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OZET

Deliryum, genel hastanelerde tedavi géren hastalart en ¢ok
etkileyen noropsikiyatrik bozukluktur. Deliryum; biling de-
gisikligine, dikkat, algi, diisiince, bellek, devinim, duygu-
durum ve wuyku-uyaniklik dongiisii bozukluklarinmin eslik
ettigi, 6zgiil olmayan organik beyin sendromu olarak ta-
mmlanir. Deliryum yashlarda genglerden daha sik goriiliir.
Bir hastalik degil altta yatan hastaliklara bagl bir klinik
sendromdur. Etiyoloji ¢ok sayida tibbi durumun fizyolojik
etkilerine baghdwr. Altta yatan nedenlerin ve risk faktorleri-
nin dogru tanminmasi, erken tani ve tedavide esastir. Delir-
yum, yiiksek morbiditesi ve mortalitesi nedeniyle acil tedavi
gerektiren ve bu nedenle de her hekim tarafindan taninmasi
gereken bir klinik tablodur.
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SUMMARY
Delirium

Delirium is most common acute neuropsychiatric disor-
der affecting patients in general hospitals. Delirium is
defined as non-specific organic brain syndrome in which
disturbances of consciousness is associated with attention,
perception, memory, psychomotor-activation, mood, and
sleep-wake cycle disturbances. Delirium occurs more fre-
quently in elderly than in younger clients. Delirium itself is
not a disease, but rather a clinical syndrome, which result
from an underlying disease. The etiology may be related
to the physiological effects of a large number of medical
conditions. Accurate identification of underlying causes
and risk factors is essential in early-stage diagnosis and
treatment. Because of its high morbidity and mortality, de-
lirium prompts urgent treatment and must be recognized by
every physician.
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GIRiS

Deliryum, birden baslayip, genellikle bir aydan daha
az sliren global kognitif yikimla birlikte; dikkat,
uyku-uyaniklik ve psikomotor davranista bozukluk-
la belirli, organik bir beyin sendromudur. Deliryum
hastanede yatan hastalarda ¢ok sik goriilen bir so-
rundur. Hastanede yatan yaslilarda yaklasik % 30-50
oranlarinda goriilmektedir, bu da hastanede yatan tiim
hastalarin % 10’una denk gelir. Deliryum morbidite
ve mortaliteyi arttirmaktadir, topluma maliyeti ¢ok
fazladir.

EPIDEMIiYOLOJIi

Deliryum prevalansi risk altindaki topluluk ve kul-
lanilan tan1 kriterlerine baglidir. Bucht ve ark. @ li-
teratiirli gozden gegirmis ve hastanede tibbi-cerrahi
servislerinde yatan hastalarin yaklasgik % 15’inin
herhangi bir zamanda deliryumu oldugunu ve oranin
evde bakilan hastalarda daha da yiiksek oldugunu

bulmuslardir. Yas deliryum i¢in en sik tanimlanan
risk faktoriidiir. Demansli hastalar deliryum i¢in yiik-
sek riske sahiptir.

Bakimevlerinde de deliryum siklig1 yiiksektir. Yaglh-
larda deliryum daha sinsi baslangi¢hdir, hatta delir-
yum yiiksek olasilikla gbzden kagirilmaktadir. Fark
edilmemis idrar yolu infeksiyonu gibi hastaliklar
deliryuma neden olabilir. Daha ciddi, yasami tehdit
eden hastaliklar deliryum tablosuyla otaya ¢ikabilir.
Hastane personeli deliryumu erken evrede tanimak
iizere egitilmelidir boylece primer saglik sorununu
belirleyip hizlica tedavi edebilirler.

ETiYOLOJI

Deliryumun, nérotransmiter sistemleri arasinda “den-
gesizlik” olarak tanimlanmasindan, néronal membran
disfonksiyonundan kaynaklandigi goriisiinde degisim
olmustur @. Klinik uygulamada ise, deliryum, genel
fizyolojik bir stresoriin dogrudan sonucudur. Deger-
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Tablo 1. Yashda deliryuma neden olan faktorler.

