ACIL PSIiKIYATRIK DURUMLAR

ACiL PSiKiYATRiK e Acil bagvurularinin yaklasik %3-12’sini
psikiyatrik bozukluklar olusturmaktadir.
DURUMLAR e Psikiyatrik Aciller “duygu, diigiince ve

davranis alanlarinin bir ya da bir
kaginda ortaya ¢ikan belirtilerin, hasta
veya diger insanlar i¢in tehdit
olusturdugu ve acil psikiyatrik yardim
gerektiren durumlar” seklinde

tanimlanabilir.
o /
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DOG.DR. CEM SENGUL

ACIL PSiKIYATRIK DURUMLAR

e Saldirgan Hasta ve Siddet .
o Psikoaktif Madde Kullanimi ile ilgili SALDIRGAN HASTA VE SIDDE

Aciller
@ Deliryum
e Anksiyete ve Panik
e Bayilma

e Psikotroplara Bagl yan etkiler ile ilgili
Aciller
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Tablo 1. Siddet veva saldwganhiga neden olabilecek bozuklukl
Saldirgan hasta ve Siddet F— r—
« Demans, deliryum
+ Disosiyatif bozukluklar

. e - . . + Intermittant patlayic bozukluk
e Acil psikiyatrinin en énemli konusudur. .ﬁez:;m;;;yﬂn .
Saldirgan davranis énceden taninip e
. T + Posttravmatik stres bozuklugu
on Ie nm el Id Ir. « Premenstrijel disfonksiyonel bozukluk
e Siddet genel olarak bir ruh hastaliginin Tt
belirtisi olabilmekle birlikte, bircok Mkl bagumii
organik hastalikta da gorulebilir. Digernedenler +Kiik il sebep ol ntrkeaniyal pataojen
(Travma, enfeksiyon, neoplazi, anatomik bozukluk, vaskiiler malformasyon,
serebrovaskiller olay, dejeneratif hastalik)
«llaglar

endokrin, enfeksiyon ve cevresel hastaliklar ve diger nedenler)

«Nobetler veya nabet benzeri sendromlar
« Sistemik bozukluklar (Deliryurn, kigilik degisiklikleri den olan metabolik,
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SIDDET DAVRANISI YONETIMI

o Oncelikle mutlaka hastayr degerlendirmek
gerekmektedir.

e Hastayl degerlendiren hekim o6ncelikle kendini takdim
etmeli, neyi anlamay! arzu ettidini agikga beyan etmeli,
alttan almali ve hastayi kigkirtmaktan kaciniimalidir.

e Hastayl provoke eden yer ve kisilerden hasta
uzaklagtiriimali gérisme slresince mimkiinse hasta
ve hekim oturur durumda olmalidir.

o Gorlismeci, hastaya olabilecek en yakin ilgiyle
yaklasmali, hasta konugsmaya basladiginda dikkatle
dinlenmeli, gériismenin amaci ve hastaya
uygulanabilecek her turll girisim tim safhalariyla

aciklanmali, meydan okunmamalidir.

o

SIDDET DAVRANISI YONETIMI

N\

e Hastayla konusurken otoriter olmayan,
hastayl anlamaya yénelik konusma tarzi
benimsenmelidir.

e Ayrica goérismenin yapildigi ortam
sessiz olmali, ortamda hastayla goriisen
yalniz olarak bulunulmahdir.

e Ancak gerektiginde yardimci personel

\kolayllkla ¢agrilabilmelidir /

SIDDET DAVRANISI TEDAViSI

e Medikal tedavide en 6nemli esas hastanin
hizla denetim altina alinmasidir.

e Sakinlestirme, ajitasyonu giderme kendisi ve
cevresine zarar vermesini engelleme ilk
hedeflerdir.

e Bu anlamda hastanin durumuna goére
antipsikotikler, ve benzodiazepinler yalniz
baslarina ya da kombine olarak

uygulanabilirler

.

