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Deliryum; herhangi fiziksel, fizyopatolojik sebeplerle
beynin kisa stirede yaygin etkilenmesiyle beyin islevlerini
bozan, basta biling ve yonelim bozuklugu ile karakterize
olan, davranisin ileri derecede bozuldugu bir akut orga-
nik beyin sendromudur.' Deliryum i¢in yillar boyunca
organik beyin sendromu, akut konfiizyonel durum, kon-
fuzyon, akut demans, akut beyin yetmezligi, metabolik
ansefalopati, geri donuslu toksik psikoz ve yogun bakim
Unitesi psikozu gibi farkl terminolojiler kullanilmistir.?

Tibbi hastalign ciddi diizeyde olan hastalarda stk gort-
len morbidite ve mortaliteyi belirgin olarak arttiran,
noropsikiyatrik bir hastaliktir. Acil muidahale edilmesi
gereken tibbi bir tablodur. Deliryum, acilde yatan has-
talarin %10’unda, terminal donem hastalarin %40 1nda
ve hastaneye yatirilan hastalarin yarisinda gortlmesine
ragmen, saglk calisanlan tarafindan taninma sikligi du-
stk olan bir tablodur. Mortalite orani, yash hastalarda
%15-30 arasindadir.3 Genel olarak kardiyak cerrahi
girisimlerden sonra deliryum gortlme sikhg %12-70
arasinda bildirilmistir. Kapali-kalp cerrahisine gore, acik
kalp cerrahisinde (kapak degisimi) deliryum gorulme
sikhigr 2 kat fazladir.*

Bilissel islevlerde bozulma, hastanin fiziksel durumunun
ve homeostazisinin bozulduguna iliskin ¢nct bulgudur.

Tani
DSM- IV-TR'de deliryum soyle tanimlanmistir.

a. Dikkati bir konu tizerinde odaklama, stirdtrme ya da
yeni bir konuya kaydirma yetisinde azalma ile giden
biling bozuklugu olmasi (yani cevrede olup bitenin
farkinda olma diizeyinin azalmasi),

b. Daha onceden var olan, yerlesik ya da gelisen demans
ile actklanamayan alg1 bozuklugunun ortaya ¢ikmasi
ya da bilissel degisiklik (bellek, yonelim, dil bozuk-
lugu gibi) olmasi,

c. Bozuklugun kisa bir stre icinde gelismesi (genellikle
saatler ya da ginler icinde) ve gidis icinde dalgalan-
ma egilimi ozelligi tasimasi,

d. Oyku, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan
elde edilen verilerde bu bozuklugun genel tibbi du-
rumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl olduguna
iliskin kanitlarin olmasi.
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Deliryumun tanist, klinik olarak hastada bir dizi gozlem
yoluyla yapilir. Tani i¢in psikometrik olceklerden; Mini
Mental State Examination (MMSE), Delirium Rating Sca-
le Revised-98 (DRS-R-98), Cognitive Test for Delirium
(CTD), Memorial Delirium Assesment Scale (MDAS),
Trail Making Test (TMT) kullanilabilir.

Etiyoloji

Deliryumda esas olarak, beyin metabolizmasi bozulmak-
ta ve sinir hucreleri yeterli oksijen ve glikoz alamaz hale
gelmekte ve boylece beyin islevleri bozulmakta ve koma-
ya kadar giden biling bozukluklar: olmaktadir. Selye'nin
stres kavrami cercevesinde bir anlamda, diensefal ve
hipotalamusun asir uyarilmasi s6z konusudur.

Deliryumun, noérotransmiter sistemleri arasinda “den-
gesizlik” olarak tanmimlanmasindan, néronal membran
disfonksiyonundan kaynaklandigi gorustne degisim
olmustur.® Klinik uygulamada ise, deliryum, genel fizyo-
lojik bir stresortun dogrudan sonucudur. Degerlendirme
ve tedavinin hedefleri, altta yatan nedeni bulmak ve dii-
zeltmektir.

