psikiyatri

Psikiyatride Acil

Psikiyatrik olarak sorun veya hastalik teskil eden
durumlarin, diinyanin her yerinde oldugu gibi iilke-
mizde de arttigr ve belirginlestigi, kimsenin inkar
edemiyecegi bir gergektir. Bir an once yapilacak olan
bir tedavinin, bu sorunlarin kronik ve tedaviye di-
renc¢li bir hal almasini Onleyecegi, bireysel ve top-
lumsal ruh sagligina katkida bulunacagi ve ekonomik
olacagi aciktir. Ulkemizin zaten en biiyiik toplumsal
saglik sorunlarindan biri olan ruh sagligi konusunda
mevcut problemin daha da biyiimesinin, acil psiki-
yatrik yardimla kismende olsa engellenecegi kesindir.
Ustelik kaldirmak zorunda oldugu yiikleri oldukga
fazla ve az gelismis iilkeler arasinda sayilan iilkemizde,
psikiyatrik hastaliklara acil miidahale; isgiici kaybi,
kronik hastalarin bakimi, hastalarin ailelerine ve
topluma yiikledigi maddi-manevi dertler gibi bir
takim sosyo-ekonomik sorunlari asgariye indirecek
ve olusturulacak gergeke¢i ve diizenli bir ruh sagli-
g1 orgilitlenmesinin de temel basamagi olacaktir.

yapilan
olanlarin

Degisik arastirmalarda, acil servislere
basvurular arasinda, psikiyatrik nitelikle
orant % 2,5-3 kadardir. Ayrica somatik nitelikte olan-
larin yarisinda da ciddi ruhsal belirtilerin mevcudiyeti
veya acil klinik tabloya ilave oldugu tesbit edilmis-
tir . Bu wveriler acil psikiyatrik yardimin tibbi gere-
gini ortaya koymaktadir.

Psikiyatride acil durum, genel tipta oldugu gibi;
"Derhal miidahale gerektiren, ister fonksiyonel is-
ter organik olsun, ansizin olusan beklenmedik durum-
lardir" Psikiyatrik bir acil vaka; 1) Huzursuzlugu
yoniinden; hastanin kendisi, 2) Semtomlar yiiziinden;
ailesi, arkadaslari veya  diger sorumlu Kkisiler,
3) Hastalik tedavi edilmemigse
doktor tarafindan, hemen tedaviye alinmasi gerekli
gorillen davranis, affekt veya diuslince bozukluklari-
dir. Acil bir psikiyatrik vaka; akut baslangicta yaka-
lanan yeni bir rahatsizlik veya kronik bir hastaligin
akut bir hecmesi olabilir’.

prognoz yiiziinden;

Hastalar evlerinde goriilebilirler,
(hastahaneye) yalniz gelebilir, arkadaslari, akrabalari
veya polis tarafindan getirilmis olabilirler. Hastalar
verebilecekleri

muayeneye

kendilerine veya etraflarina zarar

Durumlar
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ve hemen yapilacak bir miidahale katastrofik, hatta

fatal bir seyri Onleyebilecegi ig¢in aciliyet arzeder-

ler".

Her acil psikiyatrik vaka, ayri bir olgudur. Tek
ortak yonleri "Acil Miidahale" gerektirmeleridir.
Hastanin hayati, sorunlari, c¢evresi ve semptomlari
baskalarindan farklidir ve tek tek ele alinmalidir.
Acil psikiyatride tan1 ve tedavi, mudahale kavrami
icinde kaynasmistir ve birlikte bir proges olusturur-
lar'.

Hastayla ilk temasta, doktor sabirli ve giiven tel-
kin edici bir tutum godsterecektir. Bu tutum, muhte-
melen hasta ile iletisim imkani saglayacak ve onu
sakinlestirecektir. Durumu hastaya izah etmek ve
mimkiinse onunla mahrem olarak goriismek gerekir.
Catisma yikli konularin arastirilmasindan once,
konuyu ndtral sorularla agmalidir. Eger hasta hostil
goriiniiyorsa, hekim bu tutumu Onem-
sememekten ziyade sebebini arastirmalidir. Hasta
duygu ve diisincelerini eylem yerine kelimelere dok-
meye tesvik edilmelidir.

ve direngli

Psikiyatrik bir hasta degerlendirilirken; mevcut
hastaligin semptom veya belirtileri ile total seyir
i¢inde degerlendirilmesi gereken ¢ok eski karaktero-
lojik problemlerin ayrilmasi ¢ok Onemlidir. Tibbi
goriisme ve psikiyatrik (mental durum) degerlendirme
miimkiinse yapilmalidir. Hastanin verecegi bilgilere
giivenilmedigi siirece, akrabalarindan, arkadaslarindan
Goriismede ozel-

veya polisten hikaye alinmalidir.

