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Abstract

Deliryum; biling deisikli gine dikkat, algi, diiince, bellek, de-
vinim, duygu-durum ve uykuyaniklik dongiisii bozukluklarinilig
ettigi, 6zgul olmayan organik beyin sendromu olarak rdanir. Er
sk gorilen mental durum bozuldu olmasina rgmen, klinisyenlerc
kolayca g6zden kagcirilabilmektedir. ¥ahastalarda tgis edileme-
yen deliryum oraninin %70 gibi yiksek gielere ulgabildigi bildi-
rilmistir. Bu yanls tanidan c¢ok, klirdin taninmamasindamolay
yasanmaktadir. Deliryum tanisindaki guglik sadecentanihmalin-
den kaynaklanmamaktadir. Deliryumun fizik ve psdtiyk belirti ve
bulgular! birgok dier medikal ve psikiyatrik hastgli taklit edebilir
Pek cok sistemik hastalik, santral sinir sistensthiaklar, metaboliz-
ma bozuklgu, ila¢ ya da maddelerin toksik etkisi ve cevrestkenle-
rin deliryuma neden oldiw bilinmektedir. Deliryumda tanimlan
risk faktorleri asendan retikiler aktive edici sisin dikkat matriks
Uzerindeki aagidan-yukariya dgru olan etkisini bozarak; front
pariyetal ve limbik korteksin dikkat matriksi Uzedeki yukaridan-
asagl kontrolinu bozarak veya alan-spesifik dikkat madgonunt
etkileyerek konflizyonel tablolara neden olabilirelibyum, yiksel
morbiditesi ve mortalitesi nedeniyle acil tedavi gerektiren ba
nedenle de her hekim tarafindan taninmasi gereikédirbk tablodur
Bu derlemede, bilgilerimizi glincellemek amaci ilidjumun nedsi,
risk etkenleri, klinik bulgulari ve deliryumda uylgnabilecek yakla-
simlar 6zetlenmtir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, risk etkenleri, tani
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Delirium is defined as nospecific organic brain syndrome
which disturbances of consciousness is associatiélil attention
perception, memory, psychomotor-activation, moauj aleepwake
cycle distubances. Despite being the most common mental
disorder, it is overlooked by clinicians. It remsinnrecognized
about 70% of old patients. This is due to unawassmather the
misdiagnosis. Neglect is not the only trouble iagtiosing deliriun
Physical and psychiat sign and symptoms of deliium may mit
many other medical and psychiatric diseases. Systelisease:
central nervous system disorders, toxiteetf of drugs or addictiv
and environmental factors may result in deliriunskRfactors identi-
fied in deliium may lead to confusion by interfegi with the bottom-
up effect of the ascending reticular activatingteys on attention
matrix, by disturbing the todewn control of attentional mat
executed by frontal, parietal and limbic cortebgraffecting domain-
specific attentional modulation. Because of itshhigorbidity an:
mortality, delirium prompts urgent treatment andstmibe recognize
by every physician. In this review, to update our knedde, th
causes and risk factors, clinical findings and ng@naent options f
delirium are summarized.

Key Words: Delirium, risk factors, diagnosis

eliryum; biling degisikli gine dikkat, algi,

distince, bellek, devinim, duygu-durum

ve uyku-uyanikhk déngisu bozukluklari-
nin slik ettigi, 6zgul olmayan organik beyin send-
romu olarak tanimlanir. Ba basina bir hastalik
desil, baska hastaliklara g olarak ortaya cikan
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akut beyin yetmezii durumudur: Ayni tabloyu
tanimlamak icin akut beyin yetmegli akut
konflzyonel durum, postoperatif psikoz terimleri
de kullanilir. Ginluk Kklinik uygulamalarimizda da
noroloji ve psikiyatri kliniklerine en sik danlan
hasta grubu deliryumlu olgular olmaktadir. @o
hastanin gézden kacirilmasi bu konuya biraz daha
dikkat etmemiz gerektini distndirmigtir. Bu
derleme, deliryum konusunda bilgilerimizi giincel-
lemek amaciyla hazirlangtir.