Deliryum Nedenleri

Enfeksiyoz: Ensefalit, menenjit, sifiliz, HIV, Creutzfeld-
Jakob sendromu

Yoksunluk: Alkol, barbituratlar, sedatif hipnotikler,
benzodiazepinler

Akut metabolik: Asidoz, alkaloz, elektrolit bozuklukla-
11, bobrek ve karaciger yetmezligi

Travma: Is1 soku, postoperatif etkenler (post-operatif
kardiyotomi), yanik, kafa travmasi

MSS patolojisi: Apse, kitle, hemoraji, hidrosefali, Par-
kinson, konvulziyon, Wilson hastalig

Hipoksi: Anemi, karbonmonoksit, hipotansiyon, kalp
yetmezligi, pulmoner emboli-yetersizlik

Eksiklik halleri: B12, folik asit, nikotinik asid, tiamin

Endokrinopatiler: Hiper (hipo) adrenal kortikolizm,
hiper (hipo) glisemi, hiper (hipo) tiroidi, hiper (hipo)

paratiroidizm
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Akut vaskiiler: Hipertansif ensefalopati, sok, vaskulit
Toksinler: ilac etkilesimleri, solventler, ilaclar

Agir metaller: Arsenik, kursun manganez, civa, kalsi-
yum

Her hangi bir ilac kullanimi, baska ilaclarla etkilesim,
ozellikle yash hastalarda, mental durumda degisime se-
bep olabilir. Neden olabilecek baslica ilaglar Tablo 1°de
belirtilmistir.”

Cocuklar, yaslilar, daha onceden beyin patolojisi tanim-
layanlar, alkol ve madde bagimlisi olanlar, ileri derecede
yamg1 olanlar ve postkardiyotomi hastalari, deliryum
icin ozellikle riskli hasta gruplaridir. Bircok viseral has-
talikta rutin biyokimyasal incelemelerde bir bozulma ol-
madan da deliryum gelisebilir. Pnomoni, kanser, triner
enfeksiyon, hiponatremi, dehidratasyon, konjestif kalp
yetmezligi, tiremi ve inme; en sik deliryum yapan tibbi
hastaliklar olarak bildirilmistir. Deliryum, cogul tbbi
hastaliklarn olan ve uzun yillar cogul ilaclar kullanan
hastalarda (kronik hastalik, ilac etkilesimleri) daha fazla
orandadir. Deliryum yogun bakim tnitelerinde siklikla
karsilasilan bir tablodur. Yashlar, oykulerinde organik
beyin hastaligi tanimlayanlar, ileri kalp yetmezligi olan
hastalarda bu risk daha da artar. Hipoksi, konjestif kalp
yetmezligi, emboli, ilac yan etkileri bu riski artirir. Ame-
liyat 6ncesi psikiyatrik sorunlar deliryum gelisimi acisin-
dan risk faktort olarak bildirilmistir.®

Konstiltasyonda hastada asagidaki ozelliklerin varhiginda
onde gelen psikiyatrik tablodan baglantisiz, oncelikle
deliryumdan stphelenilmelidir:

o ileri yas (0zellikle 80 yas tisti)
e ciddi hastalik (6zellikle kanser)

* dehidratasyon

e demans

* ates veya hipotermi

* madde bagimhhg

* azotemi

* hipoalbuminemi

*  bozuk sodyum diizeyi

* cogul ila¢ kullanimi

o gorme veya isitmede bozukluk

Hizli bir sekilde olast 7 “WHHHIMP” etiyolojik neden
arastirtlmalidir, merkezi sinir sistemine kalic1 hasar riski
de mevcuttur: Wernicke ansefalopatisi, hipoksi, hipog-
lisemi, hipertansif ansefalopati, intraserebral hemoraji,
menenjit/ansefalit ve zehirlenme.’

