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NÖROPSIKIYATRIK ACILLER VE 
PEDIATRIK DELIRYUM

GİRİŞ

Çocuk ve ergenlerin duygu, düşünce ve dav-
ranış alanlarından bir veya bir kaçında ani 
değişikliklerle ortaya çıkan psikiyatrik acil 
durumlar, hem çocukların hem de çevreleri-
nin sağlığını ve güvenliğini tehlikeye sokarak 
sıkıntıya yol açarlar. Tüm dünyada çocuklarda 
psikiyatrik acil başvuruların sıklığı giderek art-
makta olup en sık başvuru nedenleri; intihar 
girişimleri, kendine zarar verme düşünceleri 
ve şiddet içeren davranışlardan oluşur. Akut 
psikotik atak, madde intoksikasyonu veya yok-
sunluğu, şiddetli yeme bozuklukları, deliryum, 
psikofarmakolojik tedavilere bağlı gelişen ciddi 
ilaç yan etkileri yaşamı tehdit eden acil durum-
lardır. Duygudurum bozuklukları, anksiyete 
bozuklukları, konversiyon bozukluğu, fiziksel 
ve cinsel istismar da diğer başvuru nedenlerin-
dendir.1-3 Tüm bu bozukluklar yanında akut ya 
da kronik fiziksel hastalıkların da acil başvu-
ru şikayeti psikiyatrik nedenlerle olabilir. Kalp 
hastalıkları, astım gibi pediatrik respiratuar 
hastalıklar, gastrointestinal hastalıklar, elekt-
rolit bozuklukları gibi birçok tıbbi hastalık 
duygusal ve davranışsal sorunlarla acile baş-
vurabilir. Hatta kafa travması, serobrovasküler 

hastalıklar, epilepsi, beyin enfeksiyonları ya da 
tümörleri, zehirlenmeler, enfeksiyon hastalık-
ları, metabolik hastalıklar (örneğin; diyabetes 
mellitus, hipertroidi vb.), nörodejenaratif has-
talıkların acil servise ilk başvurularının psiki-
yatrik şikayetlerle olabileceği unutulmamalı-
dır.4,5

Fiziksel ve ruhsal belirtilerin birbirinden 
ayrımı acil servis şartlarında zor olabildiğin-
den karışıklıklara yol açabilir. Akut bilinç 
değişikliği olan hastalarda altta yatan neden 
fiziksel/cinsel istismar, travma, intihar amaçlı 
ilaç ya da madde alımına bağlı zehirlenmeler, 
konversiyon bozukluğu gibi psikiyatrik belirti-
ler olabilir. Tam tersi epilepsinin preiktal, iktal 
ve postiktal dönemlerinde görülebilen irrita-
bilite, agresyon gibi semptomlar da psikiyatrik 
hastalıklarla karışabilir. Hatta Juvenil Hunting-
ton hastalığı gibi nörodejenaratif hastalıkların 
% 30’unun ilk başvurusu agresyon, psikoz ya 
da intihar girişimleri gibi ruhsal belirtilerle ol-
maktadır.6,7

Acil psikiyatrik muayenede birinci basa-
mak hastanın ve çevresinin güvenliğinin sağ-
lanması iken, ikinci basamak psikiyatrik belir-
tilere sebep olabilecek diğer tıbbi durumların 
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daha güvenli olması nedeniyle risperidon, ke-
tiapin ve olanzapin ilk tercihi oluştururken 
kesinlikle gerekli olduğunda kullanılması ve 
deliryum semptomları düzeldiğinde kesilmesi 
önerilir.47 AP ajan seçimi; uygulama yolu, etki 
süresi, potansiyel yan etkiler, hastalık faktörle-
ri, hastanın ilaçlara geçmiş deneyimi ve hedef-
lenen deliryumun spesifik semptomları dikka-
te alınarak hastaya göre belirlenmelidir.29

