COCUK VE ERGENLERDE DELIRYUM VE TEDAVISI: GOZDEN GECIRME
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OZET

Amagc: Deliryum, yaygin bilissel bozukluklar, sanrilar, varsanilar, duygudurum degisiklikleri, uyku-uyanik-
ik dongustinde degisimler gibi ¢gok sayida belirtiyi iceren yaygin bir klinik sendromdur. Bu gozden gecirme
yazisinda ¢ocukluk ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikan deliryum ve deliryum tedavisine yonelik yaklasim-
larinin incelenmesi amacglanmistir. Yéntem: PubMed arama motorundan ‘delirium”, ‘pediatric” ve ‘treat-
ment" anahtar sozcikleri kullanilarak 65 makaleye ulasilmistir. Bu derleme 6ncelikli olarak derleme ve
olgu sunumu tarzindaki makalelerden elde edilen veriler 6zetlenerek yazilmistir. Sonuclar: Cocuklarda
ortaya ¢ikan akut psikiyatrik bulgular ve davranis sorunlari tersi kanitlanincaya dek deliryum olarak
degerlendirilmelidir. Deliryumun altta yatan hastaligin gidisini 6nemli élctide etkilemesi nedeniyle cocukluk
¢agdl icinpsikiyatrik bir acil olarak goriilmeli ve buna yonelik olarak sagaltimi yapilmalidir. Ancak, deliryum
tanisi konan g¢ocuk ve ergen hastalar igin halen uygun ilagc dozu ve 6zgil sagaltim protokolleri ile iliskili
tedavi algoritmalari yoktur. Tartisma: Deliryumun hasta bakimi, mortali-te ve morbiditeyi Gizerine olumsuz
etkileri nedeniyle erken tani ile uygun sagaltimioldukca 6nemlidir.

Anahtar sdzcukler: Deliryum, ¢ocuk ve ergenlik, psikotrop ilaclar

SUMMARY: DELIRIUM AND ITS MANAGEMENT IN CHILDHOOD AND ADOLESCENCE: A REVIEW
Objective: Delirium is a common neuropsychiatric syndrome that involves a number ofsymptoms includ-
ing diffuse cognitive impairment, delusions, hallucinations, mood lability and disturbances in sleep-wake
cycle. The aim of this article, was to reiew pediatric delirium and its treatment. Method: 65 articles
werefound in PubMed when ‘delirium”, ‘pediatric" and ‘treatment” were used as the key words and
this article was written by summarizing especially the review articles and case reports about pediatric
delirium and its treatment. Results: The acute psychiatric symptoms and behavior problems in children
should be evaluated as delirium until any other diagnosis is put. Because of the serious effects of delir-
ium on the course of main disease, it should be evaluated as a psychiatric emergency, and treatment
should be planned according to this perspective. But, as yet, there is not any treatment algorithm about
the appropriate medication dosages and specfic treatmentprotocols. Discussion: Because of the nega-
tive impacton patientcare, mortality and morbidity, early diagnosis and correct treatmentof delirium is
quite important.
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GIRIS

Deliryum, bellek ve algilama basta olmak tzere
bilissel islevlerde bozulma, bilingte azalmaya da
dalgalanmalar, dikkati odaklama ve ydnlen-
dirme kapasitesinde bozukluk, yonelim bozuk-
lugu, affektif bozukluklar, ilgisizlik, ajitasyon
gibi davranis degisiklikleri ve uyku uyaniklik
déngistnde bozulma ile seyreden bir sendrom-
dur (Istk 1999). Deliryum tablosu genellikle gegi-
ci ve geriye donisli bir tablodur. Dikkatle iliski-
li yetilerde azalma, dikkatin bir nokta zerinde
odaklanamamasi, devam ettirilememesi ve
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uygun bir bicimde kaydirilamamasi, cevrede
olup bitenin farkindaligi dizeyinde bir azal-
mayla sonuglanir (Kuscu ve ark. 2004). Deliryum
bulgulari giin iginde dalgali bir gidis gosterir ve
geceleri daha kotu olmaya egilimlidir. Deliryum
hastanin normal oldugu ddnemi konflizyon
halinin izledigi bir stirecten olustugundan dogru
tani koymak icin hastanin degerlendirildigi
zaman dilimi oldukca 6nemli goziikmektedir
(Martini 2005).

Yatirilarak tedavi edilen eriskin hastalardaki
deliryum yayginhginin %11- 16, sikhginin ise
%4- 31 oldugu bildirilmektedir (Wise ve
Trezepacz 1996). Baska bir calismada ise
(Murphy 2000) yatarak tedavi gdéren hastalarin
yaklasik %10'unda tedavinin herhangi bir déne-
minde deliryum gelistigi, 70 yasin Uzerindeki
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hastalarda bu oranin %30- 50 arasinda oldugu
saptanmistir. Cocukluk cagindaki deliryumun
sikligi hakkinda giivenilir oranlar yoktur ancak
yasam boyu yayginhginin yiksek oldugu
dusinilmektedir (Schieveld ve ark. 2005).
Schieveld ve ark. (2007) bir pediyatrik yogun
bakim Unitesine 4 yil iginde yatirilan 877 has-
tanin 40 tanesinde deliryum tanisi kondugunu
bildirmislerdir. Bu yogun unitesindeki deliryum
insidans! %5 olarak saptanmistir. Yas ortalamasi
7.6 = 5.9 olan bu hasta grubu icinde deliryum
sikhginin yas arahklarn 12-15 (%10) ve 16-18
(%19.4) yas gruplar icerisinde en yiiksek oldugu
saptanmistir.