likle asagidaki hususlara onem verilmelidir:
1— Esas sikayetin detayli bir hikayesi
2— Hastanin hayatindaki o6nemli iliskilerin, bu
iliskilerde ve davranigs bi¢cimlerinde yakin zamanlar-
cikan degisikliklerin (fizik hastaliklar,
gercek veya hayali kayiplar) belirlenmesi

da ortaya
ozellikle

3— Acil duruma ilk uyum durumu

4— Tlag v.s. kullanimi

5— Medikal ve psikiyatrik hastaliklarinin ge¢mis
hikayesi ve tedaviye cevabi

6— Medikal ve psikiyatrik hastaliklarin aile hi-
kayesi

Psikiyatrik

semptomaloji  gosteren acil vakalar,

* Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Bilim Dali Arastirma Gorevlisi
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psikojenik veya non-psikojenik sebeplere bagli ol-
mak iizere 2 biiyiik kategoride toplanabilirler. iyi bir
psikiyatrik goriisme ve fizik muayene ve tetkiklerle
bu ikisi Non-
psikojenik orijinli acil vakalar, genellikle delirium tar-

arasindaki fark degerlendirilebilir.

zindadir ve anxiete, oryantasyon bozuklugu, labil
affekt, judgement (i¢gorii) fakirligi, impulslarm kont-
roliinde uygunsuzluk, suur bozukluklar1 gibi belir-
tilerin bir veya birkag¢1 ile miiterafik bir davranis
bozuklugu gosterirler. Bu vakalardan bazilar1 hemen
spesifik bir tedavi gerektirdigi i¢in dikkatli bir ayir-
tim teshis isterler. Bunlardan bazilar1 hayati tehdit
ozellik medikal

konsiiltasyon gerekir.

edici bir tasidigindan, gereginde

istenmesinden  kaginmamak

PSIKOJENiIiK ESASLI PSIiKiYATRIiK ACIL
VAKALAR

Suicide (intihar) Tesebbiisii:

Pekcok psikiyatrik durumda bir intihar tesebbiisii
vuku bulabilir. Hekimin gorevi, dnce gereken medikal
yardimi1 yapmak ve daha sonra kendi kendine zarar
verme egilimini Onlemektir. Pek ¢ok hasta doktora
gotirildiiklerinde hala ciddi seviyede suicidal egilim-
leri tasidigindan, hastalar ilk gdriisme siiresince ve da-
ha sonra dikkatlice muayene edilmelidirler.

Hekimin primer gorevi, gereken medikal dikkati
gostermektir (kanamayr durdurmak, solunumu takvi-
ye, oksijen, trakeostomi, KV sistemi uygun olgiilerde
desteklemek, hava yollarin1 ag¢ik tutmak gibi). Eger
intihar tesebbiisii, zehirlenme gseklinde olusmussa,
pek ¢ok ilacin alinmasindan sonra mide bosalma za-
man1 uzadigindan, mide hemen bol miktarda su ile
lavaj yapilmalidir. Aspirasyon tehlikesine karsi ted-
bir alinmalidir. Koroviz bir madde alinmissa ve hele
hasta bunun alimindan 1 saat sonra goriiliyorsa,

lavajdan Once ndtralizasyon gerekir.

Hastanin fizik emniyeti saglandiktan sonra, inti-
har tesebbiisiiniin sebepleri ve hastanin 6lme arzu-
sunun ciddiyeti tetkik edilmelidir. Eger sahis ciddi
bir tesebbiiste bulunmussa; meseld basarilt olmasi
¢ok muhtemel bir yolu denemisse (pencereden atla-
ma, iple asmak, fazla miktarda ila¢ almak veya ha-
yati sahalarina ates etmek gibi) medikal durumu da
miisaade ediyorsa, psikiyatrik supervizyon altinda
bulunabilecegi bir yerde, tercihan bir psikiyatri kli-
niginde hospitalize edilmelidir. Eger burasi bir tibbi
merkez ise, tercihan zemin katta, 24 saat 6zel hem-
sire bakimina alinmalidir. Minimal, ya da 'benign'
intihar egilimi olan vakalarin degerlendirilmesinde,
niyetin derecesi Onemlidir. Eger boyle bir hasta ile
hemen

gorisiilebilmisse, (psikolojik defanslar hala

disorganize iken) hekim hastanin gergcek niyetini

dahaiyianlayabilecektir.
Hastanin o6liime ve yaptig: tesebbiisten umdugu
neticelere karsi tutumu Onemlidir. Intihar tesebbiisii-

ISMET K1RPINAR -MEHMET BEKAR

nin Olimle sonug¢lanmasi beklenmiyorsa, hasta he-
men sonra yardim istemisse ve eylemi i¢in ikna edici
bir sekilde pismanlik duydugunu ifade ediyor ve tek-
rar intihar tesebbiisii i¢in niyetli oldugunu kabul et-
miyorsa ayakta bakima giivenle alinabilir. Bununla
beraber, pek ¢ok basarili intihar, niyetleniienden da-
ha Dbasarili jestlerden

suicidal jestler asla kiigimsenmemelidir.

olunan kaynaklandigindan,

Eger intihar girisiminde bulunan kisi eylemi i¢in
pismanlik ifade etmiyor ve devamli bir sekilde 6lme
arzusu gosteriyorsa, tedavi icin hospitalize edilmeli-
dir.