Deliryum koken olarak Yunanca ‘aptal ko-
nusmasi veya sacmalik’ anlamina gelen ‘leros’ ve
Latince ‘dsina c¢ikmak’ anlamindaki ‘delirare’
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veya ‘delirare decedere’ s6zciklerinden tligimi
Bu terimi ilk kullananiO 1. yuzyilda Celsus ol-
mustur.? Hipokrat huzursuzluk, uykusuzluk, mizac
degisikli gi ve buna gik eden baka hastaliklarla
Ozellenen gecici mental bozuklw tanimlamak
icin ‘phrenitis’ terimini kullanmytir.® Deliryum
terimi 19. yuzyil bglarina kadar belirsiz byekilde
kullaniimistir. 1813'te Sutton alkol Gamlilarinda
‘delirium tremens’ terimini kullanng| izleyen
yillarda Greiner ve Bonhoeffer uyaniklik ve koma
arasinda dgsen bu klinik tabloda ‘bilincin sislen-
mesi’ kavramini tanimlarglardir>* Wollf ve Cu-
ran deliryumun temel klinik 6zelliklerinin geneliik
le 6zgul bir nedene I3 olmadgini, pek ¢ok farkh
nedenle ortaya cikabilegiei belirtmislerdir.> En-
gel ve Romano deliryumlu  hastalarda
elektroensefalografide (EEG) alfa yalamasi,
delta ve teta dalgalarinin izlegai saptamy, bu-

koroner ygun bakim birimlerinde izlenen hastala-
rin yaklaik %210-30’'unda deliryum go6zlendi
bildirilmi stir.*®**2 Yaglilarda, 6zellikle bilisel
bozukluyzu olan veya bgka bir hastafii olanlarda,
daha sik ortaya ¢ikabilmektedr.

Deliryum nedenleri arasinda pek ¢ok sistemik
hastalik, santral sinir sistemi hastaliklari, metab
lizma bozuklgu, ilag ya da maddelerin toksik
etkisi ve cevresel etkenler sayilabilir (TablolpTa
lo 2). Deliryum, bu tanimlanan risk etkenleri ile
salikll bireylerde de gefeebilir; olgularin pek
cogunda pre-morbid bir bozukluk olabilir.
Deliryumda en sik rastlanilan risk etkenleri ileri
yas ve daha 6nceden var olan bir skl bozukluk-
tur.!*# Deliryum aigini disiren dger etkenler
yiksek kan basinci, ¢oklu ila¢ kullanimi, genel
anestezi, erkek cinsiyeti, alkol kullanimi olarak
tanimlanmgtir.*** Elie ve ark. tarafindan yapilan

nun serebral metabolizmadaki genel bir azalmayiyir meta-analizde 1365 deliryum olgusu incelenmi

yansittgini éne surmglerdir.’ Bu EEG bulgulari-
nin deliryumursiddeti ile iligkili olarak dezistigini
bildirmiglerdir. Deliryum i¢in uzmanlarin gosu
birligine dayanilarak yapilan ilk standart tani ol¢iit-
leri Amerikan Psikiyatri Birlgi tarafindan yayin-
lanmgtir.”

Antik ¢aglardan beri bilinen ve ister cerrah, is-
ter dahiliyeci olsun her hekimin en sik kdasabi-
lecezsi mental durum bozukiu olan deliryum,
klinisyenlerce kolayca gdzden kacirilabilmektedir.
Yasli hastalarda tis edilemeyen deliryum orani-
nin %70 gibi yiksek deerlere ulaabildigi bildi-
rilmistir.®® Bu yanlg tanidan cok, klirgin tanin-
mamasindan dolayr yanmaktadir. Hegireler ve
doktorlar dahil, ygun bakim cadanlarinin bile
ancak %40’ 1nin duzenli olarak hastayr deliryum
acgisindan deerlendirdgi  bildirilmistir.’® Oysa
deliryum, morbidite ve mortalitesi nedeniyle, her
hekimin cok iyi tanimasi gereken ve aciggiim
gerektiren bir surectir.

