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ÖZET
A m aç: Deliryum, yaygın  bilişsel bozukluklar, sanrılar, varsanılar, duygudurum  değişiklikleri, uyku-uyanık- 
lık döngüsünde değişim ler gibi çok say ıda  belirtiyi içeren yaygın  bir klinik sendromdur. B u  gözden geçirme 
yazısında  çocukluk ve ergenlik dönem inde ortaya çıkan deliryum  ve deliryum  tedavisine yönelik yaklaşım 
larının incelenmesi amaçlanmıştır. Yöntem : PubMed aram a motorundan “delirium", “pediatric" ve “treat
m ent" anahtar sözcükleri kullanılarak 65 m akaleye ulaşılmıştır. B u  derleme öncelikli olarak derleme ve 
olgu sunum u tarzındaki m akalelerden elde edilen veriler özetlenerek yazılmıştır. Sonuçlar: Çocuklarda 
ortaya çıkan a ku t psikiyatrik bulgular ve davranış sorunları tersi kanıtlanıncaya d e k  deliryum  olarak  
değerlendirilmelidir. Deliryumun altta ya tan  hastalığın gidişini önemli ölçüde etkilem esi nedeniyle çocukluk 
çağı için psikiya trik  bir acil olarak görülmeli ve buna yönelik olarak sağaltımı yapılmalıdır. Ancak, deliryum  
tanısı konan çocuk ve ergen hastalar için halen uygun ilaç dozu ve özgül sağaltım  protokolleri ile ilişkili 
tedavi algoritmaları yoktur. T a rtışm a: Deliryumun hasta  bakımı, mortali-te ve morbiditeyi üzerine olum suz 
etkileri nedeniyle erken tanı ile uygun sağaltımı o ldukça önemlidir.
A n a h ta r  sö zcü k le r: Deliryum, çocuk ve ergenlik, psikotrop ilaçlar
SUMMARY: DELIRIUM AND ITS MANAGEMENT IN CHILDHOOD AND ADOLESCENCE: A  REVIEW  
O bjective: Delirium is a  common neuropsychiatric syndrom e th a t involves a  num ber o f sym ptom s includ
ing d iffu se  cognitive im pairment, delusions, hallucinations, mood lability and  d isturbances in sleep-w ake  
cycle. The aim  o f this article, w a s  to reiew pediatric delirium and  its treatm ent. M ethod: 65 articles 
w ere fo u n d  in PubM ed w hen  “delirium", “pediatric" a n d  “treatm ent" w ere u se d  a s the key  w ords a n d  
th is article w a s  w ritten by sum m arizing especially the review articles a n d  case  reports about pediatric 
delirium a n d  its treatm ent. R esu lts: The acute psychiatric sym ptom s a n d  behavior problems in children  
shou ld  be eva lua ted  as delirium until any o ther diagnosis is put. B ecause o f  the serious effects o f  delir
ium  on  the course o f  m ain d isease, it shou ld  be eva lua ted  as a  psychiatric em ergency, a n d  treatm ent 
shou ld  be p la n n ed  according to this perspective. But, a s  yet, there is not any  treatm ent algorithm about 
the appropriate medication dosages and sp ec fic  treatm ent protocols. D iscu ssion : B ecause  o f the nega
tive im pact o n  pa tien t care, mortality a n d  morbidity, early diagnosis a n d  correct treatm ent o f  delirium is 
quite important.
K e y  w ords: Delirium, childhood, adolescent, psychotropic drugs.

GİRİŞ

Deliryum, bellek ve algılama başta olmak üzere 
bilişsel işlevlerde bozulma, bilinçte azalma ya da 
dalgalanmalar, dikkati odaklama ve yönlen
dirme kapasitesinde bozukluk, yönelim bozuk
luğu, affektif bozukluklar, ilgisizlik, ajitasyon 
gibi davranış değişiklikleri ve uyku uyanıklık 
döngüsünde bozulma ile seyreden bir sendrom
dur (Işık 1999). Deliryum tablosu genellikle geçi
ci ve geriye dönüşlü bir tablodur. Dikkatle ilişki
li yetilerde azalma, dikkatin bir nokta üzerinde 
odaklanamaması, devam ettirilememesi ve
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uygun bir biçimde kaydırılamaması, çevrede 
olup bitenin farkındalığı düzeyinde bir azal
mayla sonuçlanır (Kuşcu ve ark. 2004). Deliryum 
bulguları gün içinde dalgalı bir gidiş gösterir ve 
geceleri daha kötü olmaya eğilimlidir. Deliryum 
hastanın normal olduğu dönemi konfüzyon 
halinin izlediği bir süreçten oluştuğundan doğru 
tanı koymak için hastanın değerlendirildiği 
zaman dilimi oldukça önemli gözükmektedir 
(Martini 2005).

Yatırılarak tedavi edilen erişkin hastalardaki 
deliryum yaygınlığının %11- 16, sıklığının ise 
%4- 31 olduğu bildirilmektedir (Wise ve 
Trezepacz 1996). Başka bir çalışmada ise 
(Murphy 2000) yatarak tedavi gören hastaların 
yaklaşık %10'unda tedavinin herhangi bir döne
minde deliryum geliştiği, 70 yaşın üzerindeki
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hastalarda bu oranın %30- 50 arasında olduğu 
saptanmıştır. Çocukluk çağındaki deliryumun 
sıklığı hakkında güvenilir oranlar yoktur ancak 
yaşam boyu yaygınlığının yüksek olduğu 
düşünülmektedir (Schieveld ve ark. 2005). 
Schieveld ve ark. (2007) bir pediyatrik yoğun 
bakım ünitesine 4 yıl içinde yatırılan 877 has
tanın 40 tanesinde deliryum tanısı konduğunu 
bildirmişlerdir. Bu yoğun ünitesindeki deliryum 
insidansı %5 olarak saptanmıştır. Yaş ortalaması 
7.6 ± 5.9 olan bu hasta grubu içinde deliryum 
sıklığının yaş aralıkları 12-15 (%10) ve 16-18 
(%19.4) yaş grupları içerisinde en yüksek olduğu 
saptanmıştır.