Deliryum enfeksiyon, ilaglar ve toksinler,
metabolik bozukluklar ve diger tibbi hastaliklar
gibi birgok farkli nedenden kaynaklanabilmek-
tedir. En 6nemli risk faktorleri arasinda bilissel
bozukluk, eslik eden psikopatolojiler ve goklu
ilag kullanimi bulunmaktadir. Erkek cinsiyet
goreceli bir risk faktoridir. Her bir ek risk fak-
tori varhginda deliryum tablosunun ortaya
¢ikma olasihigr artmaktadir (Martini 2004).

Deliryum icin 3 alt tip tamimlanmistir. Bunlar
hiperaktif deliryum, hipoaktif deliryum ve
karisik tip deliryumdur. Asiri hareketlilik,
konuskanlik, psikomotor ajitasyon, irritabilite,
amacsiz gezinme ve rahatsiz edici davranislar
"hiperaktif deliryum™ bulgulari, psikomotor
yavaslama, seyrek veya yavas konusma, apati,
letarji ve uyuklama "hipoaktif deliryum™ bulgu-
lari iken karisik tipte ise her iki alt tipten bulgu-
lar saptanmaktadir. Ajite ve hiperaktif hastalar-
da akut mental durum degisikliginin bir parcasi
olan paranoid sanrilar, gorsel ve isitsel
varsanilar ve agresif davraniglarin varhgi, kars
gelme ve inatcilik olarak degerlendirilirken,
hipoaktif deliryum bulgulari olan hastalar sakin
ve uykulu bir durumdadir ve tedavi ekibince
uyumlu ve isbirligi icinde olarak tanimlanmak-
tadir (Martini 2004). Deliryumun hipoaktif alt
tipi eriskinlikte oldugu gibi cocuk ve ergen hasta
grubunda da ya ¢ok az taninmakta ya da yan-
lishkla depresyon tanisi almaktadir.

Arastirmacilari gocuk ve ergenlerde deliryum ve
tedavisi ile ilgili derleme yapmaya iten en 6nem-
li neden klinik pratikte karsilasilan bir olgudur.
Klinik pratikte deliryum tanisi koymadaki gig-
liklerin yaninda yazinda c¢ocuk ve ergenlik do-
nemindeki deliryum olgularinin gézden kagiril-

ma olasihiginin yiksek olmasi da (Schieveld ve
ark. 2007) arastirmacilari  bu derlemeye
6zendiren diger bir neden olmustur. PubMed
arama motorundan “"delirium™, “pediatric" ve
"treatment” anahtar sozcukleri kullanilarak 70
makaleye ulastimistir. Bu derleme oncelikli
olarak derleme ve olgu sunumu tarzindaki 13
makaleden elde edilen veriler 6zetlenerek sunul-

mustur.
COCUK ve ERGENLIKTE DELIRYUM

Gocuk ve ergenlerde deliryumun arastirildigi
calismalar ve olgu sunumlari gdzden gegiril-
diginde birgok temel bulgunun deliryum igin
karakteristik oldugu gorilmektedir (Turkel ve
ark 2003a). Yo6nelim bozuklugu, dikkati saglama
ve yonlendirmede glglik, bellek kaybi, yaygin
bilissel yetersizlikler ve bilincin kapali olmasi
deliryumun 6nemli bulgulardir. Daha az rast-
lanan bulgular ise dezorganize disiince, konus-
mada anormallikler ve uyku uyaniklik don-
gusunde bozulmadir. Sanrilar, gérme ve isitme
varsanilari, yanilsamalar ve duygusal degisken-
lik deliryumun organik bir nedene baglh oldugu-
na isaret etmektedir (Martini 2004).

Deliryumun klinik bulgulari ¢ocuklar ve eriskin-
ler arasinda belirgin farkhiliklar gdsterir
(Stoddard ve Wilens 1995). Biiylik cocuklarda
deliryumun ortaya ¢ikis tarzi erigkinlerle benzer
olabilirken kiicuk c¢ocuklarda cocugun yasi ve
gelisimsel diizeyi klinik tabloyu etkileyebilmek-
tedir. Kiiglik gocuklarda yer ve zamana yonelim,
bellek sorunlari ve konusma gucliklerinin de-
gerlendirildigi psikiyatrik gérisme yapilamaya-
bilir. Bu nedenle gozlenen davranislar ve bakim
verenin verecegi bilgiler 5nemlidir (Stoddard ve
Wilens 1995). Cocuklarda psikomotor retardas-
yon veya ajitasyon, anksiyete, dikkati odaklama
gucligu, kazanilmis becerilerin kaybi deliryuma
isaret ediyor olabilir. Bulgularin aniden ortaya
¢ikmasi ve ¢cocugun yatistiriimasinin giig olmasi
da deliryum tanmisini desteklemektedir (Turkel
ve Tavare 2003b).

