‘ Tip Fakultesi

T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

IC HASTALIKLARI SERVISINDE YATAN 60 YAS
USTU HASTALARDA DELIRYUM VE
KIRILGANLIK ILISKiSI

DR. RABIA GOKCEN UMURCA

TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
DOC. DR. ASLI TUFAN CINCIN

ISTANBUL-2019



‘ Tip Fakultesi

T.C.

MARMARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

IC HASTALIKLARI SERVISINDE YATAN 60 YAS
USTU HASTALARDA DELIRYUM VE
KIRILGANLIK ILISKISI

DR. RABIA GOKCEN UMURCA

TIPTA UZMANLIK TEZI

DANISMAN
DOC. DR. ASLI TUFAN CINCIN

ISTANBUL-2019






BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢alismayla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Agustos 2019, Istanbul
Dr. Rabia Gokgen Umurca



TESEKKUR

Tez ¢aligmamin planlanmasi ve gerceklesmesinde bilgi ve katkilarini benimle
paylasan, hem hekim hem insan olarak bana yol gosterici olup, her zaman yanimda
hissettigim, birlikte ¢calismaktan keyif aldigim degerli danisman hocam Dog. Dr. Ash
Tufan Cingin'e;

I¢ hastaliklar1 egitim siiresi boyunca bize yol gdsteren, Marmara Universitesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali bagkanimiz Prof. Dr. Rafi Haner Direskeneli basta olmak
lizere tiim degerli 6gretim {iyesi hocalarima,

Tez ¢alismamin istatistik asamasinda yardimlarini esirgemeyen Do¢ Dr. Murat
Stinbiil, Dog. Dr. Fatma Alibaz Oner ve Uzm. Dr. Merve Oren'e tesekkiir eder,
saygilarimi sunarim.

Tiim egitim hayatim boyunca her konuda ve kosulda bana destek olan annem
Neriman Umurca, babam Omer Umurca ve kardesim Dilara Umurca'ya sonsuz
tesekkiir ederim.

Ogrencilik doneminde hayatima girip, devaminda en canli renkleri olan Dr.
Gizem Dagc1, Dr. Oznur Yildirim'a

Biling akisima yetisecek kadar beni taniyan, pesini asla birakmayacagim
vazgecilmezlerim Dr. Beyza Us, Dr. Tugba Kaya'ya

Bulunduklari her ortami giizellestirme yetisine sahip olup usanmadan her
defasinda bulutlarimi dagitan Uzm. Dr. Tugba Memis, Uzm. Dr. Nuriye Hale
Erbatur, Uzm. Dr. Seckin Akcay, Uzm. Dr. Fatma Geggel Arikan'a

Asistanlik hayatimdaki karsima c¢ikmalar1 en biiyiik sanslarimdan olan,
desteklerine her zaman ihtiya¢ duydugum ve duyacagim yol gostericilerim Uzm. Dr.
Ensar Aydemir, Uzm. Dr. Bilent Demirelli, Uzm. Dr. Gékhan Glineri'ye

Asistanlik egitimim boyunca birlikte ¢alistigim sevgili eskidemlerim Dr. Ali
Aring Harman, Dr. Ahmet Mert Yanik, Dr. Betiil Cetin, Dr. Fuad Jafarov, Dr. Begiim
Kiiver, Dr. Sultan Gézde Yildizhan Temiz, Dr. Yasin izgi, Dr. Zeynep Alaca Topcu,
Dr. Giilnaz Mammadzade, Dr. Abdullah Fatih Demirci ve birlikte ¢alistigim tiim
asistan arkadaslarima, uzmanlarimiza, intdérn doktor arkadaslarima tesekkiir ederim.

Agustos 2019, Istanbul
Dr. Rabia Gokgen Umurca



KISALTMALAR VE SIMGELER

Ach: Asetilkolin

ADL.: Activities of Daily Living

AF: Atrial fibrilasyon

Apo E: Apolipoprotein E

BUN: Blood urea nitrogen

CAM: Confusion Assessment Method
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ClI: Confidence interval
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FiND: Frail Non-Disabled questionnaire

FRAIL: Fatigue, Resistance, Ambulation, Ilinesses, Loss of weight
GABA: Gama amino biitirik asit

GFH: Glomertiler filtrasyon hiz1



GHB: Gamma hidroksi butirat
GYA:Giinliik Yasam Aktivitesi

H2 bloker: Histamin 2 reseptor blokordi
HELP: Hospital Elder Life Program

HT: Hipertansiyon

IADL: Instrumental Activities of Daily Living
IFN: Interferon

IGF-1: Insiilin benzeri bilyiime faktorii 1

IL: Interlokin

KAH: Koroner arter hastalig1

KBH: Kronik bobrek hastaligi

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig
KKY': Konjestif kalp yetmezligi

LSD: Lizerjik asit dietilamid

MI: Myokard infarktlsu

MNA: Mini Nutritional Assessment

ND: Nazoduodenal

NG: Nazogastrik

NSAII: Non steroid anti inflamatuar ilag



OR: Odds ratio

PCP: Fensiklidin

PEG: Perkitan endoskopik gastrostomi

SE: Standard error

SSRI: Selektif seratonin reuptake inhibitori

SSS: Santral sinir sistemi

TNF: Timor nekroz faktor

VKIi: Vicut kitle indeksi
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OZET

Giris ve Amac: Saghk ile ilgili gelismeler sonucunda diinya niifusu hizla
yaslanmaktadir. Bu durum geriatrik sendromlar diye adlandirilan yaghi niifusun
saglik sorunlarina giinliik pratikte sik rastlanmasina neden olmaktadir. Giin igerisinde
dalgali seyir gosteren, bilingte akut degisiklikle seyreden noropsikiyatrik bozukluga
deliryum denilmektedir ve hastane yatisina neden olan akut stres durumuyla
karsilasan yasli hastalarda siklikla gozlenmektedir. Tiim diinya c¢apinda ciddi
morbidite ve mortaliteye yol acan bu sendromu erken tanimak ve Onlemek
gerekmektedir. Deliryum farkindalik gilinlinde yaptigimiz, CAM (konflizyon
degerlendirme metodu) ile deliryum nokta prevalansini belirledigimiz ¢alismamizda
amacimiz; {llkemizde hastanede yatan geriatrik hastalarda deliryum sikligim
saptamak ve yine ciddi bir morbidite nedeni olup yaslilarda siklikla gézlenen bir

geriatrik sendrom olan kirilganlik ile iliskisini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya indeks giin olarak belirlenen 13 Mart 2019'da
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar
Kliniklerinde yatmakta olan 60 yas ve iizeri, kendisi veya yakinindan onam alinan,
koma durumunda olmayan, 24 saatten uzun hastane yatisi olan hastalar dahil edildi.
Hastalarin demografik bilgileri, eslik eden hastaliklar1 ve medikal hikayeleri hasta
veya birinci derecede yakinindan, hastalarin yatigi sirasinda diizenlenen medikal
tedavileri hasta dosyalarindan alindi. Hastalarin nutrisyon durumunu degerlendirmek
icin Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA), kirilganlik durumunu degerlendirmek
icin FRAIL kirilganlik 6lgegi (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, Loss of
weight), fonksiyonel durumlarin1 degerlendirmek i¢in Katz giinliik yasam aktivitesi
(GYA), Lawton-Brody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri skalasi (EGYA),
deliryum risk faktorleri ve deliryum degerlendirme testi (konflizyon degerlendirme

metodu -CAM) uygulandi. Takipte mortalite olduysa tarihi belirtildi.

Bulgular: Calismaya 62 hasta dahil edildi.Hastalarin ortalama yasi 71,948,21
ortanca yast 71,5 (60-96) olup, % 41,9’u kadin, %58,1°1 erkek idi. CAM'e gore
hastalarin 18'inde (%29) deliryum tespit edildi. FRAIL 6lcegine gore hastalarin 21'i
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(%33,9) prefrail, 41'1 (%66,1) frail saptanirken; deliryum gelisen 18 (%100) olgunun
tamami frail olarak bulundu. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde 70 yas
Uzeri olmak, diisiik Katz GYA skoru, diisiik MNA skoru deliryum gelisimi igin

bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur.

Sonug: Deliryum ve kirilganlik hastanede yatan yagli hastalarda siklikla goriilmekte
olup, kirilganlik deliryum igin bir risk faktoriidiir. Saglik calisanlar1 bu geriatrik
sendromlarin farkinda olmali, erken tanimali, ve deliryum Onleme stratejileri

gelistirmelidir.

Anahtar Sozcukler: Deliryum, geriatri, geriatrik sendromlar, kirilganlik.



ABSTRACT

Introduction and Objective: As a result of aging world population, health problems
of the elderly are encountered more frequently in daily practice. Delirium which is an
acute confusional state with fluctuating course during the day is frequently observed
in elderly patients experiencing acute stress such as hospitalization. Various
strategies are being developed to detect and prevent this syndrome which causes
serious morbidity and mortality worldwide. In our study, which we conducted on the
delirium awareness day, we determined the point prevalence of delirium in geriatric
inpatients in our country by using the Confusion Assessment Method (CAM), and
revealed its relationship with frailty, a geriatric syndrome which is a common cause

of serious morbidity.

Materials and Method: Sixty-two patients aged 60 years or older who were
hospitalized in the Internal Medicine Clinic of Marmara University Pendik Training
and Research Hospital on March 13, 2019 were included in the study. The
demographic information, comorbidities and medical history of the patients were
obtained from the patient or first degree relatives, and patients’ medications were
obtained from the patient files. Mini Nutritional Assessment (MNA) to assess
nutritional status of patients, FRAIL frailty scale (Fatigue, Resistance, Ambulation,
Ilinesses, Loss of weight) to assess frailty status, Katz Index of Independence
Activities of Daily Living (ADL), Lawton-Brody Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) to assess functional status, delirium risk factors and delirium
evaluation test (CAM) were applied. If there was mortality during follow up, the date

was stated.

Results: The mean age of the patients was 71,9+8,21. Twenty six patients (41.9%)
were female and 36 (58.1%) were male. Accordingto CAM, delirium was detected in
18 (29%) of the patients. According to the FRAIL scale, 21 (33.9%) patients were



prefrail and 41 (66.1%) were frail. All 18 (100%) cases developing delirium were
found to be frail. In multivariate logistic regression analysis, being older than 70
years, low Katz ADL score and low MNA score were found to be independent risk

factors for delirium development.

Conclusion: Delirium and frailty are common in hospitalized elderly patients, and
frailty is a risk factor for delirium. Health care workers should be aware of these
geriatric syndromes, recognize them early, and develop delirium prevention

strategies.

Keywords: Delirium, geriatrics, geriatric syndromes, frailty.

Xi



ICINDEKILER

BEY AN L.ttt bbbttt bbbt [
TESEKKUR ....oooitiiiiiieiete ettt es ettt nesa et s st s s sttt anns et i
KISALTMALAR VE SIMGELER..........cccosiiiisssss s i
TABLOLAR LISTESI ...ttt vi
()74 = [OOSR viii
A B ST RA C T e e e e na e e nreeanns X
ICINDEKILER ....cooovvieieeieeeeectcteie et s s es sttt en st es st st es s s sns s e, Xii
L.GIRIS VE AMAC ...ttt eneas ettt en sttt en st san s 1
2.GENEL BILGILER ....cotuiiiiiiiiiiiiiscinsisssse et 3
0 I I 1= 1Y o o USSP 3
2.1.1. Deliryum TanImMI......cccceiiuiiiuieiieeiiee et 3

N I = o1 1= 111 Lo PSSR 4
2.1.3. PatOfiZy0l0]i...cueiieciicie e s 4
2.1.4. Etyoloji ve RiSK FaKLOIIEri.......cccciiiieieeiecicceee e 7
2.1.5. KHNIK BUIQUIAK ... 10
2.1.6. Deliryum AL TIPIEIT ....ocviiiiiieeee e 11

00 R I 1§ SR SUPRRPPRPRI 13
2.1.8. Tedavi Ve ONIEMIET ..........ccoiveveieeeieeeeeeee e, 15
2.1.8.1. Farmakolojik olmayan tedavi ve Onlemler...........cccoconiiiiinicnnnn, 15
2.1.8.2. Farmakolojik tedavi ve onlemler ..., 16

2.2 Kartl@anliK ...ooeeiiecc 17
2.2.1 Kirilganlik tanim ve tipleri ......covceeiiiiiiiiiiiiie 17
2.2.2 Fiziksel Kirtlganlik ..o 17
2.2.3. Kognitif Kirtlganlik ..o 17

Xii



2.2.4 . Psikolojik Kirtl@anlik ..........ccccoiiiiiiiiiiiiicice 18

2.2.5. Sosyal Kirtl@anlik ..........ccoviiiiiiiiiii 18
2.2.6. EPIAEMIYOIOJi..c.uciiiiiiiiiiii e 18
2.2.7. PatOfIZYOIOJi ... 19
2.2.8. Kirtlganlik prognozu...........ccccoviiiiiiiiiiiiicice e 19
2.2.9 Kirilganlik tarama yONtemMICTi.......ccveiiiviiiiiiiiiiiinriie e 20
3.GEREC VE YONTEM ...cocoiiiiieiieieiiteeete ettt 23
3.1 Arastirmanin evreni, 0rneklemi, aragtirma grubu ve tasarimi.........c.c.cceeeeennee. 23
3.2 IStatiStKSE] ANALIZ .....cocvvevrecececie ettt 23
4. BULGULAR ..ottt et n e e ne e 25
4.1 Hastalarin demografik ve medikal 6zellikleri ............ccooveiiiiiniiiii, 26
4.2 Deliryum tespit edilen hastalar.............ccocceiveiieii e 29
4.3 Deliryum risk faktorleri agisindan degerlendirme............ccoccevveiiniinicinennenn 32
4.4 Kapsamli geriatrik degerlendirme ...........ccccvvveiveiiiiiii i 34
4.5 Deliryumun hastane yatis siiresi ve mortalite agisindan degerlendirmesi........ 35
4.6 Deliryum gelisimi ile iliskili bagimsiz faktorleri ..o, 37
5. TARTISMA VE SONUC ...c.otiiiiiiiiiiiesieeniese ettt 38
6. KAYNAKLAR ...ttt be e eneee e 45
ELER ..ttt ettt b et b et nae e nas 53
EK 1. KISA MNA FORMU ..ot 53
EK 2. FRAIL KIRILGANLIK ANKETI ......coooiviiiiiiccieeeceecce e, 54
EK 3. KATZ GYA FORMU ..o 55
EK 4. LAWTON EGYA FORMU .....ooiiiiiiiieeee e 56
EK 5. DELIRYUM RISK FAKTORLERI FORMU ........ccccccomiimmiinminiininninninne. 57
EK 6. KONFUZYON DEGERLENDIRME FORMU........c.cocommiimrinrineiinniicienn. 58
OZGECMIS .ottt 59

xiii



1.GIRIS VE AMAC

Deliryum; bilingte akut bozulma, dikkat ve ¢evreye yonelimde azalma ve biliste
ek bozulma (6rn; hafiza kaybi, oryantasyon bozuklugu, dil) ile seyreden, giin
icerisinde dalgalanmalar gosteren, genelde tibbi nedenler, agri ve/veya ilaglar gibi
stresorlerle tetiklenen noropsikiyatrik bir bozukluktur [1]. Secilen 6rneklem ve
hastane boliimiine gore degismekle birlikte deliryum prevalansi %9 ile %89 arasinda
degigsmektedir [2]. Bu oranin ¢ogunu yogun bakim tiiniteleri, cerrahi sonrasi hasta
takip edilen klinikler olusturmasina karsin i¢ hastaliklar1 ve geriatri kliniklerinde de
deliryum insidans1 %18-%35 arasinda degismektedir [2]. Deliryum tiim yaslarda
goriilebilmekle birlikte cocuklar ve yashlar en yiiksek riski tasimaktadir. Yash
hastalarda deliryum artmis mortalite [2], uzamis hastane yatisi, bazalde demansi olan
hastalarda demans seyrinde ilerleme [3], bozulmus yasam kalitesi ve artmis saglik
harcamas: iliskilidir [4-6]. Sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde bile her yil 2,6
milyondan fazla 65 yas istii bireyde deliryum gelismekte ve yillik yaklasik 164
milyar dolar saglik harcamasina neden olmaktadir [2]. Bu kadar ciddi bir sorun olan
deliryum kismen 6nlenebilen bir sendrom olmasina ragmen dalgali seyri ve semptom
cesitliligi nedeniyle tani i¢in gecikilmekte ya da tam1 konulamamaktadir. Hastay1
takip eden hekim veya hemsire tarafindan tani1 konulamayip bu konuda uzman bir
degerlendirici tarafindan deliryum tanisi alma oran1 Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan ¢alismalarda 2000-2001°de %55-%70 [7, 8], 2015°de ise %60 oranindadir
[9]. Bu nedenlerle diinyada bir¢ok iilkede deliryum taramalar1 geriatrik bakim igin
onemli bir kalite gostergesi olarak kabul edilmis olup rutinde kullanilmaktadir ve
deliryum Onleme miidahaleleri geriatrik hasta bakim programlarinin bir pargasi

olmustur [10, 11].