Deliryum enfeksiyon, ilaçlar ve toksinler, 
metabolik bozukluklar ve diğer tıbbi hastalıklar 
gibi birçok farklı nedenden kaynaklanabilmek- 
tedir. En önemli risk faktörleri arasında bilişsel 
bozukluk, eşlik eden psikopatolojiler ve çoklu 
ilaç kullanımı bulunmaktadır. Erkek cinsiyet 
göreceli bir risk faktörüdür. Her bir ek risk fak
törü varlığında deliryum tablosunun ortaya 
çıkma olasılığı artmaktadır (Martini 2004).

Deliryum için 3 alt tip tanımlanmıştır. Bunlar 
hiperaktif deliryum, hipoaktif deliryum ve 
karışık tip deliryumdur. Aşırı hareketlilik, 
konuşkanlık, psikomotor ajitasyon, irritabilite, 
amaçsız gezinme ve rahatsız edici davranışlar 
"hiperaktif deliryum" bulguları, psikomotor 
yavaşlama, seyrek veya yavaş konuşma, apati, 
letarji ve uyuklama "hipoaktif deliryum" bulgu
ları iken karışık tipte ise her iki alt tipten bulgu
lar saptanmaktadır. Ajite ve hiperaktif hastalar
da akut mental durum değişikliğinin bir parçası 
olan paranoid sanrılar, görsel ve işitsel 
varsanılar ve agresif davranışların varlığı, karşı 
gelme ve inatçılık olarak değerlendirilirken, 
hipoaktif deliryum bulguları olan hastalar sakin 
ve uykulu bir durumdadır ve tedavi ekibince 
uyumlu ve işbirliği içinde olarak tanımlanmak
tadır (Martini 2004). Deliryumun hipoaktif alt 
tipi erişkinlikte olduğu gibi çocuk ve ergen hasta 
grubunda da ya çok az tanınmakta ya da yan
lışlıkla depresyon tanısı almaktadır.

Araştırmacıları çocuk ve ergenlerde deliryum ve 
tedavisi ile ilgili derleme yapmaya iten en önem
li neden klinik pratikte karşılaşılan bir olgudur. 
Klinik pratikte deliryum tanısı koymadaki güç
lüklerin yanında yazında çocuk ve ergenlik dö
nemindeki deliryum olgularının gözden kaçırıl

ma olasılığının yüksek olması da (Schieveld ve 
ark. 2007) araştırmacıları bu derlemeye 
özendiren diğer bir neden olmuştur. PubMed 
arama motorundan "delirium", "pediatric" ve 
"treatment" anahtar sözcükleri kullanılarak 70 
makaleye ulaşılmıştır. Bu derleme öncelikli 
olarak derleme ve olgu sunumu tarzındaki 13 
makaleden elde edilen veriler özetlenerek sunul
muştur.

ÇOCUK ve ERGENLİKTE DELİRYUM

Çocuk ve ergenlerde deliryumun araştırıldığı 
çalışmalar ve olgu sunumları gözden geçiril
diğinde birçok temel bulgunun deliryum için 
karakteristik olduğu görülmektedir (Turkel ve 
ark 2003a). Yönelim bozukluğu, dikkati sağlama 
ve yönlendirmede güçlük, bellek kaybı, yaygın 
bilişsel yetersizlikler ve bilincin kapalı olması 
deliryumun önemli bulgulardır. Daha az rast
lanan bulgular ise dezorganize düşünce, konuş
mada anormallikler ve uyku uyanıklık dön
güsünde bozulmadır. Sanrılar, görme ve işitme 
varsanıları, yanılsamalar ve duygusal değişken
lik deliryumun organik bir nedene bağlı olduğu
na işaret etmektedir (Martini 2004).

Deliryumun klinik bulguları çocuklar ve erişkin
ler arasında belirgin farklılıklar gösterir 
(Stoddard ve Wilens 1995). Büyük çocuklarda 
deliryumun ortaya çıkış tarzı erişkinlerle benzer 
olabilirken küçük çocuklarda çocuğun yaşı ve 
gelişimsel düzeyi klinik tabloyu etkileyebilmek
tedir. Küçük çocuklarda yer ve zamana yönelim, 
bellek sorunları ve konuşma güçlüklerinin de
ğerlendirildiği psikiyatrik görüşme yapılamaya
bilir. Bu nedenle gözlenen davranışlar ve bakım 
verenin vereceği bilgiler önemlidir (Stoddard ve 
Wilens 1995). Çocuklarda psikomotor retardas- 
yon veya ajitasyon, anksiyete, dikkati odaklama 
güçlüğü, kazanılmış becerilerin kaybı deliryuma 
işaret ediyor olabilir. Bulguların aniden ortaya 
çıkması ve çocuğun yatıştırılmasının güç olması 
da deliryum tanısını desteklemektedir (Turkel 
ve Tavare 2003b).

