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OZET

Major  Ortopedik  Cerrahi  Gegirecek  Geriatrik  Hastalarin -~ Deliryum
Agiaindan Preoperatif Degerlendirilmes

Duriye Gul Bozdogan,

Dokuz Eylul Universites Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal,
Izmir.

Tel: 023241222801

GSM: 05062919768

E-mail: dgbozdogan@hotmail.com

Amag: Major ortopedik cerrahi gegirecek geriatrik hastalarin preoperatif donemde
deliryum gelisimi ile preoperatif degiskenler ve operasyona kadar olan slre arasindaki
iliskinin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontem: Dokuz Eylul Tip Fakiltesi Ortopedi Klinigine major ortopedik
cerrahi nedeniyle yatirilan fizyolojik durumu ASA (American Society of Anesthesiologist)
sinifi I-111" e uyan, 65 yas ve Uzeri, mevcut kognitif bozuklugu olmayan 50 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Her giin hastalara Standardize Mini Mental Test (SMMT) uyguland, testin skoru
ve preoperatif degiskenler (sistemik hastaliklar, ilag kullanimi, laboratuvar bulgulari, meslek,
egitim durumu, refakat¢i varligi, agri skoru) kaydedildi. Caligmada higbir olguda SMMT
skoru <23 olarak saptanmacdigi icin psikiyatri konsiltasyonu istenmedi, Deliryum
Derecelendirme Olgegi kullamimadh.

Bulgular: Tan ile yas (p=0.005), BUN/Kreatininin oram (p=0.004) ve VAS degisim
(p=0.000) arasinda anlaml1 iliski saptandi. Egitimsiz olgularda, egitimli olgulara gore dikkat
ortalama puan ve yonelim ortalama puanlarinda anlaml1 iligki géruldi (sirasiyla p=0.000 ve
p=0.001). Emekli olgularda, ev hanimlarina gore yonelim ortalama puanlarinda anlamli
yukseklik goruldi (p=0.033). Olgularin yasi ile ¢oklu sistemik hastalik varligi ve ¢oklu ilag
kullamm arasinda anlamlz iliski saptand: (sirastyla p=0.019 ve p=0.019). ileri yasla birlikte
bobrek yetersizligi evrelerinde yikselme oldugu gozlendi (p=0.001). Olgularda refakatci
yoklugunda, refakatci: bulunmasina gore toplam skor ortalama puan ve dikkat degisimlerinde
anlaml1 yikselme oldugu goéraldi (sirastyla p=0.029 ve p=0.003).

Sonug: Calismamizda deliryum igin risk faktori olarak kabul edilen faktorleri
hastalarimizda tespit ettik. Hastalarimizin higbirinde deliryum saptayamadik. Yasa bagl
olarak bobrek yetersizligi, coklu sistemik hastalik varligi ve c¢oklu ilag kullaniminin artis
gogerdigi; kirigr olan hastalarda, yine bir risk faktorti olan agri yakinmasimn daha fazla
oldugu goralmistir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, geriatrik hasta, major ortopedik cerrahi, Standardize
Mini Mental Test
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SUMMARY

Preoperative Assessment of Geriatric Patients who are scheduled to Undergo Major
Orthopedic Surgery

Duriye Gul Bozdogan, MD,

Dokuz Eylul University School of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Inciralti, izmir - TURKIYE

Phone: 023241222801

GSM: 05062919768

E-mail: dgbozdogan@hotmail.com

Purpose. We aimed to find the relation between preoperative variables and time
interval before the surgery for delirium development in preoperative period in geriatric
patients who were planned to undergo major orthopedic surgery.

Material and Method: ASA (American Society of Anesthesiologist) class I-111 50
patients, aged 65 or more without any cognitive disorder who were hospitalized in Dokuz
Eylul University Orthopedic Clinic for a major orthopedic surgery were selected for the study.
Standardized Mini Mental Test (SMMT) was assessed for each patient daily. Test scores and
preoperative variables (systemic diseases, medication, laboratory results, job, educational
status, nursing relative, pain score) were recorded. Since no patient had SMMT score less
than 23, none of patients was consulted by a psychiatrist. Delirium Rating Scale was not used.

Results: There were statistically significant relationships between the diagnosis and the
age of the patient (p=0.005), BUN/creatinine ratio (p=0.004) and change in VAS (p=0.000).
In uneducated patients compared with educated patients there were statistically significant
decrease in mean attention scores and mean orientation scores (p=0.000 and p=0.001
respectively). Mean orientation scores of patients who had retired from a job were
significantly higher than housewives (p=0.033). There were statistically significant
relationship between age of patients and multisystemic diseases; and multiple drug
use (p=0.019 and p=0.019 respectively). Renal failure stages were rising with increasing age
(p=0.001). There was a statistically significant increase in mean total score and change in
attention score in patients who had no accompanying nursing relative(p=0.029 and p=0.003

respectively)

Conclusion: In our study we determined well-known risk factors for development of
delirium in our sample group. But none of our patients developed delirium. Renal failure,
multisystemic diseases and multiple drug use were more frequent with increasing age. As a
risk factor pain was more prevalent in patients with fractures.

Key words: Delirium, Geriatric Patient, Major Orthopedic Surgery, Standardized Mini
Mental Test
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GIiRIS VE AMAC

Deliryum; dikkatte, kognitif fonksiyonda ve duygudurumda akut baslangicli ve dalgal
seyir gosteren dnemli geriatrik sendromlardan biridir.* ileri yas, deliryum icin basl basina
bir risk faktoridur.>*° Hospitalize hastalarda, postoperatif hastalarda, yogun bakimda yatan
hastalarda ve bakimevlerinde kalan yashilarda deliryum sikligi artmakta, ciddi morbidite ve
mortaliteye neden olmaktadir.®®

Deliryum gelisen hastalarda hospitalizasyon siresi uzamakta, fonksiyonel kapasite
azalmakta ve hasta bakim maliyeti artmaktadir. Ayrica kalici kognitif bozukluk, basi yaralari,
disme, enfeksiyon ve mortalite artisina neden olmakta; bunlarin sonucu olarak hastalarin
bakimevine yerlestirilme oranlar1 artmaktadir.»>%*** Deliryum sikligi, tim diinyada saglik
hizmeti kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.*? Etyolojide bircok faktor rol

913 7,14

oynadigi icin™ > tim risk faktorlerinin incelenmesi 6nerilmektedir.

Deliryum yashilarda, genellikle sessiz, atipik ve nonspesifik semptomlarla ortaya
cikabildigi gibi; bir organik bozukluk, baska bir semptom vermeden deliryum tablosuyla da
ortaya cikabilmektedir.® Deliryum agisindan ayrintili 6yki, fizik muayene, nérolojik
muayene ve mental durum muayenesi ile hastanin degerlendirilmesi énemlidir.® Bu nedenle
hospitalize olan yaslilarda en sk gorulen komplikasyonlardan biri olan deliryumun,
zamaninda tan: almasi ve uygun bicimde tedavisinin saglanmasi gereklidir.*

Sonucta; major cerrahi girisim nedeniyle hospitalize edilen yasli olgularda, deliryum
acisindan kapsamli bir 6ykid ve laboratuvar tetkikleri ile preoperatif risk faktorleri
belirlenip,*® bu faktorler kontrol altina alinarak, mortalite/morbidite Uzerine etkisinin
azaltilmas! saglanabilir.®*’



Amag

Literatiirde cerrahi girisim uygulanacak hastalarda, preoperatif deliryumu belirlemek
amaciyla gegerliligi ve guvenirligi kanmtlanmig olan Standardize Mini Mental Test (SMMT)
ve Deliryum Degerlendirme Olgegi (DDO) kullanilarak klinik degerlendirme yapan calismaya
rastlanmamustir.

Bu calismada; geriatrik hastalarda gok sik gortlmesine ragmen, rutin preanestezik
bakida ayrintil1 olarak sorgulanmayan kognitif fonksiyon degisiklikleri ve deliryum bulgulari
ile preoperatif degiskenler ve operasyona kadar gegen sire arasindaki iliskilerin belirlenmesi
amagclanmaktadir.



GENEL BIiL GiLER

Kognitif terimi, Latince “Cognita” sbzcigunden gelen, kisinin kendini ve dinyay:
Ogrenmesi, anlamast ile iliskili, cevresi hakkinda edindigi kam ve bilgiyi igeren ruhsal
sirectir. Biling, dikkat, 6grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zekd, eylem, duygu, dis
kurma, sorun ¢gozme, karar verme, konusma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yuksek beyin

islevlerini kapsar.’®'

Farkli klinik bozukluklar icin kullamlan ‘rezerv’ kavramu; patolojik degisiklerle
hastaligin klinik semptomlar1 arasindaki iliskide, kisiler arasindaki degiskenligi tammlar.

Stern®

, norokognitif fonksiyonla ilgili beyin ve kognitif olmak Uzere iki rezerv modeli
tanmmlamigtir. Beyin rezervi beynin yapisini; kognitif rezerv, kognitif gorevlerin nasil
baslatildigini ve koordine edildigini ifade eder.?>* Stern®, kognitif rezervin, néral rezerv ve
noral kompanzasyon mekanizmalar: ile islev gordigini ileri stirmektedir. Noral rezerv,
saglikli beynin etkinligini, kapasitesini veya esnekligini tammlar. Noral kompanzasyon ise,

patolojik kosullarda beynin normal fonksiyon gorme yetisi ileilgilidir.

Beyin rezervi pasif bir siireg olarak tanimlanir. Patoloji veya tikenme durumunda, bu
rezerv kognitif gorevlerin etkin olarak gergeklestirilmesinde kritik bir kapasiteye sahiptir.
Kognitif rezerv ise, daha dnceden var olan kognitif sireclerde (noral rezerv) patoloji veya
tukenmenin daha fazla etkinlikle karsilandig1 veya kognitif gorevleri basarmak icin alternatif

20,21

sireclerin (ndral kompanzasyon) kullanilchig: aktif bir siireg olarak ifade edilmektedir.

