: DELIRIYUM : BiR GOZDEN GECIRME
Bengii Giirsoy Rezaki*

OZET :

Delirtyum, gesitli nedenlerle ortaya ¢ikan ve genellikle geriye dénebilen bir sendromdur.
Birgok néropsikiyatrik belirtinin goériilebildigi bu sendrom, genel hastanelerde en sik
rastlanan psikiyatrik bozukluk olmakla birlikte, klinisyenler tarafindan iyi tarunmamak-
tachr. Bu yazida, ¢ocuk ve ergenlerle ilgili calismalann lasithligina kargin deliriyum de-
gigik yonleriyle gozden gegirilmeye caligidmis ve bu konuda gocuk hekimleri ile igbirligi-
nin onemi vurgulanmugtr.

Anahtar Sézctikler : Deliriyium, gocuk, ergen

SUMMARY : DELIRIUM :A REVIEW

Delirium is usually v reversible syndrome which may have a wide array of causes and
is manifested by various neuropsychiatrie clinical features. Although it is the most com-
mon psychiatric disorder in general hospitals, delirium is not well recognized by the cli-
nicians. There are very few studies on delirium in children and adolescents. This paper
reviews the different aspects of delirium and emphasizes the importance of coope-

ration with the pediatricians.
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GIRIS VE AMAC

Deliriyum en sik goriilen organik ruhsal bo-
zukluktur (Lipowski 1990). Genei hastanelerde
en sik goriilen psikiyatrik bozukluk oldugu da
bilinen deliriyumun (Trzepaoz 1985, Lipowski
1990) 6nemini Lipowski su sekilde 6zetlemigtir
(1992):

— Deliriyum tanunmaz ve nedenine yonelik te-
davi yapilmazsa hasta kaybedilebilir.

- Deliriyumdaki hasta 6zellikle ajite ise gevre-
sine ve kendine zarar verebilir : Intravensz ka-
teterini, nazogastrik tiipiinii gikarip tedavisini
aksatabilir; ya da diusmeye bagh kirik ya da
subdural hematom olabilir.

— Servis calismasini ve diizenini bozabilir.

- Bu durumdaki hasta yataga baglanip zapte-
dilmeye ¢aligilirsa hareketsizlige bagl kompli-
kasyonlar ortaya gikabilir (derin ven trembozu,
pulmoner emboli vb.)

— Deliriyum, hasta ve yakimlar igin con dere-
cede sikintili, zor, hog olmayan bir deneyimdir.

Deliriyumun 6nemi bilinmekle birlikte bu ko-
nuya ilgi cok fazla degildir. Bu konudaki yayin-
larin az olmasimn birka¢ nedeni olabilir (Li-
powski 1990). Birincisi, geri donebilen ve kisa
stirel: bir durum oldugundan deliriyum konu-
sunda calismak zordur. Ikincisi, fiziksel bir has-
taliga bagl: olarak ortaya ¢iktigindan, psikiyat-
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ristler ancak kendilerinden konsultasyon isten-
diginde deliriyumdaki hastayr gorme sansina
sahiptirler. Ayrnica, saptanamamig olmasi da
deliriyum konusunda ortak 6lgiitlerin yayinla-
rin azhginin bir diger nedenidir.

Eriskinlerde ¢ok kisitli olan deliriyumla ilgili ¢a-
hismalar, cocuk ve ergen grubunda yok denecek
kadar azdir. Bu durum, yukarnidaki nedenlere
ek olarak ¢ocuk hekimlerinin ve gocuk psikiya-
tristlerinin bu konu tzerinde yeterince dur-
mamalari nedeniyle olabilir.

Bu yazinin amaa vayinlardaki kisithhia kargin
deliriyum konusunu gesitli yénleriyle gézden
gecirerek, bu énemli konuya dikkat gekmek ve
cocuk hekimleri ile igbirliginin 6nemigini vur-
gulamaktir.

Deliriyum, Latince'de "delirare” den koken al-
maktadir (Lipowski 1990). Bu sézciik yoldan ya
da izden ¢itkma anlamuiru tagimaktadir. Deliriyu-
mun tp yazinina 1. ytizyilda Celsus tarafindan
kazandirildig: sarulmaktadir. Ashinda deliriyu-
mun, tp tarithinde ilk tamimlanan ruhsal hasta-
iiklardan biri oldugu bilinmektedir. Hipokrat'in
simdi deliriyum diye adlandirilan durumla ilgi-
li galigmalar: oldugu saptanmugtir. 16. yiizyil-
dan beri de asag1 yukar bizim bildigimiz anla-
mu ile "deliriyum"” s6zctigii kullamila gelmekte-
dir (Lipowski 1990).

Deliriyum, Dorland Tip Sézligii'nde "yamlsa-
ma, varsaru, kisa sistematize olmayan sanrilar,
hareketlilik, fiziksel huzursuzluk ve amagsizlik
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ile belirlenen geklinde, tanimlanmaktadir (Dor-
land 1981). Deliriyum tek bagina bir hastalik de-
gil, bagka hastaliklara bagh olarak ortaya ¢tkan
belirtiler grubudur (Oztiirk 1994).