Epidemiyoloji ve Risk Etkenleri
Calsma gruplarinin farkhfii ve tanimlayici
net olcatlerin olmamasi nedeni ile deliryumun
sikligi hakkinda kesin sayilara giaak gugtur.
Hastanede kalisirecinde herhangi bir donemde,
dahiliye servislerinde, cerrahi on bakim ve
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ve en sik gorilen 4 risk etkeninin demans, sistemik
hastaliklar, alkol kot kullanimi ve depresyon ol-

Tablo 1. Deliryum icin risk etkenlerf®?’

fleri yas, ozellikle 80 ya listii
Oncesinde beyin hasari olmasi
Demans veya onciiliinde kel bozukluk
Sivi-elektrolit dengesi bozukluklari, dehidratasyon
Diger metabolik hastaliklar, 6zellikle BUN yiksekliveya
karacger yetmezIgi
Coklu, ciddi tibbi problemler
Enfeksiyon; 6zellikle idrar yolu ve alggr enfeksiyonlari
Beslenme bozukfgu, d3ik serum albumini
Dolasim ve solunum yetmedi, hipoksemi
Coklu ilag kullanimi; gri kesiciler, psikoaktif ilaclar veya
antikolinerjikler
flag ve alkol kotii kullanimi ve lgamliligi
Gorme ve gitme bozukluklari
Ates ve hipotermi
Uyaran yoksunlgu/fazlalg
Uyku bozukluklar
Agir psikososyal stresg &aybi vb.
Fiziksel yaralanma ve yaniklar
Kiriklar
Cokkunluk, dzellikle ileri ya ¢okkinligi
Ozel Ameliyatlar
Kalp; acik kalp ameliyati
Ortopedik; femur boynu ve kalca kiriklaiiateral diz
replasmani
G0Oz; katarakt cerrahisi
Urolojik; TUR

TUR: Transuretral rezeksiyon.
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Tablo 2. Deliryum presipite eden etkenlef.

Primer akut norolojik bozukluklar
Dejeneratif hastaliklar, demans
Enfeksiyon: Menenjit, ensefalit, abse
Vaskiiler: Subaraknoid kanama, infarkt, hemoraji,
subdural kanama, venoz tromboz
Neoplastik: Multipl metastaz, primer SSS timord,
meningeal karsinomatozis
Epilepsi: Post-iktal, non-konvulsiv status epileps
Kafa travmasi
inflamatuar: Multipl skleroz
Vaskdilitler

Sistemik bozukluklar
Hepatik, Gremik ensefalopati
Hipertansif ensefalopati
Metabolik ve nutrisyonel: Dehidratasyon, asit-denge-
sizligi, hiponatremi, hipernatremi, hiperkalsemi, hipoksi
serebral hipoperflizyon, hipoglisemi, hiperglisepuaifi-
ri, asidoz, tiamin eksikdi, niasin eksiklgi, B12 eksikli;
Akciger, kalp hastaliklari
Anestezi; ameliyatlar, 6zellikle kalp ve ortopedikeli-
yatlar
Endokrin: Diabetes mellitus, hipotiroidi, hipedidi,
Cushing hastali, hiperparatiroidizm
Enfeksiyon: Ozellikle idrar ve solunum yollar
enfeksiyonu
Konstipasyon, idrar retansiyonu
Agr1, ozellikle kirik sonrasinda

Dis etkenler
flac ve toksinler: Alkol; antikolinerjikler, dopamenjik
ilaglar, trisiklik antidepresanlar, noroleptikler,
psikostimulanlar, psikozomimetikler, steroidler,
isoniazid, lityum zehirlenmeleri; organik fosforlu
ensektisidler, kyun, manganez, karbon monoksit; hay-
van (yillan), bitki (mantar) zehirlenmeleri
Bagimlilik yapan ilag ya da maddelerden kesilme; alkol
afyon, barbitiiratlar, benzodiazepinler
Yiiksek atgli durumlar, giing carpmasi
Asiri uyaran yoksunlgu/fazlaligi

