
Özet  

Deliryum, özellikle yoğun bakım ünitelerinde sık görülen klinik durumdur. Deliryuma giren hastanın fark edilmemesi, tanı 
konulmasının gecikmesine, gerekli girişimlerin ertelenmesine ve mortaliteye neden olmaktadır. Deliryumun erken dönemde fark 
edilememesinin nedeni ise; karmaşık bir hastalık olması, sağlık çalışanları tarafından iyi bilinmemesi ve takip formları ile düzenli 
takip edilememesidir.  Son yıllarda literatürde hasta başı takip formlarına entegre olabilen ölçekler ile deliryumun erken tanılaması 
ve geliştirilen deliryum paket protokolleri olarak bundell kullanılması önerilmektedir. Bu doğrultuda derlemede yoğun bakımda 
deliryumun önemi, erken tanılamada kullanılan ölçekler ve tedavi\ bakım protokolleri tartışılacaktır.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, yoğun bakım, sağlık çalışanlarının farkındalığı, tanılama

Abstract  

Delirium is a common clinical condition, especially in intensive care units. Failure to recognize delirious patients causes delays in 
diagnosing, delaying necessary interventions and causing mortality. The reason why delirium can not be recognized in the early 
period is; It is a complicated disease, it is not well known by health workers and can not be regularly followed up with follow-up 
forms. In recent years, it has been suggested to use bundell as delirium package protocols and early diagnosis of delirium with 
scales that can be integrated into patient follow-up forms in the literature. In this respect, the importance of delirium in intensive 
care, scales used in early diagnosis, and treatment and care protocols will be discussed.
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Giriş
Yoğun bakım sendromu, psikozu, akut konfüzyon durumu, men-

tal durum değişikliği, organik beyin sendromu gibi ifadelerle ta-

nımlanmaya çalışılandeliryum, 1. yüzyılda latince “delirare” anla-

mında olan “yoldan çıkmak”, yunanca “leros” anlamında “saçma 

konuşmak” ve Hipokrat’ın vakalarında “çılgınlık” ve “ateşli cinnet” 

terimleri ile bahsedilmiştir1. Deliryum, bireyin maruz kaldığı fi ziksel 

ve fi zyopatolojikbirçok etmenden dolayı beynin akut ve kısa süreli 

konfüzyonu olup algılama, hafıza ve düşüncede bozukluk, artmış 

yada azalmış psikomotor aktivite ve uyku-uyanıklık dengesizliği ile 

seyreden diffüzserebralbir disfonksiyondur2,3,4.

Deliryum, erken belirti ve bulgular ile gerekli bakım ve önlemler 

alınarak önlenebilen veya düzelme gösterebilen akut fi zyolojik bir 

beyin sendromudur. Bu süreçte sağlık bakım profesyonellerine bü-

yük sorumluluklar düşmektedir. Çünkü deliryumda klinik tablonun 

hızlı, değişken ve dalgalı başlangıç göstermesi, çok farklı nedenler-

den dolayı ortaya çıkması, reversibl olması, bilinç durumu, algılama 

düzeyi, uyku-uyanıklık döngüsü değişimlerinin eşlik etmesi ve en 

önemlisi yoğun bakım gibi mekanik ventilayon nedeniyle iletişim 

kurulamayan, ileri yaş ve bulgularının benzerliği nedeniyle demans 

hastalarla karıştırılması tanının konulmasında gecikmelere neden 

olabilmektedir4,5,6

Yoğun Bakımda Deliryum
Deliryumunetyolojisinde suçlanan yaklaşık 100 farklı risk faktörü 

olmakla birlikte, özellikle yoğun bakımda maruz kalınan fi ziksel uy-

gulamalar ve kullanılan ilaçlar ile fi zyolojik dengenin bozulmasına 

neden olduğu bilinmektedir. Literatürde, hastaneye yatan tümhas-

talar için deliryum yaygınlığının %10-30 olduğu belirtilirken, yoğun 

bakımlarda bu oran % 40’a, yaşlı hastalarda %50’ye, mekanik ven-

tilasyonda olan hastalarda ise%80’e ulaştığı bildirilmektedir2,7,8,9.