Saglik alanindaki gelismeler sonucunda insan dmrii uzamakta dolayisiyla yash
niifus artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2010°da 5 milyon olan
Tiirkiye’deki 65 yas tizeri niifus, 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 395 olmustur, bu da
toplam niifusun %38,5'in1 olusturmaktadir ve 2020’de bu sayinin 8-9 milyon, 2050°de
20 milyon olmasi beklenmektedir [12]. Benzer sekilde Diinya Saglk Orgiitii



verilerine gore de diinya iizerinde 2025 yilinda 1,2 milyar 60 yas ve lizeri insan
olmast beklenmekte olup [13], bu rakam yaslanmanin beraberinde getirdigi
fizyolojik degisiklikler, azalan fiziksel kapasite ve bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan
kirllganlik  kavrami {izerinde Ozenle durulmasi gerektigini gostermektedir.
Kirilganlik; yasla birlikte fizyolojik rezervlerin ve stresorlere karsi yanitin azalmasi
ile olusan geriatrik bir sendromdur. Yaslilarin iicte birinde kirilganlik iliskili hastane
yatisi olup, hastane yatisina neden olan patoloji giderildikten sonrada bu hastalar
kirllgan yasli olarak taburcu olmaktadirlar [14] [15]. I¢ hastaliklar1 servislerinde
yatan yaslt hasta popiilasyonunun ¢ogunu etkileyen bu geriatrik sendrom diisme riski
artigl, hastane yatislarinin uzamasi, bazalde olan kognitif bozuklugun ilerlemesi,
deliryum, erken mortalite gibi olumsuz saglik sonuglarina neden olmasi nedeniyle

giderek daha fazla énem kazanmaktadir [14, 16].

Deliryum ve kirtlganlik hastanede yatan yasl hastalarda sik goriilen, kismen
Onlenebilen, riskleri ve sonuglart birbirine benzerlik goésteren geriatrik sendromlar
olup siklikla gozden kagmaktadir [17] [18]. Deliryum uzun dénemde yeni bilissel
bozukluk veya var olan bilissel bozuklugun ilerlemesine neden olabilecegi gibi
fiziksel ve bilissel iyilesmeyi de geciktirerek kirllganliga neden olabilir [15]. Benzer
sekilde kardiak, nonkardiak cerrahi geciren ve Avustralya’da geriatri iinitesine
bagvuran hastalarda yapilan caligmalarda yiiksek kirillganlik skorunun artmis
deliryum riski ile iliskili oldugu bulunmustur [17-20]. Bizim de bu c¢alismadaki
oncelikli amacimiz deliryum ve kirilganlik iliskisini i¢ hastaliklar: kliniginde yatan
hastalarda ortaya koymaktir. Ikincil amacimiz ise ciddi mortalite, morbidite ve
saglik harcamalarina neden olan bu iki geriatrik sendrom ile ilgili 13 Mart Diinya
Deliryum Giinii'nde  yaptigimiz nokta prevalans calismasi ile  farkindalik

olusturmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Deliryum

2.1.1. Deliryum Tanimi

Deliryum genellikle akut hastalik, cerrahi veya hastane yatis1 gibi stresor
durumlar sonrasi ozellikle yashilarda gelisen, akut baslayip dalgali seyreden biling
bulanikligi, algilama ve diisiince bozukluklar1 ile seyreden ndropsikiyatrik bir
sendromdur [2, 21]. Amerikan Psikiyatri Birliginin Mental Bozukluklarin Tan1 ve
Istatistigi Kilavuzu 5. revizyonu (DSM V) tarafindan deliryum; akut baslayan
(genellikle saatler veya giinler igerisinde) ve giin igerisinde dalgali seyreden, dikkat
ve farkindalikta bozukluk, ek olarak biligsel fonksiyonlarda bozukluk (hafiza kayb,
oryantasyon bozuklugu, dil, gorsel mekansal veya algi yeteneginde kayip) ile
seyreden, koma gibi farkindalikta ciddi azalmanin oldugu bir durumla veya daha
onceden varolan norokognitif bir hastalikla agiklanamayan, hikaye fizik muayene
veya laboratuar sonuglarinin bilingteki bu bozuklugun baska bir tibbi durumun (6rn;
ilag yan etkisi, madde yoksunlugu, zehirlenme) sonucu oldugunu gosterdigi
noropsikiyatrik bir bozukluk olarak tamimlamaktadir [1, 21]. Son ddnemdeki
gelismelere ragmen deliryum tanisinda hala istenilen yere varilamadigindan DSM
IV’deki biling durumunda bozulma kriteri, biling degerlendirilmesinde klinikte
zorlanildigr i¢in, DSM V’de dikkatte bozulma olarak degistirilip, uyamklik
durumunda bozulmanin deliryum disginda koma gibi durumlarda da olabilecegine
dikkat cekilmesi unutulmadan, deliryum tanisi i¢in sart olarak kosulmus ve bu
sayede daha kapsayici bir deliryum tanimina ulasilmigtir [22]. Deliryumda olan
hastalar dikkatlerini toplamada giigliik c¢ekerler, giinliik olaylar1 rutinlerini
karistirabilirler, uyku wuyaniklik dongiisiinde bozulmalar olabilir, bazilar
haliisinasyonlar gorebilir, kisilik degisiklikleri olabilir, psikomotor bozukluklar
olabilir (hipo ya da hiperaktivite), uygunsuz davraniglarda bulunup uygunsuz

duygulanim gosterebilirler [2].



Diinya niifusunun yaslanmas: ile birlikte bircok saglik sorununda oldugu gibi
deliryum insidansinda artig sozkonusudur; fakat bu artis deliryum tanisindaki artis ile

orantili degildir.

2.1.2.Epidemiyoloji

Deliryum ile ilgili yapilan ¢alismalarda deliryum insidansi ¢alismanin yapildigi
populasyon, yapildigi hastane birimine gore farklilik gostermektedir. 2006'da
Siddique ve ark. tarafindan hastanede yatan geriatrik populasyonda yapilan
arastirmada bu hastalarin hastane basvurusu sirasinda deliryum insidanst %10-30,
hastane yatis1 sirasinda %11-42, bakimevlerindeki yashilarda %60 oraninda
saptanmistir [23]. Cok merkezli olarak geriatri kliniklerinde yapilan bir bagka
calismada 65 yas tizeri populasyonda deliryum insidansi %35 bulunmus, deliryumun
70 yas lizerinde en yiiksek insidansa ulastigi belirtilmis [24]. Belirli hasta gruplarinda
da deliryum insidansi artis gostermektedir; bunlarin baslicast olan malignite
hastalarinda  %18-44, terminal donemdeki malignite hastalarinda %80 oraninda
deliryum insidansi1 saptanmistir [25]. Bu oran yogun bakimda yatan hastalarda
mekanik ventilator ile solunum destegi verilenlerde %60-80 [26], mekanik
ventilatore baglanmayanlarda %40-60 oraninda bulunmustur [27]. Yapilan
arastirmalarda kardiyovaskiiler ve ortopedik cerrahiler daha siklikla olmak {izere

cerrahi hastalarinda da %5-39 aras1 degisen oranlarda deliryum insidans1 saptanmistir
[28-31].

2.1.3.Patofizyoloji

Deliryum patogenezi tam olarak bilinmemektedir, fakat yapilan c¢aligmalarda
goriintiilemelerde herhangi bir noroanatomik patoloji saptanmamis olup, alkol
yoksunluguna sekonder gelisen deliryum tremens disindaki tiim deliryum tiplerinde
global veya frontal azalmis serebral kan akimi saptanmistir [32]. Deliryum
patofizyolojisini arastirmaya yonelik yapilan aragtirmalarda ndrotransmitterler (Ach,
dopamin, melatonin vb. ) [33], proinflamatuar sitokinler ( IL6, IL8 vb. ) [34, 35],
fizyolojik stres (hiperkortizolizm [36], hipoksi [37] vb. ), metabolik bozukluklar,
elektrolit dengesizlikleri [37, 38] ve genetik faktorlerin (ApoE vb.) etkili oldugu



sonucuna ulagilmistir [2]. Deliryum ile iliskili ndrotransmitterler listesi uzun olmakla
birlikte azalmig kolinerjik ve artmis dopaminerjik etkinlik iizerinde esas
durulmaktadir [39, 40] bu nedenle antikolinerjik ve dopaminerjik ilaclar deliryuma
yatkinliga neden olmaktadir [41]. Deliryumun gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen
diger norotransmitter sistemleri serotonin dengesizligi, endorfin hiperfonksiyonu ve
artmig santral noroadrenerjik aktivitedir [42]. Son donemlerde yapilan hayvan
caligmalarinda stresorlere karst olusturulan sistemik inflamatuar yanit ve
proinflamatuar sitokinlerin azalmis kolinerjik aktiviteye, dolayisiyla deliryuma yol
actig1 ortaya konmus olup, inflamatuar siirecler ve deliryum iligkisini agiklayan
hipotezlerden biri olarak kabul edilmistir [43, 44]. Sepsiste sistemik inflamatuar
yanitin bir pargasi olarak iiretilen proinflamatuar sitokinler lokal ndroinflamasyona
ve devaminda endotel aktivasyonu, bozulmus kan akimi, néronal apoptozise neden
olur [34]. Noroinflamasyon ayn1 zamanda mikroglial hiicrelerin aktivasyonuna neden
olur ve bu da proinflamatuar sitokin, metallooproteinaz, reaktif oksijen tlrevi
salinimi yoluyla ileri ndronal hasar ve noéron apoptozisine neden olur [45].
Noroinflamasyon hipotezini destekler nitelikte Van Muster ve ark.'nin yash, kalca
kirig1 operasyonu geciren 28 hastada yaptigi calismada IL-6 deliryum atagi sirasinda,
IL-8 deliryum atagi dncesi yiiksek olarak bulunmustur [46, 47]. Deliryum patogenezi
ile 1lgili bir diger hipotez ise akut stresin neden oldugu yiiksek serum kortizol
seviyesinin deliryum gelisimine etken oldugu yoniindedir [48]. Kudoh ve ark. 70-90
yas arasit postoperatif hastalarda yaptigi calismada deliryum gegiren hastalarin
cerrahiden hemen sonra, 24. ve 48. saatte plazma kortizol seviyelerini deliryum
gecirmeyenlere gore daha yiiksek bulmuslardir [49]. Benzer sekilde hastanede yatan
demans tanili hastalarda yapilan bir diger calismada deliryum atagi geciren
hastalarda Img DST (deksametazon supresyon testi)'nin baskilanmadigi
bulunmustur [50]. Sonug olarak deliryumun patofizyolojik temeli ile ilgili cesitli
hipotezler bulunmaktadir ve bunlar1 ortaya koymak yeni tedaviler bulunmasi

acisindan 6nem teskil etmektedir (Tablo 1).



Tablo 1.Deliryum patofizyolojisinde muhtemel etkili faktérler*[2]

Nd&rotransmiterler

Asetilkolin

Dopamin

Gama amino bitirik asit (GABA)
Melatonin

Triptofan, serotonin

Glutamat, N-Metil-D-aspartat (NMDA)
Epinefrin/Norepinefrin
Proinflamatuar sitokinler
Interferon(IFN) o/

Interlokin 6 (1L-6)

Interlokin 8 (1L-8)

Interldkin 10 (1L-10)

TUmor nekroz faktor (TNF-a)
Interlokin 1-B (IL 1-B)
Prostoglandin E (E2,EPI-4)
Fizyolojik stresorler

Kortizol

S100B

Neopterin

Hipoksi

Metabolik bozukluklar

Laktat

Glukoz

Insulin benzeri biyime faktori (IGF-1)
Hiperkapni

Elektrolit bozukluklar1

Sodyum, kalsiyum, magnezyum
Genetik Faktorler
Apolipoprotein E (ApoE)
Glukokortikoid reseptor
Dopamintransporter, reseptor
Toll like reseptor 4

*Yukaridaki tablo Inouye, S.K., R.G.J. Westendorp, and J.S. Saczynski, Delirium in elderly people
tablo 3'den adapte edilmistir.



2.1.4.Etyoloji ve Risk Faktorleri

Deliryum tek bir nedenle ortaya ¢ikabilecegi gibi genellikle mulfaktoryeldir.
Deliryum i¢in tamimlanmis en sik risk faktorii ileri yas ve bazal kognitif
disfonksiyondur [51]. Onceden varolan isitme ve gdérme bozuklugu, inme ve
depresyon gibi bazi komorbiditeler, fonksiyonel bozukluk, altta yatan ciddi hastalik,
erkek cinsiyet, malnutrisyon, polifarmasi, dehidrastasyon, alkol bagimlilik hikayesi
tim populasyonlarda goriilen risk faktorlerinin bazilar1 iken [2, 52-54], hastanede
yatan hastalarda mesane kateterizasyonu, fiziksel kisitlamalar, uyku veya duysal
mahrumiyetler ve 24 saatte ¢ ya da daha fazla yeni ilacin eklenmesi baslica risk
faktorleridir (tablo 2) [12, 52]. Deliryuma neden olan ilaglarin baginda antikolinerjik
etkili ilaclar, dopaminerjik etkili ilaclar, sedatif hipnotikler, narkotikler, H2
blokerler, analjezikler, antihistaminikler, gastrointestinal sistem ajanlari,
florokinolonlar gelmekte olup detayli liste tablo 3'de verilmistir [12, 55]. Deliryum
etyolojisinde yer alan faktorleri tanimak tiim klinisyenler i¢cin 6nem tasimaktadir. Bu
faktorleri erken tantyarak riskli gruplarda deliryum gelismeden gereken onlemler

alinmasi saglanabilir.



