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. Deliryum, genel hastanelerde yatan hastalarda, en sık karşılaşılan nöropsikiyatrik bozukluklardandır. Günümüze kadar "toksik metabolik ensafalopati", "akut beyin sendromu" veya "organik beyin yetmezliği" gibi çeşitli isimler verilmiştir.Deliryum; akut ve subakut gelişen, intrakranial veya ekstrakranial bir sebeple oluşan beyin metabolizma ve işlevlerinde, yaygın ve geçici bir bozukluk olarak tanımlanır. Hastanede yatarak tedavi gören hastalarda  %18 ila 25 sıklıkla deliryum bildirilmiştir. Bu oran hastaların primer tedavi eden doktorları tarafından tanınan ve konsültasyon istenen hastaların sıklığını tanımlamaktadır Yaşlı hastalarda yapılan çalışmalarda ise bu oran %14-57 arasında bildirilmiştir. Özellikle yaşlı hastalarda deliryum hastanınn mortalite ve morbiditesini doğrudan etkiler Yapılan izleme çalışmalarında deliryuma giren yaşlıların 1/3’ü hastanede ölürken ,bu hastaların %70’inde bir yıl içinde demansiyel bir tablo yerleşmektedir

Dahili veya Cerrahi acillere deliryumlu olarak hastalar başvurabileceği gibi servislerde yatarken,  kısa süre içinde gelişen  huzursuzluk, anksiyete, ajitasyon, eksitasyon, şaşkınlık,  orientasyon kusuru veya tıbbi tedaviyi red etme, halüsinasyon veya hezeyanlar,uyku düzeninde değişiklikler görülürse hastada deliryum olasılığı düşünülmeli ve o yönde dikkatli bir değerlendirme yapılmalıdır. Akut konfüzyonel durum hızla ve çoğunlukla gece yerleşir. Semptomların hızlı değişimi ve klinik gidişin dalgalanmalar göstermesi karekteristiktir. Deliryumda kullanılan  en geniş tanılama araçları Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders üzerine temellenmiştir. Buna göre 

DSM-IV'te tanı kriterleri (1994);

a)Dikkati odaklama, sürdürme ya da değiştirme yetisinde azalmanın eşlik ettiği bilinç bozukluğu (çevrenin farkındalığında azalma)

b)Bilişte değişiklik (bellek, yönelim ve dil bozukluğu) ya da önceden varolan, saptanmış veya oluşmakta olan demansla açıklanamayacak algısal bir bozukluğun gelişmesi

c)Bozukluk oldukça kısa bir zaman içinde gelişir (genellikle saatler, günler) ve gün içinde dalgalanma eğilimi gösterir

d)Öyküden, fiziksel açıdan ya da laboratuvar bulgularından bozukluğa genel tıbbi bir durumun fizyolojik sonuçlarının doğrudan neden olduğuna ilişkin kanıt verir (DSM-IV).

DSM-III-R’da tanı kriterleri (            )

a)Dış uyaranlara dikkati sürdürme ve değiştirme yeteneğinde azalma

b)Disorganize düşünce

c)Aşağıdakilerin en az ikisi:

-Azalmış bilinç düzeyi

-Algısal bozukluklar: Yanlış yorumlama, illüzyonlar, hallüsinasyonlar

-İnsomnia veya günboyu uykusuzluk ile uyku-uyanıklık siklusunda bozulma

-Artmış veya azalmış psikomotor aktivite

-Zaman, yer veya kişi oryantasyonunda bozulma

-Hafızada bozulma

d)Bozukluk oldukça kısa bir zamanda gelişir (genellikle saatler, günler) ve gün içinde dalgalanma eğilimi gösterir

e)Aşağıdakilerden ya biri ya da diğeri

-Öyküden, fiziksel açıdan ya da laboratuvar bulgularından bozukluğa genel tıbbi bir durumun fizyolojik sonuçlarının doğrudan neden olduğuna ilişkin kanıt verir

-Organik etyolojik bir faktör tanımlanmadığında, organik olmayan mental bozukluktan ayırma (DSM-III-R).


