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KISALTMALAR

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

MDD: Mental Durum Degisikligi

ARAS: Asendan Retikiiler Aktive Edici Sistem
SIRS: Sistemik inflamatuar Cevap Sendromu
GKS: Glaskow Koma Skoru

RASS: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi
Tr-AMS: True Altered Mental Status (Ger¢cek Mental Durum Degisikligi)
IV: Intravenoz

EKG: Elektrokardiyografi

BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Gorlintiileme
EEG: Elektroensefalografi

LP: Lomber Ponksiyon

BOS: Beyin Omurilik Sivisi

KiBAS: Kafa I¢i Basing Artis1 Sendromu
KAH: Koroner Arter Hastalig1

HT: Hipertansiyon

DM: Diyabetes Mellitus
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GIRIS

Biling; kisinin kendisinden ve ¢evresinden haberdar olabilme durumudur.
Oncelikle uyanik olmay1, sonrasinda gelen i¢c ve dis uyaranlari almayi, dogru
algilamay1 ve degerlendirmeyi gerektirir. Uyaniklik kisinin biling diizeyini,
algilama ve tepki olusturabilme ise biling igerigini olusturur. Bu iki komponentten
birinde ya da ikisinde olan degisiklikler biling degisikligi ya da mental durum
degisikligi (MDD) olarak adlandirilir (1). Acil servise basvuran hastalarin %3-5’ini
mental durum degisikligi ile bagvuran hastalar olusturmaktadir (2). MDD ile acil
servislere bagvuran hastalarda serebral bozukluklardan metabolik, toksik
patolojilere kadar pek ¢ok tani goriilebilir (3). Yine acil servise MDD ile bagvuran
hastalarin yaklasik %50’sinin 65 yas ve lizerindeki kisiler oldugu ve yasli hastalarin
mortalitesinin geng hastalara gore daha fazla oldugu bildirilmistir (2, 4). Yapilan
caligmalarda 65 yas ve lizerindeki hastalarin hastaneye ve acil servislere basvuru
siklig1; hastaneye ve yogun bakim iinitelerine yatig orant geng hastalara gore daha

fazladir (5, 6).

Ulkemizde ve tiim Diinya’da 65 yas ve iizeri kisilerin sayis1 her gegen giin
artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun verilerine gére 2016 yilinda
yasli niifus 6.651.503 kisiyken son 5 yilda %24 oraninda artarak 2021°de 8.245.124
kisi olmustur (Sekil 1). Yasli niifusun toplam niifusa oran1 2016’da %8.3 iken 2021
yilinda %9.7 olmustur. TUIK niifus projeksiyonlarma gére yash niifusun 2025°te
%11, 2080°de ise %25,6 olacagi ongoriilmektedir (7). Bu artis acil servislere ve

hastanelere bagvurularin da artacaginin gostergesidir.
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Sekil 1: 2021 yil1 yas ve cinsiyet dagilimi

MDD ile bagvuran 65 yas ve iistii hastalarin taninmasi, etiyolojilerin en kisa
siirede belirlenmesi ve tedavilerinin baslanmasinin bu hastalarin mortalitesini
onemli ol¢giide azaltacag: diisliniilmekle beraber bunun iizerine yapilmis herhangi
bir ¢calisma bulunmamaktadir. Yaptigimiz bu ¢alismada MDD etiyolojisinin erken
belirlemesi ve tedaviye erken baslamanin mortalite {izerine etkisi olup olmadigini

aragtirmay1 planladik.



GENEL BIiLGILER

Mental durum degisikligi (MDD), beynin anatomik yapisin1 bozan organik
patolojiler sonucu ya da viicutta olusan metabolik, toksik veya enfektif siireglerin

sebep oldugu noronal islev bozuklugu sonucu olusabilmektedir (8).

MDD akut ve kronik olarak iki grupta incelenebilir. Akut MDD saatler ve
glinler icinde meydana gelir, organik bir patoloji kaynakhidir ve kisinin
kompanzasyon metabolizmalarini bozar. Bu nedenle hayati tehdit edici niteliktedir.
Kronik MDD ise aylar ya da yillar i¢inde gelisir, progresif olarak bozulan bir mental
durumu temsil eder. Genellikle acil miidahele gerektiren hayati risk tasiyan nitelikte
degildir. Akut MDD ile basvuran hastalarin bir kisminda ise sizofreni, depresyon
gibi psikolojik nedenler mevcuttur (3). Ozellikle yasli, 6liim korkusu baslayan,
yalniz yasayan yasl hasta popiilasyonunda bu tanilarin sikliginin arttigi akilda
tutulmali, organik patolojiler ekarte edildikten sonra psikiyatrik sebepler de

arastirilmalidir.

MDD igerisinde pek ¢ok tani bulunduran ve mortalitesi yiiksek olan klinik
bir belirti oldugu igin acil servise bagvuran hastalarin ayrintili ve sistematik bir
sekilde incelenmesi, yapisal lezyonlardan sistemik rahatsizliklara kadar pek ¢ok

durumun gézden gegirilmesi gerekmektedir.



1. Yashhk

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kronolojik yaslilig1 65 yas ve iizerinde olma
durumu olarak tanimlar (10). Ancak bu tanimlamanin zaman iginde yetersiz
oldugunun goriilmesiyle birlikte yaslilik kronolojik, biyolojik, sosyal ve psikolojik
olarak alt gruplara ayrilmistir. Biyolojik yaslanma organlarin yasa bagl fonksiyon
kaybin1 tanimlarken, sosyal yaglanma kisinin kendine bakabilmesi olarak

tanimlanmaktandir.

Kronolojik yaslanmanin ise yash popiilasyonun artmasi ve bu alt gruplarin
belirlenmesiyle birlikte detaylandirilma ihtiyaci olusmustur. Bu nedenle yash grup
tice boliinmistiir. 65 - 74 yas arasi geng yasli, 75 - 84 yas arasi yasli, 85 yas ve iizeri

ise ¢ok yasli olarak tanimlanmustir.

Gilinlimiizde sosyal, ekonomik, tibbi, bilimsel ve teknolojik gelismeler
sonucunda diinyanin yash niifusu artmis ve artmaya devam etmektedir. Diinya
genelinde diger yas gruplarina gore hizla artan yas grubunu 65 ve daha biiyiik
yastaki bireyler olusturmaktadir. 2025 yilinda 65 yas lizerindeki bireylerin sayisinin
1,2 milyar, 2040 yilinda 1.3 milyar, 2050 yilinda 2 milyar olacag:1 6ngoriilmektedir

(10).

Tiirkiye’de ise durum ¢ok da farkli degildir. Cumhuriyet’in ilanindan sonra
izlenen dogurganlhig: tesvik politikalarindan 30 yil sonra vazge¢ilmis ve bu da

dogurganlik hizlarinda énemli bir diislise neden olmustur.



Tiirkiye’de dogurganlik hizi 1950°de 6 ¢ocuktan fazla iken 2011 yilinda 2
cocuktur (10). Dolayisiyla 2011°de %13,5 olan niifus artis hiz1 2012 yilinda %12’ye
diismiistiir. Geng niifusun azalmasi da yasl popiilasyonun toplum i¢inde artmasina

sebep olmaktadir.

Tiirkiye yash niifusu 2021 TUIK verilerine gére 8.245.124 kisidir. Yash
niifusun toplam niifusa oran1 2016’da %8.3 iken 2021 yilinda %9.7 olmustur. TUIK
niifus projeksiyonlarina gore yash niifusun 2025°te %11, 2080°de ise %25,6 olacagi

ongoriilmektedir (6).

2. Bilincin Tanim

Biling; uyaniklik ve farkindalik denilen iki bilesenden olusur. Uyaniklik
cevreyi algilamaya hazir olma durumudur. Asendan retikiile aktive edici sistem
(ARAS) ve diensefalon fonksiyonlar ile iligkilidir (11). Farkindalik ise kisinin
cevresinden haberdar olma durumudur ve frontoparietal korteks fonksiyonlar ile
iliskili oldugu diistiniilmektedir (12). Yonelim, algilama, yiiriitiicii islevler ve hafiza
gibi birgok bilesene sahiptir. Kortikal diizeyde kontrol edilir (11). Bilincin diizgiin
olmasi icin ARAS, diensefalon ve serebral korteksin diizglin bir sekilde

calisabilmesi gerekmektedir.
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3. Mental Durum Degisikligi Nedenleri

Beyin fonksiyonu ve/veya yapisindaki bozukluklarin sonucu olarak
uyaniklik, oryantasyon, duygulanim, davranis, hatirlama, algilama, konusma,
calisma, muhakeme ve psikomotor aktivite gibi fonksiyonlarin bir kismi veya
tamami etkilenebilir. Buradan da anlasilabilecegi gibi uyaniklik durumunun
bozulmasindan beyin 6liimiine kadar genis bir biling bozuklugu spektrumu vardir

(13).

Bilincin yapisal nedenlerle bozulmasinda vaskiiler patolojiler, yer kaplayici
lezyonlar, kanama gibi anatomik nedenler yer alir. MDD olusmasinda
noroanatomik bozukluklar kadar ndérobiyolojik bozukluklar da 6nemlidir. Serebral
kan akiminin bozulmasi, PH ve 1s1nin degismesi, glukoz ve oksijen igeriginin yeterli
olmamasi, hiicre metabolizmasinda rol oynayan ana maddelerin eksik taginmalari
beynin fonksiyonlarinda bozukluklara neden olabilir. Ayrica ndrotransmitter
fonksiyonlarini bozabilecek endojen ve eksojen toksik ve metabolik maddelerin kan

beyin bariyerini gegmesi de MDD’ne neden olabilmektedir (14).

Tim bunlar goz o6niinde bulunduruldugunda MDD nedenleri; yapisal

nedenler ve metabolik nedenler olarak iki baslik altinda incelenebilir (Tablo 1).
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Tablo 1: Mental Durum Degisikligi Nedenleri (15, 16)

YAPISAL NEDENLER

YAPISAL OLMAYAN NEDENLER

Diffiiz hemisferik nedenler;

a)
b)
c)
d)
e)

f)
9)

Travmatik beyin hasar1 (kontiizyon,
diffliz aksonal hasar)

Iskemik nedenler (kardiyoemboli,
vaskiilit, hiperkoagulabil durumlar)
Hemorajik  nedenler  (subaraknoid
kanama, intraventrikiiler kanama)
Serebral vendz tromboz

Malignansi

Akut dissemine ensefalomiyelit

Hidrosefali

Tek tarafli nedenler;

a)

b)
c)
d)
e)

Travmatik nedenler (subdural
hematom, epidural hematom)

Iskemik inme

Primer intraserebral kanama

Serebral abse

Beyin tiiméri

Beyin sapi ile ilgili nedenler;

a)
b)
c)

Kanama, enfarkt, timor
Santral pontin demiyelinozis
Serebellar enfarkt, kanama, apse veya

timor kompresyonu

Toksik nedenler

a)
b)

<)

Ilag fazla alimi ve yan etkileri

Madde kotiye kullanimi  (alkol,
kokain, opiatlar, metanol, vb.)
Toksik madde maruziyeti

(karbonmonoksit, agir metaller)

Metabolik nedenler

a)

b)

c)
d)

e)

9)
h)

)

a)
b)

c)

Sistemik inflamatuar yanit sendromu
(SIRS), sepsis
Enfeksiyon  (menenjit,  ensefalit,
komplike iiriner sistem enfeksiyonlar)
Hipoksi, hiperkapni

Hipotermi

Hipoglisemi, hiperglisemik krizler
Hiponatremi, hipernatremi
Hiperkalsemi

Hepatik yetmezlik

Renal yetmezlik

Wernike ensefalopatisi

Endokrin nedenler

Panhipopitiiitarizm
Adrenal yetmezlik

Hipotiroidizm, hipertiroidizm
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4. Mental Durum Degisikligi ile Basvuran Hastanin Degerlendirilmesi

MDD ile acil servise gelen ya da yakinlar1 tarafindan getirilen hastalarda
hayati tehdit eden sorunlar olabilecegi i¢in bu hastalarin hizla degerlendirilmesi,
stabilizasyonunun saglanmasi gerekmektedir. Havayolu ag¢ikligi saglanmali,
gerekliyse oksijen destegi verilmelidir. Hastanin Glaskow Koma Skalas1 (GKS)
8’in altindaysa, hava yolu ag¢iklig1 manevralarla saglanamiyorsa, yeterli oksijenize
edilemiyorsa ya da diizensiz/giivensiz bir solunum paterni mevcutsa hasta entiibe
edilmelidir. Ardindan biiyiik venlerden birine genis bir damar yolu ag¢ilmalidir.
Hastanin kardiyak monitdrizasyonu yapilmali, pulse oksimetre ile takip edilmelidir.
Tansiyon takibi yapilmali ve normalin disindaki durumlarda gerekli miidahalesi
yapilmalidir. Kan sekeri takibi yapilmali ve hipoglisemi varliginda dekstroz
verilmelidir. Hastanin idrar ¢ikisini takip etmek i¢in foley sonda takilmali, yutma
refleksi bozulan hastalarda aspirasyon riskini Onlemek i¢in nazogatrik tiip

yerlestirilmelidir.

