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0ZET

Amag: Bu calismada acil servise delirium tablosuyla bag vuran olgularda
predispozan faktérleri ve eslik ettikleri hastaliklari tespit ederek konuyla
ilgili yaklagimin gézden gegirilmesi hedeflendi.

Yontem: Bu arastirmada Mayis 2003, Mayis 2004 tarihleri arasinda, mesai
saatleri igerisinde GATA acil servisine miiracaat eden delirium olgularindaki
predispozan faktdrleri ileriye doniik olarak incelendi. ‘Delirium tanisi
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders’ (Revised thirt
edition) kriterlerine gére konuldu. Deliriumda predispozan faktorlerin
saptanmast igin, hastalarin fizik muayene ve rutin laboratuar tetkikleri yaninda
kan gazi analizi analizi, EKG, radiolojik tetkikler, gerekli olgulara EEG ve
kranial tomografi goriinttilemesi uygulandi. Yine predispozan hastaliklar
pulmoner ve kardiak hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar, ates, sivi-elektrolit
bozukluklari da arastinlarak deliriuma neden olabilecek faktorler irdelendi.
Bununla birlikte ileri derecede demans ve psikiyatrik hastalifi olan hastalar
calisma disi birakildr.

Bulgular: Galisma stiresi iginde acil servise yaslari 19-92 arasinda degisen,
32 si'i kadin 78 (Ortalama: 61+11) delirium olgusu basvurdu. Olgularin
%37.1' hiperaktif, %38.4'0 hipoaktif, %24.3'(i tanimlanamayan (mix) tip
deliriumlu olgulardi.. Acil servise miiracaat eden hastalardaki delirium
nedenlerinin baglicalarini ilag intoksikasyonlari (%16) inme (%11.5)
hiponatremi (%8.9), hipertansif ensefalopati (%6.4) olusturmaktaydi.
Hipertansif ensefalopati ve hipoglisemik hastalarda genellikle hiperaktif
delirium bulgulari saptanirken; inme, hiponatremi, intrakranial kitle ve
enfeksiyonlu olgularda ise hipoaktif delirium bulgular dikkat gekiciydi. Tim
arastirmalara ragmen 5 (%6.4) hastaya acil serviste bulundugu sirede
deliriuma neden olan faktér saptanamadi.

Sonug: Delirium son derece ciddi hastaliklarin neden oldugu kompleks
klinik bir tablodur. Acil servislerde ¢alisan hekimlerin deliriumlu hastaya
yaklasim prensiplerini iyi bilip hastalara uygun yaklasimda bulunmalar
tedavi acisinda son derece byiik blyik 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Delirium, Acil Servis

SUMMARY

Study Objectives: The aim of this study is to analyze the predisposing
factors and comorbid conditions in patients presenting to the emergency
department with the clinical features of delirium and review the management
of these patients.

Methods: The predisposing factors in patients with the clinical features
of delirium presenting to the emergency department during day time between
May 2003 and May 2004 were prospectively analyzed. Delirium is diagnosed
with the criteria stated in the third revision of “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders”. Besides the physical findings and routine
laboratory analyses, ABG, ECG, radiological analyses, and where appropriate
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EEG and cranial CT were ordered to determine the predisposing factors in
delirium. The comorbid conditions, pulmonary and cardiac disorders,
systemic infections, fever, fluid and electrolyte abnormalities were also
considered. Patients with severe dementia and psychiatric disorders were
excluded from the study.

Results: During the study period, 78 patients between the ages of 19 and
92 (mean age: 61+11) presented to the emergency department with the
clinical findings of delirium. Thirty-two of them were female. 37.1% of
patients were hyperactive type, 38.4% were hypoactive type and 24.3%
were unidentified (mixt) type. The causes of delirium were drug overdoses
(16%), stroke (11.5%), hyponatremia (8.9%), and hypertensive
encephalopathy (6.4%). As hyperactive delirium were determined in patients
with hypertensive encephalopathy and hypoglycemia, hypoactive delirium
findings were determined in patients with stroke, hyponatremia, intracranial
mass lesions, and infectious conditions. Despite all studies performed
during the patients were in the emergency department, the cause of the
delirium were not determined in 5 (6.4%).

Conclusions: Delirium is a complex clinical condition results from severe
adisorders. Emergency physicians should be familiar with the principles of
the management of patients with delirium. Appropriate management is So
important for the therapy of these patients.

