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KISALTMALAR
APA: American Psychiatry Association

APACHE I1: Acute phsyology and chronic health evaluation (akut fizyoloji ve kronik

saglik degerlendirmesi skoru)

APO-E: Apolipoprotein E

Ca: Kalsiyum

CAM-ICU: Confusion assesment method for the intensive care unit
CVVHEF: Continue venoveous hemofiltration

D2: Dopamin

DM: Diabetus Mellitus

DSM IV R: The Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders
EPS: ekstraprimidal semptomlar

FDA: Food and Drug Administration, (Amerikan) gida ve ilag dairesi
GABA: Gamma amino biitirik asit

GIS: Gastrointestinal sistem

GKS: Glaskow Koma Skalasi

ICD: International Classification of Diseases

ICDSC: Intensive Care Deliryum Screening Checlist)

ICU: Intensive care unit

IF-¥: Interferon gama

IL-1: Interlokin-|

IP3: inozitol 1, 4, 5-trifosfat

I.V: Intravensz

K: Potasyum

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

M2: Metrekare



mEQq: Miliekivalan

Mg: Magnezyum

MI: Mililitre

mmHg: Milimetre civa

mmol: Milimol

MSS: Merkezi sinir sistemi

Na: Sodyum

NSAID: Nonsteroid Antienflamatuar Drugs

OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu

PO4: Fosfat

RASS: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalas1
SCCM: Society of Critical Care Medicine

SOFA: Ardisik organ yetersizligi degerlendirme 6lcegi
SpO2: Periferik oksijen satiirasyonu (pulse oksimetre)
YBU: Yogun Bakim Unitesi

pg: Mikrogram

ul: Mikrolitre

pm: Mikrometre



OZET

Deliryum Amerikan Psikiyatri Birliginin Mental Bozukluklarin Tani ve Istatistigi
Kilavuzu, 4. Revizyonu (DSM IV) tarafindan; dikkatsiz biling bozuklugu kognitif veya
algisal durumda kisa siirede (saatler ya da giinler) meydana gelen degisiklik ve zaman

icinde dalgalanma sikayeti olarak tanimlamistir[1].

Deliryumun semptomatik tedavisinde yogun bakim tip toplulugu ve Amerikan
psikiyatri dernegi kilavuzlarinda haloperidol ila¢ tedavisi olarak ilk secenek
gosterilmektedir[2, 3]. Ayrica atipik antipsikotik (olanzapine, risperidone, ketiapin,

ziprasidone) ajanlar deliryum tedavisinde kullanilmaktadir[4].

Bu ¢alismada amacimiz, yogun bakim {initemizde deliryum gelisen hastalarin
tedavisinde kullanilan ilaglarin deliryum siiresi, mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim

ve hastane yatis siiresi ve mortalite tizerindeki etkilerini aragtirmaktir.

Arastirmamiz 24 saatten uzun siire yogun bakimda kalan, sedasyon ihtiyaci olan,
18 yas Ustii hasta grubunu kapsayan retrospektif bir ¢aligmadir. 180 hasta ¢aligmaya dahil
edilirken hastalarin 60’inda (%33,3) deliryum gelismis; 120’sinde (%66,6) deliryum
gelismemistir. Yapilan c¢alisma sonucunda yogun bakim takipleri sirasinda deliryum
gelisen hastalara tedavi olarak ketiapin verilirken ek olarak haloperidol infiizyonu
agtlmasmin herhangi bir anlamh fayda saglamadigi gosterilmistir. Ancak deliryum
gelisen hastalarda mekanik ventilasyon, hastane ve yogun bakim yatis siireleri anlamli

olarak uzamig bulunmustur.

Anahtar Kelimer: deliryum, yogun bakim, haloperidol, atipik antipsikotikler



ABSTRACT

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition
(DSM-1V), defines delirium as a disturbance of consciousness with inattention
accompanied by a change in cognition or perceptual disturbance that develops in a short

period (hours to days) and fluctuates over time [1].

For symptomatic treatment of delirium, the American Psychiatric Association
(APA) and the Society of Critical Care Medicine (SCCM), recommend the use of the
typical antipsychotic haloperidol as the drug of first choice [33, 34]. Atypical
antipsychotics (for instance, risperidone, ziprasidone,quetiapine, and olanzapine) may
also be helpful in the treatment of delirium[35].

Our study focuses on delirium medication that is used at patients who developed
delirium during their stay in our intensive care unit. It analyzes the effects of this
medication on duration of delirium, mechanical ventilation, intensive care and hospital

admission and mortality.

This paper is a retrospective study that targets patients over 18 years old who
stay in ICU for longer than 24 hours and need sedation. While 180 patients were
included in this study, delirium was only developed in 60 people (33.3%). According to
the result of this study, quetiapine medication was applied to the patients that developed
delirium during their stay at ICU. However, it was demonstrated that haloperidol
infusion with quetiapine has no more benefit to the delirium treatment. Besides,
delirium substantially increases the duration of mechanical ventilation and

hospitalization and ICU admission for patients with delirium.

Keywords: delirium, intensive care unit, haloperidol, atypical antipsychotics



1.GIRIS VE AMAC

Deliryum Amerikan Psikiyatri Birliginin Mental Bozukluklarin Tan1 ve Istatistigi
Kilavuzu, 4. Revizyonu (DSM 1V) tarafindan; dikkatsiz biling bozuklugu kognitif veya
algisal durumda kisa siirede (saatler ya da giinler) meydana gelen degisiklik ve zaman
icinde dalgalanma sikayeti olarak tanimlamistir[1]. “Sundown Sendrom”, ‘“akut
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konfiizyonel durum”, “akut beyin sendromu”, “yogun bakim sendromu”, “yogun bakim

psikozu”, “septik ensefalopati”, “akut beyin bozuklugu” gibi bir¢ok farkli isim ile
anilmaktadir[5, 6].

Cesitli hasta gruplarinda degigsmekle beraber tibbi bir nedenden hastaneye yatan
hastalarin  %10-30’nda deliryum goriilmektedir[7]. Kritik hastalikta, akut beyin
disfonksiyonu ile diger organ disfonksiyonlarinin gelismesi arasinda karsilikli bir iliski
bulunur. Hipoksi, hipotansiyon, karaciger ve bobrek disfonksiyonu ve hiperglisemi gibi
metabolik degisiklikler sonucu gelisen sekonder organ yetersizlikleri, beyin
disfonksiyonunun daha fazla bozulmasina neden olur[8]. Bu nedenle kritik hastalarda
deliryum daha sik goriilmekle beraber, yogun bakimlarda deliryum insidansi %16 ile %89
arasinda degismektedir[9, 10]. Mekanik ventilasyon yapilan yogun bakim hastalarinin
%80’inde deliryum goriilmektedir[11]. Kritik hastalarda deliryum %70 oraninda ilk 48
saat iginde gergeklesmektedir[12]. 65 yas ve lstii yogun bakim hastalarinda deliryum
daha sik goriilmektedir[13]. Insan 6mriiniin uzamasi ve geriatrik hasta popiilasyonunun

artmasi ile deliryum siklig1 artmaya devam edecektir.

Deliryumun patofizyolojisi ¢ok az anlagilmis olup néronal toksisite, inflamasyon
ve ndrotransmitter dengesinin bozulmasi gibi pek ¢ok patofizyolojik mekanizmanin etkili
oldugu diisiiniilmektedir[14-18]. Beyin, sensor ve motor yanit iiretilmesinde kritik rol
oynayan karmagik ve iist diizey organize olmus bir organdir. Deliryumda beynin verileri

islemesi ve baglantilandirmasi bozulmaktadir[18].

Deliryum gelismesinde birgok risk faktorii tespit edilmistir. Medikal tedavi, akut
hastalik, hasta iligkili durumlar (yas, kisilik, cinsiyet, kognitif durum) kronik patoloji ve

cevresel faktorler deliryum gelismesinde etkili olabilmektedir. Giin 15181 yoksunlugu,



yogun bakim ortammin giriiltiisi, hastane i¢i transferler, uyku diizensizligi,
aydinlatmanin fazlaligi, ziyaret¢i sikligi gibi durumlar yogun bakim hastalarinda
deliryum gelisme riskini arttirmaktadir. Postoperatif hasta grubu da agri, uyku sorunu ve
ameliyat esnasinda kanama gibi nedenlerle yogun bakim deliryumu agisindan risk
altindadir. Biitiin bu risk faktorleri yogun bakim hasta popiilasyonunun biiytik bir kismini

kapsamakta ve deliryumun 6nlenip tedavi edilmesini 6nemli kilmaktadir[12, 19-24].

Yogun bakim hastalarinda deliryum siiresi mortalitenin 6nemli bir belirteci,
mekanik ventilasyon ve yogun bakim kalis siiresinin de énemli bir belirleyen oldugu
birgok ¢alismada gosterilmistir[14, 19, 25-28]. Yogun bakimda takibi sirasinda bir giin
ve daha fazla deliryum saptanan hastalarin deliryum gelismeyen hastalardan daha sik
kognitif kayba ugradiklar1 gosterilmistir[28]. Kritik hastaligi olan ve yogun bakimdan
taburcu edilen hastalarin %46-70’inde 1 yil sonra, %25’inde 6 yil sonra uzun siireli
kognitif bozukluk saptanmistir[29]. Yogun bakim deliryumunun bir¢ok komplikasyonu,
hasta yonetim zorlugu ve prognoz iizerine olumsuz etkileri vardir. Self-ekstiibasyon,
damar yollar1 ve kateterlerin ¢ekilmesi, idrar sondasi, toraks tiipii gibi girisimsel aletlerin
istenmeden ¢ekilmesi, mide igeriginin aspire edilmesi, nozokomiyal pndmoni,
reentiibasyon, mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi, hastane kalis siiresinin uzamasi,
uzun donemde kognitif fonksiyon kaybi, 6 aylik ve 1 yillik mortalite de artis,
monitérizasyon zorlugu, hastane masraflarinin artisi, hasta basina diisen saglik personeli

ihtiyacinin artig1 bunlar arasindadir[30-33].

Deliryumun 6nlenmesi ve tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik birgok
yontem ve ajan kullanilmaktadir. Yogun bakimda yatan hastalarin erken mobilizasyonu
deliryumun insidansini ve siiresini azaltmaktadir[30]. Agrinin 6nlenmesi, duvarlarda saat
bulunmasi ve uykunun diizenlenmesi, uyaranlarin azaltilmasi, 15181 diizenlenmesi,
giirtiltiiden kaginilmasi, hidrasyon ve niitrisyonun yeterli olmasi, kronik hastaligin etkin
tedavisi, enfeksiyon tedavisi ve erken mobilizasyon gibi uygulamalar deliryumun

onlenmesinde oldukga etkin olabilmektedir [34, 35].

Gilinlimiizde yogun bakim tip toplulugu ve Amerikan psikiyatri dernegi

kilavuzlarinda haloperidol ilag tedavisi olarak uygun gosterilmektedir[2, 3]. Ayrica atipik
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antipsikotik (olanzapine, risperidone, ketiapin, ziprasidone) ajanlar deliryum tedavisinde
kullanilmaktadir[4]. Haloperidol ve atipik antipsikotik ilaglarin plasebo gruplari ile
yapilan ¢alismalarinda bu ajanlarin; deliryumun ¢6ziilmesinde, siiresinin kisaltilmasinda,
ajitasyonun azaltilmasinda, mekanik ventilasyon ve hastane kalis siiresinin daha kisa
olmasinda etkili oldugu gosterilmistir ancak haloperidol ve atipik antipsikotikleri

kiyaslayan ¢alismalarda bu iki ajan arasinda 6nemli farklar goriilmemistir[4, 36-39].

Birgok klinik deliryumun Onlenmesi ve tedavisinde kendi deneyimlerine
dayanarak uygun yontemi segmektedir. Deliryum tedavisinde yogun bakim giindemine
yeni ilaglar girmektedir. Ancak tipik ve atipik antipsikotik ajanlar 6nemini korumakla
beraber etkileri ve yan etkilerinin daha fazla aydinlatilmaya ihtiyaci vardir. Yogun bakim
tinitelerinde goriilme ve tan1 konulma sikligi giderek artan deliryum tablosu, hala bir

tedavi protokoliinden yoksundur.

Calismamizda amacimiz, yogun bakim iinitemizde deliryum gelisen hastalarin
insidansini, demografik yapisini, etiyolojisini, iliskili oldugu klinik durumlar1 ortaya
koyarak; kullanilan farmakolojik tedavi yontemlerinin, deliryum siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi, yogun bakim ve hastane yatis siiresi ve mortalite tizerindeki etkilerini

arastirmak ve karsilagtirmaktir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1. Deliryum Tanmim ve Tarihgesi

Hipokrat giiniimiizde deliryum olarak bilinen klinik tabloyu tanimlamak i¢in 16
farkli terim kullanmustir. Deliryum kelimesi medikal yazinda ilk kez Celsus tarafindan
birinci yiizyilda atesli hastaliklar ve kafa travmasi sonrasi mental bozukluklar i¢in
kullanilmistir[40]. Orta ¢ag zamanlarinda deliryumun en dogru tanimi tarihgi Prokopios
tarafindan 542 yilinda Istanbul’da gelisen veba salginmin belirtileri anlatilirken tarif
edilmis. Ingiliz medikal yazininda deliryum kelimesi ilk kez Cosin tarafindan 1592
yilinda kullanilms. Ilk kez 16. Yiizyllda Ambroise Pare tarafindan agr1 ve atese bagh
cerrahi komplikasyon olarak tarif edilmis[40]. Ozellikle 19. Yiizyilda deliryum kelimesi
kavramsal olarak yerlesiklik kazanmig[41]. 20. Yiizyilin son evresinde deliryum dahil
mental rahatsizliklarin tanimlanmasinda iki 6nemli siniflandirma sistemi olusturulmus;
DSM(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ve ICD(International
Classification of Diseases)[42]. Boylece deliryum giiniimiizde kullandigimiz kavramsal

tanima ylizyillar siiren bir zaman diliminde erigmis.