Yuksek kognitif rezerv, kisilerde normal dusince akisimin sirdardlmesini saglar ve
kognitif bozulmay: 6nlemede dnemli rol oynar. Yiksek egitim, mesleki ugraslar, yasam
deneyimleri ve bos zaman degerlendirme aktivitelerinin kognitif fonksiyonlar Uzerine

koruyucu etkisi oldugu gosterilmistir (Sekil 1).>%*
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Mesleksel beceriler

Egitim diizeyi l ) i ==
Bilgi testleri

Kullanilan fizyolojik
rezervler

Sekil 1: Kognitif rezerv

“Yagla iligkili hafiza bozuklugu” normal yaslanma stirecindeki bireyleri tammlar (Sekil
2).22 "Hafif kognitif bozukluk” terimi ise, normal yaslanmaya baglh degisiklikler ile demans
ve Alzheimer hastaliginin erken klinik 6zellikleri arasindaki potansiyel bir gegis bolgesini
tammlamak icin kullanlir?® Hafif kognitif bozuklugu olan hastalar, azalmis kognitif
rezervlerinden dolay1 cerrahi ve anestezi sonrast kognitif bozulma agisindan risk
altindadirlar. %2

Normal vaslanma, hafif Kognitif bozulma ve
demans gelisim siireci

_ | Nermal Yajlanma

Hanl kogmtil Bogubma |
FidkIn

Fuksi}'nl_

| Demans |

Yag |

Sekil 2: Normal yaslanma, hafif kognitif bozulma ve demans gelisim slireci



K OGNITIF BOZUKLUKLARIN SINIFLAMASI

Amerikan Psikiyatri Dernegi’ nin hazirladigi Mental Bozukluklarin Tamisal ve Sayimsal
Elkitabi (North American Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders 4™ edition
[DSM-1V]) siniflamasina gére kognitif bozukluklar dort gruba ayrilmaktadir (Tablo 1).'819%°

Tablo 1. North American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4™ edition
(DSM-1V) siniflamasina gore kognitif bozukluklar

1. Ddiryum
Biling bozuklugu ve kisa siire icinde gelisen bilissel bir degisiklikle belirlidir. Daha
Onceden var olan veya gelisen demansla daha iyi agiklanamayan bilissel bir
degisikligin eslik ettigi biling bozuklugudur.

2. Demans
Bellek bozuklugunu daigeren gogul kognitif defisitlerle belirlidir.

3. Amnestik Bozukluklar
Diger kognitif bozukluklar olmadan bellek bozuklugunun olmas: ile belirlidir.
Genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine veya bir maddenin (kotiye
kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilabilen bir ilag veya toksinle karsilasma)
siiregiden etkilerine bagl1 bir bellek bozuklugudur.

4.  Norokognitif Bozukluk
Deliryum, demans, amnestik bozukluklarda herhangi birinin tam o6lgutlerini
karsilamayan, genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkisine bagli oldugu
sanilan kognitif islev bozukluguyla giden bozukluklar icindir.

DELIRYUM TANIMI

Deliryum, hizl1 baslayan, serebral homeostazin gecici bozulmasina bagli olarak ortaya
¢ikan; biling, algilama, duslnce, uyku-uyaniklik dongust degisimlerinin eslik ettigi klinik bir
sendromdur.“****% Genellikle akut gelisir, giin icinde dalgalanmalar gosterir ve siklikla

10-12,25-28

gegici bir durumdur.

Deliryum etyolojisinin; serebral oksidatif metabolizmada bozulma, ndrotransmiterlerde
ve gama-aminobutirik asit A (GABA-A) tipi reseptorleri, nikotinik asetilkolin reseptorleri
potasyum kanallar1 gibi voltaj bagimli iyon kanallarinda degisiklik ile iligkili olabilecegi ileri



siiriilmektedir.2**?° Daha ileri calismalarda elde edilen sonuclar, interlékin-1 ve -6 (IL-1 ve -

6) gibi sitokinlerin de sorumlu olabilecegini telkin etmektedir. "%

Azalmis kolinerjik fonksiyon, asir1 dopamin salimmu, azalmis veya artmis serotonerjik
aktivite deliryum semptomlarinin farkli olmasina sebep olur.?**?% Hastalik ve travma, stres
yanit olusumunu ve serebral nérotransmisyonu degistirebilir. Santral nérotransmisyonda, stres
yonetiminde, hormonal dizenlemede ve immun yanitta yasa bagli degisimler; yaslilarda
goriilen deliryumun altta yatan nedenleri olabilir.*

DELIiRYUM TIiPLERIi

Klinikte, pskomotor aktivite ve uyankligin dizeyine gore U¢ tip deliryum
tammlanmugtur; 311152830

a. Hiperaktif (gjite, hiperalert) tip: Varsanilar, hezeyanlar, gjitasyon, yonelim bozuklugu
On plandadir.

b.Hipoaktif (laterjik, hipoalert) tip: Konflizyon, sedasyon On planda olup daha az
siklikla varsanilar, hezeyanlar ve yanilsamalar olabilir.

c.Karigik (mikst)tip: Her iki tipin 6zelliklerini tagr.

Deliryumun siddeti de degisebilmektedir ve dort evrede simiflandirilmaktadir (Tablo
2).12,18

Tablo 2. Deliryumun evreleri

Evrel: Hafiza, dikkat ve konsantrasyon bozuklugu
Evrell: Bilincte bozulma, konflizyon, yer ve zamana yonelik oryantasyon bozuklugu
Evrelll: Stupor, nobetler, g6zinu dikerek sabit bir noktaya bakma

EvrelV: Koma




Cerrahi  teknikler, anestezi yonetimi ve yogun bakimdaki gelismelere karsin,
postoperatif donemde geriatrik hastalarin énemli bir kisminda kognitif fonksiyonlarda azalma
gelisir. Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) mekanizmast hentz tam olarak
anlasilamamustir. ileri yas onde gelen risk faktorii olmasina karsin; birgok faktér sorumlu
tutulmaktadir. Ayrica, yalmzca geriatrik hastalarla sinirli olmamasina karsin, gorilme sikligi
ve etkileri bu hasta grubunda daha belirgindir.® Deliryum ve postoperatif kognitif
disfonksiyon; postoperatif donemde ortaya c¢ikan santral sinir  sissemi (SSS)
disfonksiyonlarinin iki temel formunu olusturur.® Postoperatif deliryum, biling ve kognitif
fonksiyonlarda akut bozukluklar ile karakterizedir. Akut baslangiglidir, semptomlar:
genellikle 3-5 gin arasinda sirer, ancak, oldukca fazla degisiklik gosterir. Postoperatif
kognitif disfonksiyon (POKD) anesteziden gunler, haftalar sonra baslayan, haftalar veya

aylarca siirebilen, bazen kalic olabilen nérokognitif bozukluklara verilen addir.*®3*

Deliryum tamsi igin semptomlarin bulunmas: yeterli iken; POKD tarsi igin ameliyat
Oncesi  kognitif fonksiyonlarin néropsikolojik testler ile degerlendirilmesi ve kognitif
fonksiyonlardaki dususiin ne kadar oldugunun belirlenmesi Onerilmektedir. Kognitif
kapasitenin yasa bagli olarak kisisel degisiklik gostermesi ve dnceden bu fonksiyonlarda
azalma olasihg, bazal o6lgimlerin  yapilmasim gerektirmektedir.”*®  Preoperatif ve
postoperatif deliryum arasinda ayirim yapilmasi, bu klinik tabloyu tetikleyen faktorlerin
saptanmasi ve gerekli girisimlerin yapilabilmesi icin énemlidir.*®

Deliryum gelismesinde genellikle birgok tetikleyici faktor sbz konusudur; nadiren

sadece bir faktor etyolojide sorumlu tutulmaktadir. Deliryum etyolojisinde siklikla sekiz

neden Uizerinde durulmaktadir:***

1) Enfeksiyonlar,

2) ilaglar,

3) Sivi-elektrolit denge bozukluklari,
4) Metabolik-endokrin bozukluklar,

5) intrakraniyal olaylar,



6) Kardiyopulmoner yetersizlik ve/veya hipoksi,
7) Alkol ve ilag kullanim,

8) Duyusal bozulma ve/veya cevresel faktorler

Y apilan arastirmalarda deliryumun, hospitalize edilen hemen her hastada gorulebilecegi,

bununla birlikte bazi hasta gruplarinda daha sk ortaya ciktigi gosterilmistir.>491%%

2,8,37

Hipoperflizyon ve mikroemboliler nedeniyle kardiyak cerrahi girigsimler en fazla femur

kirklar olmak (izere ortopedik girisimler,'®3>3%

gorme kaybit ve antikolinerjik ilag
kullammi nedeniyle katarakt cerrahisi geciren® yashi olgularda postoperatif deliryum
insidansinin daha yiksek oldugu bildirilmektedir. Perioperatif ve postoperatif dénemde;
ameliyat icin uzun bekleme siiresi, anestezi tird, anemi, idrar yolu enfeksiyonu, ates, hipoksi,
cogul ilag kullammi ve malnitrisyon gibi, hastane iliskili veya iyatrojenik birgok durum ve

komplikasyonun bulunmasi da deliryum gelismesi ile iliskilidir.*%284°

Deliryumun uzun siireli etkileri olabilir ve hospitalize edilen yasli olgularda deliryum
gelismesinin dnlenmesi icgin ¢aba gosterilmelidir. Spesifik olarak, yaslilar hastaneye yatista
ve hastanede kalis siresinde, deliryumun ve bununla iliskili fonksiyonel gerilemenin
onlenmesi icin tarumlanmis olan risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir.®® Deliryum
mekanizmasi tam olarak agiklanamamasina karsin bazi risk faktorleri belirlenmistir (Tablo
3).1,41

Deliryum, fonksiyonel ve kognitif kapasiteyi azaltan karmasik bir hastaliktir; tam ve
tedavisi guctir. Hastaneye yatan hastalarda deliryum; mortalitede artma, hastanede kalis
siiresinde uzama, fiziksel fonksiyon kaybi, rehabilitasyonda gecikme, hastane maliyetinde

4,6,10,14,27,28,32,33 Ddli ryumun

artma, bakimevine yerlestirilme riskinde artma ile iligkilidir.
Onlenmesi veya durumun daha kétuye gitmesinin engellenmesi agisindan, Ozellikle major
cerrahi girisimlerden once, riskli hastalarin ve tetikleyen faktorlerin belirlenmesi ve hastaneye
yattigi zaman kognitif fonksiyonlarin degerlendiriimesi 6nemlidir.2*? Cerrahi girisimden
sonra deliryum ve POKD gelismesini etkileyen faktorler arasinda, ileri yas, distk egitim

diizeyi, ameliyattan 6nce mevcut olan kognitif gerileme ve yandas hastaliklarin ciddiyeti yer
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almaktadir.?*** Bazi calismalar yasli hastalarin preoperatif kognitif durumunun, cerrahiden
sonra ortaya ¢cikan kognitif bozulmay: belirleyen major faktor oldugunu telkin
etmektedir %%

Tablo 3. Deliryum ve kognitif fonksiyonda azalma igin risk faktorleri

Deliryum K ognitif fonksiyonda azalma
Demans . lleri yas
Depresyon - Preoperatif kognitif bozulma
Yas >70 - Preoperatif fiziksel bozulma
Preoperatif narkotik veya - Hogpitalizasyon sirasinda kognitif
benzodiazepin kullanm bozulma
Alkol kullanim - Deliryum