Tablo 2. Deliryumun sik goriilen nedenleri*[56]

Toksinler
Receteli ilaclar: 6zellikle antikolinerjik 6zellikli ilaclar, narkotikler ve benzodiyazepinler
Ilag kétiiye kullanima: alkol entoksikasyonu ve yoksunlugu, opiyatlar, ekstazi, LSD, GHB,
PCP, ketamin, kokain, “banyo tuzlar1”, marijuana ve sentetik formlar1
Zehirler: karbon monoksit, etilen glikol, pestisidler
Metabolik durumlar
Elektrolit  bozukluklari:  hipoglisemi, hiperglisemi, hiponatremi, hipernatremi,
hiperkalsemi, hipokalsemi, hipomagnezemi
Hipotermi ve hipertermi
Pulmoner yetmezlik: hipoksemi ve hiperkarbi
Karaciger yetmezligi / hepatik ensefalopati
Bdbrek yetmezligi / tiremi
Kalp yetmezligi
Vitamin eksiklikleri: B12, tiyamin, folat, niyasin
Dehidratasyon ve malnutrisyon
Anemi
Enfeksiyonlar
Sistemik enfeksiyonlar: idrar yolu enfeksiyonlari, pndmoni, deri ve yumusak doku
enfeksiyonlari, sepsis
SSS enfeksiyonlari: menenjit, ensefalit, beyin absesi
Endokrinolojik durumlar
Hipertiroidizm, hipotiroidizm
Hiperparatiroidizm
Adrenal yetmezlik
Serebrovaskuler bozukluklar
Global hipoperfiizyon durumlari
Hipertansif ensefalopati
Fokal iskemik inmeler ve hemorajiler (nadiren): 6zellikle dominant olmayan parietal ve
talamik lezyonlar
Otoimmin bozukluklar
SSS vaskdiliti
Serebral lupus
Norolojik paraneoplastik sendromlar
Nobet iliskili bozukluklar
Nonkonvilzif status epileptikus
Intermittan ndbetlerle birlikte uzamis post-iktal durum
Neoplastik bozukluklar
Beyine diffliz metastazlar
Gliomatozis serebri
Karsinomatozus menenjitis
SSS lenfomalari
Hastane yatis1
Yasam sonu deliryumu

Kisaltmalar: SSS, santral sinir sistemi; GHB, y-hidroksibitirat ; LSD, lizerjikasiddietilamid; PCP,
fensiklidin

*Yukaridaki tablo Harrison'sPrinciples of Internalmedicine 19th edition tablo 34-2'den adapte
edilmistir.



Tablo  3.Deliryum
ilaclar *[55][21]

iliskili

Sedatifler /Hipnotikler

Narkotikler
Antikolinerjikler

Antidepresanlar

Dopaminagonistleri

Antibiyotik ve antiviraller

Antienflamatuar
Kas gevseticiler

Inkontinans

Kardiyak

Gastrointestinal

Diger

Benzodiazepinler (6zellikle flurazepam, diazepam)
Barbdtiratlar

Uyku ilaglar1 (difenhidramin)

Hepsi (6zellikle meperidin)

Antihistaminikler (difenhidramin, hidroksizin)
Antispazmotikler (belladonna, atropin)
Heterosiklikantidepresanlar (amitriptilin, imipramin, doksepin)
Noroleptikler (klorpromazin, haloperidol, thioridazin)
Mirtazapin

SSRI

Amantadin

Bromokriptin

Levodopa

Pramipeksol

Asiklovir, interferon

Aminoglikozid, Amfoterisin B, Sefalosporinler,
Makrolid, Penisilin, Linezolid, Stlfonamid
Antimalaryal

Antituberkiloz (izoniyazid, rifampisin)

Ibuprofen, indometazin, naproksen

Kortikosteroid

Baklofen

Siklobenzapirin

Oksibutinin

Hiyosiyamin

Atropin/skopolamin

Dijital glikozidler

Antiaritmikler (kinidin, prokainamid, lidokain)
Antihipertansifler (beta blokdrler, metildopa)
Dilretikler

H2 blokarleri (simetidin, ranitidin, famotidin)
Proton pompa inhibitorleri

Metoklopramid

Loperamide

Bitkisel ilaclar (St.John'swort)

Disulfiram, kolinesteraz  inhibitorleri,
fenotiyazin

Kinolonlar,

interlékin-2,  lityum,

Kisaltmalar: SSRI selektif seratonin reuptake inhibitori

*Yukaridaki tablo Agostini JV Principles of GeriatricMedicine&Gerontology. 5th ed. tablo 117-3
velbrahim Halil Turkbeyler, Tirkiye Klinikleri Journal of Geriatrics-Special Topics. Approach
Delirium in Elderly Patients'dan adapte edilmistir.



2.1.5. Klinik Bulgular

Kognitif fonksiyonlarda ve dikkatte akut bozulma deliryumun esas tanimlayici
ozellikleridir. Bilingte degisikligi degerlendirebilmek ve demans gibi diger
noropsikiyatrik patolojilerden ayirici tanisini yapmak i¢in dncelikle hastanin bazal
biling durumu hastaya bakim hizmeti veren kisi ile iletisim kurularak belirlenmelidir.
Deliryumdaki hastalar deliryum tipine gore asir1 uykulu halde olabilecegi gibi, asiri
uyaniklik ajitasyon halinde de bulunabilir [57]. Dikkatini toplayamama,
stirdirememe de siklikla deliryumun ilk bulgusudur. Deliryumdaki hastanin dikkati
cevrede olan seylerle kolaylikla dagilabilir ve bu durum genellikle konusma sirasinda
anlagilir.

Psikomotor etkinlik deliryum alt tipine gore artmis ya da azalmistir. Hastalar
damaryolunu ¢ekme, carsafi cekistirme, yatak igerisinde kalkmaya caligma gibi
artmig motor aktivite ile giden hiperaktif deliryum 6zellikleri gosterebilecegi gibi;
uykulu, hareketsiz, azalmis psikomotor aktivite gosteren hipoaktif deliryum
Ozellikleri de gosterebilirler [58].

Uyku uyaniklik dongiisii ile deliryum arasinda da iliski bulunmaktadir.
Deliryumda sirkadyen ritim bozuldugu gibi, bu ritmin bozulmasi da deliryuma
yatkinliga neden olur [58].

Deliryumdaki hastalarda degerlendirmek zor olsa da degerlendirilebildigi
takdirde yakin ve anlik bellek kayiplarina sik¢a rastlanir [59].

Diisiince bozukluklar1 ve dezorganize diisiince deliryumdaki hastalarda siklikla
goriiliir. Diisiince hizi yavaslamis ya da ¢ok hizli olup diislinceler ilgisizdir.
Yanilsama (iliizyon) ve varsanilar (haliisinasyon) gibi diisiince igeriginde
bozukluklara da rastlanabilir fakat tan1 igin sart degildir [59].

Deliryumda siklikla duygulanim bozukluklarina da rastlanir ve hakim olan
duygu varsanilarin genelde sonucu olarak korkudur. Anksiyete, depresyon, kizginlik,

ofori, apati gibi ¢esitli duygulanim bozukluklar1 da goriilebilir.
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2.1.6. Deliryum Alt tipleri

Deliryumda olan hastalarin semptom ¢esitliliginin fazla olmasi1 deliryum alt
tipleri belirlenmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmig olup deliryum ciddiyeti, etyolojisi,
motor aktivite durumuna gore bircok alt tip Onerilmistir fakat bunlardan en c¢ok
motor aktivite durumuna goére olan tiplendirme klinik kullanimda islevsel olmasi
nedeni ile kabul gormiistiir. Motor aktivitede artma, azalma ve kisa siirede hem artis
hem azalisin birlikte goriildiigli alt tipler olarak sirasiyla hiperaktif, hipoaktif ve
mikst tip deliryum olarak simiflandirilmistir [57]. Genel anlamda hiperaktif deliryum
ajitasyon, psikomotor aktivite artisi ile seyreden, saf hali nadir goriilen alt tip iken;
hipoaktif deliryum uykulu olma hali, psikomotor aktivitede azalma ile karakterizedir
ve oldukga sik gozlenmesine ragmen gozden kagar. Mikst deliryumda ise bireyler 24
saat icerisinde hiperaktif ve hipoaktif durum arasi gegisler gosterirler. Deliryum alt
tipleri aras1 ayirici tanty1 yapmak amaciyla Liptzin ve Levkoff (1992) hiperaktif ve
hipoaktif deliryum tanisi igin gesitli 6zellikler belirleyip bunlardan minimum dort
tanesinin hastada bulunmasi ile deliryum alt tipinin belirlenebilecegini ortaya
koymustur (tablo 4 ) [60], benzer sekilde Meagher ve ark. 2008'de motor alt tipleri
belirlemeye yonelik bir algoritma olusturmustur (tablo 5 ) [42]. Deliryumun farkli
motor prezentasyon sekillerinin saptanmasi, diger ndropsikiyatrik komorbiditelerden
ayirict tanisinin  yapilmasi, etyololojisinin saptanmasi, tedavisinin belirlenmesi
acisindan Onem arz etmektedir [42]. Hiperaktif hastalar takip eden saglik
calisanlarinin dikkatini ¢cekerken, hipoaktif hastalar genelde gdzden kacar [8] ve bu
hastalar depresyon gibi yanlis tanilar alirlar; 1995de Farrell ve Ganzini tarafindan
yapilan aragtirmada depresif semptomlar acisindan damisilan yasl hastalarin
%42'sinde hipoaktif deliryum saptanmistir [61]. Hiperaktif deliryum hastalar ise
yanlislikla hipomani, akatizi, anksiyete bozuklugu tanis1 alabilmektedir. Deliryum alt
tiplerinin etyolojisi ve eslik eden komorbiditeler de degisiklik gostermektedir;
komorbidite olarak kognitif bozuklugu olan ileri yasta hastalarda hipoaktif deliryum
daha sik gozlenirken, intoksikasyonlar ve madde yoksunlugunda siklikla hiperaktif
deliryuma rastlanmaktadir [62, 63]. Goriilme siklig1 acisindan degerlendirildiginde
ise mikst tip deliryum bir¢ok calismada en sik, hipoaktif alt tip ise ikinci olarak

saptanmistir [60, 62]. Hipoaktivite yatak yaralari, uzamis hastane yatis1 ve
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enfeksiyonlar nedeniyle; hiperaktivite ise diismeler ve tedaviye uyumsuzluk
nedeniyle kotii prognozla iligkilidir, fakat genel olarak bakildiginda yapilan
caligmalar hipoaktivitenin goreceli olarak daha kotii prognozla iligkili oldugunu

ortaya koymustur [42].

Tablo 4.Deliryum motor alt tiplerini tanimlamak i¢in kullanilan 6zellikler*[42]

Hiperaktif dzellikler
Artmis aktivite 2
Hareket hizinda artis °
Istemsiz hareketler
Hareket kontrolii kayb1 ©
Huzursuzluk 2
Dalginlik®

Artmig konusma hizi
Artmis konusma miktar °
Yiiksek sesli konusma
Anormal icerikte konusma ®
Hiperaktivite®™®

Dikkat daginiklig1 ®

Korku 2
Huzursuzluk ®
Ofori®

Isbirligi yapmama
Kabus gérme®
Halusinasyonlar 2
flgisiz konugma P
Hipoaktif 6zellikler
Azalmis aktivite ¢
Hareket hizinda azalma
Apatiabcd

Azalmis konusma hizi
Azalmis konusma miktari
Azalmis uyaniklik 2
Cekilme/farkinda olmama
Hipersomnolans?®

abc

ab

abcd

abcd
abcd

abcd

3Lipowski kriterleri (1989); PLiptzinandLevkoff kriterleri (1992);
°O’Keeffeand Lavan kriterleri (1999); YMeagher kriterleri (2008c).

*Yukaridaki tablo Meagher, D., Motor subtypes of delirium: past, present and future. Int Rev
Psychiatry, 2009. 3 numarali tablodan adapte edilmistir.
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Tablo 5.Deliryum motor alt tiplerinin tanimi*[42]

Hiperaktif alt tip; son 24 saat igerisinde agagidaki kriterlerin en az 2 tanesi olmali

Motor aktivite artist

Hareket kontrolii kaybi1

Huzursuzluk

Amagsizca dolagma

Hipoaktif alt tip; son 24saat ierisinde asagidaki kriterlerin en az 2 tanesi olmali ve azalmis aktivite
ya da azalmis hareket hizindan biri mutlaka olmali

Azalmis aktivite

Azalmis hareket hizi

Azalmis farkindalik

Azalmis konusma miktari

Azalmis konusma hizi

Tgisizlik

Azalmig uyaniklik

Mikst motor alt tip; son 24 saat icerisinde hem hiperaktif hem de hipoaktif alt tipin 6zelliklerini
gostermeli

Motor alt tip yok; son 24 saat igerisinde ne hiperaktif ne de hipoaktif alt tipin 6zelliklerini
gostermeli

*Yukaridaki tablo Meagher, D., Motor subtypes of delirium: past, present and future. Int Rev
Psychiatry, 2009. 5 numarali tablodan adapte edilmistir.

2.1.7. Tam

Deliryum siklikla gdzden kagan klinik bir tanidir ve yiiksek mortalite,morbidite
orani olmasi nedeniyle siiphelenilen tiim vakalara deliryum gibi davranilmali, altta
yatan etyoloji saptanmaya calisilmalidir.Bu siregte de hasta giivenligini saglamak
acisindan hastanin havayolu korunup aspirasyon agisindan Onlemler alinmali,
hidrasyon ve beslenmesi saglanmali, cilt biitiinligli korunmali, diismelere karsi
onlem alinmali, deliryum riskini ve devamliligini arttirdigi ¢alismalarla gosterilen
ekstremite kisitlamadan kagiilmalidir[64, 65].Hastalar ilk olarak hayati tehlike arz
eden "WHHHHIMPS" kisaltmas1 ile akilda tutulabilecek olan akut patolojiler
patolojiler agisindan fizik muayene ve vital bulgular ile degerlendirilmelidir (tablo 6)
[66]. Bu degerlendirme yapildiktan sonra deliryum vakalarinin %30'undan ilag
toksisiteleri sorumlu oldugu i¢in hastanin kullandigr ilaglar ivedilikle
ogrenilmelidir[21]. Fokal ndrolojik bulgu agisindan nérolojik muayene yapilmali.
Hipo-hipernatremi, hiperkalsemi tespit acisindan serum elektrolitleri gortlmeli.
Organ yetmezlikleri de deliryuma neden olabilecegi ig¢in bobrek yetmezligini
degerlendirmek i¢in serum BUN, kreatinin degeri goriilmeli. Benzer sekilde
karaciger sirozu hastalarinda da yetmezlik acisindan karaciger fonksiyon testleri ve

serum amonyak seviyesi degerlendirilmeli. Yashh hastalarda en sik deliryum

13



nedenlerinden biri enfeksiyonlar oldugu igin enfeksiyon odagi agisindan 6zenli fizik
muayene yapilip, tam idrar tahlili mutlaka istenmeli. Hipoksik ya da hiperkarbiden
siiphelenilen 6zellikle de kronik obstruktif akciger hastalig1 olanlarda arteryel veya
venodz kan gazi goriilmeli, fizik muayenede solunum sistemi dinleme bulgusu varsa
ya da pnomoniden siipheleniliyorsa akciger grafisi ¢ekilmeli. Yasli hastalarda akut
myokard infarktlisu gogiis agris1 olmaksizin deliryum ile prezente olabilecegi i¢in 12
derivasyonlu elektrokardiyografi cekilmeli[67]. Bilissel fonksiyonlarda aylar
icerisinde gerileme mevcut ise tiroid fonksiyon testi ve vitamin bl2 dizeyi
degerlendirilmeli[68]. Kranial goriintiileme fokal n6rolojik bulgusu, ensefalit siiphesi
olan atesli olgular ve kafa travmasi 6ykiisii olanlarda onerilmektedir[69, 70]. Yapilan
calismalarda medikal etyolojisi saptanan deliryum tespit edilen demansif hastalarin
%98'inin kranial goriintiilemeleri normal saptanmigtir[71]. Lumbar ponksiyon ise

sadece menenyjit, ensefalit siiphesi olan hastalarda uygulanmalidir[72].