Tlaglar Diiiretikler, sedatif-hipnotikler, analjezik-
ler, antihistaminikler, antiparkinsoniyen
ilaglar, digital glikozidleri simetidin, anti-
depresanlar, noroleptikler.

Alkol entoksikasyonu Deliryum tremens
ve alkolden kesilme

Kardiyovaskiiler Konjenital kalp yetmezligi, miyokard in-

hastaliklar farktiisii, kardiyak aritmiler, aort stenozu,
hipertansif ensefalopatiler, ortastik hipo-
tansiyon, subakut bakteriyel endokardit.

Infeksiyonlar Pnomoni, idrar yolu infeksiyonlari, septise-
mi, kolesistit, menenjit.

Metabolik Elektrolit ve sivi dengesizligi, karaciger,

ensefalopatiler bobrek ve akciger yetmezligi, diyabet ve

diger endokrin hastaliklari, beslenme ek-
siklikleri (6zellikle B vitaminleri), hipoter-
mi ve sicak ¢arpmasi.

Serebrovaskiiler Gegici iskemik nobetler, inme, kronik sub-

hastaliklar dural hematom, vaskiilit, serebral ve ekstra-
kraniyal neoplazm.
Travma Kafa travmasi, cerrahi girisimler, yaniklar,

kalga fraktiiri.

lendirme ve tedavinin hedefleri, altta yatan nedeni
bulmak ve diizeltmektir.

Deliryum tanist konmus yaslilarin yaklasik % 95’inde
organik etiyolojik faktorler ortaya konabilir. Olgula-
rin % 5-20’sinde neden ortaya konamaz. Baz1 arastir-
macilar deliryum ve demansin bir arada olabilecegini
bildirirler.

Yaslida birgok organik neden etiyolojik faktor olarak
rol oynar. Bu organik faktorler ¢cogunlukla bir yas re-
aksiyonu, bildik bir ortamdan ayrilip yeni bir ortama
yerlesme veya duyusal uyar1 eksikligi gibi psikosos-
yal stres yapici faktorlerle agiga ¢ikar. Uykusuzluk ve
yorgunluk da deliryumun olusmasina katkida bulu-
nur.

TANI

Deliryum degerlendirmesinde en 6nemli nokta de-
tayli hikaye, fizik muayene, ndrolojik muayene ve
mental durum muayenesi ile hastanin mevcut bazal
durumunda bir degisiklik olup olmadigmin anlagil-
masidir. Kognitif durumun degerlendirilmesi igin
Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE)
uygulanir. Predispozan ve presipitan faktorlerin tespit

edilmesi i¢in klinik bulgular ve laboratuvar testlerin-
den yararlanilir.

ik degerlendirmede laboratuvar testlerinden kan sa-
yimi, elektrolitler, bobrek ve karaciger fonksiyonlari,
akciger grafisi (6zellikle infeksiyon agisindan), EKG
(6zellikle kardiyak iskemi, enfarktiis a¢isindan), idrar
tahlili (idrar yolu infeksiyonu) yapilmalidir. Etiyoloji
bulunamazsa lomber ponksiyon, tiroid fonksiyonlari,
vitamin B12, folat diizeyleri, toksikoloji ve ilag¢ dii-
zeyleri, EEG, ndrogoriintiileme gibi daha ileri testler
yapilabilir.

DSM- IV-TR’de deliryum soyle tanimlanmistir:

A-Dikkati bir konu iizerinde odaklanma, siirdiirme
ya da yeni bir konuya kaydirma yetisinde azalma ile
giden biling bozuklugu olmasi (yani ¢evrede olup, bi-
tenin farkinda olma diizeyinin azalmasi),

B-Daha 6nceden var olan, yerlesik ya da gelisen de-
mans ile agiklanamayan algi bozuklugunun ortaya
cikmasi ya da biligsel degisiklik (bellek, yonelim, dil
bozuklugu gibi) olmasi,

C-Bozuklugun kisa bir siire i¢inde gelismesi (genel-
likle saatler ya da giinler i¢inde) ve gidis i¢inde dal-
galanma egilimi 6zelligi tagimasi,