Deliryumun nedenlerini belirlemek icin asagidakilerin
yapilmast gerekir:

1. Hastadan, saglik calisanlarindan ve ailesinden oyku-
nun detaylarinin 6grenilmesi,

2. Tibbi estamlarmn (eski hastalik ve yeni ortaya cikabi-
lecek tanilar) boyutunun belirlenmesi,

3. Kullandigr ilaclarn listesinin gozden gecirilmesi,

4. Faktorler arasinda “cekilme reaksiyonu” da buluna-
bileceginden, kisa stire dnce kesilen medikasyonlarn
gozden gecirilmesi,

5. Kotuye kullanmim ve bagimlilik degerlendirmesi,

6. Recetesiz ilaclar, herballer ve caylarin kullaniminin
arastirilmast,

7. Kisa stre once, cerrahi veya anestezi olup olmamast,

8. Otonomik degisiklerle ilgili vital isaretlerin degerlen-
dirilmesi,

9. Vucuttaki butiin kataterlerin enfeksiyon belirtilerinin
arastirilmasi

Tablo 1: Deliryum nedeni olabilecek ilaglar

Antiviral ilaclar
Antifungal ilaglar
Antimalaryal ilaglar

Antibiyotikler

Antihistaminikler

Antikolinerjikler

Antikonvulzanlar
Antienflamatuarlar

Antineoplastik
Antiparkinson
Anti-tbc
Analjezikler
Kardiyak llaclar
Ilag Yoksunluklari
Sedatif-hipnotikler

Sempatomimetikler

Diger
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Antiparkinson ilaclar (benztropin, biperiden) Antispazmotikler, atropin, belladone
alkaloidleri, fenotiazinler, antidepresanlar

Fenobarbital, fenitoin, sodyum valproat

Adnerokortikotropik hormon, kortikosteroidler, ibuprufen, endometasin, naproksen,
fenilbutazon

5-fluorurasil

Amantadin, levodopa

izoniazid, rifampisin

Opium turevleri, sentetik narkotikler

Beta blokerler, propranolol, klonidin, digitaller
Alkol, barbittratlar, benzodiazepinler
BarbitUratlar, benzodiazepinler

Amfetamin, fenilpropanolamin

Aminofilin, bromidler, lityum, disulfiram
simetidin,teofilin
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10. Derin lezyonlar ve enfeksiyonlar agisindan ttm viicu-
dun kontrol edilmesi,

11. Kabizlik, diyare ve agrimin degerlendirilmesi,

12. Uriner sistem enfeksiyonu varhginin degerlendiril-
mesi,

13. Asit-baz bozuklugunun tespiti,

14.Beslenme durumunun kontrol edilmesi,

15.Nobet ve post iktal durum kontrold,

16.Bobrek, kalp, karaciger, akcigerle ilgili veya hemato-
lojik disfonksiyon acisindan laboratuar sonuclarinin
incelenmesi,

17.1lag etkilesimlerinin degerlendirilmesi.