dugu gozlenmitir.?® Ayrica hastalarin énemli bir
kisminda birden fazla risk etkeni birlikte olahilir
Birden fazla risk etkeni vaginda etkenlerin birbi-
rini siddetlendirdgi daha guralttli bir klinik goste-
rimle kasilasilabilir.** Hekimler icin en uygun
olani deliryuma yatkingn arttiran ve tetikleyen
etkenler {izerinde odaklanmaldir.Yas deliryum

gelismesinde targma go6tirmeyecek en o6nemli

lar, ilaglar, uyku yoksunigu, cevre dgisikli gi gibi
etkenler de deliryum gslmini kolaylastirabi-

lir. 2#2%2"Deliryumu presipite eden etkenler Tablo
2'de Ozetlennitir.

Patofizyoloji

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak asla
lamamgtir. Deliryum temel olarak dikkat bgen-
lerindeki bozuklgun gostergesidir. Normal dikkat
islevi Ust beyin sapindaki asendan retikiler aktive
edici sistem (ARAS) ve korteksteki polimodal
assosiasyon alanlarinin batGglinG  gerektirir.
ARAS’In uyarimi uyanikigl sglar; harabiyeti ise
uyku, koma, akinetik mutizm gibi tablolara neden
olabilir. ARAS uyaran alimi i¢in korteksi yonlen-
dirir, polimodal assosiasyon alanlari ise dikkai i¢
gerekli uyaniklik enerjisini odaklandirir ve kortro
eder.

Dikkatin  duzenlenmesi ve kontroliinde
prefrontal korteks, posterior pariyetal korteks ve
talamus ®nemli rol oyndaf:* Prefrontal korteks
esas olarak dikkatin surdirdlmesini gla.
Prefrontal polimodal kortikal alanlar ve bunlarin
limbik baglantilari, talamusun retikiler cekirgle
ne gelen duysal girdiler icin bir ‘dikkat kapisr’
olusturur. Talamik c¢ekirdekler esas olarak
ARAS’dan gelen duysal bilgiyi g6zlemlemgini
yapar. Talamusdaki kiigtik lezyonlar da deliryuma
neden olabilir. Talamo-frontal devrelerin bir bile-
seni olarak, talamik ¢ekirdekler serebral ve limbik
korteksin aktivitesini etkileyebilir ve
dizenleyebililir. Deliryumda tanimlanan risk fak-
torleri ARAS’In dikkat bilgenleri tzerindeki ga-
gidan-yukariya dgru olan etkisini bozarak;
frontal, pariyetal ve limbik korteksin dikkat
matriksi Uzerindeki yukaridarsasi kontroliini
bozarak veya alana-6zgul dikkatewvlerinin ayar-
lanmasini etkileyerek konflizyonel tablolara neden
olabilir.?®

Deliryumu aciklayabilecek bir ger etken de
norotransmitter, 6zellikle kolinerjik sistem, gle

yatkinlik etkenlerindendir. Daha dnceden var olaniklikleridir. Pons ve bazal 6én beyinden kortekse
bilissel bozukluk, cerrahi ve kronik hastaliklar, yayilan olan kolinerjik néronlar kortikal néronlari

Ozellikle kanser ve AIDS yine yatkigh arttiran
onemli etkenlerdendf® Yani sira, gitsel ve gorsel

girdi bilgilerine hazir hale getirir. Asetilkolinid
zeyindeki azalma frontal korteks perfiizyonunda

sorunlar, metabolizma ve beslenme ile ilgili sorun- azalmaya yol acmaktadir. Hipoglisemi, hipoksi ve
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diger metabolik dgisiklikler asetilkolin aracili
islevlerde dgisikliklere neden olabilir. Asetilkolin
yani sira dopamin, gama aminobutirik asit,
noradrenalin, glutamat ve histamin gibigek
norotransmitterler de deliryum ggfninde sorum-