Key words: Delirium, Emergency Department

GIRIS

Delirium; beynin cesitli nedenlerle etkilenmesi sonucu olusan
akut serebral yetmezlik tablosudur. Bu tablo 6zellikle biling
kaybi, oryantasyon, algi, dikkat, kisa donem hafiza, yargi ve
anormal dustinceleri iceren kognitif fonksiyonlardaki bozulma

ile kendini gostermektedir (1-5). Delirium saatler ve gunler
icinde, ani ya da yavas bir sekilde ortaya ¢ikabilen gecici bir
Klinik seyir izlemektedir. Semptomlar son derece sinsi ve sessiz
olabilecegi gibi son derece gurultila bir tablo seklinde de
baslayabilmektedir. Deliriumun diger bir karakteristik 6zelligi
ise semptomlarin gun icinde degisiklik gosterebilmesi ve gecici
karakterde olmasidir (4-6). Yine kronik hastalig1 olan hastalar
icin prognozun kotiye gittigine dair onemli bir gostergedir (7-
9). Delirium tanis1 klinik bulgulardaki cesitlilik nedeniyle son
derece guctur. Diinya literattrtinde yanlis teshis orani %32-
%67 oranminda bildirilmistir (9,10). Delirium tanisi i¢in acil
servisler son derece stratejik oneme sahiptir. Burada konulacak
yanlis teshis deliriumlu hastalarin yanhs yonlenmesine yol
acabilecegi gibi hastalarin prognozunu da olumsuz yonde
etkileyecektir. Bu noktadan yola ¢ikilarak bu calismada, acil
servise delirium tablosunda basvuran hastalarin predispozan
faktorleri ve eslik ettikleri hastaliklar tespit edilerek konuyla
ilgili yaklasimlarin gozden gecirilmesi hedeflendi.

YONTEM

Bu arastirmada May1is 2003, Mayis 2004 tarihleri arasinda,
mesai saatleri icerisinde GATA acil servisine miuiracaat eden
deliriumlu olgulardaki predispozan faktorler prospektif olarak
incelendi. Delirium tanist ‘Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders’ (Revised thirt edition) kriterlerine gore
konuldu (Tablo 1, 11).

Ajitasyon, haltisinasyon ve deltizyonlar gibi hiperaktivite
semptomlari olan deliriumlu olgulara hiperaktif tip, aktivitede

Tablo 1:

Delirium Diagnostik Kriterleri

6. Hafiza bozuklugu

A.Ekstrernal uyarilara kargl bireyin dikkatinde ve cevap verme yeteneginde azalma
B.Diistincede disorganizasyon, diistincede daganiklik, konu disi yada anlagiimaz konusmalarin varhgi
C.Takip eden dzelliklerden en az ikisinin var olmas|

1. Biling diizeyinde azalma

2. Algi bozuklugu: Halusinasyon gérme, iliizyon gérme, yanlis yorumlama

3. Uyku siklusunda bozulma, insomnia yada giin igi uyku hali

4. Psikomotor aktivitede azalma yada artma

5. Zaman, mekan kisilik dizoryantasyonu

D.Semptomlarda saatler giinler iginde baslama , giinlik fluktuasyon gésterme
E. Takip eden 2 maddeden birinin varlig
1. Spesifik organik etiyolojik faktdrlerin anamnez, fizik muayene yada labarotuar testlerinin varliginin ispati

2. Organik etiyolojik faktor bulunamadig taktirde nonorganik mental bozukluklarin diglanmasi
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azalma, motor ve konusma fonksiyonlarinda yavaslama veya
bozulma ve fasial anlaumsizlig1 gibi hipoaktif bulgular: olan
deliriumlu olgulara ise hipoaktif tip delirium tanis1 konuldu
).

Ttm hastalar icin anamnez, fizik muayene bulgular, labarotuvar
ve radyolojik bulgular degerlendirilerek olasi predispozan
faktorler ortaya konulmaya calisildi. Deliriuma predispozan
faktorlerin saptanmasi icin, rutin laboratuar tetkikleri yaninda;
tam kan sayimi, tam idrar tahlili, kan gazi analizi, EKG, gerekli
olgulara kardiak enzimler, radyolojik tetkikler, gerek duyulan
olgulara EEG ve kranial tomografi ¢ektirildi. Menenjit ve
ensefalit duistiniilen hastalara BOS analizi yapildi. Predispozan
hastaliklardan norolojik, kardiak, pulmoner hastaliklar, sistemik
enfeksiyonlar, ates (>38C), hipotansiyon (<80mmHg),
hipertansiyon (>160/90 mmHg), anemi (<%25 Hct),
hipopotasemi (<3mEq/1), hiperpotasemi (>6mEq/1), hipokalsemi
(<8mg/dl), hiponatremi (<130mg/l), hipernatremi (>150mg/1),
serum ure nitrojen (100mg/dl), ytikselmis karaciger enzimleri
(<80mg/dl), hiperbiluribinemi (>10mg/dl), metabolik asidoz
gibi paremetreler incelendi. Bununla birlikte ileri derecede
demans ve psikiyatrik hastaligi olan hastalar ¢alisma dist
birakildi. Her hastaya noroloji ve psikiyatri konsultasyonu
alinarak tani dogrulandu.