Bir intihar vakasini degerlendirirken, onun kendi-
ni dldiirme niyetinin derecesi dnemle arastirilmalidir.
Boyle bir degerlendirme yaparken, intihar riskini arti-
ran faktorlerin gozoniine alinmasi gerekir. Bu risk
faktorleri sunlardir’:

1- Olme Arzusu: Kisinin 6limii daha iyi buldu-
guna dair tekrarlayan konusmalar: son derece ciddi-
yetle ele alinmalidir.

2-  Psikoz Mevcudiyeti: Impulsif, siipheci, yersiz
korkular1 olan psikotik hastalar veya panik i¢indeki
hastalarda daima potansiyel olarak bir intihar ihti-
mali distinilmelidir. Eger hasta kendini 06ldirmesi
i¢in emir veren sesler duyuyorsa, risk daha da artar.

3- Depression: Depresyon intihar
tastyan en Onemli belirtidir. Asagidaki septomlari
gosteren hastalarda ciddi bir intihar riski diisiniilme-
lidir. :

a) Giinahkarlik duygusu (6zellikle oli bir akra-

potansiyeli

bayla ilgili)

b) Degersizlik ve timitsizlik duygusu

c) Siddetle cezalandirilma arzusu

d) 1I¢e kapaniklik ve mutsuzluk

e) Asirt ajitasyon ve anxiete

f) 4 istahin kaybi1 (yeme, sex, uyku ve aktivite)

Intihar vakalari, siklikla depressif durumlarin bir
belirtisi olarak karsimiza c¢ikar. Eger hasta psikotik
depresyonda ise ve intihar arzusu fazla goriiniiyorsa
siiratle hospitalize edilmelidir ve bu vakalarda ECT
endikedir. Eger 6lme arzusu c¢ok kuvvetli degilse ve
norotik depresyon mevcutsa, antidepressiflerle tedavi-
ye ¢alisilabilinir.

iNTIHAR TEHDIDIi

Intihar etme korkusu sik rastlanilan bir ana ya-
kinmadir. "Ya kendimi 6ldirirsem?" geklindeki bir
obsessif diisiince mevcutsa ve hasta herhangi bir 61me
arzusu goOstermiyorsa ve belirli bir depressif sempto-
matoloji yoksa, bu yakinma hastaya obsessif bir dii-
siince olarak izah edilmeli ve bu eyleme asla kalkis-
mayacagi1 hakkinda gliven
Bu, siklikla hastanin anxietesini azaltir ve tedavi,
obsesyonel rahatsizliga yoneltilebilir. Hastanin inti-
har etme korkusu iyice tetkik edilmelidir. Bunun
sebepleri, Oliimiiniin etrafindakilere ne Olgiide etki
edecegi ve Olimiinden sonraki hayat hakkindaki bek-

kendisine verilmelidir.
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lentileri ile birlikte arastirilmalidir. Eger problemle-
rinin ¢0zimi i¢in intihardan baska bir ¢éziim yolu
goriinmiiyorsa, korunmasi i¢in mutlaka hospitalize
edilmelidir. Eger ilk gorlismede hastanin tmitleri ve
durumuna hakim olma duygular1 saglamlastirilirsa,
-ve problemlerinin ¢dziimii igin intihardan iyi yollar
oldugu fikri gelistiyse,- hasta sik sik ve isteyerek he-
kimi gérmesi kaydiyla ayaktan tedaviye alinabilir.

intihar riski 6nemli 6l¢iide biiyiikse, hastanin
hospitalizasyonu, sorumluluk akrabalariyla paylasila-
rak gerceklestirilmelidir. Eger hekim hastanin hospi-
talize edilmesinin sart olduguna inaniyor, fakat has-
tanin kendisi ve akrabalart bunu kabul etmiyorsa, o
zaman istenmeyen yasal yollar degerlendirilmelidir.
(Mahkeme karar1 v.s.)

HOMICIDE (OLDURME) TESEBBUSU

Homicide veya tesebbiisii polisiye bir meseledir
ve maznunun cezai ehliyeti hususunda hekimden mii-
talaa sorulabilir. Olaydan hemen sonra maznunla go-
riislilirse hekimin, vakanin oldugu andaki sahsin men-
tal durumu hakkindaki miitalaas1 daha dogru olacak-
tir. Bu yiizden maznunla miimkiin oldukg¢a ¢abuk go-
riismek icin bir ¢aba gdsterilmelidir.