Turkel ve arkadaşları (2006) uyku-uyanıklık 
düzeni bozuklukları, belirtilerde dalgalanma, 
dikkatle ilişkili yetilerde azalma, irritabilite, aji- 
tasyon, duygulanımda değişkenlik ve konfüz- 
yonun çocuk ve ergenlerde daha sık, bellek 
işlevlerinde bozulma, çökkün duygudurum, 
konuşma bozuklukları, ve sanrıların erişkin
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lerde daha sık saptandığı, uyanıklık, apati, 
anksiyete, yönelim bozukluğu ve sanrıların ise 
her iki grupta da benzer düzeyde görüldüğünü 
bildirmişlerdir. Çocuk ve ergenlik dönemindeki 
deliryumda daha ani başlangıç, daha şiddetli 
algı bozuklukları, daha sık görsel varsanılar, 
daha şiddetli sanrılar, duygudurumda daha şid
detli değişkenlik, daha fazla ajitasyon, daha az 
bilişsel güçlükler, daha az uyku-uyanıklık 
düzeni bozuklukları ve belirtilerde zaman içinde 
daha az değişkenlik olduğu belirtilmiştir 
(Leentjens ve ark. 2008).

Çocukluk çağı deliryumu anestezi (Veyckemans 
2002) ve yoğun bakım üniteleri (Schieveld ve ark 
2005) ile yanık hastalarında (Ratcliff ve ark 2004) 
oldukça iyi biliniyor olmasına karşın kemoterapi 
ve stereoid tedavisine bağlı gelişen deliryum 
daha az bilinmektedir (Karnik ve ark. 2007). 
Çocuk hastalarda sevofluran anestezisine bağlı 
gelişen deliryum olgular bildirilmiştir (Moos 
2005, Veyckemans 2002, Wells ve ark. 1999). 
Lösemi, lenfoma ve akut merkezi sinir sistemi 
(MSS) tümör olgularının sepsis, çoklu ilaç kul
lanımı ya da altta yatan maligniteye bağlı olarak 
deliryum gelişimi açısından risk altında olduk
ları bildirilmiştir (Turkel ve Tavare 2003). 
Kranial radyoterapi bazal ganglionları çevre
leyen alanları hasara uğratır ve ventriküllerde 
genişleme, miyelin dejenerasyonu ve beyinde 
kalsifikasyona yol açar. Bazal ganglion hasarı; 
özellikle kaudat çekirdekten kaynaklanan sinir 
bağlantılarının frontal loblara uzanmasını 
engelleyerek deliryuma yatkınlık oluşturması 
nedeniyle önem taşımaktadır (Martini 2004).

Erişkin ve yaşlı hastalarda deliryumu değer
lendirmeye yönelik olarak en sık Deliryum 
Derecelendirme Ölçeği (DDÖ) olmak üzere 
Konfüzyon Değerlendirme Yöntemi, Saskatoon 
Deliryum Kontrol Listesi ve Memorial Deliryum 
Değerlendirme Ölçeği kullanılmaktadır (APA 
1999). Ancak çocuk ve ergenlerdeki deliryum 
tanısı koyma ve derecelendirme için geliştirilmiş 
bir ölçek yoktur. Turkel ve arkadaşları (2003a) 
erişkinlerde kullanılan DDÖ'nün çocuk ve 
ergenlere uygulanabilirliğini araştırdıkları çalış
malarında bu ölçeğin çocuk ve ergen yaş 
grubunda deliryum tanısı koyma, bulguların 
şiddetini belirleme ve tedaviye cevabı değer
lendirmede kullanılabileceğini saptamışlardır. 
Halen çocuk ve ergenlikteki deliryum için kul
lanılabilecek tek ölçek DDÖ' dür.

Çocuk ve ergenlerde deliryum ile ilgili ilk 
araştırma Prugh ve arkadaşları tarafından (1980) 
yaşları 6-17 yaş arası, MSS bozukluğu olan 33 
olgu ile akut MSS bozukluğu olmayan 19 kon
trol olgusu ile yapılmıştır. Deliryum olgularında 
bellek, yönelim, elektroensefalogarfi (EEG) ve 
nöropsikolojik işlevlerinin kontrol olgularına 
göre anormal olduğu ve bazı hastalarda iyi
leşmeyi izleyen haftalarda kalıcı görsel motor 
sorunların devam ettiği saptanmıştır.

Çocuk ve ergenlerdeki en geniş deliryum olgu 
serilerinden birini Turkel ve Tavare (2003b) sun
muş ve araştırmalarında mortalite düzeyini %20 
olarak bildirmişlerdir. Aynı araştırmada çocuk 
ve ergenlerde deliryumun ortaya çıkış tarzı ve 
gidişinin erişkinler ile benzer bulunduğu ve 
deliryum tanısı için erişkinlere uygulanan DSM 
tanı ölçütlerinin çocuk ve ergen hasta grubuna 
uygulanabilir olduğu vurgulanmıştır (Turkel ve 
Tavare 2003b).