lu olabilir.?**°

Klinik Ozellikler
Deliryumun ana 6zelii saatler, ginler icinde
akut sekilde bglamasidir. Nadiren bir hafta veya
daha uzun strede ggbilir. Bir diger 6nemli 6zel-

zulma olgularin hemen hemen hepsinde gozfenir.
Dikkat islevindeki bu bozukluklar nedeniyle uya-
ranlarin kaydedilmesinde azalma olabilir ve bu da
anlik bellek bozukluklarina yol acar. Yakin za-
manda ysganilanlarin gec¢mibellek izleri ile bi-
tunlestirilememesine bgi olarak 6zgul bellek
bozukluklari gelebilir; hasta bir ki, yer veya
nesnenin ¢ift oldguna inanabilir, yabancilarin
kendi yakinlarinin yerine gegtisanrisini dile geti-
rebilir.

Sanri, varsani ve yanilsamalar azimsanmaya-

ligi de seyri sirasinda dalgalanmalar géstermesidir.cak oranda gériilebilir. Ozellikle gérme ve dokun-

Dikkat ve uyanikhktaki dgismeler oldukca belir-

ma varsanilari siktir. Varsanilar o denli ¢cok ve si

gindir, dizensiz ve dnceden tahmin edilemeyecekolabilir ki hasta yari uyanikken bir gkel ygam-

sekilde gelgir ve belirtiler geceleri daha da kotle-
sir.

Deliryumda biling bulanik ve sislidir. Buna
bagli olarak hastalar ¢ gérinimlerindesaskin
olabilir, amagsiz ve anlamsiz hareketler sergileyeb
lir. Gun icindeki dalgalanmalar nedeniyle bilingte
acilmalar olabilir; bazen hastalarin davsamda ve
gorunuminde belli bir bozukluk géze carpmayabi-
lir. Hastalarin kongmalari ve dg&iince icergi, bilis-
sel yetilerdeki bozulmaya pl, daginik ve bglanti-
siz olabilir. Bazen hizlanip bazen yglagan digtin-
ce icerginde kaliplamig, yineleyen tutarsiz sézler,
dartusel anlatimlar, drkatict varsanilarla ilgib-k
nusmalar olabilir® Olgularin yaklaik %50’sinde
lisan bozukluklari veya dizartri gézlenebilisim-
lendirme bozukluklari, yazi bozukluklari, ¢cok nadi-
ren kongma yitimi gelisebilir.>>*

Onemli belirtilerden bir dieri de yonelim bo-
zukluklaridir. Zaman, yer ve gtiyénelimi bozulur.
Yonelim bozuklgu deliryum igin 6zgul bir bulgu
degildir. Y6nelim bunamada da etkilenir. Yonelim
bozuklyzu bellek ve dikkatslevlerinde etkilenme-
ye isaret eder. Deliryumda temel sorun dikkgé4
vindedir. Hastalarin dikkati kolayca gi&bilir,
Onemsiz seyler onemlilerden daha fazla dikkat
cekebilir. Genellikle dikkatslevinin tim bilgenle-
rinde etkilenme vardir: Segicilik, dikkatin surdi-
rilmesi, cagma bellgi, islemleme kapasitesi,
dikkatin yonlendiriimesi, uygunsuz cevaplarin
bastiriimasi. Hastalar cevrelerinin farkindagile

dayms izlenimini verir, neyin dilem neyin gercek
oldugunu ayirt edemeyebilir. Varsanilar, kural
olmamakla birlikte, ¢gu kez Urkiticil, delet
vericidir.* Liptzin-Levokoff hastalarinin yakjak
%50’sinde sanri ve varsanilari saptgardir®
Diger calgmalarda sanrilar %18-62, gorsel
varsanilar %30-77,sitsel varsanilar %4-15, do-
kunma varsanilari %3 ve yanilsamalar %9-23 ora-
ninda bildirilmitir.*>****Gérsel varsanilar bunama
ve aktif medikal hastalik seyrinde geln deliryum
olgularinda daha sik gériilmektedr.