Turkel ve arkadaslari (2006) uyku-uyaniklik
duzeni bozukluklari, belirtilerde dalgalanma,
dikkatle iliskili yetilerde azalma, irritabilite, aji-
tasyon, duygulanimda degiskenlik ve konfliz-
yonun cocuk ve ergenlerde daha sik, bellek
islevlerinde bozulma, c¢okkin duygudurum,
konusma bozukluklari, ve sanrilarin eriskin-
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lerde daha sik saptandigi, uyaniklik, apati,
anksiyete, yonelim bozuklugu ve sanrilarin ise
her iki grupta da benzer diizeyde goéruldigund
bildirmislerdir. Cocuk ve ergenlik donemindeki
deliryumda daha ani baslangi¢, daha siddetli
algi bozukluklari, daha sik gorsel varsanilar,
daha siddetli sanrilar, duygudurumda daha sid-
detli degiskenlik, daha fazla ajitasyon, daha az
bilissel guclikler, daha az uyku-uyaniklik
diizeni bozukluklari ve belirtilerde zaman iginde
daha az degiskenlik oldugu belirtilmistir
(Leentjens ve ark. 2008).

Cocukluk ¢agi deliryumu anestezi (Veyckemans
2002) ve yogun bakim dniteleri (Schieveld ve ark
2005) ile yanik hastalarinda (Ratcliff ve ark 2004)
oldukca iyi biliniyor olmasina karsin kemoterapi
ve stereoid tedavisine bagli gelisen deliryum
daha az bilinmektedir (Karnik ve ark. 2007).
Cocuk hastalarda sevofluran anestezisine bagli
gelisen deliryum olgular bildirilmistir (Moos
2005, Veyckemans 2002, Wells ve ark. 1999).
Lésemi, lenfoma ve akut merkezi sinir sistemi
(MSS) timor olgularinin sepsis, goklu ilag kul-
lanimi ya da altta yatan maligniteye bagh olarak
deliryum gelisimi agisindan risk altinda olduk-
lari bildirilmistir (Turkel ve Tavare 2003).
Kranial radyoterapi bazal ganglionlari cevre-
leyen alanlar hasara ugratir ve ventrikillerde
genisleme, miyelin dejenerasyonu ve beyinde
kalsifikasyona yol agar. Bazal ganglion hasart;
Ozellikle kaudat cekirdekten kaynaklanan sinir
baglantilarinin  frontal loblara uzanmasini
engelleyerek deliryuma yatkinlik olusturmasi
nedeniyle dnem tasimaktadir (Martini 2004).

Eriskin ve yash hastalarda deliryumu deger-
lendirmeye yonelik olarak en sik Deliryum
Derecelendirme Olgegi (DDO) olmak Uzere
Konfiizyon Degerlendirme Yontemi, Saskatoon
Deliryum Kontrol Listesi ve Memorial Deliryum
Degerlendirme Olgedi kullaniimaktadir (APA
1999). Ancak cocuk ve ergenlerdeki deliryum
tanisi koyma ve derecelendirme igin gelistirilmis
bir olcek yoktur. Turkel ve arkadaslari (2003a)
eriskinlerde kullanilan DDO'niin cocuk ve
ergenlere uygulanabilirligini arastirdiklari calis-
malarinda bu o0lcedin ¢cocuk ve ergen yas
grubunda deliryum tanisi koyma, bulgularin
siddetini belirleme ve tedaviye cevabi deger-
lendirmede kullanilabilecegini saptamislardir.
Halen cocuk ve ergenlikteki deliryum igin kul-
lanilabilecek tek dlgek DDO' dir.

Deliryum ve Tedavisi

Cocuk ve ergenlerde deliryum ile ilgili ilk
arastirma Prugh ve arkadaslari tarafindan (1980)
yaslari 6-17 yas arasi, MSS bozuklugu olan 33
olgu ile akut MSS bozuklugu olmayan 19 kon-
trol olgusu ile yapiimistir. Deliryum olgularinda
bellek, yonelim, elektroensefalogarfi (EEG) ve
noropsikolojik islevlerinin kontrol olgularina
gére anormal oldugu ve bazi hastalarda iyi-
lesmeyi izleyen haftalarda kalici gorsel motor
sorunlarin devam ettigi saptanmistir.

Cocuk ve ergenlerdeki en genis deliryum olgu
serilerinden birini Turkel ve Tavare (2003b) sun-
mus ve arastirmalarinda mortalite diizeyini %20
olarak bildirmislerdir. Ayni arastirmada cocuk
ve ergenlerde deliryumun ortaya cikis tarzi ve
gidisinin eriskinler ile benzer bulundugu ve
deliryum tanisi igin eriskinlere uygulanan DSM
tani Olgitlerinin gocuk ve ergen hasta grubuna
uygulanabilir oldugu vurgulanmistir (Turkel ve
Tavare 2003Db).

