
DELĠRYUM VE DEMANS 

HASTASINA  

ACĠL YAKLAŞIM 

DR BİRDAL YILDIRIM 

 



SUNUM PLANI 

Deliryum;  

              Tanım 

              Epidemiyoloji-Etiyoloji 

              Patogenez 

              Tanı-Ayırıcı Tanı 

              Tedavi 

 

Demans;  

               Tanım 

               Epidemiyoloji-Etiyoloji 

               Patogenez 

               Tanı-Ayırıcı Tanı 

               Tedavi 

 

Deliryum ve Demans ayrımı 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3708798/ 

DELĠRĠUM: Acildeki yaĢlı haslarda sessiz SALGIN 
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Ġntroduction 

          Deliryum, yaşlı acil servis  hastalarının  önemli bir kısmını 

etkileyen bir halk sağlığı problemidir. 

           

          Bu organ yetmezliğine neden olmakta, yaĢlı hastalar için 

yıkıcı sonuçlar doğurmakta ve yaĢam kaliteleri için belirgin bir 

tehdit oluĢturmaktadır. 

          Daha yüksek ölüm oranları,hızlanmış fonksiyonel ve bilişsel 

düşüş ve daha uzun süreli hastanede kalış süresi ile 

ilişkilendirilmiştir.       

 

           Olumsuz sonuçlarına rağmen, deliryum acil hekimleri 

tarafından sık sık gözden kaçırılır. 
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EPĠDEMĠYOLOJĠ 

 Acil servise başvuru esnasında geriatrik hastaların %25’i, 

hastaneye yatırılan hastaların ise  %50 sinde görülmektedir. 

 

En sık cerrahi ve yoğun bakım hastalarında gözlenir. 

              Ortopedik cerrahi: %35 – 60 

              Yoğun bakım hastalarında %80. 

 

Deliryum hastane içi mortaliteyi 22 kat arttırır. 

 Terminal dönem kanser hastası veya AİDS de bu oran %25-

85’tir. 
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Tanım 

Deliryum;  

 

      Altta yatan fizyolojik durumun sebep olduğu kognitif 

disfonksiyonun akut yada subakut evresi 

 

 

                  Akut organik beyin sendromu 

                  Akut konfüzyonel durum 

                  Reversible serebral disfonsiyon 

                  Metabolik ensefalopati 

                  Toksik ensefalopati 

                  Febril delirium 

                  Toksik psikoz 
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Beslenme bzk 

Üriner retansiyon 

Kontrol edilemeyen ağrı 

Yoğun bakımda takip gerekliliği 

Uyku bzk 

Fiziksel kısıtlanma 

 Hipoksi 

Dehidratasyon 

ġok  

Cerrahi, kırıklar 

Ġnfeksiyon 

Ġskemi 

Ġlaçlar (YaĢlılarda en sık neden); 

MetabolikFaktörler 

Gençlerde kokain ve madde 

bağımlılığı 

 

RİSK FAKTÖRLERİ 

1.Antimikrobiyal Ġlaçlar 

       *Antifungal-viral 

       *Antibakteriyel 

           -kinolon,makrolid  

2.Antikolinerjikler 

       *Antihistaminik 

       *Antispazmodik 

       *Kas gevĢeticiler 

        

   3.Antikonvülzanlar 

  4.Antiinflamatuarlar 

          *KS 

          *NSAĠĠ  

  5.Kardiyovasküler ilaçlar 

          *Beta blokörler 

          *Antihipertansifler 

             8 



INFECTĠON Pnömoni,sepsis,selülit,ensefalit,menenjit, 

                                       üriner  enfeksiyon  

Barbitürat,benzodiyazapin,antikolinerjik, 

                                                        alkol 
WITHDRAWAL 

ACUTE METABOLĠC 
Elektrolit imbalansı,renal yetmezlik 

               KC yetmezliği,  

               Anormal glisemik kontrol 

               Pankreatit TRAUMA 

CNS PATHOLOGY   Stroke,hemoraji,tümör 

HYPOXĠA 

ETĠYOLOJĠ 
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DEFICIENCIES 

ENDOCRĠNE 

       ACUTE 

VASCULAR/MI 

TOXĠNS-DRUGS 

HEAVY METALS 

 

 

   ġok,vaskülit,hipertansif ensefalopati 

Tiroid,kortizol,glukoz,paratiroid, 

                                     adrenal 

B-12, folat,tiamin 
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PATOGENEZ  