Deliryum ani baslayan, genel olarak biligsel islevlerin bozulmasi, biling
durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmis ya da azalmis psikomotor aktivite ve
uyku-uyaniklik dongiistiniin -~ diizensizligi ile karakterize, gecici organik beyin
sendromudur[43]. Yogun bakimda yatan hastalarda ensefalopati, deliryum, akut
konflizyonel durum, akut beyin yetersizligi, organik beyin sendromu, akut organik

reaksiyon, beyin yetersizligi ve yogun bakim psikozu gibi degisik isimlerle anilmistir[44].

DSM-IV tarafindan deliryum, kisa siirede gelisen ve giin ig¢inde siddetinin
degisiklik gosterdigi; dikkatin siirdiiriillememesi, ¢evre farkindaliginin azalmasi,
oryantasyon bozuklugu, hafizada kayiplar, bilissel bozulma, 6nceden demans olmaksizin

algilamada bozulma olarak tarif edilmektedir[1].
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Tablo 2.1. Genel Medikal Bir Duruma Bagli Deliryum igin Tam Kriterleri (DSM IV)

Dikkat azalmasi, dikkatini yonlendirme ve devam ettirmede azalma ile birlikte biling
bozuklugu

Kisa bir zaman dilimi i¢inde (genellikle saatler ve gilinler i¢inde) bozukluk gelismesi
ve giin i¢inde dalgalanma gostermesi

2.2. Deliryum Prevalansi ve Subtipleri

Medikal ve cerrahi yogun bakimlarda deliryum prevalansi hastaligin ciddiyeti ve
tan1 metoduna gore %20°den %80’e kadar degismektedir[9, 11, 23, 24, 33, 45].
Deliryumun 40 yas tizeri hastalarda 4 kat daha fazla goriildiigii, 70 yas tizerinde en yiiksek
insidansa ulastig1 bildirilmistir[46]. Genel cerrahi girisimlerinden sonra deliryum orani
%10-14 olarak bildirilmis, kalca kirig1 operasyonu sonrasi ise %50’lere yiikselebilecegi
gosterilmistir[46, 47]. Kanser hastalarinda deliryum; %210-40 oraninda goriiliirken,
terminal dénem kanser hastalarinda bu oran %85 olarak bildirilmistir[48, 49]. Ilerlemis
AIDS hastalarinda organik mental bozukluklarin sikligi bir ¢aligmada %90 olarak
bildirilmis[50]; baska bir ¢alismada AIDS’in en yaygin noropsikiyatrik
komplikasyonunun deliryum oldugunu bildirmistir[51].
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Hastalarin psikomotor davraniglarina gore deliryum alt gruplara ayrilir. Hiperaktif
alt tip psikomotor olarak aktif, asir1 uyanik, huzursuz ve kaygili, yiiksek sesli iken;
hipoaktif alt tip psikomotor olarak yavas, sessiz ve geri ¢ekilmistir. Uyku hali ve az
konusma vardir[52]. Deliryum yogun bakim {initelerinde yiiksek oranlarda goriilmesine
ragmen, Ozellikle hipoaktif tip bircok klinisyen tarafindan taninamamakta veya yanlis
olarak demans, depresyon olarak adlandirilmaktadir[53]. Peterson ve arkadaslari yogun
bakim hastalarinda deliryum alt gruplarini arastirmislar ve %]1,6’smin hiperaktif,

%43,5’inin hipoaktif ve %54,1’inin miks oldugunu rapor etmislerdir[13].

2.3. Patofizyoloji

Deliryum patofizyolojisi ¢ok fazla heterojen olmakla beraber tam olarak
aydinlatilamamistir. Bir¢ok teori, bircok mekanizmay1 aydinlatmaya ¢calismistir. Beyinde
salinan lokal inflamatuar mediatorler, kognisyonda etkili olan norotransmitterlerin
dengesizligi  (dopamin, asetilkolin, ¥-aminobiitirik asit, serotonin), serebral

hipoperfiizyon, metabolik dengesizlik en 6nemli mekanizmalardan birkagidir.

Deliryum mekanizmalarina dair énemli teorilerden biri kognitif fonksiyonlari,
duygulanim ve davraniglar1 diizenleyen noérotransmitterlerin iiretimi ve saliniminda
olusan bozulmalardir[54]. Birgok n&rotransmitter dengesizligi s6z konusu olabilirken
Ozellikle dopamin ve asetilkolin 6nemli birer odak noktasidir. Bu iki norotransmitter
birbirinin karsit1 olarak; dopamin sinirsel uyarimi arttirarak, asetilkolin ise azaltarak etki
gosterir. Ozellikle dopamin fazlalig1 veya asetilkolin yetersizligi deliryum ile iliskili
bulunmustur[55, 56]. Deliryum patogenezinde Onemli rol oynayan diger
norotransmiterler olarak , y-aminobiitirik asit (GABA), serotonin, endorfin, glutamat
sayilabilir[54].

Kritik hastada sepsis iliskili inflamasyon multiple organ disfonksiyonunda dnemli
rol oynar. Bu siiregte endotoksin, sitokin gibi ¢esitli mediatorlerin artan salinimi deliryum
gelisiminde 6nemli katkilarda bulunur[57]. Kritik hastalikta salinan timér nekroz faktor
(TNF-a), interlokin-1, diger sitokin ve kemokinler gibi inflamatuar mediatorler

endotelyal hasar, trombin olusumu ve mikrovaskiiler bozulmaya neden olurlar[58].
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Inflamatuar mediatorler kan-beyin bariyerini geger, beyindeki vaskiiler gecirgenlikte
artisa neden olurlar[59, 60]. Serebral mikrovaskiiler alandaki fibrin mikroaggregatlari,
plateletler, nétrofiller ve eritrositlerin artisi; al-adrenoreseptor aktivasyonu ile serebral
vazokonstriiksiyon gibi nedenlerle serebral kan akimi azalir[61, 62]. Tiim bunlar kritik

hastalikta deliryum gelisiminde 6nemli roller oynar.

Beynin metabolik aktivitesi i¢in gerekli olan substratlarin temin edilmesi, alimi
ya da kullaniminda azalmaya neden olan toksik ajan ya da hastaliklar deliryuma neden
olur. Kritik hastalikta serebral oksidatif metabolizmanin bozulmasi sonucu olusan
serebral yetersizlik ile EEG de yaygin yavaslamanm deliryum ile alakali oldugu
gosterilmistir[47, 63, 64].

Serebral norotransmitterlerin prekiirsorleri olan ¢esitli amino asitlerin plazma
seviyesindeki degisiklikler onlarin fonksiyonunu etkileyebilir ve bu nedenle deliryum
gelisimine yardim edebilir[62]. Aminoasitlerin beyne tasinmasi Na bagimli LAT-1 (large
neutral amino acid transporter type 1) araciligi ile olur. Serotoninin prekiirsorii olan
esansiyel aminoasit triptofan, diger ndtral aminoasitler (tirozin, fenilalanin, valin, 16sin,
izolosin) ile LAT-1 aracili transport i¢in yarigir[65]. Triptofan gibi fenilalanin de diger
nodtral aminoasitler ile (tirozin, triptofan, valin, 16sin ve izoldsin) kan—beyin bariyerini
gecebilmek i¢in yarigir. Fenilalanin ve triptofanin artmis serebral alimi, deliryum
patogenezinde rol oynadigi diisiiniilen dopamin ve norepinefrin’in serebral seviyelerini
yikseltir[47].

Genetik yatkinlik deliryum patogenezinde arastirilan diger 6nemli bir konudur.
Apolipoprotein E (APO-E) kodlayan genler ile deliryum arasinda olas1 bir iligki
diisiiniilmiis. Yapilan ¢alismalar ile APO-E ile Alzheimer’a yatkinlik ve kardiovaskiiler
cerrahi sonrasi kotii kognitif fonksiyon arasinda iliski goriilmiis[66]. Ely ve arkadaslari
yaptiklar bir calismada yogun bakim hastalarinda APO-E genotipleri ile deliryum
arasindaki iliskiyi arastirmig; APO-E4 tasiyan hastalarin 2 giin daha fazla deliryum
oldugunu gostermislerdir[67].
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2.4. Risk Faktorleri

Deliryum i¢in risk faktorleri yatkinlig: arttiran ve tetikleyen olmak iizere iki gruba
ayrilabilir[68]. Yatkinligi arttirici hastaya ait faktorler yogun bakim oOncesinde de
mevcuttur. Tetikleyen faktorler ise hastane ve yogun bakim iliskili veya kritik hastaligin

yarattig1 durumlardir. Bunlarin bircogu 6nlenebilir veya tedavi edilebilir.

Ouimet ve arkadaslarinin 820 genel yogun bakim hastasi ile yaptig1 calismada
hipertansiyon, alkolizm, siddetli hastalik, sedasyon ve analjezi uygulamasinin deliryum
gelisme riskini arttirdigini gostermistir[20]. Dubois ve arkadaglari 216 genel yogun bakim
hastasi ile yaptig1 ¢alismada sigara igiciligi, hiperbiliriibinemi, morfin uygulamasinin

ayni sekilde deliryum gelisim riskini arttirdigini gostermislerdir[23].

Ely ve arkadaslar1 apolipoprotein E (APOE) genotipi ile deliryum siiresi
arasindaki iliskiyi 53 mekanik ventilasyondaki yogun bakim hastasinda arastirmislardir.
APOE4 polimorfizmi (Alzheimer igin risk faktorii) tasiyan hastalarda deliryum siiresi iki

kat uzun bulunmutur[67].

Deliryum ile iliskili diger risk faktorleri; ileri yas, gorme ve isitme bozuklugu,
kognitif fonksiyonlarda temel yetersizlik, metabolik bozukluk ( elektrolit imbalansi,
yiiksek kan iire diizeyi, yliksek kan amonyak diizeyi vb ), enfeksiyon, asidoz, solunum
yetersizligi, hipoksi, anemi, hipotansiyon, ¢ekilme sendromlari, dehidratasyon, uyku
yoksunlugu, kafa travmasi, medikasyon ( diiiretikler, sedatif-hipnotikler, analjezikler,
antihistaminikler, antiparkinsoniyen ilaglar, antidepresanlar, noroleptikler ) ve cerrahi

girisimler olarak sayilabilir[21, 33, 69].

Yogun bakimda deliryum; akut hastaligin kendisi, altta yatan hastaligin ciddiyeti,
sepsis, hipoksemi, hastalik skorunun ciddiyeti (yiiksek APACHE II ve SAPS I1I skorlar),
metabolik bozukluklar, sedatif ve analjezik medikasyonlar, tan1 ve tedaviye yonelik
girisimler ve buna bagli uyku yoksunlugu gibi sebeplerden 6tiirii %20 ile %80 arasinda

rapor edilmistir[11, 33, 53].
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Tablo 2.2. Yogun Bakim Hastalarinda Deliryum i¢in Risk Faktorleri[70]

Hastaya Ait Faktorler Farmakolojik Faktorler

Yas Coklu ilag tedavisi

Onceki kognitif bozukluk Ila¢ ve alkol bagimhilig

Daha dnce gegirilmig deliryum Psikoaktif ilaglar ve alkol kullanimi
Hastalik oncesi kigilik Probleme neden olabilen 6zel ilaclar

e Benzodiazepinler

Perioperatif Faktorler * Antikolinerjik ilaglar
e Narkotikler

Postoperatif donem gidisati
Cevresel Faktorler

Operasyonun tipi (or. Kalga replasmani)
Asirt duyusal uyart

Acil operasyon ,
Immobilite veya azalmis aktivite

Operasyon siiresi )
Sosyal izolasyon

Ozel durumlar Farkl, yeni bir ortam

Stres
Yaniklar, AIDS, kirik, hipoksemi, organ

yetersizligi, enfeksiyon, metabolik
bozukluk (dehidratasyon, elektrolit denge
bozuklugu, diisiik serum albiimini)
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Tablo 2.3. Yogun Bakim Deliryumu Igin Risk Faktorlerinin Prevalansi[71]

Risk faktorleri Sikhik%
Benzodiazepin veya narkotiklerin uygulanmasi 98
Rektal veya mesane kateteri 79
GoOrme veya isitme bozuklugu 69
Santral venoz kateterler 67
Hipo veya hiperglisemi (<80 veya >120mg/dl) 52
Hipo veya hipernatremi (<135 veya >145 mEq/L) 50
Hipotermi veya ates (<36° veya >38°C) 44
Fiziksel kisitlama uygulanmasi 41
fleri yas (>70) 35
Tiip besleme veya TPN 31
Depresyon hikayesi 29
Kardiyojenik veya septik sok 29
BUN/Kreatinin oran1 >18 27
Renal yetersizlik (kreatinin >2 mg/dl) 21
Konjestif kalp yetersizligi hikayesi 19
Stroke, epilepsi hikayesi 10

Deliryum sebeplerini kolayca hatirlayabilmek i¢in bir ipucu sézciik kiimesi
gelistirilmistir[25]. Sebeplerin bas harfleriyle ortaya konmus olan I WATCH DEATH
Tablo 2.4’de agiklanmustir.
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Tablo 2.4. Deliryum nedenleri[46]

I- Infectious: Ansefalit, menenjit, sifilis, pndmoni, bakteriyemi, septisemi, AIDS,
sitma, tifo, iiriner enfeksiyon

W- Withdrawal: Alkol, barbitiiratlar, sedatif-hipnotikler

A- Acute metabolic: Asidoz, alkaloz, elektrolit dengesizligi, karaciger ve bobrek
yetmezlikleri

T- Trauma: Gegirilmis cerrahi, ciddi yaniklar, hipo/hipertermi (Sicak carpmasi), kafa
travmasi, kalga kirigi.