Glintimiizde deliriyum, konfiizyon, biling bula-
nikhigs terimleri siklikla kullanilmasina karsin,
diinyada ve iilkemizde bu terimlerin hangi kli-
nik gériiniimleri taimladiklar: konusunda kay-
naklarda deliriyumla esanlamli olarak kullam-
lan birgok terim vardir. Tiirkgede az c¢ok
esanlamli olarak kullanulan terimlerin baginda
"akut beyin sendromu”, "metabolik ensefalopa-
ti", "akut beyin yetmezligi" gelmektedir.

Terimbilimdeki kanisiklik hem yurt disinda,
hem de yurt icinde bu konudaki arastirma ve
yayimnlan kisitlamug gériinmektedir. Son 15 yil-
da tiim diinyada ortak taru 6lgiitlerinin kullanil-
maya baglamasiyla bu konudaki cahsmalarin
sayist artmugtir (Lipowski 1990). Yine de ¢ocuk-
larda deliriyumla ilgili calismalarin sayist yok
denecek kadar azdir. Ilk olarak Kanner bu du-
ruma dikkat cekmis, ocuklarda da sik gériil-
mesine kargin deliriyuma ilginin ¢ok az oldugu-
nu belirtmis, 16 aylik bir bebege de deliriyum
tanisi koyulabilecegini ileri siirmiistiir (Aktaran
Lipowski 1990).

EPIDEMIYOLOJI

Toplumda deliriyumun sikli31 ile ilgili kesin bir
epidemiyolojik oran vermek olanaksizdir {()z-
tiirk 1994). Epidemiyolojik ¢ahsmalarin pros-
pektif ve uzunlamasma olmas: gerekirken, deli-
rimyumla ilgili ogu galisma hastanelerde yatan
hastalarda yapilmigtir (Nejo ve Pitt 1995). Bili-
nen tek dikkate deger toplum taramasi Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilan "Epidemiologic
Catchment Area" programu iginde gergeklegtiril-
migtir. Folstein ve arkadaglarinin 1991 yilinda
yayinladiklar: araghrma sonuglarina gore 18-64
yaglan arasindaki toplum kesiminde % 0.4 ora-
mnda deliriyuma rastlandig ileri siiriilmiigtiir
(Aktaran Taylor ve Lewis 1993). Cocuklarda ise
deliriyumun toplumdaki siklig1 ile ilgili bir ga-
hgmaya rastlanmamugtir. Enfeksiyonlarin, trav-
malarin, zehirlenmelerin sik oldugu bslgelerde
ya da saglik hizmetlerinin yetersiz oldugu top-
lum kesimlerinde daha sik goriilmesi beklenir
(Oztiirk 1994).

Deliriyumun genel hastanelerde en sik gériilen
psikiyatrik bozukluk oldugu séylenmektedir
(Lipowski 1999, Trzepacz ve ark. 1985). Cerrahi
servislerinde yatan erigkin hastalarda % 10-15,
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dahiliye servislerinde yatanlarda % 15-20 ora-
nunda deliriyum gézlenebilmektedir; cerrahi ve
kalp yogun bakim tnitelerinde ise % 30 oranin-
da goriilebilecegi bildirilmistir (Kaplan ve ark.
1994). Cocuk hastanelerindeki siklig: ile ilgili
kesin bir orana rastlanmamgtr.

Deliriyumu kolaylagtiran baglica 6 etken vardir
(Kaplan ve ark. 1994, Williams 1991, Wise ve
Gray 1994) :

- Yag: Yash ve ¢ocuklarda risk artmaktadir.

- Postkardiotomi (¢ocuklarda bu riskin eris-
kinler kadar fazla olmadig bildirilmektedir)

Agir yamk

Onceden varolan beyin hasari

llag ve alkol bagimhlig
AIDS

Ayrica diabet, kanser, uyaran azlig1 ya da faz-
lalig, uykusuzluk, malnutriyon da deliriyum
gelismesini kolaylagtiran etkenler arasinda sa-
yilmaktadir (Kaplan ve ark. 1994). Daha énce
deliriyuma giren bir hastanin, sonradan aym
kosullarda veniden deliriyuma girme riski art-
maktadir. Birden fazla tibbi sorunu olan hasta-
larda deliriyum sikhigiun yukseldigi gézlen-
mistir (Trzepacz ve ark. 1985). Ameliyat sonrasi
gelisen deliriyum, postoperatif agr, uykusuz-
luk, alinan ilaglar, elektrolit dengesizligi, enfek-
siyon, ates ve kan kayb ile ilgili olabilir (Kaplan
ve ark. 1994),

Son willarda deliriyum, hiperakuf, hipoaktif
ve karigik olmak iizere iic alt gruba ayrilmakta-
dir {Lipowski 1990). Liptzin ve Levkof (1992)
125 deliriyum tanis: alan erigkin hasta ile yap-
tiklar1 calismada hastalarin % 52 'sinde karnigik,
70 19'unda hipoaktif, % 15 'inde hiperaktif tip
deliriyum oldugunu saptamiglar, % 14'iin{in ise
herhangi bir gruba girmedigini ileri siirmiigler-
dir.