Deliryum Oykusu

GOrme bozuklugu

Agir hastalik
BUN/Kreatininin oram >18
Sigara kullanm

Vaskuler cerrahi

Depresif semptomlar

Kognitif fonksiyon ve yasam kalitesine yonelik, ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendirmeler diizenli yapilamadig: icin sonuclar: yorumlamak zor olmaktadir.*® Geriatrik
hastalarda kognitif kapasite ve bu klinik durumun postoperatif sonuclar Uzerindeki etkileri
tartisma konusudur. Major cerrahi geciren geriatrik hastalarda deliryum riski soz konusudur.
Bu nedenle, yuksek riskli hastalar, 6rnegin hafif kognitif bozuklugu olanlarin preoperatif
geriatrik konsliltasyonlar: 6nerilmektedir.3* Bu amacla gelistirilmis olan non-farmakolojik
yaklagimlarin (cevresel faktorler, uyku-uyaniklik dongulerin diizenlenmesi) basarili oldugu,
farmakolojik yaklasimlarla daha az basar: elde edildigi saptanmustir.***” Deliryum tedavisinde
en sik kullamlan, dopamin-2 (DA-2) antagonisti bir antipsikotik olan, haloperidol ile deliryum

profilaksisi uygulanan olgularda hospitalizasyon siiresinin daha kisa oldugu gozlenmistir.***’
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DELIiRYUM INSIiDANSI

Deliryum tam kriterlerinin, hasta gruplarimn, 6rneklem bayuklGginun, veri toplama
sirelerinin ve tam testlerinin degisken olmasi gibi metodolojik sorunlar nedeniyle, insidansina
iliskin farkli sonuclar elde edilmistir.>®*? Hospitalize edilen hastalarda %11-42 oramnda

1427 cerrahi girisim uygulanan hastalarda bu oran %74’ e kadar

deliryum gorilmesine karsin;
yilkselmektedir.?” Kalca kirigi nedeniyle hospitalize edilen hastalarda ise goriilme sikliginin
%25-65 arasinda degistigi bildirilmektedir. Deliryumun yayginhigi, medikal nedenlerle
hastaneye yatirilan hastalarda %10-30, hastanede yatan yasli hastalarda %10-40, kanser tarmsi
ile hastanede izlenen hastalarda %25, AIDS (Acquired Immun Defficiency Syndrome) tanmisi
almis olan olgularda %40, postoperatif donemdeki hastalarda %51, terminal donem hastalarda

%80 olarak saptanmustir.™
DELIRYUMUN BELIRTi VE BULGULARI

Deliryum semptomlar: genellikle saatler veya gunler iginde gelisir. Deliryum birkag saat
icinde ¢Ozunebilir veya 0zellikle demansi olan kisilerde haftalarca sirebilir. Deliryumdaki
hastanin, bir aktiviteye odaklanma, sirdirme veya yeni bir konuya kaydirma yetisi
bozulmustur.® Konusmada zorlanir, kolay bir sekilde dikkati dagilabilir ve cevreye olan
farkindalig1 azalir. Kognitif degismeler; hafiza, oryantasyon ve dilde bozulmay: igerir. Y akin
hafiza genellikle uzun donem hafizadan daha fazla etkilenir. Oryantasyon bozuklugu
genellikle zamana, yere ve kisiye yonelik olur. Deliryum sirasindaki algi degisiklikleri
cogunlukla gorseldir. Algisal bozukluklar; yanlis yorumlama, illizyon, hallsinasyon, dil
bozuklugu; objeleri isimlendirmede, yazmada guclik, konusamama, yazamama, konusmay1
ve yaziyr anlayamama seklinde olabilir. Uyku bozuklugu, psikomotor aktivite bozuklugu,
duygusal bozukluk ve uyku-uyaniklik déngiisiinde bozulma gériilebilir.*2>2>2%4 Deliryum

tam kriterleri Tablo 4’ de gésterilmigtir, 121182548
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Tablo 4. Deliryum tan kriterleri (DSM 1V)

farkinda olma diizeyinin azalmast).

gibi) olmasi.

1. Dikkati belirli bir konu Uzerinde odaklama, sirdirme veya yeni bir konuya

kaydirma yetisinde azalma ile giden biling bozuklugu (yani, cevrede olup bitenin

2. Daha onceden var olan, yerlesik veya gelisen demans ile agiklanamayan algi
bozuklugunun ortaya gikmasi veya bilissel degisiklik (bellek, yonelim, dil bozuklugu

3. Bu bozukluk kisa bir zaman siiresinde (genellikle saatler veya glnler iginde) gelisir
ve gun icinde dalgalanmalar gosterme egilimi tasir.

4. Oyki, fizik muayene veya laboratuvar bulgularindan elde edilen verilerde, bu
bozuklugun genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olduguna
iliskin kanitlarin olmasinailiskin kanitlar vardir.

DELIiRYUM DEGERLENDIRME TESTLERI

Deliryumda tant klinik olarak; DSM-IV tan: kriterleri (Tablo 4)®, mental durum
degerlendirme testleri (Tablo 5) ' serebral metabolizma degisikliklerini en iyi gosteren
elektroensefalografi (EEG), serebral hipoperfiizyonu gosteren Tek Foton Emisyon
Tomografisi (Sngle Photon Emission Computerized Tomography: SPECT) gibi laboratuvar

testleriyle konulmaktadir.™>*®

Tablo 5. Deliryum 6lgme ve degerlendirme testleri

Confusion Assessment Scale (CRS)

Clinical Assessment of Confusion-C
(CAC-C)

Confusion Assessment Method (CAM)

Mini Mental State Examination (MM SE)

Organic Brain Syndrome Scale (OBYS)

Saskotoon Delirium Checklist (SDC)

DSM-1V

Memorial Delirium Assessment Scala
(MDAS)

ICD-10 (International Classification of
Diseases and Related Health
Problems,tenth edition)

Delirium Rating Scale (DRS)

Delirum Scale (Dscale)

Délirium Symptom Interview (DSI)

13



STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Yashlarda mental durumla ilgili degisiklikler kolaylikla atlanabilecegi i¢in, standart
testlerin kullaniimast 6nem kazanmaktadir. Dinyada en yaygin olarak kullanilan ve gegerliligi
olan test, Standardize Mini Mental Test (SMMT)'tir (Ek 4).*® Standardize Mini Mental Test
ilk kez Folstein ve ark. tarafindan yaymnlanmustir (1975).°*? Daha sonra uygulama
farkliliklarint gidermek amaciyla, Molley ve Standish tarafindan hazirlanan standart

uygulama kilavuzu esliginde kullanlmaya baslanmustir (Ek 6).%%%*

Standart noropsikiyatrik muayene yontemleri icerisinde kullanilan testlerin; yaslilarin,
Ozellikle de deliryumda olan ve/veya demansl: yaslilarin muayenesinde uygulamadaki zorluk
ve fazla zaman almalar1 nedeniyle, SMMT uygulamasi kisa stiren bir kognitif degerlendirme
araci olarak Uretilmistir. Standardize Mini Mental Test, tanimlanmasindan kisa bir siire sonra,
hem klinik uygulamada hem de arastirmacilar tarafindan yaygin olarak kullamlmaya
baslanmistir. Test, kesin tam Ozelligine sahip olmamakla birlikte, kognitif dizeyin
saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanigl ve standart bir metottur. Klinik uygulamada,
kognitif bozukluklarin saptanmasinda, demansiyel sendromlarin seyri ve tedaviye alinan

yanitlarin takibinde; yaslilarlailgili yapilan epidemiyolojik calismalarda kullamlabilir.>

Standardize Mini Mental Test, kisa bir egitim almig hekim, hemsire ve psikologlar
tarafindan, poliklinik kosullarinda veya yatak basinda kisa bir siire icinde uygulanabilen bir
testtir. °*>2 Y 6nelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak (izere bes
ana baslik atinda toplanan, on bir maddeden olusan ve toplam 30 puan Uzerinden
degerlendirilen bir testtir.***® Uluslararasi alanda yaygin olarak kullanilan Standardize Mini
Mental Testin Turk toplumunda hafif demans tarmisinda gegerligi ve guvenilirligi Gungen ve
ark.*®® tarafindan incelenmistir. Giingen ve ark.® bu calisma sonucunda, 23 esik degerinin
SMMT’in Turk yashlarinda hafif demansin tanisinda %91 duyarlik ve %95 0zgullige sahip
oldugunu gostermistir.
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DELIRYUM DEGERLENDIRME OLCEGI

Mini Mental Test, deliryum tamsi igin 6zgll degildir. Deliryum Derecelendirme Olcegi
(DDO), deliryumda hem bilissel belirtileri, hem de psikotik belirtileri 6lgen tarusal bir aractir
ve belirtilerin siddeti hakkinda bilgi verir (Ek 7,8).>* Aydemir ve ark.® Deliryum
Derecelendirme Olgeginin Tirk toplumunda gegerli ve givenilir bicimde kullanilabilecegi
saptanmistir ve esik deger 11 olarak hesaplanmistir. Duyarliligi %89.65, 6zgullugu %88.88
bulunmustur. Uygulayicilar arasi tutarligi yiksektir. Belirtileri kisa ama ayrintili olarak
betimlemesi nedeniyle uygulamas: kolaydir ve yatak basinda hizli degerlendirme saglar.
Deliryumu ve alt tiplerini ayirt eemeye uygun oldugu gdzlenmistir.>*
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GEREC VE YONTEM

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) “Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik
Arastirmalart Degerlendirme Komisyonu™ onay1 ve hastalarin yazili aydinlatilmis onami
alindh.

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigine major ortopedik cerrahi
girisim nedeniyle yatirilan, fizyolojik durumu ASA (American Society of Anesthesiologist)
sinifi 1-111"e uyan, 65 yas ve Uzeri, kognitif bozuklugu mevcut olmayan 50 hasta calismaya
alind.

Hastaneye kabul edilmelerini takip eden 24 saat icinde tum hastalarin ilk
degerlendirmeleri yapildi. ilk degerlendirmede Standardize Mini Mental Test uyguland: ve
hasta verileri (yas, meslek, egitim durumu, cinsiyet) kaydedildi. Egitimsiz olgular igin
egitimsizler icin hazirlanmis olan Standardize Mini Mental Test kullamildh. 1lk
degerlendirmede SMMT skoru < 23 olan hastalar, yuksek enerjili travma (atesli silah
yaralanmasi, yuksekten disme, tasit kazasi) hastalari, gérme ve isitme problemi olan hastalar,
gegirilmis serebrovaskiler hastalik 6ykusi ve kafa travmast olan hastalar ¢alismaya alinmadi.
Isitme problemi olan hastalar isitme cihaz: kullamyorsa, testin uygulanmas: sirasinda cihazin
kullanilmasi sagland.

Operasyon guntine kadar her gin, aym arastirmac: tarafindan, hastalara Standardize
Mini Mental Test uygulandi, testin skoru ve diger degiskenler [kullandigi ilaglar,
kardiyovaskiler sistem hastaliklar:,, solunum sistemi  hastaliklari, bobrek yetersizligi,
endokrin/metabolik hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar, enfeksiyonlar, ates yiksekligi, anemi,
elektrolit denge bozukluklari, BUN (Blood urea nitrogen)/Kreatininin oram, kreatinin
klirensi, tam idrar tetkiki (TIT), sigara ve akol kullanim, refakatci varligi, analjezik ilag
kullammi, operasyon gunine kadar gegen sire, Viziel Analog Skala (VAS) skorlari]
kaydedildi.
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BUN/Kreatininin oranlar1 hesaplandi. Serum elektroliti olarak sodyum (Na’), potasyum
(K"), kalsiyum (Ca™) ve klor (Cl") degerlendirmeye alindi. Sodyum 135-145 mEg/L,
potasyum 3.5-5 mEQ/L, kalsiyum 8.5-10.5 mg/dL ve klor igin 98-107 mEg/L araligi normal
kabul edildi.

