindan da demografik 6zelliklerin, laboratuvar parametrelerinin ve radyolojik
bulgularin tan1 ve tedavi agisindan énemli oldugu bilinmektedir?>%>-%,
Calismamizda deliryum tanili hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar
degerleri ve goriintiilemelerde saptanan patolojilere gore analizinde hastalarin
%60’1na hipertansiyon eslik etmekte fakat istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamugtir. Clary ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada hastalarin %40’ inda
elektrolit bozuklugu, %40’ 1nda enfeksiyoz siirecler, %30’unda ilag toksisitesi,
%26’sinda metabolik bozukluklar, %24’iinde ¢evresel problemler, %14 {inde de
perfiizyon bozukluguna sekonder deliryum gelistigi saptanmig*’. Calismamizda en
stk deliryum nedeni olarak metabolik bozukluklar ve enfeksiyon bulundu, bu sonug

literattirdeki bilgilerle uyumludur.
5.1. KISITLILIKLAR

Bu ¢alismanin birtakim kisitliliklart mevcuttur. Yapilan gic analizinde
hesaplanan 6rneklem biiyiikliigiine ulagilamadi. Diisiik 6rneklem biiytikligi
nedeniyle galisma geneli yansitmiyor olabilir. COVID-19 pandemisi nedeniyle
geriatrik hasta popiilasyonunun basvuru sikli§inin azalmasi hasta sayisina etki
etmis olabilir. Ayn1 zamanda COVID-19 pnomonisi siiphesi ve temasli olan
hastalar ¢aligmaya alinamamistir. Bu durum da hasta sayisinin az olmasinin nedeni

olabilir.

Deliryum dalgali seyretmesine ragmen ¢aligmamizda biligsel degerlendirme
sadece bir kez yapilmistir. Hastalarin AS kalis1 sirasindaki biligsel dalgalanmalar
g6zden kacabilmektedir. Hasta seyri sirasinda birden fazla kez bilissel

degerlendirme daha yararli olabilir.

Hasta yonetim siirecine miidahale edilmedi. Klinik a¢idan gerekli laboratuvar ve
goruntileme yontemlerindeki butlin karar tedavi eden doktora birakilmis olup; bu

konuda bazi verilerde eksiklik olmasina sebep olmus olabilir.
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Dabhil edilen hastalarin mRASS’a gore elenmesi ve boylelikle mental durum
degisikligi ile bagvuran hastalarin deliryum agisindan hem mRASS hem de 4AT ile
degerlendirilmesi, COVID-19 pandemisi nedeniyle siipheli ve temasli hastalar

caligmaya dahil edilmemesi prevelansi etkilemis olabilir.

Arastirmacinin ¢alistig1 giinlerde hasta aliminin yiiriitiilmesi diger giinlerde
deliyum hastalarinin gézden kagmasina neden olmus olabilir. Bu durum hem

prevelansi hem de 6rneklem sayisini etkilemis olabilir.

Sonuglar 3. basamak bir tiniversite hastanesine bagvuran, baska merkezlerde
daha 6nce gorilen ya da komorbiditeleri fazla olan, géreceli olarak daha karmasik
klinige sahip hastalardan elde edilmistir. 1. ve 2. Basamak hastanelerden daha farkli
sonugclar elde edilebilir. Hastane yatis1 igin net bir kriter yoktur. YBU yatis icin
standart kriterler kullanilsa da lokal farkliliklar olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Deliryum, acil serviste sik rastlanan ve tan1 konulmasi gii¢ bir noropsikiyatrik
sendromdur. 4AT, deliryum taramasinda dislama i¢in kullanilabilecek hizli ve 6zel

egitim gerektirmeyen bir uygulama aracidir.
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7.0ZET

Acil Serviste Mental Durum Degisikligi Olan Yash Hastalarda Deliryumu

Taramak I¢in 4 ‘A’s Testin Tamsal Degerliligi

Amag: Deliryum, mental durum degisikligi (MDD) neden olan akut néropsikiyatrik
sendromlardan biridir. Morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu ¢alisma, acil servise
basvuran MDD'li yasli hastalarda deliryumun saptanmasinda 4 ‘A’s testin (4AT)
tanisal degerini belirlemeyi amaglamgtir.