Tablo 6. Deliryumun hayati tehdit eden nedenleri (WHHHHIMPS)*[66]

Wernike ensefalopatisi
Hipoksi

Hipoglisemi

Hipertansif ensefalopati
Hipertermi ya da hipotermi
Intraserebral kanama
Menenjit/ensefalit
Zehirlenme

Status epileptikus

*Yukaridaki tablo Caplan, J.C., NH.; Murray, GB., et al. Delirium. In: Stern, TA., editor.,
Massachusetts General Hospital Comprehensive Clinical Psychiatry'den adapte edilmistir.

Deliryumu tanisinda referans tani kriteri DSM V olup [1], deliryum taramasinda
kullanilmak tizere 20'den fazla Olgek bulunmaktadir [54]. Bunlardan CAM
(Confusion Assessment Method) uygulama kolayligi ve gegerliligi nedeniyle diinya
capinda en ¢ok kabul goren Olgektir [73, 74]. Inouye ve ark. tarafindan yapilan
caligmalarda hastanede yatan hastalarda CAM %94-%100 sensitivite, %90-95
spesifiteye sahip bulunmustur (tablo 7) [73], devaminda yapilan validasyon
caligmalarinda da %91-97 sensitivite, %85-94 spesifite saptanmis olup optimal
degerlendirme icin Olcegin egitimli saglik ¢alisanlar1 tarafindan uygulamasinin

onemi vurgulanmstir [75].
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Tablo 7.Konfiizyon degerlendirme metodu (CAM)*[73]

1.Akut baslangic ve dalgal1 seyir

2.Dikkatsizlik/Dalginlik

3.Daginik diisiinme

4 Biling diizey degisiklikleri

Hastanin  bazaline gore akut mental durum
degisikligine dair kanit var m1?

Anormal davranig, bilincte gelip gitmeler ya da
siddetinde artis ve azalig egilimi, giin boyunca
dalgalanma var m1?

Hasta dikkatini toplamada zorluk yasiyor mu?
Ornegin ¢abuk dikkati dagiliyor mu ya da
soylenilenleri takip etmede zorlaniyor mu?

Hastanin  diisiincesi/fikirleri dezorganize veya
tutarsiz m1? Ornegin baglantisiz veya konu disi
diyaloglar, net olmayan veya mantiksiz fikir akisi
veya beklenmeyen konudan konuya degisim var mi1
"Alert/normal” disindakiler pozitif kabul edilir

Tiim bunlarla beraber hastanin biling diizeyini nasil
yorumlarsiniz

Normal=Alert

Tetikte=Hiperalert

Uykulu, kolay uyandirilan=Letarjik

Uyusukluk, uyandirmak zor=Stupor
Uyandirilamaz=Koma

Deliryum tanist i¢in 1. ve 2. madde olmali, yaninda 3. veya 4. maddeden de birisi olmali

*Yukaridaki tablo Inouye, S.K., et al., Clarifying confusion: the confusion assessment method: a new
method for detection of delirium. Annals of internal medicine, 1990.113(12): p. 941-948'dan

uyarlanmistir

2.1.8. Tedavi ve Onlemler

2.1.8.1.Farmakolojik olmayan tedavi ve 6nlemler

Deliryum 6nleme agisindan kapsamli miidahalenin hem maliyet etkin hem de

deliryum ve komplikasyonlarin1 6nlemek agisindan etkin olduguna dair birgok

calisma mevcuttur. Inouye ve ark. yaptigi "Hospital Elder Life" isimli program

kapsaminda multidisipliner bir ekip tarafindan kognitif bozukluk, immobilite,

uykusuzluk, gérme ve isitme sorunlari, dehidratasyon olmak iizere bilinen deliryum

risk faktorlerine karsi onlem alip miidahale etmeleri sonucu deliryum insidansi riski

ve deliryum siiresinde anlamli azalma gorilmistiir [76]. Hshieh ve ark.tarafindan

deliryum 6nleme i¢in yapilan kapsamli miidahalelerin etkinligini degerlendirmek igin

yapilan meta analizde ise bu miidahalelerin hastanede yatan 65 yas iizeri hastalarda
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deliryum insidansi riskini %53, diisme riskini %62 azalttig1 ortaya konmustur [77].
Bu Onlemlerin baglicalar1 hasta odasina takvim ya da saat koyarak zaman
oryantasyonunu saglamak, biligsel uyar1 amacgli hasta odasma tanidik objeler
koymak, erken mobilizasyon saglamak, isitme ve duyma yardimci araglarim
kullanmasini tesvik etmek, uyku hijyenini saglamak, psikoaktif ilag, ekstremite tespit
ve Uriner kateter kullanimini miimkiin oldugunca azaltmaktir [2, 78].

Deliryumun farmakolojik olmayan tedavisi agisindan deliryum odalari, parlak
151k tedavisi gibi Oneriler olsa da bunlarla ilgili simdilik yeterli sonug

bulunmamaktadir [79]

2.1.8.2. Farmakolojik tedavi ve 6nlemler

Deliryum 6nleme amagh profilaktik antipsikotik kullaniminin etkinligini yogun
bakim {tinitesi disinda hastaneden yatan, 16 yas lizeri hastalarda arastiran ve 2016'da
Cochrane Review'de yayinlanan calismada antipsikotiklerin net bir yarar1 olmadigi
saptanmamis [80]. Neufeld ve ark. tarafindan deliryumun farmakolojik tedavisi ile
ilgili yapilan bir bagska meta analizde hastanede yatan deliryumdaki yasl hastalarda
antipsikotik kullanimi ile deliryum siiresinde, ciddiyetinde, hastanede yatis siiresinde
ve mortalitede azalma saptanmamis [81]. Bununla birlikte ciddi ajitasyonun eslik
ettigi, hastanin kendisine ve cevresine zarar verdigi durumlarda antipsikotiklerin
kullanim gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Haloperidol en sik kullanilan antipsikotik
olup haloperidol alan grubun %70.4'Unde birinci haftanin sonunda deliryum
semptomlarinda gerileme goriiliirken, plasebo grubunda bu oran %29.7 bulunmustur
[82]. Atipik antipsikotiklerden olanzapin ve risperidon ise deliryumda kullanilan
diger ilaclardir. Bu ii¢ ajanin karsilastirildig: {ic calismanin meta analizinde deliryum
tedavisinde benzer etkinlikte olduklar1 goriilmiis olup, diisik doz haloperidol
(<3mg/giin) ile olanzapin ve risperidon arasinda ekstra piramidal yan etki agisindan
da fark saptanmamustir [83]. Deliryum tedavisinde benzodiazepinler sadece alkol
geri c¢ekilme tedavisi ve noroleptiklerin  kontrendike olduklari durumlarda
kullanilabilirler [84]. Benzodiazepinlerden lorazepam yogun bakim hastalarinda
yapilan bir ¢aligmasinda deliryum i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bulunmus olup
[85], bir diger calismada ise fazla sedasyon, ataksi, artmis konfiizyon gibi yan etkileri

ortaya ¢ikmis olup bu yan etkiler nedeniyle ¢alisma yarida kesilmistir [86].
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2.2. Kirillganhk

2.2.1 Kirnlganhk tamim ve tipleri

Saglik hizmetlerindeki iyilesme ve gelismeler diinya niifusunun yaglanmasina,
dolayisiyla da geriatrik sendromlarin sikligi ve Oneminin artmasimma neden
olmaktadir. Bu geriatrik sendromlardan biri olan kirilganlik; yas ile birlikte bireyin
direng mekanizmalarimin azalmast ve bunun sonucunda endojen veya eksojen
stresorlere duyarliliginin artmasi ile seyreden, sakatlik, hastane yatisi, mortalite gibi

bircok olumsuz saglik sonucu riskini arttiran klinik bir durumdur [13, 87].

2.2.2 Fiziksel kirilganhk

Fiziksel kirilganlik bes bilesenden olusmaktadir bunlar; kilo kayba, tiikenmislik,
azalmis fiziksel aktivite, yiiriime hizinda yavaslama, kas giicii zayifligidir [88, 89].
Bu tanimlamaya gore Amerika Birlesik Devletlerinde 4317 toplumda yasayan 65 yas
Uzeri birey degerlendirilmis olup bu kisilerin %7'si kirilgan saptanmustir. Yas
ilerledik¢e kirilganlik orani da artmakta olup 80 yas lizeri hastalarda %30 olarak
bulunmustur. Calismaya alinan bireyler 3.ve 5.yilinda diisme, fonksiyonellik, ginluk
yasam aktivitelerinde (ADL) yetersizlik, mobilitede azalma, hastane yatisi, mortalite
acisindan degerlendirildiginde kirilgan saptananlarda olumsuz saglik sonuglar1 daha

fazla saptanmus [14, 90].

2.2.3. Kognitif Kirillganhk

Yapilan calismalar fiziksel kirinlganligin kognitif disfonksiyona yatkinlik
yaptig1 gibi, kognitif fonksiyon bozukluklarmin da fiziksel kirilganhiga egilimi
arttirdigini dolayistyla aralarinda cift yonli bir iligki oldugunu ortaya koymustur.
Herhangi bir kognitif bozuklugu olmayan 750 hasta ile yapilan prospektif kohort
calismasinda 12 yillik izlem sonucunda kirilganlik ve hafif kognitif bozukluk
gelisimi arasinda anlamli iligki bulunmustur [91]. Yine iki prospektif kohort

calismasinda da kirilganlik ve demans arasinda bagimsiz iliski saptanmistir [92, 93].
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2.2.4.Psikolojik kirillganhk

Literatiirde psikolojik kirtlganlik ile simirli veri bulunmakla birlikte, 133
calismanin incelendigi bir derlemede ileri yasta depresyon ile kirilganlik arasinda ¢ift
yonlii bir iligki saptanmig olup, erkek cinsiyetin de agirlikla katildigi daha kapsamli
caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir [94].

2.2.5. Sosyal kirilganhk

Sosyal kirilganlik yasli insanlar arasinda sosyal hayata diislik katilim sonucunda
olusan engellilik riski olarak tanimlanabilir. Japonya'da 4425 yash hasta ile yapilan
calismada daha az disar1 ¢ikma, arkadaslarini nadiren ziyaret etme, arkadaslar ve
cevreye karsi yardimer olmama, tek basina yasama, her gilin biriyle konugsmama
durumuna gore tanimlanan sosyal kirilganlik oranit %11,1 olarak saptanmis olup

kognitif ve fiziksel fonksiyonlar1 olumsuz etkiledigi gosterilmistir [95].

2.2.6.Epidemiyoloji

2012'de yazilan 21 calisma ve 61 500 toplumda yasayan yash bireyi kapsayan
meta analizde fenotip modelini kullanarak belirlenen ortalama fiziksel kirilganlik
prevalansi %9,9 (%95 CI 9%9,6-%10,2) bulunurken, kirilganlik kriterinin tamamini
karsilamayip risk altinda olan yaslilar yani kirilganlik oncesi grubun (pre frail)
prevalanst  %44,2 (%95 CI %44,2-%44,7) bulunmustur. Bu meta analiz
kapsamindaki 11 calismada kadinlarda kirilganlik %9,6 (%95 CI %9,2-%10,0)
erkeklerden %5,2 (%95 Cl %4,9-%5,5) daha sik saptanmig olup (p<0,001), yasla
birlikte kirtlganlik oranmin arttigi da ayrica ortaya konmustur [96]. Turkiye'de
yapilan 906 yasliy1 iceren bir calismada kirillganlik prevalanst %10, prefrailite
prevalanst %45,6 olarak bulunmustur [97]. Yine Tiirkiye'de yapilan 1126 hastalik
FRAILTURK c¢alismasinda fiziksel kirilganhik %39,2, kirilganlik 6ncesi durum
%43,3 oraninda saptanmis olup yas, kadin cinsiyet, ev hanimi1 olmak, aile ile
yasamak, sedanter yasam, ek komorbidite, giinde 4'den fazla ila¢ kullanmak, disari

cikmaktan kacinmak, son 1 yil igerisinde hastane yatis1 olmasi, son 1 yil icerisinde
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hastane bagvurusu olmasi ve malnutrisyon kirilganlik riskini arttirtyor bulunmustur

[98].

2.2.7. Patofizyoloji

Ilerleyen yasla birlikte insan viicudundaki fizyolojik rezervler azalmaya baslar,
normal sartlarda bu degisiklikler organizma tarafindan dengelenirken kirilganlikta
hem rezervlerdeki azalma hizlanmistir hem de bu degisiklikleri dengeleyecek
sistemler uygun sekilde ¢alismamaktadir. Bu degisikliklerin de kirilganhk
patogenezinde rol aldigi diisliniilmektedir. Beyin, endokrin sistem, immiin sistem,
kas iskelet sistemi kirilganlik gelisiminde en ¢ok ¢alisilan sistemlerdir [99].

Beyinde yasglanma ile olusan degisikliklerin nedenlerinden biri vaskiiler
mekanizmalardir. Vaskiiler patolojiler inmeler disinda da mikroinfarktlar,
mikrohemorajilere neden olarak kognitif fonksiyon kaybina yol agmaktadir [100].
Yaslanan beyinde Alzheimer tipi demansta rolu bilinen hipokampustaki néronlarin
molekiiler diizeyde sinaptik fonsiyonlarinin, protein transport mekanizmasinin ve
mitokondrial fonksiyonlarinin bozulmasi bir diger patolojidir [101].

Endokrinolojik mekanizmalardan ise anabolik bir hormon olan IGF-1 diizeyinin
azalmas1 [102, 103], azalmis DHEAS (dihidroepiandrostenedion) [103, 104],
katabolik bir hormon olan kortizoliin kronik artmis ditirnal salinimi [105], seks
steroidlerindeki azalma [106] ve 25 hidroksi D vitaminindeki azalma [107]
kirilganlik ile iligkili bulunmugtur.

Kirillganlik  patogenezinde inflamasyonun biiylik rolii  bulunmaktadir.
Proinflamatuar sitokinlerden IL-6 (interlokin 6), crp (c reaktif protein), TNFa (tumor
nekroz faktor alfa), ve CXC kemokin ligand 10 yapilan ¢alismalarda kirilganlikla
diger faktorlerden bagimsiz iligkili bulunmustur [108-110].

Kas kitlesi ve fonksiyonunda ( kas giicli veya performansi) yaygin, ilerleyici
kayip olarak tanimlanan sarkopeni fiziksel kirilganlik kavramimin ana
bilesenlerindendir [111]. Gelisim mekanizmalarindan biri proinflamatuar sitokinlerin
enerji iiretme amacl olarak kas yikimini aktive etmesi, bunun sonucunda ekstrinsik

ve intrinsik apoptotik yolaklarin aktive olmasi seklindedir [112].
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2.2.8.Kirilganhk prognozu

Kirilganlik gelisimi artan kirilganlik, sakatliklarda kotiilesme, diismeler, hastane
bagvurusunda artis ve Oliim olmak iizere bircok olumsuz sonuca neden olmaktadir
[90]. Kirillganlhigin yol agtigi olumsuz saglik sonuclart ile ilgili bir¢ok c¢aligma
bulunmaktadir. Bunlardan erkeklerde yapilan bir ¢alismada kirilganligin mortaliteyi
iki katina ¢ikardig1 gosterilirken [113], hastalarin 10 yil siireyle izlendigi bir bagka
prospektif kohort ¢aligmasinda kirilganlik %27,9 orani ile en sik mortalite nedeni

olarak saptanmustir [114].