Merkez laboratuvar: tarafindan belirlenen 6lgiim aralig1, erkekler igin hemoglobin 13.5 -
17.5 g/dl, hematokrit % 41.0-53.0; kadinlar i¢in hemoglobin 12.0-16.0 g/dl, hematokrit %36-
46’ den dustik olan degerler anemi olarak kabul edildi.

Kresatininin klirensi Cockeroft-Gault formulu ile hesapland:

Kreatininin Klirens (mL/dk)= (140-yas) x vicut agirligi / serum kreatininin(mg/dL) x
72 [kadinlar igin sonug 0.85 ile garpild ]

Hastalarin agr1 degerlendirilmesinde Vizuel Analog Skala (VAS) kullanildi. En siddetli
agr 10 olacak sekilde O ila 10 arasinda degerlendirme yapildh.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 paket programu kullanildi. Tim degiskenlerin ve tim
alt gruplarinin tanimsal degerleri hesaplandi. Degiskenlerin dagilimumin, normal dagilima
uygunluguna bakildi ve test edildi. Gruplar arasi karsilastirmalar, non-parametrik
yontemlerden Mann-Whitney U testi ile yapildi. Tekrarlanan oOl¢timlerin karsilastirmasi
ise Wilcoxon Signed Ranks Testi ile yapildi. TUm testler %95 guiven diizeyinde yapilip, hata
oram (alfa= 0,05) belirlenip ¢ift kuyruklu olarak test edildi, p < 0.05 oldugu durumlarda, fark
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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BULGULAR

Bu prospektif klinik calisma, Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu onay: ve hastalarin yazili bilgilendirilmis onam
alindiktan sonra, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde Mart 2011-
Haziran 2011 tarihleri arasinda major ortopedik cerrahi girisim uygulanacak geriatrik
olgularda gerceklestirildi.

Ilk degerlendirme Standardize Mini Mental Test skoru 23’ iin altinda olan 19, Alzheimer
hastalig1 ve demans tanisi olan 13 olgu ¢alisma dis1 birakildi.  Alzheimer hastaligi ve demans
tamsi olan 13 olgunun timind kalca kirigi nedeniyle ortopedi servisine basvuran hastalar
olusturdu. Iki olgu gegirilmis serebrovaskiiler hastalik 6ykisii, bir hasta gérme problemi, bir
hasta isitme problemi nedeniyle ¢alismaya alinmadi. Bes hasta takip sirasinda taburcu oldu.
Bir hasta calismaya devam etmek istemedi. Calisma 50 olgunun verilerinin elde edilmesinden
sonra tamamlandi. izlem siiresince highir olguda SMMT skorunda <23'iin altinda diisme
saptanmadig1 icin psikiyatri konsiiltasyonu istenmedi, Deliryum Derecelendirme Olcegi
kullanlmad.

Hastalarin yas, BUN/Kreatinin oranlari, operasyona kadar bekleme stireleri Tablo 6'da
sunuldu.

Tablo 6: Hasta yasi, BUN/Kreatinin oranlari ve operasyona kadar bekleme siireleri

73,92+6,02
Hasta yasi
. 3,36+2.30
Operasyona kadar bekleme siires (giin) ~
BUN/Kreatin oram 25,01+6.77

Ort.+SD

Calismaya dahil edilen ve verileri toplanan 50 olgunun American Society of
Anesthesiologist (ASA) fizyolojik simiflamasi, egitim durumlari ve meslek dagilimlari,
sirastyla Tablo 7, Tablo 8 ve Tablo 9 ' de gosterilmistir.
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Tablo 7: ASA fizyolojik siniflamasina gore hasta dagilimlar:

ASA SINIFLAMASI Say1 (%)
ASA | 7 (14)
ASA I 38 (76)
ASA I 5(10)
Tablo 8: Hastalarin egitim durumlar:

EGITIM DURUMU Say1 (%)
Egitimsiz/Okur-yazar 24(48)
Tlkokul 12(24)
Ortaokul 4 (8)
Lise 6(12)
Y Uksekogretim 4(8)

Tablo 9: Hagtalarin meslek dagilimlari
MESLEK Say1(%)
Ev hanim 36 (72)
Emekli isci/ciftci 3(6)
Emekli memur 8 (16)
Emekli serbest meslek 3(6)
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Hastalarin % 80’ini (n=40) kadin; % 20'sini (n=10) erkek olgular olusturdu. Erkek
olgularin ortanca yas degeri 72.50 (min:65, max:81), kadin olgularin ortanca yas degeri 75.0
(min:65, max: 84) olarak hesaplandi. Hastalarin cinsiyeti ile SMMT toplam skor degisim
(p=0,514), BUN/Kreatininin oram (p=0.403), VAS degisim (p=0.263) arasinda anlaml1 bir
iliski saptanmag.

Yonelim puanlarinda egitimli olgularda (ilkokul ve Uzeri), egitimsiz olgulara gore
anlaml1 yukseklik saptand: (p=0.001)(Grafik 1). Emekli olan olgularla, ev hanimlar arasinda
da yonelim ile ilgili benzer anlamli iligski elde edildi (p=0.033)(Grafik 2). Dikkat ile ilgili
puanlarda egitimsizlerde, egitimli olgulara gore anlaml1 ytkseklik gosterildi (p=0.000)(Grafik
1).
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Grafik 1: Hastalarin egitim durumu ile dikkat ve yonelim ortalama puanlarinin iliskisi
( p<0.05)

101
* *
EN]
£ 3
[+]
EREE
ERE] l

5.0

¥ii melim Ok ma Puan

T T
erhanimi ekl

Hastarum raesle g

Grafik 2: Hastanin meslegi ile yonelim ortalama puaninin iliskisi (* p<0.05)
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Hastalarin %50 sini (n=25) kirigi olan olgular (Ust ekstremite kiriklari n=4, femur
fraktird disinda alt ekstremite kiriklari n=1, femur fraktlri n=18 vertebra fraktiri n=2),
%50’ sini (N=25) gonartroz/koksartroz nedeniyle opere olacak olgular olusturdu. Olgularin yas
ortalamasi 73.2+6.02 bulundu. Kirigi olan olgularin ortanca yas degeri 77 (min=65 ve
max=84), gonartroz/koksartroz olgularin ortanca yas degeri 71 (min=65 ve max=82) olarak
hesaplandi. Tam ile yas (p=0.005), BUN/Kreatininin orant (p=0.004), VAS degisim
(p=0.000) arasinda anlaml1 iligski saptand: (Grafik 3). Hastalarin operasyona kadar bekleme
siresi; hastaneye yatistan itibaren 24 saat ile dokuz gun (ortalama 3,6 gint+2.30) arasinda
degisti. Hastaneye basvuru nedeni ile SMMT toplam skor degisim (p=0.245) ve operasyona
kadar bekleme siiresi (p=0.163) ile arasinda anlaml1 iliski saptanmadi.
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Grafik 3: Tan ile hasta yas: ve VAS degisiminin iliskisi (" p<0.05)

Olgularin sistemik hastaliklari ve ilag kullammlari Tablo 10 ve Tablo 11'de
sunulmustur.  Olgularin yasi ile goklu sistemik hastalik varligi ve ¢oklu ilag kullanmm
arasindaki anlamlt iliski saptand: (sirasiyla p=0.019 ve p=0.019)(Grafik 4). Coklu sistemik
hastalik varlig1 ve ¢oklu ilag kullanimi ile SMMT toplam skor degisim (p=0.898), operasyona
kadar bekleme siresi (p=0.069) ve BUN/Kreatininin oram (p=0.27) arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 iliski saptanmadh.
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Tablo 10: Sistemik hastaliklar

SISTEMIK HASTALIKLAR Say1(%)
Kardiyovaskiler Sistem Hastaliklar: 40 (80)
Solunum Sistem Hastaliklar1 4(8)
Bobrek Y etersizligi 2(4)
Endokrin/Metabolik Hastaliklar 4(8)
Psikiyatrik Hastaliklar 2(4)

Tablo 11: Hastalarin ilag kullanimlari
ILAC KULLANIMI Say1(%)

Antihipertansif ilag kullamm 39 (78)
Antidiyabetik ilag kullanim 16 (32)
Antiaritmik ilag kullanim: 6 (12)
Antilipidemik ilag kullamm 5(10)
Psikotrop ilag kullanimi 2(4)
Antikoagulan ilag kullanimi 3(6)
Tiroid ilag kullanim 4(8)
Bronkodilator ilag kullanimi 4(8)
Diger ilag kullammlar: (kortikosteroid, 6 (12)
immunslpresif, osteoporoz ilaglari vs)

Coklu ilag kullanim 24 (48)
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Grafik 4: Hasta yas1 ile ¢oklu sistemik hastalik ve goklu ilag kullamminin iliskisi (*
p<0.05)

Olgularda %74 (n=37) oraminda analjezik ilag kullammi mevcuttu. Antihipertansif
(%78), antidiyabetik (%32) ve analjezik ilag kullammi ile SMMT toplam skor degisim
(srasiyla p=0.849, p=0.942, p=0.645) ve operasyona kadar bekleme siiresi (sirasiyla p=0.561,
p=0.461, p=0.353) arasinda anlamli iliski saptanmach. Yas ile antihipertansif kullanimi
arasinda anlaml: bir iliski saptanmasina ragmen (p=0.012), yas ile antidiyabetik ve analjezik
ilag kullammu (sirastyla p=0.189, p=0.302) arasinda anlaml1 bir iligki gorulmedi. Analjezik
ilag kullanimu ile VAS degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmad
(p=0.460).

Olgularin %18'inin (n=9) sigara, %2'sinin (n=1) alkol kullanim tespit edildi. Sigara
kullanimu ile yas (p=0.909), SMMT toplam skor degisim (p=0.635) ve operasyona kadar
bekleme siiresi (p=0.357) arasinda anlaml: iliski saptanmadi. Alkol kullanan bir Kisi saptandi.

Hastalarin laboratuvar degerleri olarak hemoglobin, hematokrit, serum elektrolitleri
(Na', K*, CI”, Ca"™) ve TIT kaydedildi. Anemisi ve elektrolit denge bozuklugu olan hastalarin
say1 ve yuzdeleri Tablo 12'de gosterilmistir. Calismamiz boyunca sadece dort hastada
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enfeksiyon ( idrar yolu enfeksiyonu) ve enfeksiyonla iligkili ates yiksekligi goraldi (Tablo
12). Anemi ile yas (p=0.098), SMMT toplam skor degisim (p=0.836) ve operasyona kadar
bekleme siiresi (p=0.297) arasinda anlaml: bir iligki saptanmadi.