PATOFIZYOLOJI

Deliriyumun patofizyolojisi heniiz tam olarak
bilinmemekle birlikte gesitli griisler ortaya atil-
mughr. Bu konu ile ilgili bilgiler ilk olarak 1940'h
yillarda [EG aragtirmalan ile saglannustir
(Wise ve Gray 1994, Lipowski 1990). Engel ve
Romano'nun yaptigi bu galigmalarda, biling de-
gisiklikleri ile EEG'deki bozukluk arasinda ko-
relasyon bulundugu EEG'deki degisikliklerin
deliriyumun altinda yatan hastaligin siirecin-



den bagimsiz oldugu, deliriyum kiirux ciarak
dizeldiginde EEG'nin de diizeldigi bildirilmis-
tir (Aktaran Wise ve Gray 1994). Aym aragtir-
macilar, deliriyum tanusi konan hastalarin EEG
'lerinde yavaglama oldugunu da saptamuglardir.
Gercekten de hemen tiim deliriyum durumla-
rinda EEG degisiklikleri oldugu bilinmektedir
(Koponen ve ark. 1989d, Lipowski 1990). Ancak
bazen hastanin normal zemin aktivitesinin hizli
oldugu durumlarda, EEG'de yavaglama olsa da,
cekilen EEG normal olarak rapor edilebilmekte-
dir (Wise ve Gray 1994).

Deliriyumda serebral metabolizmada azalma
oldugu konusundaki varsayimlar (Lipowski
1990) heniiz kamtlanamamgtir (Caine ve ark.
1995).

Son zamanlarda deliriyum patofizyolojisinde
norotransmiterlerle ilgili varsayimlar lizerinde
durulmaktadir. Bazi caligmalarda deliriyuma
neden olan kimi etkenlerle beyinde, ozellikle
onbeyin ve ponsta asetilkolin aktivitesinin azal-
dig ileri suriilmektedir (Caine ve ark. 1995).
Ayrica antikolinerjik ilaglarin toksisitelerinde
deliriyumun ortaya ¢tkmasinin da bu varsayimi
destekledigi soylenmektedir (Kaplan ve ark.
1994). Trzepacz ve arkadaglarmim (1992) olug-
turduklan bir hayvan modelinde atropin enjek-
siyonundan sonra farelerin davraniglant ve
EEG'leri incelenmis; farelerin amagh hareket-
lerinin azaldigi, dikkatlerini yoFunlaghrama-
diklari, daha once ¢ozdikleri labirenti ¢dzme
yéntemini hatirlayamadiklari ve daha huzursuz
olduklar gozlenmistir. Ayrica yazarlar, atropin
enjeksiyonunun etkisi gectikten sonra, EEG
daha cabuk diizelirken, kognitif vetilerdeki bo-
zulmamn bir siire daha devam ettigini bildir-
mislerdir.

Diger bir iizerinde durulan norotransmiter
GABA'dir. Basile ve arkadaglan (1991) karaci-
ger vetmezliginde GABA erjik iletinin endojen
benzodiazepin benzeri maddeler nedeniyle art-
t3: ve bunun deliriyum patogenezinde onemli
rol ovnzdiZini ileri stirmiglerdir.

Noradrenenik ve serotonerjik sistemlerin akt-
vitesinde 2zalmanin da deliriyum patogene-
zinde ol ovnadi@ iler suriilmekle birlikte bu

konudz me—zz kesin kamtlar yoktur (Caine ve
ark. 1955}

Delirive—== o2:0fizyolojisinde bir de néroana-
tomik v=rs=v——or gelistirilmigtir. Mori ve Ya-
madori (3357, 22 orta se “hwal s Nlearan

41 erigkin hastada, frontostriatal alandaki hasar-
larda daha cok dikkatle ilgili bozukluk saptar-
ken, orta temporal girusta hasar olanlarda "ajite
deliryum" gozlemislerdir. Devinsky ve arkadas-
larimin calismasinda (1988), dominant hemuis-
ferde olanlara gére daha ¢ok konfiizyon goriil-
digi belirtilmigtir.

Bagka bir calismada ise deliriyumun, prefrontal
ve posterior parietal bolgelerdeki baglant: alan-
larindaki damarsal lezyonlarda daha sik goriil-
digii soyienmektedir (Koponen 198%a). Aym
calismada ventrikiil dilatasyonu ve kortikal at-
rofinin deliriyumdaki hastalarda kontrollere
gore daha sik gorilldiigia ve Silvian yanguun
genisligi ile Kisa Mental Durum Muayenesi pu-
an1 arasinda anlamli bir korela: yon bulundugu
saptanmigtir.

Ayrica, beyin omurilik sivisinda somatostatin
ve beta—endorfin benzeri immunreaktiflerde
azalma ile kognitif yetilerde gerileme arasmda
bir korelasyon bulunmustur (Koponen 1989b,
1989¢). Betaendorfinerjik néronlardaki iglev bo-
zuklugunun, bazi hasta gruplarinda deliriyuma
yatkinlig1 arttirch@ ileri strilmustiir (Koponen
198%.