ANTIPSIKOTIKLER

AN

e Haloperidol'un hasta sakinlesinceye kadar
yarim ya da 1 saat arayla 5 mg kas i¢ine
uygulanmasi, birgok acil hekimi tarafindan
yaygin olarak kullanilan bir yéntem olmustur.

e Literatiirde bu sekilde maksimum 15-30 mg
uygulanabilecegi, bunun lzerinde
uygulanmasinin tedaviye bir katki
saglamamakla birlikte yan etki riskini
arttiracag belirtilmistir

L

ANTIPSIKOTIKLER

e Klorpromazin ise, kas igi en fazla 50 mg
uygulanmasi, hipotansiyona temkinli
yaklasmak kosuluyla oral olarak 400
mg/gun verilebilecegi ancak yasli, mental
retarde, alkol kullanan ve epilepsisi olan
hastalarda tercih edilmemesi gerektigi
bildirilmistir.
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ANTIPSIKOTIKLER

. )

e Zuklopentiksol asetat tiim diinyada yaygin
olarak kullanilan bir diger klasik antipsikotiktir.

e Bir ampuili 50ng/ml zuklopentiksol igerir.

e Ajitasyon ve eksitasyon tablolarinda 1 ampul
IM enjeksiyon yaplilir. En fazla 3 ampdl
yapilabilir.

e Etkisi 2-3 glin stirdiigu icin hastanin ekstra
piramidal sistem yan etkileri agisindan takip

\edilmesi gerekir. /
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ANTIPSIKOTIKLER

BENZODIAZEPINLER

e Atipik antipsikotiklerden en sik olarak
risperidon, ziprasidon, olanzapin ve ketiyapin
ajitasyon tedavisinde kullaniimig ve etkili
bulunmustur.

e Ozellikle ziprasidon ve olanzapinin kas ici
enjeksyona uygun formlarinin bulundugu,
Ziprasidon 2x20 mg/giin ya da olanzapin 3x10
mg/glin kas igi enjeksiyonunun ajitasyon
tedavisinde etkili oldugu bildirilmigtir

e Benzodiazepinler acil serviste hem sedasyonu
sagdlamak igin hem de ajitasyonun tedavisinde uzun
zamandir en sik olarak kullanilan ilaglar arasinda yer
almaktadir.

e Benzodiazepinlerin sadladi§i sedasyon genel olarak
ajitasyonun kontroliinde yarar saglarken, bazen asiri
sedasyon hastalar tarafindan olumsuz olarak
algilanmakta ve daha sonraki acil bagvurularini
etkileyebilmektedir.

e Ayrica paradoksal disinhibisyona neden olmalari ve
badimliliga yol agma potansiyelleri nedeniyle de

\dikkatli kullaniimalari gerekmektedir /

BENZODIAZEPINLER

o Ulkemizde daha sik olarak diazepam kullaniimakla
birlikte genel olarak tim diinyada ajitasyon tedavisinde
en sik olarak kullanilan benzodiazepin lorazepam’dir.

e 2 mg lorazepam enjeksyonu 5 mg haloperidol kadar
ajitasyon ve agresyonun tedavisinde etkili bulunmus,
ayrica EPS yan etkilerine neden olmamasinin da
onemli bir avantaj oldugu belirtilmistir.

o Ulkemizde her ne kadar lorazepamin kas igi
enjeksyona uygun formu bulunmamakla birlikte,
agizda hizl eriyen tablet formunun (0,5-5mg/glin) acil
serviste ajitasyon tedavisinde kullanilabilecegi

kﬁnerilmigtir /

KOMBINE KULLANIM

e Genel olarak ¢aligmalardan, klasik bir
antipsikotik (6rnegin haloperidol) ile lorazepam
gibi bir benzodiazepinin birlikte kullaniminin
tek basina kullanimindan daha etkili oldugu
izlenimi elde edilmisgtir.