Turkel ve Tavare (2003b) tarafından yapılan 
araştırma 4 yıllık süre içinde deliryum tanısı 
konan 6 ay- 18 yaş arası 84 deliryum olgusunu 
kapsamaktaydı. Bu 84 olgunun 28'i enfeksiyon, 
16'sı ilaç, 8'i travmaya, 7'şer olgu otoimmün 
nedenler ve transplantasyon sonrası, 6'şar olgu 
ise cerrahi sonrası, kanser ve organ yetmezliğine 
bağlı gelişen deliryum olgularıydı. Gidişte 17 
olgunun (%20) öldüğü, bu ölüm nedenleri içinde 
en yüksek oranın %67 ile organ yetmezliği olan 
grupta olduğu saptanmıştı. Otoimmün nedenler 
ve transplantasyon sonrası deliryum grupların
da mortalite oranı %29 iken, cerrahi ve travma 
sonrası grupta hiç ölüm saptanmamıştı. 
Deliryum olgularında ortalama 41 gün olan 
yatış süresi altta yatan hastalığın şiddetini yan
sıttığı düşünülmekteydi. Olgularda saptanan 
bulgulara bakıldığında dikkat dağınıklığı tüm 
olgularda saptanırken uyku sorunları %98, kon
füzyon %96, konsantrasyon kaybı ve uyaranlara 
yanıt düzeyinde azalma %95, bilinç düzeyinde 
bozulma %93, irritabilite %86, şikayetlerde gece 
artış %82, duygusal değişkenlik %79, yönelim 
bozukluğu ise %77 oranında saptanmıştı (Turkel 
ve Tavare 2003b). Çocuk ve ergenlik dönemi ile 
ilgili yazındaki deliryum olgu serileri Tablo 1'de 
sunulmuştur.

Ülkemizde çocuk ve ergenlik döneminde gelişen 
deliryumla ilgili yazın ise bir derleme yazısı
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Tablo 1 : Çocuk ve Ergenlik Dönemi Deliryum Olgu Serileri

Yazar Yayın Yılı Olgu sayısı Yaş aralığı Bulgular

Prugh ve ark. 1980 33 6-17 yaş Akut MSS bozukluğu bulguları

Turkel ve Tavare 2003 84 6 ay-18 yaş Dikkati odaklayamama, uyku sorun 
ları, konfüzyon, bilinç düzeyinde 
bozulma

Schieveld ve ark. 2007 40 0-18 yaş Algı bozuklukları, görsel varsanılar, 
sanrılar, ajitasyon, duygudurum 
değişiklikleri

(Rezaki 1996), bir olgu sunumu (Ağın ve ark. 
2008) ve poster bildirileri (Anık ve ark. 2006, 
Bayram ve ark. 2007) ile sınırlıdır.

Çocuklar etiolojiyle pek de ilişkili olmaksızın 
deliryuma yatkın bir grup olarak sınıflandırıl
makla birlikte çocuk ve ergen hastalarla ilgili 
karşılaştırılabilir epidemiyolojik bir çalışma yok
tur (Martini 2005). Genç hastaların özellikle tok- 
sik, metabolik nedenler veya travmatik MSS 
yaralanmalarına yatkın oldukları düşünülmek
tedir. İletişim becerileri ve bilişsel düzeydeki 
kısıtlılıklar kapsamlı bir değerlendirmeyi 
engellediğinden sadece ağır olguların sempto- 
matik olarak değerlendirilmesine yol açmak
tadır. Kalan olgular ise ya gözden kaçırılmakta 
ya da yanlış tanılarla tedavi edilmektedir 
(Martini 2004).

Okul öncesi çocuklar ve yaşlı hastalarda deliryu- 
ma yatkınlıkla ilgili bazı ortak özellikler mevcut
tur. Yaşlı hastalar için yaş arttıkça beyin hacmi 
ve ağırlığının azalmasına beyin kan akımında 
azalma ve neokorteks ve hipokampusta nöron 
kaybı eşlik eder. Normal bir yaşlanma sürecinde 
lokus sereleus ve substantia nigra, nöronlarını 
%35'e varan düzeyde kaybederken noradrena
lin, asetilkolin, dopamin ve Gama Amino Bütirik 
Asit (GABA) düzeyleri de azalmaktadır. Çocuk 
beyninde de bu işlemin benzeri ortaya çıkmak
tadır. Gelişen beyin, aktivasyona bağlı olan 
nöron ve sinaps sayısındaki artıştan etkilenmek
tedir. "Bilgiyi geri çağırma becerisi" geliştirmiş 3 
yaşındaki çocuklar artık yavaş yavaş kendilik ve 
zaman duygusu, sözel beceri ve öykü anlatma 
becerisi kazanırlar. Hipokampusun ve sonrasın
da prefrontal korteksin olgunlaşması semantik

ve epizodik belleğin gelişmesini sağlar. Subkor
tikal kolinerjik çekirdek korteks ve hipokam- 
pusa girdi sağlar. Kolinerjik fonksiyonun ve hi
pokampusun gelişim sürecinin tamamlanmamış 
olması -yaşlılıkta gözlenen beynin bu böl
gelerindeki nöron kaybına benzer şekilde- 
küçük yaştaki hastaların deliryuma göreceli 
yatkınlığıyla ilgili ipuçları olabileceğine işaret 
etmektedir (Martini 2005).

Yanık tedavisi gören hastaların deliryum için 
önemli risk gruplarından biri olduğu bilinmek
tedir (Wise 1995). Yanığa bağlı yaralanma, diğer 
ağır travma olguları ve kritik hastalıklarda 
ortaya çıkandan farklı olarak, bir stres yanıtı ve 
hipermetabolik duruma neden olur. Büyük bir 
ısı yanığı sonrası hastanın fizyolojik durumu 
vücut ısısı, oksijen ve glukoz tüketimi, CO2 
oluşumu, glikojenoliz, proteoliz, lipolizde artış 
ile karakterizedir (Spies ve ark. 2002). 
Hipertansiyon, hipoglisemi, elektrolit dengesiz
liği, sepsis ve/veya diğer bazı organik sorun 
yaşayan hastalar tedavi kesildiğinde sıklıkla 
deliryum gelişir (Thomas ve ark. 2002).