PET ve SPECT ile yapilan ¢alismalar patogenezi
agiklamaktan heniiz uzaktirlar (Caine 1995).

Ozetle, deliriyumun patofizyolojisi tam olarak
aydinlablamamus olmakla birlikte gegitli noro-
kimyasal ve néroanatomik varsayimlar tizerin-
de durulmaktadir. Olug nedenleri gok farkl ola-
bilen deliriyumun patofizyolojisini tek bir yolla
aciklamak, bu konudaki araghrmalarin nitelik
ve niceligi artsa bile olanakh goriinmemektedir.

OLUS NEDENLERI

Beyni akut ve agir bigimde timiyle etkileyen
ve bozan herhangi bir etkenle deliriyum ortaya
cikabitir (Oztiirk 1994). En sik goriilen nedenler
arasinda merkezi sinir sistemi hastaliklary, siste-
mik hastaliklar ve zehirlenmeler gelmektedir.
Horvath ve arkadaslari (1989), cocuklarda deli-
riyumun daha gok enfeksiyon ve ates, ilag ze-
hirlenmeleri, epilepsi ve travma nedeniyle or-
taya gikbigini; genglerde ise gogunlukla zehir-
lenmeler, kafa travmasi, enfeksiyon ve ameliyat
sonrasi du* . 1a-a gorildugunt belirtmigler-
dir.

Deliriyum tanisi konan erigkin hastalann tgte
ikisi ‘2 -~ saptandigy, ligte birinde ise ya-
silan cragurmasarla ortaya cikig nedeninin bu-
TunamadiZr bildirilmigtir (Sirois 1988).




Deliriyum nedenleri, Wise ve Gray (1994) tara-
findan kolay akilda kalacak sekilde hazirlanmag
bir tabloda 6zetlenmistir (Tablo 1). Bu tabloda
bag harfleri "l WATCH DEATH" (Oliimi gozle-
rim) olacak sekilde deliriyuma yol agabilecek,
sik goriilen durumlardan sézedilmektedir. Olus
nedenleri gozden gecirilirken unutulmamas
gereken bir nokta, tek basma deliriyum nedeni
olmayacak bir duruma yine ayni gekilde tek ba-
gina deliriyum nedeni olmayacak durumlar ek-
lendiginde (6rnegin, hafif anemi, hafif hipena-
tremi, hafif hiperkalseminin birlikte bulu nmasi)
deliriyum ortaya g:kabilecegidir (Caine 1995).

Tablo1: Deliriyumun Olus Nedenleri*

Enfeksiyon Ensefalit, menenjit, sifiliz

(Infectious)

Cekilme Alkol, barbituratlar, sedatif hipnotikler
(Withdrawal)

Akut metabolik Asidoz, alkaloz, elektrolit dengesizligi,

(Acure metabolic)  karaciger yetmezligi, bisbrek yetmezligi

Travma Sicak garpmas1, ameliyat sonras), agir yanik
(Trauma)
5SS patolojisi Abse, hemorsji, normal basingls

(CNS pathology) hidrosefali, nébetler, inme, tiimdyr, vaskulit
Hipoksi Anemi, CO zehirlenmesi, hipotansiyon,
(Hypoxia) akciger veya kalp yetmezligi

Eksiklikler BI12 vitamini, niasin, tiamin ve
(Deficiencies) hipovitaminozlar

Endokrinopatiler Hiper- veya hipozdrenokortizolizm,

(Endocrinopathies)  hiper —veya hipoglisemi

Akut damarsal Hipertansif ensefalopati, ok
(Acute vascular)

Toksinveyailaglar  ilaclar

(Toxin or drugs)

Afir metaller Kurgun, manganez, civa
(Heavy metals)

¥ Wise ve Gray 1994 ‘den alinnugtir. Tablonun sol kismin-
daki olus nedenlerinin ilk barfleir "I watch death (Gl
mii gizlerim)" olacak sekilde diizenlenmigtir

Deliriyuma neden olabilen ilaglardan bazilan
Tablo 2'de verilmigtir. llaglar hem doza bagiml
olarak hem de idiyosenkratik olarak deliriyuma
yol agabilmektedir (Lipowski 1990).
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Tablo 2: Deliriyumun Neden Olabilecek

Haglar*

Antibiyotikler Antitiiberkiiloz ilaclar

Asiklovir izoniazid

Amfoterisin B Rifampisin

Sephaleksin

Klorokin Analjezikler
Opiatlar

Antikolinerjikler Salisilatlar

Antihistaminikler Sentetik narkotikler

Atropin

Skopolamin Kardiyak ilaglar

Trisiklik antidepresanlar  Betablokorler
Digital

Antikonvulzanlar Lidokain

Fenobarbital Kinidin

Fenitoin Prokainamid

Sodyum Valproat

Anti - inflamatuarlar

ilag cekilmesi
Alkol

Kortikosteroidler Barbituratlar
Ibuprofen Benzodiazepinler
Indometazin .
Naproksen Sedatif — hipnotik ilaclar
Barbituratlar
Antineoplastikler Benzodiazepinler
3 — Florourasil
Sempatomimetikler
Antiparkinson ilaglar  Amfetamin
Amantadin
Karbidopa Diger ilaclar
Levodopa Aminofilin
Klorpropamid
Simetidin
Lityum
Metranidazol
Propiltiourasil
Teofilin

Timolol oftalmik

*

Wise ve Gray 1994 den uvarlannugtr.

