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Deliryum ve Dahiliye Kliniklerinde Onemi
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DELIRYUM
Tanim

Deliryum; kognitif fonksiyonlarda, dikkatte ve duygu
durumunda akut baglangi¢li ve dalgalanmalarla sey-
reden klinik bozukluktur. Akut baslangicli olmasi,
dalgalanmalarla seyretmesi ve geri donebilen biling
degisikligine sebep olmasi ve her zaman altta yatan
medikal bir nedene bagli olugsmas: 6nemli 6zelligidir.

Deliryum her hastada gelisebilmekle birlikte, hasta-
lik siddetinin ve kirillganligin arttig1 geriatrik popii-
lasyonda siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Ozellikle
demansi olan kirilgan yaglilarda altta yatan ciddi me-
dikal bir problemin ilk belirtisi deliryum olabilir. De-
liryum multifaktoriyel etkilesimler sonucu olusan
onemli geriatrik sendromlardan biridir.

Epidemiyoloji

Deliryum, hospitalize yagl hastalardaki en stk komp-
likasyonlardan biridir (1). Acil servisler ve akut ba-
kim veren servisler deliryum tablosunun en ¢ok goz-
lendigi yerlerdir.

Deliryum gelistiren hastalarin %35-50’si 65 yas ve lize-
rindedir. Hastaneye kabulde hastalarin %15-20’sinde
deliryum saptanmaktadir. Hospitalizasyon sirasinda
bu oran %25-60’a ¢ikmaktadir. En sik deliryum tab-
losu gozlenen hastalar cerrahi uygulanan hastalar ve
yogun bakim hastalaridir. Postoperatif donemde,
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ozellikle de ortopedik cerrahiler sonrasinda, %35-60
hastada deliryum gelismektedir. Bu oran yogun ba-
kim hastalarinda %80’lere ulagmaktadir (2).

Bakim evinde kalan 75 yas iistii hastalarin %60’ 1nda
herhangi bir donemde deliryum gelisebilmektedir.
Bu oran terminal kanseri olan veya AIDS olan hasta-
larda %25-85’tir (3).

Onemi

Deliryum tablosu gelistiren hastalarin %30-60’1 tan
alamamaktadir. Deliryum gelistiren hastalarda hasta-
nede kalis siiresi uzamakta, fonksiyonel kapasite azal-
makta ve maliyet artmaktadir. Bu hastalarda ti¢-bes kat
mortalite artis1 (mortalite %10-65) saptanmustir (4).
Yine bu hastalarda %25-55’e varabilen oranlarda kali-
c1 hafiza bozuklugu gelisebilmektedir. Deliryum gelis-
tiren hastalarda basi yaralari, diigme ve pnomoni daha
stk gelismekte ve bakim evine yerlestirilme oranlari
bes kat artmaktadir (5,6). Yogun bakim iinitesinde ya-
pilan bir caligmada mekanik ventilatordeki hastalarda
alti1 aylik mortalite ve daha uzun hospitalizasyon i¢in
deliryum bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur
(2). Deliryum oranlari tiim diinyada saglik hizmeti ka-
litesinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (7).

Patofizyoloji

Deliryum tablosunun patofizyolojisi heniiz tam olarak
anlagilamamigtir. Beynin hem kortikal hem de subkor-
tikal bolgeleri tutulmugtur, fakat anatomik olarak ya-
pisal bir defekt yoktur. Deliryum gelistiren hastalarda
beyinde yapisal degil fonksiyonel bir bozukluk olustu-
gu diisiiniilmektedir. Laboratuvar ve goriintiileme tet-
kiklerinde patofizyolojiyi agiklayabilecek spesifik bir
bulgu saptanmamistir. Elektroensefalografi (EEG)’de
kortikal zemin aktivitesinde global yavaslama goriiliir.
Fizyolojik degerlendirmelerde serebral oksidatif meta-
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bolizmada azalma saptanmigtir. Kolinerjik iletimde de
bozulma oldugu diistiniilmektedir.

Esas olarak retikiiler aktive edici sistem sorumlu tu-
tulmaktadir. Tutulan bolgeler; prefrontal, fusiform
ve posterior pariyetal korteks, talamus ve bazal gang-
lionlardir (8).

Deliryum patofizyolojisinden birden ¢ok norotrans-
mitterin sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Bunlar
icinde en cok suglananlar agagida goriilmektedir:

¢ Asetilkolin (antikolinerjik ilaglar, kolinerjik uyari-
da azalma),

¢ Serotonin,

e Dopamin artist,

* GABA (hepatik ensefalopati, glutamin ve glutamat
yiiksekligi),

* B endorfinde azalma (glukokortikoidler sebep olabilir),
e Histamin (antihistaminikler).

Etyoloji

Deliryum etyolojisi multifaktoriyeldir; genellikle
predispozan faktorlere sahip hastada, presipite eden
faktorlerin eklenmesi ve predispoze ve presipite eden
faktorlerin etkilesimi sonucu olusur. Bu faktorlerden
en sik goriilenleri Tablo 1°de verilmistir. Ornek ola-
rak demansi veya altta yatan ciddi bir hastalig1 olan
hastaya uyku problemi nedeniyle tek doz sedatif ilag
verilmesi deliryuma neden olabilir. Bunun tersine
altta yatan hicbir hastalig1 olmayan kisinin ¢coklu pre-
sipitan faktore maruz kalmasi (genel anestezi, major

Tablo 1. Deliryumu predispoze ve presipite eden faktorler.

cerrahi, multipl psikoaktif ilag, immobilizasyon ve
infeksiyon gibi) da deliryuma neden olabilir.

Predispoze edici faktorler arasinda ileri yas 6nemli bir
yere sahiptir, bu da bagka ciddi bir predispozan fakto-
rli olmayan geriatrik hastalarda bile deliryum tablosu
gelisebilmesini agiklamaktadir. ileri yas hastalarda
altta yatan hastaliklarin ¢oklugu polifarmasiye neden
olmaktadir, yine bu grup hastada recetesiz kullanilan
ilag sayis1 da fazladir. Belli ila¢ gruplarinin deliryuma
daha sik neden oldugu gosterilmisse de ilag grubun-
dan bagimsiz olarak ¢oklu ila¢ kullanimi 6nemli bir
risk faktoriidiir. Polifarmasi hem predispoze edici
hem de presipite edici faktor olarak deliryum gelisti-
ren her hastada mutlaka akla gelmelidir.

Altta yatan hastaliklar arasinda; kardiyopulmoner
hastaliklar, organ yetmezlikleri (bobrek, karaciger),
malniitrisyon, hipoalbuminemi, santral sinir sistemi
hastalig1, gdérme-isitme problemleri, dehidratasyon,
mevcut beyin hasari ya da kognitif bozukluk, birden
fazla, kontrol altinda olmayan medikal problem ve
sosyal cekilme sayilabilir. Demansi olan hastalarda
deliryum riski iki-beg kat artmaktadir.

Presipite edici faktorler olarak; infeksiyonlar, elektrolit
bozukluklari, ilaglar, ates, hipotermi, hipoksi, hipotansi-
yon, metabolik dengesizlikler, cerrahi girigsimler (en sik
ortopedik) siklikla gozlenmektedir. Onemli predispoze
edici faktorlerden olmasina ragmen fiziksel kisitlamalar
ve hospitalizasyon siiresinin uzunlugu bazen gozden
kacabilmektedir. Hastaya uygulanan invaziv islemler
ve liriner kateterizasyon da deliryumu presipite edebil-
mektedir. Uykusuzluk, konstipasyon ve {iriner retansi-
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40



i¢ Hastaliklari Dergisi 2007; 14(1): 39-44

yon da deliryum gelistiren her hastada 6nemli presipite
edici faktorler olarak mutlaka sorgulanmalidir. Bir ¢a-
lismada hastaneye bagvuruda saptanan predispoze edici
faktorler olarak; gorme problemleri, ciddi hastalik, de-
hidratasyon ve kognitif bozuklugun, hospitalizasyon si-
rasinda saptanan presipite edici faktorler olarak; fiziksel
kisitlamalar, malniitrisyon (albumin < 3 g/dL), son 24
saat i¢inde ticten fazla ila¢ eklenmesi, mesane kateteri-
zasyonu ve iyatrojenik olaylarin bagimsiz olarak delir-
yum riskini artirdig1 ve bu parametrelerin sayis1 arttikca
deliryum riskinin de artt1ig1 saptanmustir (9).

Tlaclar

Ilaclar etyolojide 6nemli rol oynamaktadir. Deliryum
tablosu saptanan hastalarin en az %40’inda ilaclar
presipite eden faktor olarak saptanmuigtir (9).

Birgok ilag deliryum gelismesine neden olabilir. En
cok suc¢lananlar; psikoaktif etkiye sahip olan sedatif-
hipnotikler, narkotikler, H2-blokerler ve antikoliner-
jik etkiye sahip olanlardir. Psikoaktif ila¢ kullanimi-
nin deliryum riskini dort kat arttirdigr saptanmigtir
(10). Sedatif-hipnotik ila¢ kullanim1 3-12 kat artmig
deliryum riskiyle, narkotikler ii¢ kat artmis riskle, an-
tikolinerjikler 5-12 kat artmig deliryum riskiyle ilis-
kili bulunmustur (11,12).

Yine dahiliye kliniklerinde giinliik pratikte sik¢a kul-
lanilan analjezikler, antihistaminikler, gastrointesti-
nal sistem ajanlari, florokinolonlar bagta olmak iize-
re antibiyotikler, antidepresanlar ve kardiyak etkili
ilaclar deliryumla iligkili bulunmustur. Deliryuma
siklikla sebep olan ilaglar Tablo 2’de goriilmektedir.

[lag sayis1 arttikca muhtemel ilag-ilag ve ilag-hastalik
etkilesimine bagl olarak deliryum riski artmaktadir.
Yapilan caligmalarda ila¢ grubundan bagimsiz olarak
coklu ila¢ kullanimi (> 3) 6nemli bir risk faktorii ola-
rak bulunmustur (13).

infeksiyonlar

Ozellikle yash hastada infeksiyonun diger bulgulari
ortaya cikmadan ilk belirti deliryum olabilir. En sik
neden olan infeksiyonlar idrar yolu infeksiyonu, pno-
moni, sepsis, yumusak doku infeksiyonu ve menen-
jittir. Bu nedenle deliryum tablosu ile bagvuran her
hastada muhtemel bir infeksiyon odagi acisindan
mutlaka gerekli degerlendirmeler yapilmalidir.

Klinik Bulgular

Deliryumun en 6nemli 6zelligi akut baslangicli olmasi
ve giin i¢inde dalgalanmalarla seyretmesidir. Kognitif
fonksiyonlarda, dikkatte ve duygu durumunda akut ve
dalgalanmali bozukluklar goriiliir. Semptomlarmn giin
icinde dalgalanmali olarak seyretmesi deliryumu de-
manstan ayiran major ozelliklerden biridir. Hastay1 de-

Tablo 2. Bir¢ok ¢alismada deliryuma neden oldugu
saptanan ilaglar.

Deliryuma neden olan ilaglar

e Santral etkili ajanlar
- Sedatif-hipnotikler (benzodiazepinler)
- Antikonviilzanlar (barbitiiratlar)
- Antiparkinson ilaglar
o Antikolinerjikler
e Analjezikler
- Narkotikler
- Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
o Antihistaminikler
e (Gastrointestinal sistem ajanlari
- Antispazmotikler
- H,-blokerler
o Antibiyotikler
- Florokinolonlar
e Psikotrop ilaglar
- Trisiklik antidepresanlar
- Lityum
e Kardiyak ilaclar
- Antiaritmikler (disopramid)
- Dijitaller
- Antihipertansifler (beta-bloker, ditiretikler)
e Alkol

e Steroidler

gerlendirirken, hastanin bazal mental durumunu 6grene-
bilmek amaciyla hasta yakinlarindan bilgi alinmalidir.

Dikkat bozuklugu deliryumun 6nemli bulgularindandir.
Hastanin dikkatini odaklamada, siirdiirmede ve bagka
yere kaydirmada zorluk yasadig1 gozlenir. Soylenenleri
takip etmekte ve karsilikli konugsmada zorluk yasar ve
genellikle daha 6nce sorulan sorunun cevabim vererek
perseverasyon yapar. Kognitif degerlendirme esnasinda
basit kelime tekrarlamada ve verilen komutlar1 yerine
getirmede bozukluk oldugu goriiliir. Haftanin giinlerini
veya aylar1 geriye dogru sayamaz.

Biling diizeyinde hafif bozukluktan letarjiye varan
oranlarda degisiklikler olmasi deliryum igin tipiktir.

