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Dikkat ve biliþsel iþlevlerde ani baþlangýçlý bozul-
ma ile karakterize bir klinik sendrom olan

deliryumun týbbi hastalýk nedeniyle hastanede
yatan hastalardaki yaygýnlýðýnýn %11-16 arasýnda,
sýklýðýnýn ise daha geniþ bir daðýlým göstererek %4-
31 arasýnda olduðu bilinmektedir (Wise ve
Trezepacz 1996). Bu alanda yapýlan çalýþmalarda
bazý klinik durumlarda bu oranlarýn çok daha yük-
sek olduðu vurgulanmaktadýr. Bu hasta gruplarý 1)
Yaþlý hastalar, 2) Demans, HIV enfeksiyonu, inme
gibi serebral rezervi azaltan hastalýklar nedeniyle
tedavi görenler, 3) Kardiyotomi sonrasý hastalarý,
4) Yanýk tedavisi görenler, 5) Madde kullaným
bozukluðu olanlar olarak özetlenebilir (Wise 1995).
Kalp cerrahisi sonrasý 47 hastada yapýlan bir çalýþ-
mada %36.2 oranýnda deliryum geliþtiði ve bu
kiþilerde transfüzyona daha fazla gereksinim oldu-
ðu, metabolik dengesizliðin daha güç kompanse
edildiði bildirilmiþtir (Schneider ve ark. 2002). Ýleri
yaþ ve eþzamanlý týbbi tanýlarýn çokluðu da en çok
vurgulanan risk etmenleri arasýndadýr. Kalp hasta-
larýnda deliryum geliþimi için risk etmenlerinin
deðerlendirildiði iki çalýþmada, belirgin risk grubu
olan ileri yaþ grubunda deliryum görülme oranlarý
%11.4 ve %13.5 olarak bildirilmiþtir (Litaker ve

ark. 2001, Mast ve ark. 1999). Bir çok genel týbbi
durumun eþlik edebildiði son evre kanser hasta-
larýnda ileriye dönük olarak yapýlan bir çalýþmada
%32 oranýnda deliryum geliþtiði gösterilmiþtir
(Gagnon ve ark. 2000). Yaþlý hastalar için oranlar
daha da yüksek olup, akut geriatri hastalarýnda
%15-50 oranlarýnda görülür (Taylor ve Shahj
2001). Bakým evlerinde tedavi gören 75 yaþýn üze-
rindeki 717 hastada yapýlan bir çalýþmada, delir-
yum tanýsý oraný %43.9, demans tanýsý oraný
%46.2 ve deliryum-demans eþtanýsý oraný ise
%18.8 olarak bildirilmiþtir (Sandberg ve ark.
1998). Geriatri servisinde 225 hastada yapýlan bir
çalýþmada yatýþta hastalarýn %18'inin deliryum ta-
nýsý aldýðý ve %24 hastada da yatýþ içinde deliryum
geliþtiði bildirilmiþtir (O'Keeffe ve Lavan 1997). 

Tablonun önemi yalnýzca genel hastane hastalarýn-
da görülme oranýnýn yaygýnlýðý ile sýnýrlý olmayýp,
deliryum tablosunun týbbi morbidite, hastanede
yatýþ süresi, taburculuk sonrasý gidiþ üzerine belir-
gin etki gösterdiði bu alanda yapýlan çalýþmalarda
sýklýkla vurgulanmaktadýr (Inouye ve ark. 1999,
Weinberger ve Carnes 1997). 

Vurgulanan bu özellikleri ile deliryum tablosunun
ayrýntýlý olarak deðerlendirilmesi gerektiðini düþü-
nüyoruz. Bu çalýþma, deliryum tablosunun DEÜ
Hastanesi’nde istenen psikiyatri konsültasyonlarý
içinde görülme oranýnýn ve tedavi yaklaþýmlarýnýn
deðerlendirilmesi amacýný taþýmaktadýr.
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GEREÇ VE YÖNTEM

Çalýþma 1994-2002 tarihleri arasýnda Dokuz Eylül
Üniversitesi Týp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalý
tarafýndan yapýlan psikiyatri konsültasyonlarýna ait
formlarýn ve veritabanýnýn geriye dönük olarak
deðerlendirilmesi ile yapýldý. 1994-2002 tarihleri
arasýnda Dokuz Eylül Üniversitesi Týp Fakültesi
Hastanesi’nde tedavi gören hasta sayýsý ve
servislere göre daðýlýmýnýn belirlenmesi için Dokuz
Eylül Üniversitesi Hastanesi Týbbi Ýstatistik
Birimince doldurulan Personel, Hasta ve Yatak
Muvazene Formlarýndan yararlanýldý. Yapýlan
toplam 3041 psikiyatri konsültasyonu içindeki
deliryum olgularý deðerlendirildi. DSM-IV taný
ölçütlerine göre yaþ sýnýrlamasý olmaksýzýn
deliryum tanýsý alan 234 eriþkin hasta çalýþmaya
alýndý. Çalýþmada herhangi bir dýþlama kriteri
uygulanmadý. Veriler SPSS 11.0 programý ile
deðerlendirildi.