C- CNS pathology: Abse, infarkt, hidrosefali, timér, vaskiilit, TIA (Gegici iskemik
atak), kronik subdural hematom

H- Hypoxia: Anemi, CO zehirlenmeleri, hipotansiyon, pulmoner ve kardiak
yetmezlikler, akut myokard infarktiisii, aritmiler, aort stenozu.

D- Deficiencies: Niasin, tiamin eksiklikleri.

E- Endocrinopathies: Hipo/hiper adrenokortikolizm, hipo/hiper glisemi, hipo/hiper
tiroidi, akut pankreatit

A- Acute: Hipertansif ensefalopati, sok

T- Toxins/Drugs: ilaglar (Tablo 2.5), bocek zehirleri, solventler.

H- Heavy metals: Kursun, manganez, civa
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Tablo: 2.5. Deliryuma neden olan ilaglar[47, 72]

Antibiyotikler: Aminoglikozidler, penisilinler, sefalosporinler, siilfonamidler.
asiklovir, amfotericin-B, klorakin

Antienflamatuar ilaclar: ACTH, ibuprofen, indometazin, kortikosteroidler,
naproksen, fenilbutazon

Antikolinerjik ilaglar: Antihistaminikler (klorfeniramine, difenhidramin,
hidroksizin) Antiparkinson ilaglar (benztropin, biperidin), antispazmodikler
(atropin/homatropin, belladon alkaloidleri, prometazine, skopalamin), néroleptikler
(thorazine, thioridazine, haloperidol, klorpromazine), trisiklik antidepressanlar
(amitriptilin, imipramin), thrihexyphenidyl, antikonvulzan ilaglar (fenobarbital,
fenitoin, sodyum valproat) antiaritmikler (quinidine. disopyramide, lidokain)

Antineoplastikler: 5-fluorouracil, sitozin arabinozid, vinkristin, methotrexate,
bleomycine, fosfamide, interferon, interlokin

Antiparkinson ilaglar:Amantadine, karbidopa, levodopa

Analjezikler: Opiatlar, salisilatlar, sentetik narkotikler (meperidin, metadon)

Tla¢ yoksunluklari: Alkol, barbitiiratlar, benzodiazepinler

Sedatif hipnotikler: Barbitiiratlar, benzodiazepinler, glutethemide, kloralhidrat

Sempatomimetikler: Amfetaminler, fenilefrin, fenilpronolamine

Antihipertansifler: Propranolol, metildopa, reserpin

Kardiak digitaller: Digital, amiodaron

Digerleri: Aminofillin, metoklopropamide. bromidler, klorpropamide, simetidine,
disiilfiram, lityum, metrizamide, metranidazol, propiltiouracil, quinacrine, teofillin,
timolol

20



2.4.1. Yogun Bakimda Sedasyon ve Analjezik Medikasyon

Sedatif ve analjezik medikasyonlar mekanik ventilatorde takip edilen hastalara
agr1 ve anksiyeteyi azaltmak i¢in rutin olarak kullanilmaktadirlar[73]. Yapilan ¢alismalar
ile devamli intavendz sedasyon uzamis mekanik ventilasyon ve artmis morbidite ile
iligkili bulunmustur[74]. Marcantonio ve arkadaslari, deliryum gelisen postoperatif
hastalarda calisirken, benzodiazepin ve meperidinin deliryum gelisme sikligiyla iliskili
oldugunu bulmuslardir[75]. Dubois ve arkadaslar1 opioidlerin (morfin ve meperidin)
intravendz veya epidural kateter yoluyla kullaniminin medikal ya da cerrahi yogun bakim

hastalarinda deliryum gelisimi ile ilgili olabilecegini gostermislerdir[23].

Non-narkotik analjezikler, bazi cerrahi miidahale gegirenlerde, deliryum
patogenezinde risk faktorii olabilir[76]. Deliryum ile postoperatif meperidin ve
benzodiazepinler arasinda anlamli iligski bulunmustur. Uzun etkili benzodiazepinler, kisa
etkili ajanlara nazaran daha fazla deliryum meyline sahiptirler. Ayni sekilde yiiksek doz

alanlarda meyil daha fazladir[75].

Sedatifler, analjezikler ve deliryum arasindaki gegici ilgi {izerinde yapilan bir
caligmada lorezapamin deliryuma ginliik geciste bagimsiz risk faktorii oldugu
bulunmustur ve fentanil, morfin ve propofol de artmis risk faktori ile ilgili

bulunmustur[69].

Benzodiazepin ve opioidler ile deliryum arasindaki iligkinin ajanlarin
metabolitlerinin farmokokinetik etkilerine mi yoksa ilacin farmakodinamigine mi bagli
oldugu hala ag¢ik degildir. Benzodiazepin ve propofol santral sinir sistemindeki GABA
reseptorlerine yiiksek afiniteye sahiptirler[77]. Bu GABA-mimetik etkiler deliryojenik
olduguna inanilan ndrotransmitterlerin sayisinda degisiklige neden olabilirler[62, 78].
Opioidler ve deliryum arasindaki iliski benzodiazepinlerle olan iligki kadar tutarl
degildir. Meperidinin deliryumla iliskisi bir¢ok yayinlanmis caligmada gosterilmis
olmasina ragmen hem fentanil hem de morfin i¢in kanitlar daha az tatmin edicidir[23, 75,

79].
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2.5. Yogun Bakim Deliryumu Tam Yoéntemleri

Yogun bakimda deliryum insidansi %11-80 gibi ¢ok yiiksek olmasina karsin,
deliryum tanisi siklikla konulamaz ya da yanlis konulur[45, 71, 80, 81]. Deliryumlu
hastalarin %32-67si hekimler tarafindan fark edilememektedir[72, 82].

Deliryumun taninmasi ve tanisint kolaylastirmak amaciyla bir¢ok skala ve tani
aract gelistirilmis olmasina ragmen, yogun bakim hastalari ile iletisim kurma zorlugu
nedeniyle bu yontemler cogu hastada kullanilabilir degildir. Yogun bakimin kendi 6zel
diizenlemeleri ve yogun bakim hastalarinin klinik durumundan dolay: rutin psikiyatrik
degerlendirme yapilamamaktadir. Bu nedenle yogun bakim hastalarina 6zel skorlama
metodlar1 klinik uygulamaya girmistir[83, 84]. Yogun bakimda deliryum test sistemleri
icinde; CAM-ICU (Confussion Assesment Method for the Intensive Care Unit) ve ICDSC
(Intensive Care Deliryum Screening Checlist) metodlar1 ile bir¢ok ciddi yogun bakim
hastasi iyi degerlendirilmis ve bu metodlar yiiksek tanisal degerlilik gostermislerdir[80,

85].

Deliryum tanisi iki adiml1 bir siiregtir. {lk olarak hastalarin uyarilma seviyeleri
Olgilir ve bunun igin Richmond Agitation- Sedation Scale (RASS) (Tablo 2.6)
kullan1lir[86, 87]. Bu skala +4 ile —5 arasinda degisen 10 puanlik bir skaladir ve 0 skoru
sakin ve uyanik hastayir gosterir. Pozitif RASS skorlar1 +1 (hafif huzursuzluk) ila +4
(tehlikeli ajitasyon) arasinda degisir ve agresif semptomatolojiyi gosterir. Negatif RASS
skorlari; s6zel komutlara yanitsizlik ile (skorlar -1 den -3) ve fiziksel uyariya yanitsizlig
(skorlar -4 ve -5) belirtir. Eger hastanin RASS skoru -4 veya -5 ise deliryum
degerlendirmesi yapilamaz ¢iinkii hasta uyarilara yanit veremeyecek durumdadir.
Uyarilabilen hastalar i¢in, (RASS skorlar1 -3 ve daha yiiksek), deliryum ICDSC veya
CAMICU kullanilarak gosterilebilir.

CAM-ICU; Ely ve arkadaslan tarafindan yogun bakim hastalarinda deliryumu
tanimak i¢in gelistirilmistir[80]. Yiiksek sensitivite (93% - 100%) ve yiiksek spesifiteye
(89% - 100%) sahiptir[11, 81, 88]. Bu yontem resim tanimlama, uyaniklik 6l¢iimii, basit

evet/hayir sorular1 ve basit emirler gibi sozel olmayan gorevleri belirlemek igin
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kullanir[89]. CAM-ICU, &zellikle formel psikiyatri egitimi almayan saglik ¢alisanlari
tarafindan kullanilmak amaciyla gelistirilmis olup deliryum tanisi icin DSM 1V kriterleri
ile uyumludur. CAM-ICU, psikiyatrist olmayanlar tarafindan en sik kullanilan deliryum
degerlendirme aract olup, uygulamasi kolay ve oOnemli klinik c¢aligmalarda
kullanilabilirligi gosterilmistir[35, 90]. CAM-ICU’da deliryum varligini belirlemek icin
takip edilen dort deliryum kriteri vardir.

Akut mental durum degisikligi veya dalgali seyir
Dikkat eksikligi

o ®

o

Diisiince yapisinin bozulmasi

o

Biling diizeyinin degismesi

Bu kriterlerden a ve b’ye ¢ veya d eslik ediyorsa hasta deliryumda kabul edilir[80, 81].

2001°de Bergeron, Dubois ve arkadaslart ICDSC (Intensive Care Deliryum
Screening Checklist)’yi ortaya koymuslardir[11, 23]. ICDSC deliryum tanisinda %94
sensitivite ve %100 spesifite gosterir[11, 81, 85]. ICDSC; DSM Kkriterlerini baz alan sekiz
maddeyi icerir (Tablo 2.7). Biling degisikligi, dikkati toplayamama, oryantasyon
bozuklugu, haliisinasyon-psikoz, psikomotor ajitasyon veya retardasyon, uygunsuz
konusma veya duygu durumu, uyku/uyaniklik siklusunun bozulmasi ve semptomlarin

dalgalanmasi deliryum kontrol listesinin maddeleridir[11].
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Tablo 2.6. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi: RASS[86, 87]

Skor Simf Tamm

+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel i¢in tehlikeli

+3 Cok ajite Tiipii veya kateterleri ¢ekiyor, agresif

+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var, ventilatorle bogusuyor
+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil

0 Uyanik, sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, fakat uyanmaya ¢alistyor;
Sese kars1 goz agma/gdz kontagi (>10 saniye)

-2 Hafif sedasyon Sese kars1 goz kontagi ile kisa siireli uyanma
(<10saniye)

-3 Orta sedasyon Sese kars1 hareket veya goz agma var
(Ancak g6z kontag1 yok)

-4 Derin sedasyon  Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket ve géz agma var

-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyariya yanit yok

Sekil 2.1. Deliryum degerlendirme

Akut mental durum degisikligi veya dalgali seyir

* Ve

Dikkat eksikligi

.
<
0]

Diisiince yapisinin bozulmasi

* veya

Biling diizeyinin degismesi

N
-b ‘



Tablo 2.7. Yogun bakim {initesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi[81]

Ozellikler (CAM-ICU)

Pozitif

Negatif

Ozellik 1. Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci
dalgal seyir gosterdi mi?

Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldugunu gosteren kanit var
mi?

Son 24 saat i¢inde davranislarinda dalgalanmalar oldu mu? Yani gelme
gitme veya siddetinde artma azalma oldu mu?

Bilgi kaynaklar:: Hastanin yogun bakim hemsiresi tarafindan 24 saat
boyunca seri olarak kaydedilen GKS degerleri, RASS degerleri

Ozellik 2. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta gii¢liik ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirme veya baska yone yoneltme becerisinde
azalma var m1?

Randomize A Harfi Testi

Hastaya “size bir harf serisi okuyacagim. A harfini isittiginizde, benim
elimi sikmanizi istiyorum” denir. Normal tonda her saniyede bir harf
olacak sekilde listeyi okuyun.

SAVEAHAART

Dogru sayisi 8’in altinda ise deliryum lehine pozitif yorumlanir.

Ozellik 3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi, kombine skor 4’den
az ise pozitif.

Hastanin diisiinceleri karisik veya anlamsiz mi1? Tutarsiz veya konu disi,
anlamsiz veya mantiksiz diisiince akis1 ya da konudan konuya tahmin
edilemeyen gecislerin olmasi gibi. Hasta ventilatdrde ise, su sorulara
cevap verebiliyor mu?