Gereg ve YOntem: Bu calisma tek merkezli, prospektif ve gozlemsel bir
calismadir. Acil servise mental durum degisikligi, ajitasyon, haliisinasyon, stupor,
konugma veya hareketlerde yavaslama, uyaniklik veya oryantasyon bozuklugu,
uyku bozuklugu ile bagvuran, mRASS’1 0’dan farkli olan 65 yas {istii hastalar
caligmaya dahil edildi.

Dislama kriterleri: mRASS 0, travma sonrast MDD, GKS <12, konusma bozuklugu
ve sagirlik, Tiirkce bilmeyen, calismaya katilmay1 kabul etmeyen.

Dabhil edilen hastalar acil servis hekimleri tarafindan 4AT testi, psikiyatrist
tarafindan altin standart olan DSM-5'e gore degerlendirdi. Birincil sonug,
deliryumlu hastalarda 4AT'nin tanisal degerliligiydi. Ikincil sonug, hasta
ozelliklerinin deliryum ile iligkisiydi.

Bulgular: Toplam 74 hastanin ortanca yasi 79 (IQR:12), %51'i erkekti. 44 (%59,5)
hastada hipertansiyon mevcuttu. 20 (%28,2) hasta serebrovaskiiler hastalik tanisi
aldi, 29 (%39,2) hasta takibinde taburcu edildi, 45 (%60,8) hastada kotii sonlanim
saptandi. DSM-5 kriterlerine gore 26 (%35,1) hastada deliryum saptandi. Deliryum
teshisinde 4AT igin 0.8 duyarlilik, 0.4 6zglluk, 0.42 PPD ve 0.8 NPD tespit edildi.
Hasta 6zellikleri ile deliryum gelisimi arasinda anlamli bir iliski yoktu.

Sonug: 4AT, acil serviste mental durumu degigmis hastalarda deliryum diglanmasi

i¢in hizl1 ve kullanisli bir aragtir.

Anahtar Kelime: deliryum, yash hasta, acil servis, 4AT
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8. INGILiZCE OZET

Diagnostic value of 4 ‘A’s Test to screen for delirium in elderly patients with

altered mental status in the Emergency Department

Objective: Delirium is one of the acute neuropsychiatric syndromes that cause
altered mental status (AMS). It is associated with morbidity and mortality. This
study aimed to determine the diagnostic value of the 4 'A's test (4AT) in the

detection of delirium in elderly patients with AMS presenting to the emergency

department.

Materials and Methods: This is a single-center, prospective and observational
study. Patients over 65 years of age, who presented to the emergency department
with mental status changes, agitation, hallucinations, stupor, slowing of speech or
movements, wakefulness or disorientation, sleep disturbance, and whose mRASS
was different from 0, were included in the study.

Exclusion criteria: mRASS 0, post-traumatic AMS, GCS <12, speech disorder and

deafness, did not speak Turkish, refused to participate in the study.

Included patients were evaluated by emergency physicians according to the 4AT
test and by the psychiatrist according to the gold standard DSM-5. The primary
outcome was the diagnostic value of 4AT in patients with delirium. The secondary
outcome was the association of patient characteristics with delirium.

Results: The median age of 74 patients was 79 (IQR: 12), 51% were male.
Hypertension was present in 44 (59.5%) patients. 20 (28.2%) patients were
diagnosed with cerebrovascular disease, 29 (39.2%) patients were discharged
during follow-up, and 45 (60.8%) patients had a poor outcome. According to DSM-
5 criteria, delirium was detected in 26 (35.1%) patients. In the diagnosis of
delirium, 0.8 sensitivity, 0.4 specificity, 0.42 PPD and 0.8 NPD were detected for
4AT. There was no significant relationship between patient characteristics and the

development of delirium.
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Conclusion: The 4AT is a fast and useful tool for excluding delirium in patients
with altered mental status in the emergency department.

