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Deliryum, genellikle saatler veya günler için-
de gelişen, kognitif bozukluklarla birlikte dikkat, 
uyku-uyanıklık siklusu ve psikomotor davranış 
bozukluklara neden olan organik beyin bozuklu-
ğudur. Akut beyin sendromu, organik beyin yet-
mezliği ya da toksik metabolik ensefalopati olarak 
da adlandırılmıştır. Hastanelerde yatan hastalarda 
en sık karşılaşılan nöropsikiyatrik bozukluklar-
dandır. Mortalite, morbiditeyi, tedavi masraflarını, 
hastanede yatış süresini ve kognitif fonksiyonlar-
daki bozuklukları artıran, acil müdahale edilmesi 
gereken bir tablodur. 65 yaş üstünde hastanelere 
başvuran hastaların yaklaşık %50’sini etkileyen, 
ciddi ve ölümcül olabilen bir tablodur (1). 

Hastanede yatan yetişkinlerin yaklaşık 
%30’unda görülür (2). Yoğun bakım üniteleri-
de deliryum prevelansı servis hastalarına oranla 
daha yüksek bulunmuştur ve %20 ile %80 ara-
sında değişebilir (3). Deliryum insidansı çalış-
madan çalışmaya büyük farklılık göstermektedir. 
Bu farklılığın nedeni yoğun bakım hastalarında 
farklı demografik özellikler, yoğun bakımların 
kendilerine ait özellikleri ve farklı deliryum ta-
rama testlerinin kullanılmasıdır. Yoğun bakım-
lardaki yüksek prevelansına rağmen deliryum 

sıklıkla klinisyenler tarafından atlanabilmekte ya 
da demans ve depresyon gibi diğer tanılarla ka-
rışabilmektedir (4). Yapılan çalışmalarda yoğun 
bakımda mekanik ventilatörde takip edilen has-
talarda mekanik ventilatörde takip edilmeyenlere 
göre %20 ile %50 oranında daha fazla deliryum 
oranı görüldüğü gösterilmiştir (5). Postoperatif 
hastalarda ise deliryum insidansı %13 ile %50 
oranında değişmektedir. Elektif cerrahi geçirecek 
60 yaş üstü hastalarda yapılan bir metaanalizde 
postoperatif deliryumun yaklaşık %19 olduğu 
gösterilmiştir (6).

Deliryumun patofizyolojik temeli halen net 
olarak anlaşılamamıştır. Deliryum patofizyolo-
jisinde kolinerjik ve dopaminerjik sistemlerin 
sadece birbirleriyle değil sendromun ortaya çı-
kışında diğer önemli nörotransmitter sistemle-
rinide etkilediği vurgulanmaktadır. Deliryum 
ile ilişkili en sık tanımlanan nörotransmitter 
değişiklikleri; asetilkolin salınımında azalma ve 
dopamin, norepinefrin ve glutatyon (primer ek-
sitatör nörotransmitter) salınımlarında artıştır. 
Etyolojik faktörlere bağlı olarak serotonin, hista-
min ve gamma aminobutirik asitte (GABA) artış 
ya da azalış görülebilir (7-8). 
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versiyon uygulanmalıdır. Koroner yoğun bakım-
da yapılan bir çalışmada düşük doz haloperidol 
ve ketiyapin kullanımının mortalite ve QT me-
safesi üzerine olumsuz etkisinin olmadığı gös-
terilmiştir (28). Haloperidolün diğer yan etki-
leri ekstrapramidal semptomlar (orak diskinezi, 
esansiyel tremor, distoni, kas rijiditesi, akatizi) 
ve nöroleptik malign sendrom (hipertermi, kas 
rijiditesi, otonomik disfonksiyon ve şuur bozuk-
lukları) görülebilir (29). Parenteral haloperidol 
uygulaması, enteral olarak verilenden daha az 
ekstrapiramidal yan etkiye neden olur. 

Yeterli klinik tecrübenin olmaması yeni an-
tipsikotiklerden risperidon, klozapin, olanzapin, 
ketiapin, ziprasidon ve aripiprazol’ün deliryum 
tedavisinde kullanımını sınırlamaktadır. Yeni 
antipsikotiklerin inme riskini arttırmaları nede-
niyle özellikle Alzheimer hastalarında kullanımı 
önerilmemektedir (30). Travmatik beyin hasarı 
diffüz aksonal yaralanmaya bağlı gelişmektedir. 
Diffüz aksonal yaralanma dopamin turnoverın-
da azalma ile ilişkilidir. Bu nedenle travmatik 
beyin hasarı olan hastalara güçlü dopamin an-
tagonisti (haloperidol) verilmesi beyin hasarını 
arttırabilir. Bu hastalarda olanzapin tercih edile-
bilir. 

Son dönemde deliryum tedavisinden çok 
sistematik tarama ve önlenmesine yönelik çalış-
malar yapılmaktadır. Bu çalışmalarda daha önce 
tanımlanan risk etkenlerinin tanınması ve denet-
lenmesi amaçlanmaktadır (31).

Sonuç olarak deliryumun önlenmesi ve te-
davisinde tek bir öneri yoktur. Yoğun bakımda 
hastalarında deliryumun önlenmesinde en etkili 
yöntem erken uyandırma ve solunum koordinas-
yonu, deliryum riski düşük olan sedatif ajanların 
kullanımı, deliryumun takibi ve yönetimi ve er-
ken mobilizasyon uygulamalarının birlikte ya-
pılmasıdır. Ayrıca yoğun bakım ünitesinde ağrı, 
ajitasyon ve deliryum birlikte değerlendirilmeli 
ve kontrol altına alınmalıdır.
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