3A: Cevaplar (Evet/Hayir)

Tas suda yiizer mi?

Balik denizde mi olur?

Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir?
Civi ¢cakmak i¢in ¢eki¢ mi kullanilir?

2’den fazla yanlig yaptt mi1?

3B: Komut

Hasta degerlendirme siirecinde sorulari ve emirleri takip edebiliyor mu?
Bu kadar parmaginizi kaldirin (degerlendirmeci hastanin gérebilecegi
mesafede 2 parmagim kaldirir). Simdi ayn1 hareketi 6biir elinizle yapin
(parmak sayisini tekrar gdstermeden)

Ozellik 4. Biling diizeyinde degisiklik. Asir1 alert, letarjik, stupor, koma

DELIRYUM (Ozellik 1 ve 2 ve ézellik 3 veya 4’den biri)
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Tabl0 2.8. Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi[11]

ICDSC Skor

Biling Diizeyinin Degismesi

Dikkatsizlik

Oryantasyon Bozuklugu

Halusinasyon-Deliizyon-Psikoz

Psikomotor Ajitasyon veya Gerileme

Uygunsuz (Miinasebetsiz) Konugma ve Duygu Durumu

Uyku/Uyaniklik Dongiistiniin Bozulmasi

Semptomlarin Dalgalanmasi

Toplam skor 0-8
Deliryum = 4 puan ve iizeri

Biling Diizeyinin Degismesi

Hafif ya da orta diizeyde bir uyariya gereksinim olan “1 Puan”

Normal uyaniklik “0 Puan”

Normal uyariya asirt yanit “1 Puan”
Dikkatsizlik

Bir konugma ya da komutu takip etmede giicliik. “1 puan”
Oryantasyon Bozuklugu

Zaman, mekan ya da kisi kavramlarinda belirgin hata yapiyor. “1 Puan’
Halusinasyon-Deliizyon-Psikoz

Halusinasyona bagli belirgin bulgu veya davranis belirtisi. 1 puan”
Psikomotor Ajitasyon veya Gerileme

[lave sedatif ilaglarin kullanimin1 gerektiren hiperaktivite veya engelleme

gereken ajitasyon. Hipoaktivite veya belirgin psikomotor yavaglama. “1 Puan”
Uygunsuz (Miinasebetsiz) Konusma ve Duygu Durumu

Yersiz, bozuk veya anlamsiz konugma, duygu durumda uygunsuzluk “1 puan”
Uyku/Uyaniklik Déngiisiiniin Bozulmast

Gece 4 saatten az uyuma veya sik sik uyanma ya da giiniin cogunu uykuda

gecirme. “1 puan”
Semptomlarin Dalgalanmast

Yukaridaki semptomlarda 24 saatten fazla siiren dalgalanma. “1 Puan”
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2.6. Klinik Tablo

Deliryumda klinik ¢ok ¢esitlidir. Belirtileri fark edilmeyecek kadar hafif, yagami
tehdit edecek kadar ciddi veya bunlarin arasinda bir yerde olabilir. Deliryum 6ncesinde
hastada ¢ogu kez huzursuzluk, anksiyete, irritabilite ve uyku bozukluklar1 gibi belirtiler
ortaya c¢ikar. Kognitif alanda bozukluklarla birlikte dikkat, uyku-uyaniklik siklusu ve

psikomotor davranis bozukluklari klinik tablonun ana belirtileridir[71].

Amerikan Psikiyatri birliginin bu sendromla ilgili kriterleri i¢inde klinik tablonun
akut bir sekilde baslamasi, giin i¢indeki seyrinin diizensiz olmasi, disorganize diisiince,
diislinceleri odaklama kabiliyetinde azalma vardir. Ayrica deliryumlu hastalarda, biling
seviyesinde degismeler, algi ve konsantrasyon bozuklugu, uyku-uyaniklik sikluslarmin

bozulmasi, dezoryantasyon ve bellek bozukluklari vardir[1, 47].

Deliryumun en tipik o6zelligi akut, saatler veya giinler iginde ani olarak
baglamasidir. Giin igindeki seyrinde degisiklik ve diizensizlik de vardir. Klinik
goriiniimdeki gegici degismeler deliryumun oOnemli bir diger ozelligidir. Tanida
kargasaya yol agan da deliryumun bu o6zelligidir[6, 47]. Kognitif fonksiyonlarda

bozulmalar vardir.

Biling bozukluklar1

e Yonelim (oryantasyon) bozukluklari
e Algi ve dikkat bozukluklari

e Bellek bozukluklari

e Soyut diisiinmede bozukluk

e Yargilama bozuklugu

Dikkat bozuklugu; hastanin anormal uyarlabilirlik, saskinlik veya
konsantrasyon giigliigli gostermesi olarak kabul edilir[91]. Deliryumdaki hastada,
dikkat her zaman bozulmustur. Hastanin uyarana yaniti artmis ya da azalmistir[47].

Hasta dikkatini toplamada, siirdiirmede, yoneltmede cesitli derecelerde basarisizdir.
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Hastada, suur bulanikligindan komaya uzanan biling degisiklikleri goriilebilir.
Cogu kez kendisinin ve cevrede olup bitenlerin net olarak farkinda degildir.

Bilincinde giin boyu dalgalanmalar olabilir[91].

Deliryumda, psikomotor etkinlik diizeyi degismistir; hipoaktif ya da hiperaktif
olmasina gore, psikomotor etkinlik artmis ya da azalmistir[47, 92]. Psikomotor
etkinligi artmig hastalar; huzursuz, hiperaktif, ajite ve eksitedirler. Psikomotor
etkinligin azaldig1 hastalar; sessiz, sakin, uykulu ve hareketsizdirler. Hastalarin
cogunda goriilen, hipoaktif ve hiperaktif durumlardan birinden digerine gidip

gelmelerin oldugu miks tablodur[92].

Deliryumdaki hastanin, uyku-uyaniklik dongiisii bozulmustur. Gece giindiiz
sikluslarinin bozulmasi giindiiz asir1 uyuklamalarina ve normal diiirinal ritmin
bozulmasina neden olur. Biitiin gece ya da gecenin ¢ogunda uyanik ve ajite olan hasta,
giindiiz saatlerinde uyuyabilir. Uyku bozuklugu deliryumu baslatabilir veya var olani
siddetlendirir[47].

Bellek bozuklugu belirgindir. Ozellikle anlik (¢ok yakin) ve yakin bellek
bozulur. Hastadaki bellek kusurlari, dikkat bozuklugu ve algisal yanilgilar

hipokampiisiin yetersizligi sonucudur[47].

Diisiincenin olusumu, siireci, icerigi, dinamigi konusunda bozukluklar olur.
Diisiince, karmasik-diizensiz (disorganize) ve manasizdir (incoherent). Cagrisimlar,
dagimik ve baglantisizdir. Konusurken konudan konuya atlarlar, konusma
duraklamalar, tekrarlamalarla sagmalasir. I¢ ve dis uyarilar hastanin dikkatini kolayca

cekebileceginden, hastay1 belli bir konuda tutmak giigtiir[93].

Deliryumlu hastalarda emosyonel dengesizlik veya uygun olmayan
emosyonlar goriiliir. En sik rastlanan duygulanim bozukluklari; anksiyete, korku,

irritabilite, kizginlik, 6fori ve apatidir.
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Deliryumun en belirgin 6zelligi oryantasyon bozuklugudur. Deliryumda
oryantasyon bozuklugu, en erken gelisen ve iyilesme donemine kadar devam eden bir
stirectir. Hastalarda 6nce zaman daha sonra yer oryantasyonu bozulur[46, 63]. Giiniin

hangi saatinde oldugunu bilmemek deliryumda duyarli bir belirtidir.

2.7. Deliryum Gelisiminin Onlenmesi

Yogun bakim hastalarinda prevalansi oldukca yiliksek olan bu sendromun
taninmasi kadar gelisiminin 6nlenmesi de 6nemlidir. 70 yas tstii 852 genel medikal
hastanin incelendigi bir deneyde, deliryum gelisimi igin primer 6nleme ¢alismalari;
deliryum gelisiminde %40 azalma ile sonuglanmis[35]. Caligmanin protokolii risk
faktorlerinin azaltilmasi tizerine odaklanmis olup; hastanin goniillii egitimciler ve
hemsirelerce reoryantasyonu, hasta i¢in gilinde ii¢ kez kognitif stimiilator aktivitenin
saglanmasi, uyku/uyaniklik periyodlarmin normalizasyonu igin non-farmakolojik
uyku protokoliiniin uygulanmasi, erken mobilizasyon aktiviteleri ve ¢esitli hareket
egzersizleri, kateterlerin zamaninda c¢ikarilmasi, muayenelerin sinirlandirilmasi,
gozliik lens, isitme cihazi gibi kulak implantlarinin kullaniminin erken diizenlenmesi

gibi uygulamalar yapilmas.

Deliryum ¢ogu zaman yogun bakimda kaginilmaz iken yine de gerekli
tedbirler alinmalidir. Uyku ve uyaniklik siklusunun diizenlenmesi, kateterlerin
zamaninda c¢ekilmesi, erken mobilizasyon, gereksiz giiriiltii, 151k ve diger uyaranlarin
minimalize edilmesi ve sik reoryantasyon gibi hasta yonetiminin ana ilkelerine dikkat

edilmelidir.

Sedatif ve analjezik ajanlarin hasta konforunda ¢ok énemli bir rolii olmasina
ragmen bu ilaclarin gereksiz ve fazlaca kullanimi 6nlenmelidir. Sedasyon ara
dilimleri uygulanmali, hasta bazli hedefe yonelik sedasyon uygulamasi
yapilmalidir[74, 94, 95]. Ayrica agr1 kontrolii deliryumun 6nlenmesinde 6nemli bir
komponenttir. Ailenin ve hasta bakimini istlenen ekibin deliryum konusunda
bilgilendirilmesi, egitilmesi deliryumun 6nlenmesi ve gelistikten sonra taninabilmesi

icin cok 6nemlidir[47].
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2.8. Deliryumun Tedavisi

Deliryum tedavisi altta yatan nedene yonelik tedaviler ve deliryum
belirtilerinin tedavisinden olusur. Tedavi yaklasimlari g¢evresel, psikososyal ve
farmakolojik olarak siiflandirilabilir. Cevresel ve psikososyal yaklasimlar,
yonelimin saglanmasi (saat, takvim), uyaranlarin denetlenmesi, Sessiz ve uygun
ortamin saglanmasi, ailenin egitimi ve katiliminin saglanmasi, yeterli sivi ve

beslenmenin saglanmasi olarak siralanabilir[70, 96-98].

Deliryum gelistikten sonra tedavi iki yaklasim sekliyle 6zetlenebilir. Birincisi
deliryumu baslatan geri dondiiriilebilir tiim nedenlerin ortadan kaldirilmasi, ikincisi

de semptomatik ilag tedavisidir.

Deliryumu o6nlemek adina risk faktorlerini ortadan kaldirici yaklasim ve
deliryuma sebep olabilecek kritik hastalik ile iliskili patolojilerin (hipoksi,
hipotansiyon, hipoglisemi, elektrolit imbalansi, dehidratasyon vb.) ¢6ziilmesi sonrasi

deliryum gelistigi takdirde medikal tedaviye gegilir.

Antipsikotik noroleptik ilaglar gliniimiizde deliryum tedavisinde ilk
tercihtirler. Haloperidol, yogun bakimda deliryum tedavisinde en sik kullanilan tipik
antipsikotik ilagtir. Society of Critical Care Medicine (SCCM) kilavuzunda ve
American Psychiatry Association(APA) kilavuzunda onerilen medikal tedavidir[73,
99]. Tipik antipsikotik haloperidol, D2 dopamin reseptdr blokaji yaparak
haliistinasyon, deliizyon ve sanrilarin tedavisinde etkilidir. Klinik ¢alismalarda
optimal dozu ve tedavi rejimi belirlenmemistir. Ancak SCCM tarafindan hiperaktif
deliryum tedavisinde 2 mg intravendz olarak Onerilmektedir. Ajitasyonun stirdiigii
miiddet her 15 dakikada bir Onceki doz ikiye katlanarak tekrar uygulanmasi
onerilmektedir. Yogun bakim hastalarinda olagan doz 4-20 mg/giin araliginda
olmakla beraber akut ajitasyon tedavisinde daha yiiksek dozlara gereksinim
olabilir[73]. Kalisvaart ve arkadaslar diisitk doz haloperidol profilaksisi sonrasi kalga
cerrahisinden iyilesen yash hastalarda deliryumun ciddiyeti ve siiresinin azaldigini

gostermiglerdir[100]. Milbrandt ve arkadaslari retrospektif olarak yaptiklari bir
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caligmada mekanik ventilasyondaki haloperidol alan 93 hasta ile haloperidol almayan
906 hastayr kiyaslamiglardir. Haloperidol alan hasta grubunda mortalite daha az
bulunmustur[2]. Haloperidoliin oral, intramusculer ve intravenéz kullanimi
mevcuttur. Ozellikle yogun bakim hastalar1 icin ve acil durumlarda hizli etki

gosterebilmesi nedeniyle intarvendz haloperidol 6nemli bir avantaja sahiptir.