OLDURME TEHDIDIi

Oldiirme tehdidi veya 6ldiirmekten korkma, 6zel-
likle bir annenin ¢ocuguna zarar verebilecegi korkusu
onemsiz bir sey degildir. Eger bu diisiince; "ya ¢o-
cuklarima su ya da bu sekilde zarar verirsem?" sek-
lindeyse ve bu biiyiik bir anxieteyi de beraberinde ta-
styorsa, hastanin impulslerini kontrolii iyi ise, biling-
li bir ¢ocuklarina zarar verme diisiincesini anne kabul
etmiyorsa, hastaya; bunun asla eyleme dokiilmeyecek
obsessif bir diisiince oldugu izah edilmeli ve tedavi,
temelindeki rahatsizliga yoneltilmelidir. Eger hasta
tehdidinde
hakkinda bir degerlendirme yapilmalidir. Halliisinas-

6ldiirme bulunuyorsa, bunun olasilig1
yonlan veya delusionlarinin (hezeyan) etkisi ile ol-
diirme tehdidinde bulunan hasta hospitalize edilmeli-
dir, oOldirme tehdidinde bulunan diger vakalarda,
bu tehditlerin sebebi incelenmeli ve eyleminden
dogacak sonuglar hastaya gosterilmelidir. Homicidal
diisiincelerin sebeplerini anlayabilen pek ¢ok hasta,
duygularini ifade edebilecek daha az destriiktif yollar
gorebilir ve bu kisiler nadiren O&ldirme eyleminde
bulunurlar. Bu tip duygularin; kendi hata giinah ve
problemlerini bagkasina 6detmek demek oldugu tel-
kin edilmelidir.

Pek¢ok homicide eylemi; siddetli heyecan, za-
yif muhakeme ve azalmis impuls kontrolii durumla-
rinda vuku buldugundan, homicide diisiinen kisiler
yukaridaki durumlar1 ortaya g¢ikaracak miinakasa
ve miicadele ortamlarindan kaginmalidirlar. Boyle
stressli anlarda giivenilir bir arkadasin yaninda bulu-

nulmas: tavsiye edilmelidir.
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Eger sahis, homicid'e yonelik bir takim seyler
yapiyorsa (bir silah veya bigak arama gibi) veya
konkre planlar yapiyor veya asirt impulsif oldugunu
belli eden belirtiler gdsteriyorsa, bundan sonra sorum-
Iulugun hi¢ olmazsa biiyiik bir payr hekime diismekte-
dir denilebilir. Bu durumda, hasta kars1 bile gelse ko-
nu akrabalarina ve yetkili kisilere haber verilmelidir.

SALDIRGAN DAVRANIS

Saldirgan (Assaultive) davranis, psikiyatrik du-
rumlarin bir varyetesi olarak vuku bulur. Hekim bu
durumda kendisini ve baskalarini (ve de hastayi) za-
rarianmadan korumalidir. Muayene sirasinda personel-
den birinin hazir bulundurulmas: ve fizik saldirilarin
mimkiin oldugu yerlerde hemsire, ziyaret¢i ve diger
kisilere refakat etmek ilizere daima bir ya da fazla per-
sonelin hazir bulundurulmasi akillica olur. Chlorpro-
mazine (largactil) 100 mg I.M. siklikla hastay1 sakin-
lestirmek i¢in uygundur. Fakat hastanin muayene ve
goriismelere istirakini engelleyecek kadar fazla sedas-
yon yapmamak sartiyla daha fazla miktarda da verile-
bilir.

Psikotik vakalarda, saldirgan davranis esas olarak
fristrasyonlara bagli korku veya kizginligin disa vu-
rulmas1 sonucu olur veya daha az siklikla odituar
(isitme) halliisinasyonlara direkt bir cevap olabilir.
Goriisme; saldirgan davranisin  sebebini  belirleyip
teskin etmeye yonelik olmalidir. Goriisme sirasin-
da, hekim tehdit edilmis olmasa bile, hastanin keli-
meleri ve hareketleri yanlis yorumlayabilecegini unut-
mamalidir. Hekimin tehdit edici olarak gdrmedigi her-
hangi bir sey, hasta tarafindan bir tehdit unsuru ola-
rak alinabilir.

Antisosyal vakalar ve emosyonel yonden stabil
olmayan kisiler de keza saldirgan davranis gosterebi-
lir. Bunlara, yardimin arzu edilen sekli, eylemlerinin
sebeplerini gostererek kendi i¢ kontrollerini tesis et-
melerine ve davraniglarinin bilingli veya bilingsiz se-
beplerini anlamalarina yardim etmektir. Bununla be-
raber, akut vakalarda bu miimkiin olmayabilir. O za-
man hasta; saldirgan davranisinin ona kesinlikle fay-
dali olmayacagini gosteren, karsi konulmaz bir kuv-
vetle karsilanmalidir. Deli goémlegi, kilitli odalar,
soguk pansumanlar, padded cells (¢ok azgin delilere
mahsus duvarlar1 yastikli hiicreler) gibi fizik engelle-
meler simdilerde nadiren kullanilan tarihi tedbir-
lerdir. EN IYI SEDATIF; SAKIN-SABIRLI-SEMPA-
TiK BiR DOKTOR VEYA HEMSIRE, EN UYGUN
MEDIKASYON; SAMIiMIi BiR iLISKIiDIiR.