Deliriumlu hastalar baglangicta etiyolojik faktorlerine gore
tedavi edilmeye calisilmis olup gereken olgulara diazepam ya
da haloperidolle mudahale edildi. Yapilan acil degerlendirme
ve mudahalenin ardindan takip gereken hastalar ilgili kliniklere
yatirild.

BULGULAR

Calisma suresi icinde acil servise yaslar1 19-92 arasinda degisen,
32’si kadin (%41), 78 (ortalama yas: 61+11) delirium olgusu
basvurdu. Hafta ici mesai saatleri icerinde acil servise basvuran
deliriumlu olgulari ayn1 donem icindeki muracaat eden tim
hastalarla kiyaslandiginda gorilme orant %0.52 idi. Olgularin
%37.12’si hiperaktif tip, %38.4"1 hipoaktif, %24.31
tanimlanamayan (mix) tip deliriumlu olgulardi. Acil servise
muracaat eden hastalardaki delirium nedenlerinin baslicalarini
ila¢ intoksikasyonlar1 (%16), inme (%11.5), hiponatremi (%8.9),
hipertansif ensefalopati (%6.4) olusturmaktaydi. Ttum
arastirmalara ragmen 5 (%6.4) hastada acil serviste bulundugu
stirede deliriuma neden olan faktor saptanamadi. Deliriumlu
olgularimizin etiyolojik faktorlere gore dagilimi Tablo 2°de
ozetlenmistir. Hipertansif ensefalopati ve hipoglisemik hastalar
genellikle hiperaktif delirium bulgulari vermekteyken inme,
hiponatremi, intrakranial kitle ve enfeksiyonlu olgular hipoaktif
delirium bulgular vermekteydi (Tablo 2). Bununla birlikte
intoksikasyon olgular1 genelde miks tip delirium tablosu ile
acil servise getirildi. Intoksikasyona bagh deliriumlu olgularn
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10u (%77) trisiklik antidepresan ilaclarin suisid amaclh
kullanim1 sonucu gelismis olgulardi (Tablo 2). Bu olgularin
yas ortalamasi 32+10 olarak tespit edildi. Yas ortalamasi inmeli
olgularda 72+ 64, hiponatremili olgularda 76+85, hipertansif
ensefalopatili olgularda ise 68+78 olarak tespit edildi.

TARTISMA

Delirium beynin bir cok anatomik bolgesinde cesitli nedenlere
bagl disfonksiyon sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu bolgelerin
basinda subkortikal yapilar, beyin sapi, talamus, non dominant
parietal lob, fusiform ve frontal korteks primer motor korteks
gelmektedir (1). Ozellikle sag hemisfere ait lezyonlarin delirium
patogenezinde onemli etkinligi mevcuttur. Sag serebral arter
ve orta serebral arter tikanikliklarinda hiperaktif tip delirium
gozlenebilmesi bunun gostergesidir (1). Delirium
patofizyolojisinde major hipotez, norotransmitter teorisidir.
Bu teoride asetilkolin en ¢nemli yolu olusturmaktadir.
Antikolinerjik yan etkisi olan ilaglarin, elektrolit bozukluklarinin
ve azoteminin beyin dokusunda asetilkolin aktivitesinde
azalmaya yol acarak deliriuma neden olduklar one
surtlmektedir (1).

