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ONSOZ
Degerli Meslektaslarim ve Okuyucular,

Hastanemizin 30. yili anisina hazirlanan "Psikiyatrik Aciller" kitabini sizlere
sunmaktan biyik bir mutluluk ve gurur duyuyorum. Bu eser, son yillarda ve
Ozellikle COVID-19 pandemisi sonrasinda artan ruhsal sorunlara, psikiyatrik
acil bagvurularinin yikselmesine ve diinyadaki genel ruh saghgi krizine dikkat
cekmek amaciyla kaleme alinmistir.

COVID-19 pandemisi, tim diinyada oldugu gibi Glkemizde de derin izler
birakmis, bireylerin ruh sagligi tizerinde ciddi etkiler yaratmistir. Pandeminin
getirdigi belirsizlikler, izolasyon, ekonomik zorluklar ve kayiplar, birgok
insanin psikolojik direncini zorlamis ve psikiyatrik acil bagvurularinda 6nemli
artislara neden olmustur. Pandemi slresince yasanan sosyal izolasyon,
korku, kaygi ve belirsizlik gibi duygular, 6zellikle savunmasiz ve daha 6nce
psikiyatrik rahatsizlik gecirmis bireylerde daha belirgin olmustur.

Tirkiye'nin bir afet ve travma Ulkesi oldugunu unutmamak gerekir. Ozellikle
Kocaeli, bliytik deprem felaketleri yasamis bir sehir olarak, bu tir travmatik
olaylarin bireylerin ruh sagligi Gzerindeki etkilerini yakindan deneyimlemistir.
Depremler, sel baskinlari ve diger dogal afetler, bireylerin psikolojik
dayaniklihgini sinamakta ve ¢ogu zaman acil psikiyatrik mudahaleleri
gerektirmektedir. Diinyada ve Ulkemizde artan ruh sagligi krizi, acil servis
basvurularindaki artisa yansimaktadir. Giderek artan stres faktorleri,
ekonomik belirsizlikler, toplumsal degisimler ve dogal afetler, ruh saghgini
tehdit eden unsurlar arasinda yer almaktadir. Bu baglamda, bu kitapta
psikiyatrik acillerin tani ve tedavisinde gilincel yaklasimlar, kriz miidahaleleri
ve psikiyatrik acil servislerin isleyisine dair kapsamli bilgiler sunulmustur.
Amacimiz, acil servislerde galisan tiim saglik profesyonellerine psikiyatrik acil
vaka yoOnetimine iliskin yol gostermek ve bu alandaki bilgi birikimini
artirmaktir.
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Bu degerli eserin hazirlanmasinda emegi gegen tim yazarlarimiza en igten
tesekkirlerimi  sunarim. "Psikiyatrik Aciller" kitabinin, siz degerli
okuyucularimiz igin bir basvuru kaynagi olacagina inaniyorum. Kitabimizin,
meslektaslarimizin bilgi birikimlerine katkida bulunmasini ve ruh saglhigi
alanindaki acil durumlara daha etkili miidahaleler yapabilmelerine olanak
saglamasini temenni ediyorum.

Bu baglamda, sizleri bu degerli eseri incelemeye ve icerigindeki bilgileri
mesleki pratiginize yansitmaya davet ediyorum. Kitabimizin, ruh saghgi
hizmetlerinin kalitesini artirmada ve toplum saghgini iyilestirmede 6nemli bir
rol oynayacagina olan inancim tamdir. Bu eserin, gelecekteki calismalariniza
1stk tutmasini ve hastalarimiza daha iyi hizmet sunabilmemizde rehber
olmasini dilerim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Aslihan POLAT
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BOLUM | 1

ACILDE PSIKIYATRIK GORUSME

Uzm. Dr. Ezgi SISMAN?
Prof. Dr. Aslihan POLAT*

Psikiyatrik Aciller

Psikiyatrik acil hizli tedavi gerektiren distince, duygu, sosyal iliski ve davranis
bozuklugudur. Genellikle psikiyatrik acil tablolar akut psikotik alevienme,
mani, baskalarina zarar verme ve intihar ile karsimiza ¢ikmaktadir. Acil
psikiyatri basvurularinin son yillarda arttigi belirtilmektedir. Acil basvurulari
icerisinde psikiyatrik acillerin orani %6-25 arasindadir. Psikiyatrik aciller daha
cok gece hastaneye basvururlar. Acilde psikiyatrik degerlendirmede
medikolegal konular hakkinda bilgi sahibi olunmasi 6nemlidir. Acil servise
psikiyatrik tablolarla basvuran hastalarin basvuru gerekgelerinin incelendigi
bir arastirmanin verilerine Tablo 1'de yer verilmistir.

Hekimler icin, acil durumda degerlendirilen hastalarin ayaktan mi yoksa
yatarak mi takip edilecegine karar vermek siklikla zorlayicidir. Acile basvuran
hastalarin  yaklasik %40 kadarinda hospitalizasyon gerekmektedir.
Psikiyatride hastaneye yatirilma sireci, coklu asamalardan olusur. Psikiyatrik
yatislarin temel amaci, hastanin dogru taniyi almasini ve etkin bir tedavi
sirecinden gegirilmesini saglamak, ayni zamanda hastanin toplumsal
islevselligini miimkin olan en Ust diizeyde korumaktir.
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Acil psikiyatri degerlendirmeleri cogunlukla genel acil servis ortaminda acil
hekimi tarafindan yapilmaktadir. Kritik nokta ayri bir oda olmasinda ziyade
genel ortamin glvenli olmasidir. Acil servislerde ayri goriisme alanlari
olmayabilir ve calisan hemsire ve diger personeller psikiyatrik aciller
konusunda yeterince bilgi sahibi olmayabilirler. Acil serviste calisan sayisi
yeterli olmahdir. Siddet ihtimalinin oldugu durumlarda kisitlama uygulanmasi
gerekmekte ve bu uygulama 6zel egitim gerektirmektedir. Tespite alma gibi
Ozel uygulamalarda sorumluluk ve gorev dagilimi belirlenmeli ve 6nceden
prova edilmelidir.

Tablo 1. Psikiyatrik Acil Basvuru Sebepleri

1. idarisebepler

2. Oneri alma ihtiyaci

3. Duygu ve dislincelerini anlamak

4. Nereden yardim alacagini 6grenme
5. Sugluluk duygusunu dindirme amagli itiraf
6. Kisinin kendisini kontrol etme ihtiyaci
7. Tanive tedavi

8. Psikolojik deneyimi anlamlandirma

9. lcgdrii kazanma amagli

10. Korku yatistirma

11. Sicakhk ve yakinlik ihtiyaci

12. Havalanma

13. Higbir sey

Saldirgan davranislar gosteren acil psikiyatri olgularina rastlansa da
hastalarin ¢ogunlugu icin zarar verici davranislara sik rastlanmadig
soylenebilir. Hasta gelir gelmez kurallar ve sinirlamalar net ¢izilmelidir. Ajite
hastalar diger hastalardan ayrilmalidir. Tespitin uygulandigi alanlar yakin
gozlem icin hemsirelerin oldugu yere yakin olmalidir. Hastalarin yaklasik
%20sinde kendine zarar verme ihtimali, %10unda ise baskasina zarar verme
ihtimali bulunmaktadir. Psikofarmakolojik seceneklerin kurumda bulunmasi
onemlidir. Hastalar muayene 0Oncesi silaha yonelik taranmasi kurumsal bir



strateji olarak ortaya konulmalidir. Gérlisme odasinda g¢agri digmesi varligi
ve glvenlik kamerasi ile gozetimin devam etmesi diger glvenlik
onlemlerindendir.

Genel Tibbi Degerlendirme

Psikiyatrik durumlarin yarattigi stigmatizasyon acil basvurularinda hastalarin
sikayetlerinin yeterince 6nemsenmemesine neden olabilir. Bu hastalarin
sikayetleri ve klinik durumlari genellikle psikiyatrik tanilarla acgiklanmaya
¢ahsilmakta, ancak ¢ogu zaman kapsamli tibbi incelemelerden yeterince
yararlanamamaktadirlar. Ozellikle sosyal destegi kotii, evsiz, kronik alkolizm
gibi sorunlari olan kisilerde aslinda kolay tedavi edilebilecek vitamin
eksiklikleri, tiberkiiloz gibi tanilar atlanabilmektedir. Tibbi durumlarin tcte
bir gibi blylk bir oranda psikiyatrik prezantasyonla geldigi unutulmamahdir.
Acile psikiyatrik durumu olan hastalarin yaklasik yarisinda komorbid genel
tibbi durumla iliskili hastalik oldugu da bilinmektedir. KOAH ve Diabetes
Mellitus degerlendirilmelidir. Ote yandan psikotik belirtiler gibi akut
psikiyatrik semptomlar genel tibbi degerlendirmeyi zorlastirabilir.

Organik Ayirici Tanilar

Psikiyatrik tablonun etiyolojisi arastirilirken genel tibbi degerlendirmenin
yapilmasi gerekmektedir. Vital bulgulari, bilissel ve fizik muayenesi dogal olan
ve bilinen ek tibbi hastaligi olmayan kisilerde rutin laboratuvar taramalari
onerilmemektedir. Hastanin sevk durumu s6éz konusu oldugunda eger
gonderilen merkezde tetkikler yapilabiliyorsa 6zellikle idrar toksikolojisi icin
sevkin bekletiimemesi 6nerilmektedir. Alkolin asiri alimi tablolarinda kan
etanol seviyesinden ziyade hastanin bilissel muayenesi gbéz oniinde
bulundurulmalidir. Acil doktorlari ve psikiyatristler isbirligi icinde ¢alismaldir.

Entoksikasyon ve yoksunluk tablolari, kafa travmalari, ensefalopatiler,
diyabet, tiroid hastaliklari akut psikiyatrik yakinmalarla acil servise
basvurabilirler. Tibbi durumlara bagli psikiyatrik tablolarda altta yatan neden



duzeltildiginde prognoz iyidir. Bu nedenle psikiyatrist organik etiyolojileri
atlamamalidir.

Tablo akut baslangicliysa, ilk epizotsa, ileri yasta basladiysa, bilinen tibbi
hastalik ya da travma 6ykiisi varsa, madde kullanim bozuklugu varsa, algi
bozukluklari isitsel olmayan 06zellikteyse(gorsel varsanilar gibi), norolojik
belirtiler eslik ediyorsa, hasta somnole ise, yonelim bozulmussa, bellek ve
dikkat bozukluklar eslik ediyorsa, konusma ve harekette bozukluk varsa,
apraksi varsa, ates-oksiriik gibi bulgular eslik ediyorsa, vital bulgularda
anormallik varsa organik etiyolojilerden ayrim titizlikle yapiimalhdir. Genel
tibbi durumda 6zellik olmamasi “Tibbi agidan temiz” (medically clear) olarak
ifade edilmektedir.

Vitamin yetmezligi, demanslar ve noérodejeneratif hastaliklar, Wilson
hastaligl, Norosfiliz, santral sinir sistemi enfeksiyonlari ve agir metal
zehirlenmeleri non spesifik ruhsal belirtilerle karsimiza gelebilirler. Santral
sinir sistemi neoplazileri, temporal lob epilepsisi, ilag ve psikoaktif madde
entoksiyasyonlari psikotik tablo olarak karsimiza cikabilir. Bu baglamda
hastalik dncesi islevselligin normal olusu, yasin 40’in izerinde olmasi, ani
baslangic ile gelen psikozlarda organik ekartasyon acisindan uyarici
ozelliklerdir.

ileri yasta baslayan manilerde madde entoksikasyonlari, frontal lob
sendromlari, multiple skleroz, epilepsi, enfeksiydz hastaliklar, Wilson
hastaligi, serebrovaskiiler olaylar arastiriimalidir. ileri yas baslangigli
depresyonlarda epilepsi, Parkinson hastaligi, inme, frontal lob sendromlari,
multiple skleroz, Cushing hastaligl, major organ yetmezlikleri, endokrin ya da
metabolik bozukluklar degerlendirilmelidir.

35 yasin lzerinde ve ¢ok siddetli kaygi durumlarinda endokrin ve metabolik
bozukluklar, Parkinson hastalig, inme, kardiyomiyopati, anjina, aritmi,
obstruktif akciger hastaliklari, astim, pulmoner emboli, ila¢ kullanimlari
dikkatle incelenmelidir. Gelen her hastada kafa travmasi ihtimali g6z 6niinde



bulundurulmalidir. Ozellikle siirekli basvurusu olan kronik alkol madde
entoksikasyonlarinda mevcut tablo degerlendirilirken kafa travmasi ihtimali
atlanmamalidir.

Psikiyatrik Goriisme

Acil psikiyatrik gorisme ve degerlendirme, hastanin tedavisine yonelik ilk
adimdir. Bu siireg, hastanin akut donemdeki ihtiyaglarinin ayaktan tedavi ile
mi yoksa vyatarak tedavi ile mi daha uygun sekilde karsilanacaginin
belirlenmesini icerir ve tedavi bu dogrultuda devam ettirilir. Hastanin
bulundugu tablonun zamaninda ele alinmasi Onemlidir. Acil servise
psikiyatrik tablo ile gelen hastalarin degerlendiriimesine cevaplanacak
sorular Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Psikiyatrik Acillerde Degerlendirme

Hastanin acil serviste bulunmasi glivenli mi?
Altta yatan sebep organik mi, psikiyatrik mi yoksa ikisi de mi?
Psikotik 6zellikler var mi?

Hastanin kendine ya da ¢evreye zarar verme riski var mi?

vk wN e

Hasta kendi bakimini saglayabilir mi?

Acil kosullarinda 6n tani konulur, tetikleyici etkenler ele alinir ve acil
gereksinimler dogrultusunda miidahale planlanir. Acilde bekleyen psikiyatri
hastalarinda g¢evredeki hasta sayisinin en azda tutulmasi ve hastanin ilgili
tedavi birimine hizla yonlendirilmesi dnemlidir.

Oykii alinmasi ve ruhsal durum muayenesini takiben acil servisin imkanlari
dogrultusunda genel fizik muayene ve ek testlerle acil psikiyatrik
degerlendirme tamamlanir. Psikiyatristin temel amaci acil psikiyatrik olgulari
akut olmayan olgulardan ve psikiyatri disi acil durumlardan ayirmaktir. Acile
gelen her hastada 6nceki tibbi notlarin taranmasi énemlidir. lyi éyki
alinamayan hastalarda aile gortismeleri ve eski notlarin kritik Gnemi olabilir.
Acilde uygulanan her girisimin iyi bir tibbi kayitla belgelenmesi 6nemlidir.



Klinisyen 6ncelikle kendi glivenligini saglamalidir. Gérliisme 6ncesi iyi bir tibbi
kayit taramasi ile hasta hakkinda bilgi edinmek, degerlendirme goériismesiigin
yalniz olmamak, yakinlarda bagka birilerinin bulunmasina dikkat etmek,
fiziksel cevrenin glvenligine dikkat etmek, siddet ihtimaline hazirlikh olmak
bu baglamda klinisyenin yapabilecekleridir. Cevrenin glivenligi icin hastanin
oncelikle kendine zarar vermesi engellenmelidir. Baskalarina yonelik zarar
icinse hastaya siddetin onaylanamazligina dair net sinirlar ¢cizmek, gerekirse
kisitlama uygulanabilecegini bildirmek, tespit uygulamasi i¢cin personellerin
hazir olmasini saglamak, tehditkar olmadan is birligi kurmaya ¢alismak, tedavi
onermek, tespit uygulamasi gerekirse hastayi yakin gdézleme almak kritiktir.

Psikiyatrik oykide hastayi acil servise getiren kosullarin anlasiimasi hastaligin
anlasilmasinda yol gosterici olabilir. Hastanin acil servise basvurusunda yalniz
mi, refakatgili mi oldugu, ambulans veya kolluk kuvveti ile mi geldigi, kendi
rizaslyla mi, kandirilarak mi yoksa zorla mi getirildigi 6grenilmelidir. Hastanin
genel gorinimi degerlendirilmeli ve duruma iliskin agiklanmasi
dinlenmelidir. Hastanin vasisinin olup olmadigi, yargilamasinin korunup
korunmadigini degerlendirmek kritiktir. Hastanin kooperasyonu ve alinan
anamnezin guvenilirligi de gbz 6nlinde bulundurulmahdir.

Psikiyatrik gortismenin acil serviste yapiliyor olusu normal psikiyatrik
gortismelerden daha kisa yapilandirilmasini gerekli kilar. Hastayi anlamak igin
kisisel detay sorgulamalari acil serviste daha az yapilmaktadir. Temel hedef
hastanin glvenligini saglamak ve tedavi egilimini belirlemektir. Acil servis
gorismesinde gorlismeyi yapan hekim daha esnek bir yaklasim gostermeli,
yapilandiriimis kati bir gorlisme akisini takip etmek yerine hastanin dislince
sirecini anlamali ve hastaya uyum saglayabilmelidir. Psikiyatristler kendi
karsi  aktarimlarini  kontrol etmeli ve kendilerini gozlemlemeyi
surdirmelilerdir.

Gorliismeden once edinilecek bilgiler ve hastanin inspeksiyonu énemlidir.
Psikiyatri hekimi psikiyatri konsiltasyonunun neden istendigine, kayitlardan
hastanin tibbi 6zgecmisine ve temel demografik bilgilerine hakim olmaldir.



Gorlisme Oncesinde hastaylr gozlemlemek temaruz ihtimali durumunda
yardimci  olabilir. Hekim gorismede kendini, bransini tanitmalidir.
Bulunduklari ortamda hastaya yardimci olunmak istenildiginin aktarilmasi
onemlidir, hasta degerlendirme ortaminin kendisi icin givenli oldugunu
anlamaldir.

Oykii alirken hastanin sosyodemografik bilgileri ve gelis sekli kabaca
ogrenilmelidir. Hastaneye gelmesine sebep olan temel durum ve iliskili
durumlar ele alinmalidir. Psikiyatrik 6zge¢mis kapsaminda 6nceki tanilari,
hastane yatislari ve tedavileri degerlendirilmelidir. Gecmisteki siddet 6ykiisi
ve adli 6yki not edilmelidir. Sigara, alkol ve madde kullanimi sorgulanmali;
kullanim siresi, sikligi, en yiksek kullanim miktari, ara verme dénemlerinin
bilgisi edinilmelidir. ilag kullanimina dair bilgilere de ulasiimaldir.

Genel tibbi bilgiler not edilirken kalp hastaliklari, tansiyon, diyabet, epilepsi,
kafa travmasi, hepatit, kanser ve gecirdigi operasyonlar 6grenilmeli, 6zellikle
kadin hastalarda mensturasyon ve gebelikle ilgili bilgilere dikkat edilmelidir.
HIV statlsiine yonelik testler riskli durumlarda degerlendirilmelidir.

Aile oykuslinde ailesel hastaliklar, ailede intihar, bagimlilik o6ykileri
sorgulanmalidir. Acil serviste yapilan psikiyatrik gérismelerde progresyonun
takibi acisindan muayene bulgularinin saat belirtilerek ve titizlikle tutulmasi
dnem tasimaktadir. lyi bir dokumentasyonun hem hastanin takibi agisindan
hem de hekimin vyasal sorumluluklari agisindan kritik oldugu
unutulmamaldir.

Psikotik Olgularda Goriisme

Psikotik belirtilerle basvuran kisilerde tablonun akut bir alevienme mi yoksa
kronisite kazanmis bir durum mu oldugu ayirt edilmelidir. Psikotik belirtilerin
yani sira duygulanim, islevsellik ve gerilemenin derecesi de degerlendirme
esnasinda 6nemlidir. Psikotik hastalarda tedavi reddi ve saldirgan tutum
gorilebilmektedir. Personelin tavirlarina yanhs atiflarda bulunarak bir tehdit



gibi algilamaya yatkin olabilirler. Hastanin isitsel varsanilari savunucu
davranmasina sebep olabilir. Hasta tedaviye uyum gosterecegini ifade etse
de acil servisi terk ettikten sonra bu séziine uymayabilir. Dolayisiyla akut
psikotik alevlenmesi olan bir kisinin degerlendirilmesi kendine 6zel zorluklari
icermektedir.

Kronisite kazanmis psikoz tablosundaki akut alevlenmelerde en sik sebep
tedaviye uyumsuzluktur. Tedavi uyumu konusunda bilginin yakinlarindan
alinmasi, yan etkilerin dikkatle sorgulanmasi gerekmektedir. Hastanin
ilerleyen silirecte tedavi uyumunun hastalik gidisati Uzerindeki etkisi
yakinlarina psikoegitim kapsaminda mutlaka tekrar aktariimali ve isbirligi
kurulmahdir. Psikotik hastalarin birinci derece yakinlarinda da psikotik
tablolarin olabilecegi ihtimali akilda tutulmalidir.

Psikotik hasta ile iletisim kurarken dilin basit ve anlasilir olmasina 6zen
gosterilmelidir. Psikiyatri hekimi goérismeyi yapilandirmal ve gerekli
zamanda sonlandirmalidir. Hastanin savunucu davranma ve hostilite ihtimali
atlanmamalidir.

Psikotik hastalar sadece psikotik belirtiler kapsaminda degil, intihar riski ve
depresif belirtiler agisindan da degerlendirilmelidir. Psikotik bozukluklarda,
ozellikle sizofreni hastalarinda, intihar riskini artiran cesitli faktorler
bulunmaktadir. Yapilan bir arastirmada, sizofreni hastalari icin intihar risk
faktorleri; genc yasta ve erkek olma, hastaligin kronik ve tekrarlayan
alevlenmelerle seyretmesi, taburculuk esnasinda islevselligin disik olmasi
ve i¢gorl varligl olarak belirlenmistir. Sizofreni hastalarinda intihar riskini
artiran diger 6nemli faktorler arasinda, gegmiste intihar girisiminde bulunma,
madde kullanimi, sosyal izolasyon, depresyon ve umutsuzluk hissi yer
almaktadir. Bu faktorler, intihar riskinin yiiksek oldugu durumlari belirleyen
kritik gostergeler olarak kabul edilmektedir.



intihar Olgularinda Goriisme

intihar, hafif stres faktorlerine tepki gosteren bireylerden ciddi ruhsal
bozukluklari olan hastalara kadar genis bir yelpazede gérilme potansiyeline
sahiptir. intihar girisiminde bulunan kisiler bazen gercekten &limi
arzulayabilirken, bazen de kendi acilarini, ¢aresizliklerini ve umutsuzluklarini
ifade etmeyi amaclayabilir. Bu perspektiften, intiharlari bir yardim talebi
olarak kabul etmek mimkandr.

intihar diisiincesi ve intihar girisimi siklikla iki ayri fenomen olarak
degerlendirilse de bu eylemlere yonelik dinamik bir inceleme, bu iki durum
arasindaki ayrimin hi¢ de basit olmadigini ortaya koymaktadir. Ozkiyimi
hedefleyen bireyler, eylemleri sonrasinda hayatta kalabilir. Ote yandan,
yasama baghhg tam olarak kopmamis bireyler, ciddi olmayan bir girisim
sonucu hayatlarini kaybedebilir. Bu baglamda, her intihar girisiminin ciddiye
alinmasi sarttir. Yapilan bir arastirmada, intihar girisiminde bulunanlarin tg¢te
ikisinin aslinda 6lmek istemedigi, bu girisimlerin gogunlukla bir yardim ¢agrisi
niteliginde oldugu vurgulanmistir. Bu bireyler, karsilastiklari zorluklarla basa
¢itkmak icin destek aramaktadirlar fakat bu destegi bulamamaktadirlar. Bu
durumda, acil midahale, bu bireylere yardim saglamak icin en etkili

yontemdir.

Acile gelen intihar olgularinin %90'inda eslik eden ruhsal bozukluk
bulunmaktadir. Ozellikle deprese hastalarda klinisyen intihari giindeme
getirmeli ve mutlaka sorgulamalidir. Uyku bozukluklari ve bedensel
yakinmalar hasta tarafindan depresyonla iliskilendirilmeyebilir, bu hasta
grubunda da 6zkiyim fikirlerinin sorulmasi énemlidir. Ozkiyim girisiminde
bulunan insanlarinin biliyilk ¢ogunlugunun onceden bu isteklerini dile
getirdikleri bilinmektedir. Bu nedenle muayenede dogru sorularla bu
duslincenin varligi arastirilmalidir.

intihar girisimi agisindan énceden intihar girisimi veya disiincesi olan, kaygi
ve ¢okkunlik belirtileri gosteren, intihar araglarina ulasilabilir ortamlarda



yasayan, ozkiyim dusiincelerini dile getiren, vasiyet hazirligi yapan, yakin
zamanda kayip veya saglik sorunu yasayan, ailesinde 6zkiyim oykisi olan,
koétimser ve umutsuz kisiler, dirtiisel davranan kisiler 6zellikle risk altindadir.
Eger hastanin intihar etme riski ylksek degerlendirilirse hasta yatirilarak
tedavi edilmelidir. intihar riski 6ngériilmeyen depresif hastalarda intihar
disincesi oldugunda acil tibbi yardim alabilecegi bilgilendirilmesi
yapiimalidir.

Saldirgan Olgularda Goériisme

Hekim ajite hasta ile goriisme 6ncesinde, hem kendi gozlemleri hem de
personelden alacagl geri bildirimler araciligiyla hastayla ilgili bazi 6nemli
bilgileri saptamalidir. Bu silireg, hastanin durumunu daha iyi anlamayi ve
uygun miudahale stratejileri gelistirmeyi saglar. Saldirganhk ihtimali olan
hasta ile gérismenin nerede yapilacagl belirlenmelidir. Hastanin ajitasyon
durumuna gore diger personelin miidahalesinin kolay olabilecegi daha kolay
ulasilabilir bir noktada gorisme vyapilabilir. Siddet ihtimali icin uyarici
isaretler Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Siddet ihtimali icin Uyarici isaretler

Kaygil bicimde koltugun ucunda oturma
Koltugun kolgaklarini sikma

Ofkeli, yiiksek, tiz sesle konusma

Ofkeli vurgulamalar

Volta atma

Viicut durusunu sik degistirme

Hekim, hastayla gorlismeye baslarken, ana sikayeti ve hastalik oykisiini
sorgulamak yerine, ajitasyona odaklanmayi tercih edebilir. Ornegin, hastanin
ajitasyon seviyesine dikkat cekerek ve ardindan yardim teklif ederek iletisime
baslayabilir. Bu yaklasim, ajitasyonu azaltici bir ilag teklifi de icerebilir.
Klinisyen her zaman dikkatli olmali ve hastayr miimkin olan en az kisitlayici
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yontemle yonetmeye calismalidir. Gorlismeci hekimin sakin kalmasi
onemlidir.

Saldirganligin altindaki nedenin anlasilmasina yonelik bir goérisme
planlanmalidir. Siddet davranisi gésteren hastalarda su ayirici tanilari yapmak
onemlidir:

e Organisite, Serebral enfeksiyon, Temporal lob epilepsisi,

e Antisosyal, paranoid, dekompanse obsesif kompulsif kisilik
bozukluklari

e Disosiyatif bozukluklar,
e Sizofreni, katatonik sizofreni, sanrili bozuklukluk
e Dirtu kontrol bozukluklari,

e Patolojik sarhosluk

Siddete bagh adli oykinin varhgi, yiksek miktarda alkol alimi, ¢ocukluk
doéneminde istismar 6ykiisu siddet davranisi ihtimali icin gosterge olabilirler.
Siddet riski degerlendirilirken distlince, plan, araglara ulasilabilirlik ve yardim
talebi 6nemsenmelidir. Ozellikle sosyoekonomik seviyesi diisiik ve sosyal
destegi olan geng erkeklerin riskli oldugu unutulmamalidir. Siddet ve dirtiu
kontrol bozuklugu 6geleri iceren gegmis 6yki ve sosyal tetikleyici faktorler
dikkate alinmalidir.

Hekimin saldirgan bir hastayi degerlendirmesi sirasinda kendisinin, ekibinin
ve diger hastalarin glvenligini saglamasi hayati 6neme sahiptir.
Degerlendirmeyi yapan hekim yumruk sikma, hizlanan solunum, tehditkar
duruslar veya huzursuzluk gibi isaretlere karsi dikkatli olmalidir. Bu belirtiler
karsisinda, ¢ok fazla bilgi toplanamamis olsa bile, durum daha da
kotlilesmeden dnce gérismeyi ve
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ya etkilesimi sonlandirmaya hazir olmalidir. Bu yaklasim, hem hastanin hem
de klinisyenin givenligini korumak i¢in 6nemlidir.

Hasta saldirganhgini stirdirdigi takdirde, hekimin sakin bir ses tonuyla
hastaya davranislarinin kabul edilemez oldugunu ve bu davranislara devam
etmesi halinde zor kullanilarak durdurulacagini bildirmesi gerekmektedir.
Ayni zamanda, antipsikotik ve benzodiazepin gibi medikal tedavilerin
uygulanmasi da uygun olabilir. Eger saldirganlik devam ederse, hastanin
ajitasyonu yatismadiginda fiziksel olarak tespit edilmesi, yani kisitlanmasi
gerekebilir. Bu midahale, diger ydontemlerle yatistirmanin mimkiin olmadig
durumlarda tercih edilen bir yontemdir.

Saldirgan hastalar icin alinmasi gereken dnlemler konusunda genel bir fikir
birligi mevcutken, bazi elestiriler de bulunmaktadir. Bazi klinisyenler, tespit
uygulamalarinin hem hastalari hem de saghk calisanlarini yeterince
korumadigini, yaralanmalara veya 6limlere sebebiyet verebildigini ve hukuki
suregleri tetikleyebildigini ileri slirmektedirler. Yapilan baska bir arastirmada,
hastaya fiziksel tespit uygulamasinin hasta yararina olmasina ragmen, bu
islemlerin hastanin 6zerkligini sinirladigi ve 6limciil sonuglar dogurabilecegi
belirtilmistir. Ayni calisma, tespit uygulamasindan 6nce etik ilkelere uygun
olarak alternatif yontemlerin denenmesinin 6nemini vurgulamistir. Ayrica,
saldirganlik durumunun acil serviste yonetilmesinin zor ve tekrar eden bir
problem oldugunda vurgu yapilmis ve daha detayli degerlendiriimesi
gerekiyorsa, hastanin kapal bir birime yatirilmasinin uygun oldugu ifade
edilmistir.
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BOLUM | 2

ACILDE RUHSAL KRIiZE MUDAHALE

Ogr. Gor. Dr. Aila GAREAYAGHI!
Uzm. Dr. Hanife YILMAZ?
Prof. Dr. Aslihan POLAT*

Ruh Saghiginda Kriz

Kriz terimi, Turk Dil Kurumu tarafindan “birdenbire meydana gelen kotiiye
gidis, gelisme, buhran, tehlikeli an; bliyiik sikint’” olarak tanimlanmistir. Kriz
terimi glinlik yasamda genellikle ani ve beklenmedik sekilde ortaya gikarak,
bir kisinin veya bir grubun normal isleyisini ciddi bir bicimde bozan durumlari
ifade eder. Ruhsal anlamda krizleri ise Gerard Caplan “geleneksel problem
¢6zme yontemlerinin kullanimi ile bir slire asilamayan engeller” olarak
tanimlar ve ekler “bir ¢6zime ulasmak icin bircok basarisiz girisim
gerceklestirilirken, dagilma donemi (iziintlii dénemini de beraberinde getirir”.
Buna gore, krizler kisilerin mevcut basa ¢ikma mekanizmalarinin yetersiz
kaldig1 ve sorunun Ustesinden gelmekte zorlandiklari durumlari ifade eder.
Kriz durumlari, bireysel, toplumsal veya kiresel 6lgekte olabilir.

Krizler, olaylarin algilanis bicimiyle ortaya ¢ikan ve yogun duygusal tepkilere
yol agan, kisinin homeostazini yani denge durumunu bozan, kisa sireli ve
akut durumlardir. Bu tir krizler, her yastan, kiiltirden ve sosyoekonomik
durumdan insan tarafindan yasanabilir ve belirli bir ruhsal bozuklukla iliskili
olmak zorunda degildir. Bir kisi icin kriz olarak algilanan durum, bir baska kisi
icin o anlama gelmeyebilir. Pek ¢ok kisi belirgin bir midahaleye gerek

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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olmadan, kendisi veya ¢evresinin basa ¢ikma mekanizmalariyla bu krizleri
¢Ozebilir. Bazi durumlarda ise kisiler ¢ok caresiz, durumun Ustesinden
gelemeyecek kadar glicsiiz, ne yapacagini bilemeyecek kadar sasirmis ve
hicbir seyin degismeyecegini disinecek kadar umutsuz olabilirler. Bu gibi
durumlarda profesyonel bir kriz yonetimi anlayisiyla duruma hakim olmak
gerekebilir.

Kriz Turleri

Krizler, gelisimsel krizler, durumsal krizler, olaganisti krizler, sosyokiiltirel
krizler ve ruh saghg krizleri olarak bes baslikta toplanabilir.

Gelisimsel krizler: Gelisim slrecinde her asamanin getirdigi zorluklar ve
firsatlar nedeniyle ortaya ¢ikan krizlere verilen isimdir. Bu krizler yasamin
farkli donemlerinde meydana gelir ve her gecis dénemi bilissel ve davranissal
degisiklikler gerektirir.

Durumsal krizler: Beklenmedik, ani ve kacinilmaz olaylardan kaynaklanan
krizlerdir. Genellikle kisinin kimligini ve rollerini etkileyen ve genellikle bir
kayip yasanmasina neden olan durumlardir.

Olaganiistii krizler: Dogal felaketler, kiresel pandemiler, ulusal felaketler,
kisisel felaketler ve teror saldirilari gibi nadir, beklenmedik olaylardan
kaynaklanan krizlerdir.

Sosyokiiltiirel krizler: Bir kiiltlir( veya toplumu tanimlayan degerler, inanglar
ve uygulamalarda temel bir meydan okuma iceren durumlardir. Siyasi
degisiklikler, ekonomik istikrarsizlik, dogal afetler ve ayrimcilik gibi faktorler
bu krizlere neden olabilir.

Ruh saghgi krizleri: Psikiyatrik hastaligi bulunan bireyler stresli durumlar
altindayken ruh sagligi krizi agisindan daha biyk risk altindadir. Eger kisinin
davranislari kendisine veya cevresindekilere zarar verecek kadar kontrolden
cikmissa bu psikiyatrik bir acildir.
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Bu basliklarin kapsami Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Kriz Turleri

Gelisimsel Krizler

Bebeklik: Saglikh baglanma, yabanci korkusu, ayrihk
kaygisi

Cocukluk: Okula baglama, akran iligkileri, akran zorbaligi
Ergenlik: Romantik ve cinsel iliskiler, bagimsizlik istegi,
kariyer segimi

Yetiskinlik: Evden ayrilma, egitim ve is hayati, evlilik, ev
yonetimi, cocuk sahibi olma

Yashhk: Fiziksel beceri ve saglikta azalma, emeklilik ve
gelir kaybi, es ve arkadaslarin 6lumd, kendi 6lumiana
kabullenme

Durumsal Krizler

is kaybi

Maddi degisiklikler
Akademik basarisizlik
Ayrilik, bosanma

Engelli cocuk sahibi olma
Kronik hastalik tanisi alma
Ciddi yaralanmalar

Sevilen birinin kaybi

Olaganusti Krizler

Dogal afetler
Klresel pandemiler
Savaslar

Taciz, tecaviiz
Teror saldirilari

Siddete ugrama

Ruh Saghg Krizleri

Asiri ajitasyon
Kendine veya baskasina tehdit olusturma
Bagirma, ¢iglik atma

Esyalari firlatma, etrafi dagitma

.16 -



Krizin Agsamalari ve Bulgular

Krizler genellikle akut durumlardir ve 4-6 haftadan uzun siirmezler. Hastalik
Kontrol ve Korunma Merkezleri (Center for Disease Control and Prevention,
CDC), krizlerde dort asama tanimlamistir.

1. Asama: Bu asamada kisi normal seviyede stres ve kaygl yasar. Gundelik
hayatin kiglk rahatsizliklari ve zorluklariyla karsilastiginda, daha 6nce ise
yarayan problem ¢6zme tekniklerini kullanarak siirecgleri yonetmeye calisir.
Kisi, bu asamada rasyonel dislinceye sahip olup duygu ve davranislarini
kontrol edebilir.

2. Asama: Bu asamada kaygl seviyesi artar. Kullanilan eski basa ¢ikma
stratejileri ise yaramaz. Rahatsizlik hissi giderek artar. Caresizlik, kafa
karisikhgr ve daginik distinceler yasanabilir. Fiziksel belirtiler olarak kalp
hizinda ve solunumda artis olabilir, kisinin ses tonu ylkselir ve daha hizli
konusur, sinirli hareketler, ayak sallama gibi hareketler goriilebilir.

3. Asama: Bu asamada kisi yogun kaygl ve stres yasar. Tim i¢ ve dis
kaynaklarini kullanir. Sorunlara farkli agilardan bakarak yeni ¢6ziim yollari
dener. Mantikl distinme yetisi azalir ve davranislari daha kaotik hale gelir.
ileri geri yuriyebilir, yumruklarini sikabilir, baginp  kifredebilir,
cevresindekilerle tartisabilir veya tehditler savurabilir.

4. Asama: Bu asamada stres kritik bir noktaya ulasir ve kriz durumu ortaya
cikar. Kisi dayanilmaz bir kaygi ve panik yasar. Bircok bilissel islev bozulur ve
duygular degisken hale gelir. Bu noktada kisi kendisine veya baskalarina zarar

verme riski tasir.

Krizin asamasina gore cesitli girisimler planlanabilir. Krizin ¢6zimiinde temel
hedef kisinin dnceki islevsel durumuna en yakin zamanda tekrar gelmesi ve
ileriye doniik ruh sagligindaki etkilenimin minimumda tutulmasidir.

Ruh sagligl krizlerinde kural olmamakla beraber bazi belirtiler gorlebilir.
Duygulanimda ani degisimler, ajitasyon, agresyon, konfilizyon, kendine veya
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bir baskasina zarar verme duslincesi, 6limden bahsetme, enerjinin asiri
artmasi veya asiri azalmasi, glinlik islerini yapamama, istahta degisiklikler,
uykuda degisiklikler, sanrilar, varsanilar ve gergeklik algisinin kaybi gibi
bulgular gorulebilir. Eger kisi 6zkiyim girisiminde bulunmussa, agir bir
oryantasyon bozuklugu varsa, psikotik icerik belirtiyorsa, cevreye zarar
verme veya tehdit etme davranisi varsa veya yogun bir alkol-madde kullanimi
olmussa bu stireg artik bir psikiyatrik acil durum olarak degerlendirilmelidir.

Krizde Koruyucu Etmenler ve Risk Faktorleri

Kriz durumlarinin ¢oziimiinde hem bireysel 6zellikler hem de cevresel
kosullar 6nemli rol oynar. Bu unsurlar kisinin krizle basa ¢ikma yeteneklerini
ve genel iyilik halini etkileyen temel faktorlerdir. Kisinin psikiyatrik 6zge¢misi,
soygecmisi, aliskanliklari, travmatik yasantilari, sosyal destegi, basa ¢ikma
mekanizmalari ve kisisel dayaniklihg kriz ¢6ziminde anahtar noktalardir.
Kriz durumlarinda roli olan koruyucu etmenler ve risk faktorleri Tablo 2'de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Koruyucu Etmenler ve Risk Faktorleri

Koruyucu Etmenler Risk Faktorleri
e Cocuklukta glivenli baglanma e Cocuklukta ihmal ve istismar
e Bakim verenin glivenilir destegi e Ailede ruhsal sorunlarin olmasi
o Yiiksek egitim diizeyi e Kiside ruhsal sorunlarin olmasi
e Yiiksek sosyoekonomik diizey e Duisuk egitim diizeyi
e Saglikh basa ¢ikma mekanizmalarina | e Disik sosyoekonomik diizey
sahip olmak e Basa c¢ikma becerilerinin yetersiz
e Saglkh problem ¢6zme olmasi
yeteneklerine sahip olmak e Gegirilmis beyin travmalari, kronik
e Kendi kendine yeterli olmak hastaliklar
e lyimser bir karakterde olmak o Alkol-madde kullanim bozuklugu
e lyi ve destekleyici bir sosyal aga | @ Stresli veya travmatik yasam
sahip olmak olaylarinin olmasi
e Destek sistemlerine erisimin olmasi | e Duslk benlik saygisi
e lyi bir ahlaki inang sistemine sahip | ® Az sayida aile {iyesi ve arkadasa sahip
olmak olmak, sosyal becerilerin yetersizligi
e Destek sistemlerine erisimde kisitlilik
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Krizde Acil Miidahale

Kriz durumlarinda eger kisinin kendine veya baskalarina zarar verme tehlikesi
varsa, gerceklikle baginin koptugu psikotik belirtileri varsa, kontrol etmekte
glclik yasadigl yogun bir kaygi veya panik hali varsa, intihar diisiincelerinin
de eslik ettigi siddetli bir ¢okklnlik yasiyorsa miidahale etmek gereklidir.
Midahale etmeden dnce diger tibbi nedenlerin de arastirilmasi ve dislanmasi
onemlidir. Bir takim endokrin rahatsizliklar, merkezi sinir sistemi
enfeksiyonlari, beyin travmalari, epilepsi nobetleri, agir sistemik
enfeksiyonlar, alkol-madde kullanimi ve deliryum tablosu da kisilerde ruhsal
krizlerde gorilen bulgulari yaratabilir. Bu nedenle kisiden ve varsa
yakinlarindan iyi bir oyki alarak, gerekli gorilirse kan tetkikleri ve ilgili
gorintilemeler yapilarak tablonun netlesmesi saglanmalidir.

Muidahale sireclerinde hedef, kisinin duygusal ve fiziksel dengesinin tekrar
saglanmasi, ileriye dontik farkli ruhsal sorunlarin olusmasinin engellenmesi
ve kisinin kriz dncesi islevselligine geri dénmesinin saglanmasidir. Midahale
surecinde saglk c¢alisanlari kisinin ileriye doniik daha islevsel basa ¢ikma
mekanizmalari  gelistirmesini  desteklemeli,  destek  sistemlerinin
ulasilabilirligini kolaylastirilmali, kisinin farkindalik ve 6zgiiven kazanmasina
cabalamalidir. Eger kisinin kendine veya baskasina zarar verme dislinceleri
olursa bunlarin 6niline gecebilecek stratejiler konusulmali ve ileriye donik
basvurabilecegi sistemler konusunda bilgi verilmelidir.
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e Kisinin kriz esnasinda
yasadigl negatif
duygular dinlenmeli,
hastaya bunlar

¢ Kisinin iginde bulundugu
durum ve kisinin
bundan nasil etkilendigi

anlagiimali hakkinda bilgi
1. Krize yol 2. Kriz durumu verilmeli ve
agan durumu hakkinda normallestirilmeli
anlama bilinglendirme
(AT |
| 1
4
. \ L/ /
-(;Iozumlyollarl |ele \ 3. Sorunu /
allnma b L:ygul ama -\ 4. Tedavi sireci parcalara
planiyapiimali, bu bélme /' eKisinin beklentileri
suregte bagvurulacak ogrenilmeli ve saglik
hizmet ve kurumlar calisani ile ortak
netlestirilmeli ™

. ¢O6ztimler konusulmali

- Kriz durumlarina miidahale esnasinda kisilerin krize neden olan
uyarandan uzaklagsmis olmalari 6nemlidir.