Turkel ve Tavare (2003b) tarafindan yapilan
arastirma 4 yillik sire iginde deliryum tanisi
konan 6 ay- 18 yas arasi 84 deliryum olgusunu
kapsamaktaydi. Bu 84 olgunun 28'i enfeksiyon,
16'si ilag, 8' travmaya, 7'ser olgu otoimmiin
nedenler ve transplantasyon sonrasi, 6'sar olgu
ise cerrahi sonrasi, kanser ve organ yetmezligine
bagli gelisen deliryum olgularydi. Gidiste 17
olgunun (%20) 6ldigu, bu 61im nedenleri icinde
en yiksek oranin %67 ile organ yetmezligi olan
grupta oldugu saptanmisti. Otoimmdin nedenler
ve transplantasyon sonrasi deliryum gruplarin-
da mortalite oran1 %29 iken, cerrahi ve travma
sonrasi grupta hi¢ Olim saptanmamisti.
Deliryum olgularinda ortalama 41 giin olan
yatis suresi altta yatan hastahgin siddetini yan-
sittigr dustnilmekteydi. Olgularda saptanan
bulgulara bakildiinda dikkat daginikhgr tim
olgularda saptanirken uyku sorunlari %98, kon-
fuzyon %96, konsantrasyon kaybi ve uyaranlara
yanit dizeyinde azalma %695, biling dizeyinde
bozulma %93, irritabilite %86, sikayetlerde gece
artis %82, duygusal degiskenlik %79, yonelim
bozuklugu ise %77 oraninda saptanmisti (Turkel
ve Tavare 2003b). Cocuk ve ergenlik dénemi ile
ilgili yazindaki deliryum olgu serileri Tablo 1'de
sunulmustur.

Ulkemizde cocuk ve ergenlik déneminde gelisen
deliryumla ilgili yazin ise bir derleme yazis
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Tablo 1 : Cocuk ve Ergenlik Donemi Deliryum Olgu Serileri

Yazar Yayin Yili Olgu sayisl
Prugh ve ark. 1980 33
Turkel ve Tavare 2003 84
Schieveld ve ark. 2007 40

(Rezaki 1996), bir olgu sunumu (Agin ve ark.
2008) ve poster bildirileri (Anik ve ark. 2006,
Bayram ve ark. 2007) ile sinirlidir.

Cocuklar etiolojiyle pek de iliskili olmaksizin
deliryuma yatkin bir grup olarak siniflandiril-
makla birlikte cocuk ve ergen hastalarla ilgili
karsilastirilabilir epidemiyolojik bir ¢alisma yok-
tur (Martini 2005). Geng hastalarin 6zellikle tok-
sik, metabolik nedenler veya travmatik MSS
yaralanmalarina yatkin olduklari dusintlmek-
tedir. iletisim becerileri ve bilissel diizeydeki
kisithliklar  kapsamli  bir degerlendirmeyi
engellediginden sadece agir olgularin sempto-
matik olarak degerlendirilmesine yol agmak-
tadir. Kalan olgular ise ya gozden kagirilmakta
ya da yanhs tanilarla tedavi edilmektedir
(Martini 2004).

Okul dncesi ¢ocuklar ve yasl hastalarda deliryu-
ma yatkinlikla ilgili bazi ortak 6zellikler mevcut-
tur. Yasl hastalar igin yas arttikca beyin hacmi
ve agirhginin azalmasina beyin kan akiminda
azalma ve neokorteks ve hipokampusta noron
kaybi eslik eder. Normal bir yaslanma strecinde
lokus sereleus ve substantia nigra, néronlarini
%35'e varan duzeyde kaybederken noradrena-
lin, asetilkolin, dopamin ve Gama Amino Butirik
Asit (GABA) duzeyleri de azalmaktadir. Cocuk
beyninde de bu islemin benzeri ortaya ¢ikmak-
tadir. Gelisen beyin, aktivasyona bagli olan
néron ve sinaps saylisindaki artistan etkilenmek-
tedir. "Bilgiyi geri cagirma becerisi" gelistirmis 3
yasindaki ¢ocuklar artik yavas yavas kendilik ve
zaman duygusu, sozel beceri ve dyki anlatma
becerisi kazanirlar. Hipokampusun ve sonrasin-
da prefrontal korteksin olgunlasmasi semantik

Yas araligi Bulgular

6-17 yas Akut MSS bozuklugu bulgular

6 ay-18 yas Dikkati odaklayamama, uyku sorun
lar, konflizyon, biling diizeyinde
bozulma

0-18 yas Algi bozukluklari, gorsel varsanilar,

sanrilar, ajitasyon, duygudurum
degisiklikleri

ve epizodik bellegin gelismesini saglar. Subkor-
tikal kolinerjik cekirdek korteks ve hipokam-
pusa girdi saglar. Kolinerjik fonksiyonun ve hi-
pokampusun gelisim sirecinin tamamlanmamig
olmasi -yaslilikta g6zlenen beynin bu bol-
gelerindeki ndron kaybina benzer sekilde-
kiclk yastaki hastalarin deliryuma goreceli
yatkinhgiyla ilgili ipuclari olabilecegine isaret
etmektedir (Martini 2005).

Yanik tedavisi goren hastalarin deliryum igin
onemli risk gruplarindan biri oldugu bilinmek-
tedir (Wise 1995). Yaniga bagl yaralanma, diger
agir travma olgularn ve kritik hastaliklarda
ortaya c¢ikandan farkli olarak, bir stres yaniti ve
hipermetabolik duruma neden olur. Buytk bir
Ist yanigi sonrasi hastanin fizyolojik durumu
vicut 1sisi, oksijen ve glukoz tuketimi, CO2
olusumu, glikojenoliz, proteoliz, lipolizde artis
ile karakterizedir (Spies ve ark. 2002).
Hipertansiyon, hipoglisemi, elektrolit dengesiz-
ligi, sepsis ve/veya diger bazi organik sorun
yasayan hastalar tedavi kesildiginde siklikla
deliryum gelisir (Thomas ve ark. 2002).