Tablo 12: Enfeksiyon ve laboratuvar bulgularina gore hasta dagilimlar:

BULGULAR Say1(%)
Anemi 26 (52)
Elektrolit denge bozuklugu 3(6)
Ates 4(8)
Idrar yolu enfeksiyonu 4(8)

Hastalarimizin sadece ikisinde yatis amnda bobrek yetersizligi tamsi mevcuttu (Tablo
10). Kreatinin klirensi hesaplandiginda olgularin %21’ inde normal glomertler filtrasyon hizi
[GFR (glomerular filtration rate)] oldugu saptanch (Tablo 13). ileri yasla birlikte bobrek
yetersizligi evrelerinde yukselme oldugu gozlendi (p=0.001)(Grafik 5). Kreatinin klirensi ile
SMMT toplam skor degisim (p=0.702), BUN/Kreatininin oram (p=0.694) ve operasyona
kadar bekleme siiresi (p=0.722) arasinda anlamli bir iligski saptanmadi.
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Grafik 5: Hastayas ile bobrek yetersizligi evrelerinin iliskisi (* p<0.05)
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Tablo 13: Bobrek yetersizligi evrelemesine gore hasta dagilimlar:

EVRE Say1(%)
Evre 1: Normal veya yukselmis GFR 21 (42)
Evre 2: Hafif derece azalmis GFR 18 (36)
Evre 3: Orta derece azalmis GFR 9(18)
Evre 4: Cok dusik GFR 2(2
Evre 5: Bobrek yetersizligi veyadiyaliz 2(2)

Hastalarin %80’ ine (n=40) refakat¢i eslik ediyordu. Bir refakatginin eslik etmedigi
hastalarda, refakat¢i bulunanlara gore SMMT toplam skor degisim ve dikkat degisimlerinde
anlaml1 yukseklik goruldu (sirasiyla p=0.010, p=0.003)(Grafik 6). Refakat¢t olmas ile yas
(p=0.197), BUN/Kreatininin oram (p=0.913), VAS degisim (p=0.938) ve operasyona kadar
bekleme siiresi (p=0.685) arasinda anlaml: bir iliski saptanmadi.
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Grafik 6: Refakatci varlig: ile dikkat ve toplam skor degisiminin iliskisi (* p<0.05)
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TARTISMA

Preoperatif deliryum gelisiminin arastirildigi bu ¢alismada deliryum icin risk faktori
olarak kabul edilen bobrek yetersizligi, coklu sistemik hastalik varligi ve buna bagli ¢coklu ilag
kullaniminin yasla iliskili artis gosterdigi goruldu. Elde edilen verilerimiz ile bu yas grubunda
olan hastalarin, deliryum agisindan risk grubunda olduklari sonucuna varildi. Kirigi olan
hastalarda, baska bir risk faktort olan agri1 yakinmasimin da anlamli derecede daha fazla
oldugu gozlendi.

Standardize Mini Mental Test kullanilan birgok calismada SMMT skoru <24 %% ve <23
32329545631 deserleri kognitif bozulma olarak kabul edilmistir. Giingen ve ark.> yaptiklar:
calisma sonucunda SMMT'de 23 esik degerinin, Turk toplumunda hafif demansin tamisinda
yuksek duyarlik ve 0Ozgullige sahip oldugunu gostermistir. Bu nedenle calismamizda

SMMT’ de elde edilecek <23 degeri kognitif etkilenme olarak kabul edilmistir.

Kognitif fonksiyonlarda daha Onceden azalmamn olmasi, deliryum igin bir risk
faktoridir.”®%? Bu konu ile ilgili preoperatif risk faktorleri cok az calismada degerlendirilmis;

pogtoperdtif deliryum ile ilgili galismalarda>>®

ise preoperatif demans ve/veya agir kognitif
bozulmasi olan hastalar dislamp, sadece postoperatif deliryum ile iliskili risk faktorleri
arastirilmustir. Prospektif calismalarda demans, preoperatif deliryumla iliskili tek bagimsiz
faktor olarak belirtilmistir.>*° Bu nedenle calismamizda SMMT skoru 23 altinda olan hastalar

calismaya dahil edilmeyerek diger risk faktorlerinin arastirilmasi planlanmustir.

Beyin rezervlerindeki preoperatif azalma POKD icin bilinen bir risk faktoridir.
Alzheimer hastaligi, iskemik demans ve Parkinson hastaliginin geriatrik olgularda perioperatif
dénemdeki bilinen olumsuz etkileri®**" nedeniyle calismarmiza bu olgular dahil edilmemistir.
Ozellikle Alzheimer ve iskemik demansin kognitif rezerv lzerindeki negatif etkileri, bu
hastalarda deliryumu 6nleyici yaklasimlarin uygulanmasini; benzodiyazepin kullamm,
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dehidratasyon, malntrisyon, elektrolit imbalansi, enfeksiyon, k6t agri kontrolti gibi hastane

iliskili faktorlerden kagimilmasi gereksinimini vurgulamaktadir?®*+4!

Freter ve ark.’mn> kalca kirnigi olan 100 hastada yaptiklar calismada, hastalarin %
24’ inde postoperatif donemde Konfiizyon Degerlendirme Metodu ile deliryum saptanmustir.
Preoperatif donemde Standardize Mini Mental Test (SMMT) skoru 23 ve altinda olanlarda
postoperatif deliryum gorilme oramn yiksek olarak bulmuslardir. Calismamizda ilk
degerlendirme SMMT skoru 23 Un altinda olup calisma dis1 birakilan olgu sayisi 19'dur.
Adunsky ve ark.'® yaptiklari benzer calismada, postoperatif doneme kiyasla preoperatif
donemde daha fazla deliryum olgusu bildirmislerdir. Calismacilar, ileri yas;,
immobilizasyonu, demansi ve distuk ndropsikolojik test skorlarini preoperatif deliryum ile
iliskili bulmuslardir. Monk ve ark.® yaptiklar: calismada preoperatif SMMT skoru 24 ve Uizeri
olan olgularda deliryum insidansinin distk oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda
Alzheimer hastaligi, demansi olan 13 ve ilk degerlendirmede SMMT skoru 23’ Uin altinda olan
19 olgunun diglanmasi ve en 6nemli risk grubunun ¢alisma dis1 kalmasi preoperatif donemde
deliryum saptayamamizin bir nedeni olabilir.

Ev kazalarinin; kognitif ve fiziksel bozulmay: gosterdigi ve preoperatif deliryum ile
iliskili oldugu gosterilmistir.®*° Calismamizda degerlendirmeye alinmayan, demans ve
Alzheimer hastaligr olan 13 olgunun timind, ev kazasi sonucunda kalga kirigir nedeniyle
ortopedi servisine basvuran hastalar olusturdu. Bu hastalar, elde edilen diustk SMMT
skorlarina bagli olarak metodolojik nedenlerle degerlendirmeye alinmamistir. Benzer sekilde
Ranhoff ve ark.>’ yaptiklari bir calismada ev kazasi sonucu femur kirigi olan olgularin
cogunun genel durumlarin kotd, birgok kronik hastaliga sahip, kognitif bozulmasi olan kadin

hasta oldugunu belirtmistir.

Yiksek egitim dizeyine sahip geriatrik hastalarda uygulanan testlerde yuksek
performans gézlenmesi, egitimin kognitif fonksiyona olan etkisini desteklemektedir.”* Monk
ve ark.® yaptiklar calismada, yiiksek egitim diizeyi ve iyi entellektiiel donammun yash
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populasyonda kognitif bozulmaya karsi1 koruyucu etkisi oldugunu bildirmistir. Uluslararas
Postoperatif Kognitif Disfonksiyon Calismas’nda® (the International Sudy of Post-
Operative Cognitive Dysfunction [ISPOCD1]) dustuk egitim dizeyi uzun sireli kognitif

gerilemeileiligkili bulunmustur.

Elde ettigimiz veriler hastalarimizin %80'inin < 8 yillik egitime sahip olduklarin;
sadece %8 hastamin ylUksek Ogrenimlerinin  tamamladigini  gostermistir. Y ukaridaki
calismalarda bildirilen egitim diizeylerinden farkl: bir grupta gergeklestirdigimiz bu ¢alismada
yonelim puanlarimin egitimli olgularda, egitimsiz olanlardan daha yiksek oldugu (sirasiyla
ortanca= 9.77 ve 9.00) saptanmistir. Emekli olan olgularla (n=14) ev hanimlar1 (n=36)
arasinda da yonelim ile ilgili benzer sonuclar (sirasiyla ortanca= 9.77 ve 9.36) elde edilmesi,
egitim ve entellektiiel dizeyin kognitif fonksiyonlar Gzerindeki etkisini dustndirmektedir.
Dikkat ile ilgili puanlarda egitimsizlerde daha yuksek degerler elde edilmesi, Monk ve
ak.>in sbz ettigi gibi, tekrarlayan noéropsikolojik testlerin  performansta iyilesme
saglayabilecegini telkin etmistir.

Erkek hastalarda deliryum insidansinin daha yiksek saptandigi ve erkek cinsiyetin bu
acidan bir risk faktérii oldugu bildirilmektedir.**? Y izde 80'i (n=40) kadin hastalardan olusan
grubumuzda deliryum gorilmemesi, bu sonug ile iliskilendirilebilir. Benzer sekilde hasta
grubumuzda sigara (%18) ve alkol (%2) tuketiminin disuk olmasi da cinsiyet dagilim ile
iliskili olabilir. Hasta cinsiyeti, alkol ve sigara kullanimi gibi toplum aliskanliklart ile kognitif
fonksiyonlardaki degisiklikler arasinda anlamli bir iliski elde edilmemistir. Bir risk faktorl
olarak sigaramin arastirilchigi calismalarin higbirinde deliryum ile sigara arasinda anlamli bir
iliski saptanmarmis;' sadece bir calismada artan sigara tiketimi ile deliryum insidanst
iliskilendirilmistir; bu sonug sigaramin ateroskleroz Uzerindeki rolt ile agiklanmaya
calisiimistir.® Alkol kullammu da, deliryum igin risk faktorii olarak tammlanmustir. Kronik
alkol kullamimi; frontal lobta atrofi, frontal kortekste hipometabolizma ve norotoksk
etkisiyle, noropsikolojik testler ile saptanabilen frontal lob disfonksiyonuna, hafiza
bozukluguna ve demansa neden olur.*

Zakriya ve ark.’min® kalca kirig: olan 168 hasta lizerinde yaptig1 baska bir calismada,
postoperatif donemde hastalarin % 28’ inde (47 hasta) Konflizyon Degerlendirme Metod skoru
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pozitif olarak degerlendirilmistir. Yas1 80'in tGzerinde ve ASA fizyolojik siniflamasi 11'nin

Uzerinde olan hastalarda prevalansin daha yiksek oldugunu bildirmiglerdir.