Alkoliin etkisi altinda ve represse impulsleri in-
difa eden (patlayan) kisiler de saldirgan olabilir. Bu
vakalari, alkoliin etkisi kaybolduktan sonra deger-
lendirmek, pek ¢ok psikiyatrik vakanin kendi kendi-
ni alkolle tedavi (self-medicate) etmeye calismalar:
sebesiyle Onemlidir.
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MANIiK-DEPRESSIiF PSIKOZLAR

A) MANIKTIP:

Manik vakalar; azametleri, giiriiltiiciiliikleri, detek-
tif i¢goriileri, fazla aktif olmalari, ¢ok fazla konusma-
lar1 ve fikir ugusmalar: ile daima idari bir problem
teskil ederler. Psikiyatristin ilgisine; aileleri, arkadas-
lar1 veya polis tarafindan getirilmislerdir. Manik hasta-
larin bazen kisa peryotlarla davranislarini kontrol ede-
bildikleri ve goriismeciye normal goriinebildikleri
gercegi
goriisme belli kaliplar i¢inde yapilmiyorsa ve hastaya

unutulmamalidir. Bununla beraber, eger
teklifsizce konusmasi i¢in ortam saglanirsa, birazdan
psikozu belirginlesecektir. Boyle vakalarda bir liglincii
kisiden alinan hikaye, hastanin kendisi giivenilir bir
bilgi kaynagi olmadigindan Ozellikle Onemlidir.
Bu hastalarin bakiminda hekimin aklinda tutmas:
gereken sey, ne kadar samimi olurlarsa olsunlar,
bu hastalarin soézlerine giivenilemeyecegi gergegidir.
Eger davraniglar1 zararli olmaya basliyorsa, hem
maddi ve hem de sosyal ag¢idan derhal yatirilarak ilag
veya EKT (Elektro Konviilzif Tedavi) tedavisine bag-
lanilmas1 gerekir. Hemen kontrol altina almak igin
Chlorpromazine (Largactil) 100 mg. I.M. siklikla
uygundur. Ancak ¢ogu kere bu dozun 1-2 saat ara
ile tekrarlanmasi gerekir. (TA kontroli ile). Bu
vakalarda Lityum Karbonat'in degeri kesinlikle kabul
edilmektedir ve bu drug, simdilerde tedavide tercih

edilen drugdur.

B) Ajite Depresyon

Ajite depresyonlu vakalar, uykusuzluk, anorexia,
aglama, umutsuzluk, self-esteem'in (kendine hiirmet)
kayb1 ve sugluluk hisleri ile goriilebildigi gibi, ozel-
likle hipokondriak sikayetlerle maskelenmis de ola-
bilir. Intihar fikri 6nemlidir. Eger hasta ciddi olarak
"6limiin daha iyi" oldugunu ifade ediyorsa hospi-
talizasyon sarttir. Eger intihar ciddiyet gdstermiyor-
sa, hasta psikoterapi ve ilaglarla ayaktan tedaviye
alinabilir. Psikoterapinin amaci, hastanin degersiz-
lik duygulanni onarmak, kizginlik duygularini farket-
mesini saglamak ve hayal kirikligint yenmektir.
ila¢ tedavisi 6nce ajitasyona yoOnelir, sonra depres-
yon, anxiolitik ajanlarla kombine olarak antidepres-
siflerle tedaviye c¢alisilir. Eger hasta 1 hafta i¢cinde
diizelme gostermiyorsa, dozaj maksimum diizeye
kadar arttiritlir. Eger 3 haftadan sonra durum hala
ciddiyetini koruyorsa EK T diisiiniilmelidir.

