Deliryum, genellikle saatler veya giinler i¢in-
de gelisen, kognitif bozukluklarla birlikte dikkat,
uyku-uyaniklik siklusu ve psikomotor davranis
bozukluklara neden olan organik beyin bozuklu-
gudur. Akut beyin sendromu, organik beyin yet-
mezligi ya da toksik metabolik ensefalopati olarak
da adlandirilmistir. Hastanelerde yatan hastalarda
en sik karsilagilan noropsikiyatrik bozukluklar-
dandir. Mortalite, morbiditeyi, tedavi masraflarini,
hastanede yatis siiresini ve kognitif fonksiyonlar-
daki bozukluklar: artiran, acil miidahale edilmesi
gereken bir tablodur. 65 yas iistiinde hastanelere
basvuran hastalarin yaklasik %50%ini etkileyen,
ciddi ve oliimciil olabilen bir tablodur (1).

Hastanede vyatan yetiskinlerin yaklagik
%30’unda goriilir (2). Yogun bakim iiniteleri-
de deliryum prevelans: servis hastalarina oranla
daha yiiksek bulunmustur ve %20 ile %80 ara-
sinda degisebilir (3). Deliryum insidansi ¢alis-
madan ¢alismaya biiytik farklilik gostermektedir.
Bu farkliligin nedeni yogun bakim hastalarinda
farkli demografik ozellikler, yogun bakimlarin
kendilerine ait 6zellikleri ve farkli deliryum ta-
rama testlerinin kullanilmasidir. Yogun bakim-
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siklikla klinisyenler tarafindan atlanabilmekte ya
da demans ve depresyon gibi diger tanilarla ka-
risabilmektedir (4). Yapilan ¢alismalarda yogun
bakimda mekanik ventilatorde takip edilen has-
talarda mekanik ventilatorde takip edilmeyenlere
gore %20 ile %50 oraninda daha fazla deliryum
orani goriildigi gosterilmistir (5). Postoperatif
hastalarda ise deliryum insidans1 %13 ile %50
oraninda degismektedir. Elektif cerrahi gegirecek
60 yas iistli hastalarda yapilan bir metaanalizde
postoperatif deliryumun yaklasik %19 oldugu
gosterilmistir (6).

Deliryumun patofizyolojik temeli halen net
olarak anlagilamamistir. Deliryum patofizyolo-
jisinde kolinerjik ve dopaminerjik sistemlerin
sadece birbirleriyle degil sendromun ortaya ¢1-
kisinda diger onemli noérotransmitter sistemle-
rinide etkiledigi vurgulanmaktadir. Deliryum
ile iligkili en sik tanimlanan nérotransmitter
degisiklikleri; asetilkolin saliniminda azalma ve
dopamin, norepinefrin ve glutatyon (primer ek-
sitator norotransmitter) salinimlarinda artigtir.
Etyolojik faktorlere bagl olarak serotonin, hista-
min ve gamma aminobutirik asitte (GABA) artis
ya da azalis goriilebilir (7-8).
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versiyon uygulanmalidir. Koroner yogun bakim-
da yapilan bir ¢aliymada diisiik doz haloperidol
ve ketiyapin kullaniminin mortalite ve QT me-
safesi tizerine olumsuz etkisinin olmadig1 gos-
terilmistir (28). Haloperidoliin diger yan etki-
leri ekstrapramidal semptomlar (orak diskinezi,
esansiyel tremor, distoni, kas rijiditesi, akatizi)
ve noroleptik malign sendrom (hipertermi, kas
rijiditesi, otonomik disfonksiyon ve suur bozuk-
luklar1) goriilebilir (29). Parenteral haloperidol
uygulamasi, enteral olarak verilenden daha az
ekstrapiramidal yan etkiye neden olur.

Yeterli klinik tecriibenin olmamasi yeni an-
tipsikotiklerden risperidon, klozapin, olanzapin,
ketiapin, ziprasidon ve aripiprazol’iin deliryum
tedavisinde kullanimini sinirlamaktadir. Yeni
antipsikotiklerin inme riskini arttirmalar1 nede-
niyle 6zellikle Alzheimer hastalarinda kullanimi
onerilmemektedir (30). Travmatik beyin hasar1
diffiiz aksonal yaralanmaya bagli gelismektedir.
Diffiiz aksonal yaralanma dopamin turnoverin-
da azalma ile iligkilidir. Bu nedenle travmatik
beyin hasar1 olan hastalara gii¢lii dopamin an-
tagonisti (haloperidol) verilmesi beyin hasarini
arttirabilir. Bu hastalarda olanzapin tercih edile-
bilir.

Son doénemde deliryum tedavisinden c¢ok
sistematik tarama ve dnlenmesine yonelik ¢alis-
malar yapilmaktadir. Bu ¢aligmalarda daha 6nce
tanimlanan risk etkenlerinin taninmasi ve denet-
lenmesi amaclanmaktadir (31).

Sonug olarak deliryumun o6nlenmesi ve te-
davisinde tek bir oneri yoktur. Yogun bakimda
hastalarinda deliryumun 6nlenmesinde en etkili
yontem erken uyandirma ve solunum koordinas-
yonu, deliryum riski diisiik olan sedatif ajanlarin
kullanimi, deliryumun takibi ve yonetimi ve er-
ken mobilizasyon uygulamalarinin birlikte ya-
pilmasidir. Ayrica yogun bakim tinitesinde agri,
ajitasyon ve deliryum birlikte degerlendirilmeli
ve kontrol altina alinmalidir.
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