MDD ile bagvuran hastalarin tanisinin konulma siiresi hastanin mental
fonksiyonlarinda bozukluk siiresinin uzamasma neden olacagindan taninin
konulmasini beklemeden 6n tanilara yonelik tedaviye ivedilikle baglanmalidir. Bir
¢ok klinikte biling bozuklugu ile bagvuran hastalara ampirik olarak uygulanabilecek
hizli bir tedavi protokolii belirlenmistir. DONT olarak kisaltilan bu protokolde
hastalara dekstroz, oksijen, naloksan ve tiamin verilir. Ancak tilkemizdeki hasta

popiilasyonu goz 6niine alindiginda kullanimi ¢ok yaygin degildir.
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Hastanin kan sekerine o anda bakilamiyorsa veya hipoglisemi saptanmigsa
25 gram dekstroz IV olarak hizl bir sekilde verilmelidir (17). Bir opioid antagonisti
olan naloksan uygulamasi i¢in klinik siiphe gerekmektedir. Yine benzodiazepin
kullanimina sekonder biling bozuklugu diisiintilen hastalarda flumazenil
uygulanabilir (18). Tiamin eksikligi hastalarda konfiizyonla seyreden Wernicke
ensefalopatisine neden olabilir. Ayrica hipoglisemik hastalarda hizli glukoz
yiikseltilmesi de Wernicke ensefalopatisine neden olabilir (19). Bu nedenle
hastalara tiamin IV olarak verilebilir. Eger biling bozuklugu nedeni olarak
intoksikasyon durumlar1 diisliniiliiyorsa emilimin engellenmesi i¢in gastrik lavaj
yapilmast ya da aktif komiir verilmesi degerlendirilmelidir. Eger hastada
herniasyon durumu diisiiniiliiyorsa hasta hiperventile edilmelidir. PaCO2’nin
diismesi serebral vazokonstriksiyon olusturacak bu da intrakranial kan basincini
disiirecektir. Ancak bu etki cok kisa siirelidir. Kafa ici basincinin diisiik
tutulmasina devam edilmesi i¢in hastaya %?20’lik mannitol soliisyonu 1 mg/kg
dozda 5 — 10 dk’da IV yoldan verilmeli ve idame edilmelidir (17, 20). Bilinen
akciger hastalig1 olan hastalarda ya da acil servise dispne ile basvuran hastalarda
arter kan gazi alarak hipoksi ve hiperkarbi degerlendirilmelidir. Hiperkarbisi
saptanan hastalarda noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasi ya da invaziv

mekanik ventilasyon uygulanmalidir.

Hasta stabilize edildikten sonra taniya yonelik arastirmalar baslatilmalidir.
Bunun i¢in miimkiinse hasta ve yakinlarindan ayrintili bir anamnez alinmali, vital

bulgular degerlendirilmeli, ayrmtili bir fizik muayene yapilmalidir. On tamlar

14



olusturulup laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri planlanmali bunlarin sonuglar

incelenerek tan1 konulmalidir (17).

4.1. Anamnez

Biling bozuklugu olan hastalar acil servise kendileri gelebilir, yakinlar
tarafindan getirilebilir ya da hi¢ tanimadiklar biri tarafindan sokakta goriiliip acil
servise getirilebilirler. Bu ylizden anamnezi dogru bir sekilde almak her zaman
miimkiin degildir. Anamnez alinabildigi durumlarda; biling degisikliginin siiresi,
nasil gelistigi, oncesinde mevcut olan semptomlar, ilag alimi, travma vb. durum
olup olmadig1 6grenilmelidir. Hastanin bilinen hastaliklar psikiyatrik rahatsizliklar
da dahil olmak iizere sorgulanmalidir. Alkol, ilag ve madde kullanim Oykiisii

sorgulanmalidir, intihar diistinceleri olup olmadig1 6grenilmelidir (14).

4.2. Fizik Muayene

4.2.1. Genel goriinim

Hastanin acil servise geldigi ilk andan itibaren genel goriiniimii
degerlendirilmelidir. Hastanin soluk goriiniimii ya da cilt bulgular1 varligi; travma
izleri, derinin turgor ve tonusu degerlendirilmelidir. Nefeste spesifik koku varligi
(keton, organik fosfat, alkol vb.) arastirilmalidir. Mukozal veya periferal siyanoz

varligina bakilmali yine mukozalarda kiraz kirmizis1 rengi karbonmonoksit
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zehirlenmesi bulgusu olabilecegi i¢in degerlendirilmelidir. Kollarda igne izleri

varligina bakilmalidir (21).

Travma bulgusu olan hastalarda; bilateral periorbital ekimoz varlig
(Rakoon eye bulgusu), mastoid kemik iizerinde ekimoz varligi (Battle bulgusu),

otore ve rinore varlig arastirilmalidir (21).

Ciltte makilopapiiler dokiintii varligi meningokoksik menenjit veya
stafilokoklara bagli endokardit agisindan anlamli olabilir. Cildin nemli ve soluk
olmas1 hipoglisemi acgisindan anlamli olabilir. Kuru, soluk cilt sok veya
organofosfat zehirlenmesi agisindan anlamli olabilir. Kirli sar1 cilt ve nefeste iire
kokusu tiremik ensefalopati i¢in, ikterik goriinlim ve istemsiz hareketlerin varligi
hepatik ensefalopati i¢in anlamlidir. Dilde 1sirik izi ve inkontinans varligindan
epileptik nobetler diisiiniilmelidir. Yine hastanin {izerinden ¢ikan ilaglar bilinen

hastaliklar1 agisindan bizi yonlendirebilir (21, 22).

4.2.2. Vital Bulgular

Inspeksiyon sonrasinda hastalarin vital bulgular degerlendirilmelidir. MDD
ile basvuran hastalarda vital bulgular stabil olabilir. Tansiyon yiiksekligi
intrakranial kanamalar, iskemik serebrovaskiiler olaylar, hipertansif ensefalopati,
preeklampsi gibi durumlarda karsimiza ¢ikabilir (13). Hipotansif hastalarda
genelde soka bagl serebral perfiizyonun bozulmasina sekonder metabolik biling
bozukluklar1 diistiniilir. Bu hastalarda dehidratasyon, diyabetik ketoasidoz,

Addison krizi, septisemi, gastrointestinal kanama, travmaya bagli hemoraji gibi
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durumlarda goriiliir. Ancak yine de ciddi serebral hasara bagli hipotansiyon

goriilebilecegi de unutulmamalidir (13, 23).

Tasikardi ile bagvuran MDD hastalarinda ates, sepsis, hemorajik sokun ilk
evreleri, tiroid firtinasi, dehidratasyon, hipoglisemi, kokain, amfetamin alimi,
teofilin alimi gibi durumlar diistiniilebilir. Bradikardi ile bagvurma durumunda ise
kafa i¢i basing artist sendromlar1 (KIBAS), miyokard enfarktiisii, tam blok,

digoksin, kalsiyum kanal blokorii veya beta blokor zehirlenmeleri diistiniilebilir.

Hipertermi  genellikle  enfeksiyonlarla  iligkilidir.  Antikolinerjik
zehirlenmeleri, malign hipertermi, tiroid firtinasinda da goriilebilir. Hipotermi

soguga maruz kalma, Wernicke ensefalopatisinde karsimiza ¢ikabilir.

4.2.3. Norolojik Muayene
Biling bozukluguyla basvuran hastalara tiim sistem muayenelerinin

ardindan ayrintili bir nérolojik muayene yapilmalidir (22).

MDD ile gelen hastalarda ilk olarak biling diizeyi ve igerigi

degerlendirilmelidir.

Biling diizeyi hastanin uyaniklik durumunun degerlendirilmesidir. Biling
diizeyi degerlendirmesi i¢in hastanin sézlii uyariya, agrili uyarana verdigi motor ve
verbal yanitin degerlendirildigi Glaskow Koma Skoru (GKS) tiim Diinya’da kabul
gormiis bir degerlendirme yontemidir (Tablo 2). Yine siklikla yogun bakimlarda

hastalarin uyaniklik durumunu degerlendirmek igin kullanilan Richmond Ajitasyon

17



Sedasyon Skalas1 (RASS) da biling diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilabilir

(Tablo 3), (2).

Tablo 2: Glaskow Koma Skoru (13)

Goz A¢ma

Verbal Yanit

Motor Yanit

Gozleri kendiliginden

acar, kapatir

Anlamli konusur

Komutlari yerine

getirebilir

Sozel uyartyla

gozlerini agar

Konflize, anlamsiz

konusmalar yapar

Agrili uyarani lokalize

edebilir

Agrilh uyaranla 2 Anlamsiz  kelimeler 3 Agril uyarandan | 4
gozlerini agar sOyler kacinabilir
Yanit yok 1 Anlamsiz sesler 2 Agrili uyarana fleksor | 3
cikarir yanit verir
Yanit yok 1 Agrih uyarana | 2
ekstensor yanit verir
Yanit yok 1
Tablo 3: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skoru (1)
+4 Salgirgan : Hirgin, personel ve kendisi icin tehlikeli
+3 Agresif : Tup, katater ve damar yolunu ¢eker
+2 Ajite : Devamli amagsiz hareket eder
+1 Huzursuz : Anksiyoz fakat agresif degil
0 Uyanik ve sakin
-1 Uykulu : Sese yanit verir ve géz temasi kurar
-2 Hafif sedasyon : Sese yanit verir ve 10 sn’den az g6z temasi kurar
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-3 Orta sedasyon : Sese yanit verir fakat gz temasi kurmaz

-4 Derin sedasyon : Sese yanit yok fakat agrili uyarana yanit verir

-5 Tepkisiz: Sesli ve fiziksel uyarana yanit yok

Biling diizeyi bozukluklari klinik olarak da siniflandirilabilir (22).

Konfiizyon: Yer, zaman, kisi oryantasyonunun, yonelimin, dikkatin ya da

diistincenin bozuldugu durumdur. MDD’ nin agir olmadigi bir klinik durumdur (22).

Letarji: Kisi uykuya meyillidir ancak basit uyaranlara yanit verir. Uyaran

ortadan kaldirildiginda uyku haline geri doner (22).

Stupor: Uyarana verilen yanit azalir, komaya yakin bir durumdur. Agridan

kagimma gibi basit yanitlar alinir (22).

Koma: Kisinin i¢ ve dig uyaranlara tamamen yanitsiz oldugu durumdur.
Beyin sap1 reflekslerinin korundugu, agrili uyarana minimal yanit alindig1 duruma
hafif koma, hi¢ yanit alinamayan, reflekslerin kayboldugu duruma agir koma adi

verilir (22).