Rudolph ve arkadaşları (2005)10, kardiyovasküleryoğun bakımda 

postoperatifdeliryum görülme oranının % 30-73 arasında olduğu-

nu belirtmiş, benzer şekilde Ely veark. (2004)6çalışmasında yoğun 

bakımda yatan hastaların %94’ünde depresif, katatonik belirtiler 

gösteren, letarji ve uyanıklık düzeyinde azalmış hipoaktifdeliryum 

gözlenirken, %6’sında ajite ve sanrı, halüsinasyon gören hiperaktif-

deliryuma rastlandığı bildirilmiştir. Beyinde nöronlarda görev alan 

ve öğrenme, hafıza, bellek, algı, duygu durum, motor etkinlik ve 

REM uykusu ile ilişkili olan asetilkolin ve dopamin dengesizliği, sinir 

hücrelerine oksijen ve glikoz ulaşımını engelleyen, hipoperfüzyon 

ve dehidratasyon sonucu beyin metabolizmasının bozulması delir-

yumun en yaygın kabul edilen iki teorisidir9,10,11,12,13,14,15.

Bireyin deliryumda olduğunun fark edilmemesi, ajite olarak ifade 

edilen hastanın yatakta kalması için ısrar edilmesine, sakinleştirici-

ler verilmesine, deliryumun tedavisinin ertelenmesine, durumunun 

kötüye gitmesine hatta ölümüne neden olmaktadır. Deliryumile-

taburculuk sonrası bir yıllık izlem çalışmalarında deliryumunmor-

taliteyi öngörmede bağımsız faktör olduğu bulunmuştur. Benzer 

şekilde yapılan çalışmalarda, yoğun bakımda deliryuma giren 

hastaların girmeyenlere göre yoğun bakımda kalış süresini %20 

uzattığı, komplikasyonları, sağlık bakım maliyetlerini ve iş gücünü 

arttırdığı ve ölüm risklerinin üç kat daha fazla olduğu ve taburculuk 

sonrası kognitif bozuklukların 18 ay süresince devam ettiği bildiril-

miştir6,7,12,14,15,16,3. 

Deliryumun önemi, ciddi mortaliteye neden olması ve tanı konma-

sında güçlük yaşanmasından ileri gelmektedir. Deliryumun karma-

şık bir hastalık olması, rutin sistematik bir tarama yapılmaması, sağ-

lık çalışanları tarafından iyi bilinmemesi/tanınmaması, artan kronik 

hastalıklar ve yaşlanan nüfus ve yaşlılığa bakış açısı da deliryumu 

erken tanılamada ve farketmede ortaya çıkan engellerdir.  Hemşi-

relerle yapılan çalışmalarda yaklaşık %50’sinin deliryum bilgilerinin 

yeterli olmadığı ve risk faktörlerini bilmedikleri, bu nedenle hasta-

ların %64-84’ünün erken dönemde fark edilemediği, %33-66’sına 

ise deliryumtanısı konulamadığı, dolayısıyla bakım konusunda doğ-

ru yaklaşımları uygulayamadıkları tespit edilmiştir. Yoğun bakımlar-

da hastaya 24 saat hizmet sunan, birebir bakım ve gereksinimleri 

ile ilgilenen ve yakından gözlemleyen hemşirelerin, bireyi bütüncül 

olarak değerlendirmeleri ve mevcut bilgileri ışığında bulundukları 

ortamda riskleri tanılamaları, gerekli önlemleri almaları açısından 

önem arz etmektedir15,16,17,18.