2.2.9.Kirilganhk tarama yontemleri

Kirilganlik ¢ok etkenli bir klinik durum oldugu i¢in degerlendirilmesi oldukca
zordur ve objektif yontemlere ihtiya¢ duyulur.Yapilan bir¢ok ¢aligsma ile kirilganlikla
iligkili faktorler belirlenmis ve ardindan bu faktdrleri iceren kirilganli§in tanimaya
yardimct olacak gesitli 6lgekler yayinlanmistir (tablo 8). Buta Brian J. ve ark.
tarafindan 2016'da yapilan bir aragtirmada 67 kirilganlik tarama 6lcegi saptanmis
olup bunlarin i¢inde en sik kullanilan1 Fried ve ark. tarafindan bulunan; istemsiz kilo
kaybi, yorgunluk, kas zayifligi, yavas ylirlime, sedanter yasam igeren kirilganlik
fenotipi olarak saptanmistir (tablo 9) [90, 115]. 2010'da yapilan sistematik bir
derlemede kirilganlik Olgekleri ve kirilganlikla iliskili faktorler incelenmis olup,
kirtlganlikla iliskili ana basliklar belirlenmistir [116]. Bu basliklari igeren birgok
Olgek olmakla birlikte kirtlganhigi belirlemede en iyi 6lgek belirlenmemis olup,
degerlendirilecek hasta populasyonuna gore dlgek tercihi onerilmektedir. Diinyada
kullanilan bir¢ok kirilganlik 6lgegi olmasina karsin Tirkiye'de Tiirkge'de gecerliligi
ve glivenilirligi kanitlanmis olmasi nedeniyle Edmonton, FiND, ve FRAIL 06lcekleri
tercih edilmektedir [117, 118]. Bunlarin arasindan g¢alismamizda kullandigimiz
FRAIL anketi (Fatigue, Resistance, Ambulation, IlInesses, Loss of weight) Morley
ve ark. tarafindan gelistirilmis olup, gegerliligi ve giivenilirligi dogrulanmistir (tablo

10) [119]. Yorgunluk, dayaniklilik, mobilite, kronik hastalik ve kilo kaybi ile ilgili
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bes sorudan olusan bu anket uygulama kolayligi ile de 6n plana gegen bir tarama

olgegidir.

Tablo 8. Kirtlganlik iliskili faktor*[116]

Beslenme durumu

Fiziksel aktivite
Mobilite

Enerji
Kuvvet

Biligsel durum

Duygu durum

Sosyal destek

Kilo

Istah

Beden kitle indeksi

Fiziksel aktivite seviyesi

Bos zamanlarda fiziksel grup etkinligi
Desteksiz yirime

Yiiriime hizt

Yorgunluk

Skg 'dan agir nesne kaldirma

Kol ve/veya bacaklarda gli¢siizlik
Sandalyeden kalkma

Merdiven ¢ikma

Elle kavrama glcl

Baldir ¢evresi

Hafiza sorunu

Demans tanisi veya biligsel bozukluk
Depresyon

Mutsuzluk

Kaygi

Sinirlilik

Yardim ihtiyact oldugunda saglayacak
birinin olmast

*Yukaridaki tablo De Vries, Outcome instruments to measure frailty: a systematic review. Ageing

research reviews'den uyarlanmstir.
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Tablo 9. Fried Kirilganlik Olcegi*[90]

Kilo kaybi

Halsizlik

Dayanma giicli ve enerjinin azalmasi

Yavaslik

Azalmis fiziksel aktivite

Son bir yil icerisinde >4,5 kg istem dis1 kilo kaybi
veya takiplerde bir dnceki yila gdre viicut agirliginin
%S5'i veya daha fazlasini kaybetme

Beden kitle indeksi ve cinsiyete uygun belirlenen
kavrama kuvvetinin en az %?20'sinin altinda kavrama
kuvveti

CES-D dlgiitinden iki soruyla tamimlanan 06z
raporlamadaki yorgunluk

Cinsiyet ve boya uygun olarak 15 fit (4,75 m) yirime
zamant agisindan popiilasyonun en yavas %20'sinden
yavas olmak

Haftalik enerji harcama oran1 Minnesota bos zaman
etkinlikleri anketine gore hesaplanmis olup, cinsiyete
gore en diisiik %20 ve alt1

Kadin<270 kcal/hafta, Erkek<383 kcal/hafta

>3 kriterden fazlasim karsilayan hastalar frail, 1 veya 2 Kkriter karsilayan hastalar prefrail,

hi¢bir kriter karsilamayan hastalar ding

Kisaltmalar:CES-D epidemiyolojik ¢alismalar merkezi depresyon skalasi

*Yukaridaki tablo Fried, L.P., et al., Frailty in older adults: evidence for a phenotype. The Journals of
Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences' dan uyarlanmistir.

Tablo 10. FRAIL Kirilganlik Anketi*[119]

Yorgunluk Son 4 haftanin ne kadarhk kisminda yorgun Hepsinde veya
hissettiniz? ¢ogu zaman 1

Dayaniklilik On basamak merdiveni dinlenmeden, tek baginiza ve Evet 1, Hayir 0
yardimsiz yiirimekte herhangi bir zorluk ¢ekiyor
musunuz?

Ambulasyon Yaklagik 200m'yi tek basiniza, yardimsiz ve giiglik Evet 1, Hayir 0
cekmeden yirtimekte bir zorluk ¢ekiyor musunuz?

Hastaliklar Su 11 hastaliktan 5S'ten fazla bulunmasi; Evet 1, Hayir O
Hipertansiyon, Diyabet, KOAH, MI, Konjestif Kalp
Yetmezligi, Angina, Astim, Artrit, Inme, Bobrek
Hastalig1, Kanser

Kilo Kaybi1 Son 1 y1l iginde viicut agirligimizin %>5'ini kaybettiniz  Evet 1, Hayir O
mi?

0 normal, 1-2 prefrail 3-5 frail

Kisaltmalar KOAH kronik obstruktif akciger hastaligr, MI myokard infarktiisu

*Yukaridaki tablo Morley ve ark, A simple frailty questionnaire (FRAIL) predicts outcomes in middle

aged African Americans. The journal of nutrition, health & aging'den adapte edilmistir.



3.GEREC ve YONTEM

3.1Arastirmanin evreni, orneklemi, arastirma grubu ve tasarimi

Arastirma nokta prevalans yontemi ile yapilmistir. indeks giin olarak belirlenen
13 Mart 2019 Diinya Deliryum farkindalik giiniinde Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniklerinde yatmakta olan 60 yas
Uzeri, kendisi veya yakinindan onam alinan, koma durumunda olmayan, 24 saatten
uzun hastane yatisi olan 62 hasta (26 kadin, 36 erkek) arastirmanin 6rneklemini
olusturmaktadir. Arastirma verilerinin tamami hastalarin kendisi veya birinci derece
yakinlari, hastane elektronik veri sistemi ve hasta dosyalarindan elde edilmistir.
Arastirma Marmara Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 09.2019.273

protokol kodlu karari ile onaylanmistir.

Aragtirma kapsaminda hastalarin demografik bilgileri, komorbiditeleri ve
medikal hikayeleri hasta veya birinci derecede yakinindan, hastalarin yatisi sirasinda
diizenlenen medikal tedavileri hasta dosyalarindan alindi. Geriatrik sendrom
degerlendirme testlerinden hastalarin nutrisyon durumunu degerlendirmek i¢in Mini
Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) (Ek 1), kirilganlik durumunu degerlendirmek
icin FRAIL kirllganlik o6lgegi (FRAIL) (Ek 2), fonksiyonel durumlarini
degerlendirmek i¢in Katz gilinlik yasam aktivitesi (GYA) (Ek 3), Lawton-Brody
enstriimental giinlik yasam aktiviteleri skalasi (EGYA) (Ek 4) arastirmaci

tarafindan uygulandu.

Kisa MNA son 3 ayda besin aliminda azalma, kilo kaybi, psikolojik stres,
mobilite durumunu, néropsikolojik problemler ve beden kitle indeksini iceren bir
testtir ve her madde 0 ile 3 aras1 puanlandirilir. Toplam puan 12 ve zeri normal
nutrisyonel durum, 8-11 malnutrisyon riski, 7 puan ve altt malnutrisyon olarak
degerlendirilir [120] [121].

FRAIL olcegi ise hastanin yorgunluk durumu, fiziksel direnci, mobilitesi,

hastalik durumunu komorbiditelerini, kilo kaybini sorgulayan 5 sorudan olusur. her
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bir soruya evet cevabi 1, hayir cevab1 0 puan olup toplamda 0 puan nonfrail, 1-2

puan prefrail, >2 puan frail olarak degerlendirilir [119].

Katz GYA testi hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini
degerlendirmekte kullanilan, hastanin yapamiyor yardimla yardimsiz seklinde
cevaplar verdigi , bu cevaplarin karsiliginin sirasiyla 1- 2- 3 puan oldugu 6 sorudan
olusmaktadir [122]. 13-18 puan bagimsizhigi gosterirken, 7-12 yar1 bagimli, 0-6
bagimhdir.

Lawton EGYA testi hastalarin enstriimental giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizligini degerlendiren; telefon kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama,
ev isleri yapabilme, ilaglarmi alabilme, parasal isleri idare etme gibi 8 sorudan
olugmaktadir, puanlama sistemi Katz GYA'ya benzer olup 0-8 puan bagimli, 9-16
puan yari bagimli, 17-24 puan bagimsizdir [123].

Hastalar gérme ve isitme problemleri, polifarmasi, {riner kateter varligi,
periferal damar yolu kateteri varligi, santral damar yolu kateteri varlig1, nazogastrik
(NG)- nazoduodenal (ND) beslenme tpleri-perkitan endoskopik gastrostomi (PEG)
varhigi, literatlirle uyumlu sekilde 5 ve iizeri ila¢g kullanimi olarak tanimlanan
polifarmasi varligi [124] gibi deliryum risk faktorleri agisindan aragtirmaci tarafindan

degerlendirildi (EK 5).

Deliryum etyolojisinde yer alabilecek patolojilerden hiponatremi, bébrek hasari,
anemi ve inflamasyonu degerlendirmek i¢in hastalarin belirlenen indeks giindeki

serum sodyum, kreatinin, hemoglobin, crp degeri hastane elektronik sisteminden
kaydedildi (Ek 5).

Hastalarin deliryum durumu belirlenen indeks giinde konflizyon degerlendirme
metodu (confusion assessment method- CAM) (Ek 6) ile arastirici tarafindan
degerlendirildi. CAM hizli, klinikte siklikla kullanilan, spesifite ve sensivitesi
calismalarla valide edilmis bir 6l¢ektir [73]. 4 maddeden olusan bu 6lgekle deliryum
tanis1 koyabilmek ic¢in biling degisikliginin akut baglamasi, dalgali seyretmesi ve

dikkatte bozulma mutlaka karsilanmasi gereken kosullar olup; bunlara daginik
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diisinme ve/veya biling diizeyi degisikliginden en az birinin eklenmesi

gerekmektedir.

Nokta prevalans analizi yapilan indeks giinden lay sonra calismaya alinan

hastalarin mortalite durumu elektronik veri tabanindan degerlendirildi.

3.2 istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0
programi kullanilarak yapilmistir. Stirekli verilerin tanimlayict degiskenlerinin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri ile
degerlendirilip, normal dagilan degiskenlerde ortalama (mean) ve standart sapma
(SD), normal dagilmayan degiskenlerde ortanca (median) ve minimum-maksimum
(min-max) degerleri verilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin
gruplar arasi karsilagtirmasinda uygun oldugunda Student t testi kullanilirken ,
normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann-Whitney-U testi uygulanmustir.
Kategorik degiskenlerin karsilagtirmasi ki-kare ya da Fischer'in kesin testi ile
yapilmustir. Deliryum ile Katz GYA, MNA, iiriner kateter varligi, ileri yas ve ilag
sayis1 gibi tek degiskenli lojistik regresyon analizinde istatistiki anlamlilia ulasan
degiskenler arasi iliskiyi degerlendirmek i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
kullanildi. Son olarak bir aylik izlem sonucunda Kaplan Meier testi ile sag kalim

analizi uyguland: .

Tiim istatistiki testler ¢ift yonlii olup 0,05 den kii¢iik veya esit p degeri istatistiki

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin demografik ve medikal ozellikleri

Calismaya 13 Mart 2019 tarihinde i¢ hastaliklar1 kliniginde 24 saatten uzun
siredir hastanede yatmakta olan 60 yas ve tizeri 62 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
% 41,9 (n=26) kadin, %58,1 (n=36) erkektir. Hastalarin ortalama yas1 71,9+8,21,
ortanca yasi 71,5 (60-96) olup, calismaya katilan hastalarin detayli demografik

verileri asagida tablo 11'de verilmistir.

Tablo 11. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta
sayis1 n=62

Cinsiyet, n (%)

Kadin 26 (%41,9)
Erkek 36 (%58,1)
Yasg, mean 71.948,21
Yas, median (min-max) 71,5 (60-96)

Medeni durum (%)
Evli
Dul
Bekar
Egitim durumu (%)
Okuryazar degil
Ilkokul
Ortaokul
Lise
Universite
Ikamet sekli (%)
Aile Uyeleri ile
Bakimevinde

Sigara kullanim 6ykiisii (%)

Aktif kullanict
Birakmisg
Hig kullanmamuis

36 (%58,1)
24 (%38,7)
2 (%3,2)

20 (%32,3)
30 (%48,4)
3 (%4,8)
5 (%8,1)
4 (%6,5)

58 (%93,5)
4 (%6,5)

2(%3,2)
32(%51,6)
28(%45,2)

*Normal dagilmayan sayisal degigskenler ortanca (minimum-maksimum),
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir

Calismaya alinan hastalarin %11,3 (n=7) malignite arastirma, %33,9 (n=21)
solunum sistemi patolojisi, %8,1 (n=5) gastrointestinal sistem patolojisi, %16,1
(n=10) akut bobrek hasari, %8,1 (n=5) enfeksiyon, %14,5 (n=9) malignite ve
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komplikasyonu tedavi, %4,8 (n=3) elektrolit bozuklugu, %1,6 (n=1) serebrovaskiiler
patoloji, %1,6 (n=1) diger siniflandirilmayan tani ile i¢ hastaliklar1 servis yatisi
yapilmisti. Hastalarin medikal 6zellikleri, komorbiditeleri, yatis tanilart ve
tedavilerinin detayli bilgisi, indeks gundeki laboratuar bulgular1 asagida tablo 12 ve

13'de goriildiigii gibidir.
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Tablo 12. Hastalarin tibbi 6zellikleri

Hasta sayis1
n=62

VKI, median (IQR)
Yatis tanist (%)
Malignite aragtirma
Solunum sistemi patolojileri
Gastrointestinal sistem patolojileri
Akut bobrek hasari
Enfeksiyon
Malignite
Elektrolit bozuklugu
Serebrovaskiler patoloji
Diger
Komorbidite (%)
Yogun bakim {initesinden devir
Demans
Parkinson
Malignite
KOAH
Pulmoneremboli
Diyabet
KBH
hemodiyaliz
KAH
KKY
AF
HT
Gonartroz
Serebrovaskuler olay
Hipotiroidi

24,7(15,6-39,1)

7(%11,3)
21(%33,9)
5(%8,1)
10(%16,1)
5(%8,1)
9(%14,5)
3(%4,8)
1(%1,6)
1(%1,6)

13(%21)
5(%8,1)
1(%1,6)

29(%46,8)

19(%30,6)

11(%17,7)

21(%35,5)

13(%21)
6(%9,7)

17(%27,4)

11(%17,7)

11(%17,7)

31(%50)
3(%4,8)
4(%6,5)
6(%9,7)

Kisaltmalar: VK] viicut kitle indeksi, KOAH kronik obstruktif akciger hastaligi, KBH kronik
bobrek hastaligi, KAH koroner arter hastaligi, AF atrial fibrilasyon, HT hipertansiyon
*Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler

say1 ve yiizde olarak verilmistir
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Tablo 13. Hastalarin laboratuar 6zellikleri

Hasta sayis1

n=62
Serum kreatinin, median (mg/dl) (min-max) 0,83(0,34-5,38)
GFH, median (ml/dk) (Cockroft)(min-max) 69(10-186)
Hemoglobin, median(g/dl)(min-max) 10,1(7-16,3)
CRP, median (mg/L)(min-max) 26,1(3,1-248)
Serum sodyum, median(mEg/L)(min-max) 137(123-146)
Serum albumin, median(g/L)(min-max) 2,8(1,8-4,4)

Kisaltmalar GFH glomerdler filtrasyon hizi, CRP serum reaktif protein
*Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir.