Yanığa bağlı oluşan hasarın nöropsikiyatrik 
sekellerinin göreceli olarak daha fazla olduğu 
düşünülmektedir. 287 çocuk ve ergen yanık has
tasının alındığı bir çalışmada ensefalopati oranı 
%5 bulunmuştur. Ensefalopati saptanan hasta
ların hiçbirinde nörolojik hastalık öyküsü sap
tanmamış, sadece 11 hastada tanımlanmış 
organik etioloji saptanmıştır (asidoz, hiponatre- 
mi, hipokalsemi ve yara infeksiyonu). Yanık 
ensefalopatisi nedeniyle ölen çocuklarda yaygın 
peteşiel kanamalarla birlikte beyin ödemi, 
gliozis ve az da olsa beyin dokusunda demiyeli-
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nizasyon saptanmıştır. Yanık hastalarında yanık
tan günler ve aylar sonrasında varsam, deliryum 
ve nöbeti içeren mental durum değişiklikleri 
gelişebilmektedir (Mohnot ve ark. 1982) .

Deliryum ve ağır düzeydeki ajitasyon hasta 
bakımını zorlaştırmakta ve yaşamı tehdit edici 
olabilmektedir. Bu nedenle hastanın yaşamsal 
bulgularının kararlı olması, kan elektrolitleri ve 
glukozunun normal sınırlarda olması, deliryu- 
mun organik nedenlerinin tedavi edilmiş olması 
gerekir. Hastanın psikotik bulgularının ve ajita- 
syonunun farmakolojik tedavisi daha sonra 
planlanır. Yanığa bağlı tablosu kritik olan çocuk
ların ağrı ve ajitasyonu ilk etapta opioid anal
jezikler ve anksiyolitiklerle tedavi edilir. Ancak 
bazı çocuklar sadece bu ilaçlarla kontrol edile
meyen farklı düzeylerde nöropsikiyatrik komp
likasyon ve psikopatolojik davranışlar sergileye
bilirler. Yoğun bakım ünitesindeki ses ve ışığa 
bağlı ortaya çıkan uyku yoksunluğu da yanık 
hastalarında olduğu gibi ajitasyon ve deliryum 
gelişimine sıklıkla katkıda bulunur. Bu bulgular 
bazen çevreye uyumla ya da hastanın teda
visinin gözden geçirilmesi ile kontrol edilebilir 
(Ratcliff ve ark. 2004).

AYIRICI TANI

Deliryumun psikiyatrik bozukluklardan ayırıcı 
tanısında akut strese bağlı regresif durumlar ile 
karşı gelme davranışı, uyum bozukluğu, 
regresyon birlikte olan/olmayan dissosiyatif 
bozukluk, konversiyon bozukluğu ve çocukluk 
çağı psikozu düşünülmelidir. Genellikle primer 
psikiyatrik tablonun öncesinde ciddi bir akut 
tıbbi hastalık bulunur. Bundan dolayı deliryum 
küçük çocuklarda daha çok bedensel bir 
hastalığın sonucu olma eğilimindedir. Daha 
özgül olarak regresyon sürecinde ortaya çıkan 
dispraksi ve disfazi gibi silik yüksek kortikal 
işlev bozukluklarının akut duygusal stresten çok 
organik hastalıkla ilişkili olma olasılığı yüksektir 
(Schieveld ve ark. 2005). Bunun yanında ani 
ortaya çıkan konuyla ilgisiz konuşma da genel
likle organisiteye işaret etmektedir (Roberts 
1984). Bilinç bozuklukları özellikle yüksek kor
tikal işlevlerde bozulma veya diğer nörolojik 
belirti ve bulgularla birlikteyse her zaman 
organik etyolojiye işaret etmektedir (Lishman 
1998).

Özellikle yoğun bakım ünitelerindeki hekimler 
hastalardaki mental durum değişikliğine bağlı

ortaya çıkan sıkıntı halini yanlışlıkla analjezik 
dozunun yetersizliği olarak değerlendirebilmek
tedirler. Ayrıca deliryumdaki gün batımı ile 
ortaya çıkan ajitasyon yanlışlıkla ağrı olarak 
yorumlanabilir. Ayırıcı tanıda deliryum olguları
na ağrıyı azaltmaya yönelik ilaç tedavisini daha 
çok akşam ve gece boyunca verildiği, deliryum 
olmayan olgulara ise ağrıyı azaltma amacıyla 
daha çok gündüz ilaç verildiği belirtilmektedir 
(Martini 2005).

TEDAVİ

Küçük çocuklarda deliryum tedavisi hem 
psikososyal hem de farmakolojik girişimleri 
içerir. Psikososyal girişimler hastanın yönelim 
ve rahatına odaklanmalıdır. Bu girişimler aileye 
yönelik psikoeğitim, tedavi ortamında bir aile 
bireyinin bulunması, çocuğun sevdiği oyuncak
ların, ev ve aile bireylerinin fotoğraflarının geti
rilmesi ve gece-gündüz ritminin tekrar düzen
lenmesini içermelidir (Schieveld ve ark. 2005).

