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GIRIS

Alkol kesilme deliryumu (Deliryum Tremens); biling ve biligsel bozukluklarin, goérme,
dokunma ve igitme hallusinasyonlarinin oldugu klinik bir tablodur (1). Deliryum tremens tablosu
genellikle; karaciger yetmezligi, pnOmoni, gastrointestinal kanama, kafa travmasi sekeli,
hipoglisemi, elektrolit bozukluklar1 veya postoperatif durumlara eslik eder(1). Deliryum tremens
ICD-10'da fiziksel bozukluklarin eslik ettigi, kisa siireli ancak yasami tehdit edebilen konfiizyon
tablosu olarak tanimlanmaktadir.Uzun siireli agir alkol kullanim1 olanlarda alkolii birakma veya
azaltma sirasinda meydana gelmektedir.Tipik haberci belirtiler olarak; uykusuzluk, titreme ve
korku bulunur. Klasik iiclii belirti; biling bulanikligi-konfiizyon, degisik hallusinasyonlar-
illiizyonlar ve tremor olarak bilinir. Bu tabloya hezeyanlar, ajitasyon, uykusuzluk ya da uyku
diizeninin tersine donmesi ve otonomik asir1 uyarilma eslik edebilir (2).

Tarih boyunca, alkol kesilme sendromunun klinik belirtileri ve simirlart geligkili bir konu
olmustur (3). Deliryum tremens terimi; 1913 yilinda Sutton (4) tarafindan Onerilmistir ve
klinisyenler tarafindan halen yaygin olarak kullanilmaktadir (5).

Alkol yoksunlugu deliryumunun sikligi bilinmemektedir. Baz1 yazarlar alkoliklerin %1'den
daha azinin deliryum tremens gelistirdigini tahmin etmektedir (6). Ancak bir ¢alismada; alkol
icme ile ilgili akut mental ve fiziksel rahatsizliklar nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarin
%A40'inda bu klinik tablo teshis edilmistir (7).

AMAC

Bu c¢alismanin amaci; Mart 1996- Mayis 1997 tarihleri arasinda Anatolia Alkol Tedavi
Klinigi'nde deliryum tremens tanisi ile yatarak izlenen hastalarin sosyodemografik ozellikleri,
klinik 6zellikleri ve alkol igme Oykiilerini aragtirmaktir.

MATERYAL METOD

Bu calismada; Balikli Rum Hastanesi Vakfi Anatolia Alkol Tedavi Klinigi'ne Mart1996-Mayis
1997 tarihleri arasinda alkol bagimliligi, alkol yoksunlugu deliryumu tanisi ile yatirilarak tedavi
goren 22 hastanin dosyalar1 rekrospektif olarak incelenmistir.

Calismada incelenen degiskenler; yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, alkol alma yili,
son giinlerde alinan alkol miktari, klinikte yatis giinli, daha 6nceden tedavi varligi, alkol almaya
baslanan zaman, yatis sirasinda fizik bir hastaligin varligi, son yatigtan dnce alkolii kendi kendine
birakma ¢abasi, yonelimin diizelme zamani ve halen alkol alip almadigidir. Klinigimizdeki tedavi
programu ile ilgili ayrintili agiklamalar bagka bir yazida verilmistir (8).
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BULGULAR

Mart1996- Mayis1997 tarihleri arasinda Anatolia Alkol Tedavi Klinigi'nde 1kadin, 21 erkek
olmak lizere 22 deliryum tremens vakasi yatarak tedavi gOrmiistiir. Hastalarin yaglart 31-70
arasinda degismekte olup ortalama 45 sd= 9.77'dir. Diger sosyodemografik veriler Tablo- 1'de
verilmistir.

TABLO-1: SOSYODEMOGRAFIK VERILER

OZELLIK BEKAR EVLI BOSANMIS
n % n % n %

MEDENI 2 9.1 11 50 9 40.9

DURUM

EGITIM ILKOKUL ORTA-LISE YUKSEKOKUL

DURUMU 10 | 45.5 9 | 40.9 3 | 13.6

TABLO-2:ONCEDEN YATARAK ALKOL TEDAVISi

TEDAVI n %
YOK 7 31.8
BIR KEZ 8 36.4
iKi KEZ 3 13.6
UC KEZ 1 13.6
DORT KEZ 1 45

Hastalarin agirhikli olarak 86.4'0 (n=19) raki, %9.1'i(n=2) viski, %4.5'1 (n=1) bira
kullandiklarin1  bildirmislerdir. Tedaviye basvurmadan oOnceki alkol alma zamanlari hasta
yakinlarindan alinan bilgilere gore; %95.5' inin(n=21) sabah, %4.5'inin (n=1) ise aksamlari
oldugu saptanmigtir. Bu konuda verilen bilgilerin zaman olarak giivenilirligi 1 ay olarak
sinirlandirilmustir.

Hastaneye yatis sirasinda fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri sonucunda hastalarin
%81.8'inde (n=18) fiziksel bir hastalik saptanmistir. Fizik hastaliklarin baginda pnomoni
gelmektedir(%83.3 n=15). Diger fizik hastaliklar, alkolik hepatit ve diabetes mellitustur.

