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Tanim

Herhangi bir fiziksel ya da fizyopatolojik etken sonucu

Kisa stirede beyni yaygin olarak etkileyen

Basta biling ve yonelim bozuklugu ile karakterize
Ancak davranislarin da ileri derecede bozuldugu

Akut organik beyin sendromu



Deliryum

Tanisi siklikla klinik deneyime dayanir
Acil miidahale gerektirir
Genellikle geri donusludir

Yine de tedavi edilmezse sekel
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- Deliryum

Organik beyin sendromu,
Akut konftizyonel durum,
Konfiizyon,

Akut demans,

Akut beyin yetmezligi,
Metabolik ensefalopati,
Geri dontsli toksik psikoz

Yogun bakim tinitesi psikozu



~—— Epidemiyoloji

Acil servise basvuru esnasinda geriatrik hastalarin %25 inde,
Hastaneye yatirilan hastalarda %50 lere ulasmakta

En sik cerrahi ve yogun bakim hastalarinda gozlenir.
Ortopedik cer. %35-60, yogun bakim hastalarinda %8o lere

Deliryum hastane ici mortaliteyi 22 kat arttirir



~— Deliryum icin risk faktorleri

Predispozan faktorler
Demografik ozellikler
65 yas usty,
Erkek
Komorbiditeler
Alkolizm, kronik agri,
Akciger,kc,kalp,bb, beyin hst varligi,terminal donem hast
Geriatrik sendromlar

Demans, depresyon,yasli istismari,deliryum Oykiisii, malniitrisyon, coklu ilag
kullanimi, basi yaralar1, sosyal izolasyon, inaktivite..
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~— Presipitan faktorler

Hipoksi Metabolik faktorler
Dehidratasyon Beslenme bzk

Sok Uriner retansiyon
Cerrahi,kiriklar Kontrol edilemeyen agri
Infeksiyon Yogun bakimda takip gerekliligi
[skemi Uyku bzk

Ilaclar Fiziksel kisitlanma



= Presipitan faktorler

Orta-dusuk risk

I LACLAR
Antibiyotik
Yiksek risk:
) i . antikonvulsanlar
Antikolinerjikler
antiemetikler

> Antihistaminiker
antihipertansifler(beta blk,clonidine)

> kas gevseticiler o o
antiviraller( asiklovir,interferon)

> antipsikotik,benzodiazepinler,

kortikosteroidler
» dopamin agonistleri, metoklopromid
> meperidin narkotikler,NSAII

sedatif/hipnotiklr, TCA



— Etiyoloji - DE M

Drugs

Electrolyte disturbances
Lack of drugs withdrawals
Infection

Reduced sensory input
Intracranial infection
Urinary/fecal retention

Myocardial/pulmonary causes
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“~~ Etyoloji — THINK - DIMES

Toxic situations Drugs
Hypoxemia Infections
Immobilization Metabolic
Non-pharmacological Enviromental
interventions Structural

K+ or electrolyte problems



Table 1.5.1. Possible causes of delirium, summarized by the acronym ‘| WATCH DEATH™

=

Infections
Withdrawal

Acute metabolic
Trauma

CNS pathology
Hypoxia
Deficiencies
Endocrinopathies

Acute vascular

Toxic or drugs

Heavy metals

ise et al, 1987.

Encephalitis, meningitis, urinary tract infection, pneumonia. ..
Alcohol, barbiturates, benzodiazepines. ..

Electrolyte imbalance, hepatic or renal failure. ..

Head injury, postoperative. ..

Stroke, haemorrhage, tumour, seizure disorder. .

Anaemia, cardiac failure, pulmonary embolus. ..

Vitamin B12, folic acid, thiamine. ..

Thyroid, glucose, parathyroid, adrenal. ..

Shock, vasculitis, hypertensive encephalopathy. ..

Toxins, substance intoxication, medications (alcohol, anaesthetics,
anticholinergics, narcotics etc.)

Arsenic, lead, mercury. ..
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Patogenez

1-Dogrudan etki

antikolinerjik ve dopaminerjik ajanlarin norotransmitter salinimi
tizerine dogrudan etkisi..

hipoglisemi,iskem,hiperkalsemi gibi tablolarin da norotrans. salinimi
tizerine dogrudan etkisi



— Patogenez o

2-Enflamasyon

Travma ,cerrahi prosediirler,enfeksiyon... sistemik inflamatuvar siirecin
aktiflesmesi

sitokin salinimi ve norotransmiter salinimina olan etkileri
mikroglialarin aktivasyonu..

kan beyin bariyerinin norotoksinlere gecirgenliginin artmast...