Inouye ve arkadaşları (2003) deliryum bulgu
larının yoğunluk ve sıklığını azaltan bir girişim 
stratejisi geliştirmiştir. Buradaki öneriler yöne
lim duygusu, uyku hijyeni, yeterli düzeyde bil- 
inçlilik, yeterli sıvı alımı ve duygusal anlamda 
destek sağlamaya yöneliktir. Tedavi ekibi bu 
protokolü izlediğinde deliryum oranının azal
dığı görülmüştür. Benzer uygulamalar yatan 
çocuk hastalar için de düzenlenebilir. Buna ek 
olarak hemşire ve doktorların uygun bakım ver
mesi ile anne baba veya aile bireylerinin tedavi 
sürecine aktif katılımı çocuk hastanın ajitasyon 
ve konfüzyonunun azaltılmasına katkıda bulu
nabilir.

Deliryum düşünülen çocuk ve ergenlerin psiko- 
motor ajitasyonu kontrol edilerek hastanın 
damar yolunu çıkarma, yataktan düşme gibi 
yollarla kendine zarar vermesi önlenmiş olur. 
Bununla birlikte deliryumla ilişkili stresin 
azaltılması da altta yatan bedensel hastalığın 
iyileşmesine de yardımcı olur (Schieveld ve ark. 
2005). Yukarıda vurgulanan deliryum bulgu
larının farmakolojik tedaviye yanıt veriyor 
olması, farmakoterapiyi çocukluk çağı deliryu- 
mu için tedavinin rutin bir parçası haline getir
miştir.

Haloperidol çocukluk çağı deliryum olgularında 
yaygın bir şekilde ilk tercih olarak kullanılmak
tadır (Turkel ve Tavare 2003b, Martini 2005).
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Tablo 2 : Risperidon ve Haloperidolün Farmakokinetiği

Göreceli Afiniteler

Risperidon Haloperidol

++

Reseptör

D1 

D2

5HTA-1A 

5HTA-2A 

Alfa 1

Alfa 2 -  -  -

H1 + - 

Anahtar: -  :zayıf afinite, +:güçlü afinite. Schartberg ve Nemeroftan (1995) uyarlanmıştır.

+

++

+

Atipik antipsikotiklerden risperidon (Han ve 
Kim 2004, Sipahimalani ve Masand 1997), olan- 
zapin (Sipahimalani ve Masand 1998) ve ketiap- 
inin (Scwartz ve Masand 2000) erişkin deliryu- 
munun tedavisinde kullanılıyor olmasına karşın 
bu ilaçların çocuk ve ergen deliryumunda kul
lanımı ile ilgili yazın risperidon (Karnik ve ark. 
2007, Scharko ve ark. 2006) ile ilgili olgularla 
sınırlıdır. 4 yaşından büyük çocuklar için risperi
don kullanımı da önerilse de (Posey ve ark. 
1999), alan yazında ilaç tedavisinde genellikle 
haloperidolün tercih edildiği görülmektedir 
(Brown ve ark. 1996, Harrison ve ark. 2002, 
Turkel ve Tavare 2003b).

Deliryumdaki hastaların dopaminerjik ve kolin- 
erjik regulasyon bozukluğuna aşırı duyarlı 
oldukları düşünülmektedir. Tablo 2'de 
görüldüğü gibi risperidonun haloperidol ile 
karşılaştırıldığında daha çok sayıda ve farklı 
reseptör tutulumu gösterdiği görülmektedir.

Risperidon, farklı yolaklarda dopamin düzeyini 
düzenleyen 5HT2a reseptörü üzerinde eş 
zamanlı etkilere sahiptir. Bu etkilerin, haloperi
dol tedavisinde daha fazla dopamin blokajına 
bağlı ortaya çıkan yan etkilerin azalmasına 
yardımcı olduğuna inanılmaktadır. Atipik antip- 
sikotiklerle yapılan çalışmalardan elde edilen 
veriler atipik antipsikotiklerin haloperidol 
tedavisinde rastlanmayan prefrontal dopamin 
artışına yol açabileceği (Gardner ve ark. 2005), 
5HT1a'nın dolaylı aktivasyonuyla mezokortikal 
yolağın bir parçası olan medial prefrontal kor- 
teksteki dopamin düzeyini artırarak bilişsel 
düzelme ve şizofreninin negatif bulgularında 
gerileme sağladığını göstermektedir. Mezolim-

bik yolakta ise dopamin antagonizması sero- 
tonin-dopamin antagonizmasına baskın gelerek 
hiperaktif deliryum bulguları ile benzerlik 
gösteren psikozun pozitif bulgularında iyileşme 
sağlamaktadır (Karnik ve ark 2007)

Deliryum tedavisinde haloperidol ve risperidon 
kullanımına bağlı farklı yanıtlar elde edilmesine 
dayanarak Karnik ve arkadaşları (2007) tarafın
dan deliryum için 2 ana yolak tanımlanmıştır 
(Tablo 3).

Hiperaktif deliryum yüksek dopaminerjik 
durumdan köken almakta ve ajitasyon, agresyon 
ve şizofrenin pozitif bulgularına benzeyen bir 
tabloya yol açmaktadır. Hipoaktif ve karışık tip 
deliryum yolağı ise dopamin düzeyinin düşük 
ya da normal olduğu bir yolaktır. Aynı zamanda 
dopamin düzensizliğine eşlik eden fark edi
lebilir düzeyde kolinerjik sistemde bozulma 
vardır. Bu özellikler deliryumun bu hipoaktif ve 
karışık alt tiplerini risperidon tedavisine daha 
yatkın kıldığı düşünülmektedir (Karnik ve ark. 
2007).