KLINIK OZELLIKLER

Deliriyuma girmeden 6nce hastalar huzursuz-
luk, kayg, ya da uykusuzluk gibi baz1 belirtiler
gosterebilirler (Kaplan ve ark. 1994). Bu belirti-
ler genellikle deliriyum ortaya qiktiktan sonra
geriye déniip yapilan degerlendirmelerde or-
taya cikar.

Deliriyumun Kliniginde goriilen baghca 6zellik-
ler sunlardir :



*  Belirtilerde Dalgalanma : Klinik belirtilerde
dalgalanma ve gesitlilik deliriyum icin karakte-
ristiktir (Wise ve Gray 1994). Hastamin bilissel
yetilerinde giin iginde kapanma ve agilmalar
olabilir. Bu durum klinisyenler arasinda tam
konusunda zorluklar yaratabilir.

* Dikkat Bozuklugu : Dikkatteki degisiklikler
deliriyumun en 6nemli belirtilerindendir. Hasta
dikkatini belirli bir konu tizerinde odaklaya-
maz, odaklayabilse bile bunu siirdiiremez ya da
yeni bir konuya dikkatini kaydiramaz (APA
1994). Dikkati odaklama ve siirdiirmedeki zor-
luk, hastalardaki bellek ve yonelimle ilgili ku-
surlar da agiklamaktadir (Wise ve Gray 1994).

*  Psikomotor Degisiklikler : Deliriyumda,
retikiiler aktive edici sistem hipoaktif ya da hi-
peraktif olabilir (Wise ve Gray 1994). Eger hi-
poaktifse, hastalar apatik, uykuya egilimli ve
konfii goriniirler. Eger retikiiler aktive edici
sistem hiperaktifse hastalar ajite olabilir ya da
psikomotor hiperaktivite gosterebilirler. Bazi
hastalar da bu iki durum arasinda gidip gelebi-
lirler (WHO 1994).

Uyku - Uyaniklik Durumunda Degisiklik-
ler : Uyku uyaniklik déngisii deliriyumda gen-
ellikle tersine dénmiistiir, hasta giin boyu uy-
uklarken, tim gece uyaruk ve aktif olabilir
(Taylor ve Lewis 1993). Uyku deprivasyonu
konfiizyonu arttirabilir. Bazi hastalarda gece
saatlerinde deliriyum belirtilerinin arttigs gozle-
nebilir (WHO 1994).

" Bellek Bozuklugu : Deliriyumdaki bir has-
tada olaylar bellege kaydetme ciddi sekilde bo-
zulmustur (Wise ve Gray 1994). Anlik ve yakin
bellekte bozukluk saptamr (WHO 1994). Bu
durum dikkat ve algi bozukluklar: ya da hipo-
kampusun islev bozuklugu ile ilgili olabilir
(Wise ve Gray 1994). Deliriyum diizeldikten
sonra bazi hastalar deliriyumda olduklari do-
nemle ilgili higbir gey hatirlamazken, bazilari-
nin parca parca hatirladig: "bellek adaciklar:”
olabilir (Wise ve Gray 1994). Bellek bozuklugu
daha ok anterograt olmakla birlikte, baz gid-
detli durumlarda retrograt da olabilir (Taylor
ve Lewis 1993),

*

Yonelim Bozuklugu : Arada bazi berrak dé-
nemler c:zinda hastanin zamana, yere ve daha
az olarzk ¢z kisive yénelimi bozulabilir (Wise
ve Gray 13220 Bu durum deliriyum siddeti ile
birlikte dalgaiznma gésterir.

* Alg: Bozukluklan : Hastalarda yarulsama
ve varsam sik goriiliir. Deliriyumda gérme var-
sanulari digerlerine gére daha siktir (Taylor ve
Lewis 1993). )

*

Diigiince ve Konusmada Bozukluk : Deli-
riyumdaki hastada diigiince dagmniktir. Dii-
glnce siireci bazen yavaglamus, bazen de hizlan-
mus olabilir (Oztiirk 1994). Deliriyumun siddeti
artiikea konusma da bozulur ve baglantsiz
olabilir, hasta konudan konuya atlayabilir.

*

Yargilamada Bozukluk : Hastanin yargila-
masy, gercegi degerlendirmesi bozulabilir. Cev-
reyi ve olaylan yanhs degerlendirir, kendi diir-
tilerinin gevreye uyup uymzdigim yargilaya-
maz (Oztiirk 1994).