Klinik Belirtiler

Deliryumun Kklinik o6zellikleri, hizli gelisir ve hizli de-
giskenlikler gosterir. Bilingte sislenme, dalgalanma ve
yonelim bozuklugu belirgindir. Oncelikle zaman yo-
nelimi bozulur, kisi yonelimi daha gec ve ender olarak
bozulur. Hasta saskin gortuntimlu ve huzursuzdur. Hasta
deliryumdayken normal ditirnal ritmi bozulmus ve ter-
sine donmustuar. Gunduz letarjik, gece ise uykusuz ve
uyarllmis haldedir. Bu nedenle, sedasyon ve uykunun
saglanmasi tedavide cok onemlidir. Bilgi akis1 ve dusun-
me strecleri bozuk ve karisiktir. Deliryumdaki hastanin
dikkati kolaylikla dagilir, odaklanmakta zorlanir. Hasta
uyaranlar1 kavrayamamaktadir, sorular tekrarlanmalidir.
Genellikle perseveratif sekilde bir énceki soruda takilir,
yenisine gecemez. Psikomotor aktivite ve afektif durum
bozukluklar siklikla olusur. Hastalar kateterleri, EKG
baglantlarini ve diger ttupleri ¢cikarmaya calisirlar. Duy-
gulamim semptomlar1 genellikle dalgalanma gosterir ve
bunlarin arasinda hepsi kisa zaman icerisinde gercekle-
sen anksiyete, korku, apati, sinirlilik ve agresif tavirlar,
ofori ve disforik belirtiler bulunur. Algilama bozukluk-
lar genelde gorseldir ve genellikle hastay1 rahatsiz edici
tarzdadir. Konusma daginik ve enkoherandir. Anlik ve
yakin bellek bozulur. Diizelmeden sonra, bazi hastalarda
hastalik donemine iliskin total amnezi gelisir, bazilar
ise bulanik hatirlar. Deliryumda bircok noropsikiyatrik
belirti de gorulur. Disgrafi, disnomik afazi ve konstruk-
siyonel apraksi siktir. Ozellikle disgrafi, konftizyona ilis-
kin ¢nemlidir. Tremor, myokloni, refleks ve kas tonusu
degisiklikleri gibi, motor bozukluklar gorulebilir. Bir ca-
lismada, yash hastalarda deliryumun en 6nemli belirtisi
inkontinans olarak belirtilmistir.'° Benzer bir calismada,
idrar yollar1 enfeksiyonu belirti olarak gosterilmistir. "’

Deliryum tablosunun en 6nemli 6zelliginin, belirtilerin
dalgalanmast oldugu unutulmamalidir. Herhangi bir
tibbi cerrahi sonrasinda hastada, zihinsel karnsikhik ve
sagskinhik ortaya cikinca, deliryum gelisimi yontnden
dikkatli olunmalidir.

Tum bu klinik, noropsikiyatrik belirti ve bulgular soyle
ozetlenebilir:

* Prodromal kaygi, huzursuzluk, uyku bozuklugu,
o Hizh degisim, fluktiasyonlar,

e Yonelim bozukluguy,

¢ Bellek kusuru,

» Dikkat azalmasi ve daginiklig,
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*  Uyku-uyaniklik ritminin bozulmasi, tersine donmesi,

+ Alg, yarg ve dustnce bozukluklari, yanhs yorum-
lamalar, illuzyonlar, sistematize olmayan hezeyanlar,
haltsinasyonlar,

* Psikomotor bozukluklar (hiperaktif, hipoaktif ve asiri
uyarilmishk hali),

* Diustince akist ve konusma bozukluklari,

* Disgrafi, “constructional” apraksi - disnomik afazi
- motor bozukluklar, myokloni, asterriksis, refleks
bozukluklari,

* EEG bozukluklarn (yaygin yavaslama).

Deliryum Tipleri
Deliryumdaki hastalar, uyaniklik ve psikomotor aktivite-
lerine gore siiflandirilir.

Hiperaktif alt tip: Psikomotor olarak aktif, asin uyanik,
huzursuz ve kaygili, yiiksek sesli ve basingh konusma
vardir.

Hipoaktif alt tip: Psikomotor olarak yavas, sessiz ve geri
cekilmistir. Uyku hali ve az konusma vardir. Deliryum
tanisl sessiz hastada gozden kacabilir.

Deliryumda hiperaktivite gibi hipoaktivite de olabilecegi
veya hastanin iki durum arasinda hizh degisiklik goste-
rebilecegi dikkate alinmalidir. Deliryum tremens gibi hi-
peraktif deliryumlarin daha kolay tanindigi, psikomotor
retardasyon ya da inhibisyon ile belirgin deliryum tablo-
larinin ise, 6zellikle baslangicta ge¢ tanindig1 ve “depres-
yon”, “negativizm” gibi yorumlandig bildirilmistir.