Eger tedavi kiiri boyunca hastanin umutsuzluk
ve intihar fikirleri artmissa, kendisinin korunmasi
icin hemen hospitalize edilir, EKT tedavisine basla-
nilmast gerekir. Bu durum; hastanin negativizmi,
vital fonksiyonlarini tehlikeye sokacak duruma gel-
diginde de gegerlidir.

iSMET KIRPINAR-MEHMET BEKAR

SIZOFRENIK PSIKOZLAR:

A) Paranoid Sizofreni:

Paranoid sizofreni, persekiisyon hezeyanlar1 ile
karakterizedir ve bu hastaliga yakalanan sahis, sik-
Iikla kotiilik edilme korkusu duymaktadir. Bu hasta-
ligin  en malign sekillerinde, hastanin persekiitori
ismiyle spesifize ettigi c¢ok sistematize hezeyanlari
vardir. Boyle vakalarda hasta hospitalize edilmelidir.
Akut baslangigta EKT endikedir. Baslangi¢ tedrici
ise, fenotiazinlerle uygulanir, eger hasta
2-3 hafta i¢inde ilaca cevap vermezse EK T diizenlenir.

tedavi

Eger persikiitoriin belirsiz oldugu miphem de-
lizyonlar mevcutsa ve persekiisyonun amaci hastayi
yaralamak ve oOldirmek degilse, hospitalizasyon sart
degildir, hatta endike degildir. Bdoyle vakalar, kendi
hastaliklarina karsi icgérii kazanmalarini temin igin
psikoterapiye alinabilirler. Oral fenotiazinler uyu-
sukluk yapacak doza ¢ikmadik¢a faydalidir. Halo-
peridol kuvvetle tercih edilir (50 mg. i.M., sedasyon
saglanincaya kadar her yanm saatte bir).

Kendi kendine veya baskalarina kotiilik yapma-
s1 seklinde, emirler bigiminde odituar halliisinasyon-
lar duyan hastalar hospitalize edilmelidir. Eger emir-
ler belirgin ise, bu hastalar ayaktan tedaviye alinabi-
lirler. Bununla beraber emirlerin karakteri degisin-
ceye kadar, dikkatle gézlenmelidirler.

B) Katatonik Sizofreni:

Katatonik sizofren hastalar, hemen miidahaleyi
gerektiren vakalardir. Cogunda hasta belli bir durusta
uzun sire kalir ve disardan yapilan iliski kurma giri-
simlerine tepkisiz gibidir. Yemez, i¢mez, uyumaz,
konusmaz ve yapilan ogiitlere uymaz. Bazan birden
atak ve asir1 hareketli bir durum alabilir.

Hastanin negativizmi hayatin1 tehlikeye soktu-
gundan, hemen EKT'ya baglanilmasi1 gerekir. Bdoyle-
ce kisa siirede uyumlu iliski kurabilir duruma getiri-
len hasta, daha sonra ilaglarla tedaviye ¢alisilir.

C) Hebefrenik Sizofreni:

Diistincenin ¢ok bozuldugu, uygunsuz ve acaip
konusma ve hareketlerle karakterize olan, hastanin
dis diinya ile iliskisinin tamamen koptugu ve kisilik-
te ¢ok hizli bir dagilma ve yikim olustugu bir sizof-
reni tiridir. Cok giriltili bir tablo ile baglamas1 ve
dagilmanin getirecegi sonuglar dolayisiyla hemen
tedaviye baslanilmalidir. Chlorpromazine veya Halo-
peridol'le sedasyon saglanabilir. Agir regresyon belir-
tileri, eksitasyon ve zarar verme belirtileri gosteren
vakalar siliratle hospitalize edilmelidir.

NOROTIiK DURUMLAR:

Panik Reaksiyonu-Anxiete Tip,

Panik reaksiyonlu vakalar, otonomik nervéz
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sistem disfonksiyonu ile birlikte seyreden spesifik
bir korku veya kontrol kaybi gibi non-spesifik bir
felaket tehdidi seklinde olabilirler. Baslangig¢ ata-
ginin temelinde yatan durumlarin detayl:i bir hikaye-
si alinmalidir. Hekimin yaklasimi; kuvvetle ilgilenici,
itimat telkin edici ve yardim etmeye arzulu goriinme-
lidir. Siklikla, hastanin sorulmadikg¢a kendisinin de
farkinda olamadigi, ortaya ¢ikarici asikar bir sebep
vardir. Eger ortaya c¢ikanci sebep tesbit edilmisse,
anxitenin sebebi bilince ¢iktiginda ¢6zimi miimkiin
olabildiginden ve anxiété semptomlari uzun bir siire
defans olarak gerekmeyecegi icin hasta iyice tetkik
edilmelidir. Panik reaksiyonlarinin dnemli sebepleri,
aggressiv ve sexuel impulslerdir. Kriz esnasinda pani-
gin sebeplerini izah etmek, siklikla zor ve ayni1 zaman-
da gereksizdir. Hasta biraz gevseyinceye ve koopera-
tiv oluncaya kadar sebeplerin irdelenmesi ertelen-
melidir. Eger panigin sebebi bulunmadiysa, hasta
su anda major bir mental hastaligi olmadigina ikna
edilmeli ve anxietesinin sebebini daha uzun siire,
ayrintil1  tetkik i¢in Sebep
tesbit edilinceye kadar hastaya; anxietesini tamamen
ortadan kaldirmayip, sadece belli bir diizeye inmesi-
ne yardimci olacagi izah edilerek, mindr trankilizan-
lar verilebilir. Chlordiazepoxide (librium) 25 mg.
oral-giinde 4 defa, Diazepam 50 mg. oral-giinde
4 defa verilebilir ve doz semptomlar hafifleyinceye
veya ilaca bagli yan etkiler ortaya ¢ikincaya kadar
artirtlmalidir.  Eger siklikla oldugu gibi, dépressif
bir element varsa, andidepressifler tedaviye eklenil-
melidir. Anxiété birlikte bulunan diger semptomlar
(palpitasyonlar, kas gerginligi, hiperventilasyon, vas-
kiiler degisiklikler v.s.) hastaya mantiki bir bi¢cimde
("Fight or flight = savas veya sivis") mekanizmasinin