Başlıca  üç klinik formu vardır:

Hiperaktif-Hiperalert Tip; Psikomotor bir hareketlilik çok belirgindir. Dış uyarana reaksiyon fazladır, heyecanlı ve huzursuzdur. Tüm davranışlarına bu yansır. Yatakta kalmak istemez, bağırır, kendisine ve çevresine zarar verecek davranışlarda bulunur. Kooperasyon kurmak güçtür. Artmış otonomik ve sempatik sinir sistem aktiviteleri göze çarpar. Çok belirgin illüzyonları, hallüsinasyonları, hezeyanları vardır. Deliryum tremens en tipik örneğidir.

Hipoaktif-Hipoalert Tip; Tüm psikomotor faaliyette ve uyanıklıkta azalma ile karakterizedir. Bu hastalar genellikle yatağında yatar, az konuşur. Sık sık uyuklar, çevre ile az ilişki kurar, sanki aldırmıyor gibi bir izlenim alınabilir. Halüsinasyon ve illüzyonları olsa bile dikkatten kaçabilir. Hatta depresyon gibi düşünülebilir. Bu vakaların gözden kaçma olasılığı yüksektir. Genel hastanede yatan hastaların % 8'ini depresyonun değerlendirilmesi ve tedavisi için psikiyatriye gönderildiğinde, bu hastaların depresyon değil, çeşitli tiplerde deliryum olduğu bulunmuştur  

Mixt Tip; Her iki durum düzensiz olarak aynı hastada görülür.Gündüz hipoaktif, gece hiperakif tip görülülen form sıklıkla karşımıza çıkar

:

Herhangi bir fiziksel hastalığın seyri sırasında, daha önce tamamen sağlıklı bir kişide de deliryum ortaya çıkabilir. Kişilerin deliryuma girme konusunda bireysel farklılıkları da olabilir. Minimal elektrolit dengesizliği ile deliryuma girebilen hastalar olduğu gibi ciddi intrakranial bir hastalıkta hiçbir deliryum belirtisi göstermeyen hastalarda  olabilir.Ancak bazı durumların varlığı kişinin deliryum eşiğini belirgin olarak değiştirerek deliryumun daha kolay yerleşmesini sağlar.Yaşlılık belli başlı en önemli deliryum riskini artırıcı bir nedendir. Ayrıca görsel yetmezliği olan, ağır ve dekompanse fiziksel hastalığı olan, kognitif yetmezliği veya demansı olan ve dehidratasyonu olan yaşlılarda deliryum riski daha yüsektir.Bunlara ek olarak yaşlılarda  beyin hasarının bulunması(tümör, inme vb.), alkol ve madde bağımlılığı daha önce deliryumdan geçmiş olmakta riski artırır

Etiyolojisine bakıldığında;

*Beyin damar hastalıkları (tıkanma, kanama), kafa içi enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit), kafa travmaları, kafa içi tümörler, yer kaplayan lezyonlar gibi beyindeki yaralanma ve hastalıklar,

*geçici iskemik atak, serebral embolizm, subaroknoid hemoraji gibi serebravasküler hastalıklar,
*Hepatik ya da üremik ensefalopati, sıvı-elektrolit ve asit-baz dengesizlikleri, vitamin eksiklikleri, organ yetmezlikleri, hipoksi, anemi gibi metabolizma ve beslenme ile ilgili bozukluklar, 

*Diyabet, hipertroidi, hipotroidi, hiperparatroidi, akut pankreatit, sürrenal korteks fazlalığı, treotoksidoz gibi endokrin bozukluklar,

*Sepsis, tifo, sıtma gibi sistemik enfeksiyonlar,

* Aşırı uyaran yoksunluğu, fazlalığı, endüstri zehirlenmeleri gibi çevresel etkenler,