Yaniga bagh olusan hasarin néropsikiyatrik
sekellerinin goreceli olarak daha fazla oldugu
distnulmektedir. 287 gocuk ve ergen yanik has-
tasinin alindigi bir calismada ensefalopati orani
%5 bulunmustur. Ensefalopati saptanan hasta-
larin higbirinde ndrolojik hastalik 6ykisi sap-
tanmamis, sadece 11 hastada tanimlanmis
organik etioloji saptanmistir (asidoz, hiponatre-
mi, hipokalsemi ve yara infeksiyonu). Yanik
ensefalopatisi nedeniyle 6len gocuklarda yaygin
petesiel kanamalarla birlikte beyin 6demi,
gliozis ve az da olsa beyin dokusunda demiyeli-
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nizasyon saptanmistir. Yanik hastalarinda yanik-
tan gunler ve aylar sonrasinda varsam, deliryum
ve ndbeti iceren mental durum degisiklikleri
gelisebilmektedir (Mohnot ve ark. 1982) .

Deliryum ve agir dlzeydeki ajitasyon hasta
bakimini zorlastirmakta ve yasami tehdit edici
olabilmektedir. Bu nedenle hastanin yasamsal
bulgularinin kararl olmasi, kan elektrolitleri ve
glukozunun normal sinirlarda olmasi, deliryu-
mun organik nedenlerinin tedavi edilmis olmasi
gerekir. Hastanin psikotik bulgularinin ve ajita-
syonunun farmakolojik tedavisi daha sonra
planlanir. Yaniga bagli tablosu kritik olan ¢ocuk-
larin agr ve ajitasyonu ilk etapta opioid anal-
jezikler ve anksiyolitiklerle tedavi edilir. Ancak
bazi ¢ocuklar sadece bu ilaglarla kontrol edile-
meyen farkl diizeylerde néropsikiyatrik komp-
likasyon ve psikopatolojik davranislar sergileye-
bilirler. Yogun bakim Unitesindeki ses ve 1siga
bagh ortaya ¢ikan uyku yoksunlugu da yanik
hastalarinda oldugu gibi ajitasyon ve deliryum
gelisimine siklikla katkida bulunur. Bu bulgular
bazen cevreye uyumla ya da hastanin teda-
visinin gézden gecirilmesi ile kontrol edilebilir
(Ratcliff ve ark. 2004).

AYIRICI TANI

Deliryumun psikiyatrik bozukluklardan ayirici
tanisinda akut strese bagh regresif durumlar ile
karsi gelme davranisi, uyum bozuklugu,
regresyon birlikte olan/olmayan dissosiyatif
bozukluk, konversiyon bozuklugu ve ¢ocukluk
cagl psikozu disuntlmelidir. Genellikle primer
psikiyatrik tablonun 6ncesinde ciddi bir akut
tibbi hastalik bulunur. Bundan dolayr deliryum
kiclik cocuklarda daha cok bedensel bir
hastaligin sonucu olma egilimindedir. Daha
6zgul olarak regresyon sirecinde ortaya ¢ikan
dispraksi ve disfazi gibi silik yuksek kortikal
islev bozukluklarinin akut duygusal stresten ¢ok
organik hastalikla iliskili olma olasiligi yuksektir
(Schieveld ve ark. 2005). Bunun yaninda ani
ortaya ¢ikan konuyla ilgisiz konusma da genel-
likle organisiteye isaret etmektedir (Roberts
1984). Biling bozukluklari 6zellikle yiksek kor-
tikal islevlerde bozulma veya dider norolojik
belirti ve bulgularla birlikteyse her zaman
organik etyolojiye isaret etmektedir (Lishman
1998).

Ozellikle yogun bakim unitelerindeki hekimler
hastalardaki mental durum degisikligine bagl
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ortaya ¢ikan sikinti halini yanhislikla analjezik
dozunun yetersizligi olarak degerlendirebilmek-
tedirler. Ayrica deliryumdaki gun batimi ile
ortaya cikan ajitasyon yanlislikla agri olarak
yorumlanabilir. Ayirici tanida deliryum olgulari-
na agriyl azaltmaya yonelik ilag tedavisini daha
cok aksam ve gece boyunca verildigi, deliryum
olmayan olgulara ise agriyr azaltma amaciyla
daha ¢ok gundiz ilag verildigi belirtilmektedir
(Martini 2005).

TEDAVI

Kuglk cocuklarda deliryum tedavisi hem
psikososyal hem de farmakolojik girisimleri
icerir. Psikososyal girisimler hastanin yonelim
ve rahatina odaklanmalidir. Bu girisimler aileye
yonelik psikoegitim, tedavi ortaminda bir aile
bireyinin bulunmasi, ¢cocugun sevdigi oyuncak-
larin, ev ve aile bireylerinin fotograflarinin geti-
rilmesi ve gece-gundiz ritminin tekrar diizen-
lenmesini icermelidir (Schieveld ve ark. 2005).

Inouye ve arkadaslari (2003) deliryum bulgu-
larinin yogunluk ve sikhgini azaltan bir girisim
stratejisi gelistirmistir. Buradaki Oneriler yone-
lim duygusu, uyku hijyeni, yeterli diizeyde bil-
inclilik, yeterli sivi alimi ve duygusal anlamda
destek saglamaya yoneliktir. Tedavi ekibi bu
protokolll izlediginde deliryum oraninin azal-
digr gortlmastir. Benzer uygulamalar yatan
cocuk hastalar icin de dizenlenebilir. Buna ek
olarak hemsire ve doktorlarin uygun bakim ver-
mesi ile anne baba veya aile bireylerinin tedavi
stirecine aktif katithmi cocuk hastanin ajitasyon
ve konflizyonunun azaltilmasina katkida bulu-
nabilir.