Klinik olarak koma ile karistirilabilecek durumlar da mevcuttur. Beyin
Oliimii; beyin ve beyin sap1 fonksiyonlarinin geri doniissiiz olarak kayboldugu
durumdur. Vejetatif durum; uyku — uyaniklik déngiisiiniin korundugu ancak bilissel
aktivitenin olmadig1 durumdur. Yutma, ¢igneme, emme gibi otonomik fonksiyonlar
genellikle korunmustur. Ancak motor tepkiler ilkel reflekslerden Oteye gidemez
(24). Akinetik mutizm; kaudat niikleusun veya anterior singulat girusun iki tarafli

lezyonlarinda olusur. Kisinin gozleri aciktir ancak verbal ve motor yanit
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kaybolmustur (25). Locked in (kilitlenme) sendromu; kortikospinal ve
kortikobulbar yolaklarin ayni anda hasarlanmasi sonucu quadripleji ve anartrinin
beraber gorildigii durumdur (26). Katatoni; agir depresyon, sizofreni gibi
durumlarda goriilen kisinin gozlerinin agik oldugu ama verbal ve motor yanitin

alimamadigi klinik durumdur. Bunun disinda nérolojik muayene dogaldir (27).

Tablo 4: Koma ile Karistirilan Durumlarin Genel Ozellikleri

Motor Serebral
Uyaniklik Farkindalik
fonksiyon metabolizma

Beyin oliimii Yok Yok Yok 0
Koma Yok Yok Yok <50
Vejetatif durum Var Yok Yok 40-60
Akinetik mutizm Var Kismen Yok 40-80
Locked in

Var Var Yok 90-100
sendromu

Biling diizeyi degerlendirildikten sonra hastalarin  biling igerigi
degerlendirilmelidir. Biling icerigi muayenesinde hastalarin yer, zaman, kisi
oryantasyonu, dikkati, hafizasi, algisi, soyut diisiince fonksiyonlari, ¢evresindeki
kisilerle iletisimi degerlendirilir. Ancak bu degerlendirmeler sirasinda hastanin
depresif durumu, katatoni, afazik durumu dikkate alinmalidir. Mental durum
degerlendirmesi i¢in RASS’1 da igeren “True Altered Mental Status (Tr-AMS)”

kriterleri kullanilabilir (Tablo 3 ve 5), (1). Tr-AMS, geriatrik hastalarda acil servise
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bagvurduklar: andaki biling seviyesi ve/veya igerigindeki degisimleri iceren klinik

bir durum olarak literatiirde tanimlanmustir.

Tablo 5: Yasl Hastalarda Gergek Mental Durum Degisikligini Tanimlama

Faktorleri ( Tr-AMS) (1)

Hastalarin basvuru anindaki biling diizeyi ve/veya biling igerigindeki

Tanim
degisikliklerle olusan klinik durum
Asagidakilerden her biri Tr-AMS i¢in yiiksek spesifite gosterir
Biling diizeyi 1. RASS’ta 2 puan ve lizerinde degisim olmasi
2. Yeni gelisen disorganize diislinceler
Kriterler

3. Yeni gelisen algilama bozuklugu
Biling icerigi
4. Yeni gelisen dikkatsizlik ve dezoryantasyon

5. Yeni gelisen iletisim kuramama

Biling diizeyi ve igerigi degerlendirildikten sonra hastalarin motor
muayeneleri ve meningeal irritasyon bulgulari muayenesi yapilmalidir.

Motor muayenesinde hemiparezi ya da hemipleji saptanan hastalarda
anatomik fonksiyon bozukluklari diisiintilmelidir. Bilinci ag¢ik ve emirlere koopere
olan hastalarda motor muayeneyi gerceklestirmek kolaydir. Kas gruplariin
karsilikli degerlendirmesi ve motor (kortikal) homunculus iizerinden birlestirilmesi
ile hastalarin hangi anatomik bolgede patolojisi oldugu saptanabilir (Tablo 6).

Bilinci kapali hastalarda ise motor muayene net olmamakla birlikte kars1 tarafa gore
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kiyaslama yapilarak 6ngorii saglanabilir. Komatdz hastada soluk alip vermekle
yanagin tek tarafinda sigme olmasi, tek tarafli babinksi refleksinin pozitif olmasi ya
da tek tarafta artmis derin tendon refleksleri olmasi gibi bulgular kontralateral

tarafta patolojiyi diisiindiirebilir (28).

Tablo 6: Kas Giicti Muayenesi (28)

Normal kas giicii 5/5
Dirence kars1 koyuyor ama normalden az 4/5
Dirence kars1 hareket yok ancak yer ¢ekimine karsi koyabilir 3/5
Yer¢ekimine karsi koyamaz ama hareket var 2/5
Goriilebilen kas hareketi mevecut ancak eklem hareketi yok 1/5
Kas hareketi yok 0/5

MDD ile bagvuran &zellikle atesi olan hastalarda meningeal irritasyon
bulgular: iyi degerlendirilmelidir. Ozellikle ense sertligi varliginda menenjit,
subaraknoid kanama veya tonsiller herniasyon disiiniilmelidir. Ense sertligi
boynun ekstansiyon — fleksiyon hareketine direng gostermesi ancak saga sola
hareketlerde diren¢ gdstermemesiyle degerlendirilir. Yan hareketlere olan direng
varlig1 daha ¢ok kemik ve kas patolojileriyle ilgilidir. Kernig bulgusu; sirt iistii diiz
yatan hastada kalga ekleminin biikiilmesi ile belde agri olmasidir. Brudzinski
bulgusu ise; sirt {istii diiz yatan hastada boyna fleksiyon yapilmasiyla hastanin kalca

ve dizi fleksiyona getirme istegidir (14).
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Yine hastalarda pupil muayenesi ¢ok onemlidir. Pupillerin ¢capinin, seklinin
ve 151k refleksinin normal olmasi beyin sap1 fonksiyonlarinin korundugunu gosterir
(29). Normal 1s1kta pupil ¢ap1 2 — 6 mm arasindadir. MDD ile bagvuran hastalarda
pupillerin anizokorik ve miyotik olmas1 akla tek tarafli genis hemisferik lezyonunu,
diensefalon basisini, Karotis arter diseksiyonunu veya kavernoz siniis trombozunu
getirmelidir. Anziokorik ve midriyatik pupiller ise epilepsi ndbet veya transtentorial
herniasyonu diisiindiiriir. Izokorik pupillerde miyozis akut hidrosefali, pons
kanamasi, opiat zehirlenmesi ve metabolik ensefalopatileri; midriyazis ezensefalon

lezyonlarini, antikolinerjik zehirlenmelerini ve ani hipoksiyi diisiindiirmelidir (29).

4.3 Mental Durum Degisikligi Ile Basvuran Hastada Tan1 Yontemleri

Acil servise MDD ile basvuran hastalarda hastanin stabilizasyonu
saglandiktan ve damar yolu agildiktan sonra tetkikler i¢in kan 6rnekleri alinmalidir.
Alinan kanda goriilen 16kositoz enfeksiyoz stiregler i¢in siiphe uyandirir, yine asiri
16kositoz veya lokopeni immiin yetmezlik sendromlarin1 veya maligniteleri
diistindiirebilir. Bobrek fonksiyon testlerinde yiikseklik tiremik ensefalopati igin,
karaciger fonksiyon testlerindeki yiikseklik, hiperamonyemi ise hepatik
ensefalopati i¢in anlamlidir. Hiponatremi, hipernatremi gibi biling bozuklugu
yapabilecek elektrolit bozukluklari kan tetkikleri sonucu tan1 alabilir. Kan gazinda
hipoksi, hiperkarbi, karbonmonoksit zehirlenmesi gibi durumlar saptanabilir.
Kardiyak enzimlerin yiikselmesi miyokardiyal hasara bagl serebral perfiizyonun

bozuldugu durumlarda karsimiza ¢ikabilir. Toksidrom diisiiniilen hastalarda kanda
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ve idrarda madde ve ilag diizeyleri caligilabilir. Yine enfeksiyon kaynaklit MDD
diisiiniilen hastalarda idrar tetkiki, kiiltiirler caligilabilir. Hiperglisemiye bagl
durumlarin tanisini koymada yine idrar tetkikinde keton bakilmasi klinik agidan
onemlidir (17, 30). Elektokardiyografi (EKG), MDD ile bagvuran hastalarda
mutlaka gortilmelidir ve biling degisikligi yapabilecek miyokard enfarktiisiind,

atriyoventrikiiler bloklar1, ventrikiiler disritmileri tanimada gereklidir (14).

Bilgisayarli Tomografi (BT), biling degisikligi ile bagvuran hastalarda
istenmesi gereken ilk ve acil goriintiileme yontemidir. Intrakranial kanama, yer
kaplayic1 lezyon, iskemik serebrovaskiiler olaylar, hidrosefali, apse gibi enfekte
siirecler BT ile tan1 alabilir. Intrakranil shift tanis1 BT ile konulur. Yine santral sinir
sistemi enfeksiyonu diigiiniilen hastalarda lomber ponksiyon yapilmadan once
kontraendikasyon varlig1 degerlendirmesi i¢in de BT ¢ekilmesi diistiniilmelidir (14,
31). Hizli tan1 konulmasi avantaj olsa da BT iskemik serebrovaskiiler olaylarin
degerlendirilmesinde, hipoksik ensefalopati ve metabolik bozukluklarin

degerlendirilmesinde yetersizdir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), iskemik serebrovaskiiler olaylar,
serebral ven trombozu, apse, ensefalit, travmaya sekonder olusabilecek diffiiz
aksonal yaralanma, hipoksik ya da iskemik serebral hasar degerlendirmesinde

onemlidir (32).

Elektroensefalografi (EEG), epilepsi, non konvulziv status epleptikus,

iskemik ve metabolik ensefalopatiler ya da ensefalitlerin tanisinda faydalidir. Yine
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beyin fonksiyonlarinin ne kadar etkilendiginden emin olunamayan metabolik

durumlarda hasta takibinde ve beyin 6liimii tanisinda kullanilir (33).

Lomber Ponksiyon (LP), meningeal irritasyon bulgulari olan, santral sinir
sistemi enfeksiyonu diisiiniilen, subaraknoid kanama tanist BT ile konulamamis
ama klinik siiphesi yiiksek olan hastalarda LP yapilmalidir. Yine hidrosefali veya
psodotiimdr serebri saptanan hastalarin tedavisinde de LP yapilabilir (34). islem
sirasinda beyin omurilik sivist (BOS) basinct dlgiiliir, enfektif parametreler, kiiltiir
ve siiphelenilmesi durumunda metobolik ve toksik incelemeler yapilabilir. Kanama
siiphesiyle yapilan LP’de isleme sekonder kanamay1 ekarte etmek i¢in siral1 3 tiipe
BOS 6rnegi alinir. {1k alinan 6rnekte kirmizi kan hiicrelerinin sayisi fazla olmasi ve

