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OZET

Bu caligmada Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi (UU-SUAM) Acil Servisine (AS) basvuran, 6nceden psikiyatrik
herhangi bir tanisi ve/veya acil hekimlerince konulan yeni bir psikiyatrik n
tanisi olan hastalarin epidemiyolojik olarak incelenmesi amacglanmigtir.

16.10.2015 tarihinden itibaren 3 aylik sure igerisinde AS’e basvuran,
onceden psikiyatrik herhangi bir tanisi ve/veya acil hekimlerince konulan yeni
bir psikiyatrik 6n tanisi olan ve 218 yas tUm hastalar ¢calismaya dahil edilmis
ve prospektif olarak incelenmigtir. Olusturulan veri formu araciligiyla
calismaya alinan hastalarin demografik bilgileri, bagvuru sikayetleri,
psikiyatrik/fizik muayene bulgulari, tibbi o6ykuleri, mevcut tanilari, AS’de
aldiklarit on tanilar, laboratuar ve radyolojik tetkikleri, hastaneye yatis,
taburculuk, mortalite/morbidite gibi sonlanma durumlari kaydedilmistir. 18 yas
alti hastalar ile 218 yas travma oykusu olan hastalar galismaya dahil
edilmemigtir. Calisma igin olusturdugumuz formlardan elde ettigimiz bilgiler
istatistiksel degerlendirme icin DSM-IV-TR eksen tanilarina gore
siniflandinimistir.

Hastalarin, %69’u kadin, %31’i erkekti ve blyluk ¢cogunlugunu (%79)
18-45 yas arasi erigkinler olusturuyordu. Sosyodemografik verilere gore
yapilan incelemede; eriskin yas donemi olan 18-45 yas arasi hastalar
(%79.0) ve evli olanlar (%55.8) c¢ogunluktaydi, ¢ocugu olmayanlar tim
hastalarin  %49.6’sin1  olugturmaktaydi. Calismaya alinan hastalarin
%51.22’sinin gegmis psikiyatrik tibbi éykisu bulunmaktaydi ve eksen tanisi
olanlar %56.4 idi. Eksen tanisi olan hastalardan ise psikiyatrik bozuklugu
olanlar (%20) c¢ogdunluktaydi. Calismaya katilan hastalarin %22’sinin daha
onceden hastaneye yatis Oykisu oldugu belirlendi. Hastalarin basvuru
sirasindaki bulgularina bakildiginda en ¢ok psikotik bulgular (%68) ile
geldikleri gozlemlendi. Calismaya alinan hastalarin %12.6’sinin hastaneye
yatigi yapildi ve bunlarin %85.7’sinin yatigi Psikiyatri klinigine idi. Tum



yatislarin %31’i Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesine yapilirken,
hastalarin %69’u Bursa’ daki diger hastanelere sevk edildi.

Sonug olarak basvurularin gogunlugunu kadin, 18-45 yas araliginda,
evli, sosyal glivenceye sahip ve Universite mezunu hastalarin olusturdugu
g6zlenmigtir. AS’e en sik psikotik bozukluk tanili hastalarin geldigi ve
psikiyatri hastalarinin AS basvurularinin sadece ruhsal rahatsizliklarina bagl
degil, psikososyal stresorler, issizlik, ekonomik yetersizlikler gibi birgok

degiskenden etkilendigi gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Psikiyatrik acil durum, Psikiyatrik konsultasyon, Acil

servis, Hasta ozellikleri.



SUMMARY

The Epidemiological Evaluation of Patients Presented to Emergency

Department and Regarded as Psychiatric Urgent Medical Condition

In this study, it is aimed to examine the patients with any previous
psychiatric diagnostic or with a new psychiatric preliminary diagnosis
established by emergency physician presented to Emergency Department
(ED) of Uludag University Medical Faculty Hospital.

All patients at the age of 18 with any previous psychiatric diagnosis
or a new psychiatric preliminary diagnosis established by emergency
physician, presented to ED in 3 months as from October 16 were icluded in
this study conducted prospectively. The demographic data of patients
enrolled in the study, complaints, mental / physical examination, medical
history, current diagnoses, diagnoses they received in the ED, laboratory and
radiological tests, hospitalization, discharge, mortality / morbidity and as the
state was recorded through a form that was created for the study. All patients
under the age of 18 and the patients at the age of 18 having a history of
trauma were not included in this study. Using data forms created in
accordance with information obtained from medical records of patients, the
data used are classified according to DSM-IV-TR for statistical classification.
A total of 500 patients were evaluated in the study.