Ayina Tam

* Demans

e Sizofreni

» Psikotik belirtilerle seyreden duygudurum bozuk-
luklar

Deliryum siklikla depresyon, fonksiyonel psikozlar (si-
zofreni, hezeyanh bozukluk gibi), bipolar bozukluk ve
kisa reaktif psikoz, demans ile ayirici tani gucligu ya-
ratir. Bu hastalarin cogundan; depresyon, negativizm,
uyum guiclugi gibi 6n tanilarla psikiyatrik konsultasyon
istenmistir. Tibbi hastalarda ortaya ¢ikan davranis bo-
zukluklarinda her seyden once, deliryum gelisim riskini
dikkate almak gerekir. Akut baslangi¢, bilin¢ durumun-
da bozulma, ruhsal tabloda degisiklikler, yaygin bilissel
bozukluk, uyku-uyaniklik ritminin bozulmasi, yonelim
bozuklugu, tablonun gece agirlasmasi, patolojik refleks-
ler, gorsel ve taktil halusinasyonlar, diger fonksiyonel
psikiyatrik bozukluklardan ayirict tanida yardimei ve
patogonomiktir.

Prognoz

Deliryum semptomlari genellikle 3-5 gtin arasinda surer,
ancak oldukca fazla degisiklik gosterir, semptomlarin
ortadan kalkmasi yavastir ve bazen 6-8 hafta arasinda da
strebilir. Deliryumun erken tanimmmasinin, hekimlerin
deliryuma neden olan tibbi bozukluklarin tani ve teda-
visine erken yonelmeleri, prognozu iyilestiren en 6nemli
faktordur.
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Taninmay1p tedavi edilmezse; morbidite, mortalite yuk-
sektir ve bazen tedaviye ragmen kalici sekel birakabilir.
Bircok olguda gecici norolojik komplikasyonlar ve no-
ropsikolojik bozukluklar gorulir; %5 olguda bu bozuk-
luklar buyuk 6lcude geri dontstumsiz ve kalicidir. Ayni
tibbi hastaliktan dolay: tedavi goren hastalar arasinda,
deliryum gecirenlerde mortalite en az iki kat fazladir.
Psikiyatrik konstltasyon ile deliryum tanilan kesinlesen
yatan hastalarin, izleyen 3 ay icerisindeki mortalite orani
%33 olarak bildirilmistir. Tyilesme, yas ve hastahk stresi
ile ters orantilidir ve yash hastalarda olam oranlar %15-
30u bulabilir. Deliryum gelisen geriatrik hastalarn %
unun birkac ay icinde kaybedildigi bildirilmistir.'

Tedavi

Deliryum tedavisinde 3 hedef vardir: Birincisi, deliryu-
ma sebep olan durumu belirleyip tedavi etmek; ikincisi,
hasta yakinlari ve tedavi ekibine bilgi vererek hastanin
guvenligini saglamak; ucunctsu, deliryum belirtilerini
tedavi etmektir.

Deliryum nedeninin belirlenmesi onemlidir. Ornegin;
ataksi ve lateral yuz felci olan (oftalmopleji) olan delir-
yumlu hastada Wernicke hastalig olabilir. Bu belirlenip
tiamin verilmezse, hastada psikoz gelisir. Tedavi, yogun
bakim ve gozlem gerektirir. Vital bulgular izlenmeli,
parenteral beslenmeye gecilmeli, oksijen saglanmalidir.
Zorunlu olmayan tiim ilaglar birakilmahidir. Sivi elektro-
lit dengesinin ve sedasyonun saglanmasi onemlidir.

Siddetli dezorganize dustince sureci, psikoz veya sozel
va da fiziksel ajitasyon, antipsikotik ilaclarla tedavi edi-
lir. Dustk dozlu, yuksek potansh antipsikotik ajanlar,
deliryum tedavisinde en fazla calisilmis olan ilaclardir.
Bu ajanlar, huzursuzlugu olan bir hastada tan: testlerinin
tamamlanmasina izin vererek, hastanin ve baskalarinin
zarar gormesini engellemekte etkilidir. Haloperidol gibi
ajanlar deliryum tedavisinde ilk basamakta kullanil-
maktadir; kullanimi yaygin ve emniyetlidir. Haloperidol
hem potansiyel antipsikotik ilactir, hem de pratik olarak
hipotansif ve antikolinerjik yan etkileri yoktur. Genelde
FDA onay1 olmamasina karsin intravenoz (IV) kullanimi
(yavas ve sulandirilmis sekilde) tercih edilir. Uygulama
oncesi serum seti 2cc normal salinle temizlenmeli veya
izotonik serum icinde sulandirilmahdir.