American Society of Anesthesiologist (ASA) fizyolojik siniflamasi | veya Il olan hasta
grubunun, daha fazla preoperatif degerlendirme ve hazirlik gerektiren hastalara kiyasla erken
dénemde opere olmasi, hastanede kalis siresinin ve hastane iliskili komplikasyonlarin
(6zellikle enfeksiyon) daha az olmasina sebep olur.>® Olgularimizin %10’unu ASA 111 sinifi
hastalar olusturdu. Bu hastalarin timi femur fraktrl nedeniyle hastaneye basvuran olgulardi.
Operasyona kadar bekleme sireleri bir ile bes gin arasinda degisti. Bu slre hastalarin
preoperatif degerlendirme ve hazirligi ile iliskilendirilebilir.

Cerrahi girisimin gecikmesi, preoperatif donemde deliryum igin presipitan bir faktor
olarak kabul edilmektedir.>*® Hastane ve ameliyathane kaynakli idari problemler, yandas
sorunlarin degerlendirilmesi ve tedavisi gecikmelere neden olabilir. 48 saati asan bekleme
sirelerinde mortalitenin arttigi, daha fazla basi yarasi ve enfeksiydz komplikasyon goruldigu
belirtilmistir.® Calismamiz boyunca sadece dort hastada enfeksiyon ( idrar yolu enfeksiyonu)
ve bununla iliskili ates yiiksekligi gortlmustir. Juliebg ve ark.® preoperatif deliryum
acisindan ates yuksekliginin (>37.5°C) onemli risk faktort veya altta yatan fizyopatolojik
mekanizmanin belirtisi oldugunu belirtmektedir. Calismamizda bu hastalarda SMMT skoru
ile ates yuksekligi ve enfeksiyon arasinda bir iliski tespit edilmese bu hastalarda kognitif
bozulma olabilecegi akilda tutulmalidir.

Brauer ve ark.* Konfiizyon Degerlendirme Metodu'nu kullanarak yaptiklari bir
calismada kalga kiriklarinda deliryum prevalans: %09.5 (54/571) olarak saptanmis, 54 hastamin
yas ortalamasi 85; hastalarin %81’i kadin; hastanede ortalama kalis stireleri dokuz guin (aralik
3-34 gun) olarak bulunmustur. Dort hastada (%7) hastaneye yatis aninda deliryum tespit
edilmis, 16 hastada (%30) cerrahi 6ncesi; bes hastada (%9) cerrahi giini ve 29 hastada (%054)
cerrahiden sonra deliryum gelismistir. Hastalari haftada bes gin, ginde sadece bir kez
degerlendirmeye aldiklar1 icin  bazi deliryum ataklarimt  kagirmis  olabileceklerini
bildirmiglerdir. Olgularimizi hastaneye bagvurudan itibaren, ilk 24 saat iginde
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degerlendirmeye aldik. Operasyon guntine kadar her gin, ginde bir kez degerlendirmeye
alinmis olsalar da, gun icersinde olan degisiklikleri saptayamarmis olabiliriz.

Hastalarimizin operasyona kadar kalis strelerinin, hastaneye yatistan itibaren 24 saat
ile dokuz giin arasinda degistigi goriildii (ortalama=3.6 giin+2.30). Juliebg ve ark.® cerrahi
icin bekleme slresini preoperatif deliryum icin predispozan faktor olarak ifade etmesine
karsin calismamizda uzun bekleme siresince SMMT skorlarinda bir disUse rastlamadik.
Aksine bekleme siiresi uzadikga egitimsiz hastalarda ilk gune kiyasla hafiza ve yonelim
puanlarinda ve buna bagli olarak toplam SMMT skorlarinda artis gozlendi. Bu sonug da
Monk ve ark. min’ belirttigi gibi tekrarlayan test uygulamalarinin neden oldugu &grenme
faktorunun etkili olabilecegi dustnuldu.

fleri yas, azalmis kognitif fonksiyon ve coklu ilag kullamm deliryum igin bilinen risk
faktorleridir.2**® Yagli olgularda serebral néronal dansite, kan akimi, serebral metabolizma
ve norotransmitter dizeyinde azalma gibi biyolojik degisiklikler deliryuma predispozisyon
yaratir. Morimoto ve ark.® yaptiklar calismada yas ve preoperatif kognitif fonksiyonlar:
degerlendirmek icin kullanllan Kana-Hiroi testindeki duslk skorlari igeren preoperatif
faktorlerin, intraoperatif degisikliklerden daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Yine bu
calismada deliryum gelisen hastalarin yaslarimin, deliryum gelismeyenlerden daha ytksek
oldugu ve diger calismalarla benzer sonuglar elde edildigini bildirmislerdir. TUm
olgularimizin ortanca yas degeri 74 (min.=65, mak.=84) olarak bulundu. Kirig: olan
hastalarda 77 (min.=65, mak.=84); gonartroz, koksartroz olgularinda 71 (min.=65, mak.=82)
olan ortanca yas degerleri sadece yas ile iligkili bir riskin oldugunu telkin etmistir.

Yasin artmasinin 6nemli bir sonucu, yandas sorunlarin da artmasidir; bu nedenle
hospitalize edilen geriatrik hastalarda kardiyopulmoner, renal, enfeksiydz ve metabolik
sorunlarla siklikla karsilasilir.** Dasgupta ve ark.' yaptiklar meta-analizde artan hastalik
tablolar1 ile deliryum arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmiglerdir. Hipertansiyon,
diyabetes mellitus, miyokardiyal iskemi ve atriyal fibrilasyon, periferik vaskiler hastaliklar ve
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kalp yetersizligi gibi vaskiler hasar1 telkin eden hastalik durumlarinda postoperatif deliryum
riskinin artms oldugu rapor edilmektedir.*** Endokrinopatiler, hepatik, renal veya pulmoner
yetersizliklerle deliryum arasinda da benzer bir iliskiden sbz edilmektedir.®

Yandas hastaliklar ile kognitif bozulma arasinda bir iliski saptayamamamiza ragmen,
calismamizda coklu sistemik hastalik varligi, artan yasla iliskili bulunmustur (p=0.019).
Ameliyata kadar bekleme siiresinde hastalarimizin higbirinde mevcut hastaliklarinin klinik
seyrinde olumsuz bir degisiklik yasanmamistir. Kardiyovaskiler (%80), solunum sistemi
(%8), tiroid hastaliklar1 (%8) ve diyabetes mellitus (%32) gibi eslik eden hastaliklarin,
preoperatif hasta degerlendirilmes ve hazirliginda gecikmelere neden oldugu ve bu klinik
tablolarin deliryum agisindan riski arttirdigi hatirlanmalidir.

Geriatrik popllasyonda yandas hastalik insidansindaki artis ile birlikte, tim yas
gruplarina kiyasla daha fazla ilag kullamm sz konusudur ve olumsuz ilag etkilesimlerine
kars1 daha duyarl1 olduklar: bilinmektedir. Antihipertansif, psikotrop, kardiyak, antiparkinson
ilaglar arasinda etkilesiminin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Coklu ilag kullanim ve ilag
etkilesimlerinin yani sira, antikolinerjik etkili ilaglar (6zellikle néroleptikler),* uzun siireli
benzodiyazepin kullanim:® preoperatif deliryum olusumu icin predispozan bir faktérlerdir.
Hastalarimizin yiksek oranda antihipertansif ve antidiyabetik ilag kullanimi (sirasiyla %68 ve
%32), daha dusuk oranda antilipidemik ve antiaritmik (sirasiyla %10 ve %12) ilag kullamm
gorildu. Ancak deliryum gelisiminde risk faktorti olan psikotrop kullammi oram %4 olarak
saptandi. Coklu ilag kullamm (%48), coklu sistemik varligina bagli olarak, artan yagsla iliskili
bulundu (p=0.019).

Kalca kirigr olan hastalarda, iyi kontrol edilemeyen, siddetli agri ruhsal durumu
etkileyip deliryumu tetikleyebilir.*?® Geriatrik olgular, yaralanmanin ilk 24 saatinde %50-70
ciddi agr insidansina sahiptir.?® Calismamizda %74 oraninda analjezik kullanimina karsin,
kirigr olan olgularda VAS degisimi yuksek bulunmustur ( ortanca=6, p=0.000). Bu da
preoperatif donemde etkin agr1 kontroltinin yapilamadigini distindirmektedir. Siddetli agri
ile SMMT skoru arasinda anlaml: bir iligki tespit edemesek de agrimin deliryum icin bir risk
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faktorii oldugu bilinmektedir. Bjérkelund ve ark.™ kalca kirigi olan olgularda, etkin agri

tedavisinin deliryum insidansini azaltacagini ileri stirmuslerdir.

Brauer ve ark.’ anormal serum sodyum ve serum BUN/Kreatininin oranlar gibi
l[aboratuvar bulgular: ile gosterilen sivi elektrolit denge bozuklugunun, deliryum ile iligkili
oldugunu vurgulamistir. Anemi vital organlarda perfiizyonun azalmasina neden olsa da,
anemi ile deliryum arasindaki iliski tartismalidir. Juliebg ve ark.® postoperatif dénemde
deliryum gelisen kalca kirigi olgularinin, hastaneye basvuruda hemoglobin
konsantrasyonlarinin daha disiik ve kan transfiizyonu gereksinimlerinin daha fazla oldugunu
bildirmistir. Bjorkelund ve ark.® da deliryum ile serum yiiksek potasyum, kreatininin ve
distik hemoglobin konsantrasyonu arasinda anlamli bir iliski saptarmislardir.

Calismamizda hastalarimizin hastanede kalis sliresince %52'sinde anemi, %6’ sinda
serum elektrolit denge bozuklugu tespit edildi. Hastaneye basvuru nedeni (kirik bulunup
bulunmamasi) ile BUN/Kreatininin oranlar1 arasinda anlamlt bir iligki saptanmistir (p=0.004).
Kirigi olan hastalarda ortanca BUN/Kreatininin oram degerinin 25.3 oldugu, ileri yasla
birlikte bobrek yetersizligi evrelerinde yukselme oldugu gdzlendi (p=0.001).
BUN/Kreatininin >18 olmasi deliryum agisindan risk faktorii olarak tammlanmustir. > Evre
[11 ve Uzeri olan olgularin ortanca yas degeri 81 olarak bulundu. Hastalarin %21'i normal
bobrek fonksiyonuna sahipti; %36'sinda evre 1l, %18 inde evre 11I, %2 sinde evre 1V,
%2’ sinde evre V bobrek yetersizligi goruldi. Ancak yatis amnda hasta dykusinde % 4’ tinde
bobrek yetersizligi bildirilmesi, deliryum icin risk olusturan bu laboratuvar bulgusunun,

hastaneye yatis 6ncesi tammlanmamis oldugunu telkin etmistir.