son tiipe dogru azalmasi islem travmasi agisindan anlamlidir (33).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Hastanesi Etik Kurulunca 31.05.2022 tarihli
516 sayili kararla onaylanmig, 01.06.2021 — 01.06.2022 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dal'nda prospektif olarak
stirdiiriilmiistiir. Calismaya bu tarihler arasinda basvuran 65 yas ve lizerindeki tiim
hastalar dahil edilmistir. Bazal mental durumu bilinmeyen hastalar, multitravma ile
bagvuran hastalar, miyokard enfarktiisii, kardiak arrest gibi akut klinik durumu olan
ve hastanin mental durumu degerlendirilemeden yatis1 olan hastalar, degerlendirme
anina kadar mental durumu diizelen ve basvuru anindaki mental durumu
degerlendirilemeyen hastalar, calismaya katilmaya onam vermeyen hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Bu dislama kriterlerini saglamayan hastalar Figiir
1’de verilen akis semasina gore (Tr-AMS kriterleri) degerlendirilmis ve MDD
saptanan hastalar calismaya dahil edilmistir. Tr-AMS’ta, hastalarin ajitasyon ve
sedasyon durumunu degerlendirilmek i¢in kullanilan Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalasi (RASS) hastalarin biling seviyesinin belirlenmesi igin
kullanimigtir. Daha sonra biling iceriginin degerlendirilmesi i¢in hastalarin
oryantasyon, kooperasyon, dikkat, iletisim yetisi ve algisin1 degerlendiren sorular
yoneltilmistir (1). Hastalarin bazal mental durumlarinin 6grenilmesi igin hasta
yakinlar1 sorgulanmistir, bu sorgulamay1 ¢alismayi yiiriiten iki tane kidemli (acil tip
asistanlik egitiminin 3. yilinda olan) acil tip asistan1 yapmustir. Hasta yakinlarina
hastalarinin giinliik hayatta kendi islerini goriip goremedigi; para sayma, aligveris
yapma gibi dikkat gerektiren isleri yapip yapamadigi; gorsel ya da isitsel
haliisinasyonlar1 olup olmadigi; giinliik hayatiyla ilgili anlamli bir konusma
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stirdiiriip siirdiiremedigi ve yer, zaman, kisi oryantasyonu olup olmadigina yonelik
bazal durumunu degerlendirmeye yarayacak sorular yonlendirilmistir. Daha sonra
hastalarin acil servis bagvuru anindaki Tr-AMS’1 sorgulanmistir. Bu sorgulamanin
hastalarin acil servise basvurularindan sonra en kisa siirede yapilmasi
amaclanmistir, ¢linkii tedavi sonrasi hasta arastirmacilar tarafindan
degerlendirilmeden hastalarin mental durumunda diizelme goriilebilmektedir. Bu
nedenle hastalarin mental durumlar1 anamnezleri alinip muayeneleri
tamamlandiktan sonra degerlendirilmis, hastalarin ¢ogunda ilk 1 saat iginde
degerlendirme tamamlanmustir. Ancak hayati tehdit eden bir durumu olan veya
hastanin bagvuru aninda arastirmacinin hastanede bulunmadigr zamanlar icin
mental durumu hala diizelmediyse hastalar sorgulanarak ¢alismaya alinmistir.
Mental durum degisikligi tanis1 koyabilmek i¢in hastalarin bazal durumlar
ile acil servis bagvuru anindaki durumlar1 karsilastirilmistir. RASS’ta 2 puan ve
iizerinde degisiklik bulunan hastalara MDD tanis1 konulmustur. RASS’ta 2 puan
altinda degisim olan veya hi¢c degisim olmayan hastalarin biling icerigi
degerlendirilmistir. Bunun i¢in hastalarin yeni gelisen iletisim kuramama durumu
(afazi vb.); anlamli ciimle kurabilme, sohbet edebilme durumu; para sayabilme, say1
sayabilme, basit hesaplar1 yapabilme durumu; yer, zaman, kisi oryantasyonu ve
gorsel veya isitsel haliisinasyon gorme durumu degerlendirilmistir. Yeni gelisen
iletisim kuramama durumunda, algida bozulma, disorganize diisiincelerin
varliginda direck MDD tanis1 konulabilirken oryantasyon bozuklugu ve

dikkatsizligin beraber olmasi MDD tanisini desteklemektedir (Figiir 1).
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MDD tanisi konan ve ¢alismaya dahil edilen hastalardan elde edilen veriler
Ek — 1 ve 2’de verilen forma kaydedilmistir. Ek — 1 ve 2’de verilen olgu formu
hastanin primer hekimi olmayan caligmay: yiritiicii kidemli acil tip asistanlari
tarafindan acil serviste calistiklar1 siire ig¢inde doldurulmustur. Bu acil tip
asistanlarina c¢aligmaya baslamadan once Tr-AMS kriterleri ile ilgili bir egitim
verilmistir. Bu egitimde biling durumunu en net ve objektif sekilde nasil
sorgulanabilecegi iizerine durulmus bdylece calismada kisilerden bagimsiz bir
sekilde MDD tanis1 konulabilmesi amaglanmistir. Hastalarin tedavileri primer
hekimleri tarafindan yiiriitiilmiis olup uygun goriilen tetkik ve tedaviler yapilmustir,
hastalara ek tetkik, goriintiileme istenmemis; tedavilerine miidahil olunmamustir.
Olgu formunda hastalarin yasi, cinsiyeti, kronik hastaliklari, acil servise bagvuru
sikayetleri, bu sikayetlerinin siiresi, bazal mental durumlari, hastaneye basvuru
anindaki mental durumlari, aldiklar1 tanilar, bu taniya ulagsmak i¢in yapilan testler,
tan1 alma siireleri, acil serviste yatis siireleri, acil servis ve hastane i¢i sonlanimlari
ve hastane i¢i mortaliteleri kaydedilmistir. Hastalarin 3 ay i¢indeki mortaliteleri i¢in
Saghk Bakanligina bagh Oliim Bildirim Sistemi kullanilmis, hastalar tek tek
sorgulanarak 3 aylik mortaliteleri isaretlenmistir.

MDD tanisi alan hastalarin servis veya yogun bakim iinitesine yatisindan
sonra aldiklar1 klinik tanilart acil tip anabilim dalimizda gérevli en az 10 yillik acil
tip deneyimi olan ii¢ adet dgretim gorevlisi gozetmenliginde ¢alismay1 yiiriitiicli
kidemli acil tip asistan1 tarafindan aylik toplantilarda belirlenmistir. Bu
toplantilarda hastalarin aldiklar1 tanilarin dogrulugu, tan1 koyma siireleri kontrol

edilmistir.
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Agil servise herhangi bir sikaystle
bagvuran §5 yag ve Uzeri hastalar

,G;Iama kriterleri; \\,

*  Bazal mental durumun
bilinmemesi,

*  Multitrawvma ile baswurma,

* Akut klinik durum (miyokard
enfarktlsi, kardiak arrest vb),

*  Degerlendirme aminz kadar
mental durumda dizslme,

* Caligmaya katilmaya onam

'\_ Yermeme -‘/'

Bilin seviyesi degerlendirmesi;

1. RASS'ta 2 puan ve ezeri dagisim

EVET

MDD pozitif

HAYIR

Yy

Biling icerik degerlendirmesi;

. Disorganize disincelar

. Algida bozulma

. Dikkatsizlik ve disoryantasyon

. Yeni gelisen iletigim kurmada
bozulma

EVET

o b pa

HAYIR

Maormal mental durum

Sekil 2: MDD Degerlendirme Akis Semasi

Calismamizda hastalarin tam1 alma siirelerinin mortalite {izerine etkisini
belirlemek ve bir kesme degerine ulasabilmek adina ROC analiz yapilmistir. Ancak
mortaliteyi ongdérmek adina, tan1 koyma siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir kesme degerine ulagilamamasi nedeniyle, klinik yonetim acisindan hastalar 6

saat igerisinde (erken tani) ve 6 saat sonrasinda (ge¢ tani) tani alanlar olarak ikiye
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ayrilmigtir. Her 2 grupta da hastalarin MDD siireleri, tanilari, taniya kadar gegen
stireleri, istenen tetkik ve konsiiltasyonlari, acil servis sonlanimlari, hastane
sonlanimlar ve 3 aylik mortaliteleri karsilastirilmistir. Acil servis sonlanimi i¢in
taburculuk, servise yatis, yogun bakim iinitesine yatis, tedavi reddi, baska merkeze
sevk ve eksitus olma durumlari kabul edilmisken hastane sonlanimlar1 igin
taburculuk ya da eksitus olma durumu kabul edilmistir.

Calisma verilerinin istatistiksel analizi SPSS 22.0 istatistik paket
programinda yapilmistir. ki degisken arasinda anlamli bir iliski olup olmadig1 Ki-
Kare Testi ile sinanmustir. Bir degiskenin iki farkli durumda gézlenen degerlerinin
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in Paired
Sample T-Test kullanilmigtir. Tan1 testinin verdigi sonuglari irdelemek igin ROC

egrisinden yararlanilmistir. Anlamlilik diizeyi 0.:0,05 olarak belirlenmistir.
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BULGULAR

Calismanm yapildig1 tarihlerde Gazi Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne
58658 hasta bagvurmustur. Bu hastalarin 7599 tanesi 65 yas listiinde hastalardir.
Bazal mental durumu bilinmeyen hastalar, multitravma ile basvuran hastalar,
miyokard enfarktiisii, kardiak arrest gibi akut klinik durumu olan hastalar,
degerlendirme anina kadar mental durumu diizelen ve bagvuru anindaki mental
durumu degerlendirilemeyen hastalar ve ¢alismaya katilmaya onam vermeyen
hastalar dislanmistir. Kalan 6702 hastada arastirmacilarin ¢alisma saatleri
icerisinde, Tr-AMS kriterlerine gore mental durum degisikligi tanisi alan 157 hasta
ile caligma yiiriitiilmistlir. Calismaya dahil edilen 157 hastalarin %56,1°1 erkek,

%43,9’u kadindir (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Frekans Tablosu

N %
Erkek 88 56,1%
Cinsiyet
Kadin 69 43,9%

Calismadaki  hastalarin  yaglarina iligkin  tanmimlayic1  istatistikler
incelendiginde; hastalarin 65-97 yas araliginda oldugu ve hastalarin yas
ortalamasinin 76,8 oldugu belirlenmistir. Hastalarin acil servise bagvuru anindaki

klinik ve vital degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Hastalara Iliskin Tanimlayici istatistikler

N Minimum Maximum  Ort. SS.

Yas 157 65 97 76,83 8,800
Nabiz 157 18 188 95,92 26,402
SKB 157 67 260 128,08 32,942
DKB 157 33 145 75,69 18,929
Saturasyon 157 50 977 94,62 71,752

Viicut Sicakhgi 157 36 39 36,40 ,706
Kan Sekeri 157 37 1146 155,97 100,887

Calismadaki hastalarin bilinen hastaliklar1 incelendiginde; %39,9 ile en

fazla bulunan hastalik hipertansiyon (HT), %34,8 ile en fazla bulunan ikinci

hastalik maligniteler ve %31,2 ile en fazla bulunan {igiincii hastalik koroner arter

hastaligi (KAH) ve aritmilerdir (Tablo 9). Calismaya alinan hastalarin bagvuru

sikayetleri incelendiginde; hastalarin %38,9 ile en fazla gelen sikayet MDD ve

%20,9 ile en fazla ikinci gelen sikayet genel durum bozuklugu (GDB) olmustur

(Tablo 9).
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Tablo 9: Hastalarin Bilinen Hastaliklar1 ve Acil Servise Bagvuru Sikayetleri

N %
Hipertansiyon 55 39,9%
Malignite 48 34,8%
Koroner Arter Hastalig: / 43 31,2%
Aritmi
Diyabetes Mellitus 40 29,0%
Demans 29 21,0%
Bilinen Hastahk*
Kronik Obstriiktif Akciger 23 16,7%
Hastalig1 / Astim
Epilepsi / Parkinson Hastalig1 20 14,5%
Kronik Bobrek Hastalig 17 12,3%
Serebrovaskiiler Hastalik 14 10,1%
Karaciger Hastalig1 / Siroz 7 5,1%
Mental Durum Degisikligi 61 38,9%
Genel Durum Bozuklugu 32 20,4%
Nefes Darligi 13 8,3%
Oral Alim Bozuklugu 11 7,0%
Basvuru Sikayetleri** Ates 8 5,1%
Nébet 7 4,5%
Senkop 7 4,5%
Giigsiizliik 4 2,5%
Diisme 3 1,9%
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Konugma Bozuklugu 3 1,9%

Bas Agrisi 2 1,3%
Hematokezya 2 1,3%
Melena 1 0,6%
Hematemez 1 0,6%
Trafik Kazasi 1 0,6%
Yanginda Kalma 1 0,6%

* Birden fazla hastalig1 olan hastalar nedeniyle toplam %100’ agmaktadir.

** Hastalarin acil servise asil gelis sikayetleri kayit alinmustir.

Hastalarin sikayet siiresine iliskin tanimlayici istatistikler incelendiginde;
sikayet siiresinin 1-60 giin araliginda oldugu ve sikayet siiresi ortalamasinin 4,24
giin oldugu belirlenmistir. Hastalarin acil serviste c¢alismaci tarafindan
degerlendirilme zamanina iligkin tanimlayici istatistikler incelendiginde; hastalarin
1-12 saat araliginda degerlendirildigi ve degerlendirilme siiresi ortalamasinin 2,01
saat oldugu belirlenmistir. Arastirmadaki hastalarin taniya kadar gecen siirelerine
iliskin tanimlayici istatistikleri incelendiginde; taniya kadar gegen siirelerin en az 1
saat, en fazla 1440 saat ve ortalama 23,65 saat oldugu belirlenmistir (Tablo 10).
Hastalara konulan tanilar incelendiginde; hastalarin %18,5’ine birden fazla
hastaligin tanist konulmus, %38,3’line serebrovaskiiler hastalik (SVO) tanisi
konulmus, %7’sine sepsis tanisi konulmus, %6,4’{ine intrakranial kanama tanisi
konulmus, %6,3’line nobet tanis1 konulmus ve %35,7’sine hepatik ensefalopati

(HES) tanis1 konulmustur. Hastalarin en fazla konsiilte edildikleri birimler
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incelendiginde; hastalarin %30,6’s1 dahiliyeye, %17,8’1 norolojiye, %15,3’1i goglis
hastaliklarina ve %13,4’1i enfeksiyon hastaliklar1 boliimiine konsiilte edilmistir

(Tablo 11).