Deliryum dustnulen gocuk ve ergenlerin psiko-
motor ajitasyonu kontrol edilerek hastanin
damar yolunu cikarma, yataktan disme gibi
yollarla kendine zarar vermesi 6nlenmis olur.
Bununla birlikte deliryumla iligkili stresin
azaltilmasi da altta yatan bedensel hastahgin
iyilesmesine de yardimci olur (Schieveld ve ark.
2005). Yukarida vurgulanan deliryum bulgu-
larinin farmakolojik tedaviye yanit veriyor
olmasi, farmakoterapiyi ¢ocukluk ¢agi deliryu-
mu icin tedavinin rutin bir parcasi haline getir-
mistir.

Haloperidol ¢ocukluk cagi deliryum olgularinda
yaygin bir sekilde ilk tercih olarak kullaniimak-
tadir (Turkel ve Tavare 2003b, Martini 2005).
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Tablo 2 : Risperidon ve Haloperidoliin Farmakokinetigi

Goreceli Afiniteler

Reseptor Risperidon

D1

D2 + ++
S5HTA-1A

5HTA-2A ++

Alfa 1 +

Alfa 2

H1 +

Haloperidol

Anahtar: - :zayif afinite, +:glg¢lu afinite. Schartberg ve Nemeroftan (1995) uyarlanmistir.

Atipik antipsikotiklerden risperidon (Han ve
Kim 2004, Sipahimalani ve Masand 1997), olan-
zapin (Sipahimalani ve Masand 1998) ve ketiap-
inin (Scwartz ve Masand 2000) eriskin deliryu-
munun tedavisinde kullaniliyor olmasina karsin
bu ilaglarin ¢ocuk ve ergen deliryumunda kul-
lanimi ile ilgili yazin risperidon (Karnik ve ark.
2007, Scharko ve ark. 2006) ile ilgili olgularla
sinirhdir. 4 yasindan bilytik ¢cocuklar icin risperi-
don kullanimi da onerilse de (Posey ve ark.
1999), alan yazinda ilag tedavisinde genellikle
haloperidolin tercih edildigi gorulmektedir
(Brown ve ark. 1996, Harrison ve ark. 2002,
Turkel ve Tavare 2003b).

Deliryumdaki hastalarin dopaminerjik ve kolin-
erjik regulasyon bozukluguna asir duyarl
olduklari  daslnilmektedir. Tablo 2'de
gorildugu gibi risperidonun haloperidol ile
karsilastirildiginda daha ¢ok sayida ve farkli
reseptor tutulumu gosterdigi gorilmektedir.

Risperidon, farkli yolaklarda dopamin diizeyini
duzenleyen 5HT2a reseptorii Uzerinde es
zamanl etkilere sahiptir. Bu etkilerin, haloperi-
dol tedavisinde daha fazla dopamin blokajina
bagli ortaya cikan yan etkilerin azalmasina
yardimci olduguna inanilmaktadir. Atipik antip-
sikotiklerle yapilan calismalardan elde edilen
veriler atipik antipsikotiklerin haloperidol
tedavisinde rastlanmayan prefrontal dopamin
artisina yol agabilecegi (Gardner ve ark. 2005),
5HT1a'nin dolayli aktivasyonuyla mezokortikal
yolagin bir parcasi olan medial prefrontal kor-
teksteki dopamin duzeyini artirarak bilissel
diizelme ve sizofreninin negatif bulgularinda
gerileme sagladigini gostermektedir. Mezolim-

bik yolakta ise dopamin antagonizmasi sero-
tonin-dopamin antagonizmasina baskin gelerek
hiperaktif deliryum bulgulari ile benzerlik
gosteren psikozun pozitif bulgularinda iyilesme
saglamaktadir (Karnik ve ark 2007)

Deliryum tedavisinde haloperidol ve risperidon
kullanimina bagh farkli yanitlar elde edilmesine
dayanarak Karnik ve arkadaslari (2007) tarafin-
dan deliryum igin 2 ana yolak tanimlanmistir
(Tablo 3).

Hiperaktif deliryum vyiiksek dopaminerjik
durumdan koken almakta ve ajitasyon, agresyon
ve sizofrenin pozitif bulgularina benzeyen bir
tabloya yol agmaktadir. Hipoaktif ve karisik tip
deliryum yolagi ise dopamin dizeyinin disuk
ya da normal oldugu bir yolaktir. Ayni zamanda
dopamin dulzensizligine eslik eden fark edi-
lebilir diizeyde kolinerjik sistemde bozulma
vardir. Bu 6zellikler deliryumun bu hipoaktif ve
karisik alt tiplerini risperidon tedavisine daha
yatkin kildigi dustnilmektedir (Karnik ve ark.
2007).