Keywords: delirium, geriatrics, emergency departmen, 4AT
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9. EK

9.1 Olgu Rapor Formu

ACIL SERVISE MENTAL DURUM DEGISIKLIGI ILE BASVURAN 65 YAS VE
UZERI HASTALARDA 4 *A’s TEST DELIRYUM DEGERLENDIRME
OLCEGININ DELIRYUM TANISINDAKI YERI (OLGU RAPOR FORMU)

DAHIL EDILME KRITERLERI DISLAMA KRITERLERI
1. Acil servise mental durum degisikligi (biling 1. GKS<12 olan hastalar
bulanikhg, ajitasyon, uykuya meyil, anlamsiz 2. Travma sonrasi mental durum alan

konusma, konusmada-hareketlerde hastalar

yavaslama, oryantasyon-kooperasyon 3. Konusma bozuklugu olan hastalar
bozuklugu, uyku-uyaniklik siklus bozuklugu, 4. Sagir olan hastalar
halisinasyon gorme) ile bagwuran hastalar 5. Turkge bilmeyen hastalar
2. 65 yajs istd hastalar 6. Cahsmaya katilmay kabul etmeyenler
3. mRASS ‘0"dan farkh olan hastalar
Hasta Adi-Soyadi:
Hastamn yasi:
Hasta numarasi:
TC kimlik numaras::
Vital bulgulan:
Arey . °C Mabwz:. . fdk S5 SpO2.__ TA.____ . _mm/fHg
Parmak ucu kan sekeri:
GK5:
Madifiye RASS skaru
+4  Saldirgan lleri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel tehlikeds,
+3  Cok ajite lkna edilemez. Tupleri veya kateterleri geker, Agresif. Odaklanamaz.
Devaml bagirr, saga sola dokunur, insanlara degil eyyalara saldinir
+2  Hafif Ajite Anlamsiz hareket. Kolay ikna edilir. Hizla dikkat kaybeder, balim
yapilmasina direnir, sik, maksath olmayan hareket vardir
+1  Huzursuz Endizeli fakat harcketler agresiffsiddetli degil. Cogu zaman dikkatini
teplayabilir. ikna edilebilir, Endigelidir.
o Uyanik wve sakin Cevresinin farkinda sorulara hemen yamt verebilir. lsmini soyleyebilir,
gz temas kurar,
-1 Kolayca uyanan Biraz uykulu; gbz temasi =10 s; tamamen alert degil ama uyamk
kalabilir; sese gbz agma/goz temas ile =10 sn uyark kalabilir
-2 Yavazca uyanan Cok wykuly; dikkat toplamas raman aliyor;, kisa sireli uyamk
kalabiliyor, sese giz acma/gor temasi ile < 10 sn uyamik kalabilir
=3  Uyandinlmasi zor Dikkatini toplayabilmesl veya gbz temasi igin tekrarlayan sozll ya da
dokunmayla uyaran gerekll, goz temasi yok
=4  Liyanik kalamiyor Lhyandirilabilir ancak dikkatini toplayamaz, 56210 uyarana yamt vereme
fiziksel uyaranla gor agma ya da hareketi olabilir,
5  Uyandinlamiyor sese veya fiziksel uyarrea yamit yok

42



YUVARLAK
ICINE ALIN

[11 UYANIKLIK

Balirgin sekilde uykuya meyilli (Srnedin. dederienaime sirasinda uyanaimimas: go¢ ve'veya akar sekille uykulu)
ya 0 ajite’hparaktf olan hastalan kapsar. Hastay gbZlemieyin. Uyuyorsa, konugarak ya da omzuna nazikge
dokunarak uyandirmay deneyin. Puaniamaya yardime) oimas. igin hastadan adini ve adresini soyiamesinl isteyin