Hastalarin %90.9'u (n=20) hastaneye gelmeden kendi kendine alkolii birakmaya g¢aligmus,
%9.1' (n=2) tedaviye alkollii olarak bagvurmustur. En uzun birakma stiresi 7 giin olup ortalama
stire 2.5 sd=1.47 giindiir.

Ortalama alkol alma siiresi; 20.68 sd=8.35 olmak iizere en uzun siire 35 yil, en kisa siire ise 10
yildir. Bu siireler hasta ve/veya hasta yakinlarindan alinmistir. Alkolle ilk 'tanigma' dan sonra
gecen zamani kapsamaktadir. Fiziksel bagimliligin ka¢ yildan bu yana oldugunu sorgulamak
miimkiin olmamistir. Son 1 ay i¢inde giinde alinan alkol miktari; %13.6 (n=3) 1 kiiclik raki,
%54.5 (n=12) bir biiyiik raki, %31.8 (n=7) hastada ise daha fazla raki olarak ifade edilmistir.
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Giinliik takip formlarindan elde edilen verilere gore; hastalarin yonelimlerinin diizeldikleri
ortalama stire 4.22 sd=1.74 olup bu siire en uzun 6 giin, en kisa 2 giin olarak bulunmustur. Tedavi
icin hastanede ortalama yatis giinii 17.45 sd= 7.50, en uzun 37 en kisa 8 giindiir.

Calismanin degerlendirildigi tarihte hastalarin %81.8'inin (n=18) alkol almadigi, %13.6'sinin
alkole tekrar basladigi (n=3) tespit edilmis, bir hastaya ise ulasilamamustir.

Yas-alkol alman yil (r=0.32), yas-hastanede yatis giinii (r=0.00), alkol alma siiresi -hastanede
yatis giinii (r=0.04), alkol alma siiresi - tedavi sirasinda yonelimin diizelme siiresi arasinda pozitif
korelasyon, yas -tedavi oncesi alkolii birakma stiresi (r=0.19), alkol alma siiresi -tedavi dncesi
alkolii birakma siiresi (r=0.08), yas-yonelimin diizelme siiresi (r=0.21) arasinda ise negatif bir
korelasyon saptanmistir. Ancak bu iligkilerin higbiri istatistiki olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0.05)

TARTISMA VE SONUC

Bu calismanin bulgulari; ¢alismanin plani, say1 azligi, kontrol grubu olmamasi gibi 6zellikler
nedeni ile "deliryum tremens" hakkinda genel ¢ikarimlar yapmak acisindan zorlanmasina
ragmen, benzeri ¢alismalarla (3,4,5,6,7,9,10,11) paralellik gostermesi agisindan tartismaya deger
bulunmustur.

Yapilan caligmalarda; deliryum tremens yast 40-50 arasinda degismektedir (6).
Calismamizdaki ortalama yas 45'dir. Erkeklerde deliryum tremens 4-5 kat daha fazla
goriilmektedir. Calismamizda sadece bir kadin hasta vardir. Klinigimizde bu c¢aligma siiresi
boyunca yatan hastalarin cinsiyetleri incelenmedigi i¢in bu konuda yorum yapmak giictiir.

Alkol yoksunlugu belirtileri genellikle alkolii kestikten 7- 24 saat sonra; ellerde veya dilde
kaba tremor, bulant1 veya kusma, gii¢siizliik, tagikardi, terleme, kan basincinda artma, anksiyete,
huzursuzluk, uykusuzluk, gecici illiizyon ve hallusinasyonlarla baslamaktadir (1). Bunu {i¢iincii
giin yoksunluk nébeti (9,10) takip edebilir.

Siddetli yoksunluk yani deliryum tremens tablosunun ise alkolii biraktiktan 72-96 saat sonra
gelistigi kabul edilmektedir (3). Calismamizda basvuru Oncesi sadece 1 hastada son alkoli
aldiktan yaklasik 12 saat sonra yoksunluk ndbeti oldugu saptanmistir. Siddetli yoksunluk yani
deliryum tremens tablosunun olugma zamani ise ortalama 2.5 giindiir (60 saat).

Alkol Bagimliliginda; deliryum tremens tablosunun 5-15 yil, ¢ogunlukla 10 y1l alkol almadan
sonra gelistigi kabul edilmektedir(6). Calismamizda ortalama alkol alma 6ykiisii 20 yildir. Ancak
bu siire alkolle 'ilk tanigma' zamani dikkate alinarak hesaplandigi i¢in bu anlamda degerini
kaybetmektedir.

Deliryum tremens tablosuna c¢ogunlukla fiziksel bir hastalik eslik etmektedir (1).
Calismamizda bu oran %81.8'dir. En yliksek oran1 pndmoni almaktadir(%83.3).

Deliryum tremensin ortalama siiresi 3 giin kabul edilmektedir. Nadiren bir haftadan daha uzun
siirebilir.Olim oram %3'tiir (4). Bazi yazarlar 6lim oramm %1 kabul etmektedir (6).
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Calismamizda yonelim takibi ile (kisi-yer-zaman) elde edilen sonuglara gore; iyilesme siiresi
yaklagik 4 giin olarak hesaplanmistir. Ayrica tiim hastalar iyilesmistir.

Calismamizda; deliryum tremens tablosunun meydana gelme ve iyilesme siireleri iilkemizde
yapilan diger bir ¢calisma ile paralellik gostermektedir(11).
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