1-Doğrudan etki 

            antikolinerjik ve dopaminerjik ajanların nörotransmitter salınımı 

üzerine doğrudan etkisi..  

            hipoglisemi,iskemi, hiperkalsemi gibi tabloların da nörotrans. 

salınımı üzerine doğrudan etkisi  

2-Enflamasyon 

 

3-Stres 

 

                Sonucta ana patoloji: 

                            asetilkolin azalması  

                            dopamin artması   

                            seratonin seviyesindeki düzensizlikler  

                            beyin metabolizmasının bozulmasıdır 
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Tanı 

 Bilinç, hafıza, biliĢ, algıda bozulma 

Kısa sürede geliĢme (saatler-günler) 

Dikkatini sağlayamama ve odaklanamama 

Semptomların ve dikkat eksikliğinin dalgalı seyri 

*Deliryum da ayırıcı özellik 

BiliĢteki kusurlar, disoryantasyon ya da hafızada 

eksiklik olarak kendini gösterebilir. 

Algısal bozukluklar halüsinasyon ve delüzyonları içerir. 

Hasta somnolans da ya da ajitasyonda olabilir. 
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KLĠNĠK  
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KLĠNĠK  ALT TĠPLER  

 

• Sanrı, halüsinasyon, ajitasyon, yönelim 
bozukluğu ön plandadır.  

HĠPERKĠNETĠK 

 

• Depresif, katatonik belirtiler,letarji ve 
uyanıklık düzeyinde azalma belirgindir. 

HĠPOKĠNETĠK 

MĠKST 
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DSM-V DELĠRYUM TANI KRĠTERLERĠ 

 

A.Dikkat ve ayrımında olma bozukluğu 

        Dikkatini yönlendirme, odaklama, sürdürme,  

                               kaydırma yeteneğinde azalma 

        Çevreye yönelimde azalma 

 

B.Kısa süre içinde geliĢir.  

                (saatler-birkaç gün içinde)         

                Ağırlığı gün içinde dalgalanmalar 

gösterir. 

 

C.BiliĢte ek bozukluk 

         Bellek, yönelim, dil, görsel- uzamsal yeterlilik  

                                                yada algıda bozukluk 
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DSM-V DELĠRYUM TANI KRĠTERLERĠ 

 

D.A ve C tanı ölçütlerinde sözü edilen bozukluk; 

              Daha önceden var olan, yerleĢik yada geliĢmekte    

        olan baĢka bir nörobilişsel  bozuklukla daha iyi  

        açıklanamaz. 

              Koma gibi ileri derecede azalmıĢ uyanıklık 

düzeyi  bağlamında ortaya çıkmamaktadır. 

 

E.Öykü, FM, lab bulgularında bu bozukluğun; 

             BaĢka bir sağlık durumunun 

             Madde intoksikasyonu ya da yoksunluğunun yada  

        bir toksinle karĢılaĢmanın 

             Doğrudan fizyolojiyle ilgili etkilerinden  

        kaynaklandığı ya da çoğul nedensel  

        etkenlere bağlı olduğuna ilişkin kanıtlar vardır. 
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GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERĠ  

 BT, hasta öyküsü ve laboratuvar 

bulguları net bir fikir vermiyorsa 

düĢünülmelidir. 

 

        Altta yatan sebep 

aydınlatılmıĢsa, 

         travma öyküsü yoksa 

         fokal nörolojik bulgu yoksa 

         hasta uyandırılabilir ve basit 

komutları takip edebilir durumda ise; 

BT ÇEKME! 

 

Eğer nöbet geliĢiminden veya 

nonkonvulsif statustan 

Ģüpheleniliyorsa ya da deliryum 

sebebi belirgin değilse, EEG 

istenebilir. 

LABORATUAR  

 Tam Kan  

 Elektrolit düzeyi 

 Ġdrar analizi 

 Renal-KC Fonksiyon Testleri 

 

 EKG 
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Richmond Ajitasyon- Sedasyon Scalas 
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Koruyucu önlemler 

 

Non-Farmakolojik Tedavi 

  

Farmakolojik Tedavi 

Reoryantasyon 

Yeniden 
mobilizasyon 

TEDAVI 

    Deliryumun en iyi tedavisi erken dönemde tanınmasıdır,  

böylece önleyici tedbirlerin  

alınması mümkün olabilecektir. 
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FARMAKOLOJIK TEDAVI 

Altta yatan 
neden 

• Sıvı-elektrolit dengesizligi 

• Enfeksiyon 

• Alkol yoksunluğu 

Deliryuma yol 
acan ilaclar 

kesilmeli 

• Özellikle 
sedatifler 
en aza 
indirilmeli. 
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FARMAKOLOJIK TEDAVI 

(lorazepam,diazepam,midozolam)  

BENZODIAZEPIN 

     Benzodiazepin   kullanımı biliĢsel 

bozuklukta kötüleşme olduğunda ve 

sedasyon  yapıcı özelliği nedeniyle  

kullanilir. 