Nérolojik Degisiklikler : Deliriyumda gé-
rillebilecek bazi nérolojik degisiklikler sunlar-
dir : disnomi, disgrafi, tremor (6zellikle hareket
sirasinda), myoklonus, asteriksis, koordinasyon
bozuklugu, iriner inkontinans, refleks ve kas
toniisiinde simetrik degisiklikler (Wise ve Gray
1994),

*

Duygulanimda Degisiklikler : Deliriyum-
daki hastalarin duygulamuminda siklikla degi-
siklikler goriilebilir ve bunlar degisik karak-
terde olabilir. Ornegin; kayg, panik hali, korku,
ofke, ¢okkiinliik, apati, 6fori (6zellikle steroid
kullammina  bagh  durumlarda) gériilebilir
(Wise ve Gray 1994). Lipowski hastanin deliriy-
umdaki durumunu kisilik 6zellikleri, altta ya-
tan hastaliin dogasi, diigiince igerifi, varsani-
lar ve cevre ozelliklerinin belirledigini ileri
stirmiistiir (Aktaran Wise ve Gray).

TANI

1980'1ere kadar deliriyum konusunda dil ve &l-
¢iit birligi saglanamamisken, artik DSM ve ICD
tam Olgiitleri ile bu birlik uluslararas: anlamda
kazanlmgtir (APA 1994, WHO 1993) (Tablo 3,
Tablo 4). DSM - IV ve ICD - 10'da deliriyum,
erigkin ve gocuklar igin ayn1 grupta kodlanmak-
tadir. Bu durum, deliriyum kliniginin her iki
grupta benzer oldugunu disiindiirmekle bir-
lite, Prugh ve arkadaglar (1980) ¢ocuklarda kli-
nik tablonun daha karmasik olabilecegini bildir-
mislecdir.

Tan1 genellikle yatak basinda konur. Deliriyu-
mun Klinik dzellikleri akilda tutularak yapilan
ayrintih bir fizik, nérolojik ve ruhsal muayene
ile deliriy: ¢+ ‘215, konulabilir. Bilissel yetilerin
muayenesi igin Li.gok test gelistirilmistir. En




Tablo3: DSM -1V'e gire deliriyum tam &1-

giitleri.

A. Dikkati belirli bir konu {izerinde odaklama, siir-
diirme ya da yeni bir konuya kaydirma yetisinde
azalma ile giden biling bozuklugu (yani gevrede olup
bitenin farkinda olma diizeyinin azalmas:).

Daha Gnceden var olan, yerlesik ya da gelisen de-
mans ile agiklanamayan algi bozukluklannin ortaya
gtkmas ya da biligsel degisiklik (bellek, ydnelim, dil
bozuklugu gibi) olmasi.
Bu bozukluk kisa siire iginde gelisir (genellikle saat-
ler ya da giinler iinde) ve giin iginde dalgalanmalar
gosterme egilimi goriiliir.
Oykii, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularindan
elde edilen verilerde bu bozuklugun genel tibbi bir
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh oldu-
guna iligkin kanitlar vardir.

(APA 1994).
Tablo 4: ICD-10'da alkol veya bagka psi-

koaktif maddelere bagh olmayan
deliriyumun tani élgiitleri.

Dikkat ve bilingte bozulma; bilingte sislenmeden ko-
maya kadar degismeler; dikkati yoneltme, toplama,
siirdiirme yetisinde azalma.

Yaygin biligsel bozukluk; algi sapmalan, genellikle
gorsel yanilsama ve varsanilar, soyut anlama ve dii-
sinmenin bozulmasi (sannlar bulunabilir, tipik ola-
rak enkoherans vardir), anlk ve yakin bellekte bo-
zulma (uzak bellek gorece korunmustur), zaman ve
agir olgularda yer ve kisi yonelimi bozuklugu vardir.
Davranig bozukluklars, artmig ya da azalmig hareket-
lilik ve bu iki durum arasinda kestirilemeyen gidis
geliler; tepki vermede gecikme, artmus ya da azal-
mug diiglince akig1, artmug irkilme tepkisi.

Uyku — uyanikhk bozukluklan ; uykusuzluk ya da
agir durumlarda uykunun hig olmamasi, uyku dii-
zeninin tersine donmesi, giindiiz uykululuk, gece
belirtilerin agirlagmasi, rahatsiz edici riiya ve karaba-
sanlar (uyaninca varsani olarak siirebilirler). '

E. Depresyon, bunalt ya da korku, tedirginlik, &fori ya
da saskinlik gibi duygusal bozukluklar.
*  (WHO 1994).

yaygin kullanilan test olan "Kisa Mental Durum
Muayenesi" (Folstein 1975) organisiteyi sapta-
mak agisindan ve hastanin klinigini izlemel agi-
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sindan onemlidir. Ayrica klinikte kullanilmak
tizere cesitli Glgekler de gelistirilmistir (Trze-
pacz ve ark. 1988). Cocuklarda biligsel yetilerin
muayenesinde ¢ocugun yas: ve gelisme diizeyi
g0z oniine alinmahdir (Prugh ve ark. 1990). Yas
ve biligsel gelisme diizeyideki farkhliklar, co-
cuklarda deliriyum tarusini zorlastirmaktadir-
lar.