Distribution according to gender of the patients enrolled in the study;
69% of women and 31% were male and the majority (79%), 18-45 years of
age adults made up (n = 500) in the study based on demographic data,
patients aged adult period is 18-45 years old and 395 people ( 79.0%) and
married people with 279 (55.8%) with the majority. Among patients with 248
people without children (49.6%), respectively. 51.22% of the patients in the
study had a history of psychiatric medicine and those diagnosed with the axis

of the patient in the study was 56.4%. In patients with diagnosed psychiatric



disorder in axis (20%) were in the majority. 22% of patients in the study is
determined that a history of previous hospital admissions. Given the findings
at admission was the most psychotic symptoms (68%) was observed with the
arrival. In our study, 12.6% of the patient's hospitalization is made of. 85.7%
of the admissions admission tray is made of Psychiatry clinic. 31% of
admissions Uludag University Medical Faculty Hospital, which has been
lying on, and the remaining 69% of cases the Bursa have been referred to in
other hospitals.

As a result, it has been observed that the majority of appicants were
female in the range of 18-45, married, having a social assurance and
university gradute. It has been observed that patients with a psychotic
disorder most often diagnosed in the ED and the emergency applications of
psychiatric patients depends not only on mental illness, psychosocial
stressors, unemployment, economic weakness is also affected by many
variables such as socio-demographic characteristics. A large portion of
hospital patients in leading patients through referral is made to other

hospitals in our province.

Keywords: Psychiatric emergencies, Psychiatric consultation, Emergency
department, Patient characteristics.



GiRiS

Psikiyatrik aciller, dusunce, duygu ve davranis alanlarinin bir ya da
birkaginda ortaya c¢ikan belirtilerin hasta ve diger insanlar icin tehdit
olusturdugu ve acil psikiyatrik yardim gerektiren durumlardir (1). Ancak acil
psikiyatrik degerlendirme, hastanin tedavisi igin yalnizca bir baslangigtir. Bu
surecgte hastanin bu akut doénemde gereksinimlerinin ayaktan takiple mi,
yoksa hastaneye yatirilarak mi uygun sekilde ele alinmasi gerektigine karar
verilecek ve tedavisi strdurulecektir (2).

Acil psikiyatride kurulan iligki hasta ve yakin ¢evresini mevcut problemi
¢bzmeye yonlendiren ilk basamaktir. Sorun her zaman hastanin Psikiyatri
klinigine yatiriimasini gerektirecek nitelikte olmayabilir. Kaldi ki ginumuzde
pek ¢ok psikiyatrik hastaligin alevlenmeleri iyi ele alinirsa hastaneye yatirma
en son ¢6zum yolu olarak kabul edilmektedir (3). Hekim igin, acil kosullarda
degerlendirdigi hastanin yatirilarak mi, ayaktan mi izlenecegi kararini vermek
her zaman kolay degildir. Psikiyatride yatis kavrami ¢ok agsamali bir suregtir.
Psikiyatrik yatiglarda amag, hastanin dogru tani ve tedaviyi almasini ve
mumkun oldugunca toplum igi iglevselligini surdurmesini saglamaktir (4).

Psikiyatrik aciller ruhsal hastaliktan ve olumsuz yasam olaylarindan
kaynaklanabildigi gibi; zehirlenmeler, madde kullanimi, ilag yan etkileri ve
ilac-ilag etkilesimleri sonrasinda da gelisebilmektedir (5).

Hastanelerin Acil Servislerinde (AS) gorulen hastalarin yaklasik %3-
12’sine psikiyatrik bir 6n tani konulmaktadir (1). Bu nedenle AS’de galisan
hekimlerin psikiyatrik hastaliklari iyi bilmeleri ve buna gore dogru tedavi
algoritmasini planlamalari gerekmektedir. Psikiyatrik acil hizmetler sinirli
zamanda, etkin onlemlerle, hizli ve dogru yonlendirilme ile hastalarin en az
kayipla kurtulmasini saglar (6). Ancak psikiyatrik hastalar genellikle mevcut
tanilan ylzinden tam ve objektif bir degerlendirmeye tabii tutulamamakta,
sikayetlerinin ve klinik durumlarinin buayuk bir kismi psikiyatrik tanilariyla
aciklanmaya calisilmakta, ¢ogu zaman yeterli tibbi incelemeden yoksun

kalmaktadirlar.