" PERIPHERY
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Risk factors for weakened blood-brain barrier:
Older age, inflammation, exposure 10 drugs
(eg. anticholinergics, anesthetics)

Inflammatory
Mhlas”y{mkroglial cell

Actwatlon

Postoperative
cognitive dysfunction

Dementia®
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Patogenez

3- Stres

Sempatik aktivasyon sonucu daha fazla noradrenalin, hipotamo-
hipofizer ve adrenokortikal aktivasyon sonucu glikokortikoid salinimi
ve mikroglia aktivasyonu,..

Psikososyal stres sonucu uyku bozuklugu..



Patogenez

Sonucta ana patoloji
J asetilkolin azalmasi
o dopamin artmasi veya
. seratonin seviyesindeki diizensizlikler

* beyin metabolizmasinin bozulmasi...
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Patogenez

Ozellike ARAS etkilenerek uyku-uyaniklik, bilissel bzk ve yonelim bzk
ortaya ¢ikar

Prefrontal korteks ve talamus(davranig ve kortikal fonksiyon),
Mesokortikal dopaminerjik yolak(dikkat),

Onbeyin kolinerjik yolaklar (hafiza),

Pontine kolinerjik yolaklar (biling)



Klinik

Deliryum tablosunun iki 6nemli 6zelligi vardir;

e semptomlarda ani baslangi¢

* gtn icerisinde dalgali seyir



Tablo 1. Deliryumun Klinik Ozellikleri {21)

Klinik dzellikler
Biling dizeyinde dalgalanma

Dikkat bozukluklarn
Oryantasyon bozukluklar:

Bellek bozuklugu

Konusma ve anlatim bozuk-
luegon
Uylku bozuklufu

Algsal bozukluklar

Drigiince stirecine iliskin anor-
mallikler

Gerginlik

Apati ve geri cekilme
Duygusal borukluklar

Bulgular

Derin uykadan tam uyamklifa kadar degisen ve dalgalanan
uyanikhk diizeyi gizlenir.

Deliryumun en garpaci dzelligidir. Muayene sirasinda talimatlarin
unutulmasi, dikkatin ilgisiz uyaranlar nedeniyle dagnlmas: gdizlen-
ebilir.

En yaygin belirtidir. Saati, glint, ayn nerede oldugunu dofiru sekil -
de siyleyememe, gevredeki kigileri hatah tanima, evdeymis gibi
konusma, Glmiis olan akrabalar haklkinda konusma gizlenebilir.
Oyiin, ilag, riyaretgi vb. unutma, yakin zamanda tartigilan/
konusulan konularn unutma ghzlenebilir,

Uyumsuz veya anlamsiz ya da ilgisiz konusma, cisimleri yanlig
adlandirma, konusulanlar anlamada giichikler ghzlenebilir.

Gece uyuyamama, uykunun béltinmesi, giin icinde wuykulu olma,
uyku-uyamkhk dingisiiniin tersine donmesi gizlenebilir,
Genellikle garseldir. Isitsel. dokunsal haliisinasyonlar (viicudunda
bicekler gezinivormusg gibi hissettigini belirtme), vanls yorum-
lama (herhangi bir makine alarm polis sireni olarak anlasilabilir},
gz yamlmasi (¢arsaffbattaniye katlarini hareketli cisim olarak
algnlama) seklinde de olabilir.

Acik ve uyumlu diginememe, hezeyanlar (insanlarin kendis-
ine zarar vermeye ¢cabistipam soyleme, vh.) gizlenebilir.

Siirekli yataktan kalkmaya calisma, bulundufu ortamda
dolagip durma, tiip/diren/kateterleri tekrar tekrar cikartmaya
cahigma gozlenebilir.,

Aczalmis fizik aktivite, azalmg stzli anlatim izlenebilir.