Haloperidol kullaniminda Dopamin tip 2 reseptor blokaji nedeniyle
ekstraprimidal semptomlar (EPS) o6zellikle akatizi goriilebilir. Ekstraprimidal
semptomlar haloperidoliin oral formunun kullaniminda daha sik goriilmektedir[101].
Haloperidol QT uzamasi Oykiisii olan veya 450 milisaniye’den fazla QT uzamasi
bulunan hastalarda temkinli kullanilmalidir. 223 yogun bakim hastasi ile yapilan bir
caligmada, 24 saatten uzun siire veya 35 mg/giin’den daha fazla haloperidol alan veya
500 milisaniye tizeri QT uzamasi bulunan hastalarin %3.6’sinda “torsades de pointes”
goriilmiis[102]. Ayrica hipotansiyon ve noroleptik malign sendrom dikkat edilmesi

gereken diger yan etkilerdir.

Son donemlerde yogun bakim deliryum tedavisinde atipik antipsikotiklere ilgi
artmistir. Atipik antipsikotikler haloperidole nazaran dopamin D2 reseptorleri yerine
serotonin tip 2 (5-HT2) reseptorlerini bloke eder. D2 reseptorlerine minimal
afiniteleri mevcuttur[103]. Serotonin 5-HT2a ve 5-HT2c¢ reseptdr subtipleri psikozda
onemli rol oynamaktadir. Atipik antipsikotikler beynin psikoz ile iligkili boliimlerinde
dopaminin yayillimint modiile ederek; dopaminin arttii bolgelerde azalma,
yetersizligi olan bolgelerde artis saglayarak etkinliklerini saglarlar. Boylece teoride
psikoz ve ajitasyon tedavisinde ekstraprimidal yan etkileri minimal gostererek 6nemli
bir performans sergilerler. Olanzapin, risperidon, ketiapin, ziprasidon yogun bakim
deliryumunda kullanilabilecek atipik antipsikotik ajanlardir[4, 37, 39, 104]. Yapilan
caligmalar sonucunda atipik antipsikotik ilaglar haloperidol kadar etkin
bulunumuslardir[4, 39, 104]. Bu ilaglarin kullanimini kisitlayan en 6nemli engel
sadece oral formda olmalaridir. Ayrica atipik antipsikotiklerin deliryum tedavisinde
optimal dozlar1 bilinmemektedir. En 6nemli yan etkileri antihistaminik etkiye bagl
sedasyon, antikolinerjik etkiye bagl agiz kurulugu ve tasikardi, a-blokaja bagh
ortostatik hipotansiyondur[103].
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Yogun bakimda sedasyon i¢in ¢ok sik kullanilan benzodiazepinler, deliryum
yonetimi i¢in tavsiye edilmezler. Benzodiazepinlerin amnestik 6zellikleri, tehlikeli ve
hos olmayan prosediirler uygulanirken bu ajanlar1 6zellikle kullanighi yaparlar.
Giivenilir populasyonlarda, altta yatan demansi olan yagh hastalarin bir kisminda

benzodiazepinler konfiizyon ve ajitasyonu arttirabilirler.

3.YONTEM

Bu c¢alisma, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji
Anabilimdali Yogun Bakim Unitesi’nde (YBU) yapilan retrospektif, gézlemsel bir
klinik caligmadir.

Aragtirmamiz 1 Ocak 2017 -31 Mayis 2017 tarihleri arasinda, 24 saatten uzun
siire yogun bakimda kalmis, 18 yasindan biiyiik, intrakranial patolojisi olmayan

hastalar1 kapsamaktadir.

Bu tarihler arasinda yogun bakimda takip ve tedavisi yapilmis hastalarin
dosyalar1 incelenerek deliryum taramasi yapildigi tespit edilmis 180 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen 180 hastanin 60’inda deliryum gelistigi
goriilmiistiir. Deliryum gelisen hastalar tedavi amaciyla yapilan medikasyona gore iki
grupta incelenmistir. Sadece ketiapin ile tedavi edilen 30 hasta birinci grup (G1)
olarak, ketiapin ve haloperidol inflizyonu kombine tedavisi almis olan diger 30 hasta

ikinci grup (G2) olarak incelenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi, eslik eden hastaliklari,
giris APACHE II ve SOFA skoru degerleri, CAM-ICU ve RASS degerlendirmeleri,
sedasyon (propofol, midazolam, fentanil, remifentanil) uygulanan giin sayisi,
mekanik ventilasyon giin sayisi, hemofiltrasyon ve vasopressor ihtiyaci olan giin
sayisi, deliryum giin sayisi, yogun bakim ve hastane yatis siireleri, sag kalim bilgisi
hastalarin dosyalarindan ve epikriz raporlarindan &grenilerek hasta takip formuna
(Ek-1) kaydedilmistir. Hematalojik ve romatolojik hastalik nedeniyle tedavi edilen

hasta grubu immiinsuprese hastalar olarak tarif edilmistir.
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Deliryum gelisen hastalar iki grupta tedavi etkinligi acisindan incelendiler.
Uygulanan tedavinin, deliryum giin sayisi, mekanik ventilasyon giin sayisi, hastane
ve yogun bakimda gecirilen giin sayis1 ve mortalite agisindan istatiksel olarak anlamli

farkliliklar yaratip yaratmadigi incelenmistir.

Ayrica deliryum gelisen ve gelismeyen hastalar, deliryum insidansi, risk
faktorleri, deliryum etyolojisi agisindan incelenmistirler. Deliryum gelisen ve
gelismeyen hastalar mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim ve hastane yatis
stireleri, mortalite acisindan kiyaslanarak, deliryumun hasta prognozuna etkisi
arastirilmistir. Veriler tablolara ve grafiklere yerlestirilirken deliryum gelisen giinler

“deliryum (+)”, deliryum gelismeyen giinler “deliryum (-)” olarak tarif edilmistir.

Elde edilen veriler GraphPed Prism 7 programi kullanilarak istatiksel olarak
analiz edilmistir. Tanimlayicr istatistik olarak nitel degiskenlerde say1 ve oran, nicel
degiskenlerde ise ortalamazstandart sapma verildi. Olgiimle elde edilen degiskenler
bakimindan bagimsiz iki grubun karsilagtirilmasinda parametrik test olarak Student’s
t testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler bakimindan iliski ya da gruplar arasi
farklilik incelemesinde ki-kare ve Fisher testi uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin

korelasyonu agisindan Pearson testi kullanilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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Ek 1. Hasta takip formu

YOGUN BAKIM HASTALARINDA DELIRIUM
TEDAVISINDE KULLANILAN AJANLARIN
ETKINLIGINE RETROSPEKTIF BAKIS

HASTA TAKIP FORMU

HASTA PROTOKOLU:
HASTANIN ADI SOYADI:

YAS: CINSIYET: K/E BOY: KiLO:

PRIiMER TANI

o SEPSIS o IMMUN SUPRESYON o SOLUNUM YETM. o TRAVMA

o KARDIYAK o PNOMONI o RESPIRATUAR
o HEMATOLOJIK-ONKOLOJIK

o DIGER(yazimz)

CERRAHI-MEDIKAL

o MEDIKAL o PLANLI CERRAHI
o ACIL CERRAHI

ESLIiK EDEN HASTALIKLAR

o KARDIYAK o IMMUN SUPRESYON o RENAL HASTALIK

o PULMONER o DIiYABET o GIS HAST
o HEMATOLOIJIK-ONKOLOJIK

o DIGER(yazinz)

GIRIiS APACHE II:

GIRIS SOFA:

YOGUN BAKIMA GiRiS TARIHi: CIKIS TARIHi:
YB KALIS SURESI:

YOGUN BAKIMDAN CIKIS SEKLI: 0 YASAYAN o EX



Calisma Takip Formu:

Hastanin Adi

Cinsiyeti

Yas

Protokol numarasi

Tan1

Eslik eden hastaliklar
Giris APACHE 11

Giris SOFA

Mekanik ventilasyon siiresi
YBU Kkalis siiresi

RASS -1/0/1 giin siiresi
Deliryum giinleri
Deliryum olmayan giinler
Sok giinleri
Hemofiltrasyon ihtiyaci

Yogun bakimdan c¢ikis sekli: (Sag / EX)

35



GUNLER

DELIRiUM
TEDAVISi

RASS

CAM-ICU

REMIFENTANIL

(MGR/24HR)

FENTANIL

(MCGR/24HR)

MIDAZOLAM

(MG/24HR)

DEXMETODOMIDIN

(MGR/24HR)

KETIAPIN

(MGR/24HR)

HALOPERIDOL

(MGR/24HR)

VAZOPRESSOR
KULLANIMI

MEKANIK
VENTILASYON

SOFA TOPLAM
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GUNLER

WBC

HB

HCT

PLT

CRP

PCT

NA

MG

KREATININ

GLUKOZ

LAKTAT

Pa02/FiO2

37



4. BULGULAR

Calismamiza Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim
Unitesinde takip ve tedavileri yapilmis olan toplam 180 hasta alinmustir. Calismaya dahil
edilen hastalarin 60’inda (%33.3) deliryum gelismistir, 120’sinde (%66.6) deliryum
gelismemistir. Deliryum gelisen hastalar, tedavi amaciyla yapilan medikasyona gore iki
gruba ayrildi. Grup 1 (G1) sadece ketiapin ile tedavi edilirken Grup 2 (G2)’nin tedavisine
ketiapine ek olarak haloperidol infiizyonu da eklenmis. Her iki grupta 30 adet hasta

bulunmaktadir.

Deliryum gelisen hastalarda her iki grup deliryum gelisen ve gelismeyen giinler
acisindan incelendiginde; birinci grupta deliryum gelisen giin sayisi 8.3+5.8, ikinci grupta
10.3+£9.1 ve her iki grupta da deliryum giin sayis1 benzerdir (p=0.3). Birinci grupta
deliryum gelismeyen giinler 10+£10.8, ikinci grupta 12.7+£10.8 bulundu ve her iki grupta
da deliryumsuz giin sayist benzerdir (p=0.3). Birinci gruptaki hastalarin RASS-1/0/1 giin
sayist 18.5+£14.7, ikici gruptaki hastalarin 22.5+17.7 olarak bulundu; her iki grup
sedasyon ihtiyaci ve uyanik gecirdigi giin agisindan benzerlik gosterdi. Hastalarin giinliik
ketiapin tedavi dozuna bakildigi zaman birinci grup 93.4+52.2 mg/giin ikinci grup
97.3+£55.8 mg/giin olarak bulundu ve her iki grupta benzer miktarda ketiapin ile tedavi
uygulanmis. (p=0.7), (Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Deliryum gelisen ve gelismeyen giinler, RASS, tedavi

Grup 1 Grup 2 p
n=30 n=30
Deliryum gelisen giinler 8.3£5.8 10.3£9.1 0.3
Deliryum gelismeyen giinler | 10+10.8 12.7+10.8 0.3
Ketiapin mg/giin 93.4£52.2 97.3+£55.8 0.7
RASS -1/0/1 giin sayis1 18.5+14.7 22.5¢17.7 0.3
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Deliryum goriilen hastalarda deliryum giin sayisi ile ortalama ihtiyag duyulan
giinliik ketiapin miktar1 arasindaki iliskiye bakildigi zaman; deliryum giin sayisi arttikca
hastalarin deliryum tedavisi i¢in ihtiya¢ duyulan giinliik ketiapin miktar1 anlamli sekilde
artmis (p=0.006), (Grafik 4.1.).