e Birlikte kullanimda, haloperidol yerine
konulacak risperidonun da esit bir etkinlik
sagladigi da bildiriimektedir. Bu kullanim
bigciminde lorazepamin, kullanilan antipsikotik
ilaca bagli olasi EPS yan etkileri lizerine de

\olumlu etkisi olacag dile getirilmistir /
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UZUN DONEM TEDAVI

e Siddet davranisinin uzun dénem
tedavisinde; altta yatan mental
bozuklugun tedavisi yapilmalidir.

e Bu dénemde antipsikotikler (uzun etkili
ya da depo formlar), lityum,
antiepileptikler kullanilabilir.

e ilaglarla kontrol altina alinamayan manik
eksitasyon gibi hallerde ise EKT

kuygulanabilir /
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e Ajite ya da saldirgan hastaya yaklasimda
dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta
mevcut durumun organik bir etiyolojik bir
faktorle mi olustugunun tespitidir.

e Sonrasinda ise hastanin tedavisinin
saglanmasi ve tani sirecinde hastanin
kendine, gevresine ve tedavi ekibine
zarar vermesinin engellenmesidir.




e Bunu en kolay bigimde yapabilmek icin hastayla
oncelikle s6zlu iletisim kurulmaya ¢alisiimali, eger
kurulamiyorsa hastanin durumuna goére segilecek
medikal tedavi yonetimiyle kontrol altina alinmasi
saglanmali, bu da mimkin olmuyorsa birtakim
kurallara dikkat edilerek fiziksel kisitlama
uygulanmalidir.

o Ajite-saldirgan hastaya midahalenin deneyimli,
egditimli bir ekip isi oldugu, hastanin ilaci reddetme
hakki, sinirlama ve tecrit edilmesi ile ilgili yasal dlgutler
hastanin yarari g6z éniinde bulundurularak karar
verilmelidir.

. )

DERLEME

Avcil Serviste Siddet Yénetimi

of violence in service

Turkiye Ad Tip Dergisi - Turk ) Emerg Med 2009,9(3)139-143

Cem SENGUL,* Deniz SIMSEK,* Mustafa SERINKEN*

summary

PSIKOAKTIF MADDE
KULLANIMI ILE ILGILI ACILLER
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PSIKOAKTIF MADDE KULLANIMI
ILE ILGILI ACILLER

e Psikoaktif madde kétlye kullanan kisiler
intoksikasyona bagli nedenler ya da
yoksunluk ile acil servislere basvurabilir.

e Bazi maddeler psikotik tablolara ya da
yogun anksiyete ndbetlerine yol agabilir.

e Cesitli psikiyatrik bozukluklarda ise
hastanin psikoaktif madde kullanmasi

\tabloyu karmasik bir hale getirir. /
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PSIKOAKTIF MADDE KULLANIMI

ALKOLLE ILGILI ACIL DURUMLAR

ILE ILGILI ACILLER

e Alkolle ilgili acil durumlar
e Opium ve tlrevleri ile ilgili acil durumlar

e Kokain ve Amfetamin ile ilgili acil
durumlar

e Esrar ile ilgili acil durumlar
e inhalanlar ile ilgili acil durumlar
e Halusinojenler ile ilgili acil durumlar

23

. )

Alkol Zehirlenmesi (Sarhosluk)
Alkol Komasi

Patolojik Alkol Zehirlenmesi
Alkol Yoksunlugu

Deliryum Tremans

Alkolik Halusinoz

I U o
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ALKOL ETKISI (mg/dl)

Alkol Zehirlenmesi (Sarhosluk)

e Aslinda acil servise
basvuran hastalarin
hepsinin alkol alimi
sorgulanmalidir.

e 50mg: sicaklik hissi, algi yavaslamasi, yiiz kizarmasi,
e rahatlama (gakirkeyif)

o 100mg (acik sarhosluk): + reflekslere, kaslara hakim
olamama, kendini dizginleyememe

o 150mg (sarhosluk): + sersemleme hissi, konugsmanin
bozulmasi, ¢ift gérme, hafiza kaybi

e 250mg (asin sarhosluk): + ayakta duramama,
kusma, sizma

e 350 mg (koma): + biling kaybi, idrar kagirma, TA ve
ates dismesi, solunumda azalma, terleme