* Güneş çarpması, ısı şoku vb... yüksek ateşli durumlar, 

 *Antikolinerjik, anksiyolitik, hipnotik, antikonvulsif, antibiyotik, antienflamatuar, antiparkinson, antitüberküloz, antidepresan, antipsikotik, antihipertansif gibi ilaç entoksikasyonu,

*Postoperatif etkenler, 

*Yanıklar, travmalar,

*Deliryuma neden olabilen ilaçlar; antikonvülsanlar, antiparkinson ajanlar, benzodiazepinler, kortikosteroidler, digitaller, opioidler, trisiklik antidepresanlar, antihistaminitler ....      

(McFarland et al. 1997, Fortinash and Holoday-Worret 1991, Detwiler 1997, Kum 1996, Norris 1991, Inouye et al. 1999, Kishi et al. 1995). 

Yaşlı hastalarda deliryum oranı %40-45 olduğu ve bu hastaların 1/4'ünün bir kaç ay içinde öldüğü bildirilmiştir. Terminal kanser hastalarında %25 olarak bildirilmiştir. Genel olarak kardiyak cerrahi girişimlerinden sonra deliryum görülme sıklığı %12-70 oranında bildirilmiştir. Kapalı kalp cerrahisine göre açık kalp cerrahisinde deliryum görülme sıklığı 2 kat fazladır. Koroner yoğun bakım ünitelerinde lidokain uygulanan hastaların %11'inde konfüzyon geliştiği bildirilmiştir (Baral ve ark. 1995).  Cerrahi servislerinde yatan hastaların %5-10'u, dahiliye-cerrahi yoğun bakım ve yanık ünitelerinde yatan hastaların %20-30'u deliryum belirtileri göstermektedirler. Engel'in yaptığı çalışmada acil servislerde bu oran %1-15 arasında bulunmuştur. Bir başka çalışmada acil ünitelerinde hastaların %26'sının deliryum belirtilerini sergilediği rapor edilmiştir.

Yanıklı hastalarda %5-57 oranında, kanserli hastalarda %5-85 oranında deliryum bildirilmiştir (McFarland et al 1997, Kishi et al. 1995). Koroner ve yoğun bakım hastalarının %30-40'ında, ciddi yanık hastalarında %20 oranında deliryum semptomları görülmüştür (Fortinash and Holoday-Worret 1991). Yaşlı medikal inpatients %11-26 oranında ortaya çıkar, fonksiyonel yetersizliklere, ölüm oranının artmasına, uzun süre bakım almalarına, hastanede daha uzun süre kalmalarına neden olur (Cole et al. 1994).

44 çalışmanın meta analiz sonucuna göre postkardiyotomi deliryum prevelansı %32’dir. Yoğun bakım ünitelerinde deliryum prevelansı oranı %2-30 olarak rapor edilmiştir. Tersiyer bakım acil odası ile ilişkili yoğun bakım ünitesinde 238 hastada deliryum prevelansı %16 olarak saptanmıştır  (Kishi et al. 1995). 107 yaşlı (70 ve üzeri) hastada yapılan başka bir çalışmada deliryum oranı %25 olarak bildirilmiştir (Inouye et al 1993).
Oluşan klinik tablonun süresini, ağırlığını ve seyrini belirleyen etkenler vardır

1-Patojen faktörün gücü: 

2- Çoğul etyolojik faktör bulunması: 

3- Fizyokimyasal iç-ortamın hızlı değişimi: 

4- Etyolojik neden maruz kalınan süre: 

5- Beyin disfonksiyonun lokalizasyonu ve yaygınlığı: 

6- Toksik maddenin farmakolojik özellikleri:


İ.T.F Psikiyatri Anabilim Dalında yapılan bir çalışmada deliryuma sık neden olan hastalıklar arasında kalp ve akciğer hastalıkları % 13.2, kanser %12.6, beyin-damar hastalıkları %10.3 olmak üzere başta geldiği gözlenmiştir. En sık tespit edilen etyolojik neden % 48.9 ile metabolik bozukluklardır. Metabolik sebepler içinde de en sık hiperürisemi ( %22.3), elektrolit düzensizliği (%21.8) ve hipoksi ( %19) olarak tespit edilmiştir. Bu durumu beyine ait vasküler sebepler (%18.4) takip etmekte idi Aynı birimde daha sonra yapılan bir başka çalışmada ise en sık deliryuma neden olan iki hastalık kanser ( %22.5) ve akut genel travma (%17) olarak tespit edilmiştir Deliryum tanısı alan hastalarda  yine en sıklıkla metabolik nedenlerin ön planda olduğu görülmüştür. Elektrolit dengesizliği % 28.3, hipoksi/hiperkapni % 18, hipo/hiperglisemi % 28 oranında bulunmuştur.Özellikle ameliyat sonrası hastalarında ( %34.4), kronik organ yetmezliği olan hastalarda ( %11.6), poli-travma hastalarında (%10.9) ve terminal dönem kanser hastalarında % 11 oranında multifaktöriyel etyolojik neden belirlenmiştir


Görüldüğü gibi çok çeşitli ve farklı nedenler deliryumu ortaya çıkarabilmektedir. Deliryum tedavisinin ilk basamağı olan etyolojik faktörün ortadan kaldırılmasının sağlanabilmesi için de ayrıntılı bir anamnez, dikkatli bir nörolojik ve fizik muayene ve ilgili laboratuar tetkiklerinin yapılması esastır. Böylece etyolojik nedenin belirlenmesi sağlanabilir. Özellikle yaşlı hastalara hızlı müdahale hastanın gelecekteki morbidite ve mortalitesini doğrudan etkilediğinden büyük önem taşımaktadır Tedavi psikiyatrist ve hastanın primer doktorunun  işbirliği ile yapılmalıdır. Deliryum uygun tedavi ile geri dönüşümlüdür.Tamamen ve hasar bırakmadan iyileşebilir. Tedavide öncelikle deliryuma neden olan faktörün ortadan kaldırılması gereklidir. Ayrıca ajitasyon hallüsinasyon, konfüzyon gibi belirtilere yönelik farmakoterapiler yapılır. Bu konuda kullanılması gereken ilaç haloperidol’dür. Perfüzyon yada oral yoldan verilebilir. 

Önerilen dozlar için örnekler. 3 defa 10 damla ; 3mgrhaloperidol veya 5 mgr’lik ampul formu ile haloperidol 500cc sıvı içinde yavaş perfüzyon( Çok Ajite hasta için)

Anti kolinerjik etkinliği yüksek klorpromazin, tioridazin gibi nöröleptiklerin kullanımı da önerilmez  Uzun etkili Benzodiazepinlerin, diazepam gibi ilaçların acil şartlarda ortaya çıkan deliryumda  tedavi değeri son derece düşüktür ve alkol yoksunluğuna bağlı deliryum gibi durumlar dışında kullanılmaması daha iyi olur.

 Ayrıca ailenin ve tedavi ekibinin durum aile başa çıkmayı kolaylaştıracak şekilde bilgilendirilmesi ve sosyal, çevresel düzenlemelerin yapılması gerekir. Örneğin; ziyaretin kısıtlanması, odaya saat konulması vb. Gerek semptomatik gerekse etyolojik tedavinin yetersiz olduğu durumlarda birincil hastalığın morbidite ve mortalitesi artar  veya kişide kalıcı beyin hasarı   oluşabilir  buna bağlı  olarak, ciddi kişilik sorunları veya uyum güçlükleri yaşanabilir. Bu klinik tablonun prodromal belirtilerinin tanınabilmesi ve erken evrelerde tedavi edilebilmesi için riskli hastalıklar ve hastaların önceden yakın takibe alınması gereklidir. 
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