Acil psikiyatri, kriz dénemlerinde ortaya ¢ikan duygu durum, distince
ve davranis bozukluklarina yénelik mudahaleleri ifade etmektedir. Bu ifade
psikiyatrik degerlendirmeyi, ortaya c¢ikan belirtilerin ayirici  tanisinin
yapillmasini ve taniya 6zel farmakoterapi, psikoterapi ve sosyal terapinin
verilmesini igerir (1). Psikiyatrik acil bagvurusuna yol agan durum, bircok
kronik ruhsal hastalik, psikososyal stres faktorleri ve olumsuz yasam
kosullarindan kaynaklanabilecedi gibi psikiyatrik semptomlara neden olan
tibbi hastaliklar, zehirlenmeler, madde kullanimlari, ila¢g yan etkileri ve ilag
etkilesimleri sonrasinda da gelisebilir (6).

Psikiyatrik acil durumlarda AS’lerde zaman sinirh oldugundan
hastalarla ilgili bilgi edinmek acil hekimi i¢in olduk¢a gugtir (7). Bu ortamda
hekim az miktarda bilgi ile karar vermek zorundadir (1). Acil psikiyatrinin
gelisme ilkeleri, acil psikiyatrik hastaya mudahale teknikleri ve acil psikiyatrik
hastaliklara yaklasimin iyi bilinmesi bu kararin verilmesine yardimci olabilir
(8).

Turkiye'de psikiyatrik tedavi hizmeti veren kuruluslarda fiziksel yapi
ve organizasyon eksiklikleri gortlmektedir. Bunun yani sira hemsire,
psikiyatrik sosyal hizmet goérevlisi ve egitimli yardimci saglik personelinin
yeterli sayida gorevlendiriimesi de dnemlidir (9). Bagvuranlar genellikle agir
stres tepkisi ve uyum bozukluklari tanilariyla takip edilen hastalardir. Bu
hastalar siklikla kargi cins veya ana-baba ile catismalar, ayriliklar, taciz,
tecaviiz, yas gibi nedenlerle merkezlere miracaat etmektedirler.

Saglik Bakanhgi ulkemizde 2020 yilina kadar halkin psikososyal iyilik
durumunu gelistirmeyi amacglamakta anksiyete, depresyon, madde
bagimlihgi, uyku duzensizligi ve somatizasyon gibi hastaliklarin yaklasik
%20 oraninda azaltiimasi ve intihar girisimlerindeki artigin dnlenmesini
amaclamaktadir (10).

Acil servisler, toplum ruh saghgdi hizmetlerine girisin 6nemli bir
noktasidir (11). AS’de alinan kararlar sonraki tedavi planinin segimi ve
hastaligin gidigini etkilediginden hastayr AS’e nelerin getirdigini bilmek
onemlidir (12). Psikiyatrik bir acilin ortaya gikmasi biyogenetik, durumsal,

gelisimsel ve varolussal etkilerin bir araya gelmesiyle mumkundir (13). AS’e



psikiyatrik bagvuru nedenleri ¢esitlidir. Bunlardan bazilari kronik bir psikiyatrik
hastaligin akut alevlenmesi, hastanin kendisine veya baskalarina yonelik
siddet davraniglarinda bulunmasi, farmakoterapi ihtiyaci, hastanin tedavi
reddi veya kriz yonelimli psikososyal mudahale ihtiyacidir. Hastalari AS’e
getiren bulgular ise ajitasyon, dezorganize dusunceler, varsanilar, sanrilar
veya siddet davraniglari gibi 6zgil olmayan belirtilerdir (1). Siddet, tedavisi
beceri isteyen dnemli bir psikiyatrik acil bagvuru nedenidir. Saldirganlik, acile
getirilen hastanin biyolojik ya da psikolojik hastaliginin bir belirtisi olabilir.
Ancak saldirganligi olan her hastanin psikiyatrik bir aciliyeti olmayabilir ve bu
yluzden yatisina gerek duyulmaz (12). Yapilan bir calismada AS’e basvuran
ve siddet gosteren hastalarin hastaneye yatis kararinda gosterilen siddetin,
hastaligin tanisi ve psikiyatrik durumun ciddiyeti gibi klinik degiskenlerden
daha az énemli oldugu vurgulanmistir (13). Hastadaki bozuklugun dogasi
nedeniyle siddet bekleniyorsa, baskalarinin zarar gérmesini engellemek icin
hastay! etkin bir degerlendirmeden gecirmek gerekir. Psikotik bir hastanin
deg@erlendiriimesi sirasinda verilen en onemli karar, tibbi bir hastalik ya da
madde kullaniminin ortaya c¢ikardigi belirtilerin sizofreni, bipolar bozukluk,
depresyon ya da anksiyete bozuklugu gibi fonksiyonel psikiyatrik
hastaliklardan ayirt edilmesidir. Bunlarin yani sira yagsam kosullarindaki stres
ve zorluklar, birgok psikiyatrik rahatsizligi olmayan insanin bile AS’lere
basvurma nedenidir. insanlarin bir kismi 6lim, hastalik, tasinma, yaslanma,
dusUk ya da bosanma ile iligkili kayiplar gibi sorunlar i¢in yardim almaya
gerek goérmezken, bir diger kismi hafif bir kriz durumunda bile problem
yasayabilir (14). AS’e basvurmaya yol agan gelisim oykisinl anlamak
hastanin duyarliliklarinin anlagilmasi i¢in 6nemlidir. Bu nedenle ayrintili 6yku
almak esastir. Boylelikle hastalar, aileleri ve birincil bakim veren kigiler belki
de zararsiz gorunen bir seyin neden aciliyeti olan bir duruma dénustugunu
daha iyi anlayabilirler. Bu i¢ goru, buna benzer bagka krizleri 6nleyebilir veya
hastalara yeni bas etme becerileri kazandirir (15).