Gece-gundiz dongisundeki bozulmagiria
gindiz uykululguna ve normal giindiiz-gece rit-
minin tersine dénmesine neden olur. Genellikle,
geceleri uyanikfja ve gunduzleri uykuya meyil
olur. ‘Gunbatimr’ etkisi -geceleri olan huzursuzluk
ve saskinlk- siktir. Bazen deliryum tablosu sadece
geceleri ortaya cikabilir.

Devinim azalmy veya artmy olabilir. Devi-
nimin azaldgl ‘hipoaktif-hipoalert’ tipteki hasta-
larda dalginlik ve uyaniklikta azalma izlenirken,
devinimin arttg ‘hiperaktif-hiperalert’ hastalarda
sikintili  devingenlik (psikomotor ajitasyon) ve
otonom aktivitede artl gozlenebilir. Olgularin
yaklasik yarisi her iki alt grubun 6zefiini goste-
rebilir; hastalar @ri devingenlik ile durgun, uyku-
lu haller arasinda gidip gelebifirAsiri devingen
tipte yanilsamalar ve varsanilara daha sik rastlani
Genglerde daha fazla oranda gorilgn @evingen
tipte deliryumun ilag-igkili nedenlerle ortaya

lerdir. Uyaranlarin farkina varmada azalma, dikka- ¢ikmasi daha olasidir ve daha iyi bir seyir géste-

tin sdrdarilmesi veya yonlendiriimesindeki bo-
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Tanl
Deliryum tablosunun genc ve gfdarda farkli
seyredebilegéni bildiren bir calgma yoktur. An-
cak ileri ygta deliryum bulgulari daha israrli ve
sureen bir seyir gosterebil#>® Altmis be yas

Uzerinde deliryum tanisi ile hastaneye kabul edilen

hastalar ve hastanedeki w&rinin ilk haftasinda
deliryum tanisi alan kiler uzun sire izlenginde

Deliryum tanisindaki gigliik sadece taninin
ihmalinden kaynaklanmamaktadir. Deliryumun
fizik ve psikiyatrik belirti ve bulgulari bircok der
medikal ve psikiyatrik hasta taklit edebilir.

Tedavi
Tanida oldgu gibi, tedavi yaklgmi da 2 ba-
samakli bir sire¢ olarak ele alinmahdir. Hekim

bu olgularda deliryum bulgularinin 12 aya kadar dncelikli olarak deliryuma neden olan etkenin sap-

uzayabildgi bildirilmi stir.®

tanmasi ve ortadan kaldirilmasina odaklanmaldir.

Demans tablosuna eklenen deliryumu tanimakHasta anlgilir bir 6yku verecek durumda olmadi-

daha guc olabilir (Tablo 3). Bir cainada,

ginda ya da muayene icigbirli gi saglanamadgin-

demansli hastalarda deliryumun 6zgiil bulgular 2 altta yatan nedeni saptamak gt olabilir. Bu gib

degerlendirilmis ve aIr devingenlik,
dezoryantasyon ve dezorganizesitticenin daha
sik izlendgi bildirilmi stir.*®

Ely ve ark. ygun bakim capanlarinin ancak
%40"nin dizenli olarak, hastalari deliryum acisin-
dan dgerlendirdgini bildirmistir."® Sadece Klinik
deserlendirme ile deliryum tanisi konulabilir. An-
cak bu yaklamin duyarhlgl yuksek olsa da
(%99), 6zgiilligu oldukca diuktir (%35)¥" Bu
nedenle deliryumun tanisinda ve bulgulagichde-
tinin deserlendiriimesinde DSM-IV kriterlerinin
yani sira, bazi tani dlgeklerinin kullanilmasi éne-
riimektedir. Deliryum Dgerlendirme Olggi bul-
gularinsiddetini deggerlendiren, bunama vaginda
da deliryum tanisi koymada etkin olan, gecegilili
saptanny bir testtir®® Inoyue ve ark. tarafindan
geligtirilen Konflizyon Dgerlendirme Yontemi
standart bir tarama Olgielir ve doktor, dger has-
tane personeli ve ailenin gézlemlerinin bitghie
riimesiyle puanlandirih??