BULGULAR

Bu dönemde Dokuz Eylül Üniversitesi Hasta-
nesi’ne yatýrýlarak tedavi edilen hastalar içinde
3041 hasta için psikiyatri konsültasyonu istendiði,
bunlarýn 234'üne deliryum tanýsý konduðu, psiki-
yatri konsültasyonu istenen deliryum olgularýnýn
hastaneye yatan tüm hastalarýn yalnýzca %0.1'ini
oluþturduðu görüldü. Psikiyatri konsültasyonlarý
içinde deliryum tanýsý oranýnýn ise %7.6 (n=234)
olduðu tespit edildi. Yýllara göre yatan hastalar,
psikiyatri konsültasyonlarý ve deliryum iliþkisi
Grafik 1 ve Grafik 2'de görülmektedir.

DSM-IV'e göre deliryum tanýsý alan 234 hastanýn
%36.8'inin (n=86) kadýn, %62.8'inin (n=147)
erkek olduðu, yaþ ortalamasýnýn 62.6±17.1
olduðu bulundu. Deliryum tanýlý hastalarýn tüm
psikiyatri konsültasyonlarýnýn %7.6'sýný oluþtur-
duðu görüldü. Deliryum için en fazla konsültasyon
isteminde bulunan ilk üç servisin ise iç hastalýklarý
(%26.1, n=61), ortopedi (%11.5, n=27) ve göðüs
hastalýklarý (%10.3, n=24) olduðu görüldü.
Deliryum tanýsý alan hastalarýn %17.5'inin (n=41)
yoðun bakým servislerinde yatmakta olduðu
görüldü [iç hastalýklarý yoðun bakým %9.4 (n=22),
kardiyoloji yoðun bakým %4.3 (n=10), anesteziyo-
loji yoðun bakým %3.4 (n=8), göðüs kalp damar
cerrahisi (GKDC) yoðun bakým %0.4 (n=1)].

Tedavide %79.4 (n=186) oranýnda antipsikotik

kullanýldýðý, %11.1'ine (n=26) ise yalnýz izlem
önerildiði görüldü (Tablo 1). 

Antipsikotik ilaçlar içinde aðýrlýðý %70.4 (n=165)
ile yalnýz haloperidol kullanýmý oluþturmakta olup,
olgularýn yalnýz %5.1'inde (n=10) atipik anti-
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Grafik 1. Tüm yatan hastalar içinde konsültasyon
istenen deliryum oranlarý (on binde). 
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Grafik 2. Psikiyatri konsültasyonlarý içinde deliryum
görülme oranlarý %. 
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psikotik kullanýldýðý görüldü. Uygulama yolu ise
%66.3 (n=159) oral, %8.1 (n=19) parenteral
olup, oral formlar içinde damla kullanýmý aðýrlýk-
taydý. Olgularýn %3.8'inde (n=9) ise kombine
tedavi uygulandýðý görüldü.

TARTIÞMA

Lipowski, 60 yaþ ve üzerini deliryum için risk
grubu olarak tanýmlamaktadýr (Lipowski 1990).
Çalýþmamýzda 62.6±17.1 olarak saptanan yaþ
ortalamasý bununla uyumludur. Cinsiyetler arasý
daðýlým yönünden belirgin farklýlýk görülmediði
kabul edilmekle birlikte, ilerleyen yaþla birlikte
deðiþen daðýlýmýn yaþlý toplum nüfusundaki cin-
siyet farklýlýðýný yansýttýðý söylenebilir. Çalýþmamýz-
da 1994-2002 yýllarý arasýnda DEÜ Hastanesi’nde
yatarak tedavi gören kadýn hastalarýn oraný %37
(n=159244), erkek hastalarýn oraný ise %63
(n=269584) olup, bu oranlar çalýþma grubumuz-
daki deliryum için konsültasyon istenen hastalarýn
%36.8 (n=86) kadýn ve %62.8 (n=147) erkek
oranlarý ile uyumludur.

Çalýþmamýzda deliryumun en fazla görüldüðü
kliniklerin ise iç hastalýklarý (%26.1, n=61), orto-
pedi (%11.5, n=27) ve göðüs hastalýklarý (%10.3,
n=24) olmasý literatürle uyumludur (Lipowski
1990). Tüm yoðun bakým servisleri birlikte deðer-
lendirildiðinde, deliryum tanýsý alan hastalarýn
%17.5'inin (n=41) yoðun bakým servislerinde yat-
makta olduðu görüldü. Deliryumun en yüksek
oranda görüldüðü kliniklerden biri de göðüs kalp
damar cerrahisi (GKDC) kliniði olarak bildirilmek-

tedir (Schneider ve ark. 2002, Van Der Mast ve
ark. 1999, Koolhoven ve ark. 1996). Çalýþmamýz-
da deliryum tanýsý konan hastalar arasýnda GKDC
hastalarýnýn oraný %4.7 (n=11) olup, bu oranýn
düþüklüðü kliniðin yatak sayýsýnýn sýnýrlý olmasý
sonucunda 1994-2002 yýllarý arasýnda GKDC kli-
niði hastalarýnýn tüm hastane hastalarýnýn yalnýzca
%2.5'ini (n=10889) oluþturmasý ile açýklanabilir.

Bu çalýþmada saptanan %0.1 oraný, literatürde
genel hastanede yatan hastalarda deliryum
yaygýnlýðý için bildirilen %11-16 oranlarýnýn yanýn-
da çok düþük bir oran olup, deliryum tanýsý
nedeniyle psikiyatri konsültasyonu isteminin çok
yetersiz olduðunu göstermektedir. Bu yetersizlik,
deliryum tablosunun hekimlerce yeterli tanýnma-
masýndan ya da psikiyatrinin deliryum hastalarýn-
daki yaklaþýmýnýn ilgili kliniði tatmin etmemesinden
kaynaklanýyor olabilir. Deliryumda olgularýn
önemli bölümüne taný konamadýðý gibi (%33-66),
farklý bir psikiyatrik taný ile (örneðin depresyon)
konsültasyon istenmesi de sýk görülen bir durum-
dur (Inouye 1994, Nicholas ve Lindsey 1995,
Armstrong ve ark. 1997). Tablonun yeterli oranda
taný almamasý ile birlikte, uygun olmayan tedaviler
uygulanmasýnýn altta yatan etiyolojinin üzerine
yeni risk etmenleri ekleyerek mortalite ve mor-
bidite artýþýna neden olabileceði düþünülmektedir
(Clary ve Krishnan 2001, Meagher 2001). Taný
almayan hastalarda yatýþ dönemi ve sonraki izlem
sürecinde uygun olmayan tedavi yaklaþýmlarýnýn
uygulanmýþ olmasý olasýdýr. 

Bugün için deliryum tedavisinin ana ilkeleri; tablo-
nun tanýmlanmasý ve olasý nedenlerin gözden
geçirilmesi, belirtiler için psikolojik yaklaþým, belir-
tilere yönelik ilaç tedavisi olarak özetlenmektedir.
Önerilen antipsikotik ilaçlar içinde haloperidol
tedavide etkinliði, reseptör profili, güvenliði ve
farklý formlarda uygulanabilirliði ile tedavi rehber-
leri içinde halen birinci seçenek olarak yerini koru-
maktadýr (Trezepacz 1996, APA 1999). Bizim
uygulamamýzda da haloperidol kullaným oraný
%70.4 olup en çok oral yoldan kullanýlmaktadýr.
Benzer bir çalýþmada haloperidol kullaným oraný
%67 olarak saptanmýþ ve birincil uygulama yolu-
nun da oral yol olduðu bildirilmiþtir (Someya ve
ark. 2001). Son yýllarda tedavide atipik anti-
psikotik kullanýmý gündeme gelmiþtir. Risperidon
ve olanzapinin haloperidol ile karþýlaþtýrýldýðý çalýþ-

Tablo 1. Tedavi gruplarý 

Genel Tedavi Gruplarý n %

Antipsikotik 160 68.4

Antipsikotik, antidepresan, BDZP 1 0.4

Antidepresan 4 1.7

BDZP 12 5.1

Antipsikotik ve BDZP 9 3.8

Antipsikotik ve antidepresan 11 4.7

Antikolinerjik ve antipsikotik 3 1.3

Antidepresan, antikolinerjik, antipsikotik 1 0.4

Yalnýz izlem 26 11.1
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malarda her iki ilaç da etkin bulunmuþtur
(Schwartz ve Massand 2002, Sipahimalani ve
Massand 1998, Breitbart ve ark. 2002). Literatür-
de deliryumun ziprasidon ve ketiyapin ile de etkin
olarak tedavi edilebildiðine iliþkin olgu sunumlarý
yer almaktadýr (Leso ve Schwartz 2002, Torres ve

ark. 2001). Bu çalýþmada ise atipik antipsikotik kul-
laným oranýnýn %5.1 olduðu saptanmýþtýr. Henüz
pratiðimizde yeterince yer almayan atipik anti-
psikotik kullanýmýna iliþkin kontrollü, randomize
çalýþmalara gereksinim olduðu görülmektedir.
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