Normal (degerdendirme boyunca tamamen vyanik, fakat ajite degl) 0

Uyandiktan sonra <10 saniye hafif uykuluiuk, sonrasinda normal 0
Agikca anomal 4
[2] AMT4
Yag, dodum tanhi, yer (hastangnin ya da binanin adi), iginde bufunulan yil
Hata yox 0
! hata
2 ya da daha fazla hatatest yaptamiyor 2
3] DIKKAT
Hastaya somn. "Liten, Aralik ayindan baglayarak yiin aylanny genye dodru saym*
Baglangigta anlamasina yardimer olmak i ‘Arafikdan enoek ay necl 7" seklinde bir ipucy vaniebilr.
Geriye dogru yilin aylan T ay ya da daha fazlasini dogru sayabiliyor 0
Bagliyor fakat <7 ay sayabilyor' baglamay reddediyor 1

Test yapilamiyor (rahats 2, uykuks veya dikkatsiz oldugundan baglayamiyor) 2

Son ikl haitabk stre¢ts ortaya gkan ve son 24 saat iginge hata meveut olan; uyanikitk, kognisyon ve
ddar menial fonkstyonlarda (Grnedin paranoya, halisinasyoniar) belirgin dediskik ya da dalgalanma bulgusu karvth

Heir 0
Evet 1
4 ya da Uzori: olas: daliryum +/- kognitf bozukluk
1-3: olass kogntif bozukluk
0: deliryum ya da gddeti kognitf bozukluk olas: dedil (fakat 4AT SKORU D

I4] bllgs| exskse yine de celiium olasidr)

Psikiyatrist tarafindan DSM-V TR'ye gore deliryum degerlendirme sonucu:
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Rutin Laboratuvar Testleri

Kan ve idrar analizi:

AKS: Ma: CRP:

BUN: Ure: Kreatinin:
AST: ALT: Ca:

pH: p0s: pCOy:

Anyon gap: pCO: Laktat:

WEBL: MEL: Sedimentasyon:
Hmg: FLT: Tropanin-1:
L1 EE T — idrar nitrit:

Ek olarak hasta klinigine gére istenebilecek tetkikler

BOS analizi:

Amonyak:

CPK:

Etanaol:

Amonyak:

Tox-Drug:

ilag dizeyleri:

Digoksin: Fenitoin: Fenobarbital:
Karbamazepin: Valproik asit:

Goriintileme

PAAC gdrintidsi:

Kranial BT raporu:
Toraks BT raporu:
Abdomen BT raporu:
Kranial MR raporu:
EEG raporu:

Hastamin dntami/tanisi:
Sonlamm Olgiitii
(liim:

YBU sevi:

Hastane yatisi:

Taburculuk:
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9.2. Etik Kurul Onam Formu

T T.C. -—
el %::\ KOCAEL] INIVERSITES] L -
1_ 2/ GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ort ETiK KURULL (-_H) VATORY
Adh kocasli Universites Girisimsel Olmayan kKiinik arastirmalar Etik Kurulu
Etik Kurul Adres Kocaeli Universitesi Tip Fakiltes Girsimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu, 3.
Bilgileri Kat, 41380 Umuttepe Yerleskesi /KOCAEL

Tel / Faks / E-posta 0262 303 74 50 - 0262 303 74 63, golactikkurul @kocaeli edu tr
&l serviste mental durum desisikiiE ile basvuran 65 yag stl hastlarda 4 'a's Test
[447) delinyum degerlendirme dgeginin delinyum tanisndaki yeri
Sorumiu Arastirman Prof. Dr. Murat Pekdemir
Bagyurt | Sorumiu rg. Uzmanhg | adl Tip
Bilgileri | Arastrma Merkez{ler)i | Kocasli Oniversitesi Tip Faldiftesi
Destelleyic
AraForrmanin T
Arastrmanin Tipd
Tarih - 22/10/2020 Karar Mo: Kil GOKAFK-2020/18.25 | Proje No: 2020/313
Hasta Haklan Yonetmelizi (01 08.1998/23420); Biyoloji ve Tibin Uygulanman Bakimindan insan Haklan ve
insam Haysiyetinin Korunmas) Sozlesmesi: insan Haklan ve Biyotip Sdzlesmesinin Uygun Bulunduguna Cair
Kanun [09.12 2003/25311); Biyotip Arastrmalanna iliskin insan Haklan ve Biyotip Sdzlesmesine Ek Protokolin
Onaylanmasimin Uygun Bulunduguna Dsir danun (29.03.2011/27893); ilag ve Biyolojik Orinlerin Kiinik
arzstrmalan Hakkinda  vonetmelié (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz klinik Arastwmalan  vSnetrmelizi
(06.09.2014/29111); Dinya Tip Birligi Helsinki Bildirzesi; iyi Kinik Uygulamalan silfawezw; Tirk Tabipleri Birfigi
Kararwe | Hekimlik Meslak EGE Kurallan; Tirk Tabiplari Birlizi Arastrma Etigi Bildirgesi ilgili maddelerine gire; yukanda
Dayanak | ismi gecmekte olan arastrmaomn sorumiufufunds yaplan ve yukanda bilgileri verilen arastrma basvuru
dosyas ve ilgili belgeler, arastirmanin gerekcesi, aman, yaklasim ve yintemileri, ghnilldler igin beklenen yarar
ve riskler dikkate alinarak degerlendinilmis ve arastrmanmn flgili protokol dogrultusunda belirtilen merkezlerde
yurotilmesi atik ve bilimsel apdan,