 

              yoksunluk sendromu,  

              nöbetlere bağlı deliryum 

              aĢırı ajitasyon durumları 
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FARMAKOLOJIK TEDAVI 

ANTIPSIKOTIKLER 

Max: 2,5-10 mg/gün Uzun QT, Torsad;VF 

HALO PERIDOL 

ORAL 

I.M 

I.V 

EKG 
TAKIP 

Her 2-4 saatte 0.25-
0.5 mg /oral 

30-60 /dk 

araliklarla i.m 25 
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 Prehospital and Disaster Medicine, 

2016, Linder ve ark 

 Hastane öncesi dönemle ilgili 

ketamin kullanımına ilişkin 

literatür taraması yapılmış. 

 Ġnceleme, Embase (1988-Haziran 

2017) ve ABD Ulusal Tıp 

Kütüphanesi'nde (1970-Haziran 

2017) belirlenen Ġngilizce 

makalelerle sınırlıymıĢ. 

 Ketamin uygulanan 418 hasta 

dahil on makale tespit edilmiĢ. 

 

• Uygulama için en yaygın kullanılan yol 

intramüsküler (IM) olup, yedi IM 

uygulama çalıĢmasının beĢi, 5 mg / 

kg'lik bir ketamin dozu kullanılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

• En yaygın advers olaylar solunumla 

ilgili olaylar ve hipersalivasyonmuş. 

• Hastane öncesi deliriumdaki hastalar 

için bir protokolün zaruri bir ihtiyaç 

olduğu önerilmiĢ. 
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N  

 The Journal of Emergency 

Medicine, 2018, Gottlieb ve ark. 

 Acil serviste ajite hastalara 

yaklaĢımı;  

 Tedavide ise 1. kuĢak anti 

psikotik, 2. kuĢak anti psikotik, 

benzodiazepin en son aşamada 

kontrol alınamazsa ketamin 

uygulamasını önermiĢlerdir. 
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 Trials.-BMC journal,  2018 yılı, 

Reigger ve ark 

 Çok merkezli placebo kontrollü çift 

kör faz 4 çalıĢma 

 Yoğun bakım post op hastalarda 

deliriumu önlemede ketamine karĢı 

haloperidol 

 ÇalıĢma  4 kollu;  

 200 hasta; 50 ketamin, 50 

haloperidol, 50 kombine, 50 plasebo 

 K., H., ve Kombine tedavilerin 

plaseboya karĢı çok etkili  
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 JBI Database of Systematic 

Reviews and Implementation 

Reports, 2017 yılı 

 Santos E, sistemik review 

 933 çalıĢmadan sadece 4 

çalıĢma dahil edilmiĢ  ve 1142 

hasta incelenmiĢ, 

 Sonuçlar 2 çalıĢmada düĢük 

doz haloperidol infüzyonun 

yararlı, diğer 2 çalıĢmada 

yararlı olmadığı hatta hosp 

süresini uzattığını ve daha 

fazla mek. Vent. Bağlı 

kalındığını  bildirmiĢler. 
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dığı 

 2018 yıl ,Age and Aging journal 

 Schriver ve arkadaĢları ;70 y üzeri 

5602 hastada yapılmıĢ 

 Çok merkezli çift kör randomize 

kontröllü bir çalıĢma  

 Akut hospitalize haslarda 

haloperidolle deliriumu önleme 

durumunu plesebo ile 

karĢılaĢtırma 

 3. ve 6. aylarda primer ve sekonder 

sonlanım noktaları 

 H. DEL. Ġnsindansını azaltmamıĢ 

ve tavsiye edilmemiĢtir 
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• Antipsikotikler  

 D2 reseptörlerini inhibe ediyor  

  Nöroprotektif etki  

• İlk jenerasyon : 

 Haloperidol en sık kullanılan  

 Klorpromazinin ortostatik hipotansiyon, kardiyovasküler yan 

etkileri var  

 Metotrimeprazin infant ve çocuklarda güvenle kullanılabilir 

(IV, oral, gastrostomi) 

•  İkinci jenerasyon: olanzapin, risperidon, ketiyapin, 

ziprasidon 

• Üçüncü (aripiprazol) ve dördüncü (peropiron) gruplar acil 

serviste kullanılmazlar 
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• Postoperatif deliryumun 

predispozan ve nedensel 

faktörleri hakkında bilgi 

eksikliği vardır.  