Hastalarimiza bir refakat¢inin eslik etmesi ile toplam skor ortalamasi arasinda anlaml1
iliski bulunmustur (p=0.029). Dikkat ve toplam skor degisimi ile refakat¢cimin bulunmamasi
arasinda anlamli iliski bulunmasi (sirastyla p=0.009 ve p=0.01), hastalara refakat edenlerin,
uygulama esnasinda hastalarda dikkat daginikligina sebep olabilecegini, bunun bir sonucu
olarak test performansinin etkilenebilecegini distndirmistr.

Calismaya alinan hasta sayisinin az olmasi; ayrica deliryum icin énemli bir risk grubunu
olusturan demans ve Alzheimer hastaligi olan ve SMMT skoru <23’ Uin altinda olan olgularin
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calisma dig1 birakilmasi, sistemik hastaliklar: takip boyunca stabil seyreden homojen bir hasta
grubuyla calisiimast deliryumun saptama agisindan kisitlilik kabul edilebilir.
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SONUC VE ONERILER

Sonug olarak; hastalarimizin higbirinde deliryum saptanmasa da, deliryum ile iliskili
bobrek yetersizligi, coklu sistemik hastalik varlig: ve buna bagli ¢oklu ilag kullammu gibi risk
faktorleri tespit edildi.

Hastada deliryum gelismesini, timlyle engellemek miumkiin olmasa da; kapsaml1 6yki
alinarak riskli hastalar belirlenebilir. Risk faktorleri ortadan kaldirilarak durumun daha kétiye
gitmes engellenebilir. Ayrica, bu risk faktorlerinin ¢ogu (malndtrisyon, dehidratasyon,
enfeksiyon gibi) hastanenin bakim kalitesinin dlgimu olarak gorulebilir. Bu nedenle deliryum
gorilme orani, o hastane icin yatan hasta bakim kalitesinin bir gosterges olabilir.

Bu nedenle hastaneye yattigi zaman, geriatrik olgularin kognitif ve fiziksel durumunu
degerlendirmek o6nemlidir. Sensitif noropsikolojik testler kullamilarak preoperatif dénemde
kognitif bozukluk olup olmadig: tespit edilmelidir. Hasta ve yakinlarimin egitimi, geriatrik-
psikiyatrik konsiltasyonlarin istenmesi, farmakolojik olmayan yontemler, fiziksel aktiviteler
gibi geriatrik hastalara yonelik programlarla deliryum insidans: azaltilabilir.
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EK 4: STANDARDIZE MIiNi MENTAL TEST

P STANDARDIZE MiNI MENTAL TEST

Al Sowvad = Tarih: Yoyt
EZition (vl i: Mleslek: Aktif El:
T. Pusan:

YOMNELIM {Teplam puan 10}
HEIII“I wil u;lndc:.r:..: "

I—langi n:..'da.yl:.
Bu giln ayin kag
Hangi glindeviz

Hangd SHkede VATV wuuarons s mnssrrsysmms s s s e serss sess s s s s s seras s s sts swes s § Srds s sirismkma s e
Su an hangi sehirde bulunMEBKEESINLZE ...croincrrrorees srmnsasans shres sress s sasms s sess 8 bavasiieiasss seraenisneraers
S0 an bulondufmmnz sermt menesidir (.o e e s et s
Su an bulundufunue bina meresidir e s
Su an bo binada kagimey kebtamsaneE o i e i S e D e s R L L

KAYIT HAFIZAS] (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecedim iig ismi dikkatlice dinleyip ben hitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak. Elbise) (20 sn siire tamnir) Her dogru isim | puan ...
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 qikartarak gidin, Dur deyinceye kadar devam edin,

Her dogru iglem | puan. (100,93, 86, 79, T2, 65) s s

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarnda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarunizi séylevin,
(Masa, Bayrak, Elbise)...........cccconninirinnnne TR s e

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gbrdiigliniiz nesnelerin isimler: nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size soyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin, "Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan...

¢) Simdi sizden bir sey vapmamzi isteyecedim, beni chlxhatlﬁ: dlnlE.']'ll'l ve wnv]edlglm
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere

berakin liitfen® Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogro iglem 1 puan.. i,

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida Hﬁj.flcnen §¢yi n'apln.{l puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)....

€) Simdi verecefim kagida aklimza gelen unlumh I:ur Lumlr.j,.1 yn.?m I't pu.un}

f) Size ghsterecefiim geklin aymsim gizin. (arka sayfada) (1 puan) ..

{3
]
[
L)
£

]
£

(]
L)
]

()
()
()
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EK 5: EGITIMSIZLER iCiN STANDARDIZE Mi

Isim/Soyad:s = _____________ ;  Aktif kullanalams el = oo _________.
Yag e b s T s e e i e e RN -
Egitim Cyl) B et e s m e e e - - Toplaim skor '

Oapcemtasyon ((Tofelam oo 1)
Eenzgn- vl S i - cog i bvmssennin s e arrrEnn B S el et s b S e e e e
Hangi ovevsinmadeyie -

T T AT I o o oy i e e S e e S e S e e i i e
R R R oo e e e e e e B R P e A R S S S
S anda sabah o, SSlen M, Sl IR oo e e
ERE- b e C i (g b e s S e e S S S PR S L e
Suaad Fanaiashinde bl u e e ST o o e T B e T s G e e T e s e S e
L e e A - e (e 0 = o e o B S R ol SOR N B i Lt

e an Pulpndu e Bimd trerestdlie - e e e e e e e

i e e A R T — e R
CHer bir madde icin 1 puan werilin

Kawit Hafizas: ( Toplane rrecan 33
Size birnzdan sbyleyecegim ¢ ismi diltkarlice dinleyip boen hitirdikten sones ekearlavin,
s bayrak, elbiser (20 sn stire taninee, hes daga dsim icin 1 puan vorilir

itk ve Hesafy Yapmeo (Tofiam pruan 5)

Haltaimn gholering gerive dafire suysr msimez? Omegin PAZAR dan Snee CUMARTEST gelir ondan
Sowee e pelin? Devazn edin, (Denegin woplam 3 gOnd arasyla dogr saymas: gerekir, her doegra giin
igin 1 puan verilic)

Fiaierlearmes ( Topfam pracan 1)
Yukanda tekrar ettiiniz kelimeler hatulyyor musunue? Hatwladilklarme sSyleyin.
lmmuasa, bayrak, elhise] CHer do@o isim igin 1 puan werilic)

Edsan (Toplam piar 9)
a} Bu gocdiginiz assnelern isimier necin? (saat, kalern) €20 sn sire tammr, her dogm sim icin 1 puan
verilir, mplam puan Z)

h) Sinuli sire séyleyocegim cumleyvi dikkatle dinleyvin ve ben bitrdikten sonra tekrar edin. “Eger ve
fakar istemivormm”™ (10 sn o siime tamer, dofire ve am o cimle icin 1 puan verilis?

<)} Simndi sizden bir ey yapmama isioyecsiim, honi dikkatde dinlovin ve advlodigimi vapin, “Masada
duran kagech sagssol elinizle ahn, ki alinizle ikive katlayin we yone bembkom idfon®™
{30 sn stire i, her dogo iglem igin 1 paan veriliv, oplam poaan 32

) Simdi yliziime bakin ve yapoBumin aymssim yapun. CGHelerinizi kapannd (Togm i3lem icin
1 puan verilir,)

e} Ghndi evingale dlgiln Ldmpey styleyin, (30 so sire tammr, anlamh bir comle igin 1 puan verilicl
) Size ghsterecefiim geklin aymsmn gizin.” (1 dak. siire oy, keose soyes oo sekil in 1 poan verdicy

Sifitfen arka sayfadali ekt gasteriniz.

e

.
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EK 6: STANDARDIZE MIiNi MENTAL TEST KULANIM KILAVUZU

BADLAMNLL

1. Dogru kisinin test edildiginden cmm odmak dere, Kisinin isim ve soyadn somjur,

2, Garme ve izitme igin yardime: cihig varsa test esnasinda bunlann kollanilmas: saglambr,

3. Testin uygulanacady kigilere, haz somlar sorulacags siowlenerek bilgilendirilin ve testin yapilmass igin izin alir

4. Sorular, anlagilivadi@i veya cevap vermeye legebbis edilivsedifi gtrdldigdinde. en fazla g ez rekrar edilie ve vine cevap
almamazsa stael veya fziksel hig bir ipucy vermweden sonraki soruya gegilir.

5, Test uygulamrken, bazr sorularda Kullamlmak dizere, bir yiizinde biiviik harflerle ve mhat okunabilecek bgimde yazibmos
*GOFLERINIZ] KAPATIN® vams difer yiiziinde dirt vanh hir fighr olusturmcak bigim de ig ige gegmis iki bespenin giz-
il oldugn bir Kage bulunduralmalw,

UYGULAMA

1. SMMT "Size bag sorular sormak ve chzmeniz i bazi problemler gastermek stivorum, Nitfen elintzden gelen en v ce-
vaby vermeye galigin” somsu ile haglar,

2. Her bir sorunun klinik tecrubeye dayanan ve kolay anlagilir kendi Szel talimats vardar,

Y. Sorularm sonlug sekli ghrismeeive bieakilmams olup, dnceden belifbenmistiv. Somlarm tamamen belirle men seklivie so-
rulmasi gereklidir.

4. Sorularnn vanlannda cevaplarin vazlabilecegi ve puanlandinlabilecegi bogluklar biakidmisur, Bavlelikle foplam puan test
bittikien sonm sa@lanabilir.

5. Zaman smirlamast verilen sorulanda, porigmeci alimat bitiminden itibaren siire totar, Hizh cevaplamn elagima kapilmay
dnlemek icin testin uy gulandid kisive siire tutuldugo baldirilmes, Mizaade edilen sire asilds Bindn, gorismeci "Tegekkie-
ler, bu kadary veterh® diverek bur sonraki soraya geger, Zaman simrlamasy, defiigken gl azaltmak, givenilielill arttrmak,
basianin yetersiz kaldifn sorular kargsinda katastrofik renksl  yonlar gelistirmesini snleversk stkunetini muhafaza simek
igin Komulmugiure, Sor bir som dizermde galisildigands; drmefin bes kenarly fgliclenn kopyasinda, zaman dolduga bilde 15
lem siirmekiey=e tamamlanmas beklenilic

YONELIM

I, Hangi giinde bulunuldogu sorldeganda, bulunolan ginim b gin éncesi ve bir gin sooms dofm kabul edilic, Ay soml-
dugunda aym son giinil 1se veni ay ve yen aym ik giind ise eski ay dofiru kabul edilir, Mevsimlerde hava sanlarina giive
ghirismect cevabun dogrulufune degerlendirmelidir,

2. Bulunulan iilke, sehir. semi. bina ve kot sorulur.

KAYIT HAFIZAS]

I, Gérigmec: hastadan | snar ile svleveceds 3 kelimey tekrar etmeszing ister. 20 =0 siire verilir, her dogro kelimeye | pean
verilir, sira ile tekran gerekmez.