&SOOmg: Olim ihtimali

\_

o
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Alkol Zehirlenmesi (Sarhosluk)

Alkol Zehirlenmesi (Sarhosluk)

e Sarhos hastanin acil servise kabul e Hastaya sicak bir ¢gay veya kahve
edilmemesi malpraktistir. verilmesi basit sarhoslukta yeterlidir.

e Hastayi yargilamadan sicak ve nazik bir e Daha ciddi durumlarda hastaya mayi
tutumla yaklasiimalidir. takilmasi gerekebilir.

e Vital bulgularin takibi énemlidir. ® MUmkin oldugunca MSS baskilayan

ilaclardan kaginmak gerekir.
e Ancak saldirganlik durumlarinda

k / \Haloperidol kullanilabilir.

\_
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Alkol Komasi Patolojik Alkol Zehirlenmesi

e Genel koma tedavisi yapilir e Az miktarda alkolle ortaya gikan

e Diger psikoaktif maddeler igin tarama idiyosinkrotik zehirlenmede agresif
yapilir impulsif davranislar, paranoid dusinceler

olur ve kisiler daha sonra bu dénemi

hatirlamaz.

e Benzodiyazepinler ya da IM antipsikotik
verilebilir.

- -

o
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Alkol yoksunlugu ve DT Alkol yoksunlugu ve DT

e Otonomik hiperaktivite (tasikardi, terleme vb), elde tremor, e Yiksek doz benzodiazepin gerekir. Diazepam, agizdan ilag
uykusuzluk, bulanti ya da kusma, psikomotor ajitasyon, alabilenlere 40-120 mg/giin, agizdan alamayanlara
anksiyete, gfrand mal konvtilzyonlar, gelip gegici gérsel, dokunsal sakinlesinceye kadar her 10-20 dakikada bir 5-10 mg 1V,
ya da igitsel halllsinasyonlar ya da illizyonlar gorilebilir. sakinlestikten sonra her 45-60 dakikada bir 10 mg IV verilir.
e DT, 24 saatten 7 gline kadar degisen bir slre iginde (en sik 48-72 o |M diazepamin emilimi ve tutarl bir kan diizeyi saglanmasi
saat sonra) gelisir. guetdr.
o Risk faktorleri: DT dykusu, Enfeksiyon, kafa travmasi, beslenme o Antipsikotik ilaglar ciddi psikotik belirtiler olmadikga tercih
bozuklugu edilmezler (hipotansiyon, otonomik belirtiler, ekstrapiramidal yan
e DTde, alkol yoksunluguna deliryum belirtileri eslik eder. etkiler, epilepsi .e§|g|n| dusgtirme ve alkolle “cross tolerans’
Otonomik sinir sistemi hiperaktivitesi diger deliryum nedenlerden gostermedigi igin
ayirmada yardimei olur. e Tiamin: WKS engellemek icin ilk 5 giin Tiamin 100 mg IM ya da
o Beraberinde kullanilan ilaglar (beta-blokérler tasikardiyi, IV verilir. Tiamin yaninda vitamin B12 ve folat (1mg) verilir.
narkotikler midriyazisi, antipretikler atesi) maskeleyebilir. e Magnezyum: Kronik alkoliklerde hipomagnezemi siktir ve
epilegtik nébetlere yol agabilir. Magnezyum sulfat 1 gr., IM ya da
1V, 48 saat boyunca her 6-12 saatte bir ya da Magnezyum oksid
k / \250-500 mg PO, giinde 4 kez 48 saat boyunca verilir.
31 32