Tablo 3. Deliryum ve demans arasindaki farklar.

Demans
Yavas gelisir
Yawadlerleyicidir

Deliryum

Hizli gelisir

Dalgal seyir gosterir

Baskin olarak dikkat etkilenir Baskin olarak beltkilenir

Belirli bili ssel slevierde Genel hilssel bozukluk

bozukluk vardir vardir

Siklikla sistemik hastaliklar Genellikle Alzheimer hasta-

veya ilaclara bgli gelisir l1g1 veya serebrovaskiiler
hastalga bal gelisir

Acil degerlendirme ve tedaviDegerlendirme ve tedavi

gerektirir gerektirir
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durumlarda tam bir derlendirme yapmadan has-
tayl yatstirmak gerekebilif. Bu durumda 3. ki-
lerden alinan 6yku aciklayici olabilir. Neden bulu-
nur bulunmaz, buna yodnelik tedaviye gecikmeden
baglanmaldir.

Ikinci basamakta ilk yapilacaklém, hastanin
cevresini ihtiyacglarina gore dizenlemektir. Hasta
ile iletisim sglanmali, ortam yeterince aydinhk
olmalidir. Hastanin ydnelimini sidrdurebilmesinde
yardimci olacak saat, takvim gibgyalar odaya
konabilir. Yine aile ve arkaglrin ziyareti yar-

dimci olabilirt?>%’

Inouye ve ark. hastanede yatan 7§ yiatun-
deki 852 hastada deliryumun gatiesinin engel-
lenmesine yonelik bir ¢cgima yuratmilerdir. Ca-
lisma yonteminde esas olaral risk etkenlerinin
dizeltilmesi hedeflenrgiir: Hastanin yéneliminin
sgglanmasi, ginde 3 kez B#iel uyarici aktivitele-
rin uygulanmasi, uyku/uyanikhk dongusunin ilag
disi yontemlerle dizeltiimesi, erken mobilizasyon
ve ROM egzersizleri, kateter gibi fiziksel sininlay
cilarin en kisa sirede ¢ikariimasi, gérme bozukluk-
larinin diizeltiimesi, gon temizlgi ve sivi kaybi-
nin dizeltiimesi. Bu yontemlerle deliryum olasili-
ginin %40 azaldy bildirilmistir (kontrol grubunda
%15, calyma grubunda %9.9.

En iyi yaklggim, genel olarak, deliryum tablo-
sunu kamtirabilecggi ve kotilatirebilecesi igin
laclardan sakinmaktir (Tablo #).Hastanin kul-
landigl tim ilacglar gbézden gecirilmeli, gereksiz
olanlar kesilmelidir. Kullanimi zorunlu olan ilacla
mdmkin olan en diik dozda kullaniimahdir.
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Tablo 4. Deliryuma neden olabilen ilacl4f.

Atropin Clonidin Etanol Meprobamat

Barbittratlar Kokain Flurazepam Opioidler

Bromidler Diazepam Glutetimid Trisiklik antidepredar
Klordiazepoksid Digital Prednizon Haloperidol veeli noroleptikler
Kloral hidrat Metil-DOPA Lityum

Simetidin DOPA agonistleri Etanol

Propranolol Fenitoin Fensiklidin

Yine uyku-uyanikhk déngisinin dizenlenmesi 11.June LE. Delirium. In: Coffey EC, Cummings JL, eds.
pek cok hastada yararli olmaktadir, gergktie
hipnotikler kullanilabilir.

Deliryum tablosu tehlike oluruyor ve hasta-

nin tibbi bakimini engelliyorsa ila¢ kullanilabili

Ilagc tedavisi bunalti, korku, paranoya, varsani, 13.

sanri, ajitasyon ve saldirgaga yonelik olmalidir,

Bu amacla en sik kullanilan ajanlar haloperidol ve 14-
lorazepamdir.

Ancak kullanilacak ilaglarin da

deliryumu kotilstirebilecegi ve altta yatan neden-
leri alevlendirebilecgi gozardi edilmemelidir.
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