Haloperidol adiz yoluyla, kas i¢i ve damar ici
uygulanabilen, kan beyin engelini gecerek
yaygin doku dagilimini gosteren genis dagilim
hacmine sahip bir antipsikotiktir. Agiz yoluyla
verildiginde karacigerden onemli diizeyde ilk
gecis etkisine ugramaktadir. Biyoyararlanimi
%40-70 arasinda degismekte ve en yiksek serum
konsantrasyonuna 3-4 saat icinde ulasmaktadir.
Kas ici uygulama sonrasinda haloperidol ¢abuk
emilmektedir. Ancak yanik hastalarinda normal
deride uygun enjeksiyon alani bulmanin gig
olmasi ve enjeksiyonun agriya yol agmasindan
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Tablo 3 : Cocukluk Cagi Deliryum Tedavisi Modeli

Deliryum ve Tedavisi

Alt Tip Klinik Bulgular ilag Tercihi Reseptor Sonug

Hiperaktif Ajitasyon/Agresyon Haloperidol D2 iyilesme

Hipoaktif Konflizyon, mental Risperidon D2, 5HT2A, iyilesme
durum degisiklikleri Alfal, HL

dolayr kas ici uygulama 6nerilmemektedir.
Damar icine uygulamanin biyoyararlanimi
%100'dur (Ratcliff ve ark. 2004). Serumda iste-
nen etki 10- 30 dakika iginde baslamakta ve tek
doz uygulamanin etkisi 12-24 saat stirmektedir
(Harrison ve ark. 2002).

Doz seciminde tedaviye dislik dozla baslanmasi
ve hastanin bulgulari kontrol altina alinana
kadar haloperidol dozu her birka¢ saatte bir
artirllmasi 6nerilmektedir. Sonrasinda gunlik
doz 2-3 esit parcaya bdliinerek verilir. Halo-
peridolun cocuklarda kullanimi ile ilgili genis
klinik deneyimin olmasi ve damar i¢i uygulama
olasihiginin olmasi bir avantaj olarak deger-
lendirilmektedir. Haloperidolin 4 yasindan
kiicuk cocuklar icin onerilen yikleme dozu
olarak 30-45 dakikada 0.25 mg damar igine
yavas inflizyon tarzinda, idame dozu ise 0.05-0.5
mg/kg/24 saattir (Brown ve ark. 1996, Schieveld
2003). Kucuk cocuklar genellikle disuk doz
haloperidole cabuk yanit verirler. Damar ici
uygulama, kisa siireli kullanim ve tedaviye ben-
zodiazepin eklenmesinin EPS riskini azaltti§i
savunulmaktadir (Mueller 1983). Haloperidole
bagh akut distonik reaksiyonlarin genellikle
tedavinin ilk 4 giind icinde, siklikla erkeklerde
olmak (zere gen¢ eriskinlerde ve cocuklarda
ortaya c¢iktigi bildirilmistir (Ayd 1973). Kugik
cocuklarin (6zellikle erkek ¢ocuklar) cogunlukla
tedavinin baslangicinda distonik reaksiyonlar
icin risk altinda olduklari ifade edilmektedir
(Karnik ve ark. 2007).

Schieveld ve arkadaslarinin (2005) yogun bakim
Unitesinde deliryum tanisi konmus 2 olguyu
sunduklari calismadaki olgulardan ilki 28 aylik,
menenjit ve septik sok tanilari ile yogun bakim
Unitesinde takip edilen bir ¢ocuktur. Uygun ve
yogun bir tedaviyle hizh bir sekilde dizelen
hasta, solunum tipi cikarildiktan iki saat sonra
huzursuzlugunu artmaya, bagirmaya ve agla-

maya baslamis, yapilan psikiyatrik deger-
lendirmede deliryum tanisiyla 0.25 mg haloperi-
dol damar ici olarak yavas bir sekilde inflize
edilmistir. Olgunun sikayetleri 30 dakika icinde
ortadan kalkmistir. ikinci olgu ise 42 aylik bir
cocuktur. Pndmoni nedeniyle yatirildigi yogun
bakim Unitesinde damar i¢i antibiyotik tedavi-
sine olumlu yanit veren ¢ocuga ayni giin solu-
num tipunin ¢ikarilmasini takip eden saatlerde
kaygilarinin artmasi nedeniyle yapilan psikiya-
trik muayenede deliryum tanisi konmus, tek doz
damar ici 0.15 mg haloperidol ile hastanin
uyudugu ve sonrasinda tamamen iyilestigi go-
ralmastdr.

Ratcliff ve arkadaslari (2004) tarafindan yapilan
arastirmada yanik tedavisi goren gocuk ve er-
genlerde gelisen deliryumun tedavisinde halo-
peridol kullanilmis ancak yan etkiler beklenen-
den daha sik ortaya cikmistir. Bu nedenle
yazarlar, 1siya bagh yanik olgularinda haloperi-
doliin dikkatle kullanilmasi gerektigini, akut ve
3-4 glinden uzun suren durumlar icin saklan-
masinin énemi vurgulanmistir.

Bazi deliryum olgularinin sagaltiminda hem ris-
peridon hem de haloperidol kullaniimistir.
Scharko ve arkadaslari (2006) Human Immuno-
deficiency Virus (HIV)'e bagh demans gelisen 15
yasindaki kiz hastaya, yatisin 3. gininde
deliryum tanisiyla risperidon 0.5 mg/gin ile
baslayip dozu asamali olarak artirmis, 11. giinde
2 mg/giin dozuna cikilmistir. Ancak hastanin
ajitasyon ve agresyonunun devam etmesi nede-
niyle 14. giinde risperidon kesilerek haloperidol
1mg/gin baslanmis, hastanin bu tedaviyi tolere
ettigi ve 3 glin sonra davranislarinin kontrol alti-
na alindigi goérulmustr.