Deliriyum tarus1 ve 6zellikle de ayiricr tamsi
icin EEG degerli bir tetkiktir (Lipowski 1990,
Koponen ve ark 1989d). Prugh ve arkadaglar:
(1980) EEG'nin deliriyumdaki ¢ocuklar icin dne-
mini vurgulamiglardir. Bununla birlikte EEG,
klinik ve verilerle birlikte degerlendirilmelidir
(Lipowski 1990).

Son zamanlarda deliriyum tarusi ig¢in SPECT'in
yararh olabilecegini ileri siiren aragtirmacilar da
vardir (Doyle ve Warden 1996).

AYIRICI TANI
Deliriyum bazi ruhsal bozukluklarla karnsabilir.

a. Bunama : Cocuklarda bunamaya az rastlan-
makla birlikte, deliriyumdan ayirt edilmesi
onemlidir. Deliriyum aniden baslarken, deman-
sin baglangiar sinsidir. Her ikisinde de bilissel
yetilerde bozulma olmakla birlikte, deliriyumda
gun icinde dalgalanma belirgindir. Bunama ve
deliriyumun baz1 durumlarla birlikte bulunabi-
lecegi de unutulmamahdir. Bunama siirecine
cklenen anoksi, metabolik bozukluk, birlikte
olan bagka bir hastalik ya da arteriosklerotik
bunamada yeni ilerlemeler oldugunda deliri-
yum gozlenebilir (Lishman 1987).

b. Akut psikoz durumlan (akut sizofrenik
psikoz, akut mani, kisa psikoz) : Bu durumlar-
daki varsam ve sannilar genellikle daha sabit ve
dizenlidir (Taylor ve Lewis 1993). Bu hastalar-
da genelilkle biling ve yénelimle ilgili degisiklik
saptanmaz.

¢. Dissosiatif bozukluklar : Organik bir nede-
nin olmayigi, 6ykii ve ruhsal gézlem ile ayinc
tarust yapilabilir. Cogu hastada psikososyal bir
tetikleyici olay saptanabilir (Taylor ve Lewis
1993).

d. Depresyon : Hipoaktif tip deliriyumda olan
hastalar yanlishkla kooperasyon kurulamayan
ya da gokkiin hastalar olarak degerlendirilebilir
(Kaplan ve ark. 1994). Depresyon tanusi ile veri-
len antidepresanlar ise yan etkileri nedeniyle
beyin fonksiyonlarim iyice bozabilir. Oykii ve
EEC yardimu ile ayirdedilebilir.
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mushr (Sirois 1293

Klinik gozlemlerde mevidann biytik kisminin
duzeldigi goraim rugh ve arkadaglar-
nin calismasingz (15 vumdaki ¢ocuk ve

ergen hastalarda defmvum durumu diizeldik-
ten sonra, bir sire komerol grubuna kiyasla
resyon belirtileri,
&7, bazi silik néro-

lojik igaretler g0zlemigierdir.

Bender, 1970°de Yaymlanan bir vazisinda, deli-
riyumda bir gocukta sgrilen panik ve varsami-
lan sonradan sizofrenix bozuklugun izleyebi-
lecegini bildirmistir (Akszran, Lipowski 1990).
Prug ve arkadasian da (1230) vatkihg olanlar-
da deliriyumun psikosik va da baska bir ruhsal
bozuklugu tetikleyebilecegini ileri stirmtigler-
dir. Yirmibes eriskin vanik hastas: ile yapilan
bir calismada ise, 7 hastada deliriyum diizeldik-
ten sonra depresyon ya da postiravmatik stres
bozuklugu saptandig: ileri strtlmisgtiir (Blank
ve Perry 1984).

Eger deliriyumda hastaya tani konamaz ya da
nedeni bulunup tedavi edilemezse hastalar ko-
maya girebilirler, kaybedilebilirler ya da kronik
beyin sendromlar gériilebilir (Lipowski 1990).

TEDAVI

1. Ortaya qikis nedeni biliniyorsa, hemen zz—2-
kaybetmeden buna yénelik teday: baglatnimal:
dir. Eger neden Saptanamamugsa, Iaborasia-
tetkiklerine devam edilmeli, rutin tetkikler ik
tekrarlanmali, hergiin fizik Mmuayene yapilarak
ortaya qkis nedenine iligkin ipucu yakalan-
maya ¢aligilmalidir.

2. Deliriyum nedeni bilinsin ya da bilinmesin,
yapilmasi gerekenler 4 baglik altinda toplanabi-
lir (Wise ve Gray 1994, Meagher 1996) :

A. Tibbi Yaklagim :
~ Yakin izlem

- Hastamin  hemgire istasyonuna yakin bir
odaya alinmasi

- Odasinda fazla uyaran olmamas; (ses, 151k,
kalabalik)

= Yagam bulgularin sik izlenmesi

Sivi dengesinin iyi diizenlenmesi
= Gok gerekli olmayan ilaglarin kesilmesi
B. Farmakolojik Yaklagim :