Acil psikiyatrik olgularin psikiyatrik muayenelerinde bir¢cok etkenin
ayni klinik tabloyu olusturabilecegi unutulmamalhdir (16). Acil hekimlerinin en

onemli gorevi aciliyete yol acan krizlerin etiyolojisini belirlemektir (1).



Psikiyatrik muayene hiyerarsik bir muayene oldugundan sistematik bir
bicimde yapilmali ve tibbi durum degerlendiriimesinde bir standart olmalidir
(17). Acil bir psikiyatrik hasta ile goérigmede genel strateji, oncelikle hastanin
ve diger kigilerin zarar goérmesini onlemek, hastanin psikiyatrik ve tibbi
oykilsu, soy gecmis hikayesi ve psikoaktif madde kullanimi gibi bilgileri kisa
zamanda degerlendirmek, genel tibbi duruma bagdli kognitif bozukluklari ayirt
etmek, varsa prepsikotik durumu fark etmektir. Baslangig gérismesi yalnizca
onemli tanisal bilginin saglanmasina hizmet etmekle kalmaz, ayni zamanda
terap6tik de olabilir (18).

Fizik ve norolojik muayene psikiyatrik degerlendirmenin 6nemli
pargalaridir. Oykiide bu tir bir kusku oldugu tim durumlarda yapilmalidir.
Ayrica hastanin durumuna uygun laboratuar incelemelerini de yapmak
gerekebilir (19). Basvuran hastanin altta yatan tibbi bir durumu oldugunu
disundldren baslica ozellikleri su sekilde siralanabilir; hastaligin akut
baslangicli olmasi, ilk epizod olmasi, ileri yasta ortaya cikmasi, isitsel
halUsinasyonlar disindaki algi bozukluklarinin olmasi, biling kaybi, ndbetler,
gorme degisiklikleri gibi norolojik semptomlarin varhigi, yurume, konusma ve
hareket bozukluklarinin olmasi, hastanin katatonik ozellikler godstermesi,
biling, bellek, yonelim, dikkat ve konsantrasyon bozukluklaridir (20).

Kriz kavrami stresin asiri artmasi ya da Kigisel bas etme yeteneginin
bozulmasina baglh olarak kisi ile gevresi arasindaki dengenin bozulmasidir
(3). Travmatik krizler, yas, bosanma, is kaybi veya is degisikligi, go¢ gibi
nedenlerden meydana gelirken, gelisimsel krizler ergenlik dénemi, evlilik,
cocuk dogumu, emeklilik benzeri donemsel krizleri kapsar (19).

Kriz mudahalesinde iliski kurulduktan sonra hasta ile ne yapilacagi
konusunda uzlagmaya varmak gerekir. Bu asamada en kritik noktalardan
birisi hastanin intihar riskini degerlendirmektir (20). Hekimin karar vermesi
gereken konu, kriz mudahalesi ile sorunun c¢6zimlenme olasihigl ya da
hastanede yatisin gerekip gerekmediginin degerlendiriimesidir.  Kriz
mudahalesinde sorunun gegici ve sirece baglh dogasi ve dogal yoldan
sonlanacagi beklentisi vurgulanmalidir. Bu surecin gegici oldugu ve zamanla

Kisinin yasami ile batlnlesecedi varsayimina dayanarak kriz midahalesinin



amacinin, kisinin kendisi ve baskalari ile iliskisindeki olanaklari kullanarak
iyilesme slrecini desteklemek ve altta yatan psikiyatrik hastaliklar varsa
bunlarin uzun sureli tedavisini kolaylagtirmak oldugu soylenebilir (17).

DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Psikiyatrik bozukluklar icin yaygin olarak kullaniimakta olan Amerikan
Psikiyatri Birligi'nin (American Psychiatric Association) siniflandirmasidir.
Eksen tanilarina gore alt gruplara ayrilip psikiyatrik bozukluklari daha ayrintih
tanimlamaya yardimci olur (1).