Karnik ve arkadaslar1 (2007) tarafindan sunulan
2 olgudan ilkinde sistemik lupus eritematozus
(SLE) ve antifosfolipid sendromu tanilariyla
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Tablo 4 : Cocuk ve Ergenlik Dénemi Deliryum Olgu Sunumlari

Yazarlar Olgu Belirtiler

Schieveld ve ark. (2005) 28 ay, kiz Huzursuzluk,
aglama

Schieveld ve ark. (2005) 42 ay, kiz Asiri kaygl

Scharko ve ark. (2006) 15yas, kiz Yonelim bozuklugu

Karnik ve ark. (2007) 16 yas, kiz Asiri kaygl,
yonelim bozuklugu

Karnik ve ark. (2007) 14yas, kiz Baskill konusma,

konfiizyon

tedavi goren 14 yasindaki kiz hastada yonelim
bozuklugu, asiri kaygi, bellek kaybi ve isitme
varsanilari bulgulari nedeniyle deliryum dusi-
nilmus ve 1 mg/ giin olarak baslanan risperidon
tedavisi ajitasyonun artmasi nedeniyle asamali
olarak 3mg/giline ¢ikarilmasina karsin hastanin
bulgularinda yeterli diizelme olmamasi nede-
niyle tedavinin 5. giininde haloperidol 1mg
/gln ve baslanmis ve kisa zamanda ajitasyon
azalmis, cevre ile iletisimi artmistir. ikinci olgu
ise 16 yasinda akut lenfoblastik 16semi (ALL)
tanisiyla tedavi edilen bir kiz hastanin yatisinin
3. guniinde ortaya ¢ikan baskili konusma ve
zaman zaman ortaya c¢ikan konfiizyon hali
nedeniyle deliryum distnulerek risperidon 1
mg/gin baslandi§i, hastanin tedaviden yarar
gorduglu ve tedavinin 14. glniinde taburcu
edildigi bildirilmistir. Tartisilan 3 olgunun ilk
ikisinde ajitasyon ve agresyonun belirgin olmasi
nedeniyle tablonun hiperaktif deliryumu di-
sundurdugu ve tedavi secenegi olarak haloperi-
doliin ilk tercih olabilecegi, konfiizyon tablosuy-
la karakterize 3. olguda ise tablonun hipoaktif
deliryum olarak degerlendirilebilecegi ve ris-
peridonun da ilk tercih olabilecegi vurgulan-
mistir (Karnik ve ark. 2007). Tablo 4'de yazinda-
ki cocuk ve ergenlik donemi deliryum olgu
sunumlari yer almaktadir.

SONUC

Deliryum gelisiminin azaltilmasinda oncelikli
olarak deliryuma neden olan etkenin saptan-
masi ve ortadan kaldiriimasina odaklanmalidir.
Deliryum tablosunu karistirabilecegi ve koti-

ilag ilag Dozu ilag Degistirme ilag Degistirme
(E/H) Nedeni

Haloperidol 0.25mg, iv H

Haloperidol 0.15mg, iv H

Risperidon 2mg/gin, oral E Ajitasyon,
agresyon

Risperidon 3mg/gin, oral E Bulgularin
yatismamasi

Risperidon 1mg/gin, oral H

lestirebilecedi icin ilaclardan sakinmak, kul-
lanimi zorunlu olan ilaglart mimkin olan en
dusuk dozda kullanmak gerekmektedir.

Deliryum tanisi konan cocuk ve ergen hastalar
icin uygun ilag dozu ve 6zgul sagaltim protokol-
leri ile iliskili sagaltim algoritmalari henliz yok-
tur. Kiiglik cocuklarda ortaya ¢ikan akut psiki-
yatrik bulgular ve davranis sorunlar tersi kanit-
lanana kadar deliryum olarak degerlendirilme-
lidir. Cocukluk yas grubunda deliryum tanisi
icin DSM-IV tani 6lgutleri uygun olmakla birlik-
te dzellikle cok kiglik cocuklarda ¢ocugun yas
ve gelisimsel duzeyi klinik tabloyu daha da
karisik hale getirebildigi goz oOnune alinarak
deliryum, cocukluk ¢adi icin psikiyatrik bir acil
olarak goriilmeli ve ona gore tedavi edilmelidir.

Schieveld ve arkadaslari (2007) cocuk ve ergenlik-
te deliryum tanisinin kolaylikla gbzden kaca-
bildigini, tani kondugunda tedaviye yanit ora-
ninin oldukca ylksek oldugunu vurgulamak-
tadirlar. Ozellikle farkli deliryum alt tiplerinin
taninmasi tedavi acisindan oldukga ©6nemli
gozukmektedir. Deliryum ve agir diizeydeki aji-
tasyonun, hasta bakimini zorlastirmasi, mortalite
Uzerinde baska faktorlerden bagimsiz etkisi ve
morbidite oranini artirmasi nedeniyle cocuk
psikiyatristleri, pediatristler ve yogun bakim tni-
telerinde cahisan doktor ve hemsirelerin akut
mental durum degisikliklerine karsi dikkatli
olmalari gerekmektedir. Hem haloperidol hem de
risperidonun bu yas grubundaki deliryumun
tedavisinde etkili oldugu bildirilmesine karsin
halen haloperidol ilk secenek olmaya devam
etmektedir.
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