B uygun bulunmustur.

[ uygun bulunmarmigtr.

[] kapsam dig olarak degeriendirimigtir

ETiK KURLUL UYELER

Arastrmanin Adi

Unvany/Adi/Soyadi Uemanlikalam | Kurumu | cinsiyet | R imza
i~ e R - R ) ]
ey it [y | oo | e [0 (i
Prof. Or. caur_nallr: BAYDEMIR Biyistatistik ;E:’:?F:I:jltll Kadin | o B | v e
Prof. Or. v-._L!lsIFTmn YAZIR ;nmlgﬁ ﬁ:&-‘&i Ekek | E[E | HO
Dog_ Or. CE‘E-'_;:EE"-‘”-DEM'“ Biyokimyz _I'ff:‘::: I:lel kadn | e | W[
Doc. Or. ::Elj:m VURAL patoloii ﬁb:fh:;i K2 | e | wE | kauimad
TG | et |, | o e [wO| (P
Dog. Dr. En'uer;:zer SINANOGLU n@:al::;;ﬁjc:u ml.::r:k_ Erkosk el | v (
Dog_Dr. ::;uh;f;r“‘"m Tip Tarihi ve Etik 1'2"::‘:1: fnrl. kadn | EBd | n[J dﬁhdkﬁ
i) Girlgimesed Olmayen Klinik Aragtrmalar Bl Kurudu Oney Forme Ousy formm
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GANOLLD BILGILENDIRME FORMU:

Bilgi formu asagidaki bilgileri igermelidi:

1. Gahymamn adi: )
Acil servise mental durum degisikligi ile bagvuran 65 yas Ustl hastalarda 4 °A's Test (4AT) deliryum
deferlendirme tlgefinin tanidaki yeri.

2. Aragtirmacilanin adlan, kurumlan ve lletisim numaralan,

3. Arastirma amacimn anlagihe ve dzet agiklamas:

{nerilen giris: Bir arastirma projesine dovet edilmektesiniz. Kprar vermeden dnce araghirmann neden ve
nasil yopdacadine aenlamaniz cok Gremlidic, Ldtfen birar zoman apnn ve ajodiaki bilgiler dikkotlice
okuyun, isterseniz bagkalaryla tortign. Apk oimayan bir bélim vorsa ya do doho aprinbl bilgiye iktiyag
duyuyorsaniz ftfen bizi arayin, Ancak arastirmaya katimak isteyip istermediinize karar vermek igin litfen
biraz diisiindn. Acil servise biling dedisikligi, upku-wyorukik ramaninds borulma, hollsinosyon Gonme,
gniomsiz kenugma, upkulu hol, omr horeketlilik-heyeconhik, yer ve zaman algisindo borulma gibi
gikayerferle bogvuran dleri yaj hastolorda doho once polipimomiy bir diedin delineum tanmindaki yerini
belitemek igin by golismay yopmaktayez, Delireum, bilingte bulamkhk, kendini bir geylere odakiomodae
sorun pasama, garip hayaller gérme, etraftoki egyalonn sekil yo da yer degistirdidini gdrme ya do anlamsi
dfkelenme seklinde kendini gosteren bir durumdur ve ool servise bajvuruda soptanmasi, hostamn tansmin
erken konulup hasto bokwmm ve pagom kalitesini daba konforly hale getirmektedic ve hastann yogam
strestnd uzattigi bilinmektedir.