IV haloperidol kullaniminin avantajlar:

1. Cabuk etki gosterir, serum icinde veya serum setin-
den hemen verilebilir.

2. Daha az ekstrapiramidal yan etkiye sebep olur.

3. Yari 6mru daha kisadir (yaklasik 14 saat, ancak intra-
muskiiler (IM) kullanimda bu stire 21 saattir).

Bazi yogun bakim tunitelerinde, haloperidol kadar yay-
gin olmasa da droperidol (anestezik ila¢) sedasyon icin
kullanilir.

Atipik antipsikotik ilaclar da tedavide kullanilir; ancak
antikolinerjik yan etkilerin az olmasi onemlidir. Antipsi-
kotik ilaclarin IV kullaniminda, kardiyak disritmiler ac1-
sindan kontrol 6nemlidir. Atipik antipsikotik ilaclardan
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olanzapin IM ve agizda eriyen preparati, ajite hastalarda
kullamim kolayhgr saglamaktadir. Klozapin, ketiyapin,
risperidon kullanilabilecek diger atipik antipsikotikler-
dir. Ziprasidonun aktive edici etkisi vardir ve deliryum
tedavisinde uygun degildir. Ekstrapiramidal belirtiler
ozellikle tipik antipsikotiklerin yan etkileridir ve bu yan
etkiler gozden kagirilmamaldir.

Agir ajitasyon halinde antipsikotik ilaclarla beraber aktif
metaboliti olmayan benzodiyazepinler tercih edilebilir.
En yaygin kullanilani Lorazepam veya Oksazepamdir.
Bunlara kisaca CLOT denilir: Clonazepam, Lorazepam,
Oxazepam, Temazepam.

Elektrokonvulsif tedavi de diger yaklasimlarin etkisi ol-
madiginda deliryum tedavisinde kullamilabilir. Yiksek
IV dozlarda haloperidole cevap vermeyen, cok siddetli
ajite hastalarda son care olarak tercih edilir.

Hipoaktif deliryum tedavisinde de, tedavi benzerdir.

Tedavinin deliryum belirtilerinin ortadan kalktigindan
7-10 gun sonra kesilmesi planlanir.

Deliryumlu hastada tibbi-psikiyatrik tedavi yaninda,
psikososyal ve cevresel diizenlemeler de gereklidir. De-
liryumlu hasta sakin bir ortamda izlenmelidir. Cevresel
uyaranlarin ¢ok ve karmasik olmasi da, tamamen izole
edilmesi de sakincalidir. Hastanin etrafinda tamdik bir
aile tyesinin olmasi, korkusunun azaltilmasinda yardim-
1 olabilir. Tedavi ekibi hastanin kendisine ve cevresine
zarar vermesini onlemeli, hastay1 yakin gozlem altinda
tutmali, ayn1 zamanda hastanin emniyette oldugunu an-
lamasina yardimer olmalidir. Hastaya giivence verici ve
yonelimini dizeltmeye yonelik mesajlar, strekli tekrar-
lanmalidir. Hastanin algisal defisitlerini azaltmak ama-
ciyla, gerektiginde gozluk ve isitme cihazi gibi aygitlan
kullanilmalidir. Hastanin yonelimine yardimci olmak
amactyla; saat, takvim ve aile fotografi gibi malzemeler
karsisina, gorebilecegi yere konulmalhidir.

Tibbi-psikiyatrik acil tablo olan deliryumun taninmasi,
etiyolojik nedenin ortaya ¢ikarilmasi, dogru ve hizl te-
davi, tablonun duzeltilmesi yasam kurtarici olacaktir.
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