Alkolik Halusinoz (Alkolun yol agtigi

Alkol yoksunlugu ve DT

hallisinasyonlarla

e Sivi-elektrolit dengesizligi: Asiri hareketlilik, kusma, e Canli isitsel ya da diger halusinasyonlar vardir.
ates sivi kaybina neden olabilir. Agizdan alabilen o Diger bilissel islevier dogaldir.
hastalarda sekerli su, cay, hosaf gibi sekerli sivilar ve o Yonelimi tamdir ve icgérii olabilir.
[ ]

ayran gibi tuzlu sivilar bol bol (giinde 3-5 It.) verilir. A T
< Sesler, genellikle suclayici ve tehdit edicidir. Bu
* Agizdan alamayanlara %5 Dekstroz ve serum nedenle bu hastalar kendilerine ya da baskalarina
fizyolojik glinde 3-4 It. verilir. zarar verebilirler
o Kotl beslenmeye bagl metabolik asidoz gorilebilir. e ' <
Bulanti, kusma ve karin agrisina yol acar. Glukoz ° g?;%?;%%sygnégreap”fgtg:.”;'rggggayggsgfl'}".l}‘gu

karacigerde keton yapilmasini énler. ; ; ; I
 DT'de 6liim nedenieri: elektrolit dengesizlig, o DT'den daha seyrektir. Deliryum ile iligkisi yoktur.

enfeksiyon, kardiyak aritmiler, korkutucu o Alkol kétiiye kullanimi olan sizofrenik bir hastadan
hallisinasyonlardan kagmak igin yiiksek bir yerden ayirt edilmesi glg olabilir.
atlama ya da arag 6niine atlama vb. e Hallsinasyonlar genellikle alkolln kesilmesinden
k / \sonra 30 glin iginde kaybolur. /
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OPIUM VE TUREVLERIYLE ILGILI
ACIL DURUMLAR

Opiyat zehirlenmesi

1 Opiyat zehirlenmesi e |V alimdan 2-5 dk sonra baslayan ve 10-30 dakika
’ ) . siiren &forinin ardindan
2. Opiyat yoksunlugu o 2-6 saat siiren yorgunluk, halsizlik, sikinti, Giziint,

moral bozuklugu, psikomotor ajitasyon ya da
retardasyon. Sosyal islevselligin bozulmasi ve
yargilama bozuklugu

e Pupillerde konstriksiyon (ya da asiri dozdan
kaynakalanan anoksiye bagh pupiller dilatasyon), uyku
hali ya da koma, peltek konusma, dikkat ya da bellek
bozuklugu. Gergegi dederlendirme yeteneginde
bozulma ya da deliryum olmaksizin illizyon ya da

k / \haIUsinasyonlar gorulebilir. /
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Standardize Mortalite Orani

Eroin Diger Kokain Amfetaminler Kannabis
Opioidler

Ekstasi

Opiyat zehirlenmesi Tedavisi

e Temel Onlemler: Solunum yolu
acilir,hipotansiyon ve hipoksi diizeltilir. Sivi
verilir.

e Naloksan: Saf opiyat antagonisti olan
Naloksan 0.01mg/kg verilebilir. Cevap
alinamazsa 5-10 dakika sonra tekrarlanabilir.

e Tibbi Komplikasyonlarin Tedavisi: Akciger
6demi, bakteriyel pnémoni, endokardit gibi

kompikasyonlarin tedavisine ¢algilir.

-

\_
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Opiyat yoksunlugu tedavisi

e Disforik duygu durum, bulanti ya da kusma, kas agrilari, géz

terleme, diyare, esneme, ates, uykusuzluk.
e Yoksunlugun 6znel belirtileri erken baslar. Bunlar anksiyete,

kemik agrisi, genel disforidir.

o Tipik yoksunluk morfin ve eroinde son kullanimdan 8-12 saat
sonra baslar, 48 saat sonra max dilizeyine ulasir,

o Nezleye ¢ok benzer, 5-7 glin i¢inde azalarak kaybolur.

e Opioid yoksunluk sendromunda epileptik nébet gériilmez.
Epileptik nébetin gorilmesi Meperidin (Aldolan) ya da alkol,
sedatifler gibi maddelere bagimliligi diistndurdr.

