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DELİRYUM

Pelin AVCU1

GİRİŞ

Deliryum; kısa bir zaman süresinde gelişen ve başta bilinç olmak üzere çeşitli 
bilişsel işlevlerde bozulmalarla kendini gösteren bir organik ruhsal bozukluktur. 
Deliryumun başta DSM-V ve ICD-10 tanı sistemleri olmak üzere tıbbi literatürde 
çeşitli tanımları yapılmaktadır. Bugüne kadar deliryumu tanımlamak için akut 
beyin yetmezliği, akut konfüzyonel durum, postoperatif psikoz terimleri gibi bir-
çok tıbbi terim kullanılmıştır.1,2,3

Bütün tanımlarda çekirdek belirtiler olarak; bilinç bozulması (dikkatin odak-
lanması, sürdürüm ve bölünmesinde güçlüğün eşlik ettiği çevrenin farkındalığın-
da azalma), bilişsel değişiklikler (örn., problem çözme veya bellek bozulmaları) 
veya algı bozuklukları, saatler- günler içinde başlama ve dalgalanma eğilimi yer 
almaktadır.

EPİDEMİYOLOJİ

Deliryum ile ilgili bugüne kadar yapılan araştırmaların farklı hastalık gruplarında 
yapılmış olması, deliryum tanı kriterlerinin farklı olması, deliryumu ölçme aracı, 
örneklem büyüklüğü, veri toplama süresi gibi bazı metodolojik sorunlar nedeniy-
le deliryumun görülme oranı ile ilgili elde edilen sonuçlar da farklıdır.4

Hastaneye yatan hastalarda deliryum %10-70 oranında görülmekte olup ileri 
yaş ve hastalık şiddeti ile risk artmaktadır. Yanlış tanı konulma oranı yüksek olup 
doğru tanı konulması ve uygun tedavi yapılması kısa ve uzun dönem kompli-
kasyonların önlenmesi açısından önemlidir.5 Yoğun bakım ünitelerinde %70, acil 
serviste %10, postoperatif dönemdeki hastalarda %41-50 (özellikle kalça kırığı 
operasyonu ve kalp cerrahisi sonrası), ciddi yanık olanlarda %20 ve malignitesi 
olan terminal dönem hastalarında %42 oranında deliryum görülmüştür. Delir-
yum olgularının beyazlarda diğer ırklara göre, kadınlarda erkeklere göre daha faz-
la görüldüğü bildirilmektedir. Genel tıbbi durumlara bağlı deliryumlar, çocuklar 
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30-60 dakika olup oral alımda daha uzundur. Günde 4,5 mg üzerinde verildiğinde 
ekstrapiramidal yan etki görülür. Son yıllarda yapılan çalışmalar ketiapin, rispe-
ridon, olanzapin gibi atipik antipsikotiklerin de tedavide etkin olduğunu ve yan 
etkilerin daha az görüldüğünü göstermektedir.21,22

Benzodiazepinlerin deliryum tedavisindeki yeri sınırlıdır. Nöroleptikler kont-
rendike ise, sedasyon sağlanması isteniyorsa veya alkol çekilme sendromunda 
tercih edilmesi önerilir. Lorazepam 0,5-1 mg /2-4 kez verilebilir. İntravenöz ve-
rildiğinde etki süresi antipsikotiklerden kısadır ancak deliryum bulgularını ve se-
dasyonu arttırabileceği için dikkatli olunmalıdır.23

Hipoaktif deliryumda semptomatik tedavi gerekli değildir. Uyanıklığı arttır-
mak için metilfenidat kullanılabilir ancak hastada ajitasyon görülebileceği ve psi-
kotik semptomların kötüleşebileceği unutulmamalıdır. Alkol kullanımına bağlı 
deliryum, Wernicke sendromu, malnütrisyon durumunda tiamin, malnütrisyon-
lu dializ hastalarında nikotinamid, B vitamini eksikliği sözkonusu ise multivita-
min de verilmelidir.24

SONUÇ

Deliryum, yaygın ve maliyetli olan akut bir konfüzyonel durumdur. Deliryum, 
akut ensefalopatinin tezahürüdür ve değişken olarak akut beyin yetmezliği, akut 
beyin disfonksiyonu veya değişmiş zihinsel durum olarak adlandırılır. Tüm hasta-
lar deliryum riski altındadır, ancak daha savunmasız olanlar (ileri yaş, enfeksiyon 
gibi diğer stres faktörlerine maruz kalma ve bazı ilaçlar gibi) daha yüksek risk 
altındadır. Deliryum riski taşıyan hastaları tanımak, buna sebep olan faktörleri 
hemen belirlemek ve tedavi etmek önemlidir. Deliryumu tedavi etmek için tek bir 
müdahale veya ilaç yoktur. Bu nedenle risk önleme, azaltma, sebep olan faktörleri 
saptamak ve hızlı tedavi gibi karmaşık bir stratejiye dayanır. Deliryum, multimo-
dal stratejiler kullanıldığında önlenebilir veya zayıflatılabilir, böylece hasta sonuç-
larını iyileştirebilir.
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