Haloperidol ağız yoluyla, kas içi ve damar içi 
uygulanabilen, kan beyin engelini geçerek 
yaygın doku dağılımını gösteren geniş dağılım 
hacmine sahip bir antipsikotiktir. Ağız yoluyla 
verildiğinde karaciğerden önemli düzeyde ilk 
geçiş etkisine uğramaktadır. Biyoyararlanımı 
%40-70 arasında değişmekte ve en yüksek serum 
konsantrasyonuna 3-4 saat içinde ulaşmaktadır. 
Kas içi uygulama sonrasında haloperidol çabuk 
emilmektedir. Ancak yanık hastalarında normal 
deride uygun enjeksiyon alanı bulmanın güç 
olması ve enjeksiyonun ağrıya yol açmasından
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Tablo 3 : Çocukluk Çağı Deliryum Tedavisi Modeli

Alt Tip Klinik Bulgular İlaç Tercihi Reseptör Sonuç

Hiperaktif Ajitasyon/Agresyon Haloperidol D2 İyileşme

Hipoaktif Konfüzyon, mental 
durum değişiklikleri

Risperidon D2, 5HT2A, 
Alfal, H1

İyileşme

dolayı kas içi uygulama önerilmemektedir. 
Damar içine uygulamanın biyoyararlanımı 
%100'dür (Ratcliff ve ark. 2004). Serumda iste
nen etki 10- 30 dakika içinde başlamakta ve tek 
doz uygulamanın etkisi 12-24 saat sürmektedir 
(Harrison ve ark. 2002).

Doz seçiminde tedaviye düşük dozla başlanması 
ve hastanın bulguları kontrol altına alınana 
kadar haloperidol dozu her birkaç saatte bir 
artırılması önerilmektedir. Sonrasında günlük 
doz 2-3 eşit parçaya bölünerek verilir. Halo- 
peridolun çocuklarda kullanımı ile ilgili geniş 
klinik deneyimin olması ve damar içi uygulama 
olasılığının olması bir avantaj olarak değer
lendirilmektedir. Haloperidolün 4 yaşından 
küçük çocuklar için önerilen yükleme dozu 
olarak 30-45 dakikada 0.25 mg damar içine 
yavaş infüzyon tarzında, idame dozu ise 0.05-0.5 
mg/kg/24 saattir (Brown ve ark. 1996, Schieveld 
2003). Küçük çocuklar genellikle düşük doz 
haloperidole çabuk yanıt verirler. Damar içi 
uygulama, kısa süreli kullanım ve tedaviye ben
zodiazepin eklenmesinin EPS riskini azalttığı 
savunulmaktadır (Mueller 1983). Haloperidole 
bağlı akut distonik reaksiyonların genellikle 
tedavinin ilk 4 günü içinde, sıklıkla erkeklerde 
olmak üzere genç erişkinlerde ve çocuklarda 
ortaya çıktığı bildirilmiştir (Ayd 1973). Küçük 
çocukların (özellikle erkek çocuklar) çoğunlukla 
tedavinin başlangıcında distonik reaksiyonlar 
için risk altında oldukları ifade edilmektedir 
(Karnik ve ark. 2007).

Schieveld ve arkadaşlarının (2005) yoğun bakım 
ünitesinde deliryum tanısı konmuş 2 olguyu 
sundukları çalışmadaki olgulardan ilki 28 aylık, 
menenjit ve septik şok tanıları ile yoğun bakım 
ünitesinde takip edilen bir çocuktur. Uygun ve 
yoğun bir tedaviyle hızlı bir şekilde düzelen 
hasta, solunum tüpü çıkarıldıktan iki saat sonra 
huzursuzluğunu artmaya, bağırmaya ve ağla

maya başlamış, yapılan psikiyatrik değer
lendirmede deliryum tanısıyla 0.25 mg haloperi
dol damar içi olarak yavaş bir şekilde infüze 
edilmiştir. Olgunun şikayetleri 30 dakika içinde 
ortadan kalkmıştır. İkinci olgu ise 42 aylık bir 
çocuktur. Pnömoni nedeniyle yatırıldığı yoğun 
bakım ünitesinde damar içi antibiyotik tedavi
sine olumlu yanıt veren çocuğa aynı gün solu
num tüpünün çıkarılmasını takip eden saatlerde 
kaygılarının artması nedeniyle yapılan psikiya
trik muayenede deliryum tanısı konmuş, tek doz 
damar içi 0.15 mg haloperidol ile hastanın 
uyuduğu ve sonrasında tamamen iyileştiği gö
rülmüştür.

Ratcliff ve arkadaşları (2004) tarafından yapılan 
araştırmada yanık tedavisi gören çocuk ve er
genlerde gelişen deliryumun tedavisinde halo
peridol kullanılmış ancak yan etkiler beklenen
den daha sık ortaya çıkmıştır. Bu nedenle 
yazarlar, ısıya bağlı yanık olgularında haloperi- 
dolün dikkatle kullanılması gerektiğini, akut ve 
3-4 günden uzun süren durumlar için saklan
masının önemi vurgulanmıştır.

Bazı deliryum olgularının sağaltımında hem ris- 
peridon hem de haloperidol kullanılmıştır. 
Scharko ve arkadaşları (2006) Human Immuno
deficiency Virus (HIV)'e bağlı demans gelişen 15 
yaşındaki kız hastaya, yatışın 3. gününde 
deliryum tanısıyla risperidon 0.5 mg/gün ile 
başlayıp dozu aşamalı olarak artırmış, 11. günde 
2 mg/gün dozuna çıkılmıştır. Ancak hastanın 
ajitasyon ve agresyonunun devam etmesi nede
niyle 14. günde risperidon kesilerek haloperidol
1 mg/gün başlanmış, hastanın bu tedaviyi tolere 
ettiği ve 3 gün sonra davranışlarının kontrol altı
na alındığı görülmüştür.