o

yasarmasi ve burun akintisi, pupillerin genislemesi, piloereksiyon,

aserme (craving), depresyon, irritabilite kas kramplari, sirt agrisi,

)

Opiyat yoksunlugu tedavisi

e Metadon ya da Buprenorfin (AGONIST)
e YOKSUNLUK DONEMINDE ANTAGONIST

e Semptomatik tedavi
Diazepam (ve/veya Ketiapin)
IV sivi
Analjezik,
miyorelaksan,
antiemetik,

\ antidiyareik

b\

e Deliryum serebral metabolizma ve
fonksiyonlarinda yaygin ve gegici bozulmayla
karakterize, akut veya daha nadiren subakut
baslangicl, hayati tehdit eden bir tablodur.

e Yatan hastalardaki yayginhgi %15-18
arasindadir. Ulkemizde yapilan calismalarda
psikiyatri dis1 yatakl servislerde deliryum
sikhgi %7-9 arasinda rapor edilmistir.

- -




Prevalence of delirium

Setting Uy with
delirium

Hospitalised medically ill patients* 10-30%

Hospitalised elderly patients 10-40%
Hospitalised cancer patients 25%
Hospitalised AIDS patients 30-40%
Terminally ill patients 80%

*High risk conditions and procedures include cardiotomy,
hip surgery, ransplant surgery, burns, renal dialysis, and
lesions of the ceniral nervous system

Riskli Gruplar

e 60 yasin Ustlindekiler

e Madde ve alkol bagimlilari

e Blyuk ameliyat gegirenler

e Agir yaniklar

e Yataga bagiml hastalar

@ Beyin hasarli hastalar (demans dabhil)

. /

Deliryum Nedenleri

o Kafa igi e Hipoksi
enfeksiyonlar e Vitamin eksiklikleri
e Sistemik e Endokrin bozukluklar

enfeksiyonlar e Akut vaskiler ned.
e Kesilme sendromlari o Toksik nedenler

e Akut metabolik ned. o Diger
e Travmalar
o MSS patolojileri

. )

as

e Konflizyon ve amagsiz hareketler, mood
degisiklikleri, bazen hareketsiz bazen de
saldirgan olabilir.

e Biling bulanik ve sisli, gin boyu agilip
kapanmalar.

® Yonelim bozuk, dikkat daginik,
illizyonlar ve hallisinasyonlar...

e Soyut dislince ve muhakeme bozuk,

\d[’@[’mce daginiktir. /

DSM-IV DELIRYUM TANI OLGUTLERI

A, Dikkati belirli bir konu tizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalma ile birlikte biling bozuklugu (cevrede olup bitene
uyaniklik diizeyinin azalmasr).

B. Daha énceden var olan, yerlesik ya da gelisen demans ile agiklanamayan alg1
bozuklugunun ortaya qikmast ya da bilissel degisiklik (bellek, yonelim, dil
bozuklugu gibi) olmas:.

C. Bubozuklugun kisa bir siire icinde gelismesi (genellikle saatler ya da giinler
iinde) ve gun icinde dalgalanmalar gosterme egilimi tasimast.

D. Oyki, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularmdan elde edilen verilerde, bu
bozuklugun genel ibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh
olduguna iliskin kantlar bulunmas:.

e Deliryum, psikomotor ajitasyon veya
retardasyon varliina gore hiperaktif,
hipoaktif ve karisik tip olmak Utzere ¢
gruba ayrilabilir.

-
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HIPOAKTIF DELIRYUM

e Bir grup hastada, motor yavaslik,
saskinlik, apati, uykuya egilim,
konusmada yavaslik, dikkat daginikhgi,
komutlari anlama ve yerine getirme
becerisinde yetersizlik hali 6n planda
olabilir ve bu tipteki klinik gérinimler
hipoaktif deliryum olarak adlandirilir.