Bu colismods hostengo kolay ve hihca bitecek 4 odet soru sorwlocok ve psikivatri torofindan
degeriendirilme planfanacoktir, Bu sorular ve dederlendirme sodece deliryum toramas: oding olocak, bilgiler
baskalarindan gz tutwlacaktiv, Ek bir girigimsel islem yopimoyacaktr,

4. Neden ben segildim?

Bu arastwmaya acil servise biling defisiklifi, uyku-uyamkldk zamaninda bozulma, halusinasyon gérme,
anlamsiz konusma, uykulu hal, asir hareketlilik-heyecanhlk, yer ve raman algsnda bozulma gibi
sikayetlerle bagvuran 65 yay ve dzeri hasta elmaniz nedeniyle segildiniz,

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda miyim?
Aragtirmaya katimak ya da sonuna kadar devam etmek zorunda degilsiniz, Dilediginiz zaman aragirmadan
gekilebilirsiniz. Bu durum acil servisteki bakim kalitenizi olumsuz etkilemeyecekir,

6. Katilmay kabul edersem bana ne yapilacak?

Hastamiza kolay ve hizlica bitecek 4 adet soru sorulacak ve psikivatri tarabndan degerlendinilme
planlanacaktir. Bu sorular ve degerlendirme sadece delirgum taramas adina olacak, bilgiler baskalanndan
gizli tutulacakur, Ek bir girigimsel iglem yapilmayacaktir.

7. Araghirmaya katilmanin olas dezavantajlar ve riskleri nelerdir?
Aragtirmaya katilmanizn herhangl bir dezavantaji ve riski soz konusu degildir,

B. Aragtrmaya katilmanin olasi yararlan nelerdir?
Arastrmaya katlmanin size hemen donecek bir faydas bulunmamakla beraber, arastirma sonuclanimizin

gelecekteki hastalara, kuruma, topluma wveya bilime; tanimn erken konulup hasta bakimim ve yazam

0l Girigimsel Dimayan Klinik Arsghemalar icin Aydinlabimig Oram Formu
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kalitesini daha konforlu hale getirmektedic ve hastanin yasam strgsini uzattfy bilinmektedir. Erken tan ile
bu durumun andne gegmek amaglanmaktadir.

9. Arastirma masraflar;
Aragtrma igin ek bir Ucret ddemeniz gerekmeyecektic. Ay sekilde size de aragtrmaya katildgine igin
herhangi bir ucret odenmeyeceklir

10. Aragtirmada ters giden bir ey olursa?
Aragtirmada normal bbbl bakimizda herhangi bir defisikiik olmayacakir, Bununla birllkte tibbi glmasa da,
bir geylerin ters gittifini diigiindiigiinizde istediiniz anda cahgmadan aynima hakkiniz her 2aman sakhdir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizlili§i nasil saglanacak? _
Kimlik bilgileriniz ve elde edilen veriler, sorurmly aragtirmac tarafindan saklanacak ve highir gekilde etincd
cahis veya kurumlarla paylagilmayacaktr,

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? .
Arastirmadiki veri analizi tamamlandifinda, sorumlu aragtrmacidan sonuglara ilgili bilgi edinebilirsiniz.

13. Arastirma sonuglanna ne olacak? B
Arastirmanin verileri istatistiksel olarak analiz edilerek, klinik ve yazar yorumlanyla birlikie makale clarak

bilimse| bir dergide yaynlanacakur.

14. Daha aynintih bilgi igln,
Aragtirma, katilimeilann haklan ve katilimoinin aragurmayla baglantih olarak karplashi rararlar konusunda
Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip AD. Ars. Gor. Dr. Hatice ANMAK (Tel.5556380705) ile iletigim

keurabilirsiniz.