Grafik 4.1. Deliryum giin sayis1 ve deliryum tedavisi
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Tablo 4.2. Deliryum tedavisinin yatis stirelerine etkisi

Grup 1 Grup 2 p
Yogun bakim kalis siiresi | 24.5+17.4 28.1£22 0.4
Hastane kalis siiresi 51.8+24.3 45.7+£22 0.3

Deliryum tedavisi olarak sadece ketiapin alan birinci gruptaki hastalarin yogun
bakim kalis siiresi 24.5+17.4 giin iken ketiapin ve haloperidol tedavisini beraber alan
ikinci gruptaki hastalarin 28.1422 giindiir (p=0.4). Birinci gruptaki hastalarin hastane
yatis siiresi 51.8424.3 giin, ikinci gruptaki hastalarin hastane yatis siiresi 45.7+22 giindiir
(P=0.3). Deliryum tedavisi i¢in sadece ketiapin alan hastalarla, ketiapin-haloperidol
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kombine tedavisi alan hastalarda benzer yogun bakim ve hastane yatis siireleri

gozlenmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.3. Sok, mekanik ventilasyon, hemofiltrasyon

Gl G2 p
n=30 n=30
Mekanik ventilasyon giin siiresi | 19.5+17.5 21.9+20.8 0.6
Sok giin siiresi 10.4+11.6 11.2+10.7 0.8
Hemofiltrasyon giin siiresi 4.549.8 2.1£7 0.3

Deliryum goriilen hastalar sok, mekanik ventilasyon ve hemofiltrasyon ihtiyaci
acisindan incelendignde, Gl’deki hastalara 19.5+17.5 glin mekanik ventilasyon
uygulanirken G2’deki hastalara 21.9+20.8 giin uygulanmistir. Birinci gruptaki hastalarda
10.4+11.6 giin sok gelisirken ikinci grupta 11.2+10.7 giin sok gelismistir. Hemofiltrasyon
ithtiyac1 G1°de 4.5+9.8 giin olurken G2’de 2.1+7 giin olmustur. Gruplar arasinda mekanik
ventilasyon giin sayisi, sok giin sayisi, hemofiltrasyon giin sayisi agisindan deliryum

siiresi ve tedavisini anlamli sekilde etkileyecek farklilik goriilmemistir. (Tablo 4.10.)
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Tablo 4.4. 1k deliryum goriilmesi sonras1 5 giinliik tedaviye yanit

Gl G2 p
Ketiapin mg/giin 93.4+52.2 97.4+55.8 0.7
Sedasyon giin sayisi 2.442 2.8+2 0.4
Deliryum giin sayis1 3.2+1.3 3.4+1.1 0.4
Sok giin sayisi 1.4+2 1.5+1.9 0.8
Mekanik ventilasyon giin sayis1 | 2.7+£2.2 3.3+2 0.3

Her iki gruptaki hastalarda, deliryum goriildigii ilk giinden sonraki bes giin
boyunca (kisa donem) deliryum, sedasyon, sok, mekanik ventilasyon giin sayisi agisindan
kiyaslama yapilarak gruplar arasindaki tedavi etkinligi 6l¢iildii. Birinci grupta tedavi igin
ketiapin 93.4+52.2 mg/gilin verilirken ikinci grupta 97.4+55.8 mg/giin verilmistir ve
kombine tedavi uygulanan hastalarda kisa donemde ihtiya¢ duyulan giinliik ketiapin
dozunda anlamli azalma goriilmemistir (p=0.7). Hastalarda deliryum goriildiigi ilk
giinden sonraki bes giin i¢inde gelisen deliryum giin sayis1t G2’de 3.2+1.3 giin, G2’de
3.4+1.1 giindiir ve her iki grupta ilk bes giin i¢inde deliryum giin sayisinda anlamli
farklilik yoktur (p=0.4). Her iki gruptaki hastalar ilk bes giin benzer dozlarda ketiapin ile
tedavi edilebilirken, deliryum giin sayisi da benzerlik gostermistir. Her iki gruba
uygulanan tedavi kisa dénem iginde (deliryum gelistikten sonraki ilk bes giin) etkinlik

acisindan farkli bulunmamustir.

[lk bes giin sedasyon giin say1s1 G1’de 2.4+2 giin, G2’de 2.8+2 giin, sok giin sayis1
Gl’de 1.442 giin, G2’de 1.5+1.9 giin, mekanik ventilasyon giin sayis1 G1°de 2.7+2.2,
G2’de 3.342 giindiir. Her iki gruba uygulanan tedavilerin etkinligi benzerlik gosterirken,
bu gruptaki hastalarin sedasyon, sok ve mekanik ventilasyon durumlan istatiksel olarak

anlamlilik yaratmayacak sekilde benzer bulunmustur (Tablo 4.4.).

41



Grafik 4.2. Deliryum gelistikten sonraki 5 giin siiresince deliryum ve mekanik

ventilasyon giin sayist ile deliryum tedavisi arasindaki iliski
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Deliryum gelistikten sonraki ilk bes giin boyunca deliryum giin sayis1 arttik¢a
deliryum tedavisi i¢in ihtiyag duyulan giinliik ketiapin miktarida anlamli bir sekilde
artmustir, (p<0.0001). Ayrica deliryum gelistikten sonraki ilk bes giin mekanik
ventilasyon giin sayisi arttik¢a, deliryum tedavisi i¢in gerekli olan giinliik ketiapin miktari
da anlamli olarak artmistir, (p=0.003), (Grafik4.2.).
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Tablo 4.5. Deliryum gelisen hastalarin 6zellikleri

Deliryum gelisen hastalar

Gl G2 Toplam | p

Cinsiyet 0.7
Erkek 16/ (%53) | 18/ (%60) | 34/ (%57)
Kadn 14/ (%47) | 12/ (%40) | 26/ (%43)
Solunum yetmezligi 0.5
Var 21/ (%70) | 19/ (%63) | 40/ (%67)

Yok 9/ (%30) | 11/ (%37) | 20/ (%33)
Sepsis 0.4
Var 19/ (%63) | 22/ (%73) | 41/ (%68)

Yok 11/ (%37) | 8/ (%27) | 19/ (%32)

Sok 0.2
Var 24/ (%80) | 27/ (%90) | 51/ (%85)

Yok 6/ (%20) | 3/ (%10) |9/ (%15)
Hemofiltrasyon uygulamasi 0.5
Var 8/ (%27) | 6/ (%20) |14/ (%23)

Yok 22/ (%73) | 24/ (%80) | 46/ (%77)
Mortalite 0.4
Yasayanlar 16/ (%53) | 19/ (%63) | 35/ (%58)
Olenler 14/ (%47) | 11/ (%37) | 25/ (%42)
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Cinsiyet dagilimi agisindan G1’e dahil olan hastalarin 16’s1 (%53) erkek, 14’i
(%47) kadin iken; G2’ye dahil olan hastalarin 18’1 (%60) erkek, 12’s 1(%40) kadindir.
Deliryum gelisen hastalarin yas dagilimina bakildigi zaman G1’in ortalamasi 62.1+15.3,
G2 ortalamasi 65.8+11.5 olarak bulundu. Her iki gruptaki hastalarin demografik

ozellikleri benzerlik gostermektedir.

Deliryum gelisen hastalarda solunum yetmezligi, sepsis, sok, hemofiltrasyon
ihtiyaci1 gibi risk faktorleri, her iki grubun deliryum tedavisinin etkinliginde anlamli
farklilik yaratmayacak sekilde benzer dagilimlar gostermektedir. Mortalite durumu
acisindan bakildiginda G2’deki hastalarin 14’i (%47) hayatin1 kaybederken, G2’de 11
hasta (%37) hayatin1 kaybetmis, hastalik siddeti agisindan her iki grup birbirine yakin
prognoz gdstermistir. Prognoz agisindan gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamlilik

tasimamaktadir (p=0.4), (Tablo 4.5.).

Tablo 4.6. Deliryum gelisen hastalarin yogun bakim giris 6zellikleri

Gl G2 p
Yas (ortalama+ss) | 62.1+15.3 65.8+11.5 0.2
Giris APACHE Il | 18.8+7.5 21.3£8.2 0.2
(ortalama-+ss)
Giris SOFA 5.9+4 5.3£3.6 0.5
(ortalama-+ss)

Hastalar risk skorlart agisindan incelendiginde giris APACHE II skoru ilk grupta
18.847.5, ikinci grupta 21.3+8.2 olarak bulundu. Birinci grubun giris SOFA ortalamasi
5.944, ikinci grubun 5.3+3.6 olarak bulundu. Her iki gruptaki hastalar giris risk skorlarina
bakilarak yapilan degerlendirme sonucunda istatiksel olarak anlamlilik yaratmayacak

sekilde benzer hastalik ciddiyeti tasimaktadir (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.7. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Deliryum | Deliryum | Toplam p
gelisen gelismeyen
Hasta sayisi (n) 60(%33,3) | 120(%66,6) | 180
Cinsiyet(K/E) (%) 26/34 46/74 72/108 0.5
(%43/%57) | (%38/%62) | (%40/%60)
Yas (ortalama-ss) 63.9£13.5 | 55.9£13 58.6£13.7 | 0.0002
0, 0, 0,
Medikal(n) (%) 42 (%70) | 40 (%33,3) | 82(%45,5) | <0.0001
Kabul | Elektif cerrahi(n) (%) 15 (%25) | 71 (%59,1) | 86(%47,7) | <0.0001
nedeni
Acil cerrahi(n) (%) 3 (%5) 9 (%7,5) 12(%6,8) 0.7

Calismamiza 108 (%60) erkek, 72 (%40) kadin toplam 180 hasta alinmustir.
Hastalarin yas dagilimlar1 18-85 olup ortalamasi 58.6+13.7°dir. Hastalarin 82’si (%45,5)
medikal nedenlerle, 86°s1 (%47,7) elektif cerrahi sonrasi, 12’si (%6.8) acil cerrahi sonrasi

yogun bakima kabul edilmistir (Tablo 4.7.).

Calismaya dahil edilen hastalarin 60’ 1nda (%33.3) deliryum geligmistir. 120’sinde
(9%66.6) deliryum gelismemistir. Deliryum gelisenlerin 26’s1 (%43) kadin, 34’1 (%57)
erkektir. Deliryum gelismeyenlerin 46°s1 (%38) kadin, 74’1 (%62) erkektir. Deliryum
gelisen ve gelismeyen hastalarin cinsiyet dagilimlar1 acisindan aralarinda anlamli bir
istatiksel fark bulunamamistir. Kadin veya erkek hastalarda deliryum gelisme insidansi
acisindan aralarinda anlaml bir fark gériilmemistir (p=0,5). Deliryum gelisen hastalarin
yas ortalamasi 63.9+13.5°tir. Deliryum gelismeyen hastalarin yas ortalamasi ise
55.9+13’tiir. Hastalarin yas1 arttikga deliryum goriilme siklig1 da istatiksel olarak anlamli
sekilde artmistir (p=0,0002). Deliryum gelisen giin sayist ile hastalarin yaslari arasindaki
iliskiye bakildiginda, hastalarin yaslari arttik¢a deliryum gelisen giin sayisinda anlamli
artig goriilmedi (p=0,15).
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Deliryum gelisen hastalarin 42’si (%70) medikal nedenlerle, 15’1 (%25) elektif
cerrahi sonrasi, 3’1 (%S5) ise acil cerrahi sonrast yogun bakima kabul edilmistir. Deliryum
gelismeyen hastalarin 40’1 (%33,3) medikal nedenlerle, 71’1 (%59,1) elektif cerrahi

sonrast ve 9’u (%7,5) acil cerrahi sonrasi yogun bakima kabul edilmistir (Tablo 4.7.).

Medikal sebeplerle yogun bakima 82 hasta yatirilirken 42’°sinde (%51.2) deliryum
gelismis, cerrahi sebeplerle yatirilan 86 hastanin 15’inde (%25) deliryum gelismistir.
Medikal nedenlerle yogun bakima yatirilan hastalarda cerrahi hastalara gore deliryum
insidans istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0.0001). Acil
sebeblerle operasyon sonrasi yogun bakima alinan 12 hastanin 3’tinde (%25) deliryum
gelisirken 9’unda (%75) deliryum gelismemistir. Acil operasyon sonrasi yogun bakimda
yatis stiresince deliryum goriilme insidansinda istatiksel olarak anlamli artig
bulunmamustir (p=0,7), (Grafik 4.3.). Ancak hastanemizde travma ve acil cerrahi yogun
bakimi ayr1 olarak bulunmakta oldugu i¢in ¢alismamizin yapildigi yogun bakim birimine
¢ok daha fazla elektif cerrahi sonrasi hastalar yatmaktadir. Bu nedenle ¢alismamiza acil

cerrahi sonrast yogun bakim hastasi yeterince alinamamaistir.

Grafik 4.3. Yogun bakim kabul nedeni ve deliryum
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Hastalarin 61’1 pndmoni nedeniyle yogun bakima yatirilmistir. Pndémoni
nedeniyle yatirilan hastalarin 29’unda(%48) deliryum gelismis olup, bu hasta grubunda
deliryum insidans1 diger hastalara gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksektir(p=0,003). Hastalarin 70’1 solunum yetersizligi nedeniyle yogun bakima
yatirtlmigken 40’mda(%57) deliryum gelismis olup; bu grup hastalarda diger hastalara
gore deliryum goriilme insidanst istatiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
bulunmustur(p<0,0001). immun supresyona sekonder yogun bakima yatirilan 18 hasta
mevcuttur. Bu hastalarin 6’sinda(%33) deliryum gelismistir. Diger hasta gruplarina gére
immun suprese hasta grubunda deliryum insidansi agisindan anlamli bir istatiksel fark
goriilmemistir (p>0,9). (Grafik 4.4.)

Grafik 4.4. Yogun bakim giris tanisi ve deliryum
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Hastalarin 81’ine onkolojik hastalik eslik etmektedir. Bu hastalarin 11’inde (%14)
deliryum gelisirken, 70’inde (%86) deliryum gelismemistir. Yogun bakima yatirilan
onkolojik hastalarda istatiksel olarak anlamli bir sekilde deliryum insidansi diger
hastalara gore diisiik bulunmustur (p<0,0001). Ancak bu hastalar primer olarak onkolojik
hastaligin yarattig1 klinik tablo ile yogun bakima yatirilmis hastalar degildir. Ozellikle

postoperatif timor vakalart bu grupta cogunlugu olusturmaktadir.
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Hastalarin 113’iine kardiyak hastaliklar eslik etmektedir. Bu hastalarin 43’tinde
(%32) deliryum gelisirken, 90’ 1inda (%68) deliryum gelismemistir. Kardiyak hastaligin
eslik ettigi yogun bakim hastalarinda deliryum gelisme insidansi1 diger hastalara gére

istatiksel olarak farkli bulunmamustir, (p=0,6).

Hastalarin 30’una renal hastaliklar eslik etmektedir. Bu hastalarin 9’unda (%30)
deliryum goriiliirken, 21’inde (%70) deliryum goriilmemistir. Renal hastaligin eslik ettigi
hastalarda deliryum insidansi diger hastalara gore istatiksel olarak farkli bulunmamustir,
(p=0,7).