Tablo 10: Hastalarin Sikayet ve Tanilarina Yénelik Tanimlayici Istatistikler

N Minimum Maximum  Ort. SS.
Sikayet Siiresi (Giin) 157 1 60 4,24 6,257
Degerlendirilme Siiresi (Saat) 157 1 12 2,01 2,144
Tamya Kadar Gegen Siire (Saat) 157 1 1440 23,65 123,737

Tablo 11: Hastalarin Aldiklar1 Tanilar ve Konsiilte Edildikleri Béliimlere iliskin

Istatistikler

N %
Miks Hastahk 29 18,5%
Serebrovaskiiler Hastalhk 13 8,3%
Sepsis 11 7%
Intrakranial Kanama 10 6,4%
Nobet 10 6,3%
Hepatik Ensefalopati 9 5,7%
Tip 2 Solunum Yetmezligi 8 5,1%
Covid Pndomonisi 7 4,5%

Tam

Hiponatremi 7 4,5%
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Akut Bobrek Yetmezligi 3,8%
Intrakranial Kitle 3,2%
Pnémoni 3,2%
Deliryum 2,5%
Idrar Yolu Enfeksiyonu 2,5%
Ensefalit / Menenjit 1,8%
Katater Enfeksiyonu 1,9%
Aritmi 1,2%
Hipernatremi 1,3%
Hiperosmolar Durum 1,3%
Hipoglisemi 1,3%
Uremik Ensefalopati 1,3%
Parkinson Atagi 1,3%
Tanis1 Konulamamig 1,3%
Malignite Progresyonu 0,6%
Miyelodisplastik Sendrom 0,6%
Miyokard Enfarktiisii 0,6%
Dekompanse Kalp Yetmezligi 0,6%
Notropenik Ates 0,6%
Gullian — Barre Sendromu 0,6%
Karbonmonoksit Zehirlenmesi 0,6%
Anemi 0,6%
Etanol Zehirlenmesi 0,6%

36



Dahiliye 60 38,2%

Noroloji 33 20,9%
Enfeksiyon Hastaliklar1 28 17,8%
Gogiis Hastaliklart 28 17,8%
Konsiiltasyon*
Norosiriirji 15 9,6%
Kardiyoloji 3 1,9%
Psikiyatri 3 1,9%
Konsiilte Edilmemis 1 0,6%

* Birden fazla konsiiltasyonu olan hastalar nedeniyle toplam %100’ agsmaktadir.

Calismada hastalara tan1 koyma siirelerine gore hastane i¢i mortalite

durumlarini belirlemek i¢in ROC egrisi asagida verilmistir (Sekil 3).

ROC Curve
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Sekil 3: Hastalarin Tan1 Alma Siireleri ile Hastane I¢i Mortaliteleri Arasindaki

Mliskiyi Gosteren ROC Egrisi
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Tablo 12: Hastalarin Tan1 Alma Siireleri ile Hastane I¢i Mortaliteleri Arasindaki

Iliskiyi Gosteren ROC Egrisine iliskin Bilgiler

Area Under the Curve

Area Std. Error® Asymptotic Asymptotic 95% Confidence Interval
Sig.” Lower Bound Upper Bound
424 ,048 ,131 ,329 ,518

Hastalarin tan1 alma siireleri ile 3 aylik mortaliteleri arasindaki iligkiyi

anlamak i¢in ¢izilen ROC egrisi agagida verilmistir (Sekil 4).
ROC Curve
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Sekil 4: Hastalarin Tam1 Alma Siireleri ile 3 Aylik Mortaliteleri Arasindaki liskiyi

Gosteren ROC Egrisi
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Tablo 13: Hastalarin Tan1 Alma Siireleri ile 3 Aylik Mortaliteleri Arasindaki

Iliskiyi Gosteren ROC Egrisine iliskin Bilgiler

Area Under the Curve

Area Std. Error? Asymptotic Asymptotic 95% Confidence Interval
Sig. Lower Bound Upper Bound
,526 ,048 ,589 431 ,620

Calismada hesaplanan olasilik degerinin istatistiksel olarak anlamli

bulunmamasi sebebiyle, hastalar 6 saatten 6nce ve 6 saatten sonra tani konulan

hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir.

6 saatten Once ve 6 saatten sonra tani konulan hastalarin bilinen hastaliklar

ve basvuru sikayetlerine iliskin bilgiler Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14: 6 Saatten Once ve Sonra Tan1 Konulan Hastalarin Bilinen Hastalik ve

Basvuru Sikayetlerine Iliskin Bilgiler

TANIYA KADAR GECEN SURE (SAAT)
6 Saatten Once Tan1 6 Saatten Sonra Tam
Alanlar Alanlar
N N N N
Malignite 43 41,0% 5 15,2%
Bilinen
HT 43 41,0% 12 36,4%
Hastahk

KAH / Aritmi 32 30,5% 11 33,3%
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DM 30 28,6% 10 30,3%
Demans 22 21,0% 7 21,2%
KOAH / Astim 19 18,1% 4 12,1%
Epilepsi / Parkinson | 12 11,4% 8 24,2%
Hastalig1
SVO 9 8,6% 5 15,2%
KBH 9 8,6% 8 24,2%
Karaciger Hastalig1/ | 7 6,7% 0 0,0%
Siroz
MDD 48 39,7% 13 36,1%
GDB 27 22,3% 5 13,9%
Nefes Darligi 9 7,4% 4 11,1%
OAB 8 6,6% 3 8,3%
Nobet 6 5,0% 1 2,8%
Ates 6 5,0% 2 5,6%
Senkop 5 4,1% 2 5,6%
Basgvuru
Hematokezya 2 1,7% 0 0,0%
Sikayeti
Konusma 2 1,7% 1 2,8%
Bozuklugu
Giigsiizliik 2 1,6% 2 5,6%
Diisme 2 1,7% 1 2,8%
Bas Agrisi 1 0,8% 1 2,8%
Melena 1 0,8% 0 0,0%
Hematemez 0 0,0% 1 2,8%
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Trafik Kazasi

1 0,8%

0,0%

Yanginda Kalma

1 0,8%

0,0%

6 saatten Once ve sonra tani konan hastalarin bilinen hastalik ve basvuru

sikayetlerine gore dagilimlar incelendiginde; 6 saatten 6nce tan1 konan hastalarin

bilinen hastaliklarinda en sik goriilen hastaliklar malignite, hipertansiyon, koroner

arter hastalig1 ve aritmi olurken, 6 saatten sonra tan1 konan hastalarda en sik goriilen

hastaliklar hipertansiyon, koroner arter hastaligi, aritmi ve diyabet olmustur. 6

saatten Once ve 6 saatten sonra tani konan hastalarda en sik gelen basvuru

sikayetleri her ikisinde de mental durum degisikligi ve genel durum bozuklugu

olmustur.

6 saatten Once ve sonra tani konan hastalarin sikayet stirelerine iliskin

tanimlayici istatistikler Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15: 6 Saatten Once ve Sonra Tan1 Konan Hastalarin Sikayet Siiresine

[liskin Tanimlayici Istatistikler

SIKAYET SURESI
N  Minimum Maximum Ort. SS. t P
6 Saatten Once
121 1 60 4,66 6,988
Tani Tan1 Alanlar
Siiresi 6 Saatten Sonra 1,569 0,119
36 1 10 2,81 2,095
Tam Alanlar
Total 157 1 60 424 6,257
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6 saatten Once ve sonra tani konan hastalarin sikayet siirelerine iliskin
tanimlayici istatistikler incelendiginde; 6 saatten dnce tan1 konan hastalarda sikayet
siiresi en az 1 saat, en fazla 60 saat ve ortalama 4,66 saat olarak belirlenmistir. 6
saatten sonra tani konan hastalarda sikayet siiresi en az 1 saat, en fazla 10 saat ve

ortalama 2,81 saat olarak belirlenmistir (p=0,119).

6 saatten Once ve sonra tani alan hastalarin aldiklar1 tanilara iliskin veriler
incelendiginde; 6 saatten 6nce tan1 konulan hastalarda en ¢ok birden fazla hastalik
tanis1 ve intrakranial kanama tanist konulmustur. 6 saatten sonra tani konulan
hastalarda ise en ¢ok SVO, sepsis ve Covid pnémonisi tanisi konulmustur (Tablo

16).

Tablo 16: 6 Saatten Once ve Sonra Tan1 Konan Hastalara Iligkin Bilgiler

TANIYA KADAR GECEN SURE (SAAT)
6 Saatten Once Tam 6 Saatten Sonra Tam
Alanlar Alanlar
N % N %
Miks Hastahk 29 24,00% 0 0,00%
intrakranial
Kanama 10 8,30% 0 0,00%
HES 9 7,40% 0 0,00%
Tam R obet 8 6,60% 2 5,60%
Hiponatremi 7 5,80% 0 0,00%
Sepsis 7 5,80% 4 11,10%
SVO 7 5,80% 6 16,70%
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Tip 2 Solunum

. 5,80% 2,80%
Yetmezligi
ABY 5,00% 0,00%
Intrakranial Kitle 4,10% 0,00%
IYE 3,30% 0,00%
Pnomoni 3,30% 2,80%
Covid Pnémonisi 2,50% 11,10%
Hipernatremi 1,70% 0,00%
Hiperosmolar Durum 1,70% 0,00%
Hipoglisemi 1,70% 0,00%
Anemi 0,80% 0,00%
Aritmi 0,80% 2,80%
CO Zehirlenmesi 0,80% 0,00%
Deliryum 0,80% 8,30%
DKY 0,80% 0,00%
Etanol Zehirlenmesi 0,80% 0,00%
Katater Enfeksiyonu 0,80% 5,60%
Miyokard Enfarktiisii 0,80% 0,00%
Notropenik Ates 0,80% 0,00%
Ensefalit ve Menenjit 0,00% 8,30%
GBS 0,00% 2,80%
Malignite

0,00% 2,80%

Progresyonu
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Myelodisplastik

0 0,00% 1 2,80%
Sendrom
Parkinson Atagi 0 0,00% 2 5,60%
Uremik Ensefalopati 0 0,00% 2 5,60%
Tan1 Konulamayan 0 0,00% 2 5,60%

6 saatten Once ve sonra tani konulan hastalarda tanisal testlere iliskin bilgiler

Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: 6 Saatten Once ve Sonra Tani1 Konulan Hastalarda Tanisal Testlere

Iligkin Bilgiler
TANIYA KADAR GECEN SURE (SAAT)
TANISAL
6 Saatten Once Tani Alanlar 6 Saatten Sonra Tam Alanlar
TESTLER
N % N %
Biyokimya 44 36,70% 2 6,30%
BT 29 15,80% 1 3,10%
Diger* 20 34% 13 40,30%
Kan Gan 13 10,40% 0 0,00%
MR 9 7,20% 6 18%
Idrar 5 4,20% 0 0,00%
Tabhlili
EEG 5 4,20% 2 6,30%
Hemogram 2 1,70% 0 0,00%
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EKG 2 1,70% 0 0,00%

Lomber 0 0,00% 4 12,50%

Ponksiyon

*: Kan kiiltiirdi, idrar kiiltiirii, Covid PCR testi vb.