D-Oykii, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularin-
dan elde edilen verilerde bu bozuklugun genel tibbi
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl oldugu-
na iliskin kanitlarin olmas1 @,

ANA BELIRTIiLER VE BULGULAR

Deliryum olgulari ile ilgili calismalar1 gézden ge-
cirme yazilar1 en yaygin belirtiler olarak; biling
bulutlanmast (% 65-100), dikkati odaklama, siir-
diirme ve boélmede giiglik (% 62-100), yonelim
bozuklugu (en yaygin belirti % 78-100), dezorganize
diistince (% 95) ile kisa donem bellegi ve animsama-
da sorunlari (% 62-90) gostermektedirler “).

a. Biling bulutlanmasi: Uyusukluk, uykululuk gibi hi-
pereksitabilite ve irritabilitenin de goriilebilecegi,
uyaniklik ve farkindaligin en aza indigi durumdur.
Ancak hastalar ¢cok genis bir uyaniklik spektrumu
gosterebilirler. Tam olarak uyandirilamayip kolay-
ca uyku durumuna gecebilir ya da artmis dikkatle
asir1 uyaniklik hali ve irkilme reaksiyonlar1 goste-
rebilirler.
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b.Dikkati odaklama, siirdirme ve bdlmede giigliik:
Deliryumun en ¢arpici 6zelligidir. Dikkat bozuklu-
gu, hastanin muayene-goriismeler sirasinda yapilan
islemleri izleyebilme derecesine bakilarak genel
olarak anlagilabilir. Ancak, daha nesnel olarak bazi
yatak basi testleri ile degerlendirilebilir. Say1 men-
zili (digit span) testi, ardi1 ardina sdylenen rakam
dizisinin hasta tarafindan yiiksek sesle yinelenme-
sine dayanir. Siirekli performans (continuous per-
formance) testi 30 saniye i¢inde 1 saniyelik aralarla
soylenen harf dizileri arasindan her A harfi okundu-
gunda hastadan el kaldirmasi istenerek yapilir.

c. Yonelim bozuklugu; en yaygin belirtidir, ancak sa-
dece yaygin oldugu icin degil, ayn1 zamanda “za-
man sirali olmak” bilingli tecriibeler i¢in en gerekli
sey oldugundan dolay1 esas belirti olarak diisiiniil-
melidir ®. Kisiler, bulunulan yer ve zamanla ilgili
basit tanima sorular1 ile degerlendirilebildigi igin
deliryum tanisinda oldukga yol gostericidir.

d.Dezorganize diisiince: Sozciikler, ciimleler ve ko-
nular arasinda baglantilarin zayifladig1 tutarsiz bir
diigiince akisi. Enkoheran konusma, konusma ka-
liplart ve davranislarint durduramama bigiminde
goriinebilir.

e. Duyumsama ve algilama bozukluklari sik goriiliir.
[liizyonlar ve haliisinasyonlar tiim duyular ile ilgili
olabilir. Kisa donem bellegi ve hatirlamada sorun-
lar siktir. Hem kayit hem de animsamada ve tanima
bozulur. Emosyonel degisiklikler, ¢evrede bulunan-
larin kisilik degisiklikleri olarak yorumlayabilecegi
sekilde siireli olabilir. Deliryuma 6zgii bir duygula-
nim veya duygudurum 6zelligi yoktur. Ancak, cogu
zaman bozulmalar olur ve bunlar anksiyete, 6fke,
apati, depresyon, ofori, irritabilite seklinde ortaya
¢ikabilir.

f. Diisilince iceriginde daha ¢ok persekiisyon dogasin-
da sistemsiz sanrilar seklinde sanrilar ortaya ¢ika-
bilir. Ancak bazen degisik sanr tiirlerine de rastla-
nabilir.

g.Uyku-uyaniklik dongtisiiniin ters donmesi siktir.
Insomnia veya hipersomnia da goriilebilir.

h. Davranis degisiklikleri: Deliryumlu hastanmn izlen-
mesini giiglestiren en 6nemli belirtidir. Hiperaktif
deliryumlu hastalar uyaniklik artisi ve hipervijilans
gosterirler. Ajite, taskin ve saldirgan olabilirler.
Tersine hipoaktifler uykuludurlar. Hareketsizlik,
retardasyon belirgindir.