Deliriyumda, biling diizeyini etkilemeden has-
tay1 yatstiran, varsanilari azaltabilen, solunuy-
mu etkilemeyen, hipotansiyon yapmayan, pa-
renteral formu olan haloperidol ilk secilecek ve
en giivenilir ilagtir. 6 - 12 yas cocuklarinda hafif

djitasyonda 0.5mg, orta ajitasyonda 1 mg.
agir ajitasyonda 2 mg verilmesi Onerilir (Wil-
liams 1991). Daha biiyiik cocuklarda doz 10 mg
a kadar gikilabilir. flacin dozu ve stiresini kli-
nisyen hastanin durumuna gore ayarlamalidir.
Eger ilag parenteral yolla veriliyorsa 30 dakika
ara ile, agizdan veriliyorsa 1 saat arayla hasta
sedatize olana kadar verilebilir. Konfiizyon gec-
tikten 3 ila 5 giin sonraya kadar ilaca devam et-
mek gereklidir. flag erken kesilirse tekrar deli-
riyum belirtileri ortaya cikabilir. llag yavas
yavag ve dozun cogu geceye kaydirilarak kesil-
melidir. Deliriyumda tedavinin énemli noktala-
rindan biri, normal uyku diizeninin tekrar sag-
lanmasidir. :

C. Psikososyal Yaklagim :

Psikososyal destek hem deliriyum sirasinda
hem de sonrasinda gereklidir. Deliriyumda bir
hastanin yaninda ailesinden giivendigi, yakin
oldugu birisinin kalmas 1yi olur: Béylelikle has-
ta kendine cevresine ve tedavisine verebilecegi
2o Gai nbr'luinug olur.




Ailenin sagkinlig1 ve panigi, durum anlatilarak
yatigtirlmaya calisilmalidir. '

Deliriyum diizeldikten sonra da hastanin ya-
sadig1 zor ve hasta igin anlagilmas: gii¢ dene-
yim hakkinda onunla konugarak, bagindan ge-
genleri anlamasi konusunda ona yardima olun-
mahdir.

D. Cevresel Yaklasim :

Hemgireler ve hasta yakinlar: sik sik hastaya za-
maru ve yeri hatirlatarak yonelimi konusunda
yardimci olmalidir.

Odaya bir saat, takvim ve hastanin taudig
oyuncak gibi bazi egyalar1 koymak faydal olur.

Gece 151§1n fazla olmamasi, yanilsamalart azal-
tabilir.

SONUC VE ONERILER

Deliriyum hastanelerde en sik gériilen psiki-
yatrik bozukluk olmasina (Trzepacz ve ark.
1985) kargin genellikle klinisyenler tarafindan
taninamayan bir sendromdur (Caine 1995).

Erigkinlerle yapilan calismalarda hastanelerdeki
psikiyatri konstiltasyonlarindan % 12.6 'st (Si-
rois 1988) ile % 17.3 'tinde (Trzepacz ve ark.
1985) deliriyum saptandig1 bildirilmistir. Bu-
nunla birlikte, hekimler tarafindan deliriyum
tarus: konarak konsultasyon istenenler yalnizca
% 3'diir (Trzepacz 1985). Cocuklarla ilgili yayin-
larin  azhg1 nedeniyle bu durumun gocul: has-
tanelerinde nasil oldugu kesin olarak bilinme-
mektedir. Boliimiimiizde yiiriitiilmekte olan bir
calismada, Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesinde
10 aylik stire iginde psikiyatri konsiiltasyonu is-
tenen 62 yatarak tedavi géren gocuktan 3'iinde
deliriyum gézlenmistir (% 4.9). Bunlardan hig-
birinde konsiiltasyon isteyen hekim tarafindan
konsiiltasyon o6ncesi deliriyum tanis1 konma-
migtir. Bu 6n sonuglar, Tiirkiye'de ¢ocuk hekim-
lerinin deliriyum konusundaki bilgilerinin ye-
terli olmadigini diigiindiirmektedir.

Hastanelerde yatan hastalardan deliriyuma gi-
renlerin digerlerine gore daha uzun zaman has-
tanede kaldiklar saptanmigtir (Thomas ve ark.
1988). Ortaya ¢ikis nedeni taninip, zaman kay-
bedilmeksizin tedavi edilen hastalatin taburcu
edilmelerinin, deliriyumun taninamadigi ya da
tedavi edilemedigi hastalara gére daha gabuk
olabilecegi diigtiniilebilir. Ozellikle gocukluk ¢a-
ginda bash bagina bir travma olabi'=n hasta-
nede yatigin kisalmasi, ekonomik yararla=: yani-

sira ¢ocuklarin ruh sagliklar1 agisidan da cok
onemlidir.

Sonug olarak, zamaninda taninmasi, nedeninin
aragtinlip tedavi edilmesi ile kisa siire icinde
diizelebilen deliriyumun gocuk hekimleri tara-
findan iyi bilinmesi gereklidir. Bunu da cocuk
ve cocuk psikiyatrisi boliimleri arasinda gergek-
lestirilecek konsiiltasyon-liyezon igbirligi sag-
layabilir. Bu igbirligi iginde, simdiye dek pek
tizerinde durulmayan deliriyum ile ilgili araghr-
malarin yapilmas: da bu konudaki pek ¢ok ek-
sifimizi tamamlamakta yardima olacakhr.
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