4.2 Deliryum tespit edilen hastalar

Geriatrik sendromlar ve deliryum agisindan taranan i¢ hastaliklart servisinde
yatan 60 yas ve iizeri hastalarin %29 (n=18)'unda CAM tarama testi ile deliryum
tespit edildi. Hastalar demografik Ozellikler agisindan incelendiginde deliryum
saptanan hastalar daha ileri yasta saptanmis olup; deliryum tespit edilen hastalarin
ortanca yas1 76 (61-96), deliryum tespit edilmeyen hastalarin ortanca yas1 69 (60-90)
(p=0,02) olarak anlamli fark bulunmustur. Medeni durum (p=0,057), ikamet sekli
(p=0,07), egitim durumu(p=0,258) ve sigara kullanim hikayesi(p=0,218) a¢isindan
anlamli fark saptanmamistir (Tablo 14).

Hastalarin hastane yatis tanilari, komorbiditeleri ile deliryum iligkisi
incelendiginde yatis tanilari ile anlamh iliski saptanmamistir. Deliryum tespit edilen
hastalarin %27,8 (n=5)'inin demans tanist mevcut olup komorbiditelerden sadece

demans deliryumla istatistiki anlamli iligkili bulunmustur (p=,00) (Tablo 15).

Deliryum etyolojisinde yer alan laboratuar patolojileri degerlendirmek amach
bakilan serum sodyum (p=0,172) , crp (p=0,099), hemoglobin (p=0,130), kreatinin
degeri ile cockgroft denklemine gore hesaplanan glomerular filtrasyon hizi (GFH)
(p=0,108) ile deliryum arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Calismaya alinan
hastalardan deliryum saptanan 18 hastanin serum albiimin ortanca degeri 2,5g/L,
deliryum saptanmayan hastalarin albiimin ortanca degeri 3,1g/L saptanmis olup

gruplar arasi fark istatistiki anlamliliga ulagmistir (p=0,02) (Tablo 16)
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Tablo 14.Deliryum durumuna goére hastalarin demografik dzellikleri

CAM e gore deliryum CAM e gore deliryum p degeri

var (n=18, %29) yok (n=44, %71)
Cinsiyet (%) 0,798*
Kadmn 8(%44,4) 18(%40,9)
Erkek 10(%55,6) 26(%59,1)
Yas, median (min-max) 76(61-96) 69(60-90) 0,020*
Medeni durum (%) 0,057#
Evli 7(%38,9) 29(%65,9)
Dul 11(%61,1) 13(%29,5)
Bekar 0(%0) 2(%4,5)
Egitim durumu (%) 0,258*
Okuryazar degil 3(%16,7) 17(%38,6)
[lkokul 10(%55,6) 20(%45,5)
Ortaokul 2(%11,1) 1(%2,3)
Lise 1(%b5,6) 4(%9,1)
Universite 2(%11,1) 2(%4,5)
Ikamet sekli (%) 0,070
Aile tyeleri ile 15(%83,3) 43(%97,7)
Bakimevinde 3(%16,7) 1(%2,3)
Sigara kullanim hikayesi (%) 0,218*
Aktif kullanict 0(%0) 2(%4,5)
Birakmis 7(%38,9) 25(%56,8)
Hi¢ kullanmamis 11(%61,1) 17(%38,6)

*Normal dagilmayan sayisal degigskenler ortanca (minimum-maksimum),kategorik degiskenler
say1 ve yiizde olarak verilmistir

#Pearson ki kare testi, ~Fischer'in kesin testi
+Normal dagilmayan veriler i¢in Mann Whitney U testi
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Tablo 15. Deliryum durumuna gore hastalarin medikal ozellikleri

CAM e gore CAM e gOre pdegeri

deliryum var deliryum yok
(n=18, %29) (n=44, %71)
VKI, median (min-max) 23,6(15,6-33,1) 25,3(16,5-39,1) 0,135%
Yatig tanisi (%) 0,670%
Malignite arastirma 1(%5,6) 6(%13,6)
Solunum sistemi patolojileri 7(%38,9) 14(%31,8)
Gastrointestinal sistem patolojileri 1(%5,6) 4(%9,1)
Akut bobrek hasari 5(%27,8) 5(%11,4)
Enfeksiyon 2(%11,1) 3(%6,8)
Malignite ve komplikasyonlart 2(%11,1) 7(%15,9)
Elektrolit bozukluklari 0(%0) 3(%6,8)
Serebrovaskiiler patoloji 0(%0) 1(%2,3)
Diger 0(%0) 1(%2,3)
Komorbidite (%)
Yogun bakim yatisi 6(%33,3) 7(%15,9) 0,171
Demans 5(%27,8) 0(%0) 0,001"
Parkinson 1(%31,6) 0(%0) 0,290
Malignite 9(%50) 20(%45,5) 0,745
KOAH 7(%38,9) 12(%27,3) 0,368"
Pulmoneremboli 2(%11,1) 9(%20,5) 0,485"
Diyabet 7(%38,9) 15(%34,1) 0,720*
KBY 5(%27,8) 8(%18,2) 0,495"
Kronik hemodiyaliz 3(%16,7) 3(%6,8) 0,344"
KAH 4(%22,2) 13(%29,5) 0,756"
KKY 4(%22,2) 7(%15,9) 0,715"
AF 3(%16,7) 8(%18,2) 1,000"
HT 9(%50) 22(%50) 1,0007
Gonartroz 0(%0) 3(%6,8) 0,550
Serebrovaskiler olay 2(%11,1) 2(%4,5) 0,573"
Hipotiroidi 0(%0) 6(%13,6) 0,168"

Kisaltmalar; VKI viicut kitle indeksi, KOAH kronik obstruktif akciger hastaligi, KBY
kronik bobrek yetmezligi, KAH koroner arter hastalifi, AF atrialfibrilasyon, HT
hipertansiyon

*Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama_(standart sapma), normal dagilmayan
sayisal degiskenler ortanca (minimum- maksimum), kategorik degiskenler say1 ve yiizde
olarak verilmistir

#Pearson ki kare testi, "Fischer'in kesin testi

&homojen dagilan veriler igin student t testi



Tablo 16. Deliryum durumuna gére hastalarin laboratuar dzellikleri

CAM e gore CAM e gore p
deliryum var deliryum yok degeri
(n=18, %29) (n=44, %71)

Hipoksi 5(%27,8) 15(%34,1)

0,629%
Hemoglobin, median(g/dl) (min-max) 9,4(7,7-14,2) 10,5(7-16,3)

0,130*
Serum sodyum, median(mEg/L)(min-max) 136(123-143) 138(128-146) 0,172*
CRP, median(mg/L)(min-max) 42,5(8,1-195) 19,9(3,1-248) 0,099*
Serum albiimin, median(g/L) (min-max) 2,5(1,8-3,3) 3,1(2-4,4) 0,002*
GFH Cockgroft, median(ml/dk) (min-max) 52,5(15-180) 71(10-186) 0,108*

Kisaltmalar GFH glomeriilerfiltrasyon hizi, CRP serum reaktif protein

*Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir

4.3 Deliryum risk faktorleri agisindan degerlendirme

Calismaya katilan hastalar ve/veya birinci derece yakinlar1 bilinen deliryum risk
faktorleri acisindan sorgulanmislar ve sonuglar deliryum takip formuna kayit
edilmistir. Deliryum tespit edilen hasta grubunda 70 yas tizeri 14 hasta (%77,8),
deliryum tespit edilmeyen grupta 21 hasta (%47,7) bulunmakta olup ileri yasin
deliryumla iligkisi gosterilmistir (p=0,03). Calismamizda deliryum i¢in risk faktorii
olan uykusuzluk, agri, gérme kusuru, isitme kusuru, son 1 yil igerisinde diisme,
dekiibit iilseri ile deliryum arasinda anlamli istatistiki iliski saptanmamistir. Hastalara
uygulanan invaziv girisimlerden sadece iiriner kateter ile deliryum arasinda anlamli
iligki saptanmig olup (p=0,007), PEG, NG, ND, CVP Kkateter varligi ile iligki
saptanmamistir (p>0,05). Hastalar polifarmasi acisindan degerlendirildiginde
deliryum tespit edilenlerde ortanca ilag sayis1 11 (5-17) iken, diger hastalarda 9 (2-
21) olarak bulunmus olup deliryumdaki hastalar daha fazla ila¢ kullanmaktadir
(p=0,006). Hastalarin aldigi tedaviler incelendiginde antipsikotikler (p=0,006),
enteral nutrisyon drlnleri (p=0,000) ve parenteral nutrisyon drlnleri (p=0,005)
deliryumdaki hastalarin tedavi ¢izelgelerinde daha sik goriilmekte olup, diger ilaglar
acisindan deliryumda olmayan hastalarla anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 17).
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Tablo 17.Deliryum risk faktorleri

CAM e gore CAM e gore pdegeri
deliryum var deliryum yok
(n=18, %29) (n=44, %71)

Deliryum risk faktorleri(%)

70yas iizeri 14(%77,8) 21(%47,7) 0,030%
Demans 7(%38,9) 0(%00) 0,000%

Uykusuzluk 11(%61,1) 20(%45,5) 0,263*

Agr 10(%55,6) 20(%45,5) 0,470%

Gdrme kusuru 7(%38,9) 29(%65,9) 0,050%

Isitme kusuru 4(%22,2) 7(%15,9) 0,715"

Son 1 yil igerisinde diigme 6(%33,3) 13(%29,5) 0,769*
Dekubit Glseri 4(%22,2) 4(%9,1) 0,214"
Urinerkateter 12(%66,7) 13(%29,5) 0,007#

PEG/NG/ND 4(%22,2) 3(%6,8) 0,179"

CVP kateter 3(%16,7) 4(%9,1) 0,404"
Periferik damar yolu 18(%100) 44(%100)

Ekstremite sabitleme 6(%33,3) 0(%0) 0,000"

Polifarmasi(>4 ilag) 18(%100) 38(%86,4) 0,168"

fla¢ sayisi, median (min-max) 11(5-17) 9(2-21) 0,025%
Antipsikotik 6(%033,3) 2(%4,5) 0,006"
Antidepresan 1(%5,6) 6(%13,6) 0,662"
Antiepileptik 1(%5,6) 2(%4,5) 1,000"
Opioid agr1 kesici 7(%38,9) 13(%29,5) 0,475*

NSAII 1(%5,6) 0(%0) 0,290"
Parasetamol 1(%5,6) 2(%4,5) 1,000"
Diuretik 8(%44,4) 18(%40,9) 0,798"
Antihipertansif 5(%27,8) 19(%43,2) 0,258"
Antiplatelet 15(%83,3) 31(%70,5) 0,355"
Antiaritmik 7(%38,9) 16(%36,4) 0,852"
Steroid 3(%16,7) 13(%29,5) 0,355"
Statin 1(%5,6) 4(%9,1) 1,000"
Antidiyabetik 5(%27,8) 8(%18,2) 0,495"

Antibiyotik 10(%?55,6) 20(%45,5) 0,470%
Antililser 16(%88,9) 35(%79,5) 0,485"
Enteral nutrisyon 13(%72,2) 10(%22,7) 0,000#
Parenteral nutrisyon 4(%22,2) 0(%0) 0,005"

Kisaltmalar PEG perkitan endoskopik gastrostomi, NG nazogastrik, ND nazoduodenal, CVP santral
vendz basing kateteri, NSAII nonsteroid antiinflamatuar ilag

*Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca(minimum-maksimum),kategorik degiskenler say1 ve

ylizde olarak verilmigtir

#Pearson ki kare testi, “Fischer'in kesin testi
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4.4 Kapsamh geriatrik degerlendirme

Calismanin hipotezini de olusturan iki dnemli geriatrik sendrom olan deliryum
kirilganlik 1ligkisi ile birlikte hastalarin nutrisyon durumu ve fonksiyonelligini
degerlendirmek amagli olarak FRAIL o6l¢egi, kisa MNA, Katz GYA ve Lawton
EGYA olgekleri uygulandi. Calismadaki hastalardan deliryum saptanmayan
hastalarin %47,7 (n=21)'si prefrail, %52,3 (n=23) frail saptanirken; deliryum tespit
edilen hastalarin tamami (n=18) frail olarak tespit edildi (tablo18) (p=0,000).
Deliryum tespit edilen hastalarda kisa MNA skoru ortalama 4,6 (2,4) iken, deliryum
tespit edilmeyen hastalarda bu skor ortalama 8,2 (2,8) olarak bulundu ve istatistiki
acidan anlamli olarak deliryum tespit edilen hastalarda daha diisiik kisa MNA skoru
tespit edildi (tablo 19) (p=0,000). Katz GYA skoru ortanca deliryum tespit
edilenlerde 7 (6-18), deliryum tespit edilmeyenlerde 17 (8-18) (p=0,000) iken
Lawton EGYA skoru ortanca deliryumdaki hastalarda 9 (8-19), deliryumda
olmayanlarda 16 (8-24) (p=0,000) olarak istatistiki olarak anlamli farkli bulundu
(tablo 19).Yine GYA ve EGYA bagimli, yar1 bagimli, bagimsiz olarak alt
basliklarda da incelendiginde deliryumdaki hastalarda bagimlilik durumumun

istatistiki olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu tespit edildi.

