Palyatif Bakim Dernegi

Palyatif Bakimda Deliryum

Prof. Dr. Hayriye Elbi
Ege U. Tip F. Ruh Saghgi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Bilim Dali, Palyatif Bakim Merkezi

Deliryum, herhangi bir tibbi nedenle beynin kisa bir siirede yaygin olarak etkilenmesi, bozulmasiyla
ortaya cikan, bilincin baska bilissel yetilerin davranislarin agir derecede bozuldugu bir sendromdur.
Kendi basina bir hastalik degil, farkli nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikan akut beyin yetmezligi
durumudur. Hizla baslayan, biling, dikkat, yonelim ve duygu durum degisiklikleri belirtilerinin
gozlendigi bir klinik bozukluktur. Davranigsal belirtiler egemen oldugu igin yaniltici olabilse de 6liim
riskini arttiran bir tibbi acil durumdur. Giin icinde degisiklikler gosterir, 6zellikle aksamlari kotllesme,
bilingte glin ici bulanikhklar ve agilmalar gérilebilir. Organik nedenlerle gelisen ve genellikle gegici
bir tablodur. Akut Konflizyonel Durum, Akut Beyin Sendromu, Metabolik Ensefalopati, Toksik Psikoz,
Akut Beyin Yetmezligi gibi bircok ismi vardir. ilk kez 1909’de Bonhoeffer deliryumu akut beyin
yetmezliginin klinik bir gorinimi olarak tanimlamistir. 1940'larda George Engel ve John Romano;
tanimlamaya ayrintilar ekleyerek dikkat ve diger kognitif bozukluklarin sendromu en iyi gosteren
Ozellikler oldugunu, bu durumun EEG'de yavas dalga oOzellikli "akut beyin yetmezligi" ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir. Zbigniew Jerzy Lipowsky; 1960'lardan giinimuze kadar "deliryum" kriterlere
gbre tanimlanmasina ve dneminin artmasinda etkili olmuslardir.

Deliryum siklikla birgok nedenin bir araya gelmesi ile olusur ve temel tedavisi ortaya ¢ikaran
nedenlerin dizeltilmesidir. Deliryumun ortaya ¢ikmasinda katkida bulunan nedenleri arastirmak ve
diizeltmek ana hedefimiz oldugu icin nedenlerin ayrintili arastiriimasi ¢cok énemlidir. Ozellikle yasl,
demans, isitme ve gérme kayiplari, agrilari yeterli tedavi edilmemis, daha 6nce de deliryum gecirmis,
alkol/madde kullanimi olan hastalar deliryum agisindan daha risklidir.

Olasi etyolojik faktorler:

Dogrudan Merkezi Sinir Sistemi ile iliskili nedenler; Beyin timorleri (primer, metastatik), Nobetler,

Merkezi Sinir Sistemi Enfeksiyonlari, Serebrovaskiler Olaylar,

Sistemik nedenlerle iliskili; Hipertermi, Organ yetmezlikleri (Uremi, Hepatik ensefalopati, konjestif

kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, pulmoner emboliye bagh yetmezlikler)

Elektrolit bozukluklari, Hipernatremi/hiponatremi, hipo/hiperkalsemi

ilaclarla iliskili; Kemoterapétikler, steroidler, opiodler, antikolinerjikler, antihistaminikler, antiviraller,
benzodiazepinler, antidepresanlar,

Enfeksiyonlar; Sepsis, firsatci enfeksiyonlar

Hematolojik problemler; siddetli anemi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, hiperkoagilabilite

durumlari

Nutrisyonel eksiklikler; Dehidratasyon, konstipasyon, Uriner retansiyon

Paraneoplastik sendromlar;

Nikotin/Alkol/Madde/sedatif ilaclarin yoksunluklari




Palyatif Bakim Dernegi

DSM IV e gore Deliryum Tani Kriterleri

A. Dikkati belirli bir konu Uzerinde odaklama, sirdirme ya da yeni bir konuya kaydirma
yetisinde azalma ile giden biling bozuklugu (Cevrede olup bitenin farkinda olma diizeyinin
azalmasi).

B. Daha Onceden var olan, yerlesik ya da gelisen demans ile agiklanamayan algl bozuklugunun
ortaya ¢tkmasi ya da bilissel degisiklik (bellek, yonelim, dil bozuklugu gibi) olmasi.

C. Bu bozukluk kisa bir sire icinde gelisir (genellikle saatler, gilinler icerisinde) ve giin iginde
dalgalanma egilimi gosterir.

D. Oyk, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan elde edilen verilerde bu bozuklugun
genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olduguna iliskin kanitlar vardir.