Hastalarin 15’ine GIS hastaliklar1 eslik ederken; 2’sinde (%13) deliryum gelismis,
13’iinde (%87) ise deliryum gelismemistir. GIS hastaliklar1 eslik eden hastalarda

deliryum insidansi diger hastalara gore istatiksel olarak farkli bulunmamustir, (p=0,14).

Hastalarin 80’ine respiratuar hastaliklar (astim, KOAH, OUAS, restriktif akciger
hastaligi, vb.) eslik etmektedir. Bu Hasta grubunun 25’inde (%31) deliryum goriiliirken,
55’inde (%69) deliryum goriillmemistir. Respiratuar hastaliklarin eslik ettigi hastalarda

deliryum insidansi diger hastalara gore istatiksel olarak farkli bulunmamstir (p=0,6).
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Tablo 4.8. Calismaya alinan hastalarin tani ve eslik eden hastaliklari ile

deliryum arasindaki iliski

Deliryum Deliryum p
Gelisen (n) (%) Gelismeyen (n) (%)
Sepsis 41(%65) 22(%35) <0.0001
Pnémoni 29(%48) 32(%52) 0.003
Solunum yetmezIligi 40(%57) 30(%43) <0.0001
Onkolojik hastahk 11(%14) 70(%86) <0.0001
Kardiyak 43(%32) 90(%68) 0.6
DM 18(%22) 62(%78) 0.005
Renal hastahik 9(%30) 21(%70) 0.7
GIS hastahklar 2(%13) 13(%87) 0.14
Immun supresyon 6(%33) 12(%67) >0.9
Respiratuvar hastalik 25(%31) 55(%69) 0.6
Medikal yatis 42(%51) 40(%49) <0.0001
Elektif postoperatif 15(%17) 71(%83) <0.0001
Acil postoperatif 3(%25) 9(%75) 0.7
Sok goriilen 51(%55) 42(%45) <0.0001
Hemofiltrasyon gereken 14(%45) 17(%55) 0.12

Calismaya dahil edilen hastalarin 63’{inde (%35) sepsis gelismis. Sepsis gelisen
hastalarin 41’inde (%65) deliryum gelismis; 22’sinde (%35) ise deliryum gelismemistir.
Sepsis gelisen yogun bakim hastalarinda deliryum insidansi sepsis gelismeyenlere gore

istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmustur (p<0,0001). (Grafik 4.5.)
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Grafik 4.5. Sepsis ve sok gelisen hastalarda deliryum
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Hastalarin 93’tinde herhangi bir sebepten dolay1 sok goriilmiis olup bunlarin
51’inde (%55) deliryum gelismistir. Bu hastalarin 42’sinde (%45) ise deliryum
goriilmemistir. Sok geligen yogun bakim hastalarinda sok gelismeyenlere gore deliryum
insidansi istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,0001), (Grafik 4.5.).
Hastalarin 31’inde hemofiltrasyon ihtiyaci olurken bunlarm 14’iinde (%45) deliryum
gelismis; 17’sinde (%55) ise deliryum gelismemistir. Hemofiltrasyon ihtiyaci olan sok
hastalar1 ile hemofiltrasyon ihtiyact olmayan sok hastalar1 arasinda deliryum insidansi

acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,12).

Tablo 4.9. Calismaya dahil edilen hastalarin giris risk skorlari ile deliryum

arasindaki iliski

Deliryum Deliryum p
Gelisen Gelismeyen
GIiRIiS APACHE II 20+7.9 10.946.6 <0.0001
GIRiS SOFA 5.6+£3.8 3.6£3.4 0.0004
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Caligsmaya dahil edilen hastalarin yogun bakim giris risk skoru olarak APACHE
Il ve SOFA bakilmistir. Deliryum goriilen hastalarin giris APACHE Il ortalamas1 20+7.9,
deliryum goriilmeyen hastalarin  giris APACHE |1l ortalamasi 10.9+6.6 olarak
hesaplanmistir. Yogun bakima yatirilan hastalarin giris APACHE |l degeri yiikseldikge
deliryum gelisme insidansi istatiksel olarak anlamli sekilde artmaktadir (p<0.0001).
Deliryum goriilen hastalarin giris SOFA ortalamalari 5.6+3.8, deliryum goriillmeyen
hastalarin giris SOFA ortalamalar1 3.6+3.4 olarak hesaplanmistir. Yogun bakima yatirilan
hastalarin giris SOFA degeri yiikseldik¢e deliryum gelisme insidans istatiksel olarak
anlaml sekilde artmaktadir (p<0.0004). (Tablo 4.9.).

Deliryum goériilen hastalarda, deliryum giin sayisi ile giris risk skorlar1 arasindaki
iliskiye bakilmistir. Hastalarin giris SOFA degerleri arttikga deliryum gelisen giin
sayisinda anlamli artig gériilmemistir, (p=0.49). Hastalarin giris APACHE Il degerleri

arttikga deliryum gelisen giin sayisinda anlamli artis goriillmemistir, (p=0.45).

Tablo 4.10. Calismaya dahil edilen hastalarin mekanik ventilasyon, sedasyon,

hastane ve YBU yatis siireleri ile deliryum arasindaki iliski

Deliryum Deliryum P
gelisen gelismeyen
Mekanik ventilasyon giin siiresi | 20.7+19.1 8.8+11.9 <0.0001
Yogun bakim yatis giin siiresi 26.3£19.8 11.1£13.3 <0.0001
Sedasyon giin sayisi 20.5+16.3 11.1£13.3 <0.0001
(midazolam, fentanil, propofol)
Hastane yatis giin siiresi 48.8+23.1 17.4+16.4 <0.0001

Calismaya alinan hastalardan deliryum gelisen hastalarin mekanik ventilasyon
giin sayist 20.7+19.1°dir. Deliryum goriilmeyen hastalarin mekanik ventilasyon giin
sayist ise 8.8+11.9’dur. Yogun bakim hastalarinda mekanik ventilasyon giin sayisi
uzadik¢a deliryum goriilme insidansi istatiksel olarak anlamli sekilde artmaktadir,
(p<0.0001). Deliryum gelisen hastalarin sedasyon uygulanan giin sayisi 20.5+16.3,

deliryum gelismeyen hastalarin sedasyon uygulanan giin sayist 11.1£13.3 olarak
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goriilmiistiir. Hastalara sedasyon uygulama sikligi ve hastalarin sedasyon ihtiyaci arttikca

deliryum insidansinda anlamli bir artis goriildii (p<0.0001). (Tablo 4.10.)

Deliryum gelisen hastalarda mekanik ventilasyon giin sayisi arttik¢a deliryum
gelisen giin sayisinda da anlamli artis gériilmiistiir (p<0.0001). Ayn1 zamanda deliryum
gelisen hastalarda sedasyon uygulanan giin sayisi arttik¢a deliryum gelisen giin sayisinda
da istatiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir (p<0.0001). (Grafik 4.6.)

Grafik 4.6. Deliryum giin sayis1 ile mekanik ventilasyon ve Sedasyon

uygulanan giin sayisi arasindaki iliski
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Calismaya dahil edilen hastalardan deliryum gelisenlerin ortalama yogun bakim
tinitesinde kalig siiresi 26.3+19.8 giindiir. Deliryum goriilmeyenlerin yogun bakim
tinitesinde kalis siiresi 11.1£13.3 giindiir. Deliryum gelisen hastalarda deliryum
gelismeyenlere gore yogun bakimda gegirilen giin sayisi istatiksel olarak anlamli sekilde
daha fazla bulunmustur (p<0.0001). Calismaya dahil edilen hastalardan deliryum
gelisenlerin ortalama hastanede yatis siiresi 48.8+23.1 giindiir. Deliryum gelismeyenlerin
ortalama hastanede yatis siiresi 17.4+16.4 giindiir. Yogun bakim hastalarindan deliryum
gelisenlerin deliryum gelismeyenlere gore hastane yatis siiresi istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha uzun bulunmustur (p<0.0001). (Tablo 4.10.)
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Deliryum gelisen hastalarin deliryum goriilen giin sayisi arttik¢a yogun bakimda
gegirilen giin sayis1 da istatiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p<<0.0001). Ayn1 sekilde
hastalarin deliryum goriilen giin sayisi arttikga hastanede gegirilen giin sayis1 da anlaml

sekilde artmustir (p=0.003). (Grafik 4.7.)

Grafik 4.7. Deliryum giin sayisi ile yogun bakim ve hastanede yatis siireleri

arasindaki iligki
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Calismaya dahil edilen hastalardan deliryum gelisen hastalarin 25’1 (%41.6)
Olmiis, 35’1 (%58.4) yasamaktadir. Deliryum gelismeyen hastalarin 100’1 (%83.3)
yasamakta, 20’si (%16.7) olmistiir. Deliryum gelisen hastalarda mortalite deliryum

gelismeyenlere gore daha yiiksek bulunmustur (p=0.0003). (Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Calismaya dahil edilen hastalarin mortalite durumu ve deliryum

Deliryum (+) Deliryum (-)
Yasayan(n)(%) 35(%58.4) 100(%83.3) 0.0003
Olen(n)(%) 25(41.6) 20(%16.7) 0.0003
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5. TARTISMA

Calismamizda deliryum gelisen hastalar aldiklar1 tedaviye gore iki grupta
incelenmis olup, her iki grupta deliryum gelisen giin sayisi, mekanik ventilasyon altinda
gecirilen giin sayisi, yogun bakimda gecirilen giin sayisi, hastanede gecirilen giin sayisi
acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik goériilmemistir. Her iki grupta da benzer
mortalite gorlilmiis olup tedaviler arasinda mortaliteye etki acisindan farklilik
goriilmemistir. Yapilan ¢alisma sonucunda yogun bakim takipleri sirasinda deliryum
gelisen hastalara tedavi olarak ketiapin verilirken ek olarak haloperidol inflizyonu
acilmasinin her hangi bir anlamli fayda saglamadigi gosterilmistir. Deliryum gelistigi ilk
andan itibaren kisa siireli donemde (ilk bes giin) yine her iki gruba uygulanan tedavi
arasinda anlaml bir fark goriilmemistir. Her iki grupta da tedavinin kisa doneminde
deliryum gelisen giin sayis1 ve mekanik ventilasyon giin sayis1 anlamlilik yaratacak

farklilikta bulunmamustir.

Devlin ve arkadaglarinin 36 yogun bakim hastasinda ketiapin ve placebo’yu
kiyaslayarak yaptig1 prospektif, ¢ok merkezli, ¢ift kor ¢alismada; placeboya gore ketiapin
alan hastalar daha az deliryumda kalmistir (p=0.001). Ayrica hastalar daha az ajitasyon
(Sedation-Agitation Scale score >4) yasamislardir (p=0.006). Ancak her iki gruptaki
hastalarin mortalitesi, yogun bakim ve hastane yatis siireleri agisindan aralarinda anlamli
fark bulunmamistir (P=0.06)[37]. Girard ve arkadaglarinin mekanik ventilasyon
uygulanan 101 yogun bakim hastasinda haloperidol, ziprasidon ve placebo’yu kiyasladigi
prospektif, cok merkezli, randomize, cift kor calismada hastalara her alti saatte
ziprasidon, holeperidol veya placebo verilmis. Her ii¢ gruptaki hastalarda deliryum
gelisen giin sayis1 arasinda anlaml farklilik goriilmemis; ne haloperidol ne de ziprasidon
deliryum siiresini placeboya gore kisaltamamistir[4]. Riker ve arkadaslarinin mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan, deliryum teshisi konulmus, tedavisinde haloperidol infiizyonu
kullanilan hastalarda yaptigi retrospektif ¢calismada hastalarin sedasyon (benzodiazepin)
ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin azalmis oldugunu bulmuslar (p=0.008)[105].
Michaud ve arkadaslarinin 113 hastada yaptigi retrospektif ¢alismada ketiapinin deliryum
tedavisindeki etkinligine bakilmistir, bir grup ketiapin tedavisi alirken diger grup non-
farmakolojik yontemlerle tedavi edilmis. Ketiapin alan hastalarda deliryum siiresinin ve

hastalarin entiibe olarak gegirdigi stirenin anlamli sekilde kisaldigi goriilmis, Ketiapin
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tedavisi alanlar ortalama 3 giin sonra diger grup ise ortalama 5 gilin sonra ekstiibe
olabilmis (p=0.04), ancak hastane ve yogun bakim yatis siirelerinde anlamli kisalma
olmamig[106]. Ketiapin ve haloperidoliin deliryum tedavisinde etkinligine dair yapilmis
ayr1 ayri birgok calisma bulunmaktadir. Ancak kombine ila¢ tedavisinin deliryum
tedavisinde yeri ve etkinligi agisindan ¢alisma bulunmamakta ve bizim ¢alismamiz bu
konuda 6zgiin bir pozisyonda bulunmaktadir. Calismamiz sonucunda yogun bakim
takipleri sirasinda deliryum gelisen hastalara tedavi olarak ketiapin verilirken tedaviye
haloperidol infiizyonunun eklenmesi (kombine tedavi) anlamli fayda saglamadig

gozlenmistir.