15, Tegekkir: .
Aragtirmarmiza katildigniz igin tegekkir ederiz

16, IAEK onay: o .
iAEX tarafindan onaylandiktan sona bilgllendirme formlannin  "GIRISIMSEL  OLMAYAN  KLINIK

ARASTIRMALAR ETIK KURLILL® tarafindan onaylandigy belirtilmed] ve anketli kagida karar numaras ile
basiirmahdir,

17. Sikiyet igin basvuru adres! verilmelidir; o
Aragtrmaya katlimimzla ilgili hechangi bir cikdyetiniz varsa Kurula Etik Kurul raparttrd Dr. OFretim Uyesi

Aslihan Akpinar (Tel: 02623037055) vasitasiyla ulagabilicsiniz, Her tur sikayetiniz gizkilikle degerlendirilacek,
aragtinlacak ve sonug hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir,

Aragtirmacilara 2k bilgiler: o
s Ban aragtirmalarda imzali onam formlannin kullanimas mimkin degildir, Ornegin: lsimsiz anket
formiarnin kullanildigy aragtirmalar, telefonla anketlerde oldugu gibi kathmcilarla dogrudan
giirligmenin olmadig arastrmalar, Bu aragtrmalarda da mubtemel k:‘lillll'l'lﬂllirﬂ"a“;urma ve
katihme olarak haklan konusunda yazih ya da soziu bilgi vermek gerekmektedi ve mimkinse sozld

gnam ahnmalidir,

KL Gisigimesl Cirayan Kini Aragtrmalar igin Aydinlablmeg Onam Formu
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» isimsiz anketlerde onam kismi (isim ve imza) haricinde tim bilgiler verilmeli, anket formu ve
bilgilendirme formunda "anket formunun geri donmesinin aragtirma amaci icin bu bilgilerin
kullaniimasina onam verildigi anlamina geldigi* belirtilmelidir.

* Kathmci ve aragtrmaci tarafindan imzalanan onam formunda Kocaeli Universitesi'nin anteti

bulunmalidir.  GIRISIMSEL  OLMAYAN  KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU tarafindan

onaylanmavan bilgi ve onam formlarmda antet yer alamaz,

KU Ginsimsel Odmayan Klink Arasbrmatar Kin Aytinlabimeg Onam Farmu
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ONAM FORMU (D)

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ) _ _
BSEJRYATORY,

e =,
KOCAEL] UNIVERSITES ~=EUA

(Arastirmaci ndshasi ve Katilimei ndshasi olmak Gzere iki niisha halinde basilmali ve imzali aragtirmac

niishas saklanmalidir, Gerekll oldugunda Etik Kurul tarafindan onam fermlan istenebilir |

Arastirmanin Adi: Acil servise mental durum degigikligi lle bagvuran 65 yag isti hastalarda 4 "A's Test (4AT)

deliryum degerlendirme Biceginin tanidaki yeri.

Evet | Hayr |
Ganolli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? Ll D
Aragtirma projesi size sozli olarak da anlauld) mi? ] _D_ B
Size aragtirmayla lIgili soru sorma, tartigma firsati tanindi mi? D _D -_:
Sordugunuz thm sorulara tatmin edicl yanitlar alabildiniz mi? D _D_-
Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldimz mi? D _D_
Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gn-stetm;.*ksiiln ara;l::rmm:lir-'- L [:l-
cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladmmz rri?
Aragtirma sonuglannn wygun bir yolla yaynlanacaging katiliyor musunuz? o ] O
Arastirmada elde edilen biyolojik rmeklerin madde 8'da belirtilen sartlarda gelecekie de D ]

kullamilmasina onay veriyor musunuz?

Yukandaki sorulann yanitlan size kim tarafindan agiklandi?

Gandll Arishirmact ' = ‘—|
limen: [mza: —

Adi ) Soyadi: Adi ! Soyad:

Tarih: Tarih:

¥l Glrigimsel Cimayan Klinik Acastemalar igdn Aydslatimig Onam Famm
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