1. Semptomlar giin boyunca dalgalanmalar gosterir,
giindiiz biraz diizelme ve geceleri kotiilesme siktir.
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Belirtilerin giin i¢inde dalgalanmalar ve degismeler
gostermesi, deliryumun en tipik 6zelliklerindendir.
Kuskusuz bu 6zellik, sik goriisiilmeyen hastalarda
taninin gozden kagirilmasinin en dnemli nedenle-
rinden biridir.

DELIRYUM TANISINI ATLAMANIN SONUCLARI
NELER OLABILIR?

Deliryum, bazi ciddi sonuglara yol agmasinin yani
sira 6liime de yol agabilmektedir 7. Deliryum, fonk-
siyonel ve biligsel kapasiteyi azaltir, hastanede kalis
stiresini ve uzun dénem bakim gereksinimini artti-
rir ve yaklasik % 30 maliyet artisina neden olur ©.
Amerika Birlesik Devletleri’nde, deliryum i¢in yillik
saglik giderinin 1-2 milyar dolar arasinda oldugu sap-
tanmustir.

Deliryum igin mortalite orani, ilk bir ay iginde
% 25-33’tlir. Hastanede yatis siiresince deliryum ge-
lisen yagl hastalarda 6liim oran1 % 22-76 arasindadir.
Hastanede yatis siiresince deliryumu olan hastalarda
taburculuktan sonraki bir ay i¢inde de 6liim orani ol-
dukca yiiksektir. Deliryum gegiren hastalarin % 25’1
alt1 ay i¢inde 6lmektedir. Tanty1 izleyen ii¢ ay i¢inde-
ki mortalite oran1 duygulanim bozuklugu olan hasta-
lardan 14 kat yiiksektir 1. Yine hastaneden taburcu
olduktan sonra, alt1 aya kadar, biligsel fonksiyonlar-
da bozulmanin devam ettigini gosteren bazi kanitlar
vardir. Yash kisilerde, AIDS’li hastalarda deliryum-
dan tamamen iyilesme orani daha disiiktiir. Her iki
durumda da kalici semptomlar altta yatan demans
nedeniyle olabilir. Biitiin bunlara ek olarak; hemsire
hastanin deliryumda oldugunu anlayamazsa, hastay1
yatakta kalmasi i¢in ikna etmeye ¢alisabilir ya da has-
tay1 sakinlestirmek ve uyumasini saglamak igin uyku
ilac1 vermeye calisabilir ya da hastadaki degisiklik-
lerin farkina varamadigi igin, herhangi bir girisimde
bulunmayabilir. Bunun sonucunda hasta yetersiz,
yanlis tedavi ve bakim alir ya da tan1 atlandig igin
tedaviye baslanamaz. Bu durum, hastanin klinik du-
rumunun daha kotiiye gitmesine yol agar, hatta bazen
hastanin 6liimiine neden olabilir.

TEDAVI

Deliryum tedavisinde 3 hedef vardir: Birincisi, de-
liryuma neden olan durumu belirleyip tedavi etmek,
ikincisi, hasta yakilari ve tedavi ekibine bilgi vere-
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rek hastanin giivenligini saglamak, t¢iinciisii, delir-
yum belirtilerini tedavi etmektir.

Deliryuma gidisin ek maliyeti nedeniyle dnleme esas
amag olmalidir. Yatan yasli hastalarda biligsel bozul-
ma, uyku yoksunlugu, isitme bozuklugu, dehidratas-
yonu odaklayan ¢oklu bir tedavi stratejisi deliryum
ataklarinda anlamli 6nlemeler saglayabilir. Deliryum
icin yiiksek risk tasityan hastalar ayaktan ve cerrahi
islemler sirasinda yakindan izlenmelidir. Hastanin
ruhsal durumu deliryumu erken tanilamak igin bir vi-
tal bulgu olarak izlenmelidir. Ozellikle yénelim mu-
ayeneleri ve davraniglarin izlenmesi 6nemlidir. Giin
ici dalgalanmalar dikkate alinarak bu degerlendiril-
melerin kuskulu hastalarda sik araliklarla yenilenme-
si gerekir.