Schor ve arkadaglari ile Inouye ve arkadaglarinin yaptiklari g¢aligmalar
gostermistir ki erkek cinsiyet deliryum agisindan bir risk faktoridiir[72, 76]. Bizim
caligmamizda deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin cinsiyet dagilimlari agisindan
aralarinda anlamli bir istatiksel fark bulunamamistir(p=0,5). Yaslilik, deliryuma egilimi
arttiran faktorlerden biridir. Peterson ve ark. 614 yogun bakim hastasinda yaptiklar
retrospektif ¢aligmada 65 yas iistii yogun bakim hastalarinda deliryum goriilme oraninin
anlamli olarak arttigin1 gostermislerdir[13]. Bizim ¢alismamizda da yas arttik¢a deliryum
gelisme insidansinin anlamli sekilde arttigi gorilmiistiir (p=0,0002). Ancak deliryum
gelisen hastalarin yaslari ile deliryum altinda gegirdikleri giin sayis1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir iligki gériilmemistir (p=0,15).

Millar ve Seymour; cerrahi girisim gegiren hastalarda, deliryum sikliginin %10-
14 oldugunu bildirmislerdir[47]. Williams da kalga kirigi olan hastalarda, ameliyat
sonrast deliryum sikliginin %50'lere vardigini gostermistir[107]. Kishi ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada; acil servisten yogun bakima kabul edilen hastalarin %16'sinda
deliryum gelismistir[108]. Postoperatif deliryum gelisimi i¢in; hastanin yogun bakima
girmesi, kanama miktar1 ve cerrahi girisimin siiresi gibi faktorlerin etkili oldugu
bulunmustur[109]. Bizim ¢alismamizda deliryum gelisen hastalarin yogun bakima yatis
nedenleri incelendigi zaman medikal sebeblerle yogun bakima yatirilan hastalarda daha
stk deliryum gelistigi gorilmistiir (p<0.0001). Biz c¢alismamizda hastalarin cerrahi
girisim siireleri ve kanama miktarlarin1 degerlendirmeye tabi tutmadik. Acil sebeplerle
opere olup yogun bakimimiza kabul edilen hastalarin deliryum insidansinda, yapilan

bircok caligmanin aksine artig goriilmemistir. Ancak hastanemizde acil travma ve cerrahi
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yogun bakim birimi ayr1 olup; bu hasta grubunun ¢alismamizda ¢ok az yer almasi yeterli

veri toplanmasini engellemistir.

Pfister ve arkadaslar tarafindan sepsis ve deliryum birlikteliginin sik oldugu ve
bu durumun mortalite oranlarin1 artirdigi gosterilmistir[110]. Sepsise bagl gelisen bu
klinik tablo sistemik inflamatuar yanittan kaynaklanabilmekte ve yaygin multiorgan
hasartyla beraber gozlenen sistemik inflamatuar yanit sendromunun bir gostergesi
olabilirmektedir[111]. Bizim ¢alismamizda da sepsis ve sok gelisen hasta grubunda diger
hastalara gére deliryum insidansi anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0,0001).

Salluh ve arkadaslarinin yaptigi uluslararasi, ¢ok merkezli, 104 farkli yogun
bakimdan 497 hastanin dahil edildigi DECCA (Deliryum epidemiology in critical care)
caligmasinda yogun bakim hastalarinda deliryum gelismesi ile APACHE Il skoru ve
SOFA skoru arasinda anlamli iliski bulunmustur[112]. Tsuruta ve arkadaslarinin 103
hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda deliryum klinigi tesbit edilen hastalarin takiplerinde
APACHE 1I skorlarmin anlamli olarak yiiksek bulundugunu gostermislerdir[113].
Pandharipande ve arkadaslari artan APACHE Il skorunun deliryum gelisimi tizerinde
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ortaya koymuslardir ve bu ¢alismada APACHE |1
skoru 18 ve tizerinde oldugunda deliryum gelisim riskinin arttig1 bildirilmistir[69]. Bizim
calismamizda deliryum gelisen hastalar ile gelismeyen hastalar risk skorlar1 agisindan
degerlendirildigi zaman; hastalarin YBU giris APACHE Il ve SOFA degerleri
yiikseldik¢e deliryum gelisme insidansi anlamli sekilde artmistir (p<0,0001).

Pandharipande ve arkadagslar1 198 mekanik ventilasyon uygulanan hastada yaptig
bir calismada mekanik ventilasyon uygulamasinin deliryum gelisimi agisindan 6nemli bir
risk faktorii oldugunu ortaya koymaktadir[24]. Ayni sekilde Ely ve arkadaslarinin yaptigi
bir caligmada deliryum goriilen hastalarda mekanik ventilasyon siiresinin daha uzun
oldugu gosterilmig[71]. Bizim c¢aligmamizda da mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda daha sik deliryum gelistigi ve deliryum gelisen mekanik ventilasyondaki
hastalarin daha ge¢ weaning yapilabildigi goriilmiistiir (p<0.0001). Ayrica mekanik
ventilasyonda gegirilen giin sayisi arttik¢a hastalarin deliryum gegirdikleri giin siklig1 da

anlamla1 sekilde artmistir (p<0,0001). Pandharipande ve arkadaslariin yaptiklar bagka
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bir calismada sedatif ve analjezik amacli propofol, fentanil ve morfin uygulamasinin
hastalarda daha sik deliryuma neden oldugu ve benzodiazepin uygulamasinin deliryum
gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu gosterilmis (p=0.003)[69]. Bizim
hastalarimizda da yogun bakim takipleri boyunca sedasyon uygulanan giin sayis1 arttik¢a
hastalarda deliryum gelisme insidansi anlamli sekilde artmistir (p<0.0001). Ayni
zamanda hastalarda sedasyon uygulanan giin sayisi arttik¢a deliryum gegirilen giin sayisi
ve siklig1 da anlamli sekilde artmistir (p<0.0001). Ancak yapilan ¢alismalarda ve bizim
calismamizda, daha fazla sedasyon ihtiyaci duyan hastalarda m1 daha sik deliryum
gelisiyor yoksa sedasyon uygulamasi deliryum i¢in bir risk faktorii mii yeterince

aydimnlatilamamustir.

Ely ve arkadaslarinin 2001 yilinda, prospektif, 48 mekanik ventilasyon uygulanan
yogun bakim hastasi ile yaptig1 bir ¢alismada deliryum siiresinin hastane ve yogun bakim
yatig siiresini uzattigi gosterilmis (p<0,0001)[71]. Ely ve arkadaslarmin 2004 yilinda
yaptiklari, 912 yogun bakim ¢alisaninin dahil oldugu baska bir ¢alismada yogun bakimda
deliryum tanisinin konulabilmesinin ve tedavisinin hastanin prognozunu iyilestirici,
hastane ve yogun bakim yatis siirelerini kisaltic1 etkileri gosterilmistir[45, 53]. Girard ve
arkadaglarinin 2008 yilinda yaptiklar1 baska bir ¢alismada yogun bakim deliryumunun
yogun bakim yatis siirelerini ve mekanik ventilasyon siiresini uzattigi gosterilmis[32].
Bizim ¢alismamizda ¢alismaya dahil edilen hastalardan deliryum gelisenlerin ortalama
yogun bakim tinitesinde yatis siiresi ve hastanede yatis siiresi deliryum goriilmeyenlere
gore istatiksel olarak anlamli sekilde daha uzun bulunmustur (p<0.0001). Ayrica
hastalarda deliryum gegcirilen giin sayis1 ve sikligi arttikga yogun bakim ve hastanede

gegirilen giin sayisinda da anlamli artis izlenmistir (p<0.0001).

Yogun bakim hastalarinda deliryumun mortalite iizerine etkisi ile ilgili Ely ve
arkadaglarinin yaptiklart bir caligmada, mekanik ventilasyon altindaki hastalarda
deliryum goriilmesi mortalitenin erken prediktor bulgusu olarak anlamli bulunmus[45].
Lin ve arkadaslarinin mekanik ventilasyon altinda takip edilen hastalarda yaptiklari baska
bir ¢alismada yogun bakimda deliryum goriilen hastalarda daha yiiksek mortalite izlenmis
(deliryum goriilen %63.6, goriilmeyen %32.5)[88]. Bizim ¢alismamizda da deliryum
gelisen hastalarda istatiksel olarak anlamli sekilde mortalite daha yiiksek bulunmustur
(p=0.0003).
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Yogun bakim hastalarinda deliryum siiresi mortalitenin onemli bir belirteci,
mekanik ventilasyon ve yogun bakim kalis siiresinde 6nemli bir belirleyen oldugu bir¢cok
calismada gosterilmistir [11, 16, 22-25]. Deliryumun Onlenmesi ve tedavisinde
farmakolojik ve non-farmakolojik birgok yontem ve ajan kullanilmaktadir. Giintimiizde
yogun bakim tip toplulugu ve Amerikan psikiyatri dernegi kilavuzlarinda haloperidol ilag
tedavisi olarak uygun gosterilmektedir.[33, 34] Ayrica atipik antipsikotik (olanzapine,
risperidone, ketiapin, ziprasidone) ajanlar deliryum tedavisinde kullanilmaktadir [35].
Haloperidol ve atipik antipsikotik ilaglarin placebo gruplari ile yapilan ¢aligmalarda bu
ajanlarm; deliryumun ¢oziilmesinde, siiresinin  kisaltilmasinda,  ajitasyonun
azaltilmasinda, mekanik ventilasyon ve hastane kalis siiresini azaltmada etkili oldugunu

gosterilmistir.
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6. SONUC

Deliryum yogun bakimlarda genellikle gozden kacan bir sendromdur.
Deliryumun belirtileri fark edilemeyecek kadar hafif, yasami tehdit edecek kadar ciddi ya

da bunlarin arasinda bir yerde olabilir.

Cesitli hasta gruplarinda degismekle beraber tibbi bir nedenden hastaneye yatan
hastalarin %10-30’nda deliryum gorilmektedir[4]. Kritik hastalarda deliryum daha sik
goriilmekle beraber; yogun bakimlarda deliryum insidansi %16 ile %89 arasinda
degismektedir[6, 7]. Mekanik ventilasyon yapilan yogun bakim hastalarinin %80’inde
deliryum goriilmektedir[8].

Deliryum gelismesinde birgok risk faktorii tespit edilmistir. Medikal tedavi, akut
hastalik, hasta iligkili durumlar (yas, kisilik, cinsiyet, kognitif durum) kronik patoloji ve
cevresel faktorler deliryum gelismesinde etkili olabilmektedir. Biitiin bu risk faktorleri
yogun bakim hasta popiilasyonunun biiyiik bir kismini1 kapsamakta ve deliryumun 6nlenip

tedavi edilmesini 6nemli kilmaktadir[9, 16-21].

Bizim ¢alismamizda amacimiz, yogun bakim {iinitemizde deliryum gelisen
hastalarin insidansini, demografik yapisini, risk faktorlerini, iligkili oldugu klinik
durumlart ortaya koyarak; kullanilan farmakolojik tedavi yontemlerinin, deliryum siiresi,
mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakim ve hastane yatis sliresi ve mortalite tizerindeki

etkilerini arastirmak ve karsilastirmaktir.

Yapilan caligma sonucunda yogun bakim takipleri sirasinda deliryum gelisen
hastalara tedavi olarak ketiapin verilirken ek olarak haloperidol infiizyonu agilmasinin
her hangi bir anlamli kazanca yol agmadig1 gosterilmistir. Her iki grup arasinda hastane
ve yogun bakim yatig siireleri, deliryum giin sayisi, mekanik ventilasyon giin sayisi,

mortalite durumu agisindan anlamli bir fark goriilmemistir.

Calismamizda hastalarin %33.3’tinde deliryum gelistigi goriilmekle beraber diger

calismalarin aksine cinsiyetler arasinda deliryum insidansi agisindan herhangi bir farklilik
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bulunmamustir. Birgok ¢alismayla paralel olarak yasin deliryum gelisiminde énemli bir
risk faktorii oldugu bizim calismamizda da gosterilmistir. Ayni zamanda medikal
sebeblerle yogun bakimimiza yatirilan hastalarda cerrahi sonrasi yatirilanlara gore daha

sik deliryum gelismistir.

Deliryum gelisen hastalarda bagka sistemik hastaliklarin eslik ettigi goriilmekle
beraber 6zellikle pndmoni, solunum yetmezligi, sepsis ve sok goriilen hastalarda daha sik

deliryum gelistigi gézlenmistir.

Bir ¢ok ¢aligmada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da hastalara yogun bakima
kabul edilirken yapilan risk skorlari (APACHE |1, SOFA) ne kadar yiiksekse deliryum
goriilme riskinin de anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bu skorlar ne kadar

yiiksekse deliryum goriilme siiresi de anlamli olarak artmustir.

Bir¢ok c¢alismada oldugu gibi bizim g¢alismamizda da deliryum ile mekanik
ventilasyon giin sayisi, hastane yatis sliresi ve yogun bakim yatis stireleri arasinda anlamli
iliski gortiilmistiir. Deliryum gelisen hastalarda mekanik ventilasyon, hastane ve yogun
bakim yatig siireleri anlamli olarak uzamaktadir. Ayrica deliryum giin sayist arttik¢a
mekanik ventilasyon, hastane ve yogun bakim yatis giin sayisinin da anlamli olarak arttig:

calismamizda gosterilmistir.

Deliryumun prognoza etkisi incelendiginde ¢alismamizda deliryum gelisen
hastalarin mortalite oranlarinin deliryum gelismeyen hastalara gére anlamli olarak daha

yiiksek oldugu gosterildi.
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