DSM-4-TR’de hastaliklarin eksen tanilarina gore tani kriterleri:

Depresyon: iki haftalik bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik
duzeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin
(yada daha fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya
depressif duygu durum yada ilgi kaybi yada artik zevk alamama olmasi
gerekir.

1- Hemen her gun, yaklasik gin boyu suren depresif duygu durum,

2- Hemen her gun, yaklagik gun boyu suren, tum etkinliklere karsi
ilgide belirgin azalma

3- Kilo alimi ya da kilo kaybi,

4- Hemen her gun, insomnia yada hipersomnia olmasi,

5- Hemen her gin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi,

6- Hemen her gun, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi,

7- Hemen her gun, degersizlik, asir ya da uygun olmayan sucluluk
duygularinin olmasi,

8- Hemen her gun, disinme ya da dusuncelerini belirli bir konu
Uzerinde yogunlastirma yetisinin azalmasi ya da karasizlik,

9- Yineleyen 6lum dusgunceleri, yineleyen intihar etme dusunceleri ve
intihar etmeye yonelik tasarilarinin olmasi.

Bu semptomlar, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal-
mesleki alanlarda ya da onemli diger iglevsellik alanlarinda bozulmaya neden
olmasi gerekir. Madde kullanimi ve genel tibbi durumun etkileri ekarte edilmis

olmali ve yasa bagli durum ekarte edilmelidir (1).



Bipolar bozukluk: En az 1 hafta slren, olagan disi ve surekli,
kabarmig, tagkin ya da irritabl, ayri bir duygu durumun olmasi, Duygu durum
bozuklugu donemi sirasinda, asagidaki semptomlarin Ug¢lu (yada daha
fazlasi, duygu durum irritabl ise dérdi) belirgin olarak bulunur:

1- Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite,

2- Uyku gereksiniminde azalma,

3- Cok konusma,

4- Fikir ugusmalari, disuncede hizlanma,

5- Disraktibilite,

6- Amaca yonelik etkinlikte artma,

7- Kot sonuglar dogurma olasihgr yuksek, zevk veren etkinliklere
agsiri katilma olur (11).

Madde kullanimina bagh bozukluk: Bir maddenin (kotlye
kullanilabilen bir madde-ilag, tedavi igin kullanilan bir ilagc ya da toksinle
karsilagsmak) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh olusan sanri ve varsanilarin
olmasidir. Kiginin, madde kullaniminin yol agtigi gergeginin farkinda oldugu
varsanilar bu kapsam icinde yer almaz (13)

Kisilik bozuklugu: Bu siniflanmadaki hastalar paranoid, sizoid,
sizotipal, antisosyal, borderline, histriyonik, narsistik, ¢cekingen, bagimh ve
obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu olarak ayrilir (17).

Bilinen psikiyatrik tanisi olan ya da AS’de yeni psikiyatrik tani
koydugumuz hastalarin sikayetlerini dinlerken dikkatli olmaliyiz. Hastanin
mevcut psikiyatrik tanisi varsa semptomlari oncelikte psikiyatri nedenli
oldugunu duasinmemeli, altta yatan organik nedenleri arastirmaliyiz (19) .
Endokrin islev bozukluklari ve kafa igi lezyonlar basta olmak Uzere pek ¢ok
fiziksel hastalikta ve gesitli ilaglarla degisik ruhsal bozukluklarin ortaya ¢iktigi
unutulmamalidir.  Hiperaktif konusan, artmis persekutif sanrilari olan ve
irritabl miza¢ gosteren bir hasta manik atakta gibi degerlendirilip antipsikotik
ila¢ baslanabilir, ama dikkatli bir fizik muayene ile pupil dilatasyonu, tagikardi,
hipertansiyon ve idrarda amfetamin metabolitlerinin bulunmasi, hastada
amfetamin zehirlenmesine ikincil olarak gelisen bir organik bozuklugunun

oldugunu gosterecektir (20).



Depresif bozukluklar her turli noérolojik hastaliga ikincil olarak
gorilebilirler ancak; inme, demans ve epilepside daha sikga gorulurler.
Kognitif tutulum hastalarda dikkat, bellek, dil, vizyospasyal iglevler ve frontal
islevlerde bozulmalara yol agar. Psikiyatrik belirtiler, kognitif belirtiler ve altta
yatan hastaligin norolojik belirtileri bir araya gelince hekimler icin oldukca
zorlayici olur. Ayirici tani igin ayrintili nérolojik, fizik muayene ile tedaviyi
sekillendirmeliyiz.