 

•  HemĢirelerin yaĢlılara kaliteli 

bakım sağlamak için gerekli 

eğitimi almalarını gerektiriyor.  

 

• Postoperatif deliryum geriatrik 

hastalarda sık görülür. 

 

•  Bu konuda dikkatli ve bilgili 

olunmalıdır  
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60 yaĢında %1  

Her 5 yılda sıklığı ikiye katlanmakta 

  

 80 yaĢ civarında %20 oranında  

                                  görülmektedir. 

ĠNSĠDANS TANIM 

Demans;  

      Bellek, konuĢma, algılama, 

hesaplama, yargılama, soyut  

düĢünme ve problem çözme gibi  

biliĢsel iĢlevlerden en az ikisinde  

bozukluk olması ile karakterize, 

Kronik, 

Ġlerleyici bir tablodur.  
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Geri dönüĢlü formları tanıyabilmek  

Demansı olan hastada akut hastalık 
bulgularını saptamak 

Geri dönüĢsüz demansın normal süreci ile 
bulguların uyumluluğunu karĢılaĢtırmak  

 Acil serviste demans Ģüphesini değerlendirme amaçları:  
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SINIFLANDIRMA 

ETĠYOLOJĠYE GÖRE 

 

NEDENLERĠNE GÖRE  

 

LOKALĠZASYONUNA  GÖRE 

 

KORTĠKAL 

SUBKORTĠKAL 
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NEDENLERĠ 
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SINIFLANDIRMA 

KLĠNĠĞĠNE GÖRE; 

 

AĞIR EVRE ORTA HAFĠF EVRE 

 Depresyon genellikle ilk bulgu.  

 Ġlerleyici özellikte günlük yaĢamı 

etkileyen unutkanlıklar, konuĢma 

sırasında doğru kelimeleri 

bulmada güçlük, eĢyaların yerini 

hatırlamakta güçlük ve hatırlatıcı 

liste yapma gibi belirti ve 

davranıĢlar görülür.  

 yakın bellek kaybı ön plandadır, 

uzak hafıza görece korunmuĢtur.  

 KonuĢma akıcılığı etkilenir.  

 Tamamen geçmiĢte yaĢar 

ve en yakınlarını bile 

tanımamaya baĢlar.  

 Tanıdık çevrede kaybolan 

hasta, konuĢma içeriğini 

zaman ve yere uyduramaz ve 

afazik hale gelir.  

 Amaçsız hareketler, 

tekrarlayıcı hareket, 

ajitasyon görülür.  

 Tam bağımlı hale gelir. 

 Bellek bozukluğu 

ilerlemiĢ, eski olayları 

da unutma baĢlamıĢ 

olabilir.  

 Seyrek görülen 

yüzler unutulur.  

 Yer oryantasyonu 

bozulmaya baĢladığı 

için tanımadığı çevrede 

hasta kaybolur.  
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        ArtmıĢ amiloid birikimi,  

nörofibriler yumak ve plak üretimi 

Hücre ölümü 

BiliĢ, duygulanım ve davranıĢ 

değiĢiklikleri  

Nörotransmitter  değiĢiklikler 

PATOFĠZYOLOJĠ 
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•  Yaş  

•  Ailede demans öyküsü  

•  Kadın cinsiyet 

•  Down sendromu 

•  1,4 ve 21. kromozomlarda spesifik mutasyonların varlığı  

•  Apolipoprotein E-4 genotipi 

•  Kafa travması  

•  DüĢük eğitim düzeyi  

•  Tiroid hastalıkları (özellikle hipotroidi) 

•  Depresyon  

RĠSK FAKTÖRLERĠ 
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Demans; DSM IV Kriterleri        DSM V Kriterleri 

A. Bir veya daha fazla kognitif alanda daha 

önceki bir performans seviyesinden anlamlı 

biliĢsel gerileme kanıtı : 

                  - Öğrenme ve bellek 

                  - Dil 

                  - Yürütücü iĢlev 

                  - Kompleks dikkat 

                  - Algısal motor   

                  -Sosyal biliĢ                  

 

B. Bilişsel bozukluk sosyal yaşam ve iş 

yaĢamını etkileyecek kadar Ģiddetli olmalı ve 

daha önce edinilmiĢ daha yüksek bir 

düzeyden düĢüĢle karakterize olmalı. 