- Sakin, stresorlerin olmadigi bir ortamda goriisme yapilmalidir.

- Gorismeci kendisini tanitmali, kisiye giivenli bir ortamda oldugunu,
burada yargilanmayacagini ve destek gérecegini hissettirmelidir.

- Gorisme siirecinde glinlik bir dil kullanilmali, teknik terimlerden
kacinilmalidir.

- Gorlismeci aktif dinleme yapmali, empatik yaklasmali, kisiyi gerektigi
zamanlarda yankilamali, karsilikli olarak anlasildigini teyit etmelidir.

- Kisinin kendisini ifade etme konusunda zorluk yasadigi durumlarda
gereken zaman taninmali, hazir oldugunda kendisini ifade
edebilecegi soylenmelidir.

- Gorlismeci gorisme boyunca isbirlikgi bir tutum icinde olmali, kisinin
sakin kalmasini saglamalidir.

ABC yaklasim modeli, kisinin olayi algilayisinin 6grenilmesi ve olaya dair bakis
acisinin degistirilmesi icin gelistirilmis bir metottur. (Lyons, 2023)
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Tablo 3. ABC Modeli

A - lyi bir iliski kurulmasi | e Aktif dinleme becerilerini kullanin

e Yasanan olayi anlayin

B — Krizin dogasinin e Kisinin bu olayi nasil anlamlandirdigini 6grenin
belirlenmesi ve algilama | e Kisinin dnceki ve simdiki islevselligini karsilastirin
bigiminin irdelenmesi e Kisinin duruma yaklasabilecegi farkh agilar

gelistirmesini saglayin

C — Basa ¢ikma becerileri
kazandirilmasi

e Kisinin basa ¢ikma stirecindeki fikirlerini dinleyin ve
islevsel olanlari destekleyin
o ileriye déniik tekrar gériisme icin plan yapin

Bazi kriz anlarinda kisiler sakinligini koruyamayabilir ve gortismecinin tim

cabalarina ragmen taskin davranislar sergiliyor olabilirler. Eger kisileri s6zel

olarak yatistirmak mimkin olmuyorsa, kendilerine veya cevrelerine zarar

verme riski varsa hizl trankilizanlar kullanilabilir. Bu amacla benzodiazepinler

veya antipsikotikler miimkin oldugunca disik dozda kullaniimali, hastaya

bunun nigin gerekli oldugu mutlaka anlatiimalidir. Farmakolojik ajanlarin da

yetersiz kaldigi durumlarda yine hastaya sebepleriyle beraber agiklanarak

fiziksel tespit uygulanmasi gerekebilir.
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BOLUM | 3

AJITE HASTAYA YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Digdem GOVERTI!
Dr. Fatma Seher KOCAAYAN!?

Giris

Ajitasyonun yonetimi, klinisyenler ve personel igin psikiyatrik acil bakimin en
zorlu ve stresli unsurlarindan biridir. Ajitasyon genellikle igsel gerginligin ve
siklikla bunaltinin disavurumu olarak goézlenen, yerinde durmakta gliglik,
gezinme, ellerin ovusturulmasi, kiyafetlerin cekistirilmesi gibi artmis
psikomotor etkinlikle seyreden bir durumdur. Ajitasyonu anlamak c¢ok
onemlidir ¢linkii bu durum, hayati tehlike arz eden bir acil durumu isaret
edebilir kendisine ve baskalarina zarar verme riskine yol agabilir.

Huzursuzluk ile belirgin fiziksel saldirganlik arasinda bir spektrumda yer alir.
Hafiften siddetliye dogru hizla ilerleyebilen bir stirectir. Ajitasyon, psikiyatrik
acil durumlar kadar tibbi acil durumlarda da yaygindir. Ajitasyonun
yonetimiyle ilgili zorluklar, kismen etiyolojisinin ¢esitliligi ve karmasikligindan
kaynaklanmaktadir. Ajitasyonun ydnetiminde etiyolojinin klinik yaklasima
rehberlik etmesi gerektigi daha net bir sekilde anlasiimistir. Ajitasyonun
psikiyatrik, tibbi, maddeye bagl, psikososyal ve diger nedenleri olabilir. Her
biri, bazi genel temel prensiplere dayanan 0Ozel bir yaklasim gerektirir.
Ornegin, borderline kisilik bozuklugu olan hastalar sézel yatistirmaya iyi yanit
verebilir; akut psikoza sahip olanlar ilag tedavisi gerektirebilir; deliryumu

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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olanlar acil tibbi degerlendirme gerektirir; demansh hastalar ise uyaricilarin
azaltilmasindan fayda gorebilir.

Ajitasyonun yonetiminde, oncelikli olarak tirmanmayi yatistirmak amaciyla
sozel ve sdzel olmayan bir dizi uygulama mevcuttur. Ajitasyonun siddeti ve
kontrol edilebilirligine goére farmakolojik ve fiziksel midahaleler de
uygulanabilir. Ajitasyona miidahalenin temel amaclari; tedavi ekibi ve
cevredekilerin givenligini saglamak, hastanin davranislari tizerinde kontrol
saglamak, hastanin istegi disinda yapilacak girisimlerden kaginmak ve
mimkin oldugunca hastayi kisitlamamaktir.

Ongérme
Degerlendirme Oncesi Hazirlik

Ajitasyon tartisildiginda, oneriler genellikle degerlendirme 6ncesi dénemi
atlar - yani, klinisyenin hastayi degerlendirmeden 6nce yaptiklari. Mimkin
oldugunda, potansiyel olarak faydali olabilecek bilgileri toplamak 6nemlidir,
bu da ajitasyon degerlendirmesinin hastayla tanismadan 6nce baslamasi
gerektigi anlamina gelir. Bir hastanin tibbi ve psikiyatrik gegmisini, madde
kullanimini, ilag rejimini ve alerjilerini anlamak igin tibbi kaydin gézden
gecirilmesi, degerlendirme icin yararh bir baslangictir. Siddetli saldirganhk
gecmisine sahip olup olmadigini bilmek, siddet riski degerlendirmesinde
dikkate alinmasi gereken 6énemli bir faktordir. Kolluk kuvvetleri personeli,
ayakta tedavi klinisyenleri, aile Uyeleri ve ambulans personeli ile iletisim
kurmak, hastanin ziyaretinin baglamini anlamada kritik Gneme sahiptir.

Ongérmede etkili olan statik ve dinamik etkenler gézden gecirilmelidir.
Dinamik etkenlerle ilgili olarak tedavi ekibinin tamami tarafindan takip
edilmeli ve fark edildiginde ekibin geri kalani ile paylasiimal ve 6nlemler
alinmalidir Hastanin ajitasyonun artma ihtimalinin yiksek oldugu
durumlarda yakindan izlem, kolaylkla ulasabilecegi mesafede olmasi
Onemlidir.

.23.



Statik Risk Faktérleri

Hastanin mevcut klinik sunumuna ek olarak, hastanin gegmisinde onu kronik
olarak artan risk altina sokan statik faktorler vardir. Hastanin mental hastalik
gecmisinin yani sira demografik bilgiler, daha 6nce siddet iceren suc veya
magduriyet gecmisi, madde kullanimi bozukluklari ve kisilik bozukluklari gibi
statik risk faktorleri de degerlendirilmelidir. Bu faktorler, acil durum
ortaminda bile arastiriimalidir. Genel psikiyatrik popiilasyonlarda, ekonomik
sikinti, yalniz yasama, erkek cinsiyet ve gencg yas ile siddet iliskilendirilmistir.
Ayrica, siddet magduru olma ile gelecekte siddet iceren eylemlerde bulunma
riski arasinda gicla bir iliski vardir.

Dinamik Risk Faktorleri

Dinamik risk faktorleri, bireyin siddet riskini mevcut zamanda artiran ve
potansiyel olarak degistirilebilir faktorlerdir. Bu faktorler arasinda aktif
psikotik semptomlar (6zellikle tehditkar hallsinasyonlar ve kontrol
edilemeyen sanrilar), siddetli anksiyete veya panik ataklar, madde kullanimi,
ilag uyumsuzlugu ve akut stres faktorleri yer alir. Bu faktorler, bireyin mevcut
riskini degerlendirirken dikkatle izlenmelidir. Tedavi, bu dinamik faktérlerin
yonetimine odaklanmali ve bireyin siddet potansiyelini azaltmak icin uygun
stratejiler gelistirilmelidir.

Glvenligin Saglanmasi

Hastane sistemleri, glivenligin saglanmasinda biyiik rol oynar. Bu nedenle
klinisyenin, kendi acil servisindeki 6zel zorluklari bilmesi ve potansiyel olarak
tehlikeli bir durum ortaya ¢iktiginda hasta ve personel giivenligini saglamak
icin bir plan yapmasi 6nemlidir. Glivenlik planlari belirlenmisse, personelin
bunlari daha kolay uygulayabilmesi saglanir. Acil servisler, hastalarin silahlar
icin aranmasi, bir hasta siddetli hale gelirse yedek destek ¢agrisinin ne zaman
ve naslil yapilacagi gibi konularda politikalar olusturmalidir.
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ideal olarak, tiim hastalar gériisme dncesinde aranmalidir. Eger arama rutin
olarak yapilmiyorsa, klinisyen arama vyapilmasini talep edebilir. Hasta
mumkin  oldugunca tetikleyici uyaranin  bulundugu ortamdan
uzaklastiriimali; tercihen kalabalik, gtirtiltQ, sicaklik ve asiri uyarilmaya neden
olabilecek fiziksel etkenlerden uzak, erisilmesi kolay ve miuidahalelerin
gerceklestirilebilecegi bir alana alinmalidir. Gériisme odasinda cikis yolu agik
olmall ve odada hastanin siddet araci olarak kullanabilecegi nesneler
bulunmamalidir.

Guvenlik kameralari veya panik butonlari bulunmasina ragmen, bir kriz
durumu ortaya cikarsa personeli bilgilendirmek ve hizli miidahale icin hazir
olmalarini saglamak da 6nemlidir. Gavenlik kameralari ve panik butonlari, bir
kriz durumunda hizh tepki verilmesini saglar. Ayrica, personelin dizenli
olarak egitim almasi ve glvenlik protokollerine asina olmasi gerekmektedir.
Tedavi ekibinin tamami tarafindan daha ileri asamalarda gerekli olabilecek
farmakolojik ve fiziksel mudahaleler bilinmeli ve hazirlik es zamanh
yonetilmelidir. Hastaya, kendine yardim edilmeye ve glvenliginin
saglanmaya galisildigini hissettirmek dnemlidir.

Tibbi kayitlarda her tlrli girisim, girisimlere dayanak olabilecek gozlem, bilgi
ve bilgi kaynagi, yiritilen islemler olabildigince ayrintili ve mimkin
oldugunca hizli kayit altina alinmalidir.

Ajite Hasta ile ilgili Klinik Degerlendirme ve Yénetim

Klinik Degerlendirme

Ajite hasta ile ilgili klinik degerlendirme, ajitasyonun altta yatan nedenlerini
anlamak igin hizli bir sekilde yapilmahdir. Bu degerlendirme, tibbi, psikiyatrik
ve sosyal faktorleri icermelidir. Acil tibbi durumlar ekarte edilmelidir;
ornegin, hipoglisemi, hipoksi, kafa travmasi gibi durumlar géz o6niinde
bulundurulmalidir. Hastanin mevcut fiziksel durumu ve ruhsal durumu
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hakkinda bilgi toplamak énemlidir. Ozellikle paranoid diisiinceler, intihar
egilimleri veya saldirganlik belirtilerine dikkat edilmelidir.

Siddet icermeyen ajitasyonun erken taninmasi kritiktir; soézel ve diger
farmakolojik olmayan stratejiler hemen kullanilmalidir. Hasta ajite olmaya
devam ederse, daha fazla ajitasyonu ve potansiyel siddeti 6nlemek amaciyla
farmakolojik tedavi 6nerilmelidir. Ajitasyon ve saldirganligin degerlendirme
ve miidahale sirasindaki izlemi sirasinda Cohen-Mansfield Ajitasyon
envanteri ve Buss-Perry Saldirganlik 6lgegi kullanilabilir.

Ajitasyonun Nedenlerinin Belirlenmesi

Ajite bir hastayr degerlendirirken, ajitasyonun altinda yatan nedenleri
belirlemek 6nemlidir. Ajitasyonun nedenleri genis bir yelpazeye yayilabilir ve
genellikle biyopsikososyal bir yaklasim gerektirir. Bu, hastanin tibbi
durumunu, psikiyatrik gegmisini, mevcut sosyal stresorleri ve herhangi bir
madde kullanimini degerlendirmeyi igerir.

1-Biyolojik Nedenler

Ajitasyonun biyolojik nedenleri arasinda tibbi durumlar (6rnegin,
enfeksiyonlar, metabolik bozukluklar), norolojik durumlar (6rnegin,
deliryum, demans) ve ilaglarin yan etkileri yer alir. Bu nedenle, ajite hastalarin
degerlendiriimesinde tibbi durumlarin dislanmasi kritik 6neme sahiptir.
Gerekirse, tibbi degerlendirme ve laboratuvar testleri yapiimalidir.

2-Psikiyatrik Nedenler

Psikiyatrik durumlar da ajitasyona neden olabilir. Akut psikotik epizodlar,
bipolar bozukluk manik epizodlari, depresyon ve anksiyete bozukluklari
ajitasyonun yaygin nedenlerindendir. Psikiyatrik degerlendirme, hastanin
mevcut mental durumunu, disiince stireglerini ve duygu durumunu kapsamli
bir sekilde degerlendirmeyi icerir.
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3-Psikososyal Nedenler

Ajitasyon, sosyal stresorler, yasam olaylari ve cevresel faktorlerle de
tetiklenebilir. Ornegin, aile ici siddet, is kaybi veya evsizlik gibi durumlar,
bireyin ajite olmasina neden olabilir. Bu nedenle, hastanin sosyal durumu ve
yasam kosullari da degerlendirilmelidir.

Ajitasyon Yénetimi

Ajitasyon yonetimi, bir dizi asamali ve organize miidahale gerektirir. Bu,
baslangicta s6zIl yatistirma ve cevresel miidahalelerle baslar ve gerektiginde
ilac tedavisi ve fiziksel midahaleleri icerir. Her asama, hastanin ajitasyon
diizeyine ve durumuna gore uyarlanmahdir.

Sozli Yatistirma

S6zIU yatistirma, ajite hastalarin yonetiminde ilk adimdir. Bu siireg, hastayla
empati kurarak, onlari dinleyerek ve anladiginizi gostererek baslar. Hastaya
kendinizi, isminizi ve unvaninizi agik¢a tanitmali ve orada bulunma amacinizin
kendisine veya baskalarina zarar gelmesini 6nlemek oldugunu belirtmelisiniz.
Hastaya dogrudan ismiyle seslenmekten kaginilmalidir. Onlara yanlarinda
oldugunuzu ve vyardim etmek istediginizi iletmek Onemlidir. So6zIU
yatistirmanin temel unsurlari sunlardir:

Kisisel Alana Saygi: Hasta ile goriisen kisi arasinda her ikisinin de tehdit
hissetmeyecegi bir mesafe birakilmalidir. Bu mesafe yaklasik iki kol
uzunlugunda olmalidir. Fiziksel temas ajite bir hastada kesinlikle
Onerilmemektedir.

Kiskirtict  Olmama: Beden durusu, yiz ifadesi ve ses tonu iletisimi
kolaylastiracak sekilde tehditkar olmayan, empati ve esneklik iceren bir
sekilde slrdirilmelidir. Hastanin karsisinda yumruklar sikili olmadan, eller
gorlebilir sekilde oturulmali, kollar gbévde 6nlinde kavusturulmamalidir.
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Hastanin tam karsisina degil, capraz bir aci ile oturmak faydali olacaktir.
Mudahale eden kisinin hastaya sakinlik modeli gdstermesi dnemlidir.

Acik ve Net lletisim: Karmasik ve uzun ciimleler, soyut ve tibbi kavramlar
kullanilmamahdir. Miumkin oldugunca basit ve anlasilir bir dille
konusulmalidir.

Hastayi Dinleme: Hastanin soylediklerinin anlasildigini, dikkate alindigini ve
onemsendigini belli edecek sekilde sozle ve beden diliyle bunu hastaya
yansitmak onemlidir. Hastanin kullandigi kelimeleri kullanmak faydal
olacaktir.

istek ve Duygularin Belirlenmesi: Ajitasyonun artmasi, hastanin kendisini
yeterince ifade edememesi veya tedavi ekibi tarafindan anlasilamamis ve
karsilanmamis olmasiyla ilgili olabilir. Bu yizden hastayi dinlemek, istekleri
hakkinda konusmak ajitasyonu azaltabilmektedir.

Hastanin Duygularini Anlama: Hastanin durumu ile ilgili ortak noktalar
bulunmasi, dikkatli dinlenmesi ve geribildirim verilmesi hasta ile is birligini
artiracaktir. Sanri yasantisi ile ilgili empatik geri bildirim verilebilir. Ornegin,
yakinlarindan zarar gorecegini disiinen bir hastaya bu dislincenin ne kadar
tedirgin edici olabilecegi belirtilebilir. ‘Soylediklerinizden, bu durumun sizi
¢ok rahatsiz ettigini anliyorum’ gibi ifadeler kullanilabilir.

Aciklik ve Seffaflik: Ne vyapilacagini ve neden yapilacagini aciklamak
onemlidir.”” Simdi size yardimci olabilmem ig¢in bazi sorular sormam
gerekiyor" gibi ifadeler kullanmak faydali olabilir.

Secenek Sunma: "Size nasil yardimci olabilirim? Su ister misiniz?" gibi ifadeler
kullanmak. Hastanin yatismasina nelerin yardimci oldugunu sormak, ilag ve
ilag disi tedavilerle ilgili bilgi vermek hastay aktif olarak se¢cime katmayi
saglayabilir. ilacin faydasinin olacagini belirtmek ve ilaclarin giivenli ve etkili
oldugu hakkinda bilgi vermek 6nemlidir. Kaginilamayacak durumlarda ilag
kullaniminin gerekliligi anlatilmali ve uygulanmalidir.
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Sinirlarin Belirlenmesi: Belirli davranislarin kabul edilemez oldugunu ve
kurallar ile sinirlari ihlal etme durumunda uygulanacak yaptirimlar acikca
ifade edilmelidir. Hastayi kendisini kontrol etmeye davet etmek ve kontrol
etmesini kolaylastiracak dneriler sunmak faydali olabilir.

Bu sekilde dlzenlenen so6zIU vyatistirma stratejileri, ajite hastalarin
yonetiminde etkin bir rol oynar ve hem hasta hem de saglik ekibi i¢in daha
glvenli ve isbirlikci bir ortam saglar.

Farmakolojik Miidahale

Eger sOzIi ve davranissal miidahaleler yeterli degilse, ila¢ tedavisine
basvurulabilir. Bu ilaclar genellikle sedatifler veya antipsikotiklerdir.
Farmakoterapinin temel amaci, hastada belli diizeyde sedasyon yaratarak
yikici ve saldirgan davranislarin kontroliind saglamak olmalidir. Henliz tanisi
netlesmemis hastaya miidahalede ge¢ kalinmasi c¢evresindeki kisilerin ve
tedavi ekibinin zarar goérmesine sebep olabilirken; erken ve agresif
miidahaleler de sonraki psikiyatrik degerlendirmeyi engelleyebilir. Tedavi igin
en az kisitlayici alternatifi kullanma ilkesine gore, ajite bir hastaya agizdan ilag
vermek genellikle ilk segenektir. Cogu oral ilag 20-30 dakika icinde etkisini
gosterir.

Ajitasyon tedavisi, etiyolojiye, ila¢ etkilesimlerine ve yan etkilere gore
bireysellestirilmelidir. Ajitasyonun tedavisi temel olarak altta yatan sebebe
yonelik olmalidir. Muhtemel tani hakkinda fikir sahibi olmak,
kontrendikasyon olusturabilecek ilaglardan uzak durulmasina fayda saglar.
Etkisi hizli baslayan bir ajanin segilmesi 6nemlidir. Hastanin uyumuna gore
once agizdan verilmesi tercih edilmelidir. Tedaviye uyum gostermeyen ya da
agizdan tedaviyi kabul etmeyen hastalarda enjeksiyon yapilmasi
diistinilmelidir. ilacin se¢imi, hastanin ajitasyonunun nedeni, tibbi gecmisi ve
mevcut durumu géz 6niinde bulundurularak yapilmalidir. Ornegin, akut
psikotik ajitasyon yasayan bir hasta icin antipsikotikler, alkol yoksunlugu
nedeniyle ajite olan bir hasta icin benzodiazepinler tercih edilebilir.

.29.



Tedavi Segenekleri

A-Antipsikotik ilaglar
1. Tipik Antipsikotikler

- Klorpromazin: Antikolinerjik, antihistaminerjik ve antiadrenerjik yan etkileri
sebebiyle konfilizyon, hipotansiyon, nébet esigini diisirme ve QTc araliginda
uzama gibi yan etkileri olabilir. Bu sebeple acil serviste dikkatli kullaniimalidir.

- Haloperidol: Akut ajitasyon tedavisinde en vyaygin kullanilan tipik
antipsikotiktir. Diistik antikolinerjik yan etki ve diger ilaglarla minimal ilag
etkilesimi olmasi belirgin avantajlaridir. Kas ici ya da damar ici uygulamada
etkisi ortalama 30-60 dakika icinde baslar. Oral ve kas ici uygulamada
baslangic dozu 5 mg olup yarim saatte bir doz tekrarlanabilir. 24 saatte
maksimum doz 30 mg/glin olarak onerilmistir. Yiksek dozlarda
uygulandiginda ekstrapiramidal sistem yan etkilerine sebep olabilmektedir.
Damar ici verilen formunda bu yan etkiler daha az gorilmektedir. Bazi
durumlarda yuksek dozda haloperidol kullanmak gerekli olabilir. Bu durumda
bir benzodiazepin ile kombine etmek hem ajitasyonun yatismasi hem de
akatizi ve akut distoni gibi yan etkilerin kontroliinii saglamakta faydali
olabilir. QTc araligini uzatabilir. Yiksek doz ve damar ici uygulama daha ¢ok
QTc uzamasi ile iliskili bulunmustur. Distoni, néroleptik malign sendrom ve
ekstrapiramidal sistem yan etkilerine dikkat edilmelidir.

2. Atipik Antipsikotikler

-Olanzapin: Olanzapin alindiktan yaklasik 6 saat sonra plazmada maksimum
konsantrasyona ulasir. Oral formlarda baslangi¢ dozu 5-10 mg olup 2 saatte
bir yenilenebilir. Ulkemizde onayh maksimum doz 20 mg/giin olmakla birlikte
daha yiksek dozlarin kullanildigini bildiren calismalar mevcuttur. Kas igci
formunda ilk dozdan iki saat sonra ikinci bir 10 mg enjeksiyonu yapilabilir ve
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gerekirse her 4 saatte bir ek enjeksiyonlar yapilabilir. Hastaya 24 saat iginde
30 mg'dan fazla verilmemelidir.

- Aripiprazol: Akut ajitasyonda diger antipsikotikler kadar etkili olmadigi ve ilk
sirada tercih edilecek bir ajan olmadigi bildirilmektedir.

- Ketiyapin: ileri yasta demansi olan hastalarda giivenli bir secenek olarak
tercih edilebilir.

- Risperidon: 1-2 mg ile baslanip glin icerisinde maksimum doz 12 mg’a kadar
cikilabilecegi; vyashlarda daha distk dozlarda kullanilmasi gerektigi
Onerilmektedir.

B-Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, gama-aminobditirik asit reseptor antagonisti olarak etki
ederler. Santral sinir sistemi stimiilan zehirlenmesi ve alkol yoksunluguna
bagh gorilen ajitasyonda birinci sirada tercih edilmelidir. Psikotik
bozukluklarda antipsikotiklerle kombine kullanimi 6nerilmektedir. Kas igi
enjeksiyon formu emilimin koti olmasi sebebiyle tercih edilmemelidir.
Damar igi formunda da solunum depresyonu agisindan dikkatli olunmalidir.
Benzodiazepinler, kisilik  bozuklugu olan hastalarda davranigsal
disinhibisyona  neden  olabilecegi icin  dikkatli  kullanilmalidir.
Benzodiazepinler ve antipsikotikler birlikte verildiginde, her iki ilacin daha
dusilik dozlari kullanilabilir, bu da bireysel ajanlarin yan etkilerinin azalmasina
neden olur. Antipsikotikten kaynaklanan akatizi semptomlari benzodiazepin
ile azaltilabilir. Benzodiazepinler ile birlikte olanzapin kullanimi,
hipoventilasyon sendromuna neden olabileceginden Onerilmez. En sik
kullanilan benzodiyazepinler diazepam, klonazepam ve lorazepamdir.

Lorazepam: Kas ici ve dil ath olarak kullanildiginda 30-90 dakikada tepe
plazma konsatrasyonuna ulasir. ila¢ etkilesimi ¢cok azdir. Genellikle 1-2 mg
dozlarda verilir.
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Klonazepam: Baslangi¢c dozu 2 mg olup etkinligi 1-3 saat icinde baslamaktadir.
Maksimum dozu 24 saatte 8 mg/gtinddr.

Diazepam: Ozelllikle alkol yoksunluguna bagl ajistasyonda damar ici formu
kullanilabilir. Lipofiliktir kan beyin bariyerini daha hizli gecer ve alkol
yoksunluguna bagh ortaya cikan ajitasyonu daha hizli yatistirir. Damar igi
uygulamada etkileri 5 dakika sonra ortaya c¢ikar. Baslangic dozu 10-20 mg
olarak 6nerilirken 24 saatte maksimum doz 60 mg’dir.

Fiziksel Miidahaleler

Fiziksel miidahale, en son care olarak ve yalnizca diger miidahalelerin
basarisiz oldugu durumlarda kullanilmalidir. Fiziksel midahaleler, hastanin
ve personelin glivenligini saglamak amaciyla dikkatlice planlanmali ve
uygulanmahdir. Bu miuidahaleler, hastanin hareketlerini sinirlamak igin
fiziksel sinirlamalar (kisitlamalar) veya yatistirici ilaglarin kullanimi gibi
yontemleri icerebilir. Fiziksel miidahalelerin kullanimi ve gerekliligi, hastanin
durumuna gore sirekli olarak yeniden degerlendirilmelidir

Tecrit

Tecrit, hastayi kilitli bir odaya yerlestirme yontemidir ve fiziksel kisitlamadan
daha az kisitlayici bir alternatif olabilir. Ancak, tecrit odasi uygun sekilde
tasarlanmis olmali ve hasta siirekli gézetim altinda tutulmalidir. Bircok acil
serviste tecrit odasi bulunmamaktadir.

Kisitlama

Egitimli ve bu konuda tecriibeli personel tarafindan yapilmalidir. Kisitlama
uygulanirken, kullanilan yontem ve gerekgesi dikkatlice belgelenmelidir.
Kisitlanan hastalar siirekli gézlem altinda tutulmali ve hayati bulgulari sik sik
kontrol edilmelidir.
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Kisitlama ve tecrit, hasta ve personel icin son care olarak distinilmeli ve asla
cezalandirma amaciyla kullanilmamaldir. Hastalar, kisitlama veya tecrit
altinda fiziksel sikinti belirtileri agisindan sirekli gozlemlenmelidir. Kisitlanan
veya tecrit altindaki hastalar, sirekli olarak yiz yize izlenmelidir. Tecrit
altindaki hastalarin her 15 dakikada bir gézlemlenmesini ve rahatlarinin
saglanmasini onerilir. Gozlemler nitelikli personel tarafindan yapilmali ve tim
surec dikkatlice belgelenmelidir. Hastalar sakinlestiklerinde ve artik tehdit
olusturmadiklarinda serbest birakilmalidir. Kisitlama stlirecinin basinda
hastalara kisitlama gerekgesi ve serbest birakilma kriterleri aciklanmaldir.
Serbest birakilmadan o©nce hastalar gevreye yonlendirilmis ve tehdit
olusturmadiklarindan emin olunmalidir.

Kisitlama sirasinda meydana gelebilecek 6lim ve diger ciddi yan etkiler
dikkatlice izlenmeli ve belgelenmelidir. Fiziksel kisitlama, asfiksi ve diger ciddi
tibbi sorunlara yol acgabilir. Kisitlama ve tecrit uygulamalarinin psikolojik
etkileri de dikkate alinmahdir.

Kisitlama ve tecrit uygulamalar dikkatlice belgelenmeli ve hukuki
gerekliliklere uygun olmalidir. Dokimantasyon, kisitlama gerekgesi,
kullanilan yontemler, siliresi ve hastanin durumu hakkinda ayrintili bilgi
icermelidir. Hukuki sorunlar ve sorumluluklardan kaginmak icin tiim
proseddirler titizlikle takip edilmelidir.

Sonug¢

Ajitasyonun yonetimi, psikiyatrik ve tibbi acil durumlarda karsilasilan zorlu ve
karmasik bir slirectir. Dogru yonetim, hasta ve ¢evresindekilerin glivenligi igin
kritik Oneme sahiptir. Ajitasyonun nedenleri biyolojik, psikiyatrik ve
psikososyal faktorlere dayandirilabilir ve bu nedenlerin belirlenmesi klinik
yaklasimi yonlendirir.

Basarili ajitasyon yonetimi, sozel ve sdzel olmayan yatistirma teknikleriyle
baslar. Gerektiginde ilag tedavisi ve fiziksel muidahaleler uygulanir.
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Farmakolojik miidahalelerde antipsikotikler ve benzodiazepinler kullanilir,

fiziksel miidahaleler ise son ¢are olarak distinilmelidir. Fiziksel kisitlama ve

tecrit yontemleri, yalnizca diger yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda ve

dikkatlice planlanarak kullaniimahdir. Bu miidahaleler sirasinda hastalarin

surekli izlenmesi ve glivenliklerinin saglanmasi dnemlidir.

Acil servislerde givenlik protokollerinin olusturulmasi ve personelin bu

konuda egitilmesi de bliylik 6nem tasir. Fiziksel kisitlamalar, sadece son care

olarak ve hastanin glvenligini saglamak amaciyla kullanilmalidir. Kisitlama

surecinde hastalarin sirekli gozlem altinda tutulmasi ve gerekli dnlemlerin

alinmasi hayati 6nem tasir.
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ACIL PSIKIYATRIK BiR DURUM OLARAK
INTIHAR

Prof. Dr. Elif TATLIDIL*
Dr. ismail Emre AK!

intihar, kisinin 6lme istegine yoénelik bireyin kendisinin baslattig ve
baskalarinca engellenemeyecek sekilde yasamini bilerek ve isteyerek
sonlandirmasi olarak tanimlanabilir. intihar olgusu, toplumsal, psikolojik,
biyolojik ve cevresel birgok faktoriin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan yaygin
ve karmasik bir halk saghg sorunudur. Diinya Saghk Orgiiti’niin verilerine
gore, intihar diinya genelinde ilk on 6liim nedeni arasinda yer almakta ve her
yil yaklasik 800.000 insan intihar nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Bu
rakam, her 40 saniyede bir kisinin intihar ettigi anlamina gelmektedir.
intihara bagh &limler, kiiresel capta giderek artis gdstermekte olup, bu
durumun Onlenmesi i¢in genis kapsaml stratejilerin gelistiriimesi
gerekmektedir. Diinya Saglik Orgiiti tarafindan 2019 yilinda yayimlanan
Kiresel Saglik Tahminleri raporuna gore, 2000 ile 2019 yillari arasinda yasa
gore standardize edilmis kiiresel intihar oraninda %36 oraninda bir azalma
kaydedilmistir. Bu dikkate deger diistis diinya c¢apinda intihari dnlemek
amacli gelistirilen programlarin ve ruh saghgini koruyucu midahalelerin nasil
bir etkisi oldugunu gostermektedir. Ulkemizde ise durum farkl olarak,
Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yayimlanan verilere gére, 1975-
2022 yillari arasinda kaba intihar hizi 100.000’de 1.97’den 4.88'e yiikselmis,

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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diinyada intihar hizinin azaldigi son yirmi yilda ise neredeyse bir buguk kat
artis gordlmastar.

TUIK tarafindan yayimlanan verilere goére, 2022 yilinda 4146 kisi intihar
sonucu yasamini yitirmistir. Bu istatistik, her glin ortalama 11 kisinin intihar
nedeniyle hayatini kaybettigini géstermektedir. intihar vakalarinin cinsiyet
dagihmina bakildiginda, diinyada erkeklerin intihar oranlarinin kadinlardan
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu duruma paralel olarak, TUIK verilerine
gore Tirkiye’de de intihar eden her dért kisiden (icii erkektir. intihar yontemi
olarak kullanilan yontemlere bakildiginda ise en sik segilen yontemin asi ile
intihar oldugu gorilmektedir. Atesli silah kullanimi, yiiksekten atlama ve
kimyasal madde kullanimi intiharin diger sik yontemleri arasinda sayilabilir.
Ulkemizde intihar eden insanlarin yas dagilimlarina bakildiginda ise en sik 20-
29 yas araliginda intiharlar gerceklesmektedir.

Olimle sonlanmayan intihar eylemleri intihar girisimi  olarak
adlandirilmaktadir. intihar girisimleri, élimle sonuglanan vakalardan ¢ok
daha yaygin olup, bu girisimlerin sayisi 6limle sonuglanan durumlarin
yaklasik 20 katidir. Daha ©nce intihar girisiminde bulunmus olmak,
gelecekteki intihar girisimleri agisindan en gicli yordayici faktérlerden biri
olarak kabul edilir. intihar girisiminde bulunan bireylerin, bir yil icinde intihar
etme riskinin genel topluma goére yaklasik 100 kat daha fazla oldugu
bilinmektedir. Bu durum, intihar girisiminde bulunan kisilerin yakin takibini

ve uygun midahalelerin yapilmasini hayati hale getirir.

intihar girisiminde bulunan kisilerin ilk degerlendirmesi genellikle acil
servislerde yapilmaktadir. Arastirmalar, intihar girisiminde bulunan kisilerin
neredeyse yarisinin son bir yil icinde en az bir kez acil servise basvurdugunu
gostermektedir. Bu nedenle, acil servisler intihari anlamak, risk faktorlerini
belirlemek ve midahale etmek agisindan kritik bir rol oynamaktadir. Acil
servis personelinin intihar riskini tanima ve uygun midahale teknikleri
konusunda egitilmesi, bu kisilere saglanan bakimin kalitesini artirabilir ve
intihar girisimlerinin tekrarlanmasini 6nleyebilir.



intihar igin Risk Faktérleri

intihari anlamak ve 6énlemek acisindan bakildiginda risk faktérlerinin
bilinmesi, intihara egilimi olan kisilerin degerlendirilmesi ve gerekli
girisimlerin saglanmasi dénemlidir. intihar davranislari incelendiginde kimi
insanlarin girisimlerinden glinler, haftalar ve hatta aylar dncesinde plan
yaptiklari, hazirlk icerisinde olduklari goriliirken, kimi insanlarin ise 6nceden
plan yapmadan, dirtisel bir sekilde intihar ettikleri goérilmektedir.
Klinisyenin farkinda olmasi gereken konulardan bir tanesi her tirli siki
Onlemin alinmasina ragmen hastalarin her seye karsin intihar edebilecegi
gercegidir. Son donemde yapilan bir arastirmada intihar davranisinin
dngorilebilirligi %50 olarak saptanmistir. intihari éngérmenin zorluguna
karsin, intihar agisindan risk yaratan durumlar ele alinabilir. intiharda risk
etmenleri tek basina intihar davranisina yol acan bir etki géstermemektedir.
Birazdan anlatilacak olan riskler kisinin yasadigi kriz anlarinda intihar
davraniginin ortaya ¢ikmasinda etki gostermektedir.

Arastirmalara gore intihar sonucunda hayatini kaybeden kisilere %80-90
oraninda ruhsal bir hastalik tanisi koyulabilecegini gostermektedir. Bu durum
psikiyatrik bozuklugu olan kisilerin daha yliksek oranda intihar riskinin
oldugunu gdstermektedir. intihar agisindan psikiyatri hastalarinin riski tiim
toplumdan yaklasik olarak 3 ila 12 kat arasinda daha fazla bulunmustur.
intihara kalkisan psikiyatri hastalarinin kiiciik bir bdlimi girisimlerini yatakh
servis icerisinde gerceklestirirken taburculuk sonrasi donem artan intihar
riski donemidir. Psikiyatrik hastaliklar icerisinde duygudurum bozukluklari 6n
plana ¢ikmaktadir. intihar eden insanlarin yaklasik olarak yarisi énemli
derecede depresyondadir. Ana risk grubu olarak depresif bozukluk, sizofreni
ve madde kullanim bozukluklari olan hastalardir. Acile tekrarlayan
basvurulari olan hastalar da ana risk grubu icerisinde kabul edilmelidir.

Tum yas gruplari icerisinde intihar ergenlikten énce daha az gorilmekle ve
yasla giderek intihar sikligi artmaktadir. intihar en ¢ok geng¢ popiilasyonda
gorilmektedir. Yash kisiler genc kisilere gore daha az intihar etmelerine
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karsin basari oranlari daha yiksektir. Kadin cinsiyet intihar girisimi agisindan
daha riskli grubu olustururken tamamlanmis intihar oranlari muhtemelen
daha 6limcil yontemleri secmeleri nedeniyle erkek cinsiyet icerisinde daha
fazladir. Evli olmak ve 0ozellikle cocuk sahibi olmak intihar riskini
azaltmaktadir. Bekar insanlarin intihar oranlari evli insanlara gére iki kat daha
fazladir. Bosanan erkeklerde intihar egilimi bosanan kadinlara gére daha fazla
olmaktadir. intihar sosyal destek sistemlerinin yetersiz oldugu, yalniz basina
yasayan ve izole insanlarda daha fazla gorilmektedir. intihar issiz kisilerde
daha yliksek oranlarda goriilmektedir. Ekonomik buhranlarin oldugu
doénemlerde toplumda intihar oranlari artis gostermekteyken, istihdam ve
savas donemlerinde intihar oranlari dismektedir.

Gocmenler arasinda intihar oraninin yerli niifusa gore daha fazla oldugunun
bilinmesi, dikkati azinlik gruplara ¢ekmektedir. Toplum icerisinde azinlik
gruplara ait olmak intihar agisindan risk faktort olarak degerlendirilir.

intihar disiinceleri tasiyan kimselerin degismeleri ve c¢evrelerinden
uzaklagsmalari olasi bir intihar girisimi agisindan stiphe uyandirmalidir.
Mektup yazma, vasiyetname yazilmis olmasi, cevresinden 6limiinden sonra
yapilacaklara dair istekler belirtilmesi gibi durumlar ciddi intihar girisiminin
riskinin yiksek oldugunu géstermektedir.

intihar igin koruyucu etmelere bakildiginda ise yeterli sosyal destek
sistemlerinin saglanmasi, kisinin sevildigine, deger verildigine dair inancinin
oldugu sosyal bir gruba liye olmasi 6n plana ¢ikar. Yeterli sosyal destek
intiharlar agisindan koruyucudur. Cocuk sahibi olmak gibi kisileri hayata
baglayan bireylerin bulunmasi, problem ¢ézme becerilerinin yliksek olmasi,
kisilerinin uyum kapasitelerinin ylksek olmasi koruyucu faktérler olarak
karisimiza gikar.



intihar girisimi acisindan riskli durumlar asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Daha oncesinde intihar | Yalniz basina yasamak, sosyal destek
girisiminde bulunmus olmak sistemlerinin yetersiz olmasi

Ailede psikiyatrik hastalik veya
1. derece akrabalarda intihar | issiz olmak, maddi sorunlar yasamak
oykisu

Major depresif bozukluk,
sizofreni, madde  kullanim | Kronik fiziksel hastaliga sahip olmak, kronik
bozuklugu, kisilik bozukluklari | agrili durumlar, engelli olmak

gibi psikiyatrik hastalik dykusu

Geng yas Azinlik gruba ait olmak
Kadin olmak Dirti ve 6fke kontrol problemine sahip olmak
Dislik sosyoekonomik diizey Cocukluk veya yetiskinlik donemi travmalari

Ergenlerde depresif bozukluk 6yklsi, anne-
Umutsuzluk baba ayriliklari, ebeveyn kaybi, istismar gibi

durumlar

Doktor intiharlari

Meslek gruplar icerisinde doktorlar genel olarak en yiksek risk altinda
degerlendirilmektedir. Farkli lilkelerde yapilan g¢alismalara gore doktorlarin
hem genel popilasyona hem de diger meslek gruplarina gére daha yiksek
intihar riski oldugu bildirmistir. ABD’de her yil yaklasik 400 doktorun intiharla
yasamina son verdigi tahmin edilmektedir. ABD’de kadin doktorlarin yillik
intihar oranlari, tiim kadinlar icerisinde 4 kat daha fazladir. ingiltere verilerine
gore erkek doktorlarin intihar orani ayni yastaki diger erkek niifusunun 2 ile
3 kati kadardir. ispanya’da yapilan bir ¢alismada 2005-2014 yillari arasinda
intihar sonucu yasamini yitiren hekimlerin intihar hizinin (ortalama %1,3)
genel nifusa (ortalama %0,8) gore anlamli derecede yiksek oldugu ortaya
konulmustur. Danimarka’da yapilan bir arastirmaya gore ise hekimlerde
intihar hizinin ¢alismaya dahil edilen 55 meslek grubuna kiyasla yiksek
oldugu bulunmustur. Tirkiye'de hekimlerin intiharlari hakkinda genis capli
bir arastirma veya istatistiksel analiz yapilmamis olmasi, bu konuda net
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verilere sahip olunmamasina yol agmistir. Ancak, saglk sektoriinde
¢ahsanlarin ruh saghgl sorunlari ve intihar egilimleri Uzerine yapilan
arastirmalar ve galismalar mevcuttur. Bu ¢alismalar, hekimlerin stres, is yikda,
mesleki tikenmislik ve ruh saghgi sorunlariyla miicadele ettiklerini ve bu
durumun intihar riskini artirabilecegini gostermektedir.

Ulkemizde de doktor intiharlari son dénemde giindeme gelmektedir.
Turkiye’de son 10 yilda medyaya yansiyan hekim intiharlarinin arastirildigi bir
calismada 2011-2020 yillari arasinda Ulkemizde 39 hekim intihar etmis
olmakla beraber, intihar eden hekimlerin %41’i cerrahi tip branslarinda gérev
yaptigl gorilmektedir Yapilan ¢alismalara gore intihar girisiminde bulunan
doktorlarin depresif bozukluk veya Daha 6ncesinde bahsedildigi gibi tim
diinyada intiharlarin azaldigi bir donemde artan hekim intiharlari, hekimlerin
karsi karsiya kaldigi zorlu kosullarin ve sorunlarin varligini géstermektedir.

