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Bölüm 4

ERİŞKİN YOĞUN BAKIMDA DELİRYUM VE TEDAVİSİ

Hamit ÇELİK1

Mesut ERBAŞ2

TANIM

Deliryum ani başlayan, genel olarak bilişsel fonksiyonların bozulması, bilinç 
durumunda değişiklik, dikkat bozuklukları, artmış ya da azalmış psikomotor ak-
tivite ve uyku-uyanıklık döngüsünün bozulması ile karakterize, geçici organik 
mental bir durumdur (1,2).

Deliryum ciddi sonuçlara sebep olan bir hastalık tablosu olup mortalite ve 
morbidite oranlarını artırdığı ve hastanede kalış süresini uzattığı çeşitli çalışma-
larda gösterilmiştir (3). Erkek cinsiyet, alkol kullanımı, dehidratasyon, çoklu ilaç 
kullanımı, ağrı nöroleptik ve narkotik ajanların kullanılması gibi faktörler delir-
yumu başlatabilir. Ağır hastalık durumu, başlangıçta kognitif fonksiyon bozuklu-
ğunun olması ve ileri yaş hastalık insidansını artıran en önemli faktörlerdir (4,5).

Deliryum akut başlangıçlı, dalgalanmalar gösteren kompleks bir nöropsiki-
yatrik sendrom olması nedeniyle hemen her türlü medikal durumda görülebilir. 
Deliryum hastaneye yatırılan hastaların yaklaşık %10-30’unda görülebilir. Yoğun 
bakım hastalarında izlenen mental durum değişiklikleri çoğunlukla deliryum ta-
nısı ile sonuçlanmaktadır. Yoğun bakım hastalarının %80’ininde mental durumda 
ani bir değişiklik, dikkat yetersizliği, düzensiz düşünme ve bilinç seviyesinde 
değişiklik ile karakterize, bazen ajitasyonun da eşlik ettiği durumlarda deliryum 
gelişir (6-8).

DELİRYUM TİPLERİ

Her ne kadar DSM IV kriterleri ile açıkça tanımlanmış olsa da deliryum özel-
likleri hastadan hastaya değişiklikler gösterir (9). Deliryum konfüzyonun yanı 
sıra hipoaktif, hiperaktif veya mikst tip olarak pek çok motor komponenti içere-
bilir. En kötü prognozlu olan hipoaktif deliryum sakin bir görünüm, dikkat yeter-
1 Uzm. Dr., Özel Buhara Hastanesi, Erzurum, drhamitcelik@mynet.com
2 Doç. Dr., Çanakkale Onsekiz Mart Üniveristesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

AD, drmesutcomu.edu.tr



Güncel Nöroloji ve Nöroşirürji Çalışmaları I

- 32 -

dozlarda EKG’de QT uzamasına yol açabilir. Deliryum bir kez kontrol altına 
alındığında her 4-6 saatte bir olacak şekilde düzenli tedaviye bir kaç gün devam 
edilir takiben doz azaltılarak bir kaç gün içinde kesilir (29).

Sonuç olarak yoğun bakım ünitelerinde sık olarak görülen deliryumun ilaçla 
tedavisinden ziyade; etiyolojik faktörlere yönelik müdahalelerde bulunulmalıdır. 
Bu amaçla eğitimli ekip ile yoğun bakımlarda ağrı, ajitasyon ve deliryumu kont-
rol altına almaya yönelik rehberler veçeşiitli protokollerin kullanımı; mekanik 
ventilasyondaki hastalarda mümkün olan en düşük seviyede sedasyonun sağlan-
ması ve sedasyona günlük olarak ara verilmesi; akşam verilen uyaranların en aza 
indirilip çevre koşullarının düzenlenerek hastanın uyku/uyanıklık döngüsünün 
desteklenmesi önerilmektedir.
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