randevu verilmelidir.

bir pargast olarak izah edilmelidir.

Panik Reaksiyonu-Hipokondriyak Tip:

Bu tip vakalarda ilk adim, hastay: medikal bir
hastaligi olmadigina inandirmak ig¢in yapilacak fizik
muayenedir. Ortaya ¢ikan korkunun altinda yatan
durumlarin detaylt bir hikayesi alinmali, hastanin
hayatinda benzer semptomlar: gosteren Onemli ki-
siler arastirilarak hastaya anlami
aciklikla anlatilmalidir, 6zellikle hastanin dikkatini

6lim fikrine gotiren bir yildonimi veya bagka bir

semptomunun

olay varsa, sebeple belirti arasindaki iliski aydinlatil-
malidir. Eger bu miimkiin olmuyorsa, hastaya baska
bir giin i¢in randevu verilmeli ve trankilizanlar tavsiye
edilmelidir. Hekim, 0&zellikle negatif fizik bulgular
belirterek  hastay:r anxietesinin fizik bir hastaliga
bagli olmadigina kesinlikle inandirmalidir.

Konversiyon Reaksiyonlari:

Gerek ortaya c¢ikan dramatik tablo ve gerekse
semptomlar yiliziinden G&zellikle
yakinlarin1 korkuya sevkeden konversiyon reaksiyon-
lar, her organik rahatsazlig: taklit edebildiginden,
hemen taninmasi ve tedavisi gereken durumlardir.

mevcut hastanin

237

Belirtiler genellikle motor ve duyusal alanlardadir.
Motor alanda bir fonksiyon kaybi, felg, korlik gibi
dramatik tablolar olusturabilir. Batida oldukg¢a az,
bizde ise oldukg¢a sik goriillen konversiyon ndbetleri
ise, baslibasina bir teshis ve tedavi sorunu teskil
ederler. Bu nobetler 6zellikle epilepsi ve diger organik
hadiselerle karistirilirlar. Tabloya siklikla hava ag¢ligi,
panik ve korku, el ve ayaklarin uyusmasi, karinca-
lanmasi, karpoppedal spazm, bas donmesi, biling
bozukluklari, palpitasyon gibi belirtiler eslik etmek-
tedir.

Tedavide ilk adim, c¢evresel kosullarin diizeltil-
mesidir. Hastanin
pek c¢ok vakada baska bir seye gerek birakmadan
tablonun kaybolmasi1 neticesini dogurur. Hastayla

yakinlarinin disariya ¢ikarilmasi

konusmaya c¢alismak ¢ok onemlidir ve bunun gergek-
lesmesi, temeldeki sorunlarin hasta tarafindan anla-
stlmast sonucunu dogurur. Kriz esnasinda defanslar
kaybolmustur ve bu durum hastanin arorietesini
doguran faktorlerin bilince ¢ikmasi ig¢in iyi bir fir-
sattir. Tablonun durumlarina gore c¢esitli telkin me-
todlar1 (faradizasyon, ilaglar, hipnoz) kullanilabilir.
Anxiolitik ilaglar, telkin faktorii de gdézoniinde tutu-
larak  kullanildiklarinda yiiz  giildirlici  sonuglar
saglayabilirler.

Ancak, tablonun kaybolmasi hersey degildir ve
hasta sorunlarini anlamak, anxietesini ¢dziimlemek
alinmalidir.

i¢in psikoterapiye Reaksiyondan ¢ok

altta yatan sebep dnemlidir.