Doktorlarin tercih ettikleri intihar yontemleri Gzerine yapilan arastirmalar
sinirh olsa da doktorlarin intihar girisimlerinde genellikle daha 6limciil
yontemler kullanma egiliminde olduklarina dair kanitlar bulunmaktadir.
Ozellikle, doktorlarin mesleki bilgi ve deneyimlerini kullanarak daha etkili ve
Olimcil intihar yontemlerini se¢me olasihgl oldugu goérilmektedir.
Arastirmalar, hekimlerin yliksek doz ila¢ kullanarak intihar etme egiliminde
oldugunu ve o6limcil araglara erisim ve bu yontemleri etkili bir sekilde
kullanma bilgisinin intihar riskini artirdigini gosteriyor. Genel niifustakilere
kiyasla doktorlar daha sik olarak madde asiri dozuyla ve daha seyrek olarak
ategsli silahlarla intihar etmektedir. Doktorlar arasinda intihar agisindan en
fazla risk altinda olan hekimlerin anestezistler, psikiyatristler, pratisyen
hekimler ve genel cerrahlar oldugu gosterilmistir. Belirli uzmanlk dallarindaki
hekimlerin 6limcdl ilaglar ve bu ilaglara erisim yollari hakkinda bilgi sahibi
olmalarinin, ilgili branslarda ¢alismanin getirdigi 6zel stres faktorlerinin ve
boliimleri tercih eden hekimlerin kisilik 6zelliklerinin intihar riskini artirici

faktorler olabilecegini vurgulamaktadir.
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Doktorlarda en sik bildirilen ruhsal hastaliklar arasinda depresyon ve
anksiyete bozukluklari yer almaktadir. Calismalar, hekimlerde depresyon
semptomlarinin yaygin oldugunu ve ruhsal saglik sorunlarinin hekim
intiharlarinin 6nemli bir nedeni oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak,
hekimlerin ruhsal destek almalarinin disik oldugu ve yardim arama
oranlarinin sinirli oldugu belirtilmekte, hekimlerin kendi saglik sorunlari igin
tedavi ve destek almakta zorlandiklarini ve bu nedenle altta yatan saglik
sorunlarinin erken teshisi ve tedavisinin geciktigi gorilmektedir. Doktorlarin
destek almalarindaki zorluklarin nedenleri ¢ok gesitli olabilir. Yogun ¢alisma
saatleri ve mesleki sorumluluklar, doktorlarin kendi sagliklarini ihmal
etmelerine ve psikiyatrik sorunlarini fark etme ve tedaviye yonelik adimlar
atmalarini engel olabilir. Doktorluk mesleginin yiksek prestijli olmasi ve
doktorlarin "glcli" ve "dayanikli" olmalarinin beklendigi algisi, psikiyatrik
sorunlarla basa ¢ikmak icin yardim aramalarini zorlastirabilir. Doktorlar,
psikiyatrik yardim aldiklarinda mahremiyetlerinin ihlal edilecegi endisesi
tastyabilirler ve bu durumun kariyerlerine zarar verebilecegini diistinebilirler.
Bu nedenle, kendi saglik sorunlari igin tedavi arayisinda olmak yerine kendi
kendilerine ilag yazarak saglik sorunlarini yonetmeye calisabilirler. Ancak bu
durum, dogru tani ve tedavi almay geciktirebilir ve ilaclarin yanhs kullanimi,
doz asimi veya bagimliliga yol acabilir.

Doktorlarin is stresi, duygusal zorlanma, disik is tatmini gibi faktorlerin bir
sonucu olarak mesleki tikenmislik yasadiklari ve bu durumun da intihar
riskini artirdigi belirtiliyor. Hekimlerin is yiikiiniin artmasi, hasta kaybiyla basa
¢itkma zorluklari, mesleki hata yapma korkusu ve rekabet ortami gibi faktorler
mesleki tiikenmislikle iliskilendiriliyor. Hasta sayisinin fazla olmasi, muayene
ve tedavi slireclerinin yogunlugu, uzun calisma saatleri gibi durumlar
doktorlarin is yikana artirmaktadir. Mesleki tiikenmisligi artiran faktorler
icerisinde hasta ve hasta yakinlari ile kurulan iliskilerde yasanan sorunlar,
hasta kaybi ile basa c¢ikmakta zorlanma, mesleki hata yapma korkusu
bulunmaktadir. Tikenmis icerisinde doktorlarin ruh saghg olumsuz
etkilenmekte, depresyon veya alkol madde kullanim bozukluklari ortaya
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cikabilmekte, tibbi hatalar, is tatmininde azalma ve hepsi birlikte intihar
riskinde artisa yol agabilmektedir.

Doktor intiharlarini 6nlemeye yonelik ¢esitli dnlemler oneriliyor. Saghk
kuruluslarinda doktorlara destekleyici bir ¢alisma ortami saglanmasi, ruh
saghgi egitimleri ve destek programlari diizenlenmesi, is yikinin azaltilmasi,
adaletli ticretlendirme sistemi olusturulmasi, mesleki tiikenmisligi azaltmaya
yonelik faaliyetlerin artirilmasi gibi adimlar 6neriliyor. Ayrica, doktorlarin ruh
sagliginin izlenmesi ve gerektiginde destek saglanmasi da 6nemli gorillyor.

Asagida atilmasi gereken adimlar ve tedbirlerin siralandigi maddeler artan
doktor intiharlarina 6nlem alinmasi amaciyla Turkiye Psikiyatri Dernegi
tarafindan yayinlanmis bildirilerden 6zetlenerek olusturulmustur.

1. Cevresel sartlarin iyilestirilmesi ve saglikta siddetin 6niline gecilmesi

2. s yikinin insani ve tibbi gerceklere gére planlanmasi ve ruhsal
zorluklara neden olacak faktorlerin azaltilmasi

3. Doktorlarin emek ve motivasyon kaybini engellemek igin liyakat esasli
bir idari yapi kurulmasi

4. Doktorlarin is yikinin azaltilmasi ve daha fazla sosyal etkilesim imkani
bulmalari igin ¢calisma ortamlarinin iyilestirilmesi

5. Doktorlara gelecek kaygisi yasatmayacak, emeklerinin ve
sorumluluklarinin karsihgini alabilecekleri bir maas sistemi saglanmasi

6. Saglk kuruluslarinda hekimler arasinda dostluk ve dayanismayi tesvik
eden bir calisma ortami olusturulmasi

7. Doktorlarin ruhsal sorunlarinin meslek riski olarak kabul edilmesi ve bu

dogrultuda tedavi veya yipranma haklarinin tanimlanmasi saglanmasi

8. Doktorlara ruhsal destek alabilecekleri bir zaman dilimi saglanmasi ve
cahisan ruh saghgi icin onleyici ve koruyucu ilkelere uygun bir eylem
plani olusturulmasi
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Artan doktor intiharlarina karsi bir an 6nce adim atilmal ve koruyucu
tedbirler uygulanmalidir. Tim diinyada intihar oranlari azaliyorken doktorlar
arasinda intiharlarin artiyor olmasi tim saglik otoritelerine sorumluluk
yuklemektedir.

intihar Diisiincesini Hasta ile Goriismek

Doktorun hastasiyla is birligi yaparak ve uygun iletisim yontemlerini
kullanarak yaptigi goriismelerde, hastanin intihar riskini belirlemesi
mumkindir. Aktif olarak hastasini dinleyen, yargilayici olmadan empati
iceren bir gorliisme yapilmasi uygun olacaktir. Gorlisme ortaminin uygun
olmasi da hastanin mahremiyeti acisindan énemlidir. intihari konusmanin
kiside olumsuz birtakim duygulara yol acacagl veya intihar disincesini
artiracagl yoniinde inanislar nedeniyle doktor gliclik yasayabilir. Ancak,
intihar ile ilgili sorular dogrudan ve agik sekilde sorulmalidir. Hastanin kisisel,
kiltirel veya dini 6zellikleri, intihar konusunu konusmanin 6éninde bir engel
olusturmamalhdir.

intihar riski degerlendirirken yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu,
daha oOncesinde intihar girisiminin olup olmadigi, eger intihar girisimleri
olduysa nerede, ne zaman, hangi yolla oldugu, girisimin planh olup olmadigi,
girisimi sonrasinda ne yaptigl, tekrarlayan girisimlerin varligi sorgulanmalidir.
intihar araglarina kolay erisim, intihar riskini artiran faktérlerden biridir.
Hastanin ilag, kimyasal maddeler, atesli silahlar, kesici aletler gibi araclara
erisiminin kolayligi degerlendirilmelidir. Yakinlarindan alinan bilgiler
icerisinde kiside intihari distindiirecek 6lim hakkinda sik sik konusma, tutum
ve davranislarinda farklilasma, 6liime hazirhgi diisiindiiren davranislar, ruhsal
durumunda farklilasma gibi tutumlarin degerlendirilmesi gerekir. Uygun
ortam ve hastanin uygunlugu vyapilan sorgulama acgisindan ©6nem
tasimaktadir. Hastanin bilinci acik degilse, entoksikasyon tablosu mevcutsa
veya gerekli hayati mudahaleler halen devam ediyorsa intihar riskinin
degerlendirilmesi ertelenmelidir. Alkol veya madde etkisinde olan hastalarin
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degerlendirmesi de ilgili madde veya alkoliin etkisinin gectikten sonra
yapilmasi uygundur.

Hastalarin bir kismi acil servise psikiyatrik bir durumla bagsvurabilecegi gibi,
bazilari da psikiyatrik krizle gelebilir. Acil serviste intihar riskinin
degerlendirilmesi, poliklinik muayenelerindeki degerlendirmelere benzer
sekilde yapilir. Kriz anlarinda, psikiyatrik durumlarin alevlenmeleri sik¢a
gorilar. Acil servislerin fiziksel kosullari da farkhlik gosterir. Psikiyatrik agidan
hizli degerlendirme yapilmasinin gerekliligi nedeniyle, gériisme ortaminin
uygunlugu her zaman saglanamayabilir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda
intihar duslinceleri tespit edilirse, herhangi bir planin varligi, intihar
araglarina erisimin kolayligi ve intihar dislincesinin sikligi ve siddeti gibi
konularin degerlendirilmesi icin ek sorular sorulmalidir.

Degerlendirme sirasinda, kisinin kimlik bilgilerinin gizliliginin korunmasi,
hasta mahremiyeti agisindan 6nemlidir. Goriismenin, klinik muayene
bulgularinin ve hastaya uygulanan tedavinin ayrintili olarak kaydedilmesi,
tedavi suirecini kolaylastiracak ve olasi bir intihar girisiminde adli siiregler igin
gerekli olacaktir. Doktorun tibbi yaklasimi uygunluk gosterse de kayitlarin iyi
tutulmadigl veya belgelendirmelerin eksik oldugu durumlar dava konusu
olabilmektedir. Gerektiginde, degerlendirme sonraki gorismelerde
tekrarlanmalidir.

intihar Girisiminde Bulunan Hastayi Degerlendirmek

intihar girisiminde bulunan kisilerin ilk degerlendirmeleri genellikle acil servis
veya yogun bakim (nitelerinde yapilir. Bu nedenle kisinin genel tibbi
durumuna gore psikiyatrik degerlendirmenin zamani belirlenmelidir. Hayati
miidahalelerin devam ettigi veya genel durum bozuklugu olan hastalarin
psikiyatrik degerlendirmeleri ertelenebilir. intihar girisiminde bulunan
kisilerin tibbi kayitlari 6zenli ve ayrintili olarak tutulmalidir. Gegcmis tibbi
oykast, psikiyatrik hastalik hikayesi, alkol veya madde kullanim
bozuklugunun varligi, daha 6ncesinde intihar girisimi olup olmadigi, aile

.44.



dykist  sorgulanmalidir. intihar davranisi  acgisindan  degerlendirilen
hastalarin, degerlendirme yapilan stire boyunca acil servisten ayrilmasina izin
verilmemeli, kendine zarar verme davranisina yonelik risk degerlendirilmesi
yapilmali ve gerekli dnlemler alinmalidir.

Acilde intihar girisimi bulunan kisinin takibi yapilirken fiziksel sartlan
diizenlenmis odada gozlem altina alinmalidir. Keskin tibbi aletler, kemer,
kablolar gibi intihar agisindan riskli nesnelerin olmadigi odada takip
edilmelidir. Kisinin gbézlem altina alindigi oda saglik ¢alisani tarafindan
izlenebilir bir konumda yer almalidir. Goézlem altina alinan oda mimkiinse
zemin katta olmali, eger daha yukari katlardaysa camlarin tam agilip
actimadigina ve kolay kirilabilir olmadigina dikkat edilmelidir. Gerekiyorsa
yaninda refakat¢i bulundurulmalidir. Hastanin eger kendisine veya etrafina
zarar verme riski ylksekse gecici olarak ilac tedavisi veya fiziksel kisitlama
uygulanabilir. Fiziksel veya kimyasal kisitlamalar hasta igin travmatik
olabilecegi géz 6niine alinmal ve ajitasyon halinde bulunan hastalar igin
isbirlikgi bir tutum icinde sozel iletisim kurulmasi etkili olabilir.

Gorlismede intihar girisiminin yontemi, girisimin gergeklestigi kosullar,
girisimle ilgili olaylar, yatkinlik ve tetikleyici faktorler, fiziksel saglik, girisim
esnasinda yalniz olup olmadigi, eylemden kimlerin nasil haberdar oldugu,
hastanin acil servise nasil getirildigi gibi bilgiler alinir. intihar girisiminin planli
veya drtusel bir sekilde birden meydan gelip gelmediginin belirlenmesi ve
halen devam eden intihar diisiincelerinin olup olmadigl sorgulanmalidir.
intihar disiinceleri genelde dirtiisellik nedeniyle eyleme donisiir ve bu
nedenle hasta ilerleyen siirecte dirtlsellik nedeniyle tekrar bir girisimde
bulunabilir. Kisinin tibbi durumuna yonelik miidahaleler sonrasinda yapilan
psikiyatrik degerlendirme ile gerekiyorsa dirtlsellige yonelik tedaviler
planlanabilir. Aktif olarak intihar disiinceleri devam eden, intihar riskinin
ylksek oldugu ve tekrar intihar girisiminde bulunacagi dislintilen hastalarin
gozlem ve tedavi amaciyla korumali ortamin bulundugu bir psikiyatri klinigine
yatirilmasi planlanmalidir. Doktorlari zorlayacak bir diger konu ise intihar
disincesinin devam ettigi durumlarda hastanin tibbi miidahaleleri veya
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yatarak tedavi gormeyi kabul etmemesidir. Boyle bir durumda psikotik
Ozellikler ve karar verme yetisinin bozuldugu dlstnulirse zorunlu yatis
islemleri yapilabilir. Karar verme yetisinin tam oldugu durumlarda ise zorunlu
yatisi et olarak tanimlayan bir kanun maddesi bulunmamasina ragmen
klinisyenler pratik uygulamada hastanin korunmasi s6z konusu oldugundan
Turk Medeni Kanunu’'nun 432. maddesi kapsaminda zorunlu vyatis
yapabilmektedir. Doktorlar igin uygulama hatalariniiceren davalarin igerigine
bakildiginda intihar riskini belirleme, uygun tedavi diizenlememe, hastanin
gozleminde eksiklik, intihar riskine yonelik fiziksel 6nlemlerin yeterince
alinmamasi, hastalik 6ykisi ve tibbi kayitlarda eksiklik olmasi gibi durumlarin
on plana c¢iktigini bilmek gerekir.

Hasta ile intihar davranisinda bulunmayacagina ve kendisine zarar
vermeyecegine yonelik bir sdzlesme yapilmasi koruyucu etki gosterebilir.
Hasta ile yapilan s6zlesme tek basina etkili bir yontem olmadigi gibi hasta ile
doktor arasinda kurulan olumlu bir terapétik iliskiye dayanmaktadir.
Hastalarin doktorlarina verdikleri sozleri saygli duyma egilimleri vardir.
Yapilan soézlesme daha ¢ok meydan gelecek kriz durumlarinda intihar
davranisini azaltmaya yonelik bir yaklasim olarak ele alinmalidir. S6zlesmenin
kendisi hasta ile planlanan bir sonraki gorismeye kadar kullanilmak Uzere
uygulanabilir. Aktif intihar diislincesi devam etmeyen ve doktoru ile intihar
etmeme so6zlesmesini yapan hastalarin ilag tedavileri acil serviste
diizenlenebilir. Acile girisimle gelen her hastanin kontrol muayenesi igin
psikiyatri poliklinigine basvurmasi saglanmalidir. Acil servisten ayrilan
hastalarin biyuk bir cogunlugunun sonraki dénemde poliklinik basvurusunda
bulunmadig bilindiginden hastanin poliklinik randevusunun alinmasi acil
servisteyken saglanabilir.

intihara Karsi Onlemler

intihar davranisini azaltmak icin hiikiimetlerin ve sivil toplum &rgitlerinin
yapabilecegi seyler vardir. Diinya Saghk Orgiitii intihar davranislarini



azaltmak sik kullanilan yontemlere (bécek ilaci, atesli silahlar gibi) erisimi
azaltmaya yonelik girisimleri dnermektedir.

Toplum icerisinde intihar Uzerine acik bir sekilde ve dogru bilgi paylasimi
yapilarak ruh saghgi farkindaligini artirmak énemli bir adimdir. Egitimler ve
yapilan bilgilendirmeler araciligiyla, depresyon ve intihar belirtileri insanlar
tarafindan taninabilir ve bu yolla yardim arayisinda bulunulabilir. Ruh saghgi
uzmanlari tarafindan diizenli olarak yapilan tarama ve degerlendirmelere ek
olarak acil yardim hatlarinin etkinligi artiriimasi, acil durumlarda hizh ve etkili
mudahale saglayabilir.

Agir depresyon igerisinde, sikintili gériinen hastalarda intihar riski agisindan
uyanik olunmali ve aile yakinlarina veya arkadaslarina uyarilarda bulunulmasi
etkin bir yol olabilir. Boyle durum icerisinde hastanin yalniz birakilmamasinin
saglanmasi talep edilebilir. Hastada intihar egilimi gézlemlenirse, hasta ile
bunu agikca konusmali ve intihar riskinin ne boyutta oldugunu anlamaya
¢ahsmalidir. Gegmis doénemde olan intihar girisimleri veya mevcut olan
intihar diistinceleri nasil olursa olsun ciddiye alinmalidir. intihar girisimleri bir
yardim ¢agrisi olarak kabul edilmelidir. Gerekli gériilen durumlarda hasta ve
hasta yakinina yatarak tedavi gérmenin zorunlulugu anlatilmalidir. Yapilmasi
planlanan her tirll islem veya girisimler hastanin bilgisi dahilinde yapilmali,
hastayla kurulan gliven iliskisinin sarsilmamasi saglanmalidir.

Destek aglarinin giiclendirilmesi de hayati bir rol oynar. insanlarin kendilerini
yalniz hissetmemeleriicin aile, arkadas ve topluluk destegi saglanmalidir. Ruh
saghgi hizmetlerinin kolay ulasilabilir ve erisilebilir olmasi da biyik bir 5Sneme
sahiptir. Daha fazla insanin bu hizmetlere erisimini saglamak, erken
miidahale imkanini artirir. Sosyal destek gruplarinin ve danismanlik
hizmetlerinin yayginlastirilmasi, insanlarin duygusal destek alabilecegi
ortamlar sunar. Bu tlr hizmetler, duygusal zorluklarla basa ¢ikmakta zorluk
ceken bireyler icin 6nemli bir destek saglayabilir.
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Sonug¢

Sonug olarak, intihar riski tasiyan bireylerin ilk basvuru yerleri genelde acil
servislere olmakta ve bu nedenle acil servisler, intihara midahale igin hizli ve
dogru bir degerlendirme gerektiren birimler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Acil servislerde goérev yapan saglik profesyonellerinin, intihar riskini
belirlemede ve uygun midahalelerde bulunmada yetkin olmalari hayati
Onem tasir. Bu siiregte hastanin glivenligini saglamak ve intihar girisimlerini
onlemek igin etkili iletisim ve kapsaml bir degerlendirme gereklidir. Acil
servislerin fiziksel kosullarinin ve personel egitiminin iyilestirilmesi, intihar
riskinin dogru yonetilmesini destekler.

Unutulmamasi gereken énemli bir nokta intiharin ongorilebilirliginin zayif
olmasidir. Ancak doktorlar hastalarini degerlendirirken uyanik olmaliintihara
yonelik risk faktorlerini géz 6ntinde bulundurmalidir.

Ulkemizde ve diinyada son dénemde artan doktor intiharlari dikkat cekici
boyuta ulagsmaktadir. Tim diinyada intihar oranlari azalirken doktorlar
icerisinde intiharin artis gostermesine karsi acil dnlem planlari yapilmali,
doktorlarin mesleki olarak sartlarinin iyilestirilmesi planlanmahdir.

Ayrica, ruh saghg hizmetlerine erisimi artirmak, toplumda intihar
farkindaligini gelistirmek ve destek aglarini glgclendirmek de intihar
davranislarini azaltmada énemli rol oynar. intihar girisimlerinin énlenmesi,
cok yonlu bir yaklasim ve toplumun her kesiminin destegini gerektirir. Bu
nedenle, saglk hizmetlerinin yani sira, sosyal ve psikolojik destek
mekanizmalarinin etkin bir sekilde ¢alismasi gerekmektedir.
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SiZOFRENI VE ACIL KLINIK DURUMLAR

Dr. Ogr. Uyesi Digdem GOVERTI!
Dr. Umut GUNAY?

Girig ve Epidemiyoloji

Birgok yas skalasinda, ilk olarak veya kronik durumun alevlenmesi gibi
kronolojik farkhliklarla kisiler psikotik semptomlar gelistirebilecegi gibi
medikal veya ruhsal bircok sebebe bagl da psikotik semptomlar ortaya
cikabilir. Bitlin bu yelpazede psikotik semptom gelistiren bireylerin cogu ilk
olarak acil servise basvurmaktadir. Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin
Omir boyu prevalanslari 0.7% olarak belirlenmistir. Birlesik Devletler Ulusal
Saglk istatikleri Merkezi tarafindan vyapilan arastirmaya goére acil
vizitlerindeki sizofreni hastalarinin yeri eriskin basvurular icin 10.000’de 20.1
olarak belirlenmistir. Bu vizitlerin 58.8% primer olarak sizofreni ile ilgili
semptomlar iken geriye kalan béliminin diger komorbid ruhsal hastaliklar
ve ruhsal hastalik disi nedenler oldugu gortlmistir. Bu ylizden sizofreni tanili
ya da psikotik semptom ile acil servise basvuran bir kiside sadece psikiyatrik
etiyoloji aramak degil altta yatan baska bir problem olabilecegini diisinmek
ve bunu arastirmak da olduk¢a 6nemlidir. 2014’te yapilan bir arastirmaya
gore acil servis basvurularinin ikinci en sik sebebinin ruhsal hastaliklar ve
madde kullanimi oldugu saptanmis ve bu durumun artma trendinde oldugu

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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gorulmustlr. Bu da sizofreni ve diger psikotik bozukluklara sahip bireylerin
gelecekte acil vizitlerinde daha fazla goriilecegi anlamina gelmektedir.

Psikotik bir hasta acil serviste ¢cok uyumlu davranabilecegi gibi yiksek
agresyon ve ajitasyon da gosterebilir. Bazen bu belirsiz durum acil servis
calisanini zorlayabilir. Ozellikle istegi disinda acil servise getirilen psikotik bir
hasta icin acil servis korkutucu bir yer olabilir. Bu sebepten dolayi hastaya
uygun miidahelenin bilinmesi ve gecikmeden yapilmasi hasta ve calisanin
yararina olacaktir. Psikotik hastalar hallsinasyon, dellizyon, yeme-igme
reddi, katatoni, 6z bakimda azalma, saldirganlk, barinma ihtiyaci gibi bircok
sebeple acil servise basvurabilir ya da getirilebilir. Ulkemizde psikotik hastalar
icin kandirilarak getirilme yontemi uygulansa da bu ydntem problem
dogurabilmektedir, hekim hem hasta hem de aile ile ilgili bu konuda bilingli
olmahdir. Hekimlerin ve calisanlarin dogru yaklasimi kadar acil servis
ortaminin da glivenligi ve donanimi 6nemlidir. Acil servise psikotik bir
hastanin diger medikal ayirici tanilarinin yapilabilmesi gereklidir.

Tanimlar

Psikoz temel olarak kisinin gerceklikle olan iligkisinin azalmasi ya da kaybi
anlamina gelmektedir. Psikotik semptomlar haliisinasyonlar, dellizyonlar,
dezorganize davranis, dezorganize konusma ve negatif belirtiler olarak
soylenebilir. Bunun disinda psikotik hastalarda diisiince sire¢ ve bigim
bozukluklari goriilebilmektedir. Hallsinasyonlar, dellizyonlar, dezorganize
davranis ve/veya konusma pozitif semptomlarken aloji, afektif kiintlik,
avoliisyon, anhedoni ve asosyalite negatif belirtilerdir.

Hallsinasyonlar ortamda bir uyaran yokken olusan algilardir ve isitsel, gorsel,
taktil, (dokunsal), koku ve tat hallsinasyonlari olarak olusabilirler.
Deliizyonlar Tirkcede sanri olarak bilinir ve kisinin kiiltiriine uymayan, karsi
kanit sunulsa dahi kisinin zihninde degismeyen kaliplasmis duslince
sistemleridir. Dini, grandiyoz, nihilistik, somatik, perseketuvar (zarar gérme),
referans gibi cesitleri vardir. Dezorganize davranis kendini inhibe edememe,
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bir isi stirdlirememe, beklenmedik ajitasyon gibi davranis 6riintilerini icerdigi
gibi klltdr ile uyumsuz bizar diye tabir edilen anlamsiz davranig kaliplarini da
icerir. Dezorganize dislince ve konusma ise tegetsellik ve cevresellikten
inkoheransa kadar giden bir dislince sire¢ bozuklugu ile somut dislince,
mistik disiince gibi disince bicim bozuklugundan olusmaktadir. Aloji
konusmanin ve bazi kaynaklarda diisiincenin azhgi olarak tanimlanmaktadir.
Afektif kiintlik ise duygu disavurumunun azhgidir. Anhedoni keyif verici ve
hos olaylar karsisinda yeterli pozitif duygulanim yasayamamadir. Asosyalite
sosyal ice cekilme ve iliski kurma azligi ile karakterize iken avoliisyon ise
amaca yonelik diisiince ve davranisin azalmasidir.

Psikotik Acil Kavrami

Sizofreni ve diger psikotik bozukluga sahip kisiler ya da psikotik bir semptom
gelistiren kisiler yukarida bahsedilen tanimlardan bir ya da birden fazlasini
gosterebilirler ancak bu durumun bir acil olup olmadigini karar vermekte
asagidaki durumlari incelemek faydali olabilmektedir.

Kendine zarar verme riski:

Sizofreni hastalarinin émir boyu intihar sonrasi 6lim riski 5% olarak
bulunmustur. Sizofreni hastalarinda intihar icin risk faktorleri erkek cinsiyet,
erken yas, ylksek egitim seviyesi, yalniz yasamak, bekar olmak, yetersiz
sosyal destek, belirtilerin farkinda olmak, hastaneden yakin zamanda taburcu
edilmis olmak, kendisine zarar vermesini sdyleyen ve komut veren sesler
duyma, akatizi, tedavi uyumsuzlugu, yakin zamanda 6nemli yasam olayi,
sosyal izolasyon, hastaliga karsi icgoriiye sahip olmak ve daha 6nceki intihar
girisimi olarak soylenebilir ve bu sebepler arttirilabilir.

Bu yilksek 6lim oranindan dolayindan acil servise gelen her sizofreni
hastasinda suisidal risk degerlendirilmelidir ve suisidal distncenin/planin
olup olmadigi sorulmalidir. Suisidal distince ve plan sadece hastadan degil
yakinlarindan veya acil servise getiren kisilerden de alinmalidir. Acil serviste
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risk degerlendirmesinden sonra hastanin yatisi yapilmali ya da taburculuguna
karar verilmelidir. Hastanin acil serviste beklerken asi riski ve kesici-delici
aletle zarar verme riski gdzetilerek bu durumlarini olusmasina sebep verecek
objeler hastadan uzaklastirilmahldir, bu objelere hastanin giydikleri ve
aksesuarlari da dahil olabilir.

Baskasina zarar verme riski:

Yapilan galismalarda acil hekimlerinin 50 %’den fazlasi bir yil igcinde bir ya da
daha fazla is yeri siddetine maruz kalmakta; acil hemsirelerinin bir yilda
fiziksel siddete maruz kalma 0Oz-bildirisi ise 80% ve Ustli olarak
belirtilmektedir. Psikotik hastalarin saldirganlik olma durumlari tartismaldir
ancak psikotik hastalarda homisidal dislinceler gorilebilen bir durumdur.
Homisidal bir hasta ajite olabilir ya da bundan bagimsiz zarar verme
disincesi gosterebilir. Homisidal fikirlerini psikotik bir hasta soyleyebilir de
bu durumu saklayabilir de. Hasta ve yakinlariyla yapilan gorismeler
homisidal eylemin gelisme riskinin degerlendirmesinde énem tasimaktadir.
Psikotik bir hastanin baskasina zarar verme riskleri arasinda ge¢mis siddet
Oykusi, gecmis su¢ davranisi, madde kullanimi, ¢ocukluk ¢agi travmasi,
icgori yoklugu, entoksikasyon, akatizi, yakin zamanda siddet icerikli tehditler
ve davranislar olarak soylenebilir ve arttirilabilir. Amerika’da yapilan bir
calismada agir ruhsal hastaliklar ve madde kullanimi birlikte goruldiglinde
hastalarin siddet gosterme egilimi sadece agir ruhsal hastaliga sahip olan
veya genel topluma gore oldukga fazla bir sekilde artmaktadir. Sizofreni
hastalarinda veya psikotik hastalarda yapilan arastirmalarda da gosterilmistir
ki g6z ardi edilmemesi gereken 6nemli bir siddet risk etmeni ise “emir verici
sesler”dir. Ozellikle bu sesler bir baskasina zarar vermesini sdyliiyorsa risk
teskil edebilmektedir. Hastaya duydugu bu sese karsi direnip
direnemeyecegini sormak 6nemlidir. Ayrica zarar verici dislincenin ve
“istegin” ayrimini yapmak 6nemlidir, bazi hastalar sadece bu disiincenin
aklindan gectigini ancak boéyle bir isteginin olmadigini belirtebilir. Risk
degerlendirmesi esnasinda acil serviste yine hastanin kullanabilecegi zarar
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verme riski taglyan objeleri ortamdan uzaklastirmak 6nemlidir. Ayni zamanda
sadece acil serviste degil taburculuk karari verilecekse riskli objelerin
hastanin kaldigi yerden de uzaklastiriimasi konusunda hasta veya yakinlar
bilgilendirilmelidir. Yine de tiim bu durumlar haricinde basta da belirtildigi
gibi bilinmelidir ki psikotik hastalarin siddet icerikli eylem gdstermeleri
olduk¢a az olarak olarak bulunmustur ve bircok calismada bu saglikli
bireylerle benzer oranda ¢ikmistir. Bu bilgiye sahip olmak psikotik bozukluga
sahip bireylerin acil ortaminda veya baska bir yerde damgalanmamasi adina
bliyik 6nem teskil etmektedir.

Ozbakim azalmasi ve yeti yitimi:

Psikotik semptom gosteren hastalar hastaliklarinin dogasi geregi gercegi
degerlendirmeleri bozulmus kisilerdir ve gerek pozitif semptomlar olsun
gerek negatif semptomlar sebebiyle kendi ihtiyaclarini karsilayamaz hale
gelebilirler. Hastanin acil servisten ayrilmadan 6nce kendisine bakim verip
veremeyeceginin degerlendirilmesi gerekir ve bu degerlendirme yatis veya
taburculugun ayriminin yapilacagi 6nemli bir noktadir.

Yeni Baslangigl Psikoz:

Yeni baslangich bir psikoz altta yatan hastaliklarin arastirilmasini gerektirir ve
bir sonraki baslikta bu duruma detayh olarak deginilecektir. Eger tedavi
edilmezde ciddi morbidite ve mortalite ile sonuglanabilir. Sadece yeni
baslangicli bir psikoz degil psikotik bir hastalik tanisi olan kisilerde de medikal
problemleri isaret eden bulgular gézden kagmamasi gerekir. Amerikan Acil
Psikiyatri Birligi asagidaki durumlar icin ileri medikal degerlendirme
yapilmasini 6nermektedir:

- Vital bulgu anormallikleri ve mental durum degisikligi
- 45 yas Ustl ve yeni psikiyatrik semptom ile basvuran hasta
- 65 yas ve Ustl hasta

- Deliryum ve kognitif eksiklik bulgulari
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- Fiziksel bulgu ve semptomlari medikal bir etiyolojiyi isaret eden
psikiyatri hastalari

- Norolojik semptomlari olan ve kafa travma 6ykisi olan hasta

- Alkol-madde intoksikasyon ve ¢ekilme belirtileri olan hasta

Psikotik Acilde ilk Degerlendirme ve Ayirici Tani

Acil servise psikotik bir hasta ¢esitli yollarla getirilir. Bu yollari kendi istegi ile
gelmeden baska birisinin iknasi ile gelmeye veya kolluk kuvvetleri tarafindan
zorla getirilmeye kadar uzanan bir yelpaze olusturur. Psikotik bir hastanin acil
servise basvuru sebebi tibbi ya da somatik yakinmalar, sosyal yakinmalar ve
psikiyatrik yakinmalar olmak lizere 3 grupta toplanabilir. GorGldGgu gibi
psikotik bir hasta acil servise basvurdugunda sadece psikiyatrik sebepler degil
tibbi sebepler de arastirilmalidir. Ayrica bilindigi lzere sizofreni hastalari
genel topluma gore daha fazla komorbid hastaliga sahiptir.

Acil serviste ilk degerlendirme tehlikenin degerlendirilmesi ve givenli
ortamin olusturulmasini igerir. Hastanin kendisine veya baskalarina zarar
verme riski ortadan kaldirilir ve hasta igin degerlendiriimenin yapilabilecegi
glvenli bir ortam saglanir. Hastanin ajitasyonu giderilirken farmakolojik ya da
farmakolojik olmayan miidahalelerin yaninda zorunda kalindiginda tespit ve
izolasyon gibi midahaleler uygulanabilir. Bitin bu slrecte gida ve
hidratasyon gibi hastanin temel ihtiyacglarinin karsilanmasi gerekir.

Degerlendirmenin ikinci asamasi ABC yani havayolu, solunum ve dolasimin
degerlendirilmesidir, bu durumlarda bozukluk olan hastalarin acil
miidahaleleri  yapilmalidir. Sonrasinda hastanin  vital bulgularinin
degerlendirmek ayirici tanida ilk yardimci olan durumdur. Tasikardi, tasipne,
hipotansiyon, hipertansiyon, hipotermi, hipertermi, hipoksi, parmaktan
bakilan glukoz seviyesi, kan kaybl durumu ve kafa travmasi 6ykisii hekime
bircok ayirici taninin yapilmasinda rehberlik eder. Vitaller ve fizik muayene
sonrasl en 6nemli adim hastadan ve yakinlarindan detayl bir 6yki almaktir.
Detayh bir 6ykl sonrasi hekim hasta icin bazi tetkikler isteyebilir.
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Sizofreni veya diger psikotik semptomlarla acil servise gelen hastalar igin
Amerikan Acil Hekimleri Okulu rutin olarak laboratuvar ve goriintiileme testi
istemese de yukarida (Yeni Baslangigli Psikoz) bahsedilen risk faktorlerini
iceren ya da hekim icin sliphe uyandiran durumlarda Tablo 1 de gosterilen
tetkiklerin yapilmasi gerekir.

Tablo 1. Onerilen Medikal ve Nérolojik Testler

- Tam kan sayimi

- Tiroit fonksiyon testleri

- Metabolik panel

- Toksikoloji ve etanol diizeyi
- inflammatuvar belirtegler

- Sifilis

- B12vefolat

- llag diizeyi

- EEG

- Beyin MR’I

- Gerekli durumlarda lomber ponksiyon ve agir metal taramasi

Detayli 6ykd, yapilan muayene, stabilizasyon ve tetkikler sonrasi psikotik bir
hastanin ayirici tanisi 6 ana kategoride siniflandirilabilir. Bunlar medikal
sebebe bagh psikotik bozukluk, maddeye bagh psikotik bozukluk, primer
psikotik bozukluk, duygudurum bozuklugu, anksiyete ve iliskili bozukluklar ve
diger durumlardir. Acil servise psikoz ile gelen bir hastanin sikayetinin
medikal sebebe olup olmadigini arastirmak icin ileri tetkikler ve anamnez
gerekebilir. Tablo 2'de psikoza sebep verebilene medikal durumlar
siralanmistir. Ozellikle deliryumda hastanin haliisinasyonlari daha ¢ok gorsel
niteliktedir, sanrilar basit bir 6rglitlenme igerir, medikal bir sorun vardir, akut
baslangiclidir ve bilingte/sikayetlerde dalgalanma vardir.



Tablo 2. Medikal Duruma Bagl Psikoz Sebepleri (Genel)

Otoimmun bozukluklar: Endokrin Bozukluklar: Neoplastik:

- Sistemik Lupus - Hiper/hipotiroidism - Beyin Tiimorleri,
Eritematosus - Hiper/hipoparatiroidism menenjiyom dahil

- Anti NMDA Ensefalitive | - Hiper/hipokortizolism - Paraneoplastik
Limbik Ensefalitler sendromlar

Deliryum Elektrolit Bozukluklari Akut intermittent

porfiri

Norokognitif Nérolojik: ilaglar:

bozukluklar: - MSS enfeksiyonlari (HIV, | - Steroidler

- Alzheimer hastalig sifiliz,  herpes simplex | - Dopamin

- Frontotemporal ensefaliti) agonistleri
demans - Epilepsi, 6zellikle - Levetiresetam

- Lewy cisimcikli demans temporal lob epilepsisi - interferon vb.

- Hungtington hastalig - Migren

- Parkinson hastaligi - MS

Hepatik ensefalopati Wilson Hastalig

Ayiricl tanida 6ne c¢ikan diger grup ise madde kullanimina bagh psikotik
bozukluklardir. Acil servise gelen ve bir madde entoksikasyon/cekilme
belirtilerinden sliphelenilen hastadan toksikoloji ve etanol seviyesi
arastirmalarinin yapilmasi gereklidir. Psikotik belirtilere sebep olabilen
maddeler alkol, amfetaminler, sentetik kannabinoidler ve kannabis, kokain,
haliisinojenler, fenisiklidin, olarak sdylenebilir.

Psikotik acile basvuran hastalarin ayirici tanilari arasinda duygudurum
bozukluklari da yer almaktadir. Hem mani déneminde hem de depresyon
doéneminde psikotik belirtiler gorilebilmektedir. Psikotik  belirtiler
duygudurumla genelde uyumlu olsa da uyumlu olmayadabilirler. ikinci
psikiyatrik sebep olarak anksiyete ve travma ile iliskili bozukluklara sahip
kisiler gecici, psikoz benzeri sikayetler olabilir ya da OKB belirtileri psikoz ile
karisabilir, ayrintili degerlendirmenin yapilmasi 6nem arz etmektedir. Diger
nedenler arasinda daha ¢ok kisilik bozukluklari ve disosyatif bozukluklar
vardir. Ozellikle B kiime kisilik bozukluguna sahip hastalarda gegici psikotik
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semptomlar gorilebilir, disosyatif hastalarda da benzer durum yasanabilir.
Diger nedenler arasinda temaruzu ve kazancin sorgulanmasini unutmamak
gerekir.

Psikiyatri acisindan acil servise basvuran hastalarin ayirici tanisinda akla gelen
ilk tani birincil psikotik bozukluk tanilaridir. Toplumun 1%’i sizofrenidir ve
sizofreni tanisi koyabilmek i¢in en az bir pozitif semptom ve en az 2 toplam
semptom kiimesinden tani gerekliliginin yani sira bu sikayetlerin en az 6 ay
devam etmesi gereklidir. Ayni zamanda sizofreni hastalari hastalik dncesi
prodrom dénemi denilen negatif belirtilerin baslangici gibi bir tablo igerisinde
olduklari bir zaman periyodu gegirirler. Hastalik basladiktan sonra hatta
oncesinde de kognitif yetilerde akranlarina gore azalma gosterirler ve negatif
belirtiler islevselliklerini kisitlar. Ancak bazi sizofreni hastalarinin ilag
tedavisine oldukga iyi cevap verdigini unutmamak lazimdir. Sizofreniform
hastalig| sizofreni icin olan semptom kriterini tam karsilarken sadece siire
kriteri agisindan degismektedir ve 1 ay ile 6 ay arasinda kriterlerin karsilanma
durumunda koyulmaktadir. Kisa psikotik bozukluk ise ilk 1 ay icinde ortaya
¢ikan sizofreni semptom kriterini karsilayan durumu ifade eder. Sizoaffektif
bozukluk ise psikotik semtpomlar ile duygudurum dénemlerinin oldugu
ancak duygudurum donemleri haricinde en az iki hafta psikotik belirtilerin
devam ettigi ve duygudurum donemlerinin psikotik belirtilere hastaligin
onemli bir kisminda eslik ettigi kosullarda koyulabilmektedir. Hezeyanl
bozukluk ise en az 1 ay siren gesitli hezeyan belirtilerinden bir ya da
birkaginin olmasi ve hastanin islevselliginin major olarak etkilenmemesi
durumunu icermektedir.

Psikotik Hastaya Non-Farmakolojik Yaklasim

Acil servise psikotik sikayetlerle gelen hastanin ayirici tanisi yapilirken veya
yapildiktan sonra ilk olarak farkmakolojik olmayan yatistirma yontemleri
denenmelidir. Daha 6nce bahsedildigi gibi hastanin glivenligi, ortamin
glvenligi ve saglk calisanlarinin givenligi saglanirken hastanin gida ve
hidratasyon gibi temel ihtiyaclari karsilanmalidir. Psikiyatrist akut ajite



hastaya yaninda destek olmadan yaklasmamalidir. Yabanci bir dilde konusan
hastaya tercliman saglanmali ve daha cok telefon yerine canli terciime tercih
edilmelidir. Hastanin iyi duyup gorebildigi belirlenmeli olasi duyusal
problemlerde bu sorunlar giderilmeye calisiimalidir. Sakin bir ses tonu
kullanilmali, anladigini belirten bir ifade ile hasta ile gorisiilmelidir.
Yizlestirici olmaktan kacinilmali ancak siddet riski direkt olarak
sorgulanmalidir. Kisisel alana saygi gosterilmeli ve hasta ile en az iki kol
mesafe uzakhkta iletisim kurulmal, kiskirtici davranmamali, yetkili olarak
sozel temas kurulmali, hastanin istekleri ve soyledikleri dinlenmeli, hasta ile
anlasiimali ya da anlasiimadigi konusu hastaya uygun bir dille ifade edilmeli,
sinirlar ¢izilmeli, hastaya secenekler sunulmali ve hasta araliklarla durumlar
hakkinda bilgilendirilmelidir. Bitiin bunlara ragmen ajitasyonu gecmeyen
saldirganlik riski tasiyan hastaya basta giic gosterisi yapiimalidir (show of
force), eger bu ise yaramazsa glic uygulanmalidir. Glig uygulama olarak tespit
ve izolasyon sdylenebilir. Tespit icin karar psikiyatrist tarafindan verilmelidir
ve en az 4 kisi tarafindan uygulanmalidir. Tespit hastanin kendisini
yaralamasina engel olacak ve aspirasyonu Onleyecek sekilde yapilmalidir ve
araliklarla hastanin durumu ve vital degerleri takip edilmelidir. Bir diger
miidahale ise hastay! izolasyona almaktir. izolasyon odasi hastanin olasi
darbelerine dayanikli ve hastaya zarar vermeyecek sekilde dizayn edilmelidir
ve hasta kameradan izlenmelidir. Hem tespit hem de izolasyon (tecrit)
zorunluluk ortadan kalktiktan sonra sonlandirilmahdir. Son iki uygulama
yapildiktan sonra hastanin dosyasina uygulamanin yapildigi kaydedilmelidir.

Psikotik Hastaya Farmakolojik Yaklasim

Psikotik hastaya acil serviste farmakolojik bir tedavi karari verildiyse ilk olarak
oral tedavi tercih edilmelidir. Hastaya tedavi opsiyonlari sunulmalidir. Alkol
veya sedatif cekilmesine bagh ortaya ¢ikan psikotik durumlarda ilk 6nce
benzodiyazepinler tercih edilmelidir. Bu durumlar haricinde tercih edilen
birince secenek antipsikotik grubu ilaclardir. Hasta oral tedaviyi reddediyorsa
veya uyumu yoksa hastaya kas ici enjeksiyon tedavisi yapilabilir. Birinci kusak
antipsikotikler ile tedavi yapilabilecegi gibi ikinci kusak antipsikotikler ile de

.59.



hastaya farmakolojik yaklasim uygulanabilir. Burada hastanin tercihi ve yan
etki profili dnemlidir. En sik kullanilan birinci kusak antipsikotiklerden biri
haloperidoldiir. Kas ici uygulamasinda 2,5-10 mg doz araliginda tercih edilir,
etkisi 30-60 dk icinde baslar. Genellikle oral ya da intramuskiiler lorazepam
ile  kombine kullanilir. Bir diger sik kullanilan tipik antipsikotik
zuklopentiksoldiir. Asetat 50 mg’lik formu 3-4 saat icinde etkisini gosterir ve
etkisi 3 gline kadar surebilir. Birinci kusak antipsikotik kullaniminda dikkat
edilmesi gereken nokta EPS belirtileri, kardiyak yan etkiler ve daha sonra
bahsedilecek olan NMS riskidir. EPS belirtileri ortaya ciktiginda kas ici ya da
oral antikolinerjik ilaclar uygulanabilmektedir. Sadece akatizi belirtisinde
antikolinerjik ilaglar uygulanmamali, B-bloker ilaglar uygulanmalidir. ikinci
kusak antipsikotiklerin birinci kusaklara GstlinlGgl daha az EPS belirtisi ortaya
cikarirken daha fazla metabolik yan etki profili gésterebilmeleridir. Acil
serviste ikinci kusak antipsikotiklerin de akut ajitasyonu yatistirabilecegi
gorilmaistir. Olanzapin ve lorazepamin intramsukiler uygulanmasi dolasim
ve solunum depresyonuna sebep verebilecegi gosterilmistir bu ylzden bu
uygulamadan kaginilmalidir, olanzapinin ve lorazepamin intramuskiler
formu Ulkemizde bulunmamaktadir. Benzodiyazepin grubundan sik
kullanilan ilaglardan birisi lorazepamdir. ilag etkilesimi azdir, 0,2-2,5 mg doz
araliginda kullanilir ve etkisi 30 dk icinde baslar. Yapilan Cochrane
calismasinda benzodiyazepinler antipsikotikler kadar ajitasyonu yatistirdigi
bulunmustur. Yash hastalarda olagan dozlarin yarisi ya da Ugte biri kullanilir.
Hasta acil servisten taburcu edilecekse ya da yatisi planlaniyorsa hastanin
mevcut tedavi degisikligi acil serviste diizenlenmek zorunda kalinabilir. Bu
durumda gozetilmesi gereken unsurlar hastanin ilaglara gosterdigi yan
etkiler, cevap verdigi ge¢mis ilaglar, ilag uyum durumu, ilag fiyati ve
ulasilabilirligi ve dozlama araligidir.

Katatoni ve Tedavisi

Katatoni psikotik ve baska medikal durumlarda gorilen bazi semptom
kiimelerini iceren bir durumdur. Katatoni olgularinin 46%’sini organik
etiyolojiler olusturur. Psikiyatri konsiltasyonlarinin 6%’sini ise katatoni
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vakalari olusturmaktadir. Acil servislere katatoni semptomu gosteren
hastalar getirilebilirler ve bu konuda hekimlerin bilingli olmasi
gerekmektedir. Katatoni ajite katatoni olarak gorilebilirken hipoaktif
katatoni olarak da goriilebilir. Psikotik hastaliklar haricinde bipolar bozukluk
ve depresif bozukluklarda katatoni goriilebilmektedir. Katatoni semptomlari
arasinda uyarilmishk, hareketsizlik, konusmama, bal mumu esnekligi, fikse
olmus bakis, garip ylz hareketi, mannerism, postir alma, negativizm, ekolali,
ekopraksi gibi bircok semptom gorilebilmektedir. Katatoni hastasi yemeyi ve
icmeyi reddettigi icin acil servise getirebilmektedir. Detayl katatoni
degerlendirmesi igin psikiyatri ya da acil servis hekiminin Busch Francis
Katatoni Derecelendirme Skalasini kullanmasi yararli olacaktir. Katatoniye
otonomik instabilite eslik etmesi malin katatoni olma olasiligini oldukca
arttirmaktadir ve hemen her zaman altta yatan organik bir durum bu tabloya
sebep vermektedir. Katatoniye sebep veren sebeplerden bazilari Tablo 3’te
siralanmistir.

Tablo 3. Katatoniye Sebep Veren Durumlardan Bazilari

Sizofreni Depresyon Mani Otizm Tourette Send. OKB

MSS lezyonlart |MSS HIV Otoimmiin |Demanslar MS

(inme vb.) enfeksiyonlari ensefalitler

Sistemik Lupus |Tiroit Vitamin Wilson ilag ilag
Eritematosus hastaliklari eksiklikleri [Hastahg entoksikasyonlari |gekilmeleri
Epilepsi Beyin kitleleri

Katatoni ayirici tanisinda genel ve detayli laboratuvar tetkikleri, EEG ve MR
gorintileme olmalidir. Altta yatan sebebin arastirilmasi icin fizik muayene
yaptimalidir. Otonomik bulgular ve CPK malin katatoni olasiligi i¢in kontrol
edilmelidir. Hastaya destekleyici hidrasyon ve tedavi verilmelidir. Hastanin
katatoniye sebep verebilecek ilaglari kesilmeli ya da cekilmesi katatoni
belirtisi yapabilecegi 0Ongorilen tedavisinin replasmani yapilmahdir.
Tedavide ayirici taninin yapilmasi ve etiyolojinin bulunmasi 6nemlidir. Ancak
hemen her katatoni olgusu IV lorazepam uygulamasina cevap verir. Yasl
olmayan popltlasyon igin 2 mg IV lorazepam uygulamasi baslangi¢ icin
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yeterlidir. Diazepam icin de olumlu raporlar bildiren ¢alismalar vardir. ilk
lorazepam uygulamasindan sonra yeterli cevap alinmazsa hemen katatoni
dislanmamalidir, 5 dk araliklarla uygulamaya devam edilmelidir. ilk 10 dk
icerisinde semptomlarin ylizde 50 azalmasi pozitif katatoni tanisini doguran
ozellikler arasindadir. IV lorazepam bulunmazsa IM ya da oral yolla da
lorazepam uygulamasi yapilabilmektedir. Oral lorazepam uygulamasinda
aralik 30 dk olmalidir TiUm tedavi boyunca ve yine en basta hastanin strekli
vital bulgu monitérizasyonu yapilmaldir. Benzodiyazepin tedavisi alan
hastalarda solunum depresyonu riski acisindan hasta takip edilmelidir.
Lorazepama cevap vermeyen ya da lethal ya da malin katatoni olgularinda ilk
secenek EKT uygulamasidir.

NMS ve Tedavisi

Acil servislerde hem basvuru hem tedavi sonrasi goriilebilecek énemli bir
durum ise noroleptik malin sendromudur. Antipsikotik tedavisi sonrasi
gorilme prevalansi 1000 hastada 1 olarak gézlemlenmistir. Mortalite orani
10%’dur. Bir psikiyatrik acildir. Baslica semptomlari rijidite, ates ylkselmesi,
otonomik instabilite (tasikardi, tasipne, kan basinci seviyesi degisikligi),
mental durum degisikligi ve bu duruma eslik eden 1000 IU/L tzerinde CPK
ylksekligi ve 16kositozdur. Tanida en 6nemli ayirt edici noktalardan biri yakin
zamanda maruz kalinan bir D2 antagonisti ajan ya da dopaminerjik bir ajanin
cekilmesidir. Geng erkeklerde, antipsikotikle birlikte lityum kullananlarda ve
katatoni oykilsu olanlarda daha sik gorilmektedir. Kursun boru rijiditesi ve
disli cark belirtisi yakalanan bulgulardandir. Ates 42°C’nin (izerine
¢ikabilmektedir. Akut respiratuaar yetmezlik mortalitenin en biiylk
belirleyicisidir, renal yetmezlik ise uzun dénemde mortaliteye sebep
verebilmektedir. Taninin geciktirilmeden koyulup tedavinin yogun bakim
sartlarinda yapilmasi gerekmektedir.

Tedavide ilk basamak antipsikotik kullanimi varsa bu ilacin kesilmesidir. Bu
slirecte benzodiyazepinler kullanilmalidir. Hastanin asidoz, hipertermi, renal
yetmezlik, hipertermi gibi bulgulari diizeltiimeye calisiimalidir. NMS’ye etkili
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olan iki ajan dantrolen ve bromokriptindir. Dantrolen daha c¢ok bir kas
gevseticidir. Kas yikimini azaltir. 1-2 mg/kg ve 10 mg/kg doz aralig baslanir.
Belirgin hipertermi, CPK yiksekligi ve rabdomiyolizi olan hastada dantrolen
tercih edilmelidir. Hareket bozuklugu ve mental durum degisikligi olan
hastalarda daha 6nce bromokriptin tercih edilebilir. Oral veya enteral olarak
her 6-8 saatte bir 2,5 mg olarak verilebilir. Otonomik instabilitede
hipotansyion goriliyorsa bromokriptin 6nerilmemektedir. Ancak son yapilan
calismalarda dantrolen monoterapisinin mortaliteyi arttirici etkisi oldugu
goruldugi icin dopamine agonistleriyle birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir.
Tedavi yaniti olduktan ve semptomlar diizeldikten sonra 10 giin boyunca
tedavi siirdiriilmelidir. ilag tedavisi yeterli degilse, malin katatoni ve NMS
ayrimi yapilamiyorsa, hasta uzun etkili enjeksiyon antipsiktoik kullanmissa ve
semptomlari striyorsa EKT distndlmelidir. EKT esnasinda aritmi riskinden
dolayi stiksinilkolinden kaginilmalidir.

Bir NMS epizodundan sonra antipsikotik tedavisi en az iki hafta
verilmemelidir ve tekrar verilme agisindan tartismalar sirmektedir.
Verilecekse D2 afinitesi az olan ketiyapin ve klozapin gibi ilaglar tercih
edilmelidir.
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BIPOLAR BOZUKLUGA ACIL YAKLASIM

Dr. Ogr. Uyesi Digdem GOVERTI!
Uzm. Dr. Hanife YILMAZ?

Bipolar bozukluk, depresyon ve mani veya hipomani doénemleri ile
karakterize, ataklar halinde seyreden bir ruh saghgi bozuklugudur. Bipolar
bozuklugu olan kisiler ataklar arasi ddnemde islevselliklerini genellikle devam
ettirebiliyor olmakla birlikte bu hastalarin hem manik hem de depresif atak
donemlerinde islevsellikleri ve yasam kaliteleri ciddi sekilde etkilenebilir ve
sikhkla bu dénemlerde acil servis basvurular goézlenir. Acil durumlarda
bipolar bozukluk hastalarinin dogru ve hizli bir sekilde ydonetimi, hastalarin
guvenligi ve tedavi slirecinin etkinligi agisindan biiyiik 6nem tasir.

Acil servise basvurularin %3-12’si psikiyatrik bozukluklar ile iliskilidir. Bu
basvurularin icinde bipolar bozukluk tanili hastalarin basvurularinin oraninin
%7 ila %18 arasinda degistigi tespit edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
bipolar bozukluklarin veya psikotik bozukluklarin acil tedavisi i¢in acil
servislere basvuran 18-44 yas arasindaki hasta sayisinin son yedi yil icinde
kadinlarda %56,7 ve erkeklerde %61,6 arttigI gérulmusgtur.

ABD calismalarinda bipolar bozuklugun yasam boyu sikliginin %2,4;
senelik yeni vaka sikliginin %1,4 oranlarinda oldugu gosterilmistir.
Bipolar | bozuklugu icin, ilk duygu durum ataginin bildirilen ortalama yasi
18,2; yasam boyu yayginlik ise %1 olup kadin ve erkeklerde esit oranda
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gorulir. Bipolar Il bozukluk icin, ilk duygu durum ataginin bildirilen ortalama
yasi 20,3 iken, yasam boyu yayginlhk %1,1'dir ve kadinlarda daha sik
gorilmektedir. ilk belirtiler genellikle 15-19 yas arasinda ortaya ¢ikar. En olasi
ilk atak genellikle depresyondur. Depresif ataklar, manik ataklardan
genellikle daha sik gorilir ve bipolar tanili bireylerin %40’1 hastalklar
siresince en az bir kez karma donem gegirir. En sik 15-24 ve 45-54 yas
araliklarinda baslangi¢ gorilir.

Mani Donemlerine Acil Yaklagim

Amerikan Psikiyatri Birligi Tani ve istatistik El Kitabi’ndaki (DSM-5)
tanimlamaya gore manik atak yasayan hastalar taskin veya irritabl duygu
durum, hareketlilikte artis, daha hizli ve daha fazla miktarda konusma, fikir
ucusmalari, 6zgivende artis, daha az uyku ile enerjik hissetme, dikkat
daginikhgi ve risk alict davranislarda artis gibi belirtiler gdstermektedirler.

Hipomani, islevselligin daha hafif etkilendigi bir formdur. Mani icin sire
kriteri bir hafta, hipomani igin dort giin olup, yatis olmasi halinde siire kriteri
aranmamaktadir. Ancak hipomani de siiresi ve sikligi cercevesinde islevselligi
bozabilir. Hafif hipomani durumlari kimi zaman tedavisiz kendiliginden
iyilestigi icin acil servise basvurulari daha nadirdir.

Mani donemi genellikle ani baslar ancak sorgulandiginda prodrom
déneminde uykuda azalma, duygu durumda dalgalanmalar, istahta
degisiklikler, bunalti gibi belirtiler yasandig1 6grenilebilir. Manik atak kisinin
islevselligini ve glinlik yasantiya uyumunu ciddi oranda etkiledigi, kendisi ve
cevresini zorlayici bir durum oldugu icin hastalar siklikla acile basvururlar.
Kisiler acil servise genellikle yakinlari tarafindan, bazen de kolluk kuvveti
esliginde getirilebilir. Tedavi edilse bile bipolar bozukluk tanili hastalarin
%37’sinin bir sene, %60’'Ininin iki sene icinde yeni bir atak gegirdikleri
bildirilmistir.



Mani déneminde canlilik, benlik saygisinda artis, hareketlilikte artis ve
hizlanma, abartili ve renkli kiyafetler dikkat cekebilir. Yiksek sesli, hizl,
basingh; artmis bir miktarda neseli veya ofkeli bir konusma gozlenebilir.
Konusma esnasinda araya girmek zordur, bu kesintisiz ve fazla miktardaki
konusmada hasta belli bir konu lizerinde duramaz, sikca fikir ucusmalari
gorilir. Cagrisimlar hizlanmis ve artmustir. istemli dikkat azalmistir. Psikotik
ozellikli manide ¢ogu zaman duygu durumla uyumlu varsanilar goérilebilir.
Benlik kabarmasina uyumlu sekilde buyiklik sanrilari eslik edebilir. Akut
manilerin yaklasik %60’inda psikotik belirtiler izlenmektedir. Kimi zaman
kendine 6nemli mali sorunlar yaratacak diizeyde asiri miktarda ve ihtiyac
duymadigi alisverisler yapar. Evden kagan hastalarin kolluk kuvveti tarafindan
acil servise getirilmesi sik gorilir. Cinsel istekteki artisla birlikte riskli cinsel
birliktelikler yasayabilir. Kendini az miktarda bir uykuyla enerjik hissetigini
soyler.

Bipolar bozuklugu olan hastalarin 6nemli bir kismina basta bunalti
bozukluklari ve madde kullanim bozukluklari olmak (zere bir baska
psikiyatrik tani eslik edebilir. Bipolar bozukluk, tim psikiyatrik hastaliklar
arasinda madde kullanim bozukluklarinin en fazla eslik ettigi hastaliktir.
Bipolar bozuklugu olan erkeklerin %44, kadinlarin %22’sinin alkol kullanim
bozuklugu tanisinin oldugu bildirilmistir. Bu nedenle acil serviste alkol ve
madde kullanim bozukluklari hem ayirici tanida diisiiniiimeli hem de bipolar
bozuklugun yaninda bir es tani olarak degerlendirilmelidir. Bipolar bozuklugu
olan kisilerin %50'sinin dirtisellik ve madde kullanim bozukluklari ile ilgili
sorunlar yasadigl bildirilmistir. Alkol, sedatifler ve esrar gibi maddeler
hastalar tarafindan sinirlilik ve ajitasyonu yonetmek veya uyaricilar, kokain ve
MDMA gibi maddelerse uyanikhg ve oforiyi artirmak icin kullanilabilir.
Davranissal disinhibisyonlarinin bir pargasi olarak remisyon dénemlerinde
herhangi bir madde kullanmayan hastalarin da kullandig gorilebilir.

Ayirict  tanida vyapilan degerlendirmelerde deliryumlu mani olarak
adlandirilan ve nadir goérilen agir mani durumunda ani baslayan biling
bulanikligi ve yonelim bozuklugu izlenebilir. Psikotik ve katatonik belirtiler



eslik edebilir. Altta yatan deliryuma yol acabilecek travma veya organik ya da
toksik bir neden yoktur. Organik bir hastalik, alkol-madde kullanimina veya
kesilmesine bagli mani ile karisabilecek agir taskinlik durumlari da ayrici
tanida dislinilmelidir.

Manide bilin¢ ve yonelim bozukluklari genellikle gérilmez, bu nedenle bilissel
bozulmalarin eglik ettigi hastalarda demans ve deliryum da ayiricl tanida
disindlebilir. Bazi demanslarin erken donem belirtileri mani ile karisabilir.
Ozellikle frontotemporal demans; disinhibisyon, risk alma ve uygunsuz
davranislar ile ortaya cikabilir. Ozellikle geriatrik popiilasyonlarda énce
organik nedenler, demans veya deliryum distnulmelidir. Bir enfeksiyon
sebebiyle gecirilen deliryum; ajitasyon, dezorganize davranislar ve sinirlilik
gibi belirtileri sebebiyle mani ile karisabilir. Yashlarda yeni bir mani baslangici
nadirdir ve 6ncelikle basta deliryum olmak Ulzere diger nedenler ekarte
edilmelidir.

Steroid gibi bazi ilag kullanimlari da maniyi tetikleyebilir. Steroid tedavisi
goren hastalarda yeni baslayan uykusuzluk, sinirlilik veya psikoz gorilebilir.
Steroid tedavisi sonlandirildiktan sonra genellikle sikayetlerin diizelme
gostermesi beklenir.

Genetik yatkinligi olan ve hentiz bipolar tanisi almamis kisilerde manik veya
hipomanik atak antidepresanlarla da tetiklenebilir.

Tiroid hormonlarindaki bozukluklar gibi organik nedenler de bir manik veya
depresif ataga neden olabildikleri icin arastirilmali ve ekarte edilmelidir.

Akut anti-NMDA ensefaliti, erken donemlerinde psikotik belirtiler, ajitasyon
ve disinhibe davranislar sebebiyle manik atak ile karisabilir. Ozellikle nébet
gibi acik norolojik belirtiler ortaya ¢ikmadan 6nce tanimak ve maniden
ayirmak glc olabilir. Manik ataklara nébet veya bellek kaybi gibi norolojik
belirtilerin eslik etmesi genellikle beklenmemektedir. Geng¢ hastalarda



noroleptik kullaniimadigi halde hareket bozukluklari veya diskinezi gibi
norolojik bulgular gelismesi, ensefalit sliphesini artirir.

Tedavi

Manik dénemde ¢ogu zaman kendini iyi ve mutlu hisseden hasta acil servise
yakinlari veya kolluk kuvveti tarafindan getirilebilir ve tedavi icin isbirligi
kurmak istemeyebilir. Duygu durum bozuklugu olan hastalarin yaklasik %40'|
tedavi uyumsuzlugu sorunlari yasamaktadir. Hastalar diizensiz ila¢ kullanimi
sonrasl bir atak yasayabilir veya bir atak baslangici ile ilaglara ihtiyaci
olmadigini distinerek ilaclarini birakabilir.

Acil servisteki degerlendirmeler 6ncelikle eger varsa hastanin kendine ve
gevresine zarar verici davranislarinin 6niine gegmek, ajitasyonu onlemek,
akut tedavinin ilk adimini atabilmek ve hastayla ila¢ tedavisi veya yatarak
tedavi gibi secenekler konusunda is birligi saglamayr amacglar. Bu
degerlendirmeler yapilirken hastanin ve cevrenin gilivenligini saglamak
amaciyla hasta sakin bir ortamda degerlendirilmeli, ajitasyonunu arttiracak
davraniglardan mimkiin oldugunca uzak durulmali ve hastanin iyiligi i¢in baz
tedavilerin uygulanmasi gerektigi agiklanarak is birligi kurulmaya
¢alisiilmalidir. Kisitlama; ancak hastanin kendisinin veya g¢evrenin giivenligini
tehdit eden ve diger yontemlerin uygulanmasinin mimkin olmadig
durumlarda tercih edilmeli, hastaya sebebi aciklanmali, hastanin yaninda onu
gozlemleyecek bir kisi bulunmali ve mimkin olan en kisa silirede
sonlandiriimalidir.

Akut donem semptomlariigin 6ncelikle varsa antidepresan ve stimulan ilaglar
durdurulmahdir. Bir ila¢ tedavisi baslanirken, ilacin etkinligi ve tolere
edilebilirligiyle birlikte uzun donem idame tedavisinde kullanilmaya uygun
olup olmadigi da gbz dniinde bulundurulmalidir. ilag tedavileri miimkiin olan
en disik etkin dozda baslanip ihtiyaca gore ilag dozlari arttirilmalidir.
Hastayla is birligi kurularak oral tedaviler miimkiin oldugunca 6ncelikli olarak
tercih edilmelidir.



Monoterapide akut manide etkili oldugu goriilen ilaglar olarak lityum ve
yukleme dozuyla etkisi hizlandirilabilecek olan valproat degerlendirilebilir.

Lityum hem mani hem de depresyon dénemlerinde kullanilabilen ve intihar
riskini diistrebildigi bilinen bir tedavi secenegidir. Ancak dar terapotik araligi
ve yan etki profili sebebiyle serum diizeylerinin ve bébrek fonksiyonlarinin
yakindan izlenmesi 6nem tasir. Mani doneminde 6nerilen lityum diizeyi 0,8-
1,2 mEg/L arasindadir.

Valproatin, akut mani tedavisinde tek basina kullanilan bir tedavi olarak
lityumun seviyesinde etkili oldugu gorilmistir. Mani tedavi edici etkileri
lityuma gore daha hizli ortaya ¢ikmaktadir. Karma dénemde ve hizli déngilii
bipolar bozuklukta, irritabl 6zellikleri olan manik hastalarda daha etkin
oldugu tespit edilmistir. Ek olarak noérolojik hastalik varligi ve alkol madde
kullanimi olan hastalarda da glglu etkileri bulunmaktadir. Uygun plazma
dizeyi icin ortalama 1000-2500 mg/gin dozunda kullaniimasi
Onerilmektedir.

Karbamazepinin akut mani tedavisindeki etkinliginin monoterapi olarak
lityum ve antispikotiklerle benzer oldugu bulunmustur ancak ciddi yan
etkileri sebebiyle ilk sira 6neriler arasinda bulunmamaktadir. Madde kullanim
bozuklugu olan kisilerde etkili bir tedavidir. Eslik eden norolojik hastaliklarda
kullanilabililir. Serum ila¢ dlzeyinin 4-12 mcg/mL arasinda tutulmasi
Onerilmektedir ve bu dlzey i¢in ortalama 400-1200 mg/giin dozunda

kullanilmasi énerilir.

Davranigsal bozukluklarda genellikle antipsikotikler ve benzodiazepinler
oncelikle degerlendirilir.

Acil servis basvurularinda siklikla olanzapin, risperidon, aripiprazol, ketiapin,
paliperidon, haloperidol gibi antipsikotik ilaglar tercih edilmektedir. Atipik
antipsikotikler, distoni riski ve ekstrapiramidal semptomlar agisindan daha iyi
tolere edilir. Birinci kusak antipsikotikler ajitasyon gibi akut semptomlarin
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hizla giderilebilmesi amaciyla baslangicta kullanilabilmektedir. Haloperidol
ve klorpromazin akut mani tedavisinde etkili olan birinci kusak
antipsikotiklerdir. Haloperidol hem ekstrapiramidal yan etkileri olmasi hem
de idame tedavisinde etkinligi olmamasi sebebiyle diger alternatiflerle sonug
elde edilememesi halinde 6nerilmektedir.

Meta analizlerde akut mani tedavisinde olanzapin, risperidon ve haloperidol;
duygu durum dengeleyiciler ve diger antipsikotiklerden etkili bulunmustur.
Birden fazla antipsikotik kullanim ihtiyaci duyulan durumlarda bunun yerine
lorazepam gibi bir benzodiazepin tedavisiyle birlikte bir antipsikotigin kisa
streli kullanimi tercih edilmelidir. Ozellikle psikozun eslik ettigi, yogun
uykusuzluk ve ajitasyonun gozlendigi agir mani durumlarinda duygu durum
diizenleyici, antipsikotik ve benzodiazepin ila¢ gruplarinin bir arada
kullanildigi tedaviler diizenlenebilir.

Tedavi uyumu olmayan hastalar icin enjeksiyon tedavileri degerlendirilebilir.
Haloperidol 5-10 mg intramuskuler veya daha az siklikta intravendz,
klorpromazin 25mg intramuskuler, zuklopentiksol 50 mg intramuskuler
olarak uygulanabilen hizla etki edebilen, parenteral formu bulunan birinci
kusak antipsikotiklerdir. Acil serviste siklikla gerek duyulan parenteral
formlarin uygulanmasi 6ncesinde QTc uzamasi gibi kardiyak yan etkiler goz
oninde bulundurularak EKG c¢ekilerek kontrol edilmesi ve sonrasinda
uygulamanin yapilmasi énerilir. Yan etkiler nedeniyle mimkiin olan en kisa
sirede oral tedaviye gegilmesi 6nerilmektedir.

EKT acil servisteki ilk miidahalenin ardindan akut mani tedavisinde etkili bir
tedavi olarak onerilmektedir. Hizli etki alinmasi istenen yiiksek hastalar,
katatonik durumlar, tedavi direnci ve gebelik, dogum sonrasi ya da yashlik
gibi rutin tedavileri mimkin kilmayan veya ila¢ titrasyonuna olanak
saglamayan durumlar olmasi halinde EKT bir tedavi secenegi olarak
degerlendirilebilir. Bu tedavi genellikle hasta psikiyatri servisi yatirilarak
uygulanir.
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Depresyon Donemlerine Acil Yaklasim

Depresyon; Uzlntilld, kimi zaman bunaltili bir duygu durumun yasandigi;
disinme, konusma ve hareketlerin yavasladigl; degersizlik, sugluluk,
Umitsizlik gibi duygularin hissedildigi bir ruhsal bozukluktur. Kisi bir zamanlar
keyif aldigi aktivitelerden zevk alamamaya baslar. Enerjisinin azaldigini
hisseder ve glinlik aktivitelere katilacak ve 6z bakimini siirdiirecek enerji ve
motivasyonu kendinde bulamadigini ve hep yorgun oldugunu hissedebilir.
Kilo alabilir veya istahsizlik yasayarak kilo kaybedebilir. Uykuya dalmakta
gliclik yasayabilir veya tim gilin uykululuk hali hissedebilir. Konsantre
olmakta giicliik ceker. Cokkiin bir duygu durumu vardir. icinden higbir sey
yapmak gelmedigini hisseder. Zamanla sosyal alanlar ve is alanlarinda
islevselliginde dismeler gozlenir. Tim bu durumlarla birlikte kisilerde
yasamini sonlandirmaya dair diisiinceler olusabilir.

intihar

Bipolar bozukluk tanili hastalarda intihar, genel popilasyona kiyasla 15-30
kat daha fazladir ve %50’ye yakini yasamlarinda en az bir kez intihar
girisiminde bulunur ve vyaklasik %20'si intihar sebebiyle 6liir. Bipolar
bozukluk, diger tiim psikiyatrik hastaliklardan ¢ok daha yliksek bir intihar riski
tasir.

Bipolar bozuklukta intihar riski, kisinin bireysel hastalik 6zelliklerine bagh
olarak degisir. intihar girisimleri hastaligin baslangicinda ¢ok daha yaygindir.
Depresif ve karma ataklarda, manik ataklara gore intihar girisimleri daha sik
gorilir. Daha uzun hastalik siiresi ve tedavisiz gegen siiresi daha uzun olan
bipolar hastalar arasinda intihar riski artar. intihari tamamlayan bipolar
hastalarin yarisindan fazlasi 6liimleri sirasinda tedavi grmemektedir. Ayrica,
bipolar bozukluk hastalarinin intihar girisimleri, diger tim psikiyatrik
bozukluklardan daha yiiksek olimciullige sahiptir.

Beyazlar, erkekler, 65 yasindan biytkler, ailede akil hastaligi 6ykisi olanlar
ve daha dnce intihar girisimi olanlarin intihar girisiminde bulunma riski daha
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yuksektir. Kadinlarda intihar girisimlerinin, erkeklerde tamamlanmig
intiharlarin daha fazla olduguyla ilgili veriler oldugu bilinse de anlamli bir fark
olmadigini gésteren ¢alismalar da vardir. Ayrilmis veya bosanmis olma, sosyal
destek eksikligi, komorbid anksiyete semptomlari ve umutsuzluk depresif
hastada intihar riskini artirir. intihar riski, borderline, antisosyal, histrionik ve
narsisistik tipler basta olmak (izere eslik eden kisilik bozukluklari ile artar.
Travma Oykislt de riski arttiran faktorlerdendir. Bipolar bozukluk tanili
hastalar alkol-madde kullanim bozukluklariicin yiksek risk tasir. Alkol-madde
kullanim bozuklari da intihar riskini daha da arttirir.

Gegmis intihar girisimi 6ykilsu, intihar girisimlerinin ve tamamlanmis intihar
riskinin degerlendirilmesinde dnemli bir faktérdir. intiharlarin yarisindan
fazlasi 6nceden girisimleri olan kisilerde ortaya ¢ikar. Gegmiste bir intihar
girisimi olmasi, bipolar hastalarda tamamlanmis intihar riskini 37 kat artirir.
Bipolar bozuklukta, ailede intihar 6ykiisi olmasi 6zellikle birinci derece
akrabalarinda intihar riskini arttirir. ilk epizodu depresif ise, intihar girigimi
icin sekiz kat daha fazla risk vardir. Sonraki epizodlarin depresif olmasi da
intihar girisimi riskini arttirir. intihar diistincesi ve girisimi, karma ataklarda
ve disforik manide siktir, disforik manideki hastalarin %26-55'i intihar
disincesine sahiptir. Hizh dongili bipolar bozuklukta da intihar girisimi riski
%54 daha yiksektir ve hizli dénglli olmayanlara kiyasla daha 6limciil
girisimlerde bulunurlar.

intihari tamamlayan kisilerin %75-83'iniin &nceki bir yil icinde, %46’sinin son
bir ay icinde ve %36’sinin son bir hafta icinde bir ruh saghgi uzmani tarafindan
gorildiugi bildirilmistir. Bu olasihg kesin olarak tahmin edebilmek mimkin
olmamakla birlikte, hasta kendisi anlatmasa da hastanin aktif veya pasif
intihar dislincesi olup olmadigi muhakkak sorgulanmali, varsa bir plani olup
olmadigi 6grenilmelidir.

Bir girisim sonrasinda hastanin ilk basvurdugu veya yakinlari tarafindan
getirildigi birim ¢ogu zaman acil servis oldugu icin, intiharin ilk
degerlendirildigi yer genellikle acil servis olmaktadir. Degerlendirmede
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gecmis tibbi oyki, psikiyatrik hastalik hikayesi, alkol-madde kullanim
bozuklugu, daha 6nce intihar girisimi olup olmadigi, aile déykisi ayrintili
olarak sorgulanmalidir. Hastanin tekrar kendine zarar verme olasiligina karsi
kendine zarar verebilecegi esyalar uzaklastirilmal, hasta degerlendirme
tamamlanana kadar acil serviste izlenmelidir. Aktif intihar dlstincesi devam
eden veya yilksek riskli olarak gorilen hastalarin korumali ve yakindan
izlenebilecegi bir psikiyatri servisine yatisi planlanmalidir.

Bircok hasta kendisine tedavi amach recete edilen ilaglari yiksek dozda
kullanarak intihar girisiminde bulunur. Lityum bu konuda 06zellikle
hatirlanmasi ve dikkat edilmesi gereken, basta bobrek fonksiyonlarina etkileri
olmak Uzere girisim sonrasi dikkatli takip gerektiren bir ilagtir.

Aktif intihar dlslincesi devam etmeyen ve is birligi kurulabilen hastalarin
gerekiyorsa ila¢ tedavileri acil serviste diizenlenip hastaya olasi acil durumlar
anlatiip yakin bir zamanda kontrol muayenesi icin randevu verilebilir.
Hastadan intihar etmeyecegine dair s6zel kontrat alinmasi hastanin is birligini
glglendirir ancak riskin yliksek oldugu distnilen hastalarda temkinli
olunmahdir.

intihar Disi Kendine Zarar Verme Davranisi

intihar disi kendine zarar verme davranislari genellikle kisinin yasadigi ruhsal
sikinti halini rahatlatacagini diisinmesi sebebiyle, 6zellikle artan diirtiselligin
de etkisiyle gerceklestirilebilir. Kesici bir aletle viicuda, 6zellikle kollara kesiler
atmak, vyaniklar olusturmak, wvurmak gibi davranislar bu grupta
degerlendirilebilir. Bu davranislar aslinda yasami sonlandirmayi amaglamaz
ancak hastanin aile Uyeleri veya arkadaslari bu eylemleri intihar girisimleri
olarak gorebilir ve bu da hastayi psikiyatrik bir degerlendirme igin acil servise
getirebilir. Ergen ve genc eriskinlerde popilasyonda daha sik gorilmektedir.
intihar amaci giitmiiyor oldugu diisiiniilse de acil servis basvurularinda bu tiir
kendine zarar verme davranislarini da barindirdigi potansiyel riskler
sebebiyle intihar distince ve davranislarini degerlendirdigimiz ciddiyetle ele
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almak 6nem tasir. Kimi zaman bu davranislar esnasinda kisinin boéyle bir
amacl olmamasina ragmen girisimin siddeti ayarlanamadig igin olimle
sonuclanabilmektedir.

Tedavi

Bipolar depresyonu olan hastalarda, kullanmakta oldugu agir antipsikotik
veya kortikosteroidler gibi depresif belirtilerini siddetlendirebilecek
tedavilerden sonlandirilabilmesi miimkin olanlar sonlandiriimalidir.

Birinci basamak monoterapide ketiapin 300-600mg/giin, lamotrijin 200-
500mg/glin, olanzapin 5-15mg/giin, lityum ve valproat gibi secenekler
degerlendirilebilir.

ikinci sirada kombinasyon olarak tedaviye 2-4 mg/giin risperidon eklenmesi,
lityum ve antidepresan kombinasyonlari, olanzapin ve fluoksetin
kombinasyonu, valproat ve lityum, lityuma ek olarak lamotrijin gibi
alternatifler diisiinilebilir. Antidepresan ilaglar duygu durum dizenleyiciler
esliginde verilmelidir.

Es zamanli olarak psikotik semptomlar icin antipsikotikler kullanilabilir ancak
birden fazla antipsikotik kombinasyonlarindan mimkiin oldugunca
kaginilmalidir.

Lityumun unipolar ve bipolar depresyonu olan hastalarda intihar girisimi ve
tamamlanmis intihar oranlarini azalttigl bilinmektedir. Uzun sireli lityum
kullaniminin 6lim riskini %60-80 azalttig bildirilmistir ancak lityum akut bir
mudahale araci degil, intihari 6nleme amaciyla kullanilan bir tedavidir.
Hastalarin siklikla tedavi amaciyla kullanmakta olduklari ilaglari intihar
amaclyla yiksek dozda alarak girisimde bulunabildikleri gorilmektedir.
Lityum da bu risk agisindan dikkatli degerlendirilmeli ve asiri dozda 6limcil
olabilecegi unutulmamalidir.
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Valproat, lamotrijin ve karbamazepinin, lityum icgin bildirilenden daha az
olmakla birlikte, intihar karsiti etkiye sahip oldugu gosterilmistir.

Hasta bipolar tanili olsa da organik sebeplerin, alkol madde kullanimina bagh
durumlarin ve kafa travmalarinin ayirici tanida degerlendirilmesi de
unutulmamalidir.

EKT; siddetli depresyonda, yiksek intihar riski olan hastalar icin acil
durumlarda tercih edilen bir tedavi olarak degerlendirilmektedir. Mevcut ilag
tedavileriyle karsilastirildiginda, EKT'nin hem unipolar hem de bipolar
depresyonu olan hastalarda 6nemli intihar Onleyici etkileri oldugu
gorulmustir. EKT genel olarak glivenli olmasina ve bazi durumlarda ayaktan
tedavide baslatilabilmesine ragmen, bu uygulama sirecinde siklikla
hastaneye yatis daha uygun olur.

Akut depresif ve suisidal durumlar icin ketamin kullanimina dair ¢alismalar
devam etmektedir.
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BOLUM | 7

ACILDE RUHSAL TRAVMAYA YAKLASIM

Ogr. Gor. Dr. Aila GAREAYAGHI!
Uzm. Dr. Ezgi SISMAN?
Prof. Dr. Aslihan POLAT*

Ruh Saghiginda Travma

Travma kelimesi Yunanca kdkenli sirtmek fiillerinden tiiremistir. Yunanca'da
"yara" anlamina gelen bu kelimenin Tiirk Dil Kurumu sézligiindeki karsilig
"sarsinti, orselenme"dir. Ruhsal travma terimi ise, kisinin fiziksel veya
psikolojik biitlinlGglini tehdit eden veya zarar veren siddetli stres, kayip,
felaket veya ciddi bir kaza sonucu olusan derin duygusal yaralanma veya zarar
anlaminda kullaniimaktadir.

Travma terimi 19. ylzyildan once fiziksel travma anlaminda kullaniimistir.
Ancak 19. ylzyilda cepheden donen askerlerin ruhsal problemler yasamasi,
bu konunun psikiyatristlerin ilgisini cekmesine neden olmustur. 1. Diinya
Savas! sonrasli, savasin yol actigi 6limler ve yaralanmalar sonucu evlerine
donen askerlerin yasadigi psikolojik travmalar, "savas soku", "bomba soku",
"siper nevrozu" gibi terimlerle tanimlanmaya baslanmistir. Bu durum, savasin
insan psikolojisi Gizerindeki derin etkilerine dair farkindaligi artirmistir. 2.
Dinya Savasl ve Vietnam Savasi'nin ardindan, bu travmalarin tanimi ve
anlasiimasi glinimizdeki modern kavramlarina dogru evrilmeye baslamistir.
Bu sireg, akut stres bozuklugunun (ASB) ve travma sonrasi stres
bozuklugunun (TSSB) taninmasi ve bu alanda yapilan arastirmalarin
artmasiyla derinlesmistir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali



Judith Herman, travmayi dehset verici olaylara taniklik etmenin getirdigi
glgslizllik hissi ve insanlarin kontrol, bag kurma ve anlam bulma gibi temel
davranis sistemlerini bozdugu olaylar olarak tanimlamaktadir. TSSB
kavraminin gelisiminde 6énemli bir yere sahip olan Herman, 6zellikle cinsel
istismar ve savas gibi durumlarda travmanin, kisinin temel gliven duygusunu
derinden sarsarak ciddi psikolojik yaralar biraktigini belirtir. Herman'a gore,
travmanin Ustesinden gelme ve iyilesme sireci, glivenli ortamlarin
saglanmasi, travmanin taninmasi ve magdurun kendi hikayesini
anlatabilmesiyle mimkunddr.

Travmalar herkes (izerinde ayni etkiyi gostermeyebilir. Ayni travmatik olaya
maruz kalan bireylerden bazilari durumu daha hafif atlatabilirken, digerleri
sinsice ilerleyen stres tepkileri gosterebilir veya dogrudan ruhsal agidan yikici
etkiler yasayabilir. Travmalarin kisiler Gzerindeki etkileri, olayin tirli ve
ozellikleri, kisisel karakteristikler, gelisim siiregleri, travmayl anlamlandirma
sekilleri, sosyokiltiirel 6zellikler ve yasanan kaybin blyikligl gibi bircok
faktore bagh olabilir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin 24 farkh tilkede yapilan 29 arastirmayi inceledigi bir
calismada, ASB ve TSSB ile en sik iliskilendirilen travmalarin %19 ile tecaviiz,
%11ile partner siddetive %10,5 ile cinsel saldiri oldugu belirlenmistir. Kitlesel
travmalar ve travma sonrasi stres bozuklugu gelisimi arasindaki iliskiye
bakildiginda ise en yilksek oranlar %5,4 ile bir afet yasamak, %4,5 ile miilteci
olmak, %4.5 ile sevilen birini beklenmedik bir sekilde kaybetmek ve %4 ile
kasith bir siddet eylemine maruz kalmak olarak bulunmustur.

Akut Stres Bozuklugu

Akut stres bozuklugu (ASB), ilk kez 1994 yilinda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Istatistiksel El Kitabi 4. Baskisi’nda (DSM-4) yeni bir tani olarak yer almistir.
Bu taninin DSM-4'e dahil edilmesinin amaci, erken evrede olan ve sigorta
kapsamina girmeyen akut travma geciren hastalara saglik hizmeti sunabilmek
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olmustur. Ayrica, akut travma yasayan hastalarda olasi TSSB gelisimini erken
tespit ederek zamaninda miidahale edebilmek de hedeflenmistir.

Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklarin Siniflandiriimasi Onbirinci Baskisi (ICD-
11), akut stres tepkisini, kisinin tehdit iceren olaylara maruz kalmasi sonucu
ortaya ¢ikan gegcici duygusal, fiziksel, bilissel ve davranissal belirtiler olarak
tanimlar. Bu belirtiler arasinda kaygi, sersemlik, kafa karisikligi, Gzlintl ve
sosyal cekilme yer alabilir. Bu tepki, yasanan stres durumunun siddetine gore
normaldir ve genellikle olaydan birkac glin sonra azalir. DSM-5'e gore ise ASB,
siddetli travmatik olaylara maruz kaldiktan hemen sonra gelisen gecici bir
rahatsizliktir. Bu durum, genellikle ciddi kazalar, dogal afetler ve siddet
olaylari gibi travmatik deneyimlerin ardindan goralir ve bireylerde yogun
stres, korku veya caresizlik hissi yaratir. Belirtiler, travmatik olaylara iliskin
istemsiz ve rahatsiz edici anilar, dissosiyatif tepkiler, yogun ruhsal sikinti ve
travmayi hatirlatan durumlardan kaginma gibi cesitli formlarda ortaya
¢ikabilir. Bu durum, travma sonrasi ilk tg gilin ile bir ay arasinda gézlemlenir
ve kisinin sosyal, is veya diger 6nemli alanlardaki islevselliginde belirgin bir
bozulmaya neden olur. Akut stres bozuklugu, alkol, uyusturucu kullanimi
veya baska bir tibbi durumun etkisiyle aciklanamaz ve kisa sureli psikotik
bozukluklardan farkhidir.

ASB'nin yayginlik oranlari, travmalardan bir hafta sonra %24,0 ila %24,6, iki
hafta sonra ise %11,7 ila %40,6 olarak bildirilmistir. Erken miidahale ve
destekle, ASB kaynakli semptomlarin yonetilmesi ve uzun vadeli psikolojik
sorunlarin 6nlenmesi mimkiindir. Bu nedenle, travmatik bir olay yasayan
kisilerin duygusal destek aramalari ve profesyonel yardim almalari biiyik
Onem tasimaktadir.

ASB’nin dnlenmesi adina kisilerin glvenligi saglanmali, acil durumlarda gida
ve barinma gibi ihtiyaclarini nasil giderebilecekleri veya nereye
basvurabilecekleri konusunda detayli bilgilendirme vyapilmalidir. Kisiler
ailelerinden ve yakinlarindan duygusal destek gorebilecegi icin yakinlariyla
iletisimde kalmalari saglanmali, yakinlarinin saglk sorunlari meydana
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gelmisse bunlar kisilere agiklanmalidir. Ayni zamanda kendi sagliklari da
etkilenmis olabilecegi igin saglik hizmetleri destegi saglanmalidir. Ciddi
travmalar yasamis kisiler, travmalardan sonra alti aya kadar dizenli takip
edilmeli ve olusabilecek psikiyatrik sikayetler detaylandiriimali, 6lim
disinceleri mutlaka degerlendirilmelidir.

Normal Basa Cikma Tepkileri

Travmalardan sonra akut donemde kisiler yasadiklari anormal duruma karsi
normal bir tepkisellik icinde olabilirler. Lazarus basa ¢ikmayi “digsal ve igsel
talepler ile bunlar arasindaki catismalari asmak, tolere etmek veya azaltmak
icin yapilan bilissel ve davranigsal ¢abalar” olarak tanimlar. Lazarus’a gore
basa cikma siireci bir tehdit degerlendirme siirecidir ve (g bilesenden
meydana gelir. ilk ddnemde kisiler birincil degerlendirme siirecindedirler ve
bu tehdidin algilanmasi siirecini icerir. ikincil degerlendirme siirecinde kisiler
var olan tehdit karsisinda potansiyel bir tepkiyi dislinme evresindedirler.
Basa ¢ikma evresi ise son evredir ve kisinin duruma karsi verdigi tepkiyi ifade
eder. Basa ¢ikma siireci, problem odakli bir sekilde kisinin gevresiyle iliskisini
degistirdigi ya da duygusal odakh bir sekilde kisinin duygusal sikintisini
azaltmaya calistigi bir evredir. Stres yiki fazla olan olaylarda basa ¢ikmada
zorlanma, genellikle ¢aresizlik ve duygusal sikinti hissine yol acar. Kisiler farkh
birincil ve ikincil degerlendirme siirecleri sonrasinda lg¢ farkh algiya sahip
olabilirler. Bunlar zarar gérme, tehdit altinda hissetme ve meydan okumadir.
Zarar gérme, olmus olan psikolojik hasari veya kaybi ifade eder. Tehdit
altinda hissetme, her an olabilecek olan bir felaketin beklentisini ifade eder.
Meydan okuma ise kisinin lstesinden gelebilecegi konusunda kendisine
glvendigi zorlu durumlari ifade eder. Durumun algilanisindaki bu farkliliklar,
kisilerin durumla ilgili duygularina ve nasil basa ¢ikacaklarina etki eder.

Horowitz travmatik olaylara verilen erken yanitlarin inkar ve girici diistinceler
arasinda gidip gelme oldugunu ve bu durumun sonunda travmanin kisinin
hayatina entegre edilmesine yol actigini séylemistir. Travma sonrasinda girici
disinceler sik karsilasilan bir durum olarak kabul edilmis olup ve bunun
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tehdit icerikli olayin yeniden degerlendirilmesinin normal bir pargasi oldugu
ifade edilmistir. Eger duygusal isleme basarili olmazsa, girici dislinceler ve
ardindan gelen kaginmalar devamliligini siirdiiriir. Bu noktada kisiler korkmus
ve caresiz hissedebilir. Devamli tetikte ve hazir olma hissiyati olabilir.
Hatirlatici aktivitelerden, mekanlardan ve kisilerden kacinma, uykuda ve
istahta bozulma, durumun Gstesinden gelebilmek icin alkol-madde koétiye
kullanimi gorilebilir. Kisiler bu noktada profesyonel destek arayisina mutlaka
girmelidir.

Acilde Miidahale — Psikolojik ilkyardim

Acil servise akut ruhsal travmayla basvuran kisiye uygulanacak miidahalenin
temel hedefi artik tehlikenin gectigini ve devam eden sikayetlerinin artik
islevsel olmayan hayatta kalma tepkilerinin devami oldugunu anlatmaktir.
Kisilerin fiziksel glivenligi, yara alip almadiklari, yeme, icme, barinma, giyinme
gibi temel ihtiyaclari degerlendirilmelidir. intihar diisiinceleri, kendisine veya
bir bagkasina zarar verme duslinceleri mutlaka acik bir sekilde
sorgulanmalidir. Algl, bilis ve yonelim muayenesini de iceren ruhsal durum
muayenesinin tim basamaklari yapiimaldir.

Travmatik olayin bilissel ve duygusal islenmesini kolaylastirmak ve islevsel
basa cikma mekanizmalarini gelistirmek énemlidir. Bu hedefe ulasmak igin
bes adiml bir akut midahale stratejisi 6nerilebilir. Bu model Tablo 1'de
Ozetlenmistir.
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Tablo 1: Acil Ruhsal Travmaya Miidahalede Bes Adimli Model

. Psikolojik
Givenligin
Saglanmasi

ilk adimda hastaya tehlikenin artik mevcut olmadigi ve artik

glivende oldugu anlatilmahdir.  Gerekirse aile ve

arkadaslardan gelen bir rahatlatma hastayl sakinlestirme
kisi
ulasamamis

konusunda yardimci olabilir. Bu siirecgte temel

gereksinimlerini  saglayamamis, yakinlarina

olabilir. Bunlar da agik bir bicimde hastaya sorulmaldir.

. Bilgilendirme

Hastanin tibbi durumu, olaya dahil olan diger kisilerin durumu
ve olayin detaylari hastaya dogru bir sekilde aktariimalidir. Bu
kisinin hissettigi gerilimi azaltir, uzun vadeli uyumu saglamaya
yardimci olur, olayla ilgili yanlis algilari dizeltmesini saglar.
Guvenilir bir kaynak tarafindan olaya dair bilissel bir
haritalama yapilmis olur.

Travmalardan sonra kisiler olaya dair felaketlestirme

senaryolari Uretebilirler. Olayin kendi hatasi oldugu, kendi

. Olayla ilgili . L o o
sucu oldugu, her seyini kaybettigi gibi yanhs atiflar dizeltilmeli
Yanlig Atiflari L L . . . .
. ve slireci daha gergekci bir sekilde degerlendirmesine
Duzeltme o
yardimci olunmalidir. Bu yaklasim, kisinin kaygisini, sugluluk
duygusunu ve ofkesini azaltmaya yardimci olur.
Travma ve hastanin tepkileri hakkinda gercgekgi bir konusma
yapmak basa ¢ikma siirecini destekler. Travmaya karsi normal
Etkili B tepkiler hakkinda psikoegitim saglamak hastanin yeterlilik
. ili Basa
3 duygusunu giglendirir ve her seyin kontrolden c¢iktigi algisini
Cikmayi - v .
Yenid duzeltir. Artmis uyarilma, sinirlilik, uyku bozuklugu, olayi
eniden
Sasl hatirlama, girici distinceler, olaya dair kabuslar ve kaginmalar
aglama
& mutlaka sorgulanmalidir. Kisi psikiyatrik destek konusunda
daha aktif katilmaya tesvik edilmeli ve kaynaklara erisimi
saglanmalidir.
Aile ve arkadas agi saglanmali, uygun sosyal hizmet
kuruluslarina, kendine yardim gruplarina ve gerekli
. Sosyal G I - ,
Destesi durumlarda psikiyatrik poliklinik gorismelerine
estegi
. & yonlendirmeler yapilmalidir. Barima, yiyecek, icecek, giyecek,
Saglama

korunma gibi somut ihtiyaclar mutlaka ileriye donik

giderilmelidir.




Dissosiyatif hastalar, konsantrasyon ve dikkat problemleri nedeniyle siirece
katilmakta zorlanabilirler. Hastanin odada yiriimesi ve esyalara dokunmasi
gibi topraklama stratejileri, hasta ile gbz temasi kurmak, tehlikenin gectigini
ve hastanede glivende oldugunu sdylemek giiven duygusunu pekistirmeye
ve vyeniden bitlinlesmeye yardimci olabilir. Hasta, kendini glivende
hissedene ve dissosiyasyona ihtiya¢c duymayana kadar kaygi veya ofke gibi
diger tepkiler ortaya cikabilir. Gérismeci, bes adimh midahaleye devam
etmeli ve gerektiginde topraklama stratejilerini kullanarak dissosiyasyonu
degerlendirmeyi sirdirmelidir. Eger hastanin sikayetlerinin siddeti
azalmiyorsa gortsmeci hastanin ayaktan mi yoksa yatarak mi izlenmesi
gerektigini degerlendirebilir.

Acilde Miidahale - ilag Tedavisi

Akut stres bozuklugu durumlarinda kisilerin izlemi c¢ogunlukla ilagsiz,
psikoegitim agirlikli yapilmaktadir. Her ne kadar ilag tedavisi kilavuzlarda pek
destek gormese de akut donemde kullanildigi durumlar olmaktadir. Eger
kisilerin yasadigl agir travmalar sonrasi takiplerde sikayetlerinin siddetinde
hi¢ azalma olmuyorsa segici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) veya segici
serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI) grubu ilaglar ilk sira
tedaviler arasinda yer alir. Bunlardan sertralin ve paroksetin ABD Gida ve ilag
Dairesi (FDA) onayhdir.

Benzodiazepin grubu ilaglar akut donemdeki kaygih  durumu
dizeltebilmektedir ancak bu grup ilaglarin kullaniminin riskleri, kisa dénemde
yarattiklari rahatlama hissinden daha agir basmaktadir. Calismalar, akut
donemde plasebo ve benzodiazepin kullaniminin arasinda ileriye donuk
pozitif bir fark saptayamadigi gibi, benzodiazepinlerin ilerleyen zamanlarda
kacinmayi ve asirt uyarilmayi arttirdigini, bagimlilik riski gelistirdigini,
depresyon, agresyon, kaygli bozuklugu ve madde kotiye kullanimini
arttirdigini géstermislerdir.



Uyku bozukluklari igin erken dénemde uyku hijyeni onerileri yeterli
olmaktadir. Eger kisilerin uyku bozuklugunda iyilesme gorilmezse disik
dozda trazodon, mirtazapin veya antihistaminik gibi bagimhhk riskli
bulunmayan uyku arttirici bir ilag eklenebilir. Kabuslarin eslik ettigi uyku
bozukluklarinda prazosin faydali olabilir.

Bazi calismalar beta-blokerlerin (propranolol) hem travma sonrasi stresin
mevcut belirtilerini hem de TSSB’nin olusmasi riskini azaltmakta yardimci
oldugunu gostermektedir. Beta-blokerlerin anilarin pekismesini engelledigi
ve bu etkisinden dolayr akut stres durumlarindan sonra kullaniminda
travmatik hafizanin gelismesinin 6niine gegerek TSSB gelisimini onledigini
gosteren calismalar vardir.

Eger ruhsal durum muayenesinde psikotik sireg¢ dislindlren bulgular varsa
SSRI tedavisine ek olarak antipsikotik bir ilag eklenmelidir.
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ALKOL VE MADDE KULLANIM
BOZUKLUGUNA ACIL YAKLASIM

Dog. Dr. Bahadir GENIS*
Dr. ilay DALKIRAN!

Giris

Alkol ve madde kullanim bozukluklarinin tiim diinyada vyayginlastig
gozlenmektedir. Acil servis basvurularinda da AKMB biyiik bir orana sahip
olmasi tibbi profesyoneller icin dogru tani koyma ve tedavi yonetimini
saglama gerekliligi getirmektedir. Bu bolimde AKMB’nin tanimlanmasi,
tedavisi ve yonlendirilmesi konusunda okuyucularin bilgilendirilmesi
hedeflenmektedir.

Acil servisler AKMB hastasi igin ilk ve tek basvuru yeri olabilir. Bu nedenle
hastayla iyi bir terapotik iliski gelistirmek kisinin tedavisini strdirmesine
yardimci olacaktir. Yargilayici olmadan hasta odakli stratejiler, tedavinin etkili
bir sekilde baslatiimasinin, madde kullanim hizmetlerine basaril bir sekilde
yonlendirmenin ve ruhsal ve biyolojik iyilesmenin anahtari olacaktir.

Madde kullanimi yiiksek morbidite ve mortaliteyle iliskilidir. Alkol ve madde
bozukluklari acil servislere entoksikasyonlar, yoksunluk sendromlari, psikotik
belirtiler, intihar, travma ve tibbi durumlar nedeniyle basvurabilir. Psikiyatri
acil servisine basvuran her hastadan 6zellikle alkol, madde ve sigara kullanimi
sorgulanmalidir, ayrintili anamnez alinmali ve fizik muayene yapilmalidir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali



Ornegin kollardaki enjeksiyon giris izleri madde kullanimini ortaya
¢ikaracaktir. Muayenenin diger bir pargasi da laboratuvar tetkikleri ve
gorintileme yontemleridir. Yiksek karaciger enzimleri alkol ve madde
kullanim sliphesini artirabilir. Alkol zehirlenmesinde subdural hematom,
kokain koétiiye kullaniminda serebral vaskiiler olay veya miyokard enfarktist
ve opioid zehirlenmesinde ciddi akciger hasari ve rabdomiyoliz gibi yaygin
karsilasilan madde ile iliskili tibbi komplikasyonlari dislamak 6nemlidir.
Laboratuvar tetkiklerinin bir parcasi da idrar analizidir. Bagimhlar idrar
testinin sonucunu bozmak icin girisimde bulunabilirler, bu nedenle gézetim
altinda alinmasi onerilir.

Maddelerin idrarda saptanma siireleri (Deborah ve Simkin 2005):

Maddeler idrarda en geg saptanma
sureleri
Alkol 12 saat
Barbitiirat 1-7 glin
Amfetamin 2 gln
Esrar (Haftalik ya da diizensiz kullananlarda) 3-7 glin
Esrar (Her giin ve yliksek miktarda kullananlarda) 27 glin
Kokain 2-3 gin
LSD 1-3 glin
Opioid 2 glin
Sentetik narkotikler 1-5 giin

Alkol Kullanim Bozuklugu

Alkol kullanimina hem acil servislere hem de hastanelere basvurularda sik¢a
rastlanir. Bununla beraber hem akut alkol zehirlenmesi hem de alkol
yoksunlugu hayati tehdit edici olabildigi icin taninmasi 6nemlidir.

DSM-5 kriterlerine gére alkol kullanim bozuklugunun belirtileri sunlardir ve
siddet, mevcut kriterlerin sayisina gore belirlenir: hafif, iki veya Ui¢ kriter; orta,
dort veya bes kriter; ve siddetli, alti veya daha fazla kriter:



e Tekrarlayan igme, sorumluluklarini yerine getirememe

o Tehlikeli durumlarda tekrarlayan igme

o Alkolle ilgili sosyal veya kisilerarasi sorunlara ragmen icmeye devam
etme

e Toleransin gelismesi

e Alkol yoksunlugunun belirtileri veya yoksunlugu hafifletmek veya
onlemek icin alkol kullanimi

e Planlanandan daha fazla miktarlarda veya daha uzun siire icme

e icmeyi birakma veya azaltma isteginin siirekli olarak bulunmasi veya
basarisiz denemeler

o Alkolii elde etmek, kullanmak veya alkoliin etkilerinden kurtulmak
icin cok zaman harcama

e icme nedeniyle 6nemli etkinliklerin birakilmasi veya azaltiimasi

e Alkoliin neden oldugu fiziksel veya psikolojik sorunlarin farkinda
olunmasina ragmen icmeye devam etme

e Aserme

Alkol intoksikasyonu

Alkol emilimi ve buna bagli intoksikasyon, kisinin vicut agirligi, alkolin
tiketildigi sire, tlketilen alkol ylzdesi ve bireyin toleransi gibi bircok
parametreden etkilenir. Kanda alkol diizeyi 6l¢iimi standart olsa da acil
serviste klinisyenin kisiyi degerlendirme zamani kisinin bilissel yeterliligine
gore karar verilmeli. Kan alkol diizeyine gore ortaya cikabilecek belirtiler
sunlardir:



Kan Alkol Diizeyi | Ortaya Cikan Belirtiler

20-30 mg/dI Motor beceri yavaslar, diisinme yargilama yetenegi bozulur

30-80 mg/dI Motor ve bilissel sorunlar artar

Koordinasyon ve yargillama bozukluklari, duygudurum
80-200 mg/dI .. e L .
degiskenligi, bilissel islevlerde bozulma
200-300 mg/dI Nistagmus, dizartri, bellek bozukluklar
300-400 mg/dI Konflzyon, stupor

400-500 mg/dI Koma

> 500 mg/dl Solunum ve dolasim merkezlerinin etkilenmesi, 6lim

Alkol intoksikasyonun baslangici irritabilite, ajitasyon ve nadiren psikozla
sonuclanabilecek disinhibisyon seklinde olabilir. intoksikasyon doz artisiyla
beraber motor becerilerde azalma, geveleyerek konusma, ataksi ve sonunda
solunum depresyonu ve komayla merkezi sinir sisteminde genel deprese
olmasiyla sonuglanir.

Alkol intoksikasyonun tedavisi destekleyici tedavi seklindedir. Hayati
belirtilerin, kan sekerinin dikkatlice izlenmesi ve yoksunluk belirtileri igin seri
gozlem yapilmasi gereklidir. Yiksek kan alkol diizeyenin kademeli diistisi
takip edilmeli, bu kronik igicilerde etanoliin saatte 15-20mg/dl hizla
metabolize edilmesi demektir. Hastada hipotansiyon veya malniitrisyon
varsa sivi destegi gerekebilir. Siddetli vakalarda mekanik ventilasyon ya da
hemodinamik destek gibi agresif miidahaleler gerekebilecegi icin yogun
bakim Unitesi distnulebilir.

Kiside alkol intoksikasyon belirtileri geriledikten sonra tekrar
degerlendirilmeli ve komorbid biri durum tespit edilirse psikiyatri servis yatisi
onerilmeli.

Wernicke Ensefalopatisi

Wernicke ensefalopatisi, nistagmus ve oftalmopleji, mental durum
degisiklikleri ve durus-ylriiylste dengesizlik ile karakterize olmakla birlikte
ancak bu Ugli yalnizca hastalarin %16'sinda gorilir.
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Wernicke ensefalopatisi tiamin eksikliginden kaynaklanir ve kronik alkol
icicilerde de tiamin eksiligi acgisindan ylksek risklidir. Bu nedenle alkol
kullanim bozuklugu nedeniyle acil servise basvuran kisilere profilaktik olarak
100mg tiamin verilmelidir. Kan sekeri diislik olan hastalarda verilecek her 50
gram dextroz (1000cc %5 dextroz) i¢in ayrica 100mg tiamin uygulanmalidir.
Epileptik n6bet olusursa Diazepam veya lorazepam kullanabilir.

Alkol Yoksunluk Sendromu

Alkol yoksunlugu kronik alkol aliminin ani kesilmesiyle ortaya ¢ikar. Belirtileri
adrenerjik sistemin hiperaktivitesiyle iliskilidir; tasikardi, asiri terleme,
titreme ve anksiyete seklindedir. Yoksunluk belirtileri hastanin son alkol
alimindan 6-12 saat sonra baslar ve ilk basta anksiyete ve huzursuzluk en
belirgin semptomdur. Bunu daha sonra otonom sistemdeki degisikler izler;
tasikardi, tansiyon ylksekligi, titreme ve mide bulantisi olusur. Alkol
yoksunluk nébetleri en sik olarak alkol kullaniminin kesilmesinden 24-48 saat
sonra ortaya ¢ikar ve antiepileptik ilaglar yerine benzodiazepinlerle tedavi
edilmesi en iyisidir. Son olarak, alkol kullaniminin kesilmesinden 24-72 saat
sonra ortaya ¢ikan ve yonelim bozuklugu, kafa karisikligi ve haliisinasyonlarla
karakterize edilen alkol yoksunluk deliryumu gorldr.

Alkol Yoksunluk Sendromu Belirtileri (Bayard ve ark. 2004)
Alkolii kestikten sonra

. . Belirtiler
ortaya cikis siireleri

Minor Yoksunluk Belirtileri: Uykusuzluk, titreme, hafif

6-12 saat anksiyete, Gi rahatsizlik, basagrisi, terleme, carpinti,
istahsizlik
Alkolik Hallsinozis: Gorsel, isitsel veya taktil
12-24 saat .
haltisinasyonlar
24-48 saat Yoksunluk N6betleri: Yaygin tonik-klonik nébet
Deliryum  Tremens: HalUsinasyonlar, yonelim
48-72 saat bozuklugu, tasikardi, hipertansiyon, dislik seviyede

ates, terleme
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Alkol yoksunluk sendromu ayaktan veya yatarak tedavi seklinde olabilir. Eger
gecmiste deliryum tremens veya nobet oykiisi olanlar, siddetli yoksunluk
belirtileri bulunanlar, sosyal destegi yetersiz olanlar, alkol kullanimi devam
edenler, intihar riski bulunanlar ve baska tibbi rahatsizliklari olanlar mutlaka
yatilarak tedavi edilmeli.

Alkol yoksunluk sendromunun tedavisi benzodiazepinlerdir. Cunkid hem
alkol hem de Benzodiazepinler GABA sistemi lzerinden etki eder ve ¢apraz
reaktivite nedeniyle herhangi bir Benzodiazepin alkol yoksunlugunda
kullanabilir. iclerinde Diazepam hizl etki baslangicli ve uzun etki siiresiyle ilk
tercih olmaktadir. Karaciger yetmezligi olan hastalarda ise Lorazepam tercih
edilmektedir. Oral uygulanan lorazepamin etkisi 2 saat icinde baslar ve etkisi
de kisa-orta strelidir (yarilanma 6mri 10-20 saattir). Oral lorazepamin 2mg’i
10mg oral diazepama esdegerdir. Tedavide uygulanacak benzodiazepin dozu
hafif somnolans saglayacak ve siirdlirecek diizeyde olmalidir.

Deliryum Tremens

Yetersiz tedavi edilen alkol veya benzodiazepin yoksunlugunun en ciddi
komplikasyonlarindan biri yoksunluk deliryumudur. Alkol yoksunlugu, alkol
kullanimini aniden kesen alkol kullanim bozuklugu olan insanlarin yaklasik
yarisinda meydana gelir ve yoksunluk belirtileri yasayan AYS hastalarinin
yaklasik %3-5'inde yoksunluk deliryumu veya epileptik nébetler ortaya gikar.

Deliryum tremens gelisme riskinin belirleyicileri (Miller ve Gold 1998, Saitz
1998):

e Epileptik nébet ya da DT oykisii

e  Birlikte tibbi hastaligin bulunmasi

e Karsilasildiginda kan alkol seviyesi >300 mg/dl|

e Yasinda 30 lizerinde olmasi

o Alkol bagimhhg 6ykiisinin uzun sireli olmasi

e Yogun alkol asermesi

e Karaciger islevinde bozukluk
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Deliryum tremens belirtileri konflizyon, ydnelim bozuklugu, tasikardi,
hipertansiyon, ates, ajitasyon gibi otonomik hiperaktivite bulgulari ve isitsel
ve gorsel hallisinasyonlar seklindedir. Psikomotor aktivite,
hipereksitabiliteden letarjiye kadar degisen dalgali seyir halinde olabilir.
Hasta daginik, saskin ve ajite gériinimde olup ataksi ve denge bozukluklari
hastanin diismesine neden olabilir. Hallsinasyonlar yilan ve bécek gérme
seklinde olabilir, Lilliputiyen (gercekte olmayan kiiclik obje) haliisinasyonlar
da siktir. Bellek kusurlari belirgindir.

Deliryum tremens nedeniyle hastanede yatan hastalarin %1-4'(i, genellikle
aritmiler, hipertermiveya yoksunluk ndébetlerinin komplikasyonlari nedeniyle
olim gorilebilir. Bu nedenle DT tedavisi yogun bakim Unitesinde
gerceklestirilmeli. Hastalara IV sivilar, kardiyak izleme ve elektrolit
replansmani da dahil olmak Uzere destekleyici bakim uygulanir. Hafif
sedasyon hedefiyle Benzodiazepinler, ajitasyon ve halisinasyonlar igin
Haloperidol tercih edilebilir.

Deliryum tremens dort haftayl gecerse uzamis deliryumdan sz edilebilir.
Sekiz haftadan daha uzun siirerse Wernicke ensefalopatisi ve Korsakoff
sendromu acisindan tani gézden gegirilmelidir.

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, bircok maddenin akut intoksikasyonundaki ajitasyonu
kontrol altina almak ya da yoksunluk evrelerinde sik¢a kullanilsa da kendileri
de kotiye kullanilabilir. Benzodiazepinlerin asiri dozu nadiren 6limcildir
ancak alkol ve opioidler gibi diger maddelerle birlikte alindiginda 6limcil bir
kombinasyon olusur. Akut zehirlenme, hastalarin santral sinir sistemi
depresyonuna girmesine neden olur; bu durumda hastalar uyusuk, ataksik ve
konusmasi belirsiz hale gelir. Benzodiazepin asiri dozunun ¢ogu destekleyici
bakimla tedavi edilir. Flumazenil nadiren kullanilir ¢linkii benzodiazepin
toleransi olan kisilerde nébetlere neden olabilir.
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Benzodiazepinlerin ¢ekilmesinde azalan GABA'yla beraber MSS'nde
baskilanma azalir ve uyarilmisglik artar. Cekilmenin siddeti, ilacin yari 6mrd,
bir hastanin ilaci ne kadar suredir kullandigi ve ilacin ne kadar hizli kesildigi
gibi bircok faktore baglidir. Cekilme belirtileri; titreme, anksiyete, algisal
bozukluk, disfori, psikoz, nobetler ve otonom instabilite seklindedir. Kisa
etkili benzodiazepinler, 6zellikle alprazolam gibi, kotiye kullanim olasilig
daha yiksektir. Hastalar icin en giivenli secenek, daha uzun etkili, 6rnegin
diazepam gibi benzodiazepinlere gecilerek kademeli olarak dozu azaltmak
olmahldir. Doz azaltimi CIWA gibi 06lgekler kullanilarak uzun sirede
gerceklestirilmelidir.

Opioidler

Opiod kotiye kullanimi ve istismari, dinya genelinde mortalite ve
morbiditiye neden olan bir durumdur. Opioidler (dogal veya yapay olanlar)
endojen opioid sistem Uzerinden isleyen maddelerdir. Merkezi sinir sistemi,
periferik sinir sistemi ve bagirsak boyunca p-, k- ve 6-opioid reseptorleri
bulunur. Opioidler, bu reseptérlere agonist, kismi agonist veya agonist-
antagonist olarak etki ederek agri algisinin azalmasi, dopamin salinimi, 6fori,
sedasyon, dismotilite, bagimhlik ve solunum depresyonu gibi etkilere neden
olur.

Opioid intoksikasyonu

Akut opioid intoksikasyonunda klasik triad olan solunum depresyonu, bilingte
degisiklik ve pin-point pupiller gézlenir. Solunum depresyonu hayati tehdit
edici bir durum olmak beraber 6liime kadar gidebilir. Bununla beraber diger
riskli durumlar bradikardi, solunum sayisinin diismesi, hipotansiyon ve
hipotermidir.

Opioidler, 6zellikle monoamin oksidaz inhibitorleri gibi diger ilaglarla birlikte
kullanildiginda oldukca tehlikeli olabilir. Ayrica, regeteli opioid
formilasyonlari genellikle asetaminofen veya nonsteroid antiinflamatuvar
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ilaclar (NSAID'ler) ile birlestirilir. Bu nedenle, zehirlenme veya asiri doz
durumunda toksisite bu maddelerden de kaynaklanabilir.

Eger hastada opioid yoksunlugu dislintliyorsa oncelikle hayati belirtilere
dikkat edilmeli ve yakindan izlenmeli. Havayolu acikligl, solunum ve dolasim
stk sik kontrol edilmeli. Opiod intoksikasyonunda standart antidot kisa etkili
opiod antagonisti olan naloksondur. Nalokson IV yolla tercih edilmeli ancak
IV yoksa intranazal, subkutan, IM ve intraossedz yollar kullanilabilir.
Naloksonun opiat baglanmasini hizla tersine cevirdigi icin agresyon ve
ajitasyona yol acabilecegi akilda tutulmal.

Opioid Yoksunlugu

Kisa etkili opioidler, 6rnegin eroin gibi, kullanimina son verildikten sonra
birkag saat icinde erken yoksunluk belirtileri gérilebilir. Son kullanimdan 8-
24 saat sonra ortaya cikabilen erken yoksunluk belirtileri arasinda midriyazis,
piloereksiyon, kas segirmesi, lakrimasyon, rinore, terleme, esneme, titreme,
huzursuzluk, miyalji, artralji, karin agrisi, bulanti ve kusma bulunur. Tam
gelismis yoksunluk, kisa etkili opioidlerin kesilmesinden 24 saat sonra veya
uzun etkili opioidlerin kesilmesinden 3-4 giin sonra meydana gelebilir. Bu
durumda tasikardi, tasipne, hipertansiyon veya hipotansiyon, dehidrasyon,
hipoglisemi, ates, anoreksi ve bulanti, kusma ve ishal goralar.

Normalde saglikh bir kiside yasami tehdit etmese de opioid yoksunlugu, yakin
zamanda gecirilmis miyokard enfarktist, diyabet veya konjestif kalp
yetmezligi gibi onemli tibbi hastaliklarin ek tani olarak varliginda 6limcdil
olabilir. Yoksunluga kisinin ihtiyaglarina gbére semptomatik tedaviyle
yaklasildiktan sonra Metadon veya Buprenorfin tercih edilebilir.
Semptomatik yaklasimda miyalji varsa NSAID’ler, ishal i¢in loperamid,
anksiyete ve huzursuzluk icin sedatif antipsikotikler (ketiapin gibi), uyku i¢gin
trazodon tercih edilebilir.
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Metadon, uzun etkili tam bir p-agonisttir, diger opioidlerin reseptore
baglanmasini engeller ve asermeyi bastirir. Genellikle bir hastada, yoksunluk
sirasinda metadon ile baslanabilir ve idame dozu hastanede yatis siresince
yavasca azaltilabilir. Buprenorfin, p-reseptoriinde kismi bir opioid agonistidir
ve genellikle nalokson ile birlikte formiile edilir. Bu nedenle, genellikle bir
yoksunluk dénemi sonrasinda baslatiimalidir. Dozlama tipik olarak giinde bir
kez yapilir ve glinllik 16 ila 24 mg arasinda degisir. Ayrica, ayakta tedavi izlem
programina uygundur.

Stimiilanlar

Son birka¢ on yilda uyarici kullaniminda ciddi bir artis goézlendi ve bunula
beraber acil servis basvurularinda uyaricilar 6n sirada yer almaya basladi.
Tum uyaricilar, direkt olarak dopaminerjik, adrenerjik ve daha az derecede
serotoninerjik yollar Gzerinde etki ederek, sirasiyla dopamin (DA),
norepinefrin (NE) ve serotonin (5-HT) seviyelerini arttirarak etki eder.
Stimulanlar iginde siklikla karsilastiklarimiz: Amfetamin, Metamfetamin,
Kokain gibi maddelerdir.

Stimulan intoksikasyonu

Stimulanlarla akut olarak zehirlenmis hastalar genellikle huzursuz, sinirli,
uyarilmis, asiri cinsel istekli, paranoyak, hezeyanli ve acgikca siddete egilimli
olabilirler. Genellikle acil servise "savas veya ka¢" modunda gelirler ve
tasikardi, hipertansiyon, terleme, hiperglisemi ve midriyazis gibi adrenerjik
aktivasyon belirtileri gosterirler. Kafa karisikhigl yasayan, huzursuz, terleyen
ve hipertermi, tasikardi ve hipertansiyonu olan hasta genis bir tibbi ayirici
taniya sahiptir; bunlar arasinda alkol yoksunlugu, sistemik enfeksiyon, santral
sinir sistemi enfeksiyonu, norolojik hasar, salisilat veya antikolinerjik asiri doz
gibi diger zehirlenmeler bulunabilir. Bu nedenle, acil servis doktorlari
stimulan zehirlenmesini diger tibbi acil durumlardan ayirt etmekte
zorlanabilirler. Toksikoloji bu konuda yardimci olsa da kesin kanit sunmazlar.



Stimulan intoksikasyonunda hastada etkilenen en yaygin ve 6nemli organlar
kalp, bobrekler ve beyindir. Bu organ sistemleri ilk olarak incelenmeli ve
stabilize edilmelidir. Hastalar dikkatlice goglis agrisi, dispne, siddetli bas
agrisi, enfeksiyon belirtileri ve nérolojik semptomlar agisindan taranmahdir.

Stimulan intoksikasyon tedavisinde destekleyici bakim gerekir. Cevresel
uyaranlarin azaltihp karanlik ve glriltisiz bir ortamda takibinin yapilmasi
saglanmali. Eger ajitasyonu varsa ilk basamakta agresif Benzodiazepin
tedavisi tercih edilmeli. Psikoz varsa haloperidol, olanzapin, risperidon ve
ziprasidon gibi antipsikotikler siklikla oral, IV veya IM formiilasyonlarda
kullanilabilir.

Stimulan Yoksunlugu

Stimulan yoksunlugu yasami tehdit edici bir durum degildir ama hastalar igin
rahatsiz edici ve nuks igin riskli bir evredir. Acil servis doktoru, stimulan
yoksunlugunda olan hastalarda psikoz, ciddi psikiyatrik semptomlar, intihar
disiincesi ve siddet potansiyeli icin dikkatlice tarama yapmalidir. Stimulan
yoksunlugu, son kullanimdan sonra birka¢ saat icinde baslayabilir ve
genellikle saatler glinlerce sirebilir. Yaygin semptomlar arasinda o6zellikle
hipersomni ve kabuslar olmak lizere uyku bozukluklari, asiri yorgunluk, istah
artisi, yaygin agrilar, yogun aserme, anhedoni, sinirlilik, huzursuzluk,
paranoya ve hatta kalici psikoz bulunur. Duygu durum bozukluklari, 6rnegin
depresyon gibi, bu donemde akut olarak kotilesebilir.

Uyarict kullaniminin yoksunlugunda kanita dayali farmokolojik bir tedavi
yontemi yoktur. Akut evrede tedavi destekleyicidir ve uzun vadede
psikososyal destek ve terapiye odaklanilabilir.

Kannabis ve Sentetik Kannaboidler

Kenevir otu diinyada en yaygin kullanilan yasadisi maddedir ve aktif bileseni
A-9-tetrahidrokannabinol (THC) ile psikiyatrik sikayetlere neden olur. Kronik
yliksek dozda esrar kullananlarda yaygin olarak gortinen asiri uyaniklik ve

.97.



kisilikten kopma / gergeklikten kopma deneyimidir. Konjunktival
enjeksiyonun, ortostatik hipotansiyonun, agiz kurulugunun ve artmis kalp hiz
varligl, esrarla iligskili belirtileri diger psikiyatrik semptomatoloji
nedenlerinden ayirmaya yardimci olabilir. Bilinen bir psikiyatrik rahatsizligi
olan bir hastada esrarin sik kullanimi, semptomlarin dramatik bir sekilde
kotlilesmesine ve ilag tedavisine kot yanit vermeye neden olabilir. Kannabis
zehirlenmesi nadiren tibbi tedavi gerektirir. Belirtiler hafif ve orta siddet ise
davranissal ve gevresel midahaleler kullanilir. Belirgin ajitasyon veya psikoz
gibi daha ciddi intoksikasyon durumlarinda Benzodiazepinler ve disiik doz
birinci veya ikinci nesil antipsikotikler (haloperidol, risperidon veya olanzapin
gibi) kullanilabilir. Siddet davranisini yénetmede hastane polisi ve glivenlik
personeli yardimci olabilir ve hastalarin ve digerlerinin glivenligini korumak
icin mekanik kisitlamalar son care olarak kullanilabilir. Kannabis cekilmesi
nadiren hayati tehlike olusturur ve genellikle tibbi midahale gerektirmez.

Sentetik kannabioidler esrar bitkisinden Uretilmezler, laboratuvar ortaminda
toz halinde Uretilip sonrasinda ¢éziicilerin yardimiyla gesitli bitkilerin tGzerine
puskirtalirler ve kurutulduktan sonra paketlenerek satilirlar. Yaygin olarak
kullanilan ticari isimleri “Spice”, “K2”, “Bonzai” ve “Jamaika”dir. Esrardan
farkh olarak tam agonisttir ve daha giicliidir. SK kullanimi sonrasi anksiyete,
psikoz, ajitasyon, epileptik nobetler, tasikardi, Ml, akut bobrek yetmezligi,
solunum sikintisi ve 6lim gordilebilir. Kisi entoksikasyon tablolarinda gelisen
varsanilar nedeniyle tehlikeli durumlarla karsi karsiya kalabilmekte ayrica
intihar ve saldirgan davranislar sergileyebilmektedir. SK intoksikasyonu
disindlen kisilerde dncelikle madde kullanimiyla ilgili tarama testleri, bdbrek
fonksiyon testleri ve kardiyak enzimleri istenmeli ve EKG ¢ekilmeli. SK tedavisi
semptomatiktir. Hastanin vital bulgulari takip edilmeli, kusmasi varsa
dehidratasyon olusmamasi icin IV sivi verilmeli, hipertermi durumunda
rabdomiyalizi 6nlemek icin soguk uygulama da yapilmali. Ajitasyon ve
saldirganlik icin benzodiazepinler, psikotik belirtiler icinse haloperidol ve
olanzapin tercih edilebilir.



SK yoksunluk tedavisinde Yeni Zelanda “Canterburry Bolgesi Saghk Kurulu”
Onerisine gore; ajitasyon ve irritabilite icin ketiapin 25-50mg/giin (24 saatte
en fazla 200mg), diyare icin loperamid 2-4mg/gin, bulanti ve kusma igin
metaklopramid 10mg/giin (24 saatte en fazla 30mg/giin), bas agrisi ve kas
kramplari icin Parasetamol 500-1000mg/glin (24 saatte en fazla 4 gr),
gastrointestinal spazmlar i¢in butilbromir 4-6saatte bir 10-20mg, sedasyon
icin prometazin 25-50mg vekKetiapin 50mg Onerilmektedir. (Canterburry
District Healt Board 2014)

Haliisinojenler

HalUsinojenler, genis ve oldukca cesitli kotiye kullanilan madde sinifidir.
Herhangi bir hallsinojenin yakin zamanda kullanimi, kullanicinin algisal ve
fiziksel deneyimlerinde bircok degisiklige neden olabilir. Hallisinasyonlar,
kullanicinin gérme, isitme, dokunma ve koku alma gibi duyusal deneyimlerini
degistirerek ortaya cikabilir. Kullanicida yogun duygusal durumlar ve zamanin
gegisinin algisinda degisiklikler gozlemlenebilir. Fiziksel degisiklikler arasinda
artan enerji, pupilla dilatasyonu, tasikardi, terleme, c¢arpintilar, bulanik
gorme, titreme, bulanti ve koordinasyon bozuklugu yer alabilir. Bu nedenle,
bu ilag sinifi, dini deneyimleri artirmak igin kullanilan bitki kaynakli
kimyasallardan (6rnegin, peyote) dissosiyatif anesteziklere (6rnegin,
ketamin) ve "kullip uyusturuculan" olarak tasarlanmis sentetik bilesiklere
(6rnegin, lizergik asit dietilamid = LSD tirevleri) kadar cesitli bilesikleri icerir.
Yaygin hallsinojenler arasinda d-lizerjik asit dietilamid (LSD), psilosibin (4-
fosforiloksi-N,N-dimetil triptamin), dimetil triptamin (DMT) ve meskalin
bulunur.

Hafif hallsinojen zehirlenmelerinin ¢ogu, uyaranlarin azaltilmasina (6rnegin,
acil servisin daha sakin bir bolgesine yerlestirilme) iyi yanit verebilir. Belirgin
anksiyete, korku veya hatta hafif ajitasyonu olan hastalar, benzodiazepinlerle
tedavi edilebilir; bu ilaglar ayni zamanda artmis otonom uyarimiyla ilgili hafif
vital bulgu degisikliklerinin de (6rnegin, tasikardi veya hipertansiyon)
kontroliinl saglamada yardimci olacaktir. Lorazepam (6rnegin, 1-2 mg) veya
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diazepam (5 mg) hem parenteral olarak uygulanabilir. Dopamin
antagonistleri (6rnegin, haloperidol 5 mg IM veya V), psikoz semptomlarini
veya daha siddetli ajitasyonu yonetmeye yardimci olmak igin
benzodiazepinlerle birlikte kullanilabilir. Fensiklidin diger hallsinojenlerden
farkh olarak 6zellikle ciddi davranis bozukluklari neden olmasi nedeniyle acil
servis hekimi dikkatli olmalidir. Ajitasyon, hastane ortamlarinda gérilen PCP
zehirlenmesi vakalarinin %34-64'iinde ortaya ¢ikmaktadir. Temel etkisi
NMDA reseptor antagonistligi olsa da PCP ayrica dopamin, norepinefrin ve
serotonin de dahil olmak (Gizere monoaminlerin geri alimini bloke eder ve
sigma reseptorlerinde etki gosterir. Bu 6zel baglanma profili, 6zellikle limbik
sistemde, neokortekste ve bazal gangliyonlarda NMDA antagonistligi ile
birlesen pro-dopaminerjik ve antikolinerjik durum, PCP kullanan hastalarda
gorilen ciddi davranis bozukluklarina katkida bulunur. Duyusal yanilsamalar
ve degismis benlik algisi daha belirgin hale gelir, buna kisisel giic hissinde artis
ve azalan agri farkindaligl da dahil olur. Hasta ve etraftakilerin givenligini
saglamak oncelikli olmali, gerekirse fiziksel kisitlamalar kullaniimali.

Sonug

Alkol ve madde kullanim bozuklugunun acil servislere basvurularinin artmasi
nedeniyle acil servis ¢alisanlarinin akut durumlara asina olmasi gerekir. Bu
nedenle AMKB tanimak ve tedavisinin yonetimi tibbi profesyonellerin
egitiminin dnemli bir parcasi haline gelmeli. Boylelikle erken midahale ile
siddet olaylari engellenmis olup kotllesen mortalite-morbiditenin azalmasi
saglanir. Hem hasta hem de personelin giivenligi saglanmis olur.

AMKB'nin acil serviste yonetiminde oncellikle hastanin soylediklerini
dinlemek, anlasildigini sade ve net bir dille ifade etmek, net sinirlar koymak
ile s6zll iletisimin etkisinden faydalanilmali. Terapoétik bag kurulduktan sonra
ayrinti anamnez alinmali, fizik muayene yapilmali ve laboratuvar tetikleri
tamamlanmali. Hastanin tim sikayetleri alkol ve madde kullanimina
baglanmamali, ek tibbi durumlar gézden kacgirilmamalidir. Hastalar yakin
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takibe alinmali, gerekli durumlarda psikiyatri servis ya da yogum bakim
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BOLUM | 9

ACIL SERVISLERDE ADLI PSIKIYATRI
UYGULAMALARI

Uzm. Dr. Havva ATASOY KAPLAN!
Uzm. Dr. Ezgi SISMAN?
Prof. Dr. Aslihan POLAT*?

Acil psikiyatri uygulamalarinin, klinik tibbin diger bircok alanina kiyasla
yasalarla ¢cok daha fazla i¢ ice oldugu soylenebilir. Acil psikiyatri, 6zerklik ve
ozguirlik gibi temel ilkeler ile bu 6zerkligi bozan ve siddet ile intihar risklerini
artiran hastaliklar arasinda bir denge noktasinda yer almaktadir. Bu alanda,
hastalarin temel haklarinin kesintiye ugrama ve degisme olasiligi daha
yuksektir. Tibbin tim wuzmanlk alanlari yasalara bagh olarak faaliyet
gostermek zorunda olsa da acil psikiyatri uygulamalari yasalar tarafindan
daha fazla kisitlanmakta ve yonlendiriimektedir. Acil psikiyatrik
degerlendirmenin, karar vermenin ve tedavinin neredeyse her asamasi
yasalarla yakindan iliskilidir. Bilgilendirilmis onamdan istemsiz degerlendirme
ve tedaviye, lc¢lncl taraflara verilen bilgilerle dengelenen gizlilik haklarina,
hasta transferine kadar acil psikiyatrik bakimin bir¢ok rutin konusu yasal
sinirlar ve kurallar ¢cergevesinde uygulanmaktadir.

Acil durumlarda ruh saghg profesyonellerinin etik ilkeler, yasa ve
yonetmeliklere uygun hareket edebilmeleri icin cesitli etik ve yasal kavramlar
hakkinda kapsamli bilgi sahibi olmalari gerekmektedir. Acil servislerde
psikiyatristlerin ve diger klinisyenlerin tibbi etik cercevesinde uygulamalari
gereken ve kilavuz olarak kabul edilen 4 temel ilke vardir:

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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1. Yarar Saglama: Aciyi hafifletmek ve hayati tehlike riskini en aza
indirmek igin akut tablolara derhal midahale edilerek hastanin
¢ikarina en uygun yaklasimin saglanmasi.

2. Zarar Vermeme: Tedavi slrecinde potansiyel riskler ve zararlarin
minimumda tutularak gtivenli ve etkili tedavilerin uygulanmasi.

3. Ozerklige Saygi: Hastalarin kendi saghklariyla ilgili kararlar alabilme
yeteneklerinin, tedaviyi kabul etme veya reddetme haklarinin
taninmasi, saygi gosterilmesi. Bununla birlikte klinisyen, yaralanmayi
veya yasam kaybini 6nlemek amaciyla hastanin durumunu stabilize
etmek icin gerekli tedaviyi uygulayabilir.

4. Adalet: Hastalarin irk, renk, cinsiyet, milliyet, dini inan¢ veya diger
ozelliklerine bakilmaksizin tim hastalara esit ve adil bir sekilde
yaklasilarak gerekli tedavilerin uygulanmasi.

Bu bolimde acil psikiyatride karsilasilan bazi ortak hukuki temalar gézden
gegirilecek ve bunlarin yonetimine iliskin bilgi verilmeye ¢alisilacaktir.

Gizlilik

Hekim-hasta iligkisinin bir pargasi olan gizlilik, hekimin hastalarla ilgili bilgileri,
kanunen zorunlu olmadikga, hi¢ kimseye agiklamama yukumlilagudir.
Guven, terapotik bir iliskinin temelidir ve bir hekimin gizliligi korumasi,
hastalarin 6zerkligine saygi duyuldugunu gostermektedir. Hastalarin gizliligin
ihlali korkulari nedeniyle yardim aramaktan kacindiklari, ilgili klinik bilgileri
degistirmeyi veya saklamayi tercih ettiklerini bildirilmektedir. Mimkin olan
en ylksek diizeyde mahremiyet saglamak igin her tiirli ¢abanin gosterilmesi
psikiyatristlerin gorevidir. Ancak bazi durumlarda, acil klinisyenlerinin gizliligi
ihlal etmesi gerekebilir. Bu durumlar arasinda ¢ocuk istismari, yasli istismari,
bildirilmesi zorunlu bulasici hastaliklar ve (¢linci taraflari planlanmis bir sug
hakkinda uyarma gerekliligi yer almaktadir.
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Bilgilendirilmis Onam

Her bireyin, bedenine ne yapilacagina dair karar verme hakki vardir. Tibbi
tedavi icin gerekli olan tibbi-yasal bilgilendirilmis onam; bilgilendirme,
yeterlilik ve gonillilik unsurlarinin varligini gerektirir. Hastanin kendi tedavi
sureciyle ilgili karar verebilmesiicin hekimin belirli bilgileri hastaya agiklamasi
gerekmektedir. Hasta, 6nerilen tedavinin riskleri ve yararlari, alternatif tedavi
secenekleri ve tedavi yapilmamasinin riskleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
Hastalar, kendi baslarina karar verme kapasitelerinin olmadigini
duslindiirecek bir durum olmadikga yetkin kabul edilmekte ve tedavi kararini
herhangi bir baskiya maruz kalmadan gonilli olarak vermektedirler.

Bir hasta acil serviste degerlendirilirken, bir psikiyatristin ayirici tani yapmasi,
tabloya katkida bulunan tibbi sorunlari dislamasi, tani koymasi, acil
psikiyatrik semptomlari tedavi etmesi ve uygun bir tedavi Onerisi sunmasi
beklenir. Hastalar, bu tir degerlendirme ve tedavi 6nerilerini kabul edebilir
veya reddedebilir. Acil psikiyatrinin karmasikliginin biyik bir kismi da burada
yatmaktadir. Bir psikiyatristin midahalede bulunabilmesi i¢in hastanin
rizasini almasi veya rizasi olmayan bir hastaya tedavi uygulamaya yasal olarak
yetkili olmasi gerekmektedir. ilk yol, hastanin karar verme kapasitesiyle;
ikinci yol ise istemsiz tedaviye yoOnelik yasalarla ilgilidir. Midahale
edilmediginde hastanin kendisine veya baskalarina zarar vermesinin
Onlenemeyecegi ve ila¢ tedavisine alternatiflerin yetersiz oldugu psikiyatrik
acil durumlarda, tam bir bilgilendirilmis onam alinmaksizin, hastanin istemsiz
olarak ilagla tedavi edilmesine izin verilmektedir. Hastanin vesayet altinda
oldugu durumlarda, bilgilendirilmis onam sirecine hastanin vasisi dahil
edilmektedir.

Karar Verme Kapasitesi

Yetiskin her bireyin, hekimin hastalik ve tedavi secenekleri hakkinda verdigi
bilgileri anlama, bu konuda konusma ve yorum yapma yetenegi olarak
tanimlanan karar verme kapasitesine sahip oldugu kabul edilmektedir.
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Hastalar karar verme gigclikleri sergilediginde kapasite degerlendirmesi
yapiimakta olup Grisso ve Appelbaum tibbi karar verme kapasitesi icin dort
bilesenden olusan bir model formile etmislerdir:

1) Tedaviyle ilgili verilen bilgiyi anlama,

2) Klinik durumunu, hastaligini ve tedavi secgeneklerinin olasi
sonuglarint muhakeme etme,

3) Tedavisegeneklerini degerlendirme,

4) Secim yapma ve bu secimi ifade edebilme yetenegi.

Bir hastanin tibbi karar verme kapasitesine sahip olup olmadiginin
belirlenmesi, karar verme yetenegine sahip hastalarin 6zerkligine saygi
gosterilmesini ve karar veremeyenlerin korunmasini icermektedir. Karar
verme kapasitesi olmayan hastalar icin vesayet talep edilebilir; bu sekilde
mahkemenin hastanin kapasitesi hakkinda resmi bir karar vermesine ve
vasinin hasta adina tibbi kararlar almasina olanak taninmaktadir. Acil
serviste, hastanin 6nceden belirlenmis vasisinin olup olmadiginin
belirlenmesi de tedavi plani agisindan 6nem tasimaktadir.

Bireyin karar verme kapasitesi zamanla degisebilmektedir. Hastalar, aktif
ruhsal hastalik donemlerinde bu kapasiteye sahip olmayabilirler, ancak
stabilizasyon donemlerinde tibbi karar verme kapasitelerine yeniden
kavusabilirler. Bu nedenle Kklinisyenlerin, hastalarin karar verme
kapasitelerini klinik durumlari degistiginde yeniden degerlendirmeleri
gerekmektedir.

Adli psikiyatrik vakalar c¢esitli sebepler ve yollarla acil servislere
basvurabilmektedirler. Bu bireyler, toplumsal tehlikelik arz edip etmedikleri,
alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisina sahip olup olmadiklari ve gézlem
altina alinmalarinin gerekip gerekmedigi konularinda rapor diizenlenmesi,
bilirkisilik veya mahkeme karariyla zorunlu tedavi uygulanmasi i¢in acil
servislere yonlendirilebilmektedirler.
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Acil servise basvuran adli psikiyatrik vakalarda, kisinin basvuru sekli,
hastaneye yonelik yazilan resmi bir belgenin olup olmadigi, hastanin 6n
tanisi, acil tedavi gereksinimi, resmi belgelerde istenen bilgilerin acil
kosullarinda saglanabilirligi ve hastaneye vyatis gerekip gerekmedigi
konularina 6zellikle dikkat edilmeli ve buna gore yol izlenmelidir.

Bilirkisilik ve Tedavi Uygulamalari

Bilirkisi; ¢c6zimi 6zel, teknik bilgi ve uzmanlik gerektiren konularda hukuk
sisteminin bilgisine basvurdugu ve mahkemeye yardimci olan kisi olarak
tanimlanmaktadir. Bilirkisi, uzmanhk alaniyla ilgili konularda goéristn belirtir
ve bu goristini bilimsel gerekcelerle aciklar, ancak herhangi bir hikim
veremez; mahkemeye bu konuda yardimci olur. Bilirkisinin nitelikleri, riayet
etmesi gereken kurallar, gbrev alanlari ve bircok konu yasa ve
yonetmeliklerle diizenlenmistir. Psikiyatrik bilirkisinin ¢alisma alanlari ceza
hukuku, medeni hukuk, idare hukuku ve ulusalisti hukuk olarak
belirlenmistir.

Acil bagvurularda bilirkisi raporu istenen durumlara 6rnek olarak; kisinin ceza
sorumlulugunun belirlenmesi, gozlem altina alinmasi ve zorunlu tedavi
ihtiyacinin degerlendirilmesi gosterilebilir. Adli psikiyatrik vakalar, kolluk
kuvvetleri veya yakinlari esliginde ya da yalniz olarak acil servislere miraacat
edebilirler. Ornek basvuru bigimleri Sekil 1'de sunulmustur.
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Polis/Jandarmanin Rapor Talebi

N\

Savcilik Tarafindan Rapor Talebi ‘ .
Sorusturma veya ceza uygulamasi esnasinda | —» Sevk Yazisi i ‘.E
Rapor Talebi
Mahkemeler Tarafindan Rapor Talebi / DGvenIeI T:,)b'
Ceza sorumlulugu veya hukuki ehliyet raporu egeriendirme

Dogrudan Basvuru ile /

Rapor Talebi

Sekil 1. Acile basvuran adli psikiyatrik olgularda 6rnek basvuru bigcimleri

Acil servise basvuran her hasta gibi, adli psikiyatrik vakalarin da inceleme
siireci genel tibbi degerlendirme ile baslamaktadir. Oncelikle acil miidahale
gerektiren organik bir durumun olup olmadigi incelenip gereklilik halinde ilgili
tedaviler baslanr. Kisinin ruhsal durum muayenesi yapilarak psikiyatrik bir
hastaliginin olup olmadigi degerlendirilir ve gecmis tibbi kayitlari incelenir.
Hastanin adli basvuru sekline gore bir yol izlenir:

Dogrudan Basvuru ile Rapor Talebi

Resmi bir evrakla basvuru yapilmadikga, hekimin kisinin talebi (izerine rapor
diizenleme zorunlulugu yoktur. Rapor diizenlendigi takdirde de, mahkeme
tarafindan atanan bir bilirkisinin degerlendirmesiyle diizenlenmedigi igin
hazirlanan raporlar bilirkisi raporu olarak kabul edilmemektedir. Ancak
mahkemenin atayacagi bilirkisinin degerlendirmesinden 6nceki tim tibbi
kayitlarin yol gosterici olmasi ve mevcut basvurunun adli silire¢ icinde
yapilmis olmasi sebebiyle muayeneye iliskin kayitlar titizlikle tutulmahdir.
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Sevk Yazisi ile Rapor Talebi

Resmi bir makam tarafindan hastaneye veya hekime hitaben yazilan sevk
yazisi ile basvuran vakalar bu kapsama girmektedir. Sevk yazisinin igerigine
ve hangi kurum tarafindan istendigine gore degerlendirme yapilir:

a. Polis/Jandarmanin Rapor Talebi

Kolluk kuvvetleri tarafindan talep edilen rapor, bilirkisi raporu o6zelligi
tasimamaktadir. Raporun bilirkisi raporu olarak degerlendirilebilmesi icin
hakimin ‘6zel ve teknik bilgi gerektiren’ durumlarda bilirkisiye basvurmasi
gerekmektedir. Kisinin dogrudan basvurusunda oldugu gibi buradaki kayitlar
da sonrasinda atanacak bilirkisiye yol gosterici olacaktir. Polis veya
jandarmaya kisinin muayene edildigine ve acil bir durumun olup olmadigina
dair bilgileriiceren bir tibbi evrak sunulmasi yeterlidir. Sunulan evrakta, hasta
lehine olabilecek durumlar disinda tani belirtiimemeli ve bilirkisi raporu
istendigi takdirde savcilik veya mahkemeler tarafindan talep edilebilecegi ve
bu durumda mesai saatleri icinde psikiyatri poliklinigine basvurulmasinin
gerektigi belirtilmelidir.

b. Savcilik Tarafindan Rapor Talebi
Sorusturma Esnasinda

Sorusturmanin temelini olusturmak amaciyla savcilik tarafindan rapor
istendiginde, hastaligin genel 6zelliklerine vurgu yapilan, gerektiginde tani
belirtilen ve hastaligin muhtemel etkilerini agiklayan, kesin bir sonuca
varmayan bir rapor hazirlanabilir.

Ceza Uygulamasi Esnasinda

Yargilama siireci tamamlanan ve cezasi kesinleserek cezaevine gonderilen
kisilerde cezanin infazina devam edilmesinin uygunlugu ve cezanin
ertelenmesinin gerekliligi konularinda rapor talep edilebilmektedir. Bu
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durumda, hastanin tanisina bagli olarak ceza tehirinin uygun olup olmadigini
belirten bir rapor hazirlanabilir.

¢. Mahkemeler Tarafindan Rapor Talebi

Mahkemeler, kisinin gozlem altina alinmasinin gerekip gerekmedigi, ceza
sorumlulugunun varhgi, hukuki ehliyeti, alkol veya madde kullanim
bozuklugunun bulunup bulunmadigi gibi konularda rapor diizenlenmesi veya
magdurun degerlendirilmesi amaciyla kisileri saglik kuruluslarina sevk
edebilmekte ve ilgili kisilerin acil birimlerde degerlendirilmesi
gerekebilmektedir.

Ceza Sorumlulugunun Belirlenmesi

Bir kisinin isledigi suctan dolayi kusurlu sayilabilmesi icin, sucun haksizhigini
anlayabilmesi ve bu anlayisa gére hareket edebilmesi gerekmektedir. Ceza
sorumlulugu, ceza hukukunda, kisinin suca elverisli ve yeterli durumda olmasi
anlamina gelmektedir. Kisinin isledigi fiilin hukuki anlam ve sonugclarini
algilama yeteneginin azalmasi veya bu yetenegin davraniglarini yénlendirme
konusunda yetersiz kalmasi, ceza sorumlulugunun ortadan kalkmasina veya
azalmasina yol agmaktadir.

Ceza sorumlulugunun tespit edilmesi amaciyla yonlendirilen vakalarda,
oncelikle su dort hususa dikkat edilmeli ve bu dogrultuda hareket edilmelidir:

1. Resmi yazida talep edilen nedir? Ceza sorumlulugunun belirlenmesi
mi yoksa gézlem gerekip gerekmedigi mi sorulmaktadir?
Ceza sorumlulugunun tespiti isteniyorsa gézlem karari mevcut mu?
Dava veya sorusturma dosyasi mevcut mu?
ilk degerlendirmede acil yatis endikasyonu bulunuyor mu?

Gozlem karart olmadan sadece ceza sorumlulugunun belirlenmesi
istendiginde izlenebilecek drnek yol Sekil 2’de gosterilmistir.
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Sekil 2. Gozlem karari olmadan sadece ceza sorumlulugunun belirlenmesi talep edildiginde

Acil yatis > Yatigini gergeklestir. SD/DD iste,
endikasyonu DD/SD yok ‘gdzlem gerekir’ raporunu yaz
° mevcut
IS A
@
< / DD/SD Yatigini gercgeklestir.
0 mevcut
=}
a0
>
E
§
2 Yatirma, SD/DD iste, ayaktan
8 DD/SDyok | > . o Y
s degerlendirme islemlerine basla
@ . P
o Acil yatis
endikasyonu
DD/SD —» Yatirma, SD/DD igerigi veya
mevcut muayene sonucuna gore

N

Degerlendirme
ayaktan yapilabilecek
gibiyse incelemeleri
iste

Degerlendirme ayaktan
yapilamayacak gibiyse
‘gdzlem gerekir’ raporunu
yaz

izlenecek yol ( DD: Dava Dosyasl, SD: Sorusturma Dosyasil)

ilk degerlendirme sonucunda kisinin acil yatis gereksinimi oldugu
disindliyorsa, oncelikle yatis islemi gerceklestirilmelidir.
sorusturma dosyasl bulunmuyorsa, bu dosyalarin temin edilip ulastiriimasi
istenilmelidir. Yatisi gerceklestirilecek kisinin gézlem karari yoksa gozlem
gerektigine dair bir rapor diizenlenmelidir. Eger hastanin bir tanisinin oldugu
ancak acil yatis gereksiniminin olmadig distniliyorsa, hastaligin ceza
sorumlulugu UGzerindeki etkileri belirten ve kesin bir sonuca varmayan genel

bir rapor diizenlenebilir.
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CMK 74. Maddesi Uyarinca Goézlem Gerekip Gerekmediginin

Belirlenmesi

Mahkeme veya savcilik tarafindan, kisinin ruhsal hastaliginin olup olmadigi,
varsa slresi ve ceza sorumlulugunun belirlenmesi icin gozlem altina
alinmasinin gerekip gerekmedigi konularinda rapor talep edilebilmektedir.
Yalnizca kisinin gozlem altina alinmasinin gerekli olup olmadigi konusunda bir
rapor talep ediliyorsa, tek hekim raporu vyeterlidir. Ancak, ceza
sorumlulugunun  belirlenmesi  isteniyorsa, saglhik kurulu raporu
gerekmektedir. Gozlem gerekip gerekmedigi konusunda rapor diizenlenmesi
istendiginde izlenebilecek 6rnek yol Sekil 3'de gosterilmistir.

@ DD/SD yok |—» Ylat.|'$||n| gergekklfe?tlr. SD/DD iste,
S Acil yatis g6zlem gerekir’ raporunu yaz
€ . v

e~ endikasyonu

@ mevcut ~SA

oo

Q.

= / DD/SD | —» Yatigini gerceklestir.

) mevcut

oo

IS

@

©

:’: .| Yatirma, SD/DD iste, ayaktan
g \4 DD/SD yok "| degerlendirme islemlerine bagla
@

3 Acil yatig v

Ny endikasyonu yok | ™A

E DD/SD o| Yatirma, SD/DD igerigi veya

g mevcut muayene sonucuna gore

— T

Muayene veya SD/ DD incelenmesinde AH/AZ Muayene veya SD/ DD incelenmesinde
bulgusu var ve ayaktan degerlendirme ile karar AH/AZ bulgusu yoksa
verilemeyecegi dislinullyorsa

l l

Yatirma, gézlem gerekir’ raporunu yaz Yatirma, ‘g6zlem gerekmez’ raporunu yaz

Sekil 3. Gozlem gerekip gerekmediginin belirlenmesi talep edildiginde izlenecek yol (DD: Dava
Dosyasl, SD: Sorusturma Dosyasi, AH: Akil Hastaligi, AZ: Akil Zayifligr)
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Yapilan ilk degerlendirmede kisinin acil yatis endikasyonunun oldugu
disindliyorsa yatis isleminin gerceklestirilmesi veya yatis yapilabilecek bir
hastaneye sevk edilmesi gerekmektedir. Ayaktan degerlendirmede zorluk
yasanan kisilerde de yatirilarak gézlem yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Kisinin yatis endikasyonunun olmadiginin distnildiglu durumlarda ise,
mevcut 6n tani belirtilerek, klinik tablonun genel 6zellikleri ve olasi etkileri
hakkinda bilgileri iceren ve kesin kanaat bildirmeyen bir 6n rapor
hazirlanabilir. Hazirlanacak bu 6n raporun, sonraki degerlendirme ve raporlar
icin yol gosterici olabilecegi unutulmamahdir.

Alkol- Madde Kullanim Bozuklugunun Olup Olmadiginin Belirlenmesi

Alkol ve madde kullanimi hem genel toplumda hem de ruhsal hastaligi olan
bireylerde siddet davranisi riskini artirmaktadir. Bu durum, bireylerin hem
kendilerine hem de cevrelerine zarar verme olasiligini yikseltip toplumsal
glvenlik acgisindan ciddi bir tehdit olusturmaktadir. Bu nedenle, mahkeme
veya savcilik tarafindan, bireylerde alkol veya madde kullanim bozuklugunun
olup olmadigi hususunda rapor diizenlenmesi ve kullanim bozuklugu
olanlarin tedavi edilmesi istenebilmektedir. Alkol ve madde kullanimi, genel
olarak iki sekilde adli psikiyatri pratiginde yer bulmaktadir:

1. Bilirkisilik
a. Alkol ve madde kullaniminin ceza sorumlulugu (izerine etkisi
b. Alkol ve madde kullanim bozuklugunun olup olmadiginin
saptanmasi
2. Alkol ve madde kullanim bozuklugunun tedavisi
a. Sarth tedavi ( adli kontrol ve denetimli serbestlik)
b. Zorunlu tedavi

Alkol ve madde kullanimiyla ilgili rapor dlzenlenmesi istenildiginde
toksikolojik analiz gibi laboratuvar incelemeleri yapilarak durum bildirir rapor
verilebilmektedir. Ancak kisinin birka¢ kez muayene edilmesi, yakinlarindan
bilgi alinmasi, gerekirse sosyal inceleme vyapildiktan sonra rapor
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dizenlenmesi kesin kanaat bildirmek agisindan daha uygun olabilir. Bu
nedenle acil servis sartlarinda bu tlr raporlarin diizenlenmesi genellikle
mimkin degildir. Her hasta igin oldugu gibi, intoksikasyon ve gekilme
belirtileri dikkatlice kaydedilmeli ve sonraki degerlendirmeler icin arz ettikleri
onem unutulmamahdir.

Magdurlarin Psikiyatrik Degerlendirilmesi

Yasalarimiza gore, bir kisiye karsi islenen tiim suclarda, magdurun ruhsal
acidan kendisini savunamayacak bir durumda olmasi durumunda, suc
isleyenin cezasi artmaktadir. Mental retardasyon, psikotik bozukluklar,
duygudurum epizodlari, demans ve agir bilissel bozukluklar kisinin ruhsal
bakimdan kendini savunamadigi durumlara érnek olarak verilebilir. Ozellikle
cinsel suglarda, magdurun kendisini koruma yetisine sahip olup olmadigi
mahkemeler veya savcilik tarafindan siklikla sorulabilmektedir. Olayin hemen
ardindan adli psikiyatrik bir rapor istendiginde kesin kanaat bildiren bir rapor
yerine On rapor dizenlenmesi daha uygun goérinmektedir. Magdurlarda
erken donemde akut stres tepkisi, dissosiyatif bozukluklar ve psikotik tablolar
gorulebilmektedir. Kiside erken dénemde herhangi bir ruhsal bozuklugun
gorilmemesi, kisinin ruhsal etkileniminin olmadigini disiindiirmemelidir.
Magdur acil yatis endikasyonu olup olmadigi hususunda degerlendirildikten
sonra On rapor diizenlenip daha detayli bir inceleme icin mesai saatleri igcinde
psikiyatri poliklinigine basvurmasi icin yonlendirilmelidir.

Zorunlu veya Sarth Tedavi Gerekip Gerekmediginin Belirlenmesi

Zorunlu tedavi, ruhsal hastaligl olan bireyin istemine bakilmaksizin, isledigi
sug ya da sug islemese bile toplumsal tehlikeliligi nedeniyle mahkeme karari
ile uygulanan bir tedavi seklidir. Bir bireyi istem disi olarak hastaneye yatirma
yetkisi, kisinin 6zglrligini onemli ol¢tide kisitlayan bir énlemdir ve bu
yetkiyi kullanirken son derece dikkatli olunmaldir. Tedavi uygulamak icin
istem disI hastaneye yatirma yalnizca daha az kisitlayici yontemlerin etkisiz
oldugu durumlarda basvurulacak bir yol olmalidir. Suca yatkin olan ruhsal
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hastaliga sahip birey genellikle tedavi gerektiren su kriterlerin birkagina
sahiptir; baskalariicin tehlike olusturma, kendisi icin tehlike olusturma, kendi
bakimini saglayamama, mali tehlikeye atma, psikiyatrik tedavi ihtiyaci ve
durumunun koétilesme riski. Kisinin istemsiz olarak hastanede tutulabilecegi
siire ilkeden Ulkeye degisiklik gostermektedir. Ulkemizde ise, birey en fazla
20 glin silireyle gozlem altina alinabilmekte ve bu sire zarfinda gerekli tibbi
incelemeler yapilabilmektedir.

Mahkemeler, kiside ruhsal bir hastalik veya alkol-madde kullanim bozuklugu
olup olmadigi, varsa toplum igin tehlike arz edip etmedigi konularinda rapor
dizenlenmesini isteyebilmektedir. Bu durum, Tirk Medeni Kanunu'nun
"koruma amaciyla 6zgirligin kisitlanmasi" bashgl altinda yer alan 432.
maddesi uyarinca, hastane yatisinin gerekip gerekmediginin belirlenmesini
icermektedir. Ancak bu raporun saglk kurulu tarafindan dizenlenmesi
gerektiginden acil serviste kisi sadece vyatis endikasyonu agisindan
degerlendirilebilmektedir. Yatisi gerceklestirilen bireyin tedavi slrecinde,
TMK 432. maddesi uyarinca hastane yatisinin gerektigini bildiren saghk
kurulu raporu hazirlanabilir veya TMK 436/6. maddesi uyarinca saglik kurulu
raporunun diizenlenebilmesi icin yatirilarak gézlem ve inceleme gerektigini
bildiren tek hekim raporu diizenlenebilir. Kisinin yatis endikasyonu yoksa
ayrintili inceleme ve rapor diizenlenmesi amaciyla mesai saatleri icerisinde
basvurmasi icin yonlendirilir.

Sucu isledigi sirada ceza sorumlulugu olmayan bireylerin TCK 57/1. maddesi
uyarinca yuksek guvenlikli bir kurumda koruma ve tedavileri gerekmektedir.
TCK 57/2. maddesi zorunlu tedaviyi takip eden donemde toplumsal
tehlikeliligin ortadan kalktigini veya azaldigini belirten saglik kurulu raporuna
istinaden mahkemece serbest birakilacagi hikmuni icermektedir. TCK 57/3,
57/4 ve 57/5. maddeleri ise bireyin tibbi kontrole tabi olup olmayacagi,
olacaksa siiresi ve araliklarinin tedavi eden kurum raporu dogrultusunda
belirlenip uygulanmasi, hastaligin niiksii halinde zorunlu tedavi sirecinin
yeniden baslatilmasi konulariyla ilgilidir. TCK 57/6. maddesine gore
hastanede gecirilen siire hapis cezasi siiresi olarak kabul edilmekte olup ceza
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suresinden distrilmektedir. TCK 57/7. maddesine gore ise; alkol ve madde
kullanim bozuklugu olup sug igleyen kisilerin zorunlu tedavilerinin alkol ve
madde bagimliigina 6zgl saghk merkezlerinde yapilmasi gerekmektedir.
Ulkemizdeki adli psikiyatrideki tedavi uygulamalari ve ilgili yasa maddeleri
Tablo 1’'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Adli Psikiyatride Tedavi Uygulamalari

Zorunlu Tedaviler Sarth Tedaviler
TMK 432 CMK 109
(Koruma amagli 6zgirligin kisitlanmasi) (Adli Kontrol)
TCK 57 TCK 191
(Koruma ve Tedavi) (Denetimli Serbestlik)
CiK 16/1 AKK 5 ve 15
(Ceza infazinin ertelenmesi nedeniyle koruma ve tedavi) (Saghk Tedbiri)
CKK 5

(Saglik Tedbiri)

Acil Serviste Mahkumlarin Degerlendirilmesi

Hekimlerin, mahkumlarin bakim ve tedavisini diger bireylerle ayni tibbi ve
etik standartlara gore saglamalari gerekmektedir. Mahkumlarin tedaviyi
reddetme haklari vardir ve tedavi secenekleri sinirli olsa da bilgilendirilmis
onam siirecinden gec¢meleri gerekmektedir. Bu bireylerin gizliligi kisithdir;
klinisyenlerin bir mahkumun ihtiyaglari ve gizliligi ile diger mahkumlarin ve
cezaevi personelinin glivenligi arasinda denge kurmasi gerekmektedir. Ayrica
tutuklu ve hiikiimli bireylerin intihar riski ylksektir. Bu nedenle klinisyenlerin
intihar riskini degerlendirmesi ve bu bireylere 6zgi risk faktorlerini
belirleyerek bu konuda dikkatli olmalari gerekmektedir.

Mahkumlarda uyum bozukluklari, depresyon, antisosyal ve borderline kisilik
bozukluklari basta olmak Uzere cesitli psikopatolojiler gorilebilmektedir.
Bunlara ek olarak mahkumlar, isledikleri suca iliskin ceza sorumluluklarinin
kaldirilmasi, ceza infazlarinin ertelenmesi veya hastanelerin mahkumlara 6zel
bélimlerinde kalmak icin temaruzla karsimiza gelebilmektedirler. Ozellikle
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suctan kisa bir siire sonra hastaneye basvuran bu bireylerde temaruz olasihgi
unutulmamalidir.

Mahkumlarin acil servise basvurmasi durumunda, yatis endikasyonu varsa bu
yatis islemi mahkumlara 0Ozel ayrilmis servisi olan bir hastanede
gerceklestirilmelidir. Yatis endikasyonu bulunmuyorsa, tedavisi baslanarak
mesai saatleri icerisinde basvurmasi belirtilerek gerekli yonlendirmeler
yapilmalidir. Mahkemeler tarafindan CMK 74. maddesi uyarinca gozlem
gerekip gerekmedigi ve ceza sorumlulugunun belirlenmesi hususlarinda
rapor dizenlenmesi istendiginde onceki bolimlerde belirtilen bilirkisilik
uygulamalarina benzer yol izlenmektedir. Mahkumlara 6zgii olan Ceza infaz
Kanunu'nun 16. maddesi uyarinca ruhsal hastalik nedeniyle ceza infazinin
gerekip gerekmedigi konusunda bilirkisilik istendiginde de benzer bir
yaklasim izlenmelidir. Oncelikle kisinin acil yatis endikasyonu
degerlendirilmeli ve yatis dusindlmeyen durumlarda, gerekli evraklarla
birlikte mesai saatleri igerisinde basvurulmasi énerilmelidir.
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BOLUM | 10

DIGER PSIiKiYATRIK ACILLER

Doc. Dr. Bahadir GENiS?
Dr. Simge FIDAN SARI*

Anksiyete

Anksiyete ve depresyon en sik gorilen iki ruhsal hastaliktir. Dinya saghk
Orgltund, 2019 yilinda anksiyete ile yasayan bireylerin sayisinin 301 milyon
oldugunu, kadinlarin prevalansinin erkeklere goére daha yiiksek saptandigini,
en sik goriilen yas araliginin ise 25-49 oldugunu bildirmistir (Saglik Olgiimleri
ve Degerlendirme Enstitlsli, IHME). Anksiyete ile iliskili hastaliklar yeti
yitimine neden oldugundan saglik sisteminde 6nemli bir ylik olusturmaktadir.
Kiresel hastalik yiki hesaplamalarinda; IHME (Institute For Health Metrics
and Evaluation- Saglik Olg¢iimleri ve Degerlendirme Enstitiisii) verilerine gore
2002’de anksiyete bozukluklarinin prevalansi 305.615 iken 2019’da 375.857
olarak saptanmis olup; %23 oraninda artis oldugu bildirilmistir. Yeti yitimine
neden olan hastaliklar arasinda ise yedinci sirada oldugu gorilmiustar.
Zihinsel bozukluklarin olusturdugu toplam hastalik yikinin (Disability
Adjusted Life Years, DALY) %22,9'unu anksiyete bozukluklari olusturmustur.
Yasanan pandemiler, go¢ ve savaslar toplum ruh saghgini olumsuz
etkilemektedir. COVID-19 pandemisinin ilk bir yil icerisinde, DSO anksiyete ile
iliskili hastaliklarda %26 artis oldugunu bildirmistir. Bu verilere bakildiginda
anksiyete nedeniyle acil servise basvuran hastalarin, acil servis basvurularinin
onemli bir kesimini olusturacagi séylenebilir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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APA (Amerikan Psikoloji Birligi) tarafindan, anksiyete bozukluklari DSM-5te
11 alt kategoriye ayrilmistir.

Ayrilma kaygisi bozuklugu
Secici konusmazlik (mutizm)
Sosyal fobi

Ozgiil fobi

Agorafobi

Yaygin anksiyete bozuklugu
Panik bozukluk

Madde ve ilaca bagh gelisen anksiyete bozuklugu

L oo N OV WN R

Baska bir hastaliga bagli gelisen anksiyete bozuklugu
10. Tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu

11. Tanimlanmamis kaygi bozuklugu
Semptomlar ve Ayirici Tani

Anksiyete bozuklugu olan hastalarin acil servis basvurulari, panik benzeri
belirtiler, anksiyete atagi ya da en siddetli haliyle panik atak seklinde olabilir.
Panik atak tim bunalti bozukluklarinda gorilebilecegi gibi, diger ruhsal
hastaliklara da eglik edebilir. Her on kisiden biri hayatinin herhangi bir
doéneminde panik atak gecirmektedir. Panik atak geciren hastalar genellikle
yogun korku, bunalti hissinin hakim oldugu fizyolojik semptomlarla acil
servise basvurmaktadir. Yogun korku icerigi ise, kontrol kaybi ve ¢ildirma
korkusu, dlecegi veya koti bir sey olacagi ya da iyilesmeyecegini diisinme ile
ilgilidir. Fizyolojik belirtiler nefes darligi, bogulma hissi, ¢arpinti, terleme,
titreme, bulanti-kusma ve sicak soguk basmalari gibi sempatik sistem
aktivasyonuna bagh gelisen bedensel semptomlardir. Bu belirtiler organik
hastaliklarda da gorilebilecegi icin 6ncelikle tibbi patolojilerin ekarte
edilmesi gerekmektedir. Bilissel semptomlar yogun anksiyete nedeniyle
meydana gelir ve bu nedenle hastalarda dikkatte azalma, anlama glicligi ve
konflizyon gortlebilir. Sonug olarak etiyolojide bircok organik ve ruhsal
durum arastiriimahdir.
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Tablo 1: Panik Bozukluk Ayirici Tanisi

* Anemi

¢ Anjina

¢ Hipertansiyon

o Mitral kapak prolapsusu

* Konjestif kalp yetmezligi

e Myokard infarktiisi

e Hiperaktif b-adrenerjik durum
o Paradoksal atrial tagikardi

Kardiyovaskiiler hastaliklar

o Astim

Pulmoner hastaliklar « Pulmoner emboli
¢ Hiperventilasyon

e Serebrovaskdiler hastaliklar
e Migren

e Epilepsi

e Multiple skleroz

e Huntington hastaligi

o Gegici iskemik atak

e Enfeksiyon

e TUmor

e Méniere hastaligi

e Wilson hastaligi

Norolojik hastaliklar

¢ Addison hastaligi

¢ Hipoglisemi

e Karsinoid sendrom

¢ Hipoparatiroidizm

e Cushing sendromu

* Menopozal bozukluklar
e Diabet

e Feokromasitoma

e Hipertirodizm

e Premenstrual sendrom

Endokrin hastaliklari

e Amfetamin

¢ Halusinojenler
o Amil nitrit

e Esrar

¢ Antikolinerjikler
o Nikotin

ilag intoksikasyon

e Alkol

o Sedatif-hipnotikler

¢ Antihipertansifler

e Opiatlar ve opioidler

ilag yoksunlugu

e Anafilaksi

e Uremi

® B12 eksikligi

o Sistemik enfeksiyonlar

o Elektrolit bozuklugu

o Sistemik lupus eritematozus
e Agir metal zehirlenmesi

e Temporal arterit

Diger durumlar
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DSM-5’ e Gore Panik Atak Belirtileri

Asagidaki belirtilerin dort ya da daha fazlasinin ayni anda basladigi ve
dakikalar icinde yliksek diizeye ulastigl, yogun korku ya da bunaltinin eslik
ettigi durumdur.

1. Carpinti, kalp atimlarini hissetme ya da kalp hizinin artmasi

2. Terleme

3. Titreme ya da sarsilma

4. Nefesin daralmasi ya da bogulma hissi

5. Sesin kesilme hissi

6. GOguste agri ya da goguste sikisma hissi

7. Bulanti ya da karin agrisi

8. Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilma hissi
9. Titreme, Uslime hissi, GUrperme ya da sicak basmasi

10. Karincalama ya da duyu eksikligi gibi uyusma halleri

11. Derealizasyon (gercekdisi olma hissi) ya da depersonalizasyon

(kendinden ayrilmis olma hissi)
12. Denetimini yitirme ya da ¢ildirma korkusu
13. Oliim korkusu

Yaklasim

Yukarida bahsedildigi gibi acil servise basvuran hastalarda 6ncelikle hayati
tehdit eden patolojilerin degerlendirilmesi amaciyla éncelikle vital kontrollin
ardindan hastanin sakin bir ortamda fizik ve norolojik muayenesinin
tamamlanmasi  gerekmektedir.  Elektrokardiyografi ve laboratuvar
incelemeleri yapildiktan sonra alkol-madde cekilmesine bagli anksiyete
ataklari tetiklenebilecegi i¢in suphelenilen durumlarda alkol-madde
incelemelerinin de tetkiklere eklenmelidir. Hastaya sakin ve empatik bir dille
yaklasmali, anlamak ve yardim etmek istedigimizi belirten bir aciklama
yaptiktan sonra anamnez derinlestirilmelidir. Tetikleyici faktorler, psikotik
icerik, kendine veya baskasina zarar verme, intihar distnceleri ile ilgili
sorgulama yaptiktan sonra alkol-madde kullanim ve aile 6ykisi alinmalidir.
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Anksiyeteyle bas edemeyen hastalarda kendine zarar verme davranisi ve
intihar dislinceleri sik gorilmektedir. Kaygiyr bastirmak amaciyla kesi-gizik
atma, sigara basma gibi davranislar olabilir. Bu nedenle hastalarda intihar
disincelerinin sorgulanmasi, intihar girisim ve aile intihar 6ykisinin
alinmasi 6nemlidir.

Acil serviste anksiyeteli hastaya yaklasimda temel amacg hastanin kaygisinin
giderilmesi oldugundan sozel olarak sakin bir dille glivende oldugu ve yapilan
tetkiklerde herhangi bir patoloji ¢tkmadigi ile ilgili bilgilendirme yapilmalidir.
Panik atak ile acil servise basvuran hastalarin genel olarak acile
basvurduklarinda ataklari son bulmus olur, ancak bazilarinda beklenti
anksiyetesi ve otonomik hiperaktivite devam edebilmektedir. Hastalik ile ilgili
psikoegitim verilmesi, hissedilenle gergek arasindaki uyumsuzlugun ve yanlis
yorumlamanin oldugunun gosterilmesi, dikkatin olmasindan korkulan
olaydan kaydirilarak aslinda olan olaya cekilmesi, nefes tekniklerinin
uygulanmasi, ilk miidahale igin 6nerilmektedir.

Farmakolojik olarak miidahalede anksiyolitiklerden benzodiazepinler yaygin
olarak kullanilmaktadir. Hizli ve kisa etkili olan lorezepam 1-2mg, alprazolam
0.5mg, uzun etkili diazepam 5-10mg, klonazepam 0.5mg verilebilir.
Benzodiazepinler solunum depresyonu ve dezorganizasyona neden
olabilecegi icin solunum ve santral sinir sistemi patolojisi olan hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Bagimlilik riski yliksek oldugu icin de uzun sireli
kullanimlardan kaginilmahdir. Psikotik icerik nedeniyle anksiyete atagi ile
gelen ya da travma sonrasi stres bozuklugu olan hastalarda antipsikotik
verilmesi gerekebilir. Bedensel belirtilerin (tremor, tasikardi vb.) giderilmesi
icin de propranolol 20-40mg verilebilir. Acil serviste yapilan ilk
degerlendirmede ya da takip eden poliklinik basvurusunda sagaltim amaciyla
antidepresanlar veya buspiron baslanabilir.

ilac tedavisinin BDT (bilissel davranisci tedavi) ve grup psikoterapileri ile
kombine edildiginde tedavi basarisi %70-80’lere ulagsmaktadir. Hastanin
tedaviye olan uyumunun arttirilmasi amaciyla BDT ve ila¢ tedavilerinin
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(6zellikle antidepresan ve buspiron gibi anksiyolitikler igin) etkilerinin ancak

¢ haftada cikacagi ile ilgili mutlaka bilgilendirme yapilmalidir.

Tablo 2. Yaygin Olarak Kullanilan Antipanik ilaglar icin Onerilen Dozlar (Aksi

Belirtilmedikge glinliik)

ilag Baslangic |idame (mg)| |MAOI leri
(mg) Fenelzin 15 bid | 15-45 bid
ISSRI Transilpiromin 10 bid 10-30 bid
Paroksetin 5-10 20-60 RIMA lar
Paroksetin Cr 12.5-25 62.5 Moklobemid 50 300-600
Fluoksetin 2-5 20-60 Brofaromin 50 150-200
Sertralin 12.5-25 50-200 IAtipik antidepresanlar
Fluvoksamin 12.5 100-150 \Venlafaksin 6.25-25 50-150
Sitalopram 10 20-40 Venlafaksin XR 37.5 150-225
Essitalopram 10 20 Diger ajanlar
Trisiklik antidepresanlar \Valproik asit 125 bid |500-750 bid
Klomipramin 5-12.5 50-125 Inositol 6,000 bid | 6,000 bid
Imipramin 10-25 150-500 . . . .
- - (Bid, ginde iki kez; MAOI,
Desipramin 10-25 150-200 . . L. .
monoamine oksidaz inhibitorleri;
Benzodiazepin RIMA, geriye doénusimli  MAO
Alprazolam  0.25-0.5 tid| 0.5-2 tid inhibitori tip A; SSRi, selektif
Klonazepam  [0.25-0.5 bid| 0.5-2 bid serotonin geri alim inhibitoru; tid,
Diazepam 2-5 bid 5-30bid ginde Uc¢ kez.) (Kaplan & Sadock
Lorazepam  [0.25-0.5 bid| 0.5-2bid | klinik psikiyatri kitabindan

uyarlanmistir.)

Konversiyon (Doéniistiirme) Bozuklugu

(Fonksiyonel Norolojik Belirti Bozuklugu)

Antik caglardan beri bilinen, Hipokrat tarafindan histeri olarak adlandirilan

hastalik, ilk olarak Charcot tarafindan tanimlanmistir. Daha sonrasinda Janet,

Freud ve Breuer tarafindan histeri (izerine bircok kuram 6ne strilmastir.

Freud ve Breuer tarafindan ilk kez konversiyon olarak adlandiriimistir. DSM-



5'te ise bedensel belirti bozuklari igerisinde islevsel noérolojik belirti
bozuklugu olarak isimlendirilmistir.

Konversiyon bozuklugunda hastalarda motor, duyusal ve nérovejetatif
sistemle ilgili organlarda islev kaybi mevcuttur. Ancak bu belirtiler organik bir
temele dayandirilamamakta, sinir sisteminin anatomik ve fizyolojik
ozelliklerine uymamaktadir. Hastanin ilk basvuru anindaki klinigi daha ¢ok
norolojik sistemi ilgilendirir bir patoloji oldugunu distndurebilir. Klinik
ozellik olarak tipik bir goriinim yoktur, hatta sirec icerisinde semptomlar
degisime ugrayabilmektedir.

Bas etme mekanizmalari yetersiz, duygularini iyi ifade edemeyen, bilingdisi
catismalarin ¢6zimd icin bastirma ve donistirme (konversiyon) savunma
mekanizmasini kullanan hastalarda gorilmektedir. Hasta semptomlari ile
bilingdisi catismalarin veya psikososyal faktorlerin yarattigi sikinti hissinden
kurtulur. Bu hasta icin birincil kazanctir bununla beraber anksiyeteden
kurtuldugu icin hastada glzel aldirmazlik (la belle indefference) gorulir.
Normal sartlarda ani norolojik defisit gelisen hastalarda kaygi goérilmesi
beklenirken, konversiyon hastasinda giizel aldirmazlik izlenebilir. Hastanin
sorumluluklarindan kurtulmus olmasi da ikincil kazang olarak degerlendirilir.
Yakinlari tarafindan ekstra ilgi gérmis olmasi da hastaligin pekismesine
neden olur. Kazang birincil olarak psikolojik olup; sosyal, mali ya da hukuki
degildir. Genel kaninin aksine hastalar bu semptomlari kasith olarak
¢ikarmamaktadir. Bu 6n yargl nedeniyle saglk calisanlarinda bu grup
hastalara karsi uygun olmayan yaklasimlar gorilebilmektedir (agrili uyaran
verme vb).

Epidemiyoloji

Konversiyon bozuklugu 6zellikle dogu toplumlarinda sik gorilmektedir ve
psikiyatri konsultasyonlarinin %5-15’ini olusturmaktadir. Genel toplumdaki
prevalansi 11-300/100.000 olarak tespit edilmistir. Baslangici genelde erken
eriskinlikte olur, 20-30 yas grubu kadinlarda 3-5 kat daha sik gortilmektedir.
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Bazi epidemiyolojik ¢alismalarda kadinlarda erkeklere gére 10 kat daha fazla
goruldigl  saptanmistir.  Kadin  olmak, gen¢ vyasta olmak, dusik
sosyoekonomik diizey, diistik egitim veya zeka diizeyine sahip olmak, kirsal
kesimde yasamak, askeri personel olmak, cocuklukta cinsel travma 6ykisi ve
ailede konversiyon bozuklugu varlig risk faktorleri arasindadir.

Norobiyolojik Bulgular

Son dénemde yapilan nérobiyolojik ¢alismalarda dominant olan hemisferde
hipoaktivasyon, non-dominant olan hemisferde ise hiperaktivasyon oldugu
gorulmustir. Sag frontotemporal kortekste kan akisinda azalma, amigdala ve
hipokampis hacimlerinde kiiglilme, bazal HPA ekseninde hiperaktivasyon,
BDNF diizeylerinde diisis saptanmistir.

Tablo 3. Konversiyon Bozuklugunda Sik Gortlen Belirtiler

« [stemsiz hareketler
e Tikler

e Blefarospazm

e Tortikollis

¢ Opustotonus

*  Nobetler

e Anormal ylriyus

Motor Belirtiler

e Disme

e Astazi-abazi
e Paralizi

e Gulgslzluk
e Afoni

¢ Anestezi, 6zellikle ekstremitelerde
e Orta hat anestezi

Duyusal Eksiklikler e Korluk
e Tinel seklinde gérme
e Sagirlik

e Psikojenik kusma

¢ Yalanci gebelik (pseudosiyesis)
Viseral Belirtiler ¢  Globus histerikus

¢ Bayllma veya senkop (en sik goriilen)
»  Uriner retansiyon, ishal

(Kaplan & Sadock klinik psikiyatri kitabindan uyarlanmistir)
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DSM-5’e Gére Konversiyon Bozuklugu Tani Olgiitleri

A. Bir veya birden cok, istemli devinsel (motor) ya da duyusal islev
degisikligi ile ilgili belirti.

B. Klinik bulgular, s6z konusu belirti ile bilinen néroloji ya da genel tip
durumlari arasinda bagdasmazlik ve uyusmazlik olduguna iliskin
kanitlar saglar.

C. Bu belirti ya da eksiklik baska bir saglik durumu ya da ruhsal durumla
daha iyi agiklanamaz.

D. Bu belirti ya da eksiklik, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da
islevsellikte dismeye neden olur ya da saglk agisindan
degerlendirmeyi gerektirir.

Konversiyon bozuklugu ekartasyon tanisidir ve bu taniyl daha dnceden alan
hastalar acil servise basvurdugunda mevcut tanilarindan dolayl organik
etiyolojiler  atlanabilmektedir. Bu ylizden hastalar acil servise
basvurduklarinda mevcut tablonun psikojenik oldugu kanisina varilmadan
once organik patolojilerinin titizlikle ekarte edilmesi gerekmektedir.

Ayirici Tani

Ayirici tanida; myastenia gravis, periyodik paralizi, multiple skleroz, Guillan-
Barre sendromu, optik nevrit, bazal ganglion ve periferal sinirlerin dejeneratif
hastaliklari, subdural hematom, beyin timorleri gibi norolojik tablolar;
somatotizasyon bozuklugu, yapay bozukluk, temaruz, major depresif
bozukluk, katatonik sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, histriyonik kisilik
bozuklugu, panik bozukluk gibi psikiyatrik durumlar distintilmelidir.

Nobet ve bayillma en sik gorilen semptomlardandir. Epileptik ndbet ile ayirici
tanisinin iyi yapilmasi gerekmektedir.
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Tablo 4. Epileptik N6bet ve Konverisyon Nobeti Ayrimi

Epileptik nobet

Konversiyon nobeti

Nobetler hig beklenmedik bir anda
olusur

Epileptik hasta her zaman her
yerde nobet gegirebilir.

Hastanin kendi kontroll altinda
olmadigindan hasta yaralanabilir.
Konviilsif hareketler, genellikle
ritmik bigimde izlenen tonik-klonik
hareketler bigimindedir.

Biling kaybi vardir, konusulanlari
duymaz ve agrili uyaranlara yanit
vermez.

Nobet sirasinda konviilsiyondan
hemen sonra patolojik refleksler
saptanir (OR; Babinski +).

Dil, dudak,
evredekileri isirabilir

ellerini veya
idrar veya gaita kacirmasi olabilir
Nobetler 1-2 dakika surer.
Nobet ardindan postiktal biling
gegici
paraliziler ve uykudan uyaniyormus

sislenmesi, amnezi,

izlenimi olur.

EEG genellikle bozuktur.

Stres etkeni sonrasi olugur
Genellikle yer ve zaman segimi
vardir, diists tehlikeli degildir, sikinti

ve hiperventilasyonla disme
mevcut.
Genellikle insanlar o6nilinde ve

korunarak diser.

Dizensiz sigramalar, karsidaki hayali
bir kisiye vuruyormuscasina beliren
kol, bacak hareketleri vardir.
bir kaybi
konusmalari duyduklarini fakat yanit

Tam biling yoktur,
veremediklerini belirtirler.

Agrili uyaranlara yanit verir.

Patolojik refleks alinmaz, kornea
refleksi normaldir.
Dil isirmasi olmaz. Dudaklarini,

ellerini, gevredekileri isirabilir.
idrar ve gaita kacirmasi yoktur.
Nobetler 10-15 dakika
saatlerce siirebilir.

surer,

Genellikle higkirarak,
da

cikararak, 6glirerek nébet sonlanir.

aglayarak,

gllerek vya agzindan hava

¢ Uykuda gelebilir. e Yeti yitimine ragmen  glizel
aldirmazhk vardir.
¢ EEG genellikle bozuk degildir.
¢ Uykuda goérilmez.
Yaklasim ve Tedavi
Konversiyon  bozuklugunda ama¢ semptomlarin  giderilmesi ve

tekrarlamasinin 6nlenmesidir. Vital degerlendirmenin ardindan organik
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nedenler dislandiktan sonra sakin, birebir gorlisme icin uygun ortam
saglanmalidir. Hastaya empatik, ilgili ve destekleyici yaklasiimali bilingdisi
¢atismalarinin bedensellestirilmesi sonucu mevcut kliniginin olustuguna dair
hastaya bilgi verilmelidir. Mevcut semptomlarinin sozle ifade edilemeyen
duygu ve dusincelerin disa vurumu oldugu, hastaligin dogasi, iletisim ve
ifade yollari ile ilgili hastaya kisa psikoegitim verilmesi 6nemlidir.

Asil tedavi; acil sartlarinda degil elektif, semptomlarin olmadigi, kendini iyi
ifade edebildigi donemde kisinin kisilik 6zellikleri ve davranis 6rintilerine
uygun psikoterapi ile mimkindir. Psikodinamik yodnelimli psikoterapi,
destekleyici psikoterapi, bilissel davranisci terapiler, aile miidahaleleri, nefes
ve gevseme egzersizleri ile hastanin duygu, disiince ve dirtilerini anlamasi,
ifade etmesi, olgun bas etme mekanizmalari gelistirmesi, semptom kontrolii
ile ilgili farkindaligin arttiriimasi ile ikincil kazanclara ihtiyag duymadan
otonomisini kazanmasina calisilir.

Aile Uyelerinin tedaviye dahil edilmesi, hastaligin olus mekanizmasi ile ilgili
bilgi verilmesi ve bu siirecte aile bireylerinin destekleyici olmasi tedavinin
onemli bir ayagidir. Semptom déneminde ekstra ilgilenmenin ikincil kazang
nedeniyle hastaligin pekismesine neden olacagi, asil destegin konversiyon
semptomlari yokken saglanmasi gerektigi ile bilgilendirme mutlaka
yapilmalidir. iletisim kanallarinin agik olmasi, sosyal ve aile desteginin
hastaya saglanmasi, olgun bas etme mekanizmalar ile bastirma ve
donlstirme mekanizmalarinin aktive olmayacagl bdylece semptomlarin
kendiliginden soniimlenecegi ile ilgili bilgi verilmelidir

Hastalar icin acil servisi rahatlama alani olarak gdrmesinin mimkin
oldugunca oniine gegmek igin ¢6ziimcil olan yaklasimlari anlattik. Ancak bazi
hastalar yogun anksiyete icinde acil servise basvurduysa ve iletisim
kurulamiyor ise diazepam 10mg uygulanabilir.

Eslik eden diger psikopatolojilere yonelik psikofarmakolojik yaklasimlar
onerilir. Depresyon ve konversiyon bozuklugu olan hastalarda nérobiyolojik
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calismalarda serum BDNF dizeyleri disik saptanmistir. Antidepresan
tedavileri serum BDNF dizeylerini arttirdigi gbéz onlinde bulundurulacak
olursa antidepresanlar tedaviye eklenebilir. Eslik eden depresyonda trisiklik
antidepresanlar, SSRi, SNRI’lar tercih edilir. Paranoid diisiince igerigi yogun
posttravmatik stres bozuklugu eslik ediyor ise sadece antipsikotik tedavi ile
kiir saglanabilmektedir.

Sonug olarak konversiyon bozuklugu olan hastalarin semptomlarini kasitl
olarak ¢ikarmadigini, stres ile bas etme mekanizmalarinin giiglenmesiyle
semptomlarin otomatik olarak gerileyecegi bilgisi hasta ve yakinlarina
anlatilmahdir. Saghk c¢ahlsanlarinin da onyargili yaklasmamasi, empatik,
uzlasmaci ve bilgilendirici bir yaklasimla semptomlarin yatistirildiktan sonra
psikiyatri tarafindan takibin 6neminin vurgulanmasi acil servis sartlarinda
temel midahaleyi olusturmaktadir.

Deliryum

Bilis; hafiza, yonelim, yargilama, lisan, dikkat, kisilerarasi iliskileri ylritmeyi,
eylemleri gergeklestirmeyi ve problem ¢6zmeyi icerir. Deliryum herhangi bir
nedenle beynin global olarak etkilenmesi sonucu islevsel ve davranigsal
bozulmanin gorildigu bir sendromdur. Bir hastalik degil farkli nedenlere
bagl gelisen akut beyin yetmezligi klinigidir. Tim hekimlerin deliryumu iyi
tanimasi gerekir. Altta yatan organik durumun tespiti ve tedavisi deliryum
tedavisinin omurgasini olusturmaktadir.

Yaygin bir hastalik olup yasla birlikte sikhgi artmaktadir. Toplumda 85 yas ve
Gzerindeki sikligl %13, acil servislerde bu oran %5-10 iken serviste yatanlarda
%15-21’dir. Bliylik cerrahi (kardiyovaskiler ve ortopedi) sonrasinda, yogun
bakim ve yanik Unitelerinde siklik artmaktadir. En sik kardiyotomi (%90)
sonrasinda deliryum gorilmistir. Bunun disinda AIDS hastalarinda ve
kurumlarda kalan yaslilarda ise bu oran %40 civarinda tespit edilmistir.

Risk faktorleri hazirlayici (predispozan) ve baslatici (presipite) nedenler
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olarak ikiye ayrilir

Tablo 5. Deliryuma Yatkinlik (Predispozan) Yaratan Nedenler

Demografik
karakteristikler

65 yas ve Uzeri, Erkek cinsiyet

Biligsel durum

Demans, Bilissel bozulma, Deliryum 6ykisii, Depresyon

Fonksiyonel durum

Fonksiyonel bagimlilik, immobilite, Diisme 6ykiisii, Dusiik
aktivite dlzeyi

Duyusal bozukluk

isitme, Gérme

Azalmis oral alim

Dehidratasyon, Malnutrisyon

Psikoaktif ilaglarla tedavi, Antikolinerjik 6zellikli ilaglar ile

Haglar tedavi, Alkol kétiye kullanimi

Agir tibbi hastaliklar, Kronik boébrek veya karaciger
Eslik eden tibbi | hastalig, inme, Nérolojik hastalik, Metabolik bozukluklar,
durumlar insan immun yetmezlik viriisii (HIV) ile enfeksiyon, Kiriklar

veya travma, Terminal hastaliklar

(Kaplan & Sadock klinik psikiyatri kitabindan uyarlanmistir)

Tablo 6. Deliryum icin Baslatici (Presipitan) Faktorler

ilaclar Sedatif-hipnotikler, Narkotikler, Antikolinerjik ilaglar, Coklu
ilag ile tedavi, Alkol veya madde geri ¢ekilmesi
Primer norolojik | inme, dominant olmayan hemisferde, Kafa ici (intrakranial)
hastaliklar kanama, Menenijit veya ensefalit
Yogun bakim (initesine yatis, Fiziksel tespit uygulanmasi, idrar
Cevresel sondasi kullanilmasi, Coklu prosedir uygulanmasi, Agri,
Duygusal stres, Uzun sireli uykusuzluk
. Ortopedik cerrahi, Kardiyak cerrahi, Uzamis kardiyopulmoner
Cerrahi . .
bypass, Kardiyak olmayan cerrahi
infeksiyonlar, lyatrojenik komplikasyonlar, Siddetli akut
Mevcut hastaliklar, Hipoksi, Sok, Anemi, Ates veya hipotermi,
Hastaliklar Dehidratasyon, Beslenmenin yetersiz olmasi, Dislik serum
albumin diizeyleri, Metabolik bozulma

(Kaplan & Sadock klinik psikiyatri kitabindan uyarlanmistir)

Deliryum kliniginde her zaman beyin islevlerini etkileyen sistemik ya da

serebral

dizensizlik mevcuttur.

Klinikte ana bozulan beynin islevsel

yetileridir. Deliryum tipik olarak ani baslar, giin icinde dalgalanir genellikle

aksam Ustii ve gece saatlerinde siddetlenir.
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Temel 6zellikleri;

10.

11.

12.

13.

Biling degisikligi: Biling diizeyinde azalma

Dikkatte bozulma: Dikkati odaklama, sirdirme ve farkl alana
yonlendirmede gliclik

Yénelimde bozulma: Ozellikle yer ve zamana karsi bozulmalar
Bellegin azalmasi: Bilinci sisli, yonelimi ve dikkati bozulmus
hastalarda bellek muayenesi yapilamaz. Deliryum gectiginde
deliryum donemindeki anilar ¢ogunlukla hatirlanmaz ve parga
parcadir

Ani baslangi¢: Genellikle saatler ve glnler iginde baslar

Kisa siirer: Genellikle altta yatan sebebin diizelmesiyle glinler
haftalar icinde dizelir

Bilingte dalgalanmanin olmasi

Aksam saatlerinde kotilesme olur (glinbatimi  sendromu:
sundowning) Agir bilissel bozulma ve dezorganizasyondan klinigin
tamamen normal olmasina uzanan bir spektrumdur.

Dezorganize disiince: Dugtince daginik, belirsizdir. Bazen hizlanma
ve yavaslama olur. Enkoheranstan tegetsellige kadar degisebilir.
Algisal bozukluklar: Varsanilar ve yanilsamalar gorilebilir. En sik
gérme yanilsamalari ve varsanilari olur. Bazen varsanilar o kadar
yogundur ki hasta dissel bir yasam icindedir bu sebeple
depersonalizasyon ve derealizasyon gorilir.

Yargilama: Hastada yargilama bozulur, dirtisel denetimsizlik ve
bozuk algilar nedeniyle davranis bozukluklari goriilebilir. Ayip, yasak
ve utanma kavramlari kayboldugundan cinsel icerikli davranislar
gosterebilir.

Uyku uyanikhk dongisiinde bozulma: Gece uyku bdlinmeleri
nedeniyle glindiiz uyuklamalar gordlebilir.

Duygudurum degisiklikleri: Hastada algl ve yargilama bozuklugu
nedeniyle saskinlik hatta panik derecesinde felaket bunaltis
(katastrofik anksiyete) gorilebilir. Hastadaki deliryum tipi hipoaktif
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ise duygulanimda sighk hatta apati gorilebilir ve depresyon ile
karisabilir.

14. Norolojik islevlerde bozulma: Otonom hiperaktivite, instabilite,
myoklinik kasiimalar ve disartri gorilebilir.

Tani ve Tarama igin Kullanilan Olgekler

En vyaygin olarak kullanilan olcek DSM’den tiiretilen konflizyon
degerlendirme 6lgegidir (CAM: Confusion Assessment Method) ancak altin
standart DSM'’dir. CAM pratikligi ve glvenirligi nedeniyle yatak basinda sik
kullanilmaktadir. Bu 6lgekte hasta dért alanda incelenir. ilk olarak mental
durumda akut degisiklik ve dalgali seyir, ikinci alanda dikkat durumu, Ggilnci
alanda dislincenin dezorganize olup olmadigl, son olarak biling diizeyi (alert,
hiperalert, letarjik, stupor, koma) degerlendirilir. Deliryum tanisi igin ilk iki
kritere ek olarak 3. veya 4. kriterden birinin eslik etmesi gerekir.

Klinik bulgularin miiphemligi ve karisikligi nedeniyle tanida gliclik cekilebilir.
Bu sebeple birgok psikiyatrik hastalik ayirici tanida bulundurulmalidir. En sik
demans ile ayirici taniya gidilmesi gerekmektedir. Bunun disinda akut mani,
depresyon, disosiyatif bozukluklar, anksiyete bozukluklar, psikotik
bozukluklar, madde kullanim bozukluklari ve ilag intoksikasyonlari ayirici
tanida dislinilmelidir. Demans hastalarinda deliryuma yatkinlik mevcuttur
ve bir arada sik gorilmektedir.
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Tablo 7. Deliryum ile Demansin Klinik Ayirici Tanisi

Deliryum Demans
Oykii Akut hastalik Kronik hastalik
Baslangig Hizh Sinsi (genellikle)
Sire Glnler ile haftalar Aylardan yillara
Suresi Dalgali Kronik ilerleyici
Biling diizeyi Dalgali Normal
Yonelim En azindan donemsel bozulma Baslangigta bozulmaz
Duygulanim/(afekt) |Anksiydz, irritabl Degisken, anksiyete nadir
Dusince igerigi Siklikla bozuk icerikte azalma
Bellek Yakin bellekte belirgin bozulma |Hem vyakin hem uzak
bellekte
Algilama Varsanilar sik Varsanilar daha nadir
(Ozellikle gorsel) (Giinbatimi disinda)
Psikomotor islev Retarde, ajite veya karma Normal
Uyku Bozulmus uyku uyaniklik donglisti [Nispeten  az  bozulmus
dongl
Dikkat ve farkindahk |Belirgin bozulmus Daha az bozulmus
Geri donlsim Sikhkla reversibl Cogunlukla reversibl degil

(Kaplan & Sadock klinik psikiyatri kitabindan uyarlanmistir)

Deliryum hipoaktif ve hiperaktif olmak Uzere ikiye ayrilir. Hipoaktif
deliryumdaki hastalarin tanisi daha zor konulmaktadir. Hastalar uykuya
egilimlidir, dikkatini odaklayabilmesi ileri derecede bozulmustur, konusma
miktarinda azalma ve afektte sighk mevcuttur. Bu yizden depresyon ile
karisabilmektedir. Prognoz olarak diger deliryum tiirlerine gére daha koti
seyirlidir.

Hiperaktif deliryumda ise hastanin uyarilabilirligi artmistir. Hasta uyaranlari
tehdit olarak algilar ajitasyona neden olur. Hasta ajite oldugundan yerinde
duramaz, saldirganlasabilir. Tedavi ekibine uyum saglayamaz; sonda ve
damar yolunu cgekistirme gibi davranislar gozlenebilir. Bu yoniiyle anksiyete
bozuklugu, madde intoks ya da ¢ekilmesi, mani veya psikotik bozukluk ile
karisabilir.
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Akut psikotik alevlenme ve manide bilingte bulaniklik olmamasi ve yénelim
bozuklugu goérilmemesi ile ayrilir. Depresyonda yine yodnelim ve biling
korunmustur.

Laboratuar incelemelerinde;

e Kan biyokimyasi (elektrolitler, bébrek ve karaciger fonksiyon testleri
ve glikoz dabhil)

e Beyaz hiicre ayirimini iceren tam kan sayimi

e Tiroid fonksiyon testleri

o Sifiliz icin serolojik testler

e insan immiinyetmezlik viriisii (HIV) antikor testi

e idrar tahlili

e Elektrokardiyografi

e Elektroensefalografi

e Akciger grafisi

e Kan ve idrarda madde taramasi gerekli hallerde ek testler

e Kan, idrar ve serebrospinal sivi kiltirleri

e B12, folik asit konsantrasyonlari

e Bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans gorintiileme ile beyin
taramasi

e Lomber ponksiyon ve BOS analizi yapilmasi 6nerilir.

Tedavi

Temel yaklasim ilkeleri;

Hastanin mevcut klinigine neden olan sebeplerin tespit edilerek etkene
yonelik tedavinin baslanmasi

Hastanin mevcut kullandig tedavilerin deliryuma vyatkinlik olusturup
olmadigi acisindan gézden gecirilmesi

Deliryumda olan hastalarin diisme ihtimali arttigi icin hastanin glivenliginin
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saglanmasi gerekli olup vyakin gozlem icin mutlaka hasta yakini
bulundurulmalidir ve oryantasyon agisindan sabit bir kisinin durmasi
saglanmalidir.

Hastanin ajitasyon halinde kazalarin olusmamasi icin yumusak, kisa sireli
tespitler yapilmali ancak en kisa zamanda hasta mobilize edilmelidir.

Yer, zaman ve kisi yoneliminin saglanmasi amaciyla hastanin goérebilecegi
noktalarda takvim ve saat bulundurulmalidir. Araliklarla hatirlatmalar
yaptimalidir.

Hasta odasinin fazla uyarandan arindirilmis ancak uyaran eksikligine de
neden olmayacak sekilde dizayn edilmis olmalidir.

Uyaran eksikligine bagh deliryum siddetlenebileceginden isitme cihazi ve
gozlik kullaniyor ise temin edilmesi gerekmektedir. Katarakt
operasyonundan sonra koruyucu olarak kullanilan siyah banda baglh siyah
bant sendromu gorilebilmektedir. Bunun 6nline gecilmesi icin 1sik girecek
sekilde bant Gzerine delikler agilmasi 6nerilir.

Uyku- uyaniklik diizeni deliryumda 6nemli bir etmen oldugu igin hastanin
bulundugu odanin sabah aydinlk, aksam karanlik ve sessiz olmasi saglanmali,
gece uykusunun boliinmesi 6nlenmelidir.

Hastanin mimkinse oral beslenmesinin saglanmasi, eksik vitamin ve
elektrolitlerinin replase edilmesi, hidrasyonunun saglanmasi dnerilir.

Diger bir 6nemli durum ise deliryumdaki hastalarin yasadiklari agrinin
deliryum tablosunda 6nemli bir roliiniin olabilecegidir. Agri dizeyinin
azaltilmasi tedaviye fayda saglayacaktir.

Farmakolojik Miidahale

Ozgil bir ilag sagaltimi yoktur. Altta yatan sebebe yonelik tedavi
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uygulanmalidir. Altta yatan neden enfeksiyon ise antibiyoterapi, agrisi var ise
analjezigin baslanmasi tedavinin ilk basamagini olusturur. Hastanin kliniginde
uykusuzluk, ajitasyon veya psikotik bulgular mevcut ise psikofarmakolojik
tedaviye ihtiya¢ duyulur. Deliryumda beyin hassas oldugu icin
polimedikasyondan miimkiin oldugunca kaginilmali, hatta mevcut tedavileri
gozden gecirilerek azaltmaya gidilmelidir. Tedaviye en disik dozlarda
baslanarak yanit alinana kadar doz tekrari yapilmaldir. Benzodiazepinler
deliryum klinigini (epilepsi ya da alkol yoksunlugu disinda) daha da
kotulestirdiginden Onerilmemektedir. Benzodiazepinler solunum
depresyonu, asiri sedasyon, paradoksal ajitasyon yapma riski antipsikotiklere
daha yiksek olup dezorganizasyona neden olarak klinikte kotilesmeye
neden olabilir. Ancak uykusuzlukta kisa/orta etkili lorezepam 1-2mg
Onerilebilir (maximum 3mg/glin). Uzun etkili benzodiazepinlerden alkol
yoksunlugu olmadigi sirece kacginilmalidir. Antipsikotikler tedavide 6n plana
¢ikmaktadir. Antikolinerjik yan etkisi az oldugu igin en sik haloperidol
kullanilmaktadir. Ekstrapiramidal yan etkileri fazla oldugu igin en dusiik
dozlarda baslanmali ajitasyonda gerileme olmamasi durumunda 2-4 saat
sonra doz tekrari yapilmahdir. Yaslh hastalarda 0,25-0,5mg yash olmayan
hastalarda 1-2mg oral olarak baslanir. Ajitasyon kontroliinde 1-5mg arasi IM
olarak baslanabilir, daha ciddi ajitasyon durumunda saatte 5-10mg gidecek
sekilde IV inflizyon baslanabilir ancak kardiyak yan etkiler agisindan dikkatli
olunmalidir. Hasta sakinlestiginde parenteral tedaviden sonra oral tedaviye
gecilmelidir. Atipik antipsikotikler de tedavi se¢cenekleri arasindadir. Ancak
birbirlerine Ustlinlikleri olmadigl calismalarda gorilmuistir. Risperidon
(0,25-0,50mg), olanzapin  (2,5-5mg) ve ketiyapin  (12,5-25mg)
kullanilmaktadir. Miimkiin olan en diisiik dozda verilmeli ve en kisa zamanda
kesilmelidir.

Kisilik Bozukluklari

Kisilik; strekli degisen i¢c ve dis cevreyle olan uyumu saglayan ozellikler
bltiniadar. Duslince, davranis ve duygu devamhligini saglayan dis ve ig
etmenlerin de lzerinde etkisinin oldugu, insanlar arasinda benzerliklerin ve
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farkhliklarin ortaya g¢ikmasini saglayan istikrarli bir patern ve egilimler
dizisidir. Kisilik bozuklugu ise kisiler arasi etkilesimde ve kisinin i¢c dlinyasinda
islev yitimine neden olan patolojik 6zelliklerin kiimelenmesidir. U¢ kiimede
siniflandirilan kisilik patolojileri A, B ve C kiimesi olarak siniflandiriimaktadir.
A kiimesinde garip, tuhaf 6zellikleri olan paranoid, sizoid, sizotipal kisilik
bozukluklari yer almaktadir. B kiimede dramatik, dirtisel tutarsiz 6zellikleri
olan antisosyal, borderline (sinirda), histriyonik ve narsisistik kisilik
bozukluklari yer alirken C kiimede anksiy6z ve endiseli kisilik 6zellikleri olan
¢ekingen, bagimli ve obsesif komplilsif kisilik bozukluklari yer almaktadir.

Genel olarak kisilik bozuklugu olan hastalarin 6zellikleri kendisine normal
gelir ve rahatsiz olmazlar (egosintonik). Acil servise basvurulari genellikle
kisilik 6zellikleri nedeniyle degil eslik eden birincil psikiyatrik semptomlari
sebebiyle olmaktadir.

A ve C kime Kkisilik bozuklugu olan hastalar genellikle anksiyete, panik
bozuklugu gibi semptomlar ile gelirlerken, B kiime bozukluklari temaruz,
konversiyon, ajitasyon, homisidal, suisidal duslince ve girisimlerle
gelebilmektedir. Bu hasta grubunda intihar, madde kullanim bozukluklar
esilk ettigi ve yasami tehdit ettiginden mutlaka akilda tutulmahdir. Kitabin
diger bolumlerinde gelis semptomlarina (ajitasyon, anksiyete, intihar vb)
gore yaklasimlar anlatilmistir.
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BOLUM | 11

PSIKIYATRIK TRiYAJ VE HEMSIRELIK
YAKLASIMI

Uzm. Hem. Mehtap GUNGOR CAGLAR!
Uzm. Dr Ezgi SISMAN*

Psikiyatrik aciller, hastalarin diislince siireglerinde ve davranislarinda ortaya
cikan ve islevselligini bozan akut degisikliklerdir. Hastalar, temel basa ¢ikma
mekanizmalarinin gercek veya algilanan kosullar nedeniyle yetersiz kaldigi bir
kriz durumundadir.

Genel hastane acil servisleri, psikiyatrik sikinti yasayan veya akil sagligiyla ilgili
bir krizi olan bireylerin yardim istemesi igin 6nemli yerlerdir. Acil servisler
haftanin 7 glinii, gliniin 24 saati agiktir. Acil servise basvuranlar arasinda, ruh
saghgi sistemi ile dnceden temasi olmayan ve baska nereye basvuracagini
bilemeyen hastalarin yani sira, ruh sagligi sistemi tarafindan iyi taninan ve acil
servisi dlizenli olarak ziyaret edebilen kisiler de bulunmaktadir.

Bu servisler, acil durumlar icin hizh midahale saglamak amaciyla
donatilmistir. Egitimli saghk profesyonelleri, bu birimlerde hastalarin
degerlendirilmesi, tedavi edilmesi ve gerektiginde yonlendirilmesi
konusunda calismaktadir. Acil servisler, ruh saghgi sorunlarina yénelik acil
yardim ihtiyaci olan bireyler icin dnemli bir kaynaktir.

Saghk bakim hizmetlerinin etkili bir sekilde yiritilebilmesi icin
multidisipliner ekip anlayisi  ve vyaklasimi elzemdir. Hemsirelik

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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Yonetmeligi'nde (08.03.2010 tarih ve 27515 sayili Resmi Gazete), acil servise
basvuran hastalar ve hasta yakinlari ile terapotik iletisim kurmak ve onlarin
psikososyal problemlerine uygun hemsirelik bakimi vermek acil servis
hemsiresinin gorevleri arasinda yer almaktadir

Ancak, acil servislerin fiziksel kosullari ve calisanlarin bilgi ve becerilerinin
yetersiz olmasi, olumsuz tutumlar, ruh saghgl calisanlari ve acil servis
personeli arasinda yeterli is birligi ve iletisim eksikligi gibi nedenlerle
hastalara kaliteli ve etkili bakim verilememektedir. Bu durum hastalarin
hastanede bekleme siirelerinin uzamasina, tedavilerinin gecikmesine ve
olumsuz tutumlara yol agabilir. Bu nedenle, acil servis hemsireleri degisimi
etkilemede 6nemli bir role sahiptir. Bu olumsuz tutum ve davraniglarini
azaltmak icin ruh saghgi triyaj uygulamasinin gelistirilmesi 6nemlidir.

Triyaj ve Ruh Saghgi Triyaji: Genel Bakis ve Tiirkiye'deki Durum

Triyaj, hastalarin aciliyet durumlarina gore siniflandirilmasi ve midahale
onceliginin belirlenmesidir. Bu siireg, acil servislere gelen hastalarin hizli ve
etkili bir sekilde degerlendirilmesini ve uygun birimlere ydnlendirilmesini
saglar. Triyaj, kritik olmayan hastalarin bakimini kolaylastirmak, sistemin
diizenini ve hizini artirmak, c¢alisanlarin etkinligini saglamak ve ekip
calismasini gelistirmek amaciyla yapilir.

Ruh saghg triyaji, acil servise ruhsal sikintilarla basvuran hastalarin hizli
degerlendirilmesini, bakim 6nceliginin belirlenmesini ve etkin midahaleyi
amaclayan bir yaklasimdir. Bu yaklasim, ruhsal sorunlari olan hastalarin
gereksinimlerini karsilamada ve acil servislerde genel saglik hizmetleri ile
entegre olmasinda énemli bir rol oynar.

Acil Servis Triyajinda Ruh Saghigi ile ilgili Deneyimler
1. Onceliklendirme Algisi

o Acil serviste bekleyen hastalar, ruh sagligi sorunlarinin "listenin en
altinda" 6nceliklendirildigini distindiklerini bildirdiler.
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"Insanlar bana her zaman yeterince hasta olmadigimi séyliiyor. Ne
zaman hastalandigimi, ne zaman yardima ihtiyacim oldugunu
biliyorum ama bana 'Buradaki tek kisi sen degilsin' diyorlar."

Kendine zarar vermeyi iceren durumlarla acil servise basvuran
hastalar, kendilerini "gizginin sonunda" hissettiklerini ve bu
durumun onlari daha da koétilestirdigini belirttiler.

Mahremiyet Eksikligi

O

O

Bircok hasta, triyaj alanindaki mahremiyet eksikliginin sikintilarini
daha da artirdigini belirtti.

Bazi hastalar, zihinsel saglik endiseleri dikkate deger degilmis gibi
bekleme odalarinda terk edilmis hissettiklerini bildirdiler.

Temel ihtiyaglarin Karsilanmamasi

O

Bekleme odalarinda banyo olanaklari, yiyecek ve icecek gibi temel
ihtiyaclarin siklikla karsilanmadigini belirttiler.

Sikintih bireyler veya uzun siire bekleyenler, 6zellikle sabahlari bir
psikiyatrist gérmek icin bir gece beklerken uzanacak bir yerin
olamadigini belirtiler.

Uzun Bekleme Siireleri

O

Uzun siire bekledikten sonra bazi hastalar pes ettiklerini ve evlerine
gittiklerini bildirdi.

Psikiyatrik Etiketleme ve Tibbi Endiseler

O

Acil servise basvuran hastalar, tibbi kaygilar icin acil servise
basvururken 'psikiyatrik' olarak etiketlendiklerini ve buna yonelik
triyaj yapildigini hissettiklerini belirttiler.

"Bir ruh hastasi olarak tanimlandiginizda, migren gibi fiziksel bir
sorununuz olsa bile, yine de bir ruh hastasi olarak tedavi edilirsiniz."

Bir hasta, "Safra kesesi krizi gecirdim ve beni psikiyatriye
gotirdiler" dedi.
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o Budurum bekleme siiresini uzatti; ¢linki 6nce psikiyatriyi, ardindan
psikiyatrik durumlari yeniden onceliklendirdikten sonra bir acil
servis doktorunu beklemek zorunda kaldilar.

o Acil servise basvuran hastalar, uygun tibbi degerlendirmenin
savunulmasina yardimci olmak igin yanlarinda baska bir kisi
getirerek bu sorunla basa ¢iktilar.

o Bir baska hasta grubu psikiyatrik durumlarinin bilinmedigi acil

servisleri ziyaret ettiler ve bunun tibbi olarak riskli olabilecegini
bilmelerine ragmen psikiyatrik gecmislerini agiklamadilar.

Avustralya'da Ruh Saghg Triyaji

Ruh saghgi triyaji, Avustralya'da gelistirilen Ruh Sagligi Triyaj Skalasi (RSTS) ile
uygulanmaya baslanmistir. 1992'deki Birinci Ulusal Ruh Saghgi Plani ile ruh
saghgi hizmetlerinin genel saglik hizmetlerine dahil edilmesi karari alinmis ve
bu siire¢ ruhsal sikinti nedeniyle acil servislere basvuran hasta sayisini
artirmistir. Hemsireler, ruhsal sorunlari olan hastalara yonelik miidahale ve
yonlendirme konularinda egitim almistir.

Ruh Saghig Triyaj Skalasi (RSTS)

RSTS, ruhsal sikintilari olan hastalari tanimlamak, degerlendirmek ve
siniflandirmak icin bes kategorili olarak gelistirilmistir:

Kategori 1: Kendine veya baskalarina yonelik kesin tehlike (aninda
miudahale)

Kategori 2: Kendine veya baskalarina yonelik tehlike riski (ilk 10 dakika

icinde midahale).

Kategori 3: Kendine veya baskalarina yonelik tehlike olasiligi (ilk 30 dakika
icinde midahale).

Kategori 4: Orta derecede sikinti, acil risk icermeyen durum (ilk 60 dakika
icinde midahale).
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Kategori 5: Akut sikinti veya davranissal bozukluk olmayan, tehlike
icermeyen durum (ilk 120 dakika icinde miidahale).

Her kategori, hastanin genel gériinim 6zellikleri ve miidahale ilkelerini igerir,
bu da acil servis hemsirelerinin dogru ve hizli karar almasini saglar.

Turkiye'de triyaj uygulamalari, 2008 yilinda yayinlanan Saglik Bakanlig
tebligine gore (g kategorili renk kodlamasi ve triyaj standartlari kapsaminda
yapilmaktadir. Ancak, ruhsal sikintisi olan hastalara yonelik spesifik bir triyaj
uygulamasi bulunmamaktadir. Genel triyaj skalalarinin ruhsal sikintilari olan
hastalari degerlendirmede yetersiz kaldigi belirtiimektedir. Bu nedenle,
Turkiye'de acil servislere ruhsal sikinti ile basvuran hastalara yonelik spesifik
triyaj uygulamalarina ve hemsirelerin egitimine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Turkiye'de acil servislerde ruh sagligi triyaji uygulamalarinin iyilestirilmesiicin
hemsirelerin egitim almasi, acil psikiyatrik degerlendirme ve midahale
konularinda yetkinliklerinin artirilmasi gerekmektedir. Ayrica, acil servislerin
fiziki kosullarinin iyilestirilmesi ve ruh saghgi triyaj hemsirelerinin gorev ve
sorumluluklarinin tanimlanmasi 6nemlidir. Bu amagla, bireysel ve kurumsal
diizeyde calismalar yapilmali ve saglik bakanhg tarafindan desteklenen
standart egitim programlari diizenlenmelidir.

Bliylkbayram ve arkadaslarinin yaptigi gecerlilik ve glivenirligi olan ¢alismada
Ruh Sikintilari Nedeniyle Acil Servise Basvuran Hastalar icin Triyaj Yaklasimi
isleyis Akis Semasi olusturulmustur. Bu akis semasini acil servislerde
kullanilabilir sekilde uygulanabilir.

Triyaj Yaklasimi isleyis Akis Semasi:
1. Basvuru Sikayetleri ve Olasi Nedenler

Kendine zarar verme ve intihar (girisimi) diisiincesi
o Alkol ve madde etkilenmesi/kotiye kullanimi

o Ruhsal bozukluk (depresyon)
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o Ruhsal durum (caresizlik, sugluluk, 6fke gibi)
o Bir sosyal destegin olmamasi

o Fiziksel saghgin olmamasi

Saldirganlik veya siddet tehdidi olan hasta
o Fiziksel nedenler (deliryum, kafa travmasi, hipoglisemi, ilag etkisi)

o Ruhsal bozukluk (psikotik bozukluk, anksiyete bozuklugu, kisilik
bozuklugu)

o Alkol ve madde etkilenmesi/kotiye kullanimi
o Cevresel faktorler

o Tutuklu hasta, diismanca veya kontrolsiiz hasta

Kederli, depresif, igine kapanik veya sikintili olan hasta
o Ruhsal durum (depresif duygudurum)
o Kaygi/stres nedeniyle
o Fiziksel hastaliklar

o Ruhsal bozukluk (major depresyon, anksiyete, kisilik bozuklugu)

Hiperaktif, gliriltili, abartili ve yiiksek sesli duygulari olan hasta
o Fiziksel nedenler (deliryum, amfetamin, ila¢ veya kullanim etkisi)
o Ruhsal bozukluk (bipolar, kisilik bozuklugu)
o Madde etkisi (alkol, ilag veya fiziksel hastaliklar)

Sinirli, kaygili, panik veya asiri endiseli gériinen olan hasta
o Ruhsal bozukluk (panik bozuklugu, anksiyete bozuklugu, fobiler)

o Fiziksel nedenler (kalp ritim bozuklugu, tiroid bozuklugu, kan sekeri

dengesizligi, vb.)
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Somatize eden (fiziksel hastaligin yoklugunda) fiziksel sikayetleri olan
hasta

o Ruhsal bozukluk (anksiyete bozuklugu, depresyon)
o Fiziksel nedenler (kronik hastaliklar)
o Fiziksel belirti (tibbi bir bozukluk olmadan bedensel sikayetler)

o Kullanilan madde (ilag etkisi)

Psikotik semptomlari olan hasta
o Ruhsal bozukluk (sizofreni, paranoid bozukluklar)
o Madde zehirlenmesi\ yoksunlugu (uyusturucu, alkol)

o Norolojik bozukluklar (organik nedenler)
Bagvuruda Risk Faktérlerini Sorgula/Degerlendir

2. Gelis sekli

o Ayaktan (kendi, yakini, ambulans)

Acil belirti var mi?
o Anidavranis degisikligi
o Fiziksel veya ruhsal travma/veya hastalik (nitelikli tetikleyici)

o Ciddi semptomlar

Kendine zarar verme riski yliksek mi?
o intihar riski (61iim, yaralanma girisimi)
o Onceki girisimler veya tekrarlama riski
o Bir plani olmasi

o intihar diisiincesi ifade etme

Bagkalarina zarar verme riski yiiksek mi?
o Ani 6fke patlamalari

o Hedef gbsterme
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3.

O

Plani olmasi

Triyaj Birimi

I-ANINDA (KIRMIZI)

O

@)

O

O

Surekli gbzlem

Acil servisteki saglk calisanlarinin hemen uyarilmasi
ilgili birime yénlendirme

Hasta ve digerleri icin glivenli ortam saglanmasi
Yatistirici teknikler kullaniimasi

Tespit icin /ekipman/malzemeler (fiziksel veya kimyasal) icin yeterli
sayida personel saglanmasi

Personele ait hastane glvenligi tehlikede ise (hastane glivenligi)
hemen ara BEYAZ KOD verin. Tel: 1111

Hastay! tutabilmek icin birden fazla personele gereksinim olabilir.

11-COK ACIL 10 DK iCINDE (TURUNCU)

O

O

O

Surekli gozlem

Hasta ve digerleri i¢in glivenli ortam saglanmasi

ilgili birime yénlendirme

Yatistirici teknikleri kullanilmasi (agizdan tibbi tedavi, sessiz bir
alanda bekleme)

Tespit icin /ekipman/malzemeler (fiziksel veya kimyasal) icin yeterli
sayida personel saglanmasi

Personel

Hastanin yakin cevresinde belirginlesmesi durumunda glvenli
ortama alinmasi

146



I11-ACIL 30 DK iCINDE (SARI)
o Yakin gézlem

o Destek personel olmadan bekleme odasindaki hastayr yalniz
birakmayin

o llgili birime yénlendirme

o Hasta ve digerleriigin glivenli ortam saglanmasi

IV-YARI ACiL 60 DK iCiNDE (YESiL)
o Aralikli gozlem
o llgili birime yénlendirme

o Birebir giivenli gozlem

V-ACIL DEGIL 120 DK iCiNDE (MAVi)
o Rutin gozlem
o llgili birime yénlendirme (6zellikle sosyal ruh saghgi hizmetlerine)
o Hasta ve digerleriigin gilivenli ortam saglanmasi
o Sosyal soruna uygun olarak sosyal hizmetlere sevk edilmesi

o Acil olmayan durumda sivil toplum kuruluslarini harekete gegirme
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BOLUM | 12

PSIKIYATRIK ACILLERDE iLAC TEDAVILERI

Uzm. Dr. Havva ATASOY KAPLAN!
Uzm. Dr. Hanife YILMAZ ABAYLI*
Prof. Dr. Aslihan POLAT*

Psikiyatrik acil durum, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan “hastanin kendisi
veya yakinlari tarafindan tariflenen ve acil miidahale gerektiren distince,
davranis, duygudurum veya sosyal iliskilerde akut bir bozukluk” olarak
tanimlanmaktadir. Hastanelerdeki psikiyatri disi  boélimlerde, aile
hekimliklerinde ve acil servislerde psikiyatrik acil durumlarin sikligina iliskin
givenilir veri olmamasina karsin yayginhk oraninin %10 ile %60 arasinda
degistigi; acil servis basvurularinin %12 ile %25'ini psikiyatrik acillerin
olusturdugu tahmin edilmektedir.

Psikiyatrik acil durumun ydnetimindeki en ©nemli ilk adim ilk
degerlendirmedir ve psikiyatrik acil degerlendirmenin 6 ana hedefi vardir:

a. Ddslince, duygudurum ve davranis degisikligine sebep olabilecek
organik etyolojileri dislamak,

Saldirgan davranislari hizla kontrol altina almak,

Zorlayicl kontrolden kaginmak,

Tedaviyi en az kisitlayici ortamda uygulamak,

Terapotik is birligi saglamak,

-0 oo T

Hastay! uygun bir tedaviyle taburcu ederek takip siireci icin gerekli
yonlendirmeyi yapmak.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
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Psikiyatrik acil durumla basvuran hastalar ilk degerlendirmede kendileri ve
cevrelerine zarar verme riskine gére ayrilmahldir. Mani, akut psikotik atak,
baskalarina zarar verme distlincesi ve davranisi, aktif intihar diistincesi ve
ajitasyon durumu olan hastalar icin yliksek oncelikli triyaj gerekmektedir. Bu
hastalar hizlica degerlendirildikten sonra acil servisten ayrilmalarina izin
verilmemeli; hasta, doktor, personel ve diger hastalarin korunmasi amaciyla
gereken onlemler alinmali ve erken dénemde farmakolojik midahalede
bulunulmalidir. Kendine veya baskalarina zarar verme ihtimali olmayan stabil
psikiyatrik hastalar ise dislik risk grubunu temsil etmektedir ve bu hastalara
standart triyaj uygulanarak degerlendirme yapilabilir.

Hastalarin davranis bozukluklari madde kullanimi, psikotik bozukluk,
duygudurum bozuklugu, asiri kaygi, ek tibbi hastalik ve travma gibi bircok
sebepten kaynaklanabilir ve psikiyatrik acil durumlari olan hastalarin %50'ye
varan oranda egslik eden tibbi bir hastaligi oldugu tahmin edilmektedir. Tibbi
bir hastaligin psikiyatrik acil duruma neden olup olmadiginin veya klinik
durumu kotilestirip kotilestirmediginin belirlenmesi hastaya uygulanacak
tedaviler agisindan 6nem tasimaktadir.

Hastanin sakinlesmesine, givende hissetmesine, duygu ve davranis 6z
dizenlemesine yardimci olacak psikoterapotik midahaleler tedavide ilk
sirada yer almaktadir. Ancak acil servisteki zaman kisitlamalari ve sinirli alan
nedeniyle, psikoterapi gibi yontemlerinin kullanilmasi mimkin olmayabilir.
Ayrica, farmakolojik olmayan tedavilerin basarisiz oldugu veya endike
olmadigl hastalarda medikal tedavi 6n plana ¢ikmaktadir. Psikotrop ilaglarin
kullanimi acil servis ortaminda ortaya ¢ikan birgok psikiyatrik semptomun
tedavisinde etkili ve kanita dayali bir yéntemdir. Onceki bé&limlerde
psikiyatrik acillerin ayirici tanilari ve tedavi prensipleri detaylica incelenmis
olup, bu bélimde ilag tedavilerine iliskin 6zet bilgiler sunulacaktir. Psikiyatrik
acil durumlarda farmakolojik miidahalelerin uygulanmasina iliskin 6neriler
Tablo 1’de yer almaktadir.
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Tablo 1. Farmakolojik Tedavilere iliskin Oneriler

1. Hastalar kullanilacak ilacin ve uygulama yolunun segimine mimkin oldugunca
dahil edilmelidir.

2. Hasta is birligi yapabiliyor ve uygulamayi tolere edebiliyorsa, oral tedavi
parenteral uygulamaya tercih edilmelidir.

3. Oral tedavi daha insancil, daha ucuz ve diger yontemler kadar etkilidir.

4. Amag hastayi asiri sedasyona yol agmadan hizla sakinlestirmektir ve bu amagla
mumkiin olan en dugsiik doz kullanilmalidir.

5. Etkisi hizh baslayan, kisa yari 6mri olan ve uygulanma yolu givenli olan
ilaglara oncelik verilmelidir.

6. ilag etkilesimlerine dikkat edilmelidir.

7. Mimkin oldukga intravendz uygulamadan kaginilmalhidir.

ilaclar, hastanin tespite alinmasi gerektiginde, tespite direnmeyle iliskili
yaralanmalari ve komplikasyonlari énlemeye yardimci olmaktadir. Tespit
gerektiren bir hastanin sakinlestirilmesi hem sakinlestirici hem de bazen
amnestik etkileri sayesinde, fiziksel olarak kisitlanan bireylerin bildirdigi
refahtaki olumsuz sonuglari da azaltabilir.

Hizli bir sekilde saptanip tedavi edilmesi gereken iki ana psikiyatrik acil grubu

vardir:

1. Psikomotor ajitasyon/eksitasyon
2. Kendine zarar verici davranislar ve intihar egilimi

Bu bélimde bu iki gruba ek olarak noéroleptik malign sendrom ve serotonin
sendromu hakkinda da kisaca bilgi verilmeye ¢alisilacaktir.

1. Psikomotor Ajitasyon/Eksitasyon

Ajitasyon hem organik hastaliklar hem de ruhsal bozukluklara bagl ortaya
cikabilmektedir ve ajitasyonun aksi kanitlanincaya kadar genel tibbi bir
durumdan kaynaklandigi varsayilmahdir. Klinisyen kendisine; "Psikiyatrik
semptomlari taklit eden tibbi bir hastaligi mi, yoksa altta yatan tibbi hastalig
siddetlendiren psikiyatrik bir hastaligi mi tedavi ediyorum?" sorusunu
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kendisine sormalidir. Altta yatan sebep diizeltiimedikce psikiyatrik tablo da
diizelmeyecektir.

Ajitasyon hastanin baslangictaki duygudurumuna ve akut rahatsizligin
siddetine bagh olarak, kaygi gibi hafif diizeyden, belirgin agresyon ve
saldirganliga kadar degisen sekillerde kendini gosterebilir. Ajitasyon
tedavisinde temel amag, hastanin kendisine ve baskalarina zarar vermesini
onlemektir. Acil serviste akut ajitasyon icin en sik kullanilan ilaglar
antipsikotikler ve benzodiazepinlerdir. Siddetli ajitasyonda yakin zamanda
bu listeye ketamin de eklenmistir, ancak Ulkemizde aktif olarak
kullanilmamaktadir. Sekil 1’de ajitasyon diizeyine gore izlenecek yol basitce
gosterilmistir. Hafif ajitasyonda oral haloperidol/lorazepam,
haloperidol/difenhidramin, risperidon veya olanzapin; orta ajitasyonda oral
haloperidol/lorazepam, haloperidol/difenhidramin veya olanzapin; siddetli
ajitasyonda IM haloperidol/lorazepam, haloperidol/difenhidramin veya
olanzapin kullanilabilir. Farklilasmamis ajitasyon hafifse oral lorazepam;
ortaysa IV veya IM midazolam; siddetliyse IM haloperidol/midazolam veya
IM/IV midazolam tercih edilebilir.

A Saldirganlik ve siddet - Siddetli - ' Parenteral tedavi
davranigi var Ajitasyon veya tespit gerekir.
=
()]
g Siddet yok ancak Siddetli ajitasyona be.nzer,
e tehditkar ve - Orta Ajitasyon - ancak oral t?_daV'
% y6nlendirilmesi zor kullanilabilir.
©
:;é:'. Psikoterapotik
Artmis aktivite var, o mudahalelere yanit verir,
ancak telkine yatkin ‘ Hafif Ajitasyon - ancak oral tedaviye ihtiyag|
|| duyulabilir.

Sekil 1. Ajitasyon siddetine gore eylem plani

Farmakolojik tedavinin secimi, hastanin mevcut semptomlarina ve ilag
tedavisine yanit ge¢misine gore belirlenmektedir. Hangi medikal tedavi ve
uygulama yolunun kullanilacagl ajitasyonun etyolojisine bagh degisiklik
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gostermektedir. Ajitasyon etyolojisine gére uygulanabilecek tedavi sekilleri
Sekil 2’de gosterilmistir.

Ajite fakat koopere bir hasta igin ilk segenek miimkiinse oral ilaglardan
olusmalidir. Hizh midahale veya sedasyon gerekiyorsa parenteral ilaglar
kullanilmalidir. Genel olarak psikotik hastalarda antipsikotikler kullaniimakta
olup ajitasyon semptomlarinin devam etmesi durumunda benzodiazepinler
eklenmektedir. Mani durumunda da psikotik bozukluklara benzer tedavi
ilkeleri uygulanmakla birlikte lityum ve antikonviilzan ilaglar da tercih
edilebilir.

Ajitasyon

!

Altta yatabilecek norolojik ve diger tibbi nedenlerin ekartasyonu

!

Bellek sann pikir || Pepresifll OB 1] subjekcit
Oryantasyon ||Oryantasyon bozuklugu varsan,| ucusmasi, dd orku, r]e es|[huzursuzluk
bozuklugu, || bozuklugu, oryantasyo’n bival ’ diirti hizin, darhgi,
biling otonomik bozukluf ambivalans arts, depresif|| carpinti,
bulanikhigi, [|disfonksiyon,|| | 2OZUEY ! sanri || otonomik
. disinhibisyon, taskin ve "
ataksi varsani ikoti o rritabl dd d!ggr
psikotik belirti belirtiler
| ] ! ]
Cekilme | |Demans Akut psikotik Mani Ajite Panik atak, | [Noroleptik
Alkol ve diger ||sendromu, .atak, . depresyon|| yaygin nedenli
psikotropik  [| deliryum sizofreni ) anksiyete || akatizi
madde alevlenmesi
intoksikasyonu | |
|
YBU, YBU, BZD, Dusik | |BZD, AP| |zp, ap,||  BZD. Antikoli-
disik diisiik giiclii siicli AP, lityum, sedatif Psikotera- nerjik,
gU(;lU AP AP, klonidin, BZD, valproat antidepre- pOtIk BZD, beta-
klometiazol valproat san, diigik m.udahale, bloker,
giigli AP [|antidepresan doz
azaltiimasi

Sekil 2. Ajitasyonun olasi etyolojileri ve tedavi segenekleri (AP: antipsikotik, BZD:
benzodiazepin, dd: duygudurum, YBU: yogun bakim iinitesi)

.153.



Altta vyatan etiyolojinin dlzeltilmesine yonelik girisimlere ragmen
semptomlarin devam etmesi durumunda, deliryumlu ajite hastalarda
etyolojiye bagli olarak diistik doz antipsikotikler tercih edilmektedir. Tipik ve
atipik antipsikotiklerin demans ve deliryum ajitasyonunda etkili oldugu
gosterilmistir.  Deliryum tremens tablosunda ise benzodiazepinler
kullanilmaktadir.

Benzodiazepinler, 6zellikle psikostimiilan intoksikasyona bagh ajitasyon
durumlarinda  verilirken, alkol gibi MSS depresanlarina  bagh
intoksikasyonlarda antipsikotikler tercih edilmektedir. Alkol veya
benzodiazepin yoksunluguna bagl ajitasyonu olan hastalarda ise
benzodiazepinler kullaniimaktadir. Panik atak gibi anksiyete bozukluklarinda
da acil servislerde benzodiazepinler sik tercih edilmektedir. Ayni zamanda
farkhlasmamis ajitasyonu olan hastalar i¢in de 6nerilmektedir; ancak psikotik
semptomlarin mevcut olmasi durumunda antipsikotikler kullaniimalidir. Ajite
depresyonda da antidepresan etkinlik baslayana kadar tedaviye
benzodiazepin veya diisiik etkili bir antipsikotik eklenmelidir.

Tibbi komorbiditelerden oldugu ajite hastalarda, daha fazla komplikasyonu
onlemek icin kullanilacak ilaglara dikkat etmek gerekmektedir. KOAH tanili
hastalarda, yaslilarda ve madde kotiye kullanim 6ykisid olan hastalarda
benzodiazepinlerden kacinilmalidir. Akatizi, tardif diskinezi, noéroleptik
malign sendrom, distoni veya parkinsonizm semptomlari gibi nérolojik yan
etki oykisii olan hastalarda ise tipik antipsikotikler kullaniimamalidir.

Antipsikotikler

Antipsikotikler acil servislerde akut ajitasyon ve psikoz tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bir antipsikotik gerekli oldugunda, ilag secimi biiyiik
Olclide 6nceki tedavi yaniti ve yan etki 6ykusu ile ilacin yan etki profiline
dayanmaktadir. Daha 6nce antipsikotik kullanmamis olan hastalarin hizli ve
yogun bir sekilde sedasyona ugramasi muhtemel olup tedavide diisiik dozlar
yeterli olur ve yash hastalarin tedavisinde de standardin altinda dozlar
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kullanilmalidir. Cesitli yan etki profillerine sahip bu ilaglarin en ciddi yan
etkileri arasinda uzamis QTc araligl, ekstrapiramidal sistem (EPS) etkileri ve
noroleptik malign sendrom yer almaktadir. Tipik antipsikotiklerin EPS yan
etkileri daha fazlayken atipik antipsikotiklerin metabolik yan etkileri daha
fazladir.

Haloperidol

Psikomotor ajitasyon tedavisinde vyaygin olarak kullanilan; oral,
intramuskuler (IM) ve intravendz (IV) uygulama gibi gesitli uygulama yollari
olan ve hakkinda kapsamli arastirmalar yapilmis tipik bir antipsikotiktir.

Parenteral uygulamanin etkisi 30 dakika icinde baslamaktadir ve minimum
etkili glinliik doz oral formda 2 mg olup ajitasyon tedavisinde genellikle daha
ylksek dozlar kullaniimaktadir. IM formilasyonunun yari 6mri 10-25 saattir.
Hafif ajitasyonda oral 2,5 mg, orta ajitasyonda oral veya parenteral 5 mg,
siddetli ajitasyonda parenteral 5 mg kullanilabilir. ihtiya¢ durumuna gére 0,5-
4 saat icinde doz tekrarlanabilir. Gunlik maksimum doz olarak 30 mg/g
onerilmekte, ancak daha yiiksek dozlarin da kullanilabilecegi bilinmektedir.

Haloperidol kullanimi ile uzun QTc riski, Torsades de pointes gibi 6limcl
olabilecek aritmiler ve EPS riski klinisyenlerde endise olusturmaya devam
etmektedir. Nobet esigini de distrebilmektedir. Benztropin, biperiden gibi
antikolinerjikler EPS yan etkilerinin tedavisinde kullanilabilir. Difenhidramin,
lorazepam veya prometazin ile birlikte uygulanmasi EPS riskini ve tekrarlanan
doz ihtiyacini azaltabilir. Acillerde haloperidoliin IM formiilasyon olarak
kullanildig durumlarda akut distoniyi 6nlemek amaciyla siklikla benztropin,
biperiden veya difenhidramin eszamanl olarak uygulanmaktadir, ancak bu
sekilde rutin bir kullanim 6nerilmemektedir. IV yolla QTc uzamasi riski daha
fazladir. Altta yatan kardiyak hastaligi olanlarda EKG izlemi 6nem arz
etmektedir.
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Zuklopentiksol

Zuklopentiksol asetat, akut psikotik atak ve manideki ajitasyon durumlarinda
daha uzun sireli sedasyon gerektiginde tercih edilen tipik bir antipsikotiktir.
Hizli sakinlestirici bir ajan olmayip eliminasyon yari émri 20 saattir. IM
uygulama 12-24 saatlik etki siresine sahiptir ve etki 24 saatte zirveye
ulasmakta olup 72. saatte hala devam edebilmektedir. Hizli sakinlestirme
lizerine etkisi sinirh olup hastalarin bir kisminda 2-4 saat sonra ortaya
cikmaktayken, antipsikotik etki yaklasik 8 saat sonra baslamaktadir.

Akut ajitasyon ve agresyon davranislari (izerinde iM haloperidol ile
zuklopentiksol asetat uygulamasini karsilastiran ¢alismalarda benzer
sonuglar elde edilmistir. Zuklopentiksol asetatin avantaji, uzun etki sdresi
sayesinde tekrarlayan enjeksiyon ihtiyacini azaltmasindan ileri gelmektedir.
Daha 6nce antipsikotik kullanmamis bir hastaya uzun sireli EPS yan etkisi
riski nedeniyle uygulanmamalidir.

Olanzapin

Oral olarak veya IM enjeksiyonla kullanilabilen atipik bir antipsikotiktir. IM
formu tilkemizde bulunmamaktadir. Oral formunun ise tablet veya agiz icinde
hizla ¢6zlinebilen formu mevcuttur. Agiz icinde eriyen form, ilag uyumundan
endise edilen hastalar veya yutma glicliigl olan hastalar icin glivenli, etkili ve
ilag uyumunu artiran bir tedavi yontemidir.

Oral formdaki minimum etkili giinlik doz 5 mg’dir ve IM formda 5-10 mg
onerilmekte olup yarilanma 6mri 2-15 saattir. IM formun etkisi 15-45
dakikada baslayabilmektedir. Hafif ajitasyonda 5 mg oral, orta ajitasyonda 5-
10 mg oral ve siddetli ajitasyonda 10 mg IM uygulama 6nerilmektedir. Oral
formda 2 saatte 1, IM formda ise 2-4 saatte 1 doz yinelenebilir. Onerilen
gunlik maksimum doz 20 mg/g olup daha vyiksek dozlarda da
kullanilabilmektedir ve ajitasyon tedavisinde 40 mg/g dozunun daha etkili
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. IM formunun maksimum sire olarak
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art arda 3 giin veya daha az kullanilmasi gerekmektedir. 1 saat iginde
benzodiazepinlerin es zamanh kullanimindan kaginilmahdir. Olanzapin ve
benzodiazepin IM olarak birlikte uygulandiginda, bazi hastalarda siddetli
hipotansiyona, bradikardiye ve solunumun baskilanmasina neden
olabilmektedir.

Psikotik ajitasyon tedavisinde haloperidol kadar etkilidir ve haloperidole gore
etkisi daha hizli baslamakta olup EPS riski de ¢cok daha azdir. Ayni zamanda
bipolar bozukluk manik ve karma epizod tedavisinde ve profilaksisinde
etkilidir.

Risperidon

Oral ve IM uygulama sekilleri olan atipik antipsikotiktir. Onerilen baslangic
dozu oral formda genellikle 2 mg/giin olup nihai hedef dozu 4-8 mg/glinddr,
ancak hafif ajitasyon durumlarinda ve yaslilarda daha dusik dozlar da etkili
olabilmektedir. Oral formun maksimum giinlik dozu 16 mg/g olup 10mg/g
Uzeri dozlarda dikkatli olunmalidir. Etkisi 60 dakika iginde baslamaktadir ve
4-6 saatte 1 doz tekrarlanabilir. IM formiilasyonu uzun etkilidir ve 2 haftada
bir uygulanmaktadir.

Atipik antipsikotikler arasinda en yiksek EPS riskine sahip olandir. Ortostatik
hipotansiyona neden olabilir. Lorazepam ile kombine edilen oral risperidon
ile haloperidol IM ve lorazepam IM kombinasyonunu Kkarsilastiran
¢alismalarda benzer etkinlik saptanmistir. Farklilasmamis ajitasyon veya
MSS’ni baskilayanlar haric madde kullanimina bagh ajitasyonu olan
hastalarda en iyi sonucu verdigi bildiriimektedir. Ayni zamanda kara kutu
uyarisina ragmen, yash hastalardaki demans ajitasyonu ve deliryum
tedavisinde onayli bir ilactir.

Risperidonun hastalarin ilaca uyumunu artirmaya yardimci olabilecek
konsantre sivi ve agiz icinde eriyebilen formlari da mevcuttur, ancak
Glkemizde agiz icinde ¢6ziinen formu bulunmamaktadir.
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Aripiprazol

D2 reseptoriiniin parsiyel agonisti olan aripiprazol bazi kaynaklarda 3.nesil
antipsikotik olarak tanimlanmaktadir. Oral ve IM uzatilmis salinimh formlari
mevcuttur. Oral formilasyon icin Onerilen baslangic ve hedef doz 10-15
mg/glun'dlr. Gunlik maksimum doz 30 mg'dir. Etkisi 30-60 dakika icinde
baslamaktadir. Uzun etkili IM formilasyonu ayda 1 kez uygulanmaktadir ve
idame dozu 400 mg/ay’dir. Akut ajitasyon tedavisinde kullanilan ve hizli etki
baslangicina sahip aripiprazol 9,75 mg IM formu {lkemizde
bulunmamaktadir. Calismalarda IM haloperidol kadar etkili oldugu ve 6nemli
Olclde daha fazla tolere edilebilir oldugu gosterilmistir. Uykusuzluk, akatizi,
huzursuzluk gibi yan etkileri olabilir, ancak sedasyon ve EPS yan etki riski
azdir.

Ketiapin

Ketiapin oral olarak kullanilabilen atipik bir antipsikotiktir. Onerilen giinliik
doz 150-750 mg'dir. Onerilen maksimum giinliik doz 750 mg olup daha
yuksek dozlar da kullanilabilmektedir. Calismalarda, ajitasyon tedavisinde
oral ketiapinin plasebodan Ustiin oldugu gorilmustir, ancak haloperidol ile
karsilastirildiginda anlamh bir farkhlik saptanmamistir. Genel olarak iyi tolere
edilen bir antipsikotiktir.

Ziprasidon

Oral ve IM formlari bulunan atipik bir antipsikotiktir. Ulkemizde IM formu
bulunmamaktadir. Oral form icin 6nerilen doz giinde iki kez 20 mg olup
maksimum oral doz 160 mg/giin’dir. Ajitasyon tedavisinde IM form 10-20
mg/giin dozunda onerilmektedir ve etkisi 15-20 dakika icinde baslamaktadir.
2 saatte bir 10 mg, 4 saatte bir ise 20 mg dozu tekrarlanabilir. Maksimum IM
dozu 40 mg/giin olup yari 6mri 4-38 saat arasinda degismektedir.
Haloperidole goére daha az sedatif ve hipotansiftir; ancak QTc uzama riski
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haloperidolden fazladir. Bu nedenle kardiyak hastaligi ve QTc uzama oykisi
olanlarda ziprasidon kullanimindan kaginilmaldir.

Klorpromazin

Oral ve IM olarak kullanilabilen distk glglu tipik bir antipsikotiktir. Oral
kullanildiginda 30-60 dakikada, IM kullanildiginda ise 15 dakikada etkisi
baslamaktadir. Oral olarak 25100 mg, IM olarak 25-50 mg dozunda
Onerilmektedir. Ajitasyon tedavisinde maksimum 200/giin dozunda
kullaniimalidir. 2-4 saatte bir doz tekrarlanabilir. Eliminasyon yari 6mri 30
saattir. Etkinlik agisindan haloperidolle benzerlik gdstermektedir. Sedasyon
ve hipotansiyon riski yiksek olup EPS riski diger tipik antipsikotiklere gore
daha azdr.

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, etkilerini beynin ana inhibitor nérotransmitteri olan GABA-
A araciligiyla gosteren, anksiyolitik ve sedatif 6zelliklere sahip ilaglardir. Bu
ilag grubu anksiyete bozukluklari, alkol yoksunlugu, epilepsi ve anestezi igin
FDA onayina sahiptir. Antipsikotik kullanimina bagli yan etkilerin tedavisinde
de tercih edilmektedirler. Acil servislerde panik atak semptomlari, ajitasyon,
alkol yoksunlugu ve deliryum tremens tedavilerinde siklikla kullaniimaktadir.
Yaygin olarak kullanilan benzodiazepinler alprazolam, klonazepam,
diazepam, lorazepam, oksazepam ve klordiazepoksittir. Alprazolam 0,5 mg,
diazepam 5 mg, lorazepam 1 mg, klonazepam 0,25 mg esdeger dozlardir.

Benzodiazepinlerin, 0Ozellikle de farmakokinetik 6zellikleri nedeniyle
alprazolamin bagimlilik yapma potansiyelleri vardir ve mimkiin olan en kisa
sirede doz yavasca azaltilarak kesilmelidirler. Sedasyona, laterjiye, mental
durum degisikligine neden olabilirler. Solunum depresyonu yapma riskleri
nedeniyle dikkatli kullanilmalidirlar. Norolojik hastaligi, mental retardasyonu,
durtid kontrol bozuklugu olan kisiler benzodiazepinler ile paradoksal
disinhibisyon agisindan risk altindadirlar. Alkol, opioidler ve diger hipnotikler
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gibi sedatif maddelerle birlikte asiri dozda kullanildiklarinda o6limcil
olabilirler. Ayrica, benzodiazepin yoksunlugu belirgin ajitasyonla kendini
gosterip nobetlere ve 6lime neden olabilmektedir.

Deliryum tremens disindaki deliryum vakalarinda veya demansa bagli
ajitasyonda benzodiazepin kullanimi 6nerilmemektedir; bu hastalarda
benzodiazepin kullanimi klinik tabloyu kotulestirebilir.

Lorazepam, cesitli nedenlerden dolayi sik tercih edilen bir benzodiazepindir.
Oral, IM ve IV uygulama yoluna sahiptir, ancak tlkemizde sadece oral formu
bulunmaktadir. Glukuronidasyona ugradigindan oksidasyon icin sitokrom
P450 sistemine ihtiyac duymaz, dolayisiyla ilag etkilesimleri azdir ve karaciger
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilabilmektedir. Oral olarak
verildiginde etkisi 20-30 dakikada baslamaktadir.

Benzodiazepinler, uygun sekilde tedavi edilmediginde yiksek morbidite ve
mortalite nedeni olabilen katatoninin ilk basamak tedavilerindendir ve en sik
kullanilan kanita dayal ilag lorazepamdir. Hastalarin %60-90'i lorazepama
yanit vermektedir. Katatoni tedavisinde lorazepam 2 mg/g baslanmakta ve
hastanin yanit durumuna goére genellikle 8-24 mg/giin dozunda
kullanilmaktadir. Lorazepam tedavisinden fayda gormeyen katatoni
vakalarinda EKT kullanilabilir, ancak bu tedavi sekli acil servisler i¢in uygun
degildir.

Ajitasyon tedavisinde IM haloperidol ile IM lorazepami karsilastiran
tedavilerde anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. IM midazolamin ise IM
haloperidolden daha {istiin oldugu gézlemlenmistir.

Diazepamin lorazepam gibi oral, IM ve IV kullanimi mevcuttur ve hizl etki
baslangicina sahiptir. Lorazepamdan farkli olarak 48 saat gibi daha uzun
yartlanma omri vardir ve aktif metabolitleri bu sireyi daha da uzatir.
Ajitasyon tedavisinde 5-10 mg IV veya IM olarak 6nerilmektedir ve 30-60
dakika icinde doz tekrarlanabilir. Glnlik dozun 40-60 mg’t gecmemesi
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onerilmekle birlikte alkol yoksunlugu tedavisinde daha vyiksek dozlar
kullanilabilmektedir. Aktif metabolitin uzun yarilanma émriine neden olmasi
ve karacigerden metabolizasyon nedeniyle karaciger fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir.

Klonazepam uzun etkili benzodiazepinlerdendir. IM haloperidol ile IM
klonazepami karsilastiran calismalarda benzer etki saptanmakla birlikte
haloperidoliin daha hizli etki baslangicina sahip oldugu gortlmustir.
Ajitasyon tedavisinde ginlik dozun 8 mg’t gecmemesi Onerilmektedir.
Klonazepam uzun etki siresine sahip oldugundan benzodiazepin
yoksunlugunda kullanilabilir.

Midazolam orta ajitasyonda 5 mg IM veya 2,5 mg 1V, siddetli ajitasyonda 10
mg IM veya 5mg IV olarak Onerilmektedir. Siddetli ajitasyon icin, IM
haloperidol veya droperidol 5 mg ile IM midazolam 5 mg kullanilabilmektedir.
Ancak Glkemizde acil servislerde ajitasyon tedavisinde midazolamin kullanimi
yaygin degildir.

Acil durumlarda daha az siklikla tercih edilmesine ragmen, antikonvilzanlar
ajitasyonun kontrol altina alinmasi igin tamamlayici bir sekilde kullanilabilir.
Bu amacgla, valproat 15-20 mg/kg/glin dozunda karaciger fonksiyonu,
trombosit sayisi ve serum diizeylerinin izlenmesiyle birlikte yikleme tedavisi
seklinde uygulanabilmektedir.

2. Kendine Zarar Verici Davranislar ve intihar Egilimi

intihar ve kendine zarar verme davranisi psikiyatrik acil durumlarin
%15'inden sorumludur. intihar diisiincesi olan veya kendine zarar verici
davranista bulunan hastada uygulanacak farmakolojik tedavi psikiyatrik
taniya bagh degiskenlik gdstermektedir (Sekil 3). Klinisyenin hastanin bu
egiliminin ardindaki gtidiye dikkat ederek ayirici tanida bulunmasi 6nem
tasimaktadir. Kisinin duygusal bir stresorle bas etmekte zorlanmasi ve buna
yanit olarak kendine zarar vermek istemesi ya da sanri ve isitsel varsanilarinin
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sebebiyle boyle bir eylemde bulunmasi tedavi planinin nasil olacagini
belirlemektedir.

Kendine zarar verici davranis / intihar

1

Depresyon, alkol Akut stres tepkisi, Kararsiz, Mental retardasyon,
kullanim bozuklugu, dirtisel davranis tutarsiz iliski stereotipik
intihar girisimi 6ykis ykiisi kurma 8riintisi davranislar

1 8 1 (] J

intihar girigimi | Diirti Kontrol Bozuklugu Kisilik Bozuklugu Mental
retardasyon veya
otizme bagh
tekrarlayan
‘ kendine zarar verici
l l davraniglar
1
intihar riskinin Psikoterapétik Psikoterapotik 'I:ekrar|n|
degerlendirilme miidahale, midahale, onleme;
si ve gerekirse benzodiazepin, benzodiazepin, ant|p5|.kot|k.,
hastane yatisi valproat duisiik doz benzodiazepin
antipsikotik ve valproatin
dikkatli
kullanimi

Sekil 3. Kendine zarar verme ve intihar davraniginin ayirici tanisi ve akut tedavisi

Klinik kanitlar anksiyete ve ajitasyonun benzodiazepinler veya diger
anksiyolitik ajanlarla agresif tedavisinin intihar riskini azaltabilecegini
gostermektedir. Akut intihar asamasinda benzodiazepinler, sedatif
antidepresanlar ve distk glcli antipsikotik ilaglar kullanilabilir. Asil acil
hedef, sakinligin hizh bir sekilde geri kazanilmasiyla anksiyetenin
semptomatik tedavisidir. Ozellikle lorazepam bu endikasyonla siklikla
kullanilmaktadir. Acillerde benzodiazepine bagimliik endisesi intihar
riskinden daha az 6nemli olarak gorilmelidir. Benzodiazepin kullanilmasinin
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istenmedigi durumlarda, alternatif olarak trazodon, disiik dozda atipik
antipsikotikler ve antikonvilzanlar gibi diger sakinlestirici ilaglar tercih
edilebilir. Antidepresan olarak akut doz asimi nedeniyle 6ldiriici olma riski
az olanlar tercih edilmelidir. Sizofrenide klozapin, bipolar bozuklukta lityum
tedavisinin intihar riskini azalttigini bilinmektedir. Olanzapin ve ketiapin gibi
atipik noéroleptiklerin anksiyolitik ve antiajitasyon etkileri ile intihar riskini
azaltmada haloperidol gibi tipik antipsikotiklerden daha etkili olabilecegi
gorulmektedir.

3. Noroleptik Malign Sendrom (NMS)

Dopamin reseptor antagonisti kullanimi veya dopaminerjik ilaglarin hizla
kesilmesi sonucu ortaya ¢ikan ve tani ile tedavisinde gecikmenin yiksek
morbidite ve mortalite oranina sahip oldugu bir sendromdur. Bu nedenle, acil
servislerde erken tani hayati 6nem tasir ve hastalarin yogun bakim
sartlarinda izlenmesi gereklidir. Genellikle tipik antipsikotik kullanimina bagh
gelismekle birlikte atipik antipsikotikler, antiemetikler, antidepresanlar,
tetrabenazin gibi ilaglar da NMS gelisimiyle iliskilendirilmistir. Hipertermi,
rijidite, otonomik disreglilasyon, biling durumunda degisiklik temel
ozellikleridir.

Tedavideki ilk basamak NMS'ye sebep oldugu dusinilen dopamin
antagonistinin kesilmesi veya yakin zamanda kesilmis olan dopamin
agonistinin yeniden baslanmasidir. IV hidrasyon yapilmali, hiperterminin
antipiretiklere yanit vermemesi sebebiyle mekanik sogutma uygulanmali;
otonomik disfonksiyona yonelik tedaviler ve profilaktik antikoagllan
baslanmalidir. NMS tanili bireylerde CPK dizeylerini artirip rabdomiyoliz
gelisimine katkida bulunabilmesi nedeniyle fiziksel tespit kullanimindan
kacinilmalidir.  Hasta ajiteyse benzodiazepin  kullanilmasi  tavsiye
edilmektedir.

NMS tedavisinde kullanilacak ilaglarin ne zaman baslanacagi, hangi dozda
kullanilacagl ve ne zaman kesilecegi konusunda kilavuzlar Glkeler arasinda
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farklihk gostermektedir. Yaygin olarak kullanilan tedaviler; dantrolen,
bromokriptin ve EKT'yi icermektedir. Dantrolenin IV olarak 1-2,5 mg/kg
dozunda baslanmasi, her 6 saatte bir 1 mg/kg dozunda artirilarak maksimum
10 mg/kg/glin kullaniimasi 6nerilmektedir. Bromokriptinin 2,5 mg dozunda
baslanmasi; bulanti, kusma ve biling degisikligi acisindan izlenerek
gerektiginde glinde 2,5-7,5 mg artiriimasi ve maksimum 45 mg/gin dozunda
kullaniimasi 6nerilmektedir. Kombinasyon halinde de kullanilabilen bu ilaglar
rebound NMS gelisimini dnlemek amaciyla semptomlar diizeldikten sonra
yavasca azaltilarak kesilmelidir. Farmakolojik tedaviye yanit alinamadiginda
EKT uygulanabilmektedir. NMS'de hipertermiye katkida bulunabilmeleri
nedeniyle antikolinerjik ilaglardan kaginiimahdir.

4. Serotonin Sendromu

Acil servislerde taninmasi 6nem arz eden, merkezi ve periferik reseptorlerde
asiri serotonerjik agonizmaya baglh olarak gelisen, yasami tehdit eden advers
ilag reaksiyonudur. Antidepresanlarin yaninda opiat analjezikler,
antibiyotikler, antiviraller, antiemetikler, metamfetamin, LSD dahil olmak
Uzere 6nemli sayida ilag ve madde serotonin sendromunun gelismesine yol
acabilir. Erken tani konulup tedavi edilmediginde ndbet, rabdomiyoliz,
miyoglobiniri, metabolik asidoz, bobrek yetmezligi, solunum yetmezligi,
yaygin damar ici pthtilasma, koma ve olime ilerleyebilir.

Klinik tablo; mental durum degisikligi, noromiuskiler anormallikler ve
otonomik hiperaktivite olarak siddeti degisen ¢l semptom kiimesi seklinde
ortaya c¢ikmaktadir. Hafif vakalarda hipertansiyon, tasikardi, midriyazis,
terleme, tremor, miyoklonus ve hiperrefleksi goriilmekte olup hipertermi
yoktur. Orta siddetli vakalarda bu semptomlara ek olarak hipertermi,
horizontal okiler klonus, hafif ajitasyon, hipervijilans ve basingl konusma
mevcuttur. Siddetli vakalarda ise ek olarak 41.1°C lizerinde ates, otonomik
instabilite, deliryum ve muskuler rijidite bulunmaktadir.
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Serotonin sendromu tedavisi otonomik instabilite, hipertermi ve ajitasyon
kontroliinii iceren destekleyici tedaviden olusmaktadir. ilk adim serotonerjik
ajanlarin kesilmesidir. Orta ila siddetli serotonin sendromu vakalarinda IV
hidrasyon yapilmali ve otonomik semptomlarin tedavisine ek olarak 5-HT 2A
antagonisti olan siproheptadin verilmelidir. Siproheptadin 12 mg dozunda
baslanip ihtiyaca gore 2 saatte bir 2 mg artirilarak maksimum 32 mg/glin
dozunda kullanilabilir. Hastanin akut parenteral tedavi gerektirdigi nadir
durumlarda klorpromazin uygulanabilir. Serotonin toksisitesiyle iliskili
ajitasyon, oncelikle lorazepam ve diazepam gibi benzodiazepinlerle tedavi
edilmelidir. Fiziksel tespit uygulanacaksa kisa sireli olmalidir. Tespit artan
ajitasyon nedeniyle laktik asidoz gelisimine ve hiperterminin siddetlenmesine
sebep olarak 6lim riskini artirabilir. Benzodiazepinlerle ajitasyon kontrol
altina alinamiyorsa ve tespit givenli bir sekilde uygulanamiyorsa yogun
bakim tinitesinde farmakolojik sedasyon dustinilmelidir.
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