Yoğun Bakımda Deliryum Tanılaması ve Hemşirelik Bakımı
Deliryum tanılamasında, psikiyatrik tanıların sınıfl andırılmasının ya-

pıldığı, uluslararası kılavuzlar olan, “DSM IV: Diagnosticand Statisti-

cal Manual of MentalDisorders, Fourth Edition-Amerikan Psikiyatri 

Birliği Ruhsal Hastalıklar Tanı ve İstatistik El Kitabı, 4” ve “ICD 10: 

International Statistical Classifi cation of DiseasesandRelatedHe-

althProblems- Uluslararası Hastalık Sınıfl andırması Versiyonu” tanı 

kriterleri temel alınmaktadır (Tablo 1)1,8,11,13,19. 

Deliryum için rutin sistematik bir tanılama yapılamamakla 

birlikte,son yıllarda geliştirilen ölçeklerle risk grubunun önceden 
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belirlenmesisağlanabilmektedir.Rutin bakım protokollerinde uy-

gulanabilecek olan deliryum tarama testlerinin uygulanması ilebi-

reyin deliryumda olup olmadığı belirlenebilir ve böylece deliryum 

tanısının atlanması engellenmiş ve erken tanı sağlanmış olacaktır. 

Görsel dizin, anormal saat testi ve skalalar bu amaçla kullanılmak-

tadır3,19,20,21. 

Tablo-1:DSM-IV’ e Göre Deliryum Tanı Kriterleri

A
Dikkati belli bir konu üzerinde odaklama, sürdürme ya da yeni bir 
konuya kaydırma yetisinde azalma ile giden bilinç bozukluğu( yani 
çevrede olup bitenin farkında olma düzeyinin azalması)

B
Daha önceden var olan, yerleşik ya da gelişen demans ile 
açıklanamayan algı bozukluğunun ortaya çıkması ya da bilişsel 
değişiklik( bellek, yönelim, dil bozukluğu gibi) olması

C
Bu bozukluk kısa bir süre içinde gelişir( genellikle saatler ya da günler 
içinde) ve gün içinde dalgalanmalar gösterme eğilimi taşır.

D
Öykü, fi zik muayene ya da laboratuar bulgularından elde edilen ver-
ilerde bu bozukluğun; ya genel tıbbi bir durumun doğrudan fi zyolojik 
etkilerine bağlı olduğuna ilişkin kanıtlar vardır

Görsel dikkat dizileri testinde, önce bireye beş tane resim üçer 

saniye ara ile gösterilir, sonra on tane resim (beş tanesi yeni, beş 

tanesi daha önce gösterilen resimler) gösterilir ve arasından daha 

önceki resimleri hatırlaması istenir. Sözel olarak ifade edemeyen, 

ventilatördeki bireylerin eli tutularak, hatırladığında elimizi sıkması 

yada gözlerini kapatıp açması istenebilir. Bu testte sekizden az doğ-

ru cevap verilmesi deliryum eğilimi olarak değerlendirilir20. 

 

Deliryum tanısında diğer pratik bir uygulama ise “Anormal saat tes-

ti” dir. Testte uygulayıcı tarafından bir daire çizilir ve bireyden saati 

ifade eden sayıları yerleştirmesi istenir. Normal bireyler 12-3-6-9 

sayılarını yerleştirerek başlarken deliryum yöneliminde olan birey-

ler 12-1 yazarak bırakırlar. 

Bu deliryumu tanılama amacıyla geliştirilen ölçekler;

• Yoğun Bakım Deliryum İzlemi Kontrol Listesi (Intensive Care-

Delirium Screening Checklist)  

• Yoğun Bakımda Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (The 

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) 

(CAM-ICU)]

• Yeni Deliryum Değerlendirme Skalası (NDRS)

• Mini metal durum değerlendirme (MMDD)

• Neelon ve Champagne Konfüzyon Skalası- TheNeelonand-

Champagne. ConfusionScale (NEECHAM)

• MCV Hemşire Deliryum Değerlendirme Skalası.

Deliryumun 4 temel özelliğinden 3’ünü esas aldığı için CAM en 

kullanışlı olanıdır. Görsel dikkat dizileri testi içermesi, akut başlan-

gıç ve dalgalanan semptomları, bilinçte değişikliği, oryantasyon 

sorunlarını ortaya koyması, 5-10dakikada değerlendirilebilmesi, 

günlük değerlendirme formlarına entegre edilebilmesi nedeniyle 

önerilmektedir. CAM’ın ayrıca son yıllarda çocuk yoğun bakım-

lar içinde soru ve görsel dizin testi içeren formları geliştirilmiştir. 