Tablo 18. CAM skoruna gore deliryum, FRAIL skoruna gore kirilganlik durumu iligkisi

CAM skoruna gdre CAM skoruna gore pdegeri
deliryum var n=18 deliryum yok n=44

Kirilganlik (%) 0,000"
Prefrail (FRAIL skor 1-2) 0(%0) 21(%47,7)
Frail (FRAIL skor>3) 18(%100) 23(%52,3)

*Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler say1
ve yiizde olarak verilmistir.
AFischer'in kesinlik testi
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Tablo 19. Kapsamli geriatrik degerlendirme testleri ve deliryum iligkisi

CAM e gore CAM e gore p
deliryum var deliryum yok degeri
(n=18, %29)  (n=44, %71)

MNA skoru, mean (SD) 4,6(2,4) 8,2(2,8) 0,000%
MNA skoruna gére nutrisyon durumu 0,004*
Malnutrisyon yok (MNA skor 12-14) 0(%0) 7(%15,9)
Malnutrisyon riski var (MNA skor 8-11) 2(%11,1) 18(%90)
Malnutrisyon var (MNA skor 0-7) 16(%88,9) 19(%43,2)
KATZ GYA skoru, median(min-max) 7(6-18) 17(8-18) 0,000*
KATZ skoruna gore GYA durumu(%o) 0,000#
Bagimli (0-6) 9(%50) 0(%0)
Yar1 bagiml (7-12) 6(%33,3) 14(%31,8)
Bagimsiz (13-18) 3(%16,7) 30(%68,2)
Lawton EGYA skoru, median (min-max) 9(8-19) 16(8-24) 0,000*
Lawton skoruna gére EGYA durumu(%o) 0,0007
Bagimli (0-8) 8(%44,4) 1(%2,3)
Yar1 bagimli (9-16) 9(%50) 22(%50)
Bagimsiz (17-24) 1(%5,6) 21(%47,7)

Kisaltmalar; MNA mini nutrisyonel degerlendirme
GYA giinliik yasam aktiviteleri
EGYA enstriimental giinlilk yasam aktiviteleri

*Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama

(Standart sapma) , normal dagilmayan sayisal

Degiskenler ortanca (minimum-maksimum),

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak belirtilmistir.
&homojen dagilan veriler i¢in student t testi

+homojen dagilmayan veriler i¢in Mann Whitney U testi
#pearson ki kare

4.5 Deliryumun hastane yatis siiresi ve mortalite acisindan degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalar lay sonra hastane elektronik veri sisteminde toplam
hastane yatis siireleri agisindan, saglik bakanligi 6liim bildirim sisteminden mortalite
durumlar agisindan degerlendirilmislerdir. Calisma baslangig tarihi 13.03.2019, bitis
tarihi 13.04.2019 olup hastalar 30 giinliik siire ile takip edilmistir. Caligma giiniinde
deliryum tespit edilen 18 hastadan %38,9 (n=7)'u lay icerisinde hastanemiz veya
baska bir merkezde exitus olurken, deliryum tespit edilmeyen hastalardan %13,6
(n=6)'s1 exitus olmustur (p=0,04) (tablo 20). Kaplan Meier yontemi ile yapilan

sagkalim analizi sonucuna gore deliryum tespit edilen hastalarda ortalama sagkalim
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53 49,65 (34,09-71,91) (ortanca sagkalim siiresi (giin)+SE (%95 CI) ), deliryum
tespit edilmeyen hastalarda 56+10,44(35,54-76,46) (ortanca sagkalim siiresi

(Qun)+SE (%95 CI)) olarak tespit edilmis olup istatistiki olarak anlamli fark

bulunmamustir (tablo 21) (p=0, 598) fakat 6.ayda hastalar mortalite a¢isindan tekrar

degerlendirilecektir.

Deliryumdaki hastalarin tarama giinii hastane yatis siiresi ortanca degeri 13 giin

(1-77) bir ay sonraki degerlendirmede toplam hastane yatis siiresi ortanca degeri 29

gun (13-80); deliryum tespit edilmeyen hastalarin tarama giinii hastane yatis siiresi

ortanca degeri 9 giin (1-51), bir ay sonraki degerlendirmede toplam hastane yatis

stresi 18 gun (5-71) olarak saptanmis olup deliryumdaki hastalarin hastane yatis

stirelerinin daha uzun oldugu belirlenmistir (p=0,043; p=0,029) (tablo 22).

Tablo 20. Deliryum saptanan hastalarin lay igerisindeki mortalite degerlendirmesi

CAM skoruna gére CAM skoruna gére P degeri
deliryum var n=18  deliryum yok n=44

lay icerisindeki mortalite (%) 7(%38,9) 6(%13,6) 0,040"

Fischer'in kesinlik testi

Tablo 21. Sagkalim analizi

Ortanca (gun) SE %95 CI
Deliryum tespit edilen hastalar (n=18) 53 9,65 34,09-71,91
Deliryum tespit edilmeyen hastalar (n=44) 56 10,44 35,54-76,46

Kisaltmalar SE standart error,
ClI confidence interval
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Tablo 22. Deliryum saptanan hastalarin hastane yatis siiresi degerlendirmesi

CAM skoruna CAM skoruna P degeri
gbre deliryum goére deliryum

var n=18 yok n=44
Tarama giinil yatis siiresi, median(min-max) 13(1-77) 9(1-51) 0,043*
Toplam hastane yatis giinii, median(min-max) 29(13-80) 18(5-71) 0,029*

+Normal dagilmayan veriler icin Mann Whitney U testi

4.6 Deliryum gelisimi ile iliskili bagimsiz faktorleri

Deliryum i¢in bagimsiz risk faktorlerini belirlemek i¢in tek degiskenli lojistik
regresyon analizinde istatistiki anlamlilik saptanip p<0,05 olan 70 yas iizeri olmak,
uriner kateter varligi, hastanin kullandig: ilag sayisi, KATZ GYA skoru, kisa MNA
skoru degiskenleri ¢ok degiskenli regresyon analizine sokuldu. Bunlar arasindan 70
yas lizeri olmak (OR:0,086 %95 CI: 0,009-0,786 p=0,03), KATZ GYA skoru
(OR:0,765 %95 CI 0,602-0,973 p=0,029), MNA skoru (OR:0,551 %95 CI.0,332-
0,916 p=0,022) anlamli bagimsiz degisken olarak bulundu (tablo 23).

Tablo 23. Lojistik regresyon analizine gore deliryumu etkileyen bagimsiz faktorler

Univariate Multivariate

OR %95 ClI p OR %95 ClI p
Yas 1,093 1,016-1,175 0,17
70 yas tizeri 0,261 0,704-0,919 0,036 0,086 0,009-0,786 0,03
Ilag sayis1 1,179 1,013-1,372 0,033 1,148 0,909-1,448 0,246
Urinerkateter 0,210 0,065-0,679 0,009 0,570 0,099-3,277 0,528
Serum 0,131 0,032-0,536 0,005
alblimin
KATZ GYA 0,679 0,565-0,816 0,000 0,765 0,602-0,973 0,029
Lawton 0,661 0,504-0,867 0,003
EGYA
MNA 0,598 0,449-0,797 0,000 0,551 0,332-0,916 0,022

Kisaltmalar OR odds ratio, Cl confidence interval, GYA giinliik yasam aktivitesi, EGYA
enstrumental giinlilk yasam aktivitesi, MNA mini nutrisyonel analiz
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5. TARTISMA VE SONUC

Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesinde yiiriitiilen bu
calismada i¢ hastaliklar1 kliniginde yatan 60 yas {izeri hastalarda deliryumun nokta
prevalansi ve diger geriatrik sendromlarla iligskisi incelendi. Altmis iki hastanin
18’inde (29% ) deliryum saptandi. Calismaya alinan hastalarin tamami, literatiirde
hastanede yatan geriatrik hastalarla yapilan diger calismalarda gosterildigi gibi
prefrail ya da frail kategorisinde idi [125]. Literatiirdeki yayinlarla uyumlu sekilde
kirilganlik evresinin (frail olmak prefrail olmaya gore ) deliryumla giiclii iliskisi
oldugunu saptandik. Fakat kirilganlik deliryum i¢in bagimsiz risk faktorii olarak
bulunmadi [15, 126, 127]. Bunun sebebi deliryum saptanan 18 (%100) hastanin hepsi
kirilgan olarak bulunurken, deliryum saptanmayan 23 (%52,3) hastanin da kirilgan

olmastydi.

Calismamizda hastalarin cinsiyeti, sosyodemografik verileri ve hastane yatis
tanilar ile deliryum arasinda iliski saptanmadi. Hastalar ¢alismamizin ana bagligi
olan kirilganlik disinda diger geriatrik sendromlar, deliryum risk faktorleri ve
bunlarin deliryum ile iliskileri de degerlendirildi. Deliryum risk faktorlerinden tiriner
kateter, demans tanisi, 70 yas lizeri olmak literatiirle uyumlu sekilde deliryum iligkili
saptand1 [128, 129]. Calismamizda deliryum tespit edilen hastalarin median yas1 76
(61-96), deliryum tespit edilmeyen hastalarin median yas1 69 (60-90) olup (p=0,043),
70 yas iizeri olmak deliryum risk faktorii olarak ayrica ele alindiginda da istatistiki
anlamlilik devam etmistir (p=0,03) ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde de
ileri yasta olmak deliryum i¢in bagimsiz risk faktorii olarak anlamliligin1 korumustur
(OR:0,086 %95 CI 0,009-0,786 p=0,03). Hastalarin eslik eden komorbiditeleri
acisindan  bakildiginda demans tanis1 olan hastalarda deliryum ciddi
komplikasyonlara ve kotii prognoza neden oldugu gibi, demans da deliryum i¢in en
stk risk faktoriidiir. Yedisi prospektif 14 caligmanin incelendigi demans deliryum
birlikteligini inceleyen bir meta analizde deliryum ve demans %?22-%89 oraninda
birlikte goriilmiistiir [51]. Bizim ¢alismamizda literatiirden daha yiiksek bir oranda

hastane yatis1 oncesi 5, hastane yatisi sirasinda demans tanist alan 2 hasta olacak
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sekilde toplamda 7 demans tanili hastanin tamaminda deliryum geligmistir.

(p=0,000).

Bir diger deliryum risk faktérii olan ekstremite sabitlemenin c¢alismalarda
deliryum riskini 4.5 kata kadar arttirdig1 belirtilmektedir [2, 64]. Bizim ¢alismamizda
ekstremite sabitleme yapilan 6 (%100) hastada da deliryum saptanmistir (p=0,000).
Calismamizdaki ekstremite sabitleme yapilan hastalarin %50'sinin (n=3 p=0,04)
antipsikotik tedavi aldig1 go6zoniinde bulundurulunca hasta populasyonumuzda
deliryumun sonucu olarak da hastalara ekstremite sabitleme yapildigi
distiniilmektedir. Deliryum tanist almayan higbir hastada ekstremite sabitleme

uygulanmadigindan bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirmeye alinmamustir.

Inouye ve ark. deliryum gelisimini tahmin edebilecek bir model gelistirme
amaciyla yaptiklari kohort ¢alismasinda deliryum gelisimine bagimsiz etkili 4 faktor
bulmuslar. Bunlar; ekstremite sabitleme, hastanin tedavisine 3'den fazla ilag
eklenmesi, iiriner kateterizasyon ve iatrojenik olaylardir [130]. Bu ¢alismaya gore
tiriner kateter varligmin deliryum riskini 2.4 kat arttirdigi bulunmustur [130]. Bo ve
ark.larimin 1867 hastanede yatan, 1464 bakim evinde kalan yaslida yaptig1 ¢calismada
hastanede yatan hastalarda triner kateter varligi (%28,9 n=539) deliryum ile
bagimsiz iliskili bulunurken, bakim evinde kalan hastalarda iiriner kateter varlig
daha az oranda saptanmig olup deliryumla bagimsiz iligkili saptanmamistir [128].
Bizim g¢alismamizda da tiim hastalarin %40,3 (n=25)' iinde , deliryum tespit edilen
hastalarin %66,7 (n=12)" sinde iriner kateter mevcut olup (p=0,007) literatlrle
uyumlu sekilde deliryumla iligkili saptanmistir. Bizim ¢alismamizdaki oranin
literatlire gore fazla olmasinin nedeni i¢ hastaliklar: kliniginde yatan hastalarin ¢oklu
komorbiditelerinin olmasi olabilir. Bu nedenlerle HELP protokolii ve NICE
rehberlerinin 6nerdigi gibi hastanede yatan hastalarda deliryumu 6nlemek agisindan
gereksiz Uriner kateter uygulamasindan kagiilmali, uygulanan hastalarda da
endikasyon kalkar kalkmaz iiriner kateter ¢ikartilmalidir [131, 132]. Calismamizda
triner kateter kullanimi lojistik regresyon analizinde bagimsiz risk faktorii olarak

saptanmamis olup bunun nedeni 6rneklem boyutumuzun kiiciik olmasi olabilir.
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Polifarmasinin 0Ozellikle geriatrik popiilasyonda deliryum gelisiminde etkili
oldugu caligmalarla ortaya konmus olup, deliryum igin risk faktori olarak
degerlendirilmektedir [14, 56]. Hein ve ark. yaptig1 410 geriatrik hastay1 igeren
kohortta polifarmasi acil bagvurusu sonrasi yasli hasta popiilasyonunda kullanilan
ortalama ila¢ sayist 6,21 bulunurken, polifarmasi saptanan %69 hastada deliryum
gelismistir ve devaminda lojistik regresyon analizinde polifarmasi ilag¢ tiirlinden
bagimsiz olarak deliryum igin bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur [133]. Bizim
calismamizda da hastalar polifarmasi (>4 iizeri ilag) ve kullandiklar1 ilaglarin tipleri
acisindan degerlendirildiginde calismaya alinan tiim hastalarda kullanilan ortalama
ilag sayist 9,97+4,11 ortanca ilag sayis1 10 (2-21), deliryum tespit edilenlerde
ortalama ilag sayisi 11.78+3,4 ortanca 11 (5-17), deliryum tespit edilmeyenlerde
ortalama ilag sayis1 9,23+4,18 ortanca 9 (2-21) adet saptanmis olup, literatiirle benzer
sekilde deliryum tespit edilenlerde ilag kullanimi1 anlamli olarak daha fazla tespit
edildi (p=0,025) [2]. Bununla birlikte ilag sayis1 ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizinde deliryum i¢in bagimsiz risk faktorii olarak saptanmadi (OR:1,148 %95 CI
0,909-1,448 p=0,246). Polifarmasi varlig1 oransal olarak degerlendirildiginde tiim
hastalarin %90,3 (n=56)'tinde polifarmasi varlig1 saptanmis olup literatiire gore
yiiksek saptanan bu oranin nedeni arastirmayi yaptigimiz merkezimizin Uguncu
basamak saglik hizmeti vermesi nedeniyle daha ciddi hastaliklarin tedavi ve takibinin

yapildig1 bir merkez olmasi olabilir.

Ilag sayis1 ve deliryum ile iliskili ¢alismalar oldugu gibi, literatiirde ilag tiirleri
ve deliryum iligkisini inceleyen c¢aligmalar da mevcuttur. Deliryumla iliskili bulunan
ilaglarin bazilar1 antikolinerjik etkili ilaclar, dopaminerjik etkili ilaclar, sedatif
hipnotikler, narkotikler, H2 blokerler, analjezikler, antihistaminikler, gastrointestinal
sistem ajanlari, florokinolonlardir [12, 55]. Bunlar icerisinden deliryum tedavisinde
yer bulan antipsikotiklerin kendilerinin de deliryuma neden olabilecegine dair
yayinlar mevcuttur [134]. Bizim ¢alismamizda da hastalarin tedavi planinda bulunan
ilaglarin tiirlerine gore yapilan degerlendirmede antipsikotikler (n=6 %33,3 p=0,06),
enteral nutrisyon Grlnleri (n=13 %72,2 p=0,000), parenteral nutrisyon rtinleri (n=4
%22,2 p=0,005) deliryumdaki hastalarda istatistiki anlamli olarak daha sik

kullaniliyor olarak bulundu.
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Nutrisyon destek {iriinlerinin deliryum etyolojisinde rolii olduguna dair
literatiirde yayin olmamakla birlikte nutrisyon destek iiriinii kullanimin1 gerekli kilan
malnutrisyon durumunun deliryum i¢in bagimsiz risk faktoérii oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur [29]. Benzer sekilde deliryum Onleme agisindan
nonfarmokolojik miidahalelerin hem etkin hem de maliyet etkin oldugunu gosteren
HELP (hospital elder life program) programinda da yeterli nutrisyonu saglamak

deliryumu 6nlemede etkin miidahalelerden biri olarak bulunmustur [135, 136].