Karnik ve arkadaşları (2007) tarafından sunulan
2 olgudan ilkinde sistemik lupus eritematozus 
(SLE) ve antifosfolipid sendromu tanılarıyla
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Tablo 4 : Çocuk ve Ergenlik Dönemi Deliryum Olgu Sunumları

Y a z a r la r O lg u B e lir t ile r İ la ç İ la ç  D o z u İ la ç  D e ğ iş t ir m e
(E /H )

İ la ç  D e ğ iş t ir m e  
N e d e n i

Schieveld ve ark. (2005) 28 ay, kız Huzursuzluk,
ağlama

Haloperidol 0.25mg, iv H -

Schieveld ve ark. (2005) 42 ay, kız Aşırı kaygı Haloperidol 0.15mg, iv H -

Scharko ve ark. (2006) 15 yaş, kız Yönelim bozukluğu Risperidon 2mg/gün, oral E Ajitasyon,
agresyon

Karnik ve ark. (2007) 16 yaş, kız Aşırı kaygı, 
yönelim bozukluğu

Risperidon 3mg/gün, oral E Bulguların
yatışmaması

Karnik ve ark. (2007) 14 yaş, kız Baskılı konuşma, 
konfüzyon

Risperidon 1mg/gün, oral H -

tedavi gören 14 yaşındaki kız hastada yönelim 
bozukluğu, aşırı kaygı, bellek kaybı ve işitme 
varsanıları bulguları nedeniyle deliryum düşü
nülmüş ve 1 mg/ gün olarak başlanan risperidon 
tedavisi ajitasyonun artması nedeniyle aşamalı 
olarak 3mg/ güne çıkarılmasına karşın hastanın 
bulgularında yeterli düzelme olmaması nede
niyle tedavinin 5. gününde haloperidol 1mg 
/gün ve başlanmış ve kısa zamanda ajitasyon 
azalmış, çevre ile iletişimi artmıştır. İkinci olgu 
ise 16 yaşında akut lenfoblastik lösemi (ALL) 
tanısıyla tedavi edilen bir kız hastanın yatışının 
3. gününde ortaya çıkan baskılı konuşma ve 
zaman zaman ortaya çıkan konfüzyon hali 
nedeniyle deliryum düşünülerek risperidon 1 
mg/gün başlandığı, hastanın tedaviden yarar 
gördüğü ve tedavinin 14. gününde taburcu 
edildiği bildirilmiştir. Tartışılan 3 olgunun ilk 
ikisinde ajitasyon ve agresyonun belirgin olması 
nedeniyle tablonun hiperaktif deliryumu dü
şündürdüğü ve tedavi seçeneği olarak haloperi- 
dolün ilk tercih olabileceği, konfüzyon tablosuy
la karakterize 3. olguda ise tablonun hipoaktif 
deliryum olarak değerlendirilebileceği ve ris- 
peridonun da ilk tercih olabileceği vurgulan
mıştır (Karnik ve ark. 2007). Tablo 4'de yazında
ki çocuk ve ergenlik dönemi deliryum olgu 
sunumları yer almaktadır.

SONUÇ

Deliryum gelişiminin azaltılmasında öncelikli 
olarak deliryuma neden olan etkenin saptan
ması ve ortadan kaldırılmasına odaklanmalıdır. 
Deliryum tablosunu karıştırabileceği ve kötü-

leştirebileceği için ilaçlardan sakınmak, kul
lanımı zorunlu olan ilaçları mümkün olan en 
düşük dozda kullanmak gerekmektedir.

Deliryum tanısı konan çocuk ve ergen hastalar 
için uygun ilaç dozu ve özgül sağaltım protokol
leri ile ilişkili sağaltım algoritmaları henüz yok
tur. Küçük çocuklarda ortaya çıkan akut psiki
yatrik bulgular ve davranış sorunları tersi kanıt
lanana kadar deliryum olarak değerlendirilme
lidir. Çocukluk yaş grubunda deliryum tanısı 
için DSM-IV tanı ölçütleri uygun olmakla birlik
te özellikle çok küçük çocuklarda çocuğun yaş 
ve gelişimsel düzeyi klinik tabloyu daha da 
karışık hale getirebildiği göz önüne alınarak 
deliryum, çocukluk çağı için psikiyatrik bir acil 
olarak görülmeli ve ona göre tedavi edilmelidir.

Schieveld ve arkadaşları (2007) çocuk ve ergenlik
te deliryum tanısının kolaylıkla gözden kaça- 
bildiğini, tanı konduğunda tedaviye yanıt ora
nının oldukça yüksek olduğunu vurgulamak
tadırlar. Özellikle farklı deliryum alt tiplerinin 
tanınması tedavi açısından oldukça önemli 
gözükmektedir. Deliryum ve ağır düzeydeki aji- 
tasyonun, hasta bakımını zorlaştırması, mortalite 
üzerinde başka faktörlerden bağımsız etkisi ve 
morbidite oranını artırması nedeniyle çocuk 
psikiyatristleri, pediatristler ve yoğun bakım üni
telerinde çalışan doktor ve hemşirelerin akut 
mental durum değişikliklerine karşı dikkatli 
olmaları gerekmektedir. Hem haloperidol hem de 
risperidonun bu yaş grubundaki deliryumun 
tedavisinde etkili olduğu bildirilmesine karşın 
halen haloperidol ilk seçenek olmaya devam 
etmektedir.
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