YB hastalarının taşıdığı riskler nedeniyle 8 saatte bir tanılamada 

ölçeklerin kullanılması gerekmektedir ve tanı için ilk iki maddenin 

ve üçüncü veya dördüncü maddelerinden birinin pozitif olması ye-

terlidir (Tablo 2)2,13,15. 

Deliryum tanısı konmuş bireylerde tedavi yaklaşımını fi zyolojik 

desteğin sağlanması, terapötik yaklaşım ile etkili iletişimin kurul-

ması, anlayışlı ve sabırlı davranış sergilenmesi, hasta bireyin ya-

kınlarından sosyal desteğinin sağlanması, çevresel faktörlerin 

düzeltilmesi, psikososyal destek sağlanması ve ilaç tedavisi olarak 

özetlenebilir. Bu doğrultuda bakım yaklaşımında aşağıdaki adımlar 

önerilmektedir 3,5,9,11.

Bireyin hastaneye kabulünde kapsamlı öyküsü alınarak riskli du-

rumları belirlenmeli ve gerekli düzenlemeler yapılmalıdır. İşitme 

cihazı veya gözlük kullanan bireylerin duyu ve algı sorunu yaşama-
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ması için gerekli araçlarını yanlarında bulundurmaları sağlanması 

önemlidir 2,11,21. 

Yoğun bakımda bireyler çevrelerinde olan her şeyden etkilenmek-

te ve en ufak bir değişiklikte oryantasyon sorunu yaşamaktadır. Bu 

amaçla hemşire-hasta iletişimi ile hastaların yoğun bakıma oryante 

olmaları, sakinleşmelerinin sağlanması deliryumun gelişmesinin 

önlenmesinde ve tedavisinde en önemli noktalardan biridir. Or-

yantasyonda bireyin takip ve tedavisi amaçlı kullanılan cihazlar ve 

fi ziksel ortam anlatılmalıdır. Kısa, kolay ve anlaşılır cümleler ile has-

ta birey ile iletişim kurulmalıdır. İletişimde beden dilinin de kullanıl-

ması anlaşılırlığı arttıracaktır. Yakınlarının da desteği alınarak aile ve 

arkadaş ziyaretleri sağlanır. Anlayışlı, sabırlı davranılmalı, korkuları 

ve duyguları sorulmalı, gördüğünü sandığı varlıklardan korkmaması 

gerektiği anlatılmalıdır 1,3,4,11,21. 

Fiziksel tespit ediciler yerine alternatif yöntemler (yatak kenarlarını 

kaldırma) kullanılabilir. Deliryum tablosu hastanın medikal teda-

visine engel oluyorsa, ajitasyon nedeniyle kendisinin\ çevresinin 

güvenliğini tehdit ediyorsa ve insomnia yaşanması durumunda 

psikomotor ajitasyonda etkili farmakolojik tedavi hekim işbirliği 

ile uygulanabilir. Ancak son yıllarda deliryumun gelişimi ile ilgili 

faktörlerin anlaşılmasıyla sedasyon-ajitasyon-ağrı önemi vurgulan-

maya başlanmıştır. Bu amaçla (Numerik ağrı değerlendirme skalası 

NRS-görsel analogVAS-sözel ve davranışsal skala BPS, sedasyon-

RichmondAgitation-SedationScale RASS, Sedation-AgitationScale 

SAS) skalalarındüzenli olarak kullanılması, ağrı, sedasyon ve venti-

latörden ayırma protokollerinin belirlenmesi ve 8 saatte bir değer-

lendirme önerilmiştir 5,8,9,20. 