Deliriumlu olgularin %80-951 organik faktorlere sekonder
olarak ortaya cikmaktadir (8,9,10). Elektrolit imbalanst,
metabolik degisiklikler, intoksikasyon, ila¢ yoksunluk
sendromu, kafa travmasi, postopreatif strec, uzun siire yogun
bakimda kalma deliriuma neden olan baslica etkenlerdir.
Bunlardan daha az siklikla etken faktorlerin basinda
infeksiyonlar, intrakranial lezyonlar, koma, ates, kardiovaskuler
hastaliklar, polimedikasyon ve vitamin eksiklikleri gelmektedir
(7,8,12,13,14). Francis ve ark. yagh hastalar i¢in hipernatremi,
hipokalemi, hiperglisemi, azotemi, hipotansiyon ve
polimedikasyonun delirium i¢in bagimsiz bir prediktor
oldugunu gostermistir (15). Bu calismada intihar amach
antikolinerjik ila¢ kullanimina bagh olarak ortaya ¢ikan delirium
en stk rastlanan nedendi. Bununla birlikte yash poptlasyonda
en sik delirium nedeni olarak inme, hiponatremi ve hipertansif
ensefalopati gelmekteydi. Elektrolit bozukluklarindan en stk
neden olarak hiponatremi tespit edildi. Ayrica intrakranial kitle
nedenli 4 olguda delirium saptandi. 2 olgu hiperaktif 2 olgu
ise hipoaktif delirium tablosu ile acil servise basvurdu. Hipoaktif
deliriumlu olgulardan biri kisilik bozuklugu, digeri ise konversif
reaksiyon nedeni ile psikiyatrik tedavi goren olgulardi. Olgularda
yapilan ayrintili muayene sonucu hastalara hipoaktif delirium
tanist kondu. Hastalara yapilan ayrintili noropsikatrik muayene
ve cekilen CT sonucu her iki olguda da intrakranial kitle
saptandi.

Delirium prevalanst yasla birlikte artis gostermektedir. 18
yasindan kugtik hastalarda delirium goralme siklign %0.4 iken
bu oran 55 yas ustt o hastalar icin %1.1, 85 yas ustu hastalar
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Tablo 2:
Delirium nedenlerinin dagilim
Toplam
Hiperaktif Hipoaktif
Tip Tip Mix Tip N %
Intoksikasyon 3 3 7 13 16
Inme 5 4 - 9 15
Hiponatremi 2 5 - 7 8.9
Hipertansif ensefalopati 4 1 - 5 6.4
Hipoglisemi 1 - 1 2 2.5
Kafa travmasi - 3 - 3 3.8
Hiperglisemi 1 3 - 4 5.1
KOAH 1 1 1 3 3.8
Myokart infarktiisi 2 - 2 4 5.1
Kalp yetmezligi 1 1 1 3 38
Intra kranial kitle 2 2 - 4 5.1
Hipotansiyon 2 - - 2 2.5
Uremi - 2 - 2 25
Karaciger yetmezligi - 1 1 2 2.5
Bakateriel menenjit - 2 - 2 2.5
Ensefalit - 1 - 1 12
Hipokalsemi 1 - - 1 12
Anemi 1 - - 1 12
Sepsis 1 - - 1 12
Dehidratasyon - - 1 1 12
Anaflaksi - 1 - 1 12
Genel vucut travmas 1 - - 1 12
Ates 1 - - 1 12
Tani konulamayan olgular - - 5 5 6.4
Toplam 29 30 19
(%37.1) (%38.4) (%24.3)

icin %13.6 olarak saptanmustir (1). Hastanede yatan hastalar oranlarina kadar ytkselmektedir (1). Literaturde yash

icin ise bu oranlar %10-20 arasinda degismektedir (1,3). populasyonda acil servislere basvuran deliriumlu olgu oraninin

Ozellikle kardiyotorasik, ortopedik cerrahi prosedur uygulanan %5-10 civarinda oldugu tespit edildi (1,3). Bu calismada ise

travma olgularinda ve kanser hastalarinda bu oran % 42-45 bu oranin %0.52 oraninda oldugu gozlenmistir. Bu oran
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literatuirde verilen orandan daha dustktt. Bunun nedeninin
bu calismada tim yas guruplarinin incelenmis olmasina ve
calismanin sadece hafta ici mesai saatlerinde yapilmis olmasina
baglanabilir. Hafta sonu ve gece mesaisinde daha ¢ok hasta
basvurdugu goz ontne alindiginda bu oranin artacag: aciktir.
Elde ettigimiz verilerde olgularin ortalama yas1 61«11 olarak
tespit edildi. Bununla birlikte intoksikasyon nedenli delirium
olgularinin yas ortalamasi 32+10 iken, inmeli olgularda 72+64,
hiponatremili olgularda 76+85, hipertansif ensefalopatili
olgularda ise 68+78 olarak tespit edildi. Bu sonuglar yas
guruplarina gore etiyolojik faktorlerin farkliliklar gosterdigini
ve etyolojik faktor aranirken yasa gore farkhi nedenlerin oncelikle
arastirllmasi gerektigini gostermektedir.