Klinik Gorunimii

Hizli baslangichidir, iyi gibi goriinen bir hasta saatler icinde degisebilir, biling dalgalanir, bulundugu
yer, zaman, kisiler konusunda yanilabilir. Glin iginde arada her seyin farkinda oldugu, bilincinin agik
oldugu zamanlar olabilir. Dikkatini toplayamaz, konusmay:i stirdiirmede gliclikler yasayabilir. Gorsel
varsanilari nedeni ile odada olmayan kisilerden s6z edebilir, ¢arsafin Uzerindeki cicekleri gergek
sanabilir veya etraftan bir seyler topluyormus gibi davranabilir. Tedavi ekibi ve aile liyelerinden
siphelenebilir. Tiim gece uyanik kalip glindiizleri uyuyabilir. Hasta saskin, tuhaf ve amagsiz, hedefsiz
gorinebilir. Biling bulanikligl, nerede oldugunu kavrayamama, kapi, pencereyi ayirt edememe, zarar
gorecegi, cevresindeki kisilerin ona kotilik edecegi gibi sanri ve hallisinasyonlar nedeniyle kendisine
ve cevresine zarar verme riski vardir (yiksekten disme, sonda-katater cekme, gevresindekilere
yonelik saldirgan davranislar gibi)

Ozetle, Deliryum hastasi

1) Genel goriinim ve davranis: Disaridan saskin goriinim, anlamsiz hareketler yapma, dalgin ve
uykulu haller.

2) Konusma ve iliski kurma: Konusmada bozukluk, daginiklik ve baglantisiz durum olur ve hasta ile
iliski kurulamayabilir,

3) Duygulanim: Anksiyete, panik ve tedirginlik gorulir.

4) Biligsel yetiler: Biling bulanik ve sislidir. Yonelim ileri derecede bozulmustur. Dikkat ¢cok daginiktir.
Algida yanilsamalar ve varsanilar, bellekte bozukluklar goruliir. Soyut diisinme ve yargilama yetisi
zayiflar.

5) Diistince siireci ve igerigi: Dislince daginik ve belirsizdir. Dlslince icerigi kaliplasmis sekildedir.
6) Hareketlilik: Bazen ¢ok hareketli bazen de durgunluk ve dalginlik.

7) Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Uyku-uyaniklik diizeni bozulur. Titremeler ve denge bozuklugu sik
gorilir. Tasikardi, yiiz kizarmasi, terleme gorilebilir.
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Deliryum hastasi ¢ok hareketli, saldirgan olabilecegi gibi durgun, yavaslamis da olabilir. Hareketlilik
dizeyine gore hiperaktif, hipoaktif, karma tip olarak lice ayrilir. Hiperaktif Deliryum: Cevresindeki
uyaranlara asiri duyarhdir, uyarilabilirligi artmistir. Hipoaktif Deliryum: uykuya egilimlidir, dikkati
odaklama yetisi bozuktur. Karma Deliryum: Her iki tirln belirtileri bir arada olabilir.

Belirtiler:
Biling Degisiklikleri.
Dikkat ve dikkati sirdiirmede bozulma
Yonelim bozuklugu (zaman, yer ve kisi)
Algi bozukluklari (gorsel, isitsel, dokunma, koku hallisinasyonlar)
Distince bozukluklari (sanrilar)
Uyku-uyaniklik dénglisiiniin bozulmasi

Hareketliligin artisi (amagsiz hareketlilik, ajitasyon) ya da azalmasi
gozlenebilir

Hastanin saskin bir goriinima olabilir

GUn icerisinde dalgalanma gosterir (tam iyilik hali gézlenebilir)

Fizik Muayene

Altta yatan nedene bagh olarak fizik muayene bulgulari degisebilir veya hicbir muayene bulgusu
olmayabilir

Olgme-Degerlendirme

Tam kan kontrolli, biyokimya tetkikleri yapilmalidir, 6n tetkiklerden sonra daha ayrintil
degerlendirmelere gecilir. Yatkinlastirici faktoérler, metabolik, biyokimyasal nedenler, enfeksiyon
olasiligl, kullandigi ilaglar, organ yetmezlikleri, olasi toksik maddeler dislintGlmelidir. Duyu kayiplari
(isitme, gorme) hem yatkinlagtirici hem de etyoloji agisindan kontrol edilmelidir. Palyatif bakim
hastalarinda kullaniyor olma olasiligi yliksek olan opioidlerin fazla alinmis olma yada artik yeterince
atilamiyor olma olasihgini dikkate alip opioid toksisitesini arastirmalidir (sersemlik, ajitasyon,
miyokloni, dokunmaya asiri duyarlilik) opioid dozunu 1/3 oraninda azaltip deliryum devam ederse
farkh bir opioidle degistirilebilir. Uzun siiren kabizlik, Griner retansiyon, kateter sorunlarini kontrol

etmek onerilir.

Palyatif Bakim hastasinda Deliryum derecelendirme 6lgegi, Mini Mental Durum Muayenesi
gerektiginde kullanilabilir.
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Tedavi

Deliryumun birincil tedavisi daha 6nce de belirttigimiz gibi altta yatan nedeni bulup dizeltmektir.
Cogu hastada tek bir neden bulunup dizeltilmesi gibi bir sonuca ulasamayiz. Kontrol edilmesi
gereken tim islevleri ve testleri kontrol edip diizeltmeye calisirken hastayi tehlikeye sokabilecek
davranis sorunlarini dikkate almak, biling diizelmesine katkida bulunmak tzere giinlik yasama uyum
saglamasi igin hatirlatmalari diizenlemek tedavi siirecine katkida bulunur. Hipoglisemi gibi tibbi
aciliyeti olan etyoloji arastirmasi yapilip beden islevlerinin (Hidrasyon, oral beslenme, idrar gayta
¢ikisinin takibi ve hareketliligin saglanmasi) kontroll sonrasi davranigsal yaklasimlari planlamaliyiz.

Hasta sessiz, aydinlk bir odada bulunmali, geceleri odanin 15181 tam karanlk degil los olmalidir. Hasta
ailesinin egitimi, yonelim saglanmasina yonelik uygulamalar (saat, takvim, aile fotograflarinin
bulundurulmasi), yeterli sivi ve beslenmenin saglanmasi, yeterli uyaranin verilmesi, érnegin hastayi
yuzlestirmeden, zorlayici olmadan yer, kisi, zaman bilgilerini hatirlatmak hastanin gin isigindan
yararlandiriimasi; giriltinin azaltiimasi, tanidigi bir refakatgisinin olmasi gibi. Ayrica hastaya bakan
saglik personelinin ayni kalmasi da hasta uyumunu arttirir. Hastanin uyumunun saglanmasi icin tek
basina kalmamasi, miimkiinse kontrollli olarak hareketli tutulmasi, ancak kendine ya da ¢evreye zarar
verme riski varsa uygun sekilde hareket kisitlamasi yapilmasi énerilir.

Gozlik, isitme cihazi varsa kullandirilmasi uygundur, béylece hasta ¢evresel uyaranlara agik hale
gelebilir.

ilag tedavisi

Davranigsal semptomlar kontrol altina alinamadiginda ilag tedavisine baslamak gerekir. Hastanin giin
icinde arada iyi olmasi deliryumun dizeldigi anlamina gelmez, 72 saat bilinci acik oldugunda hastanin
deliryumu iyilesmistir ve ilag tedavisi kesilebilir. Diizenli kontrol edip ve hasta iyilesir iyilesmez ilaci
azaltarak kesmelidir.

Haloperidol en uzun siredir Deliryumda kullanilan ve hakkinda en ¢ok bilgimizin oldugu ilagtir.
Tedavide ilk secenektir. Haloperidol (0.5- 3 mg oral/gun baslangi¢c dozu, gerekirse 2 saat sonra
tekrarlanarak maksimum 10 mg/giin) ile izlenmesi onerilir. Ekstrapiramidal yan etkiler (distoni, rijidite
gibi) genellikle 5 mg/glin Uzerindeki dozlarda goézlenir. Kardiyak agidan QT araliginda uzama ve
aritmiler gelisme riski vardir. EKG izlemi yapiimalidir.

Benzodiazepin deliryum tedavisinde 6nerilmez. Alkol ve sedatif/hipnotik yoksunlugu deliryumunda
ise ilk tercih benzodiazepin olmalidir.

Deliryum tedavisnin en énemli (g onceligi

Altta yatan nedenin tespit edilmesi, mimkiinse dizeltilmesi

Cevre diizenlenmesi

Palyatif bakimda opioid toksisitesi, steorid deliryumlarinin en sik oldugunun bilinmesidir.
Siireg

Deliryum genelde bir haftadan kisa siirer. Hasta ne kadar yasli ve deliryumda olma siresi ne kadar
fazla ise, deliryumun ¢6zilmesi o kadar uzun siirer. Deliryum 6lim riskinin artmasi demektir, bunun
da nedeni ¢ogunlukla altta yatan iliskili tibbi durumdur.
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Hasta/yakinlari egitimi ve iletisim

Deliryum hasta yakinlari icin korkutucu bir deneyimdir. Hastalarina ne oldugunu, duzelip

diizelmeyecegini bilememek onlari endiselendirir. Hasta yakinlari ne oldugu, neler yapilacagi ve nasil

bir gidis beklendigi konusunda bilgilendirilmelidirler. Atak sirasinda neler yapilabilecegi her hastanin

Ozelinde degerlendirilmeli, hasta yakinlari bilgilendirilmesi belirli araliklarla devam etmelidir.
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