1. Cevap verldikten sonm puanlandinlir. Yanly veya eksik cevap verilmisse en fazla beg kez olmak Gzere kelimeler tekrrla-
i testeki hatirlama bilimi igin Sgremlmesi saglanilir,

DIKKAT ve HESAP
100'den gerive dofru 7 qikamilarak savilir. Her bir dotim gikanma iglemi igin 1 puan verilir. Yanlis vapilun iglemde puan
dilgildikien sonra hastaya dodru mkam soylenerek devam edilmesi istenir.

HATIRLAMA
Kaynt hafiras: bislimindeki i kelimenin (masa., bayrak, elbise) hatrlanmas: istenir. Sia Gnemsenmez.

LISAN TESTLERI

I, Kalem ve saat gisteriberek ne oldugo sorlur, Cevap igin 1030 venlir, (Toplam puan 2)

2. Yandaki cilmlemin ikran isenin: *Eger ve fakan isermyoram” 10 sn siire venilerek kelimesi kelimesine whara poan vene
lir, Climbeyi uygun bigimde telaffuz etmek igin dikkar ghstermek gerekir, Zira yashilarda goriilen viksek frekanslardaki
igitme kayiplannda ciimlenin nnlagilmas: zor olabilic. Dogro cevap | ppandir. (Toplam puan 13

3. Hastanm birazdan stwlenecek 3 basamakh ishemi uygulamas: istenir. Oncelikle hastamn dominant olarak kullandid elini
agrenmek gerekir, Hastaya "Masada duran kagidi sol/sag (nondominant) elinizle alm, iki elinizle ikive katlaym ve kagidi
yere barakm liitfen” climlesi stylenerek 30 snostire ve her bir dogru iglem igin 1 puan verilir. Buo iglem Sncesinde (alimat
akunmadan) kagidn basta tnrafindan ahamasing izin verilmez. Giirilgmeci kagid hastamn ozanamayscad) bir mesofade ve
kendi vilenduna ghire orta hatta tutmali, talimal veribdikien sonra kagade hastanm olagabibecedi alana dodo itmelidic

4, Bir kagda bitvilk harflerle ve puntolarda rabanga okunabilecek sekilde vamlms cilmle okunarak ne vazryons om vapmasi
istenr, (Toplam puan 1)

5. Hastava bir Kagin ve kalem vererek tam bir cllmle vazmasa istenir. 30 sanive siire tanunr, Anlam igeren dofru bir ciimle
igin I puan verilir (Gne, yilklem. nesne bulunmalidir).

&, Hastaya bir kagn, kalem ve silg venlerek sekli ghsternilen birbin e gegris ki besgeni kopya etmesi sterir, | dakika
sfine tamumr. Beggenlerin kenar sayulormn tam olmasina dikkot edilir. (Toplom 1 puin)
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EK 7: DELIRYUM DERECELENDIRME OLCEGI

(Olgek puanlamirken deliryumun degiskenligi dikkate al:narak son 24 saat géz Oniinde
bulundurulmal:dr.)

1) Psikomotor etkinlik

0. Normal

1. Ihml1 etkinlik artis1 (anksiyete, huzursuzluk) veya azalmasi (hareketlerde 1liml:
yavaslama)

2. Ortaderecede etkinlik artis1 (yatak ve sondalarla oynama, kalkip gitmek isteme) veya
azalmasi (ancak uyariyla etkinlik gosterme)

3. Asiri derecede etkinlik artisi (tespit gerektirecek diizeyde ajitasyon, eksitasyon) veya
azalmasi (uyariyla bile etkinlik gbstermeme)

2) Yonelim
0. Normal
1. Zaman, yer veyakisi yoneliminde bozulma
2. Zaman-yer, zaman-kisi veya yer-kisi yoneliminde bozulma

3. Zaman, yer ve kisi yoneliminde bozulma (konflizyon nedeniyle yanit alinamazsa burada
degerlendirilir)

3) Dikkat
0. Normal
1. Dikkati yogunlastirmada glcluk (kendi cabasiyla dikkati strddrebiliyor)
2. Dikkatte daginiklik, celinebilirlik (uyariyla dikkati stirdiirebiliyor)
3. Dikkat tamamen daginik (uyariyla bile dikkati stirdiremiyor)
4) Bellek
0. Normal
1. Anlik veyayakin bellekte bozulma
2. Anlik ve yakin bellekte bozulma

3. Anlik, yakin ve uzak bellekte bozulma (konflizyon nedeniyle yanit alinamazsa burada
degerlendirilir)
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5) Algrlama
0. Normal

1. Canli disler ve/veya kabuslar
2. Gegici varsani ve/veya yanilsama
3. Kesin varsan ve/veya yanilsama (halGsinatuar yasanti)

6) DUsunce sireci

0. Normal

1. DusUince ve ¢agrisimlarda yer yer kopma
2. Duslince ve ¢agrisimlar daginik

3. Enkoherans

7) Dusltinceicerigi

0. Normal

1. Asirt degerlendirilmis diistnce (uygun davrams gostermez, gergek olmadigint bilir)

2. Sanr1 tadag1 (zaman zaman uygun davranis gosterir, gercek olmadigint sorgulayabilir)
3. Sanr1 (uygun davranms gosterir, gercegi degerlendiremez), sanrisal yasanti

8) Uvyku-uyaniklik dénguisiinde bozulma

0. Normal

1. Gundiz uyuklarken gecenin cogunu uyanik gecirme

2. GUndiz uyurken tim gece uyanik kalma

3. Gece ve gundiz boyunca hemen hemen hi¢ uyumama veya stirekli uyuma

9) Gunigci degiskenlik/dalgalanma

0. Dalgalanma yok/belirti yok
1. Gundiiz normal iken belirtilerin gece gdzlenmesi
2. Belirtilerin glindiiz zaman zaman gece stirekli gbzlenmesi

3. Belirtilerin hem gece hem giindiiz dalgalanarak stirekli gozlenmesi
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10) Duygudurumda dalgalanma

0. Dalgalanma yok
1. Duygudurumda saatler icinde ortaya ¢ikan dalgalanma

2. Duygudurumda dakikalar icinde ortaya ¢ikan dalgalanma (korku, 6fke, aglamaklilik gibi
icinde bulundugu durumla uyumsuz duygudurum degisiklikleri)

3. Emosyonlarda siddetli disinhibisyon (6fke nobetleri, denetlenemeyen aglama veya
gulmeler)
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EK 8: DELIRYUM DEGERLENDIRME OLCEGIi UYGULAMA

Deliryum Derecelendirme Olgegi (DDO)

Ozellikleri: Hastada  deliryum belirti siddetini ve  degisimini Olcer.
GOorusmecinin/gozlemcinin degerlendirdigi dlgektir. Bedensel hastaligi olan hastalar-6zellikle
hastanede yatan hastalara uygulanabilir. Toplam 10 soru icermekte ve dortlt Likert tipi 6lgim
saglamaktadir.

Uygulama: Kisa ve ayrintili betimlemesi nedeniyle uygulanmasi kolaydir ve yatak basinda
hizl1 degerlendirme saglar. Yonergesi 6lgegin basinda vardir ve hasta ile gorusulirken
durumunu en iyi agiklayan madde isaretlenir. Deliryum degisken klinik 6zelligi nedeniyle,
Olgek son 24 saat g6z 6nlne alinarak puanlanmalidir. Her bir maddeden elde edilen puanin
toplanmast ile toplam puan elde edilir. Gelistirme calismast sonucunda esik deger 11 olarak

bulunmustur. Buna gore bu puanlarin tzerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler.
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EK 9: PREOPERATIF HASTA VERILERI

TARIH:

Adi-soyadr:

Y ast:

Cingyeti:

Egitim durumu:

Medegi:

Kullandig ilaglar:

Y andas hastaliklar:
Kardiyovaskiler sistem hastaliklar
Solunum sistemi hastaliklar:
Bobrek yetersizligi
Endokrin/metabolik hastaliklar
Psikiyatrik hastaliklar
Enfeksiyonlar
Ates yuksekligi

Laboratuvar:
Anemi
BUN/Kreatininin oram
Kreatinin klirensi
Elektrolit anormallikleri
Tam idrar tetkiki (TIT)

Ahskanhklar:
Sigara
Alkol

Analjezik ilag kullanimi:

Refakatci varhgr:

Operasyon gunune kadar kalhs siires:

50




Ek 10. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

“MAJOR ORTOPEDIK CERRAHI GECIRECEK GERIATRIK HASTALARIN
DELIRYUM ACISINDAN PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI”
BASLIKLI PROJE ICIN
AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

Ameliyattan Once hastanede kaldigimiz siirede mevcut hastaliklarimz ve tedavileriniz,
laboratuvar ve fizik muayenenizde meydana gelen degisiklikler sonucu duygu durumunuzda
degisiklik, algi ve davrams bozukluklari, uyku-uyaniklik bozukluklari, dikkat ve bilingte
bozulma ortaya ¢ikabilir. Bu degisiklikler, klinigimizde de uygulanan birtakim testlerle tespit
edilebilir.

Katildhigimz bu calismada sozi edilen degisiklikleri degerlendirmek icin, size hastaneye
yatisimzdan ameliyat guntine kadar her giin “Mini Mental Test” ve “Deliryum Degerlendirme
Olgegi” adi verilen testler uygulanacaktir. Bu testler sirasinda ve sonrasinda tedaviniz
planlandig1 sekilde devam edecek, anestezi uygulanmasi planlandig: sekilde sirdirtilecek ve
ameliyatimiz gerceklesecektir. Elde edilen sonuclar ¢esitli etkenlerle, biling, davrans ve duygu
durumundaki degisiklikler konusunda anestezi hekiminize bilgi verecek ve hastalarin ameliyat
Oncesinde degerlendirilmesinde katk: saglayacaktir.

Bu calismada yer aldigimiz sirece kisisel bilgileriniz gizli kalacaktir; ancak kayitlarimz
kurumun yerel etik komitesine ve Saglik Bakanligi' na agik olacaktir. Elde edilen sonuglar
degerlendirilip, isminize yer verilmeden bilimsel toplant: ve makalelerde kullanilabilecektir.
Bu arastirmaya katilip katilmamakta ve istediginiz anda ¢alismadan ¢ikmakta 6zgursiiniz,
katilmamaniz halinde anestezi uygulamanizda ve tedavinizde herhangi bir degisiklik
olmayacaktir.

Bu calisma ile ilgili olarak Dr. Duriye Gul Bozdogan'dan bilgi alabilirsiniz (Tel.no:
05062919768).

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan O0nce gontlliye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve gerekli agciklamalar: dinledim. S6z konusu arastirmaya hicbir zorlama ve baski

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
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TARIH

GONULLUNUN ADI-SOYADI

ADRES

TEL.NO.

iMZA

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN
ARASTIRMACININ ADI-SOYADI

iMZA

TARIH

TANIKLIK EDEN KiSIiNIN ADI-
SOYADI

iMZA
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