6 saatten 6nce ve sonra tan1 konulan hastalarda tanisal testlere iligskin bilgiler
incelendiginde: 6 saatten once tan1 konulan hastalarda en ¢ok biyokimya testi ve
bilgisayarli tomografi tanisal olurken 6 saatten sonra tani konulan hastalarda en ¢ok

MR ve kiiltiir, Covid PCR gibi diger tetkikler tanisal olmustur.

6 saatten Once tan1 konulan hastalarin acil sonlanimlarina gére dagilimlar
incelendiginde; hastalarin  %35,5’1 yogun bakima yatis, %24’ servise
yatis, %19,8’1 taburcu, %10,7’s1 6liim ve %9,9°u tedavi reddi veren hastalardir. 6
saatten sonra tani konulan hastalarin acil sonlanimlarina goére dagilimlari
incelendiginde; hastalarin  %27,8’1 yogun bakima yatis, %27,8’1 servise
yatis, %?22,2’si taburcu, %19,4’l tedavi reddi ve %?2,8’1 Oliimle sonuglanan
hastalardir. 6 saatten Once ve sonra tani konan hastalarin hastane sonlanimlari
incelendiginde; 6 saatten 6nce tani konulan hastalarda 6liimle sonuglanan 41 hasta
bulunurken, 6 saatten sonra tanm1 konulan hastalarda 6liimle sonuglanan 7 hasta
bulunmustur. 6 saatten 6nce ve sonra tani konulan hastalarin hastane i¢i mortalitesi
incelendiginde; 6 saatten Once tani konulan hastalarin mortalite orant %33,8, 6
saatten sonra tan1 konulan hastalarin mortalite oran1 %19,4 olmustur. 6 saatten 6nce

ve sonra tani konulan hastalarin 3 ay sonunda mortalitesi incelendiginde; 6 saatten
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Oonce tanm1 konulan hastalarin mortalitesi %40,5, 6 saatten sonra tani konulan

hastalarin mortalitesi %36,1 olmustur (Tablo 18).

Tablo 18: 6 Saatte Once ve Sonra Tan1 Alan Hastalarin Sonlanimlarina liskin

Bilgiler
TANIYA KADAR GECEN SURE (SAAT)
6 Saatten Once Tam 6 Saatten Sonra
Alanlar Tam Alanlar P
N % N %
Taburcu 24 19,8% 8 22,2%
Servise Yatis 29 24,0% 10 27,8%
Acil Servis Yogun Bakima
43 35,5% 10 27,8% 0,310
Sonlanimi Yatis
Tedavi Reddi 12 9,9% 7 19,4%
Oliim 13 10,7% 1 2,8%
Hastane ici Yok 80 66,1% 29 80,6%
0,099
Mortalite Var 41 33,8% 7 19,4%
3 Aylik Yok 72 59,5% 23 63,9%
0,637
Mortalite Var 49 40,5% 13 36,1%

Ki-Kare testi sonuglarina gore; hesaplanan olasilik (p=0.099) degeri 0.05

anlamlilik degerinin iizerindedir. Bu da taniya kadar gecen siire ile hastane ici
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mortalitenin arasinda %95 giiven araliginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmadig1 sonucuna ulagilmistir. Fakat hesaplanan olasilik (p=0.099) degeri 0.1
anlamlilik degerinin altinda oldugundan, taniya kadar gecen siire ile hastane ici
mortalite durumu arasinda %90 giiven araliginda istatistiksel olarak anlamli bir

iligkinin oldugu sonucuna ulasilmistir.

Hastalarin taniya kadar gegen siireleri ile hastaneden taburcu olduktan
sonraki 3 aylik siire i¢inde mortalite durumlar1 arasinda bir iliski olup olmadiginin
belirlenmesi amaciyla yapilan Ki-Kare testi sonuglarina gore; hesaplanan olasilik
(p=0.637) degeri 0.05 ve 0.1 anlamlilik degerinin ilizerindedir. Bu yiizden taniya
kadar gecen siire ile hastaneden taburcu olduktan sonraki 3 aylik siire i¢inde
mortalite durumu arasinda %95 ve %90 giiven araliklarinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski olmadig1 sonucuna ulagilmistir.

6 saatten Once ve sonra tani konan hastalarin acil servise basvuru anindaki
RASS degerleri, bazal RASS degerleri ve Tr-AMS degerlerine iliskin frekans ve

ylizde degerleri Tablo 19 ve 20°de verilmistir.
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Tablo 19: 6 Saatten Once ve Sonra Tan1 Konan Hastalarin RASS Degisim

Degerlerine Iliskin Bilgiler

TANIYA KADAR GECEN SURE (SAAT)

6 Saatten Once Tam

6 Saatten Sonra Tam

Alanlar Alanlar
N % N %

Tepkisiz 0 0,0% 0 0,0%

Derin Sedasyon 1 0,8% 0 0,0%

Orta Sedasyon 1 0,8% 0 0,0%

Hafif Sedasyon 6 5,0% 1 2,9%

RASS Bazal Uykulu 11 9,1% 4 11,4%
Degerleri Uyanik ve Sakin 102 84,3% 30 85,7%
Huzursuz 0 0,0% 0 0,0%

Ajite 0 0,0% 0 0,0%

Agresif 0 0,0% 0 0,0%

Saldirgan 0 0,0% 0 0,0%

Tepkisiz 12 9,9% 4 11,1%

Derin Sedasyon 30 24,8% 5 13,9%
RASS Basvuru Orta Sedasyon 19 15,7% 9 25,0%
Anindaki Hafif Sedasyon 21 17,4% 4 11,1%
Degerleri Uykulu 21 17,4% 8 22,2%
Uyanik ve Sakin 10 8,3% 2 5,6%

Huzursuz 2 1,7% 1 2,8%
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Ajite 4 3,3% 1 2,8%
Agresif 2 1,7% 2 5,6%
Saldirgan 0 0,0% 0 0,0%

Tablo 20: 6 Saatten Once ve Sonra Tan1 Konan Hastalarin Tr-AMS Degerlerine

Iliskin Bilgiler
TANIYA KADAR GECEN SURE (SAAT)
6 Saatten Once Tam1 | 6 Saatten Once Tam
Alanlar Alanlar

N N N N
RASS’ta 2 Puan ve
Uzerinde Degisim 87 71,9% 25 69,4%
Olmasi
Yeni Gelisen
Disorganize 100 83,3% 26 72,2%
Diisiinceler

Tr-AMS Yeni Gelisen Algida
81 67,5% 22 61,1%
Kriterleri Bozulma

Yeni Gelisen
Dikkatsizlik-

83 69,2% 22 61,1%
Oryantasyon
Bozuklugu
Yeni Gelisen Iletisim

12 10% 4 11,1%
Kuramama
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Bu tablo incelendiginde; 6 saatten once ve sonra tani konulan hastalarin
bazal RASS degerleri incelendiginde; 6 saatten dnce ve sonra tani konulan her iki
gruptaki hastalarinda biiyiik cogunlugunun bazal RASS degerinin uyanik ve sakin
(0) oldugu gozlemlenmistir. 6 saatten dnce ve sonra tant konulan hastalarin bagvuru
anindaki RASS degerleri incelendiginde; 6 saatten Once tani konan hastalarin
bagvuru anindaki RASS degerlerinin en ¢ok derin sedasyon (-4) durumunda oldugu
gozlemlenirken, 6 saatten sonra tani konan hastalarin bagvuru anindaki RASS
degerlerinin en ¢ok orta sedasyon (-3) durumunda oldugu gozlemlenmistir. 6
saatten Once ve sonra tan1 konulan hastalarin Tr-AMS kriterleri incelendiginde; 6
saatten Once tanmi1 konulan hastalarin %71,9’unda RASS’ta 2 puan ve {izerinde
degisim oldugu goriilmiistir. %83,3’linde disorganize diisiinceler, %67,5’inde
algida bozulma ve %69,2’sinde dikkatsizlik-oryantasyon bozuklugu ve %10’unda
yeni gelisen iletisim kuramama oldugu gézlemlenirken, 6 saatten sonra tan1 konulan
hastalarin %69,4’linde RASS’ta 2 puan ve iizerinde degisim oldugu, %72,2’sinde
disorganize diisiinceler, %61,1’inde algida bozulma ve %61,1’inde dikkatsizlik-
oryantasyon bozuklugu ve %11,1’inde yeni gelisen iletisim kuramama oldugu

gbzlemlenmistir.

6 saatten Once ve sonra tani konulan hastalarin acilde yatis siiresi, kalig

stiresi ve GKS degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21: 6 Saatten Once ve Sonra Tan1 Konulan Hastalarin Acilde Yatis Siiresi,

Kalis Siiresi ve GKS Degerlerine Iliskin Tanimlayici Istatistikler

Tamya Kadar Minimu | Maximu
N Ort. | SS T P
Gegen Siire m m
Acil 6 Saatten Once
121 2 264 48,7 | 53,9
Serviste Tan1 Alanlar
Yatig -1,527 | 12
.| 6 Saatten Sonra
Stiresi 36 1 100 64,3 | 53
Tam1 Alanlar
(Saat)
Hastane | 6 Saatten Once
121 1 120 10,8 | 15,9
de Yatis Tan1 Alanlar
-1,166 | ,24
Stiresi |6 Saatten Sonra
36 1 168 16,4 | 234
(Giin) Tan1 Alanlar
6 Saatten Once
121 3 14 12,4 3

Tan1 Alanlar
GKS -1,043 | ,29
6 Saatten Sonra

36 3 14 114 | 2,8
Tam Alanlar

6 saatten once ve sonra tan1 konulan hastalarin acilde yatis siiresine iliskin
tanimlayici istatistikler incelendiginde; 6 saatten once tan1 konulan hastalarin acilde
yatis siliresi ortalama 48,79 saat olarak saptanmistir. 6 saatten sonra tani konulan

hastalarin acilde yatis siiresi ortalama 64,36 saat olmustur.
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6 saatten Once ve sonra tani konulan hastalarin hastanede kalis siiresine
iliskin tanimlayici istatistikler incelendiginde; 6 saatten Once tani konulan
hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 12,48 giin; 6 saatten sonra tani konulan

hastalarin hastanede kalig siiresi ortalama 16,44 giindiir.

6 saatten Once ve sonra tani konulan hastalarin hastaneye basvuru anindaki
GKS degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler incelendiginde; 6 saatten once tani
konulan hastalarda GKS degerlerinin en az 3, en fazla 14 ve ortalama 10,85 oldugu
gozlemlenmistir. 6 saatten sonra tani konulan hastalarda GKS degerlerinin en az 3,

en fazla 14 ve ortalama 11,44 oldugu gézlemlenmistir.
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TARTISMA

Acil servisler, kesintisiz hizmetin en hizli sekilde verildigi ve bu hizmeti
verirken en acil olan1 tanimanin esas oldugu yerlerdir. 1998 — 2000 yillar1 arasinda
Unsal ve arkadaslarmin yaptigi calisma sonucunda acil servise yapilan 608.528
basvurunun %13’iinii 65 yas ve lizerindeki hastalar olusturmaktadir (35). Satar ve
arkadaslarinin 2003 yilinda bir iiniversite hastanesinde yaptiklari caligmada ise acil
servise yilda 2507 adet 65 yas ve istiinde hasta basvurdugu goriilmiistiir (36).
Bizim hastanemizde de yillik acil servis bagvurusu 2020 yilinda 46510, 2021
yilinda 58659 hastadir. 2021 yilinda bu hastalarin 7599 tanesi 65 yas ve Ustiidiir. 65
yag ve 1lzeri hastalarin giin gectikge sayisinin da arttifi g6z Oniinde
bulunduruldugunda bu hastalarin saglik hizmeti ihtiyacinin ve acil servis
bagvurularinin giin gegtikge arttig1 diisiniilmektedir. Calismamiza dahil edilen 157
hastamizin %56,1°1 erkek, %43,9’u kadindir. Satar ve arkadaslarinin calismasinda
hastalarin %49’u kadin, %51°1 erkek olarak belirlenmistir (36). Yine Yildiz ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada acil servise basvuran 65 yas ve iizeri hastalarin
%54’linlin kadin oldugu gorilmiistiir (37). Bu da bize yapilan caligmalarda
cinsiyetin bizim c¢aligmamizda oldugu gibi hemen hemen esit dagildigini
gostermektedir. Ayrica bu veriler TUIK niifus istatistikleriyle de uyumludur. TUIK
2021 istatistiklerine gore toplam niifusun %49,9’unu kadinlar, %50,1’ini erkekler

olusturmaktadir (38).
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Calismamizda acil servise basvuran geriatrik hastalarin yas ortalamasi 76
olarak bulunmustur. Satar ve arkadaslarinin c¢alismasinda bu ortalama 72 (36),
Varish ve arkadaslarinin yaptigi calismada 77 (39), Bilgili ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise 74 (40), Keke¢ ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise 73 olarak
bulunmustur (41). TUIK istatistiklerine gére kadin émriiniin daha uzun oldugu ve
2021 yilinda 60-74 yas gurubunda kadin niifusunun %52, 90 yas ve lizerinde ise

%73 oldugu goriilmiistiir (38).