Psikiyatrik tablolar genellikle kardiyovaskuler hastaliklari olumsuz
yonde etkilemekle birlikte, bazi psikiyatrik bozukluklar farkli etkiler
gOstermektedir. Mental stres ve yogun emosyonel tepkilerin gosterildigi
durumlarin kardiyovaskuler olaylarin tetiklenmesinde rol oynadiklari klinik
gozlemlerle belirlenmis bir gergektir. Birgok galismada koroner arter hastaligi
olan bireylerde psikiyatrik semptom insidansinin yuksek oldugu gorulmastur.
Koroner arter hastaligi olan hastalarin yaklagsik %20 ile 40''Inda depresif
semptomlar gézlenmektedir. Genelde miyokard enfarktisinin baglangicinda
emosyonel nedenlerin varligi %30-38 duzeyleri arasinda degismektedir.
Miyokard infarktist sonrasinda depresif semptomlarin gorilmesi ¢ok siktir
ve bu semptomlar infarktisten 18 ay sonrasina dek slrebilmektedir. Panik
bozuklugu ile mitral kapak prolapsusu arasinda anlamli iligkiler oldugu
bilinmektedir. Ancak bu iki hastalik arasindaki iligki halen ¢ok acgik degildir ve
birinin digerine predispozisyon vyaratip-yaratmadigi ya da altta yatan
etyolojilerin ayni olup olmadidi tartisiimaktadir. Somatizasyon bozuklugunda
kardiyovaskuler semptomlar ¢ok sik gdzlenir. Somatizasyon bozuklugunda
gozlenen bu belirtiler hekimi aldatabilir. Depresyon ya da panik atak gibi
hekim tarafindan daha kolaylikla taninabilecek belirtilerinden dolay! hasta
kardiyak yonden degerlendiriimeyebilinir.

Acil psikiyatrik mudahale gerektiren durumlar

Suisidal hastanin degerlendirilmesi

Suisid (intihar) kavrami birgok farkli bakis agisi tarafindan ele alinmis

ve tanimlanmaya calisiimigtir. Freud intihari alt benlik, benlik ve Ust benlik



arasindaki catismalarin bir sonucu olarak aciklar. Nasil tanimlanirsa
tanimlansin ginumuzde intihar, tibbi ve psikiyatrik bir konu olmasinin diginda
kultarel, etik ve sosyokdlturel yonleri olan 6nemli bir toplum saghgi sorunudur
(18).

intihar, stres yaratan yasam kosullarina karsi tepki veren normal
kigsilerden, agir ruhsal rahatsizliklari olan hastalara kadar genis bir toplum
kesiminde gérilebilmektedir. intihar eden kisi gercekten dlmek arzusunda
olabilecegi gibi, bu davranisinda acisini, ¢aresizligini ve umutsuzlugunu dile
getirmek amaci da gutmus olabilir. Bu yonleri ile intihari kisinin yardim ¢agrisi
olarak degerlendirmek mumkudndar (19).

Intihar ve intihar girisimi iki ayr kavram gibi algilansa da intihar
eylemine yonelik dinamik bir yaklasim bu ayrimin hic de kolay olmadigini
goOsterir. Mesela, birincil amaci 6lum olan kisi eylemden sonra yagayabilir.
Buna kargin yasamdan tam kopmamis bazi Kigiler ciddi olmayan bir eylem
sonucu Olebilirler. Bu agidan bakildiginda her intihar girisiminin ciddiyetle ele
alinmasi gerektigi aciktir (20). Yapilan bir ¢alismada, intihar girisiminde
bulunanlarin 2/3'Gnin aslinda 6lmeyi istemedigi, bu girisimlerin adeta bir
yardim ¢agrisi oldugu vurgulanmistir. Bu Kigilerin ¢cogunun kargi kargiya
olduklari sorunlarla bas edebilmek igin yardim aradiklari ancak bulamadiklari
belirlenmistir. Acil mudahale bu kisilere yardim igcin en uygun yaklasimdir
(212).

intihar girisiminden sonra AS’de degerlendirilen ve taburcu edilen
bazi hastalar, bir daha psikiyatriste basvurmayip, gerekli psikiyatrik destegi
almayi tercih etmeyebilir. Yapilan bir galismada, bilinen majér depresyon
tanisi olan hastalarin bile intihar girisiminden 6nceki ve sonraki dénemlerde
uygun tedavi almadiklari ortaya c¢ikmistir (22). AS, bu hastalara uygun
yonlendirme ve destegin verilebilecedi 6énemli yerlerdendir. intihar girisiminde
bulunan kigiler genel hastanelerde tibbi degerlendirmeleri yapildiktan sonra
psikiyatrik AS’lere getiriimektedir. Tamamlanmamis intihar girisimiyle AS’e
basvurmus olmak, daha sonra 6lumle sonuglanan intihar girisiminde bulunma
olasiligini artiran bir faktordur (20,21). Bu nedenle AS’e intihar girisimi ile

basvuran olgularin demografik 6zelliklerinin bilinmesi tekrar edebilecek bir



riski ongorebilir. Bu kisilere AS’lerde baslayacak psikiyatrik destegin,
Onerilecek tedavilerle devami uygundur.