Haloperidol oral, intravenöz (IV) ve IM 
seçenekleriyle deliryum tedavisinde uzun yıl-
lardır öne çıkan birinci kuşak AP’dir. Çocuk 
hastalarda IM uygulamada akut distonik re-
aksiyon ve IV uygulamada ise aritmi riski ne-
deniyle genellikle kaçınıldığından, parenteral 
uygulama tek seçenek olduğunda kullanılır.31 
İkinci kuşak AP’lerden risperidonun da ha-
loperidol ile eşdeğer etkinlikte olduğu düşü-
nülür. Risperidon oral solüsyonu, bebeklerde 
ve oral alımı olmayan çocuklarda nazogastrik 
veya gastrojejunal tüpler yoluyla enteral yolla 
kullanım açısından fayda sağlar.29 Yine olanza-
pinin yatıştırıcı etkisi ve ağızda dağılan tablet 
formu tedavide kolaylık sağlayan faktörlerdir. 
Hepatik yetmezliği olan hastalarda, karaciğer 
transplantasyonundan önce veya sonra hepatik 
komplikasyonla en az ilişkili olan ketiapin öne 
çıkmaktadır. Ayrıca ketiapinin düşük dozlarda 
sedasyon etkisi deliryumla ilişkili uykusuzluk-
ta yardımcı olabilir. Konjenital kalp hastalığı, 
iletim anormallikleri veya kalp nakli olan be-
bek ve çocuklarda ise daha az kardiyak aritmi 
riski ile ilişkili olan flufenazin (birinci kuşak 
AP) öncelikli tercih edilir.35 Aripiprazol delir-
yum tedavisinde erişkinlerde kullanılsa da, ço-
cuklarda ve ergenlerde henüz yeterli deneyime 
ulaşılmamıştır.31

Seçici α2 adrenerjik agonisti olan deksme-
detomidin, anksiyolitik ve sedatif etki avantajı 
nedeniyle giderek daha popüler bir alternatif 
haline gelmiştir.30 Deliryum insidansı ve süre-
sini azaltır.31 Solunum depresyon etkisinin mi-
nimal olması, benzodiazepin ve opioid ihtiya-

cını azaltması ve mekanik ventilasyon süresini 
kısaltması yönleriyle avantaj sağlar.35 Klonidin, 
sedasyona yardımcı olan başka bir alternatiftir 
ancak güvenlik profilini anlamak için yeterli 
çalışma yoktur.30

Deliryum ve derin sedasyonun melatonin 
sirkadiyen sekresyon ritmini bozabildiği dü-
şünülür. Bu nedenle öne çıkan bir diğer tedavi 
seçeneği ise uyku bozukluğunda fayda sağla-
yan sentetik seçici melatonin reseptör agonist-
leridir (melatonin ve ramelteon). Yoğun bakım 
hastalarında deliryumu iyileştirdiği ve muh-
temelen insidansını azalttığı gösterilmiştir. İyi 
tolere edilmesi ve yan etkilerinin minimal ol-
ması kullanımını kolaylaştıran faktörlerdir.35,48

EKT, tedaviye dirençli deliryum vakaların-
da güvenli ve etkili bir seçenektir.  Katatonik 
özellikli deliryum, komorbid malign katatoni 
veya NMS vakalarında EKT hayat kurtarıcı 
olabilir. Ayrıca, pediatrik limbik ve otoimmün 
ensefalit vakalarında etkili olabilir.29

Deliryum önleme, tanı ve tedavi algorit-
malarının kolay uygulanabilmesi amacıyla, 
pediatrik deliryum önleme ve tanımlama yol 
haritası Şekil 3’te ve pediatrik deliryum tanı ve 
yönetim yol haritası Şekil 4’te verilmiştir.(İlgili 
tablolar Gabrielle H. Silver’dan izin alınarak 28. 
kaynaktan çevrilmiştir).

Sonuç olarak pediatrik deliryum, iyi bilinen 
bir nöropsikiyatrik sendrom olup, çocuk ve ai-
leleri birçok farklı yönden olumsuz etkilemek-
tedir. Önleme, erken teşhis, multidisipliner 
değerlendirme ve yönetim akut ve uzun dö-
nemde olumlu sonuçlar için hayati önem taşır.
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