Calismamizda acil servise bagvuran hastalarin vital degerlerine bakildiginda
nabzin ortalama 95+26 atim/dk, sistolik kan basincinin 128+33 mmHg, diastolik
kan basincinin 75+18 mmHg, oksijen saturasyonunun %94, viicut sicakliginin
36°C, kan sekerinin ise 1554100 mg/dl oldugu goriilmiistir. Bu verilerin
literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer oldugu goriilmiistiir (42, 43, 44). Hastalarini
tamaminin MDD tanisi almasina ragmen ortalama vital degerlerinin normal aralikta

olmasi dikkat ¢ekicidir.

Acil servisimize basvurup MDD saptanan hastaliklarin  kronik
rahatsizliklar1 incelendiginde hastalarin %40’ min hipertansiyon hastasi oldugu,
%35’inin malignitesi bulundugu, %30’unun diyabet ve yine %30’unun koroner
arter hastalig1 veya aritmi tanis1 oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin %40°1 bagvuru
sikayeti olarak mental durumda degisiklik olmasi nedeniyle hastanemize
gelmiglerdir. Hastalarin %20’sinde genel durumlarinda bozulma, diiskiinliik
sikayeti; yaklasik %10’unda oral alimda bozulma, beslenememe ve yine yaklasik
%10’unda nefes darlig1 sikayetleri ile basvuru s6z konusudur. Literatiirde yagh

hastalarin acil servise en sik bagvuru sebepleri incelendiginde; Bedel ve
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arkadaslariin yaptig1 c¢alismada karin agrisi ve nefes darligi (45), Kekeg ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada genel durum bozuklugu ve oral alim bozuklugu
(41), Bilgili ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise bas agris1 ve gogiis agrist
(40)’nin en sik sebepler oldugu goriilmiistiir. Bu veriler dogrultusunda hastaneye
basvuru sikayetlerinin merkezden merkeze farklilik gosterdigi goriilmiistiir.
Calismamizin yapildig1 tarihlerde siiren Covid-19 pandemisi nedeniyle nefes
darligi, ates gibi sikayetlerle hasta basvurusunun arttigi diisiiniilmektedir.

Hastalarin %32’si sikayetlerinin basladig1 giin acil servise bagvurmuslardir.

Calismaya alinan hastalarin mental durumunu degerlendirmek icin
Diinya’da kabul goérmiis bir biling degerlendirme skoru olan Glaskow Koma Skoru
(GKS) ve literatiirde heniiz yeni olan Tr-AMS kriterleri kullanilmistir. Hastalarin
ortalama GKS’u 11 olarak bulunmustur. 6 saatten 6nce tan1 alan hasta grubunun
ortalama GKS’si 10, 6 saatten sonra tan1 alan hastalarin ise 12 olarak saptanmustir.
Ancak bu veri MDD tanis1 koymak i¢in kullanilmamustir. Ciinkii GKS temel olarak
travmatik hastalarin mental durumunu hizli bir sekilde degerlendirebilmek icin
olusturulmus bir skorlama yontemidir ve hastalarin biling igerigini net olarak
degerlendirememektedir. Daha 6nce Middleton yaptig1 18.851 yayinin tarandigi bir
derlemede GKS’nun klinisyenler arasinda degerlendirme farkinin en aza indirmesi
icin tasarlandigim1 ancak kullanimindan kaynaklanan yaniltici sonuglar elde
edildiginden bahsetmis, yeni bir skorlama sistemine ihtiya¢ oldugundan
bahsetmistir (49). Yine Kelly ve arkadaslarinin yaptigi AVPU ve GKS’nu
karsilastiran ~ bir calismada  hemsireler tarafindan AVPU’nun  hasta

degerlendirmesinde daha dogru ve etkili olarak kullanildig1 saptanmig, GKS’nun

55



hastalarda yanlis diisiik hesaplandigini gostermistir (50). Bodien ve arkadaslarinin
yaptig1 cok merkezli bir ¢alisma olan TRACK-TBI’de travmatik hastalarin mental
durumunu degerlendirmede GKS’nun yetersiz kaldig1 ve pek ¢ok hastada saptanan
travmatik beyin hasarmin GKS kullanimi nedeniyle atlandig1 gosterilmistir (51).
Tiim bunlar gbz 6niline alindiginda hastalarin mental durumlarini degerlendirmek
i¢in GKS’nun yetersiz oldugu diisiincesi benimsenmistir. Bu nedenle ¢calismamiza
alinan hastalarda MDD tanisin1 koymak i¢in Tr-AMS Kriterleri kullanilmistir (1).
Calismamizda hastalarin %71,4’iine RASS degisimi nedeniyle direk MDD tanisi
konulabilmistir. Hastalar tan1 alma siirelerine gore incelendiginde ise 6 saatten dnce
tan1 alan hastalarin %71’inde; 6 saatten sonra tani alan hastalarin da %69’unda
RASS bazallerine gore 2 puan ve ilizerinde degismistir. Biling igeriginde bozulmaya
gore MDD tanisi alan hastalarda ise erken tani grubunda hastalarin %83’ilinde
disorganize diigiinceler, %69’unda dikkatsizlik ve oryantasyon bozuklugu,
%67’sinde hastada ise algida bozulma saptanmuistir. Ge¢ tani grubunda ise
hastalarin %72’sinde disorganize diislincelerin oldugu, %60’ 1nda dikkatsizlik ve

oryantasyon bozuklugu ve yine %60’1nda algida bozulma oldugu saptanmaistir.

MDD tanisi alan hastalarimizin etiyolojileri incelendiginde hastalarin
%35’inde norolojik bozukluklar nedeniyle MDD oldugu goriilmiistiir. Bu grubun
icinde en sik serebrovaskiiler hastaliklarin oldugu bunu intrakranial kanama ve
nobetin izledigi goriilmiistiir. Hastalarin %1,3’line tan1 konulamamistir. Geriye
kalan hastalarda ise enfektif, metabolik ve toksik nedenler kaynakli mental durum
degisikligi oldugu izlenmistir. Hastalarin %18’inde ise birden ¢ok hastalik tanisi

konulmustur. Bu enfektif ve metabolik nedenler arasinda akut bobrek yetmezligi,
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tremik ensefalopati, hepatik ensefalopati, sepsis ve elektrolit bozukluklar1 sik

goriilmektedir.

Calismamizin  birincil amaci olarak hastalarin  tan1 alma siireleri
degerlendirilmistir. Hastalarin erken tani almalari mortalitelerini azaltacak nu
sorusundan yola ¢ikarak yaptigimiz ROC analizinde tani alma siiresinin mortalite
izerine etkisini saptayamadik. Ancak klinik olarak kabul ettigimiz esik degeri kan
tetkikleri ve gorintiilemelerin ortalama tamamlanma siiresi geregi 6 saat olarak
belirledik. Literatirde daha o©nce hastalarin tan1 alma siirelerine gore
degerlendirildigi veya tan1 alma siirelerinin verildigi bir ¢alisma olmadigi i¢in bu
esik deger standardize edilememistir. Hastalarimiz tam1 alma siirelerine gore
karsilastirildiginda 121 hastanin 6 saatten 6nce, 36 hastanin ise 6 saatten sonra tani
aldig1 goriilmiistiir. 6 saatten 6nce tan1 alan hastalarda en sik intrakranial kanama,
nobet, tip 2 solunum yetmezligi ve multiple hastalik tanis1 konulurken; 6 saatten
sonra tan1 alan hastalarda en sik serebrovaskiiler hastalik ve Covid pndomonisi
gorlilmiistiir. Bunun nedeni olarak da hastanemizde Covid PCR testinin belli
saatlerde calisilmas1 ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)’nin ¢ekilmesi
icin bekleme siiresinin uzun olmasi oldugu diisiiniilmektedir. Aslaner ve
arkadaglarimin yaptigi bir ¢alismada MDD tanist konan hastalarin etiyolojileri
incelendiginde; hastalarin %39’unda enfeksiydz kaynakli nedenler ve %36’sinda
norolojik kaynakli nedenler bulunmustur (3). Mcligeyo ve arkadaslarinin yaptigi
calisgmada MDD tanisi alan hastalarda en sik nérolojik hastalik tanis1 konulmustur
(52). Yildirim’ i yaptig1 ¢aligmada ise hastalarin %40°1 norolojik nedenli tanilar

alirken %59,4’1i metabolik ve enfektif nedenli tanilar almistir (53). Daha 6nce Hai-
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yu Xiao ve ark. tarafindan yapilan 1934 olguluk ¢alismada 1831 hastanin tani
aldigi, 103 hastaya ise tan1 konulamadigi goriilmiistiir. Bu 1831 hastanin 641’1
(%35) norolojik nedenli tani alirken, 1190’ 1n1n (%65) ndrolojik nedenli olmayan
tant aldig1 goriilmistiir (54). Kanich ve ark. 317 olgu igeren calismasinda %42
hastanin norolojik nedenli, %58 hastanin da ndrolojik nedenli olmayan tani aldig1
goriilmistir (55). Calismamiz tim bu Orneklerle beraber degerlendirildiginde
norolojik nedenli olan ve olmayan hastalarin benzer oranda oldugu goériilmektedir.
Enfektif ve metabolik bozukluklarin 65 yas ve lizerinde bu kadar sik mental durum
degisikligi yapmasinin nedenleri olarak bu hastalarla yaglilikla birlikte kan beyin
bariyerinin  gec¢irgenliginin  artmasi, otonom fonksiyonlarin bozulmasi,
norotransmitter salmiminin azalmasi ve bunlarin sonucunda yasli hastalarin
sistemik hastaliklardan daha kolay etkilenebilecegi ve mental durumlarinin daha
kolay bozulabilecegi bilinmektedir (56). Bizim hastalarimizda da hastalarin
cogunda metabolik, efektif ve toksik nedenli mental durum degisikligi saptanmast
bunlarla uyumlu bulunmustur. Ayrica tan1 alan hastalarda nadir goriilen
intoksikasyonlarin, aritmilerin, miyelodisplastik sendrom gibi santral sinir sistemi
dist malignitelerin de MDD yapabilecegi goriilmiistiir. Yine acil servis sartlarinda
tan1 koymanin zor olabilecegi non konvulziv status epileptikus, ensefalitler gibi
hastaliklarin da siklikla karsimiza cikabilecegi akilda tutulmali, ayiric1 tanilarda
diigiiniilmeli ve gerekli durumlarda bunlara yonelik tetkiklerin istenmesi

unutulmamalidir.

Calismamizda hastalara tan1 koymak i¢in istenen tetkikler de incelenmistir.