Deliryum ile iliskisi arastirilan bir diger geriatrik sendrom malnutrisyon olup,
cesitli Olgeklerle belirlenen malnutrisyon ve deliryum iliskisi ortaya konmustur.
Mazzola ve ark. kalga cerrahisi gegiren hastalarda kisa MNA o6lgegi ile belirlenen
malnutrisyon riski ve malnutrisyon durumunun, post operatif deliryumun yas,
cinsiyet, komorbidite, fonksiyonel durumdan bagimsiz belirleyicisi oldugunu ortaya
koymustur [137]. Bizim c¢alismamizda da kapsamli geriatrik degerlendirme
kapsaminda hastalarin  nutrisyon durumu kisa MNA ile degerlendirildi.
Calismamizda deliryum tespit edilen hastalarin %88,9 (n=16)'unda malnutrisyon,
%11,1 (n=2)'inde malnutrisyon riski saptand1 (p=0,04) ve MNA skoru deliryum
tespit edilen hastalarda anlamli sekilde diisiik geldi (p=0,000). Calismamizda da
diisik MNA skoru ileri yas, fonksiyonellikten bagimsiz olarak deliryum ig¢in
bagimsiz risk faktorli olarak tespit edilmistir (OR:0,551 %95 CI 0,332-0,916
p=0,022). Malnutrisyonun biyokimyasal gostergelerinden olan hipoalbiminemi de
deliryumdaki hastalarda anlamli olarak diisiik saptanmigtir (p=0,02) fakat kisa MNA
testi nutrisyon durumu belirlemede altin standart kabul edilen uzun MNA testi ile
kuvvetli iliskili; %97,9 sensitif, %100 spesifik, %98,7 tanisal dogrulugu olan bir test
oldugundan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine koymak i¢in enflamasyon
durumlarindan da etkilenebilecek albiimin yerine kisa MNA tercih edilmistir [121,

138].

Kronik hastaliklar1 olan bireylerde veya geriatrik populasyonda fonksiyonelligi
ve dolayisiyla bagimliligi objektif olarak degerlendirmek amacgli uygulanan Katz
GYA ve Lawton EGYA o0lgekleri literatiirde siklikla kullanilmaktadir [122, 123].
Carrasco ve ark. larmin deliryum gelisimini 6ngérmek ig¢in model olusturmak amagli

yaptig1 65 yas Ustli 374 hastalik kohort ¢alismasinda deliryum Barthel indeksi ile
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belirlenen diisiik fonksiyonel durum ile bagimsiz iliskili ¢cikmigtir [139]. Watt ve ark.'
larinin elektif cerrahi sonrast deliryum acisindan risk altinda olan yash hastalari
belirlemek i¢in yaptigr meta analizde diisiik GYA ve EGYA skoru deliryum igin risk
faktorii olarak bulunmustur [140]. Bizim ¢alismamizda deliryum saptanan hastalarda
Katz GYA skoru ortalamasi 9+4,04, ortancasi 7 (6-18), Lawton EGYA skoru
ortalamas1 9,89+3,01 ortancas1 9 (8-19) olarak saptanirken deliryum tespit
edilmeyenler bu skorlar sirasiyla 15,36+3,33, 17 (8-18), 17,61+6,09 ,16 (8-24) olarak
bulunmustur (p=0,00, p=0,00). GYA anketindeki diisiik puan malnutrisyon, ileri yas
ve polifarmasiden bagimsiz olarak cok degiskenli, regresyon analizinde deliryum
acisindan bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur (OR:0,765 %95 CI 0,602-0,973
p=0,029). Bu anketlerde diisiik puan alan hastalar deliryuma daha yatkin oldugu gibi,

fonksiyonellikteki bu gerileme deliryumun bir sonucu da olabilir.

Deliryum mortalite iligskisi ile ilgili literatirde de net bir sonug
bulunmamaktadir. Adamis ve ark.'min yaptigi [141], cerrahi sonrasi deliryum ve
mortalitenin incelendigi 11 c¢aligmay1 kapsayan bir meta analizde 7 c¢alismada
deliryum ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmazken [142], hastalarin
taburculuk sonras1 3 hatta 12 ay izlendigi bazi caligmalarda da deliryumun
mortaliteyi ongérmekte etkili oldugu ortaya konmustur [126, 143-146]. Calismamiza
dahil edilen hastalar da indeks giinden 30 giin sonra mortalite agisindan elektronik
veri tabanindan kontrol edildi. Mortalite oranlar1 deliryum saptanan hastalarda (n=7
%38,9) deliryum saptanmayan hastalara gore (n=6 %13,6) anlamli yiiksek
bulunurken (p=0,04), Kruskal Wallis sag kalim analizinde ayni anlamliliga
ulagilamadi. Bizim calismamiz deliryum mortalite arasinda iligki saptanmayan
caligmalarla uyumlu olsa da; hastalarin izlem siiresinin lay gibi kisa bir siire olmasi

da bu durumun nedeni olabilir.

Deliryum bireylerin fonksiyonelligi ve yasam kalitesini azalttigi gibi saglik
harcamalarint da arttirmaktadir [54]. Douglas L. Leslie ve ark. Yale New Haven
hastanesinde 1995-1998 yillar1 arasi yaptigi calismada deliryumdaki hastalarin
giinliik ortalama saglik harcamas1 agisindan maliyetinin deliryumda olmayanlarin 2,5
kat1 oldugunu saptamis olup, deliryuma baglh yillik toplam saglik giderini hasta
basma 16 3030 ile 64 421 dolar, ulusal saglik sistemi tizerindeki yillik yiikii ise 143
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milyar dolar ile 152 milyar dolar arasinda bulmustur [6]. Bu harcamalarin ¢ogunlugu
da deliryumun hastane yatiglarin1 uzatmasi nedeniyle olmaktadir. Siddiqi ve ark. da
yaptig1 42 kohortu igeren bir meta analizde deliryumun hastanede kalig siresini
uzattigini ortaya koymustur [23]. Calismamizda da deliryum tespit edilen hastalarda
1 aylik izlem sonucunda toplam hastane yatis siiresi 29 giin (13-80), deliryum tespit
edilmeyen hastalarda 18 gun (5-71) olarak (p=0,029) deliryumdaki hastalarda

oransal olarak daha fazla bulundu.

Calismamizin giiglii yonlerinden ilki Tiirkiye'de CAM ile yapilan ilk deliryum
nokta prevalans calismasit olmast ve deliryuma dikkat ¢ekmek i¢in deliryum
farkindalik giiniiniin se¢ilmesidir. Es zamanli olarak FRAIL 6l¢egi ile baktigimiz bir
diger geriatrik sendrom olan kirilganlik ve deliryumun iliskisini inceleyen bir
calisma olmasi da ¢alismamizin bir diger giiclii yoniidiir. Calismaya alinan hastalar
deliryum risk faktorleri, malnutrisyon, polifarmasi , fonksiyonellik ve bunlarin
deliryumla iligkileri agisindan ¢alismamizda degerlendirilmis olup ileride deliryum
farkindaligin1 arttirmak, deliryum Onleme stratejileri gelistirmek agisindan faydali
olabilecek veriler elde edilmesi c¢aligmamizin Onemini ortaya koymaktadir.
Calismanin yapildig1 giin deliryum saptanan hastalar takip eden saglik ekibine

bildirilmis ve gerekli tedavi diizenlemelerin de yapilmasi saglanmistir.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Bunlardan ilki ¢alismanin 6rneklem
grubun kiiclik olmasi ve tek merkezde gergeklesmesi olup, bu nedenle evren
orneklemini tam yansitamiyor olabilecegidir. Calismamizin nokta prevalans olmasi
geregi hastalar deliryum acisindan belirlenen indeks gilinde degerlendirilmistir.
Deliryum tanimi geregi giin icerisinde dalgali seyreden bir patoloji oldugundan bu
durum daha az deliryum vakasi saptanmasina neden olmus olabilecegi gibi yine bu
dalgal1 seyir nedeniyle ¢oklu hasta ziyaretlerinde de deliryum saptanamayabilecegi
unutulmamalidir. Bu durumun 6niine gegmek icin gece ndbetci olan saglik calisanlar
da dahil olacak sekilde tiim saglik ekibinde farkindalik yaratilip deliryum c¢izelgesi
olusturulabilir. Calismaya aliman hastalar {cilincii basamak saglik kurulusuna
bagvuran, yatan geriatrik hastalar oldugu calisma grubumuz prefrail ve frail
hastalardan olusmaktaydi, bu nedenle non-frail hasta grubu ile frail hasta grubu

arasindaki deliryum prevalansi farki degerlendirilememistir.
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Calismamiza alinan hastalarin sag kalim analizinin 1 aylik siire i¢inde yapilmasi
calismamizin kisitliliklarindandir. Bu sebeple hastalarin mortalite durumunu 6. ayda

tekrar degerlendirmeyi planlamaktayiz

Uzun takip siiresi ile yiiksek hasta sayist ve coklu merkezlerde yapilacak
caligmalar ile deliryuma predispozisyon yaratan diger faktorler ve mortalite iligkisi

ortaya konulabilir.

Sonug olarak calismamizda i¢ hastaliklar1 servisinde yatan geriatrik hastalarda
deliryum prevalansinin oldukea yiiksek oldugu ve bu sikligin frail hastalarda prefrail
hastalara gore daha fazla oldugu ortaya konmustur. Deliryum 6nleme stratejisi olarak
klinisyenler geriatrik hastalar1 kirilganlik durumu agisindan hastane yatisinda
mutlaka degerlendirmelidir. Deliryum engellemeye yonelik stratejiler risk faktorleri
dogrultusunda gelistirilmeli, hastanede bakim ve kalite indikatorlerinden biri olarak
kabul edilmelidir. Buna ydnelik bilgilendirme brosiirleri hazirlanip hasta yakinlarina

ve saglik personeline verilmeli, belli araliklarla riskli gruplar taranmalidir.
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EKLER

EK 1. KISA MNA FORMU

Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) 1. Kisim

1. Son lig ayda istahsizhiga, sindirim sorunlarna, cigneme
ya da yutma zorluklarina bagli clarak besin aliminda bir
azalma oldu mu?

0 = Ciddi istah kaybi

1 = Orta dizeyde istah kayl

2 = istah kaybi yok

4. Son 3 ayda psikolojik stres ya da akut
hastaliktan sikayetci oldunuz mu?

0 = Evet
2 = Hawyir

2. Son g ay icindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg dan fazla kilo kayl
1 = Bilinmiyor
2 =1 ve 3 kg arasinda kilo kayb
3 = Kilo kayhbi yok

5. Ndro-psikolojik problemler:
0 = Ciddi bunama ve depresyon
1 = Hafif dizeyde bunama
2 = Highir psikolojik problem yok

3. Mobilite
0 = Yatak ya da sandalyeye bagimh
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor
ama disarya cikamiyor
2 = hgan cikabiliyor

6. Beden Kitle indeksi (BKi) (kg/m?)
o= BKI <19 kg/m?
1= 219 kg/m? BKi <21 kg/m?
2= 221 kg/m? BKi =23 kg/m?
3= BKi >23 kg/m?

izlem Degerlendirmesi Tarama puani (en cok 14)

12 puan ve Gstl: Normal, teste devam etmeye gerek yok.
11 puan ve alti: Malnitrisyon olabilir, testin devamini tamamlayin
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EK 2. FRAIL KIRILGANLIK ANKETI

FRAIL Kirilganhk Anketi Puan

Yorgunluk Son 4 haftanin ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz? Hepsinde veya
¢ogu zaman (1)

Dayamkhihk | 10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek basiniza ve yardimsiz yiiriimekte herhangi bir | Evet (1) Hayir (0)
zorluk ¢ekiyor musunuz?

Ambulasyon | ~200 m’yi tek basiniza, yardimsiz ve guglik cekmeden yuriimekte bir zorluk cekiyor | Evet (1) Hayir (0)
musunuz?

Hastaliklar Su 11 hastaliktan 5’ten fazla bulunmasi; Hipertansiyon, Diyabet, KOAH, MI, | Evet (1) Hayir (0)
Konjestif Kalp Yetmezligi, Angina, Astim, Artrit, Inme, Bobrek Hastahigi, Kanser
(kiuiclik deri kanserleri diginda)

Kilo Kayb1 Son 1 yil i¢inde viicut agirlifimizin %>5’ini kaybettiniz mi? Evet (1) Hay1r (0)

o0normal o 1-2 pre-frailo 3-5 frail Toplam: /5
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EK 3. KATZ GYA FORMU

Yapamyor (1)

Yardimla (2)

Yardimsiz (3)

Banyo Yapma

Giyinme

Tuvalete Gitme

Transfer (Yataktan)

Kontinans

Yemek Yeme

Toplam: /18

g 0-6 bagimh

g7-12 yar1 bagimh  013-18 bagimsiz
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EK 4. LAWTON EGYA FORMU

Yapamiyor (1)

Yardimla (2)

Yardimsiz (3)

Telefon Kullanma

Alisveris Yapma

Yemek Hazirlama

Ev isleri

Camasir Isleri

Seyahat Etme

ilaclaroi Alma

Parasal Isler idare
Etme

Toplam: 124

0 0-8 bagimh  09-16 yar1 bagimh 017-24 bagimsiz
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EK 5. DELIRYUM RiSK FAKTORLERi FORMU

Ileri yas(>70)

Kognitif bozukluk (orderda demans ilaci
kullaniyor mu?)

Su anda uykusuzluk sikayetiniz var mi1?
Agriniz var m1?

GoOrme isitme problemleri (isitme cihazi var
mi1? Gozlik kullantyor mu?)

Son lyil i¢erisinde diistii mii?

Su anda dekiibit iilseri var mi1?
Polifarmasi( orderdaki ilag sayisi)
Psikotrop kullanimi (orderda mevcut mu)
Uriner kateter mevcut mu?

PEG/NG/ND var mi1?

CVP kateter mevcut mu?

Damar yolu var m1?

Ekstremite sabitleme yapilmig m1? (tespit)

Tarama  giiniindeki Bobrek  yetmezligi
(GFR<60ml/dak) (Sistemden bakilacak)

Tarama gunundeki Anemi hgb K<12
E<13degeri (Sistemden bakilacak)

Tarama giintindeki  Crp degeri (Sistemden
bakilacak)

Tarama gunundeki ~ Serum Na  dizeyi
(Sistemden bakilacak)

Hipoksi( oda havasi spo2<92)ya da oksijen
destegi aliyor mu?
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EK 6. KONFUZYON DEGERLENDIRME FORMU

Konfiizyon degerlendirme metodu (CAM)

Ozellik

Degerlendirme

1. Akut baslangic ve dalgal
seyir

Genellikle bir aile liyesi ya da hemsire/bakici evet olarak cevaplar:

"Hastanin bazaline gore akut mental durum degisimine ait kanit var mi?";
"Anormal davranis, bilingte gelip ve gitmeler ya da siddetinde artis ve azalis
egilimi, giin boyunca dalgalanma gosteriyor mu?"

2. Dikkatsizlik/Dalginlk

Evet, olarak cevaplanir:
"Hasta dikkatini toplamada zorluk yasiyor mu? Ornegin cabuk dikkati
dagiliyor mu ya da ne sdylenildigini takip etmede zorluk yasiyor mu?”

3. Daginik diiglinme

Evet, olarak cevaplanir:

“Hastanin  disiincesi/fikirleri dezorganize veya tutarsiz mi? Ornegin;
baglantisiz veya konu disi diyaloglar, net olmayan veya mantiksiz fikir akisi
veya beklenmeyen konudan konuya degisim var mi?”

4, Biling diizey degisiklikleri

“Alert” cevabi disindakiler pozitif kabul edilir.

“Tim bunlarla beraber hastanin biling dizeyini nasil yorumlarsimz?”
Normal = Alert

Tetikte = Hiperalert

Uykulu, kolayca uyandirilan = Letarjik

Uyusukluk, uyandirmak zor = Stupor

Uyandirilamaz = Koma

Deliryum tanisi igin; 1 ve 2 olacak, yaninda 3 veya 4 ile birlikte
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