Anksiyete, diziintii, korku ve Gfori arasinda defisen duygusal
durum degisiklikleri ghzlenebilir
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~—  Klinik alt tipler

a.Hiperaktif (ajite, hiperkinetik) tip: Sanr1, haliisinasyon, ajitasyon,
yonelim bozuklugu 6n plandadir. Tim olgularin yaklasik %30..
prognozlari daha iyidir.

b.Hipoaktif (laterjik, hipokinetik) tip: Depresif, katatonik belirtiler,
letarji ve uyaniklik diizeyinde azalma belirgindir. %24

c.Karisik (mikst)tip: Her iki tipin de 6zelliklerini tagir

Ttm olgularin yaklasik %46’sin1 olusturur.
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— Tani

DSM V TANI KRITERLERI

Dikkati belirli bir konu tizerinde odaklama,stirdiirme yada yeni bir konu tizerine
kaydirma becerisinde azalma ile giden bilin¢ bozuklugu (¢evrede olup bitenin farkinda
olma diizeyinin azalmasi)

Bu bozukluk kisa bir siire i¢inde gelisir(genellikle saatler,birka¢ giin icinde),temel
dikkat ve ayriminda olma diizeyinde bir degisiklik vardir ve giin icinde dalgalanmalar
gosterir.

Biliste ek bir bozukluk( bellek bozuklugu,yonelim bozuklugu, dil, gérsel-uzamsal
yeterlilikte bozukluk)

Daha 6nceden var olan ,yerlesik ya da gelisen demans ile aciklanamayan algi
bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi

Oykii, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularinda,bu bozuklugun genel tibbi bir
durumun dogrudan fizyolojik etkili olduguna iligskin kanitlar vardir.



RICHMOND AJITASYON SEDASYON SKALASI (RASS)

+4 Hugmn, sert, tehhikel

+3  Agresif tup ve kateten: qakary

+2  Sik amacsiz hareketler, ventilator 1le uyumsuz

+1  Ankuyoz endiseli agresif defal

0 Uyamk sakin

-1 Sesh uyarana 10 sn< g6z kontakt: ile yanst veris

-2 Sesh uyarana 10 sn> g0z kontakt: 1le yanst veqir
(hafif sedatize)

-3 Hageket, 202 agma, 202 kontaf: yok (orta duzeyde
sedatize)

-4 Sesh uyarana vanut vok, fizzksel uyarana yanst var
(Denn sedasyon)

-5 Sesh ve finksel uyarana yanut yok, vyandinlamaz

CAM (Confusion Assessment Method) Tam Knterleri

* 1 Akut baslangicli, gun iginde daigalanmalar gosteren
seyir

+ 2 Dikkat azalmasi (soylenenlen aklinda tutabiliyor mu?
Dikkatini odaklayabiliyor mu?)

* 3. Organize d0sinme yetisinde azalma (Anlamsiz
konusmalar, mantiksiz dosOnceler, igisiz konulara
atiamalar)

* 4. Biling dedisikiiji

+ **CAM %94-100 sensitivite ve %90-95 spesifiteye
sahiptir. Deliryum tanisi koyabilmek icin 1.ve 2. knterler
mutiaka olmali, bunlara ek olarak ise 3. ve 4. kniterlerden
en az biri olmalidir.

[ Ewt

Dikkatsizlik
“Yemek’ kelmesini | ™
tersten heceleyin |

|

O vy 1 et

|
< DTS negatf
Deliryum yok

Deliryum Triage Screen-DTS
=20 sn.




Ayirici tani
Deliryum ve demans ayirici tanisinda;
akut baslangig
dalgal gidis
glindtiz-gece ritmindeki bozulmalar ile

bilin¢ netligindeki ve dikkat diizeyindeki azalmalar

deliryum lehine degerlendirilmelidir



Ozellik

S
At Snsi

Dalgali Stirekli

Bozuk Genellikle Korunmus*
Bozuk Genellikle Korunmus*
Siklikla Mevcut Genellikle Korunmus*

*Ileri evre demansta goézlenebilir
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Laboratuvar

Tam kan sayimi, elektrolit diizeyleri, renal ve karaciger fonksiyon
testleri, idrar analizi, EKG

Degerlendirme, her hastanin 6zel durumu, medikal oykisi,
mevcut hastaliklar: ve fizik muayene bulgularina gore genisletilir
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Goruntuleme

BT, hasta oykiisti ve laboratuvar bulgular1 net bir fikir vermiyorsa
distintlmelidir.