intihar girisiminin énlenmesi: Bir hekim igin olasi riskleri azaltmak
mumkindlr. Intihar riski olan hastalarin yatirimasi sadece hastayi
korumakla kalmaz, risklerin azaltiimasi, desteklerin mobilize edilmesi ve
hastanin bakim sonrasi guvenligi igin dizenlemelerin yapilmasi igin zaman
da kazandirir. intiharin énlenmesinde primer, sekonder ve tersiyer korunma
kavramlari 6nemlidir. Primer korunmada amag¢ intihar girisimi olmayan
bireyleri korumak, intihar riski olusturan degistirilebilir risk faktérlerini yok
etmek ve intihar girisimlerinin insidansini azaltmaktir. icinde bulundugumuz
yuzyilda intihari onleme c¢alismalari intihar krizinin dnlenmesi kuramina
dayanmaktadir (1). Ikincil korunmada amag, intiharin olusma stirecini intihar
girisimi olmadan durdurmaktir. Toplumda, intihar dusunceleri olan kisiler
taranarak intihar girisimlerinin ya da tamamlanmis intiharlarin dnlenmesi
hedeflenir. Tersiyer korumada intihar girisimlerinin fiziksel ve sosyal sonuglari
ya da yeti kaybi azaltimaya g¢alisarak, intihar girisimi sonrasi olusabilecek
mortalite ve morbiditeyi en aza indirmek amaclanir (22).

intiharda, genetik bir predispozisyon olabilecegini gdsteren
calismalar olsa da, intihar ve intihara bagli davranislar taniyi olusturan
semptom kimesinin bir parcasi olarak degerlendirilmelidir. TUm intihar
girisimleri ciddiye alinmalidir. Ancak bazi girisimlerde hedef aile tyelerinin ve
sevilen diger Kisilerin ilgi ve dikkatini cekmeye ydnelik de olabilmektedir. Bu
tur hastalara aile terapisi basta olmak uUzere farkli tedavi yontemleri
uygulamak ve uzun donemli izleme programi olusturmak énerilmektedir (3).

Saldirganhgin daha sik goraldigu durumlar, erkek olmak, 15-24 yas
arasinda olmak, yoksulluk ve egitimsizlik, aile ve ¢evre desteginin yetersiz
olmasi, ge¢gmiste saldirganhk oykusu bulunmasi, gocuklukta siddete maruz
kalma, madde kullanimi, ¢ézimlenemeyen énemli yasam sorunlari olmasi ve
gocebelik oldugu sdylenmektedir (17). Bazi arastirmacilara gore ise
saldirgan hastalari, saldirgan olmayanlardan ayirmak c¢ok da mumkidn
degildir (10). Psikiyatrik AS’e bagvuran tehlikeli ve tehlikeli olmayan



hastalarin karsilastirildiklari bir calismada, hastalar arasinda demografik
Ozellikler agisindan herhangi bir fark gézlenmemistir (11).

Siddet riskinin yuksek oldugu tanilar; alkol veya madde yoksunlugu
ya da intoksikasyonu, sizofreni, mani, depresyon ve Kisilik bozukluklari olarak
sayilabilir. Hekimin saldirgan bir hastayr degerlendirirken diger hastalari,
ekibini ve kendisini korumasi ¢ok 6nemlidir. Saldirganliyin devam etmesi
halinde guven verici bir sesle hastaya yapmakta olduklarinin uygun
olmadigini, vazgegmezse zorla durdurulacagi sdylemelidir. Bununla beraber
hastaya antipsikotik ve benzodiazepin gibi medikal tedavilerin verilmesi de
uygun olabilir (25). Ancak saldirganlik devam ederse hastayi tespit etmek
gerekebilir. Bu mudahale, hastanin ajitasyonunu yatigtirmakta yetersiz
kalindiginda uygulanan fiziksel bir kisittamadir (26). AS’in yuksek riskli bir
calisma ortami oldugu ve saldirgan hastalar icin &énlemler gerektigi
konusunda gorus birligi olsa da, tespit uygulamasinin hasta ve c¢alisanlari
korumayan, yaralanma ya da 6lume yol agan, dava acgiimasini gerektiren
uygulamalar oldugunu iddia edenler de bulunmaktadir (27). Yapilan bir baska
calismada hastaya fiziksel tespit uygulamasinin hasta yararina yapilan bir
islem olmasina ragmen, hastanin ozerkligini kisitladigi  ve olumle
sonuclanabilen zararlara neden oldugu belirtiimigtir. Ayni g¢alismada etik
ilkelere uyarak, uygulamadan ©nce alternatif yontemlerin denenmesi
gerektiginin 6nemi vurgulanmistir (13). Saldirganhigin AS’de sona erdirilmesi
zor, yinelemesi olasi ve daha ileri degerlendirme ihtiyaci var ise hastanin
kapali servise yatigi uygundur (3).