Deliriumlu olgularda vital bulgular ve serebral perfiizyonun
hizl bir sekilde degerlendirilmesi son derece 6nemlidir ve
bircok etken patolojinin degerlendirilmesine katk:
saglamaktadir. Ozellikle hipertansif ensefalopati tamist delirium
tablosunda mutlaka ekarte edilmelidir. Bu calismada yash
olgularin %6.4unu hipertansif ensefalopatili olgular
olusturmaktaydi. Delirium sik karsilasilan nedenleri arasinda
hipotansiyon yapan ve serebral perfiizyonun azalmasina neden
olan tablolar gelmektedir. Hipotansiyon yapan nedenlerin
basinda da kardiak outputu azaltan MI, kalp yetmezligi, aritmi,
anemi ve diger sok nedenleri gelmektedir. Yine respiratuvar
hastaliklar ozellikle yasli hastalarda delirium gelisimi i¢in son
derece buytik predispozan faktordir. Bu calismada enfarktusli
2, kalp yetmezlikli 1 ve hipotansiyonlu 2 ve KOAH'l1 3 olguda
serebral hipoksiye bagl delirium tablosu gozlenmistir. Bu tip
delirium nedenlerini ayirici tanisinin acilen yapilmasi, EKG ve
EKO cekilmesi gereken olgularda kangazi analizi ve PA akciger
grafi cekilerek akciger fonksiyonlarinin hizh bir sekilde
degerlendirilmesi son derece onemlidir. Delirium tablosuyla
gelen hastalarda unutulmamasi gereken ve hasta basinda hemen
yapilmasi gereken diger bir tetkikte kan sekeri tahlilidir (1).
Zira hipoglisemi delirium sebeplerinin énde gelenlerinden
biridir. Olgu serimizde de 2 hipoglisemik olgu hiperaktif
delirium tablosu ile acil servise basvurmus olup dekstroz
infuzyonu ile delirium tablosu dtizelmistir. Infeksiyon
hastaliklari, toksinler ve salinan sitokinlerin etkisiyle beyin
dokusundaki metabolik dengenin bozulmasina yol acarak
delirium tablosuna neden olabilmektedir (1-3). Yapilan bir
cok arastirmada infeksiyon hastaliklar1 ve atesin delirium
gelisimi icin bagimsiz prediktor olduklar tespit edilmistir (1,3).
Ozellikle yasli hastalarda gelisebilecek pnémonti, divertikilit
ve asemptomatik piyuri deliriuma neden olabilmektedir (3).
Bununla birlikte intrakranial infeksiyonlarda deliriuma neden
olabilmektedir. Calismamizda, bakteriel menenjitli 2, ensefalitli
1 olguda klinigimize hipoaktif delirium tablosunda
basvurmustur. Yine 1 olguda 40 derece tizerindeki ates nedeni
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ile delirium gelismistir. Ozellikle acil servise deliriumla gelen
hastalarda intrakranial enfeksiyonlarin dislanmasi son derece
buyutk hayati 6neme sahiptir. Bu nedenle bu tur hastalarda
gerekli kulttirlerin alinip enfeksiyon odaginin belirlenmesi ve
gereken olgularda BOS analizinin yapilmasi gerekmektedir.
Karaciger yetmezligi olan hastalarda hepatik ensefalopati,
nefropatiye bagh uremik ensefalopati durumlarinda olgular
delirium kliniginde basvurabilmektedirler (3). Bu nedenle bu
hastalarda mutlaka ture, kreatin ve karaciger enzimleri acil
degerlendirilecek tetkikler arasinda olmalidir. Bu calismadaki
olgularda karaciger yetmezlikli ve bobrek yetmezlikli 2 ser
olgu acil servise delirium tablosu ile muracaat etmistir.
Delirium tablosunun tedavisi icin herhangi bir spesifik ilac
yoktur. Tedavideki ilk basamak hastanin sakinlestirilmesi ve
eger belirlenebiliyorsa altta yatan sebeplerin belirlenmesidir
(4,6). Hiperaaktif tip delirium olgularinin sedasyonu amaciyla
onerilen ilaclar haloperidol, droperidol gibi butirofenon gurubu
ilaclar ve benzodiazepin gurubu ila¢lardir (16,17,18). Bu
calismada hiperaktif deliriumlu olgularin %75’ diazepam,
%251 haloperidol uygulanarak tedavi edilmistir.

SONUC

Delirium bir ¢ok patolojik etkenin neden olabildigi akut beyin
yetmezligi tablosudur. Dunyada yapilan calismalarda da bu
hastalara yanls teshis koyma orani %32 diizeyindedir (9).
Ozellikle hipoaktif delirium tablosu son derece sinsi klinik
bulgularla karsimiza cikabilmekte ve sikliklada psikiyatrik
hastaliklarla karisabilmektedir. Bu nedenle acil servislerde
calisan hekimler, deliriumlu hastaya dogru ve hizl mudehalede
bulunabilmek i¢in yaklasim prensiplerini iyi bilmelidir.
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