NON-PSiKOJENIiK PSiKiYATRIK ACIiL
VAKALAR:

Organik bir sebebe bagli olarak (enfeksiyonlar,
kafa travmalari, kafa i¢i yer isgal eden progesler
v.s.) ortaya c¢ikan psikiyatrik durumlar hem orga-
nik sebebe yonelik tedaviyi
ve hemde psikiyatrik semptomlarin hafifletilmesi

gliglestirdiklerinden

acisindan acil bir durum olarak karsimiza g¢ikarlar.
Bu gibi durumlarda, bir taraftan etiyolojik nedeni
ortaya ¢ikarmak ve ona yonelik bir tedavi baslatmak
gerekirken, bir taraftan da bu tiir tedavileri bazen
imkansiz kilan ajitasyon, konfiizyon, panik tiriinden
ruhsal belirtilerin tedavisine ¢alismak gerekir. Once-
likle hastayr sakinlestirmek gerekir. Tedavi semp-
tomatiktir. Ajitasyonlarin Onlenmesi ig¢in segilecek
ilag, Haldol amp. 5 mg. enjeksiyonlar: giinde 20-40
mg.a kadar yapilabilir. Ozellik arzeden bazi durumlar

asagiya cikarilmistir.
Akut Alkolizm

Alkoliin
¢ikan akut alkolizm durumlari; zayif impuls kontro-
li, uyusukluk, inkoordinasyon, konusmanin bozul-
mas1 ve biiyiklik duygulari ile belirlidir.

fazla alinmasina bagli olarak ortaya

Eger hasta uyusuksa, en iyi tedavi hastanin uyu-
masina izin vermektir. Eger sahis giriltili, ajite bir
tablo ic¢inde ise, oral verilecek paraldehid veya chlorp-
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romazinle sedasyon saglanir. Hasta oral yoldan ilag
almay: reddediyorsa, chlorpromazine 50 mg. .M.
verilebilir  (Solunum depresyonu olusabileceginden
dikkatle wverilir). Alkoliklerde Onemli olan organik
bozukluklart (travma, subdural hematom ve akut
enfeksiyon) dikkatle arastirmalidir.

Yoksunluk (Abstinens) Sendromu

Kronik alkolizmde, alkolin kesilmesinden 2-4
giin sonra ortaya ¢ikan kesilme belirtileri i¢in, hasta
sessiz bir odaya alinir. Proteinden ve sividan zengin
bir gida diizeni uygulanir. Yiksek doz vitaminler
(ozellikle C ve B kompleks), trankilizan (diazepam
5-10 mg. veya noroleptik (haloperidol 5 mg x 3)
agizdan verilebilir.

Delirium tremens goriilir veya muhtemel olursa,
1000 cc % S5lik glikoz izotonik ig¢ine 500 mg C vit,
200 mg. B, vit., 100 mg. nicotinic asid, 2 mg. mag-
nezyum siilfat, 5-10 mg. diazepam koyarak giinde
4-6 litre siv1 verilebilir’.

Diger toksik maddelerin kesilme durumlarinda
da, benzer tedavi prensibleri gecerlidir. Eksik madde-
lerin (vitamin, sivi ve elektrolitlerin) karsilanmasi,
genel sedasyon saglanmasi veya alisilmis ilag dozunun
giinden giline azaltilarak verilmesi gerekir.

Dogum Sonu Psikozlari

Dogum sonunda ortaya ¢ikan sebebi bilinmeyen,
muhtemelen annedeki hormonal degisikliklere bagli,
ani baslayan, genellikle sizoaffektif tipte akut bir

ISMET KIRPINAR -MEHMET BEKAR

psikozdur. Semptomlar manik, dépressif, mixt veya
sizofrenik olabilir. Tedavi, baskin olan semptomato-
lojiye goredir. Ajitasyon durumlarinda Haloperidol
veya Largactil kullanilabilir ve bunlar genellikle yiiz
gildiricudir.

Ilaclara Bagh Yan Etkiler

Psikiyatride kullanilan ilaglara bagli olarak or-
taya ¢ikan yan etkiler, hastada olusan anxiété ve
dramatik tablolar yiiziinden psikiyatrik aciller arasina
girer. Bunlarda, kullanilan ila¢ tiiriine gore tedavi
yapilir.

Phenothiazin tiirevlerine bagli yan etkiler olduk-
¢a sik goriilir. Bunlarin en onemlileri; boyun adalele-
rinde spazmlarla beliren akut distoniler, sirt kasla-
rijiditesi, karpopedal
yutkunma gii¢liigi ve gozlerin yukari dogru kaymasi
(okiilojir kriz), motor huzursuzluk, bir yerde dura-
mama gibi extrapiramidal ve maske yiiz, agizdan sal-
ya gelmesi, tremorlar gibi psddoparkinsoniyen belir-
tilerdir.

rinin  extansiyon spazmlar,

Tedavi Antiparkinsoniyen ilaglar (Akineton) ve
Diphenhydramine'le  (10—25 mg. I.M. veya 1.V.
yavasca, gerekirse tekrar) hemen yapilabilir.

Bulanti-kusmalara ve tagit tutmalarina Kkarsi
alinan fenotiazin antiemetiklere bagh
olarak da yukardakilere benzer akut ve dramatik
belirtiler ortaya ¢ikabilir. Hasta genellikle anamnezin-
de sebebi kendisi verir. Tedavi yine yukardaki gibi
kolayca yapilabilir.

tirevi, bazi1
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