 

C. Özellikle deliryum sırasında ortaya 

çıkmış olmamalı.  

 

-D. BiliĢsel açıklar, baĢka bir zihinsel 

bozukluk (örneğin, majör depresif bozukluk, 

Ģizofreni) tarafından daha iyi açıklanmaz. 
 

 

 

 

A.1.Bellek bozukluğu 

 2.AĢağıdaki biliĢsel bozukluklardan bir 

ya da birden fazlası: 

         -Afazi 

         -Apraxi 

         -Agnozi 

         -Yürütücü iĢlev bozukluğu  

(planlama,organizasyon,sıralama, 

soyutlama) 

B. BiliĢsel bozukluk sosyal yaĢam ve iĢ 

yaĢamını etkileyecek kadar Ģiddetli 

olmalı ve daha önce edinilmiĢ daha 

yüksek bir düzeyden düĢüĢle 

karakterize olmalı. 

 

C. Özellikle deliryum sırasında ortaya 

çıkmıĢ olmamalı.  
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ANAMNEZ 

NÖROLOJİK 
MUAYENE 

TAM KAN SAYIMI 

BİYOKİMYA 

TİROİD-BÖBREK-
KCFT 

TİT 

VİT B12 

FOLAT 

KRANİYAL 
BT-MR 

NÖROPSİKOLOJİK 
TESTLER 

EVRELENDİRME 
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  Tek bir hastalık değil, değiĢken bir klinik sendrom. 

  Altta yatan sebebe yönelik tedavi. 

 

  Alzheimer Hastalığında tedavi:  

 

• Kolinesteraz inhibitörleri, donepezil, galantamin ve rivastigmin 

hafif-orta derecede Alzheimer hastalığında etkilidir. 

• Etki yollarında küçük farklar olmakla birlikte her üçü de benzer 

etkinliktedir. 

• Yan etkiler arasında aralarında farklar olup çift kör plasebo 

kontrollü geniĢ çalıĢmalar incelendiğinde donepezilin rivastigmine 

göre biraz daha iyi bir yan etki profili olduğu görülür. 

• Anti glutamat tedavi: Bir NMDA reseptör antagonisti, memantin: 

 

 

TEDAVI 
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 Kılavuz Ģu konulara odaklanır: 

• Uygulama önerileri: yaĢlı 

yetiĢkinlere doğrudan klinik 

bakım sağlayan hemĢirelere 

yönelik:  

     temel bakım, akut bakım, ev 

bakım ayarları, alternatif 

bakım / kompleks bakım 

seviyesi ve uzun vadeli bakım.  

• Eğitim tavsiyeleri önerileri: 

• Organizasyon ve politika 

önerileri: 

    Optimal etkinlik için, bu üç 

alandaki öneriler birlikte 

uygulanmalıdır. 
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 Samson EL ve ark. 2015 yılı 

 Amaç: Avrupa’da biliĢsel bozukluğu 

olan insanların Palyatif bakım 

kılavuzlarının ihtiyaçları tespit 

etmede ne kadar etkili oldukları; 

 11 avrupa ülkesinin klavuzları 

ihtiyaçları karĢılamıyor, yeni 

yönergelere ihtiyaç var. 
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 yaĢlı,  

 komorbit,  

 yeni operasyon,  

 yeni yoğun bakım,  

 daha önce delirium,  

 demans  

      öykülerinden biri bulunan hastalar da dikkatimizi artırmamız 

lazım, 

     Ani, akut baĢlangıçlı,  gün içinde dalgalanmalar gösteren, biliĢ ve 

dikkat bozukluğu ön planda olan hastaya DELĠRĠUM Ģüphesiyle 

yaklaĢmamız gerekir. 

 Deliriumdaki  hipokinetik hastayı yanlıĢlıkla demans yada nörobiliĢsel 

bir hastalık dememek gerekir. 
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Take home mesage 



TeĢekkürler 
Soru? 

Katkı? 
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