Psikotik hastalarin AS’de degerlendiriimelerinde 06nemli nokta
hastanin akut ya da kronik psikozda olup olmadiginin belirlenmesidir. Akut
psikozlar gegmiste sizofrenik bir bozuklugun alt sinifi olarak kabul gérseler de
gunimuizde mani, depresyon, ila¢ veya madde intoksikasyonu ya da fiziksel
hastaliklar gibi durumlarda da ortaya ciktiklar bilinmektedir. Akut psikotik bir
hasta AS’e getirildiginde c¢ogdunlukla saldirgan ve negativist bir tutumda
oldugundan hastayr degerlendirmek guctlir. Akut psikozda hezeyan,
halusinasyon, enkoherans, referans dusunceler gibi psikotik belirtiler vardir.

Uykusuzluk, anksiyete, ajitasyon, hiperaktivite, emosyonel labilite gibi
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degisiklerin de eklenmesiyle sendrom intihar, kendine zarar verici eylemler ya
da saldirganlik gibi sonuglar dogurabilir. Bunlarin disinda psikoz acil tibbi
girisim gerektiren fiziksel bir hastaligin belirtisi de olabilir. Boyle hastalarda
laboratuar tetkiklerine ihtiyag vardir. Organik bir neden disunuldigunde
hemen noéroleptik veya sedatif ilagc vermek yerine, etiyolojik davranarak
spesifik tedaviye yonelmek uygundur (7).

Kronik psikotik hastalar ise basta akut alevlenmeler olmak Uzere
bircok nedenlerle AS’e getirilirler. Bu nedenlerin baslicalari; halusinasyon ve
varsanilarda siddetlenme, izolasyon ve apatinin artmasi, beslenme
bozukluklarinin olmasidir. Kronik sizofrenide alevlenmenin en sik nedeni
kullanilan ilaglarin kesilmesi olarak gosterilmistir (3). Kronik psikotik bir
hastanin psikiyatrik AS’lere bagvuru nedenleri hastanin ilaglarini dizgin
kullanmamasi ya da noroleptiklerin etkisini azaltan baska bir ilagla
kullanmasi, akatizi ya da katatoni benzeri belirtilere yol acacak denli yiksek
doz ilag kullanimi ve kullanilan noroleptik dozunun yetersiz kalmasi olabilir
(17). Sizofreni gibi kronik psikozu olan hastalara depresif gérinmeseler bile
intihar dusutnceleri sorulmalidir. ClnkU bu tip hastalarda farkli sonuglar
olmakla birlikte intihar fikri orani %40, intihar girisiminde bulunanlarin orani
%23 ve intihar sonucu 6len hastalarin orani ise %6.4 olarak hesaplanmistir.
Yapilan bir bagka c¢alismada sizofreni hastalarinda o6limle sonuglanan
intiharlarin %10-13, intihar girisiminde bulunanlarin ise %40 gibi yiuksek
oranlarda goruldigu belirtilerek, sizofrenide intihar oranlarinin genel toplum
ortalamalarinin en az 20 kati oldugu belirtilmigtir (14). Psikotik bozukluklarda
da intihar riskini arttiran bazi durumlar bulunmaktadir. Yapilan bir calismada
sizofreni igin intihar risk faktorleri, geng ve erkek olma, kronik gidisli ¢ok
sayida alevlenme ile seyreden hastalik oykusu, taburculuk sirasinda yeti
yitimi, hastahdin farkinda olma olarak siralanmaktadirlar. Sizofreni
hastalarinda intihar riskinin ylksek oldugu durumlarin arastirildigi bir baska
calismada erkek cinsiyet, daha 6nce de intihar girisimlerinin olmasi, madde
kullanimi, sosyal izolasyon, depresyon ve umutsuzluk duygusu ©6nemli

belirtecler olarak one gikