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    Böbrek üstü bezi yetmezliği (Addison Hastalığı) ya da doğumsal böbrek üstü bezi hormon bozuklukları  (Konjenital 
adrenal hiperplazi) tanısını koyabilmek için ACTH uyarı testi yapılması gerekmektedir.  
 
TESTİN UYGULANMA ŞEKLİ ŞÖYLEDİR: 
Sabah 08.00- 09.00 arasında teste başlanmalıdır.  
Hastanın ağırlığına göre uygulanacak ilaç miktarı hekim tarafından hesaplanır. 
ACTH içeren ilaç (Synacthen) hastaya damar yoluyla veya kas içine (koldan, kalçadan) verilir. Hekimin önerisine göre 
yarım saatte hastanın koldan damar yolu kullanılarak kanı alınır. 
Bu süreç zarfında hasta oturur pozisyonda beklemeli, ağızdan herhangi bir şey almamalıdır. 
Hasta kendini kötü hissettiğinde (baş ağrısı, halsizlik, bulantı) sağlık çalışanlarına haber vermelidir 
 
ÖNERİLER: 
Hastanın kullandığı ilaç varsa, mutlaka hekime bildirilmelidir.  
Bu testin yapılabilmesi için hastanın aç olması gerekmemektedir. 
İlacın evde saklanması gerekiyorsa buzdolabında buzdolabının kapağında saklanmalıdır.  
Synacthen adlı ilaç kontrol  altında  olmayan  kalp,  akciğer,  böbrek,  karaciğer  ve  hormon  hastalığı  olan,  mide  
hastalığı,nörolojik  hastalığı  olan  ve  bu  nedenle  ilaç  kullanan  ve  göz  tansiyonu  olan  hastalara 
verilmemelidir. Bu durumlarda doktorunuza bilgi veriniz.  
Synacthen adlı ilaca bağlı nadiren yan etki gelişmektedir.  
ORTAYA ÇIKABİLECEK YAN ETKİLER:   
Baş ağrısı, baş dönmesi, Görme bulanıklığı, Göğüs ağrısı, karın ağrısı, halsizlik  
Kan basıcında yükselme, Kan damarının pıhtı ile kapanması , Mide kanaması  
Alerjik belirtiler (deride kaşıntı, kızarıklık, nefes almada zorlanma) 
Olası yan etkilerin izlenmesi  ve  gerektiğinde  müdahale edilebilmesi  için  test  hastane  şartlarında yapılmaktadır. 
RANDEVU TARİHİ: 
Sağlık durumunuz/hastanızın sağlık durumu ile ilgili ve size / hastanıza önerilen testin; faydaları, riskleri  ile ilgili bilgi 
sahibi olmak ve tüm bunları kabul etmek ya da reddetmek veya yapılacak işlemleri herhangi  bir aşamasında 
durdurmak  hakkına sahipsiniz. Sizden okuyup, anlamanızı  istediğimiz  bu aydınlatılmış onam formu bu uygulamaya 
rıza gösterip göstermeyeceğinizi belirlemede sizi bilgilendirmek ve onayınızı almak için hazırlanmıştır. 
Yukarıdaki açıklamaları okudum. Formda yazılı olan bilgiler açıkça anlatıldı. Test ile ilgili tüm sorularım cevaplandı. 
Bana söylenenlerin tümünü anladım. Bu testin yapılmasını kabul etme ya da istediğim zaman vazgeçme hakkımın 
olduğunu biliyorum. Bu onam formunun anlamını biliyorum.  Bana/hastamıza uygulanacak olan ACTH uyarı testinin 
yapılmasına kendi özgür irademle izin veriyorum.  Bu formda yazılanları okuyup kabul ettiğime dair formu 
imzalıyorum. 
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