Altta yatan sebep aydinlatilmissa

travma oyktisti

fokal norolojik bulgu yoksa
hasta uyandirilabilir ve basit komutlar: takip edebilir durumda

Eger nobet gelisiminden veya nonkonvulsif statustan stipheleniliyorsa
ya da deliryum sebebi belirgin degilse, EEG istenebilir



Tedavi f

Deliryumun en iyi tedavisi erken donemde taninmasidir, boylece
onleyici tedbirlerin alinmasi mimbkiin olabilecektir

Hastaneye yatirilan her yasli hasta, deliryum riski acisindan
degerlendirilmelidir:

Azalmis gorme-duyma

Azalnus bilissel islevler

Adir hastalik

Dehidratasyon, prerenal azotemi

* Bu risk faktorlerinden 1-2 tanesinin varliginda deliryum riski 2.5 kat, 3-4 tanesinin varliginda ise 9

kattan fazla artmaktadir.



Koruyucu onlemler

Belirlenen risk faktorlerinin minimalize edilmesi/ortadan kaldirilmasi
Yiiksek riskli ilaglardan kacinmak

Enfeksiyonlarin tedavisi

Dehidratasyon/elektrolit imbalanslarinin onlenmesi
Agr kontroliiniin saglanmasi

Gerekli hallerde Oksijen destegi verilmesi

Duysal yardimcilarin uygun sekilde kullanilmasi



Tedavi

Deliryum tedavisi deliryumun sebebine, farkli sekillerine, ya da her
ikisine bakilarak diizenlenebilir.

ilaclarla semptomatik tedavinin yaninda , nonfarmakolojik
yontemlerde tedaviye eklenmelidir.
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/ Farmakolojik olmayan yonetim

Bakim sakin ve giiven verici kosullarda saglanmali

Hasta ile basit, ac¢ik ve net iletisim kurulmali

0 Yonelimleri saglamak/kolaylastirmak
hasta ajite olmadig siirece sik sik giiven telkin etmek
kolayca goriilebilen takvimler, saatler, bakic1 kimlikleri kullan
Girisimler oncesi hasta bilgilendirilmeli

o Uygun sekilde beslenme destegi saglamak

o Gozlem altinda mobilitesini arttirmak

o Fiziksel kisitlama simirlandirilmali( basi yarasi, uzamis deliryum,
aspirasyon gibi riskler mevcuttur)



o Uygun duysal uyaranlar: saglamak

oda sessizligi, uygun 1sik, tekli emirler, girtiltii azaltma stratejileri

o Asinaligi arttirma stratejileri
aile/arkadaslarini yatak basinda kalmaya tesvik
evden tanidik nesneleri getirme

bakicilarin ayni kalmasini saglama

sedye tasima durumlarini minimalize etmek

o Girisimsel islemleri minimize etmek



S Farmakolojik tedavi

Miimkiinse hastanin deliryum nedeni tedavi edilmelidir( sivi-elektrolit
dengesizlikleri ,enfeksiyonlar,nobet...)

Deliryuma yol agmasi muhtemel ilaclar kesilmelidir.

Ozellikle sedatif hipnotikler, uyusturucu ve antikolinerjiklerin
kullanimi en aza indirilmeli



~ Tedavi

Deliryumun farmakoterapisi, nedene bagli olarak uygulanir

Alkol yoksunlugu
ilk tercih edilen ilagc, Clomethiazole (GABA erjik)

Doz: 384-768 mg.semptomatik olarak ayarlanir. Max. 24 tb/giin

Siddetli ajitasyonda benzodiazepinler eklenebilir.



Benzodiazepinler(lorazepam,diazepam,midozolam)

Benzodiazepin kullanimi bilissel bozuklukta kotiilesme ve sedasyon nedeniyle

—_

yoksunluk sendromu,

nobetlere baglh deliryum

asirt ajitasyon durumlari

—

diazepam (5-10 mg) — lorazepam (0.5-1 mg) — midazolam (1-5 mg)

Diger durumlarda antipsikotikler onerilmektedir
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"~ Antipsikotikler

Haloperidol:

Deliryum tdv icin gereken antipsikotik doz normalden daha diistikttir.
Avantajlar

az saylda metabolite sahip,

sedasyon ve hipotansiyon potansiyeli diisiik olmasi,

oral,i.m, i.v uygulanabilir

Her iki veya 4 saatte 0,25-0,5mg/oral,( 30-60/dk araliklarla i.m).

max: 25mg/gun.

Ekg takip( uzun QT, Torsad; VF),parkinson hst 6nerilmiyor.



* Risperidon, 0.5 mg 2x1

* olanzapin, 2,5-5mg/giin
* ketiapin, 25mg 2x1

kabul edilebilir alternatifler olabilir