Erken tani alan hastalarda kan gazi tetkiki, BT ve biyokimya tetkiki tan1 koymada
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daha sik kullanilmigken geg¢ tan1 alan hastalarda kiiltiir, Covid PCR testi, MRG daha
stk kullanilmistir. Hastalarin  aldiklar1 bu tanilar dogrultusunda istenen
konsiiltasyonlar degerlendirildiginde ise hastalarin sadece bir tanesinin higbir
boliime konsiilte edilmeden taburcu edildigi goriilmektedir. Diger hastalara
bakildiginda ise hastalarin % 38,2’sinin dahiliyeye konsiilte edildigi, %20,9 unun
norolojiye, %17,8’inin enfeksiyon hastaliklarina konsiilte edildigi goriilmektedir.
Yine hastalarin %11,4’ii birden ¢ok bdliime konsiilte edilmistir. Kekeg ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada yasl hastalarin %41’inin dahili boliimlere
%19 unun cerrahi boliimlere konsiilte edildigi; bu dahili boliimlerin iginde bizim
caligmamizdakine benzer olarak en sik dahiliye ve noroloji boliimiiniin oldugu
gorlilmektedir (41). Yildirim’in ¢alismasinda acil servise MDD ile basvuran 65 yas
iizeri hastalarin %57,6’sina konsiiltasyon istendigi ve bunlarin en sik sirasiyla
noroloji, dahiliye ve reanimasyon boliimii oldugu goriilmiistiir (53). Yine Kogak
ve arkadaslarinin (57) ve Oktem ve arkadaslarmin (58) yaptig1 calismalarda da

geriatrik hastalarin konsiiltasyon oranlarinin yiliksek olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin sonlanimlar1 incelendiginde ise;
hastalarin %21°1 acil servisten taburcu edilmis, %25,9’u servise %31,6’s1 yogun
bakim tinitelerine yatirilmistir. Hastalarin %6,7°si ise acil servisimizde eksitus
olmustur. Yani acil servise bagvuran 65 yas tizeri MDD tanisi1 alan hastalarda her 5
hastadan 4’{iniin hastaneye yatis gereksinim bulunmustur. Yatisi verilen hastalar
incelendiginde ise hastalarin %73,3’li hastaneden taburcu edilmis %26,6’s1 ise
hastane yatis1 sirasinda eksitus olmustur. Taburcu edilen hastalarin da 14 tanesi ise

3 ay i¢inde eksitus olmustur. Yani acil servisimize bagvurup MDD tanis1 alan 65
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yas ve lizerindeki hastalarin 3 aylik mortalite oran1 %38,3 olarak hesaplanmustir.
Hasta sonlanimlar1 tani siirelerine gore incelendiginde; 6 saatten Once tani alan
hastalar acil serviste ortalama 48 saat, 6 saatten sonra tani alan hastalar ise ortalama
64 saat kalmistir. Erken tani alan hastalarin %35,5’1 yogun bakim {initelerine
yatirilmigken geg tani alan hastalarin %27’si yogun bakim {initelerine yatirilmustir.
Erken tani alan hastalarin hastane i¢i mortalitesi %33,9 iken ge¢ tani alan
hastalarinki %19,4 olarak bulunmustur. 3 aylik mortaliteler karsilastirildiginda ise
erken tan1 grubunun mortalitesi %40,5, ge¢ tan1 grubunun mortalitesi %36,1 olarak
bulunmustur. Erken tan1 alan grupta intrakranial patolojilerin daha ¢ok olmasinin
gec tan1 grubuna gore mortaliteyi arttirdigr diisiiniilmektedir. Yine erken tani
grubunda ABY, HES gibi kronik ve hastane bakimi gerektiren hastaliklarin daha
cok tan1 bulundugu goriilmektedir. Bu da hastalarin 3 aylik siirede daha fazla
komplikasyon gelistirme riski oldugunu ve gec¢ tani alan hastalara gore
mortalitelerinin neden daha yiiksek olabilecegini gostermektedir. Yine erken tani
grubundaki hastalarin hastaneye basvuru aninda mental durumlarinin ge¢ tant
grubundan daha kétii olmas1 da mortaliteyle iliskilendirilebilir. Istatistiksel olarak
su anda hastalarin tan1 alma siiresiyle mortaliteleri arasindaki iliski anlamli olmasa
da hasta sayisinin arttirtlmasi ve gruplarin esit dagilmasi durumunda istatistiksel

olarak daha anlamli bir sonug elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Aslaner ve arkadaslarinin yaptigi calismada MDD tanis1 alan hastalarin
%24,7’sinde acil serviste mortalite goriilmiistiir (3). Xiao ve arkadaslarin
caligmasinda 60 yas ve tizeri hastalarda acil servisteki 6liim oran1 %10,8 olarak

verilmistir (4). Bilgili ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise acil servise bagvuran
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65 yas lizeri hastalarin %84’ acil servisten taburcu edildigi, %15’inin hastaneye
yatisinin yapildigt ve yalnizca hastalarin %0,1’inin acil serviste eksitus oldugu
goriilmektedir (40). Bu oranlarin degismesinde dahil etme kriterleirnin standart
olmamasi neden olarak diisiiniilmektedir. Ayrica bu ¢aligmalarda hastalarin acil
servis i¢cindeki mortaliteleri verilmis olup hastane yatisi sonrasi veya taburculuk

sonras1 mortaliteleri incelenmemistir.
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SONUC

Sonug olarak acil servise bagsvuran ve MDD saptanan 65 yas ve iizeri
hastalarda tiim geriatrik popiilasyona kiyasla daha yiiksek oranda mortalite oldugu

gorlilmiistir.

Tan1 alma siiresinin hastalarin tedavisinde 6nemli bir yere sahip oldugu
bilinmekle birlikte ge¢ tan1 alan hastalarin mortalitesinin erken tan1 alan hastalardan
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bunun da ge¢ tani alan hastalarda saptanan
hastaliklarin akut donemde 6ldiiriiciiliigliniin daha az olmasi1 ayrica ge¢ tani alan
grubun acil servise bagvuru aninda mental durumlarinin erken tan1 grubundan daha
iyi olmasi sayesinde oldugu diisliniilmektedir. Ttiim hastalar incelendiginde MDD
saptanan ve 6 saatten Once tani alan hastalarda en sik miks bozukluklar ve
intrakranial kanamalar; 6 saatten sonra tani alan hastalarda ise en sik iskemik
serebrovaskiiler hastalikk, Covid-19 pnomonisi ve Sepsis goriilmiistiir.
(Calismamizda ayrica erken tan1 alan hasta grubunda en ¢cok BT ve biyokimya; gec
tan1 grubunda en ¢ok MR ve kiiltiir, Covid PCR gibi diger testler taniya yardimci

olmustur.

Biz hekimler i¢in ¢ogu zaman korkutucu ve kompleks goriilen mental
durum degisikliginin nedeninin en kisa siirede saptanmasit ve tedavisinin
baslanmasi gerektigini gosteren bu ¢alismada intoksikasyonlar, aritmiler, kranium
dis1 maligniteler, non-konvulziv status epileptikus gibi siklikla akla gelmeyen

tanilarin da diisiiniilmesi gerektigini unutmamak gerekir.
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Giin gectikge artan insan Omrii g6z Oniine alindiinda geriatrik hastalarin
hastane ve acil servis bagvurusunun her gegen giin artacagini biliyoruz. Bu nedenle
yash hastalarin fizyolojik degisiklikleri, risk faktorleri iyi anlagilmali, taniya

giderken daha ayritili ve dikkatli sorgulama ve degerlendirme yapilmalidir.
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Ek 1: Olgu Toplama Formu On Sayfa

Hastanin Ad1 Soyadi:

Bagvuru sikayeti:

Protokol No:

Bagvuru tarihi, saati:

Yas / Cinsiyet:

Sikayet siiresi:

Bilinen hastaliklar:

Degerlendirme saati:

Nabiz: Tansiyon: Spo2: Ates: Kan sekeri:

Bilgi alinan kisinin yakinligi:

Bakimevi personeli o

Bakic1 o

Hastayla kalan akrabasi O

Hastayla beraber kalmayan akrabas1 o

Diger: ....

Tan1 Koydurucu Tetkikler:

Hemogram o BT o

Biyokimya O MRI o

Kan gazi o Lomber ponksiyon O

Idrar tahlili o EEG o

EKG o Diger:.....

Istenen konsiiltasyonlar:

Tani:

Tantya kadar gegen siire (saat):

Acil serviste yatis siiresi (saat):

Hasta sonlanimi:

ACIL — Taburcu O Servise yatis 0 | YBU yatisio | Tedavi Exitus
reddi/sevk O

HASTANE — Taburcu Exitus

Hastanede yatis siiresi (giin):

Hastane i¢i mortalite:

3 aylik mortalite:

Dislama kriterleri:

1-Bazal degeri bilinmiyor (yakini/akrabasi/bakicisi yok),
2-Multitravma ile basvuru
3-Akut klinik durum (AMI)

4- Degerlendirme anina kadar mental durumu diizenlen ve bagvuru animdaki

degerlendirilemeyen hastalar
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Ek 2: Olgu Toplama Formu Arka Sayfa
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OZET

Mental durum degisikligi acil servise basgvuran hastalarda sik rastlanan bir
bulgudur. Davranis degisikligi, oryantasyon bozuklugu, dikkatsizlik gibi hafif
formlardan koma haline kadar pek c¢ok klinikte kendisini gosterebilir. Etiyolojik
olarak intrakranial patolojilerden tiim sistemleri etkileyen metabolik bozukluklara
kadar genis bir yelpazede karsimiza ¢ikabilmektedir. Ozellikle artan yasla birlikte
metabolik bozukluklarin, endokrin degisikliklerin mental durum {izerinde etkisinin

artt1g1 bilinmektedir.

Calismamizda True Altered Mental Status (Tr-AMS) kriterleri ilizerinden
mental durum degisikligi saptanan 65 yas tizerindeki hastalarin tan1 alma siireleri
ile mortaliteleri arasinda bir iliski olup olmadigi incelenmistir. Calismaya dahil
edilen 157 hastanin 121 tanesi erken donemde (<6 saat) tan1 almistir. Erken tani
alan hastalarda en sik goriilen tant metabolik bozukluklardir ve hastane ici
mortaliteleri %34 iken 3 aylik mortaliteleri %40 olarak bulunmustur. Geg tan1 alan
(>6 saat) 36 hastada en sik iskemik serebrovaskiiler hastalik tanis1 konulmus ve geg
tan1 alan hastalarin %19’unda hastanede %36’sinda ise 3 ay i¢inde mortalite
gozlenmistir. Erken tani alan grupta mortalite oran1 daha yiiksek saptanmakla

birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Mental durum degisikligi mortalitesi yiiksek ve tan1 koymasi gii¢ bir kinik
durumdur. Calismamizda erken ve gec¢ tani gruplari arasinda mortalite farki
izlenmemistir. Daha fazla hasta sayis1 ve ¢cok merkezli ¢alismalarla elde edilen

sonuglarin tekrar degerlendirilmesi uygun olacaktir. Geg¢ tani alan hasta gruplari

66



acisindan ise, etiyoloji aragtirilirken daha nadir tanilarin akla getirilmesi uygun

olacaktir.

Anahtar kelimeler: Geriatri, mental durum degisikligi, Tr-AMS, acil servis
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SUMMARY

Altered mental status is a common symptom in patients presenting to the
emergency department. It can manifest itself in many clinics, from mild forms such
as behavioral change, disorientation and inattention to coma. Etiologically, it can
be encountered in a wide range from intracranial pathologies to metabolic disorders
affecting all systems. It is known that the effects of metabolic disorders and

endocrine changes on increasing age can make altered mental status easily.

In our study, it was investigated whether there is a relationship between the
duration of diagnosis and mortality in patients over 65 years of age, whose mental
status changes were determined through the True Altered Mental Status (Tr-AMS)
criteria. Of the 157 patients included in the study, 121 were diagnosed in the early
period (<6 hours). The most common diagnosis in patients with early diagnosis is
metabolic disorders, and in-hospital mortality was 34%, while 3-month mortality
was 40%. The most common diagnose was ischemic cerebrovascular disease in 36
patients who were diagnosed late (>6 hours), and mortality was observed in 19% of
in the hospital and 36% within 3 months. Although the mortality rate was higher in

the group with early diagnosis, the difference was not statistically significant.

Altered mental status is a clinical condition with high mortality and difficult
to diagnose. In our study, no difference in mortality was observed between the early
and late diagnosis groups. It would be appropriate to re-evaluate the results obtained

with larger number of patients and multicenter studies. In terms of late-diagnosed
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patient groups, it would be appropriate to consider rarer diagnoses while

investigating the etiology.

Anahtar kelimeler: Geriatrics, altered mental status, Tr-AMS, emergency

medicine
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