Deliryumlu hastanin bulundugu ortam sakin, stabil
ve 1iyi 1siklandirtlmig olmalidir. Uyaran fazlaligi da,
yoksunlugu da deliryum belirtilerini artirabilir. Tak-
vim, saat gibi bellek ipuclar1 veya yonelim diizeltme
teknikleri yararli olabilir.

Bazi deliryumlu hastalar ayni zamanda homisidal
veya suisidal olabilir. Hem bu nedenlerle hem de bi-
ling ve yonelim bozuklugunun neden olabilecegi teh-
likelerden dolay1 deliryumlu hastalar asla yalniz veya
refakatgisiz birakilmamalidir.

Hasta ve ailelerini hastaligin etiyoloji ve seyri hakkin-
da bilgilendirmek ve gelecek risk etmenleri konusun-
da egitmek gerekir. Aileler genellikle hastanin beyin
hasar1 veya kalict bir psikiyatrik hastaliga yakalan-
digimm1 diistinerek endiseleneceklerdir. Deliryumun
gecici oldugu ve tibbi durumun bir sonucu oldugu
konusunda hastalar1 ve ailelerini aydinlatmalidir.

Aile liyeleri ve arkadaslart hastay1 her biri ayr1 zaman-
larda olmak {izere ziyaret konusunda desteklemelidir.
Bazi tanidik esyalar tasimalari hastanin yonelimine
yardimer olacag1 ve kendini giivende hissetmelerine
yardimet olacagi igin tesvik edilmelidir.

Hastayla iletisimi en st diizeye ¢ikarmak i¢in diisiik,
yumusak bir ses tonu kullanilmasi, biitiin eylemleri ve
yonergeleri acik, basit ifadelerle aciklamak, hastay1
her gordiigiinde kendini tanitmak gerekir. Nazik tavir-
lar, yamusak dokunuslar, hos davraniglar anksiyeteyi
azaltmaya yardimci olabilir. Fiziksel kisitlamalardan,

baglamadan kagmmalidir. Ancak, kesinlikle yapmak
gerekiyorsa dikkatle uygulanmasi gerekir. Aile bi-
reylerinden birinin olabiliyorsa yaninda bulunmasi
yararl olabilir. Aile iiyeleri ve personel her firsatta
gelismeler hakkinda hastaya agiklamalar yapmalidir-
lar. Duyusal defektler diizeltilmeli, gerekirse gozliik
ve igitme cihazi takviyesi yapilmalidir V.

iLAC TEDAVISi

Haloperidol tedavideki etkinligi, reseptor profili,
giivenilirligi, farkli formlarda uygulanabilirligi ile
tedavi rehberleri i¢inde halen birinci segenek olarak
yerini korumaktadir (2.

Benzodiyazepinlerin (BDZ) deliryum tedavisinde tek
basina kullanimlarinin alkol ve sedatif-hipnotik yok-
sunlugu deliryumu igin etkinligi gdsterilmis, ancak
rastgele karsilastirmalt bir ¢aligmada genel olarak
deliryum tedavisinde tek basina kullanimlarmin etkin
olmadig gosterilmigtir ).

Atipik antipsikotikler sizofreni ve bipolar bozukluk
tedavisinde etkin olup, iyi tolere edilmektedirler. De-
liryumda, risperidon, olanzapin ve klozapin gibi atipik
antipsikotikler, psikotik durumlarin yanisira, psikotik
durumlar disindaki ajitasyon ve agresyonlarda ve de-
mansta gortilen psikotik ve davranissal semptomlarin
tedavisinde de kullanilmaktadir ¥.

Klorpromazin gibi diisiik potansli antipsikotiklerin
ekstrapiramidal sistem yan etkileri az olmakla birlik-
te, antikolinerjik yan etkilerinin belirgin olmas, ileri
yaslardaki kolinerjik ndroiletimin azalmas: da goz
Oniine alindiginda, deliryumda kullanimlarin sinirla-
maktadir 9.
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