\_ )
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e Deliryumun tedavisi iki boyutludur. Altta yatan
nedenin bulunup ortadan kaldirilmasi
tedavinin esasini olusturur. Diger boyut ise
var olan psikiyatrik belirtilere miidahaleyi
igerir.

e Vital bulgularin takibi gok 6nemli

e Cevresine ve kendisine zarar verebileceginden
sedasyonu 6nemlidir.

e Genel durum gozlenmeli, sivi-elektrolit
dengesi dikkate alinmalidir.

\oSedasyon icin uygun ila¢ haloperidol /
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e Fazla uyaranlarin bulunmadigi bir odaya
alinmali, kapi kapatiimamalidir

@ Yanina aile bireylerinden birinin alinmasi

e Bakici ve saglik goérevlileri ayni kisiler
olmal

e Cok gerekmedikge tespit edilmemeli
e Yapilacak midahaleler her seferinde

\hastaya anlatilmahdir. /
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ANKSIYETE VE PANIK




Anksiyete ve Panik

Anksiyetenin Periferik Belirtileri

e Acil servise en sik bagsvurma nedenleri
arasinda yer almaktadir.

e Isberg acil serviste gézlenen anksiyeteyi 4
gruba ayirmistir.

1. Primer psikiyatrik hastalik olarak anksiyete
2. Stresor bir duruma cevap olarak anksiyete

3. Anksiyete benzeri belirtileri olan tibbi
hastaliklar veya madde kotlye kullanimi

4. Tibbi veya psikiyatrik bir bozuklukla birlikte

k- bulunabilen aksiyete /

ishal

Bas dénmesi
Terleme
Reflekslerde artma
Hipertansiyon
Carpinti

Pupiller genisleme
Huzursuzluk
Senkop

Titreme

Midede rahatsizlik

{SIK idrara ¢cikma /

56

Panik Bozukluk Belirtileri

Asagidaki belirtilerden dordiinin (ya da daha fazlasinin) birden basladigi ve 10
dakika icinde en yiiksek diizeyine ulastigi, ayn bir yogun korku ya da huzursuziuk

déneminin olmasi:

- Carpinti, kalp atimlarini duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi

- Terleme

- Titreme ya da sarsilma

Nefes darligi ya da boguluyor gibi olma duyumlan

- Solugun kesilmesi

- Gogls agnisi ya da goéguste sikinti hissi

- Bulanti ya da karin agrisi

- Bag donmesi, sersemlik hissi, diigecekmis ya da bayilacakmis gibi olma

- Derealizasyon (gergek disilik duygulari) ya da depersonalizasyon
(benliginden aynlmis olma)

10- Kontroliini yitirecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

11- Oliim korkusu

12- Paresteziler (uyusma ya da kanincalanma duyumlari)

13- Ustime, Girperme ya da ateg basmalari

WONP MW=

Acil Tedavi ve izlem

e Birincil hedef hastanin anksiyete
dizeyini azaltmaktir.

e Bazi nadir durumlarda baska tedaviye
gerek kalmayabilir ama genel olarak
takip ve uzun sireli tedavi gerekir.

e Klinisyenin yapacagi gérisme ¢ogu
zaman anksiyeteyi azaltir.

e Bazi durumlarda farmakolojik tedavi

\gerekebilir. /

Acil Tedavi ve izlem

e Farmakolojik tedavide benzodiyazepinler
ilk segenektir.

e Genelde hastalara 3 glinden daha uzun
sire devamli benzodiyazepin
verilmemelidir.

e Hastalar acil sonrasi psikiyatri
poliklinigine yonlendirilmelidir.