Kognitif durum tipik olarak saatler ve giinler i¢inde
degisir. Hastada degisen oranlarda hafiza kayb1 gorii-
liir. Oryantasyon bozuklugu sik goriilen bir bulgu
olup daha cok yer ve zaman oryantasyonu bozulur,
kisiye kars1 oryantasyon genellikle bozulmaz. Ko-
nugma problemleri, dezorganize diisiinceler, fikir
ucusmalar1 gozlenebilir. Psikomotor ajitasyon veya
retardasyon, algida bozukluk (iliizyon, haliisinasyon,
paranoid deliizyon), emosyonel labilite, uyku-uya-
niklik siklusunda bozukluklar goriilebilir.
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Klinik Subtipleri

Deliryum; hipoaktif, hiperaktif veya mikst formda
izlenebilir.

a. Hipoaktif (%19): Letarji ve psikomotor yavasla-
ma ile karakterizedir. Agir1 uyku gézlenebilir. Delir-
yumun bu formu gézden kacabilir ve daha kotii prog-
nozla iligkili oldugu gésterilmistir. Bu hastalarda hos-
pitalizasyon siireleri daha uzun bulunmustur ve basi
yaralar1 daha ¢ok goriilmiistiir (14). Etyolojide daha
cok metabolik sebeplerin yer aldig1 gosterilmistir.

b. Hiperaktif (%15): Hiperaktif formun tanisi daha
kolaydir. Asir1 uyaniklik, dezoryantasyon, deliizyon,
ajitasyon ve haliisinasyonlar goriiliir (15). Etyolojiye
bakildiginda en sik saptanan nedenler sunlardir:

* Antikolinerjikler,

» [lag intoksikasyonu (alkol, benzodiazepinler),
e Cekilme sendromlari,

c. Mikst (%52).

Tan

Deliryum tanis1 hasta baginda konur. Tanty1 koyabil-
mek i¢in oncelikle mutlaka akla getirilmelidir. Hasta-
lar uygun hikaye, fizik muayene ve laboratuvar tet-
kikleri ile degerlendirilmelidir. Her hastaya mutlaka
mental durum muayenesi yapilmalidir. Kolay uygula-
nabilirligi nedeniyle minimental durum degerlendir-
me testi (MMSE) mental fonksiyonlarin degerlendi-
rilmesinde basit ve oldukga faydali bir testtir. i1k de-
gerlendirmede mutlaka yapilmasi 6nerilen tetkikler;

e Kan sayimu,

e Elektrolitler,

* Bobrek ve karaciger fonksiyonlari,

» Akciger grafisi (6zellikle infeksiyon agisindan),

* Elektrokardiyografi (EKG) [kardiyak iskemi, miyo-
kard infarktiisii (MI)],

» Idrar tahlili (idrar yolu infeksiyonu)dir.

Bunlara ragmen etyoloji belirsiz ise; lomber ponksi-
yon, tiroid fonksiyonlari, vitamin B 129 folat diizeyle-
ri, toksikoloji ve ilag diizeyleri, EEG (genellikle nor-
mal olmaz), kranial manyetik rezonans veya bilgisa-
yarlt tomografi (ayirici tani icin) yapilabilir. Deliryu-
mu belirleyen spesifik bir laboratuvar testi yoktur.
Yeni caligmalar serum antikolinerjik aktivite diizeyi
ve noron-spesifik enolaz veya protein S-100 gibi no-
rokimyasal testler iizerine yogunlagmaktadir.

Tam Kriterleri

Deliryum tanisinda; DSM-IV tami kriterleri, CAM
(confusion assessment method), DRS (delirium ra-
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ting scale) ve Neecham skalasi kullanilabilir. En ¢ok
kabul goren ve uygulananlar DSM-IV tani kriterleri
ve CAM’dir (16,17).

DSM-IV tam Kkriterleri: Bu degerlendirme halen
deliryum tanisindaki altin standarttir. Amerikan Psi-
kiyatri Birligi’nin kriterleri, bir uzman konsensusu
olup sensitivitesi ve spesifisitesi bilinmemektedir.
DSM-1V tani kriterleri agagidakilerin tamamini iger-
mektedir:

1. Bilin¢ degisikligi ile birlikte dikkat ve konsantras-
yonda bozulma (dikkatini odaklamada, siirdiirmede
ve bagka yere kaydirmada zorluk),

2. Demansla iliskisiz kognitif fonksiyon bozuklugu
(hafiza kaybi, oryantasyon bozuklugu-daha ¢ok yer
ve zaman, konugma problemi) veya algida bozukluk
(iliizyon, haliisinasyon, deliizyon),

3. Kisa siireli, giin icinde dalgalanmalar gosteren seyir,

4. Hikaye/fizik muayene/tetkikler sonucu organik bir
sebebin saptanmasi.

CAM (Confusion Assessment Method):

1. Akut baglangicli, giin icinde dalgalanmalar goste-
ren seyir,

2. Dikkat azalmasi (sOylenenleri aklinda tutabiliyor
mu? Dikkatini odaklayabiliyor mu?),

3. Organize diisiinme yetisinde azalma (anlamsiz konus-
malar, mantiksiz diisiinceler, ilgisiz konulara atlamalar),
4. Biling degisikligi.

Konfiizyon degerlendirme metoduna gore hastaya
deliryum tanis1 koyabilmek i¢in birinci ve ikinci
kriterler mutlaka olmali, bunlara ek olarak ise
iiclincii veya dordiincii kriterlerden en az biri olma-
lidir. Yapilan calismalarda bu degerlendirmenin
sensitivitesi %94-100, spesifisitesi %90-95 olarak
bulunmustur (17).

Ayiric: Tani

Ayirict tanida mutlaka demans, depresyon ve primer
psikotik hastaliklar akilda tutulmalidir.

Demanslilarin %40’inda deliryum, deliryumlularin
%?25’inde hafiza problemleri gelismektedir. Deman-
st olan ve olmayanlardaki deliryum tablosunda fark-
lilik yoktur (18). Demans ve deliryum ayirici tanisi
Tablo 3’te goriilmektedir. Demans yillar icinde geli-
sen kronik bir siirecken, deliryum giinler hatta bazen
saatler icinde gelisen akut bir tablodur. Deliryumda
giin i¢inde gozlenen dalgalanmalar demansta gézlen-
mez. Dikkat bozuklugu ve biling diizeyindeki degi-
siklikler hafif-orta evre demanslarda bulunmazken,
deliryumun 6nemli 6zelliklerinden birisidir.
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Tablo 3. Deliryum ve demans ayirici tanist.

Deliryum Demans

Akut baslangig Kronik
Saatler-gtinler Aylar-yillar
Bilincte fluktuasyon Biling acik, sabit
Korku, ajitasyon Apatik

Haliisinasyon-erken ddnemde
Geri dondiiriilebilir

Konsantrasyon glicligi, sersemlik hali
Oryantasyon bozuklugu erken ddnemde

Haliisinasyon-orta/ileri evrede
Geri dondiiriilemez

Afazi, agnozi, apraksi, amnezi
Oryantasyon bozuklugu ge¢ donemde

Primer psikotik hastaliklarda gercegi algilamada bo-
zukluk, sosyal ¢ekilme ve apati goriiliir. Yavas bas-
langichdir, prodromal dénemler olur, alevlenmelerle
giden kronik bir seyir izler.

Depresyonda iiziintii, ilgisizlik, uykusuzluk, istahsiz-
lik, konsantrasyon ve enerji kayb1, timitsizlik hakim-
dir. Intihar diisiincesi olabilir. Tek epizod veya re-
kiirren, kronik olabilir.

Tedavi

Deliryum tedavisi altta yatan medikal problemin te-
davisini, ¢evresel diizenlemeleri ve deliryum semp-
tomlarinin farmakolojik tedavisini icerir:

1. Sebebe yonelik tedavi,
2. Cevresel diizenlemeler,
3. Farmakolojik tedavi.

Sebebe yonelik tedavi: En sik nedenler olan infeksi-
yon, metabolik bozukluk ve ilaclar yoniinden deger-
lendirme yapilmasi ve uygun tedavinin uygulanmast,
tim etkenlerin, risk faktorlerinin uzaklagtirilmast,
yeni baslanan ya da yeni kesilen bir ila¢ acisindan
sorgulanmasi ve gereksiz ilaglarin kesilmesidir.

Cevresel diizenlemeler: Cevresel diizenlemeler
sunlari igerir:

e Sessiz, uyarandan uzak bir ortamda hastanin izlen-
mesi,

e Oryantasyonun saglanmasi (saat, takvim),
e Uyku diizeninin saglanmast,
¢ Sik yer degisiminden kacinilmasi,

» Gozliik, isitme cihazi vs. ile duyu defisitinin gide-
rilmesi,

e Yeterli mobilizasyonun saglanmasi,
e Aile ziyaretlerinin saglanmasi,

e Ailenin egitimi,

e Miizik,
* Masaj.

Farmakolojik tedavi: Deliryum tablosu hastanin
medikal tedavisine engel oluyorsa veya kendisinin ve
cevredekilerin giivenligini tehdit ediyorsa semptom-
lara yonelik farmakolojik tedavi uygulanmalidir.

Amac sedatize etmek degil, bilinci acik, sakin, iletigim
kurulabilen hasta saglamaktir. Ciddi ajitasyonda antip-
sikotikler kullanilir. Benzodiazepinlerin kendisi de de-
liryuma sebep oldugu i¢in tedavide kagiilmalidir.

Tipik antipsikotikler:

* Haloperidol (norodol 5-10-20 mg tablet, 2 mg/mL
damla, 5 mg/mL ampul): Dopamin reseptor blo-
keridir. Hizl1 etki nedeniyle ilk se¢ilecek ilagtir. Yiik-
leme dozu: 0.5-1 mg peroral (PO)/intramuskiiler
(IM)/intravenoz (IV)/subkiitan (SC) baglanir, gere-
kirse 30 dakikada bir tekrarlanir. Maksimum doz 3-5
mg/giin. Idame= (yiikleme dozu/2)/giin. Sedatize
edici etkisinden dolay1 giinliik doz gece verilmelidir.
Diger tipik antipsikotiklere gore daha az hipotansi-
yon ve antikolinerjik yan etkiye sahiptir. Ekstrapira-
midal yan etkiler ise daha siktir (akut distoni, akatizi,
rijidite, akinezi vs.). Optimal etki siiresi i¢in IM kul-
lanim Onerilir. IV kullanimda ekstrapiramidal yan et-
ki daha azdir fakat QT uzamasina neden olabilir, bu
nedenle kardiyak monitorizasyon gerekir. Bir-iki
giinde azaltarak kesilir.

Atipik antipsikotikler: Ekstrapiramidal yan etkiler
daha azdir ve daha az sedasyon yaparlar, fakat daha
pahalidirlar ve sadece oral yolla uygulanirlar. Ulke-
mizde bulunan preparatlar ve onerilen dozlari su se-
kildedir:

* Olanzapin (Zyprexa 10 mg tablet), 2.5-10 mg bir-
iki dozda,

 Ketiapin (Seroguel 25-100-200 mg tablet), 25-50
mg iki dozda,
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* Risperidon (Risperdal 1-2-3-4 mg tablet, 1 mg/mL
soliisyon), 0.25-4 mg iki dozda.

Benzodiazepinler: Kacinilmalidir. Sadece cekilme
sendromlarinda (alkol ve sedatifler) kullanilir. Hepa-
tik ensefalopatide kontrendikedir. Efektif degil, kog-
nitif bozuklukta artis yapabilir, disinhibisyona sebep
olabilir.

* Lorazepam (Ativan-Expidet 1, 2.5 mg tablet): 0.5-
1 mg baslangic, PO/IV, kisa yar1 omiir, aktif metabo-
lit yok, parenteral formu mevcuttur.

* Midazolam (Dormicum): Solunum siipresyonu ve
hipotansiyon ¢ok fazladir.

Korunma

* Doktor ve hemsirelerin deliryum ve risk faktorleri
konusunda egitilerek farkindaligin artirilmasi korun-
mada en onemli etkendir (19).

e Deliryum tanisi hasta baginda konur. Bu nedenle
giinliik vizitlerde hasta deliryum agisindan degerlen-
dirilmelidir (20).

* Risk faktorleri belirlenerek modifiye edilebilecek
olanlara miidahele edilmelidir (gereksiz medikas-
yondan ve mobiliteyi sinirlamaktan kacinilmasi,
konstipasyonun ve uykusuzlugun 6nlenmesi, infeksi-
yonlarin onlenmesi ve uygun tedavinin yapilmast,
metabolik bozukluklarin diizeltilmesi, gérme ve isit-
me problemlerinin tedavisi, dehidratasyondan kagi-
nilmasi) (21).

e Tiim yagh hastalarda hastaneye yatista bazal kogni-
tif fonksiyon degerlendirilmelidir.
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