Yapılan çalışmalarda deliryum önleme, tanı ve tedavide bundle-

kullanılması önerilmekte olup, sağlık profesyonellerinin kullanımı 

için aktif olan www.icudelirium.org web adresinde ulaşıma açıl-

mıştır. Hasta bireyin günlük yatak başında değerlendirilmesine uy-

gun olan ve The Awakeningand Breathing Coordination, Delirium 

Monitoringand Management, and Early Mobility (ABCDE) bundle 

programında;

ABC (Awakeningand Breathing Coordination)= Ventilatördeki has-

tada sedasyon, analjeziklere uyum, uyanıklık durumu ve solunum 

uyumu değerlendirmesi yapılması, belirli aralıklar ile sedasyona ara 

verilmesi, skalalar ile takip edilmesi önerilmektedir.

D (Delirium Nonpharmacologic Interventions)= Nonfarmokolojik 

girişimlerin belirlenmesi, bu amaçla ağrı, oryantasyon, iletişim, 

gözlük, işitme cihazı gibi duyusal motor gereksinimlerinin karşılan-

ması ve biyolojik uyku düzeninin korunması önerilmektedir.

E (Early Exerciseand Mobility)= Yatak içi egzersizler ve erken dö-

nem mobilizasyona geçilmesi önerilmektedir5,8,9,20. Bununla birlik-

te, sedasyon ve deliryum izleme protokolleri ile spontan uyanma 

denemeleri (Awakening Trials- SAT) ve spontan solunum dene-

meleri (Breathing Trials- SBT) sırasında elde edilen bilgiler, klinik 

karar vermeyi büyük ölçüde kolaylaştıran, kontrollü sedasyon uy-

gulaması sağlayan ve deliryum tanılama ve takip de en iyi uygu-

lamalar arasında yer almaktadır (www.icudelirium.org; Vasilevskis 

ve ark. 2010). Yapılan bir randomize kontrollü çalışmada, düzenli 

olarak SAT ve SBT uygulanan deney ve düzenli olmamakla birlikte 

SAT uygulanan kontrol grupları karşılaştırıldığında hastanede kalış 

süresinin 4 gün azaldığı, mortalite ve taburculuk sonrası kognitif 

bozuklukların azaldığı belirtilmiştir 8,20

.

Bireyin sirkadiyan uyku döngüsünün sağlanması tedavinin önemli 

bir parçasıdır. Çünkü uykusuzluk melatonin salınımı ve sirkadiyan 

ritmin bozulmasına neden olur. Yapılan bir çalışmada, deliryum-

semptomlarının %37’sinin öğleden sonra, akşam veya gece görül-

düğü, %47’sinin sabah görüldüğü belirlenmiştir. Ağrı, uygun olma-

yan sedasyon, korku ve uygun olmayan fi ziksel koşullar nedeniyle 

ajitasyongelişmekte ve bu durum uyku düzenini etkilemektedir. 

Ajite olan hasta birey gün boyu sakin, gece ise aktif davranışlar 

sergileyebilmektedir.  Öğrenme, hafıza ve davranışsal uyum gibi 

beyin aktiviteleri açısından önemli olan REM (Rapideyemovement) 

uykusunun yoksunluğunda; irritabilite, apati, dikkatte azalma, ağrı-

ya duyarlılıkta artmalar görülebilmektedir. Hücre ve epitellerin ye-

nilenmesinde ve vücudun enerjisinisağlamada rol alan NREM (Non 

Rapideyemovement) uykusunun yoksunluğunda ise; yorgunluk, 

immünsistemde zayıfl ık görülebilmektedir. Bu nedenle uyku dön-

güsünün tamamlanması önemli olup, tedavi ve girişimlerin bireye 

göre ayarlanması ve mümkün olduğunca uyandırılmamaya çalışıl-

ması önemlidir3,9,13. 

Sonuç
Akut konfüzyon/deliryum yoğun bakım ünitelerinde sık karşılaşı-

lan bir sorundur. Tüm sağlık ekibi üyelerinin deliryum nedenleri/

risk faktörlerinin belirlenmesi, erken tanılanması, uygun tedavi ve 

bakımı konularında eğitim görmesi gerekmektedir.
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