BAYILMA

. )
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BAYILMA

e Disosiyatif Bayilma
e Epileptik Bayilma
e Koma durumlari

o

.\

EPILEPTIK NOBET ILE PSODO
NOBET AYIRIMI

PSODO NOBET

EPILEPTiK NOBET

«Aura gériilmez

*Aura vardir

«Biling degisikligi olabilir ama agnii uyarana yanit
vardir

«Biling kayb: olur, agnih uyarana yanit vermez

+Diismeden 6nce kendini korur

+Kendini yaralar, dilini isinr

eidrar kagirma nadir olur

eidrar kagirma sik gériiliir

+Siiresi degiskendir. 10-15 dakika siirebilir

+1-2 dakika siirer

«Ardindan gok az konfiizyon olur

«Postiktal konfiizyon ya da gegici paralizi olur

+Patolojik refleks alinmaz

*Nobetten sonra babinski ahmr.

kEEG normaldir

+EEG sikhikla anormaldir

N

4
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e Oncelikle organik patoloji mutlaka diglanmali
e Hasta dinlenebilecegi sakin bir ortama alinmal

e Hastaya olanlarin yalandan oldugunu
sOylemek belirtilerin daha da kétiilesmesine
neden olabilir.

e Hastanin yakin gevresi de tedaviye katilabilir.
e Aile bu durumda nétr olmalidir.
e Gerekli olgularda anksiyolitik ve antidepresan

kilag kullanilabilir. /

PSIKOTROPLARA BAGLI YAN
ETKILER ILE ILGILI ACILLER

64

Psikotroplara Bagli yan etkiler ile

ilgili Aciller

e Psikotroplara bagli intoksikasyon
e Psikotroplara bagli hareket bozukluklari
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Psikotroplara bagl intoksikasyon

aranabilir.

gerekir

-

e ilaca gore gerekirse zehir danisma

e Bu tur durumlarda hastanin acil dahili
tedavisi tamamlandiktan sonra,
psikiyatrik degerlendirmesinin yapilmasi

)
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Psikotroplara bagl hareket Akut Distoni

bozukluklari
e DSM IV'E GORE ILAGLARIN YOL AGTIGI o Antipsikotik kullanan 6zellikle geng erkek hasta ve
HAREKET BOZUKLUKLARI yakinlarini endiseye dusliren akut bir tablodur.

1-Néroleptiklerin Yol Actigi PARKINSONizM o llaglarin EPS’de DA reseptorlerini tutmasina baglidir.
2-Néroleptiklerin Yol Agtigi NOROLEPTIK MALIGN SEND. /_A_\ntiemetikler de yapabilir.
3-Néroleptiklerin Yol Agtigi AKUT DiSTONI e Oz. Boyun, ense, sirt, dil, yliz ve g6z kaslarinda
4-Néroleptiklerin Yol Agtigi AKUT DIiSKINEZI aralikh ya da stirekli kasilmalar
5-Néroleptiklerin Yol Actigi GEG DISKINEZI o Tortikollis, opistotonus, okiilorjik kriz, dil bliylimesi ve
6-llaglara Bagh POSTURAL TREMOR sarkmasi, grimas, dizartri, gene kasilmasi, nadiren
7-BTA llaglarin Yol Ac¢tigi HAREKET BOZUKLUKLARI gene gikmasi

e |V yada IM Akineton tabloyu genellikle dizeltir.

Antihistaminikler de faydalidir.

\_ A RN )
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EPS Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

A.NTi.KOLiNERJiKLER Akut distoni, parkinsonizm, akinez, akatizi

v e Her turlU psikiyatrik acilde hastanin
ANTIHISTAMINIKLER Akut distoni, parkinsonizm, akinezi oncelikle hizli bir §ekilde

Dlennidermn degerlendirilmesi ve organik bir

DOPAMiN AGONISTLERI parkinsonizm, akinezi eger en q

Amantadin sorununun olup olmadiginin arastirilmasi
gi‘;gg[l;ngOR Akatiz, tremor gereki r.

ALFA AGONIST Akatiz e Ardindan yapilacak uygun midahale ile
BENZODIAZEPINLER Akatizi, Akut distoni acil durumun tedavisi ve hastanin
Klonozepam .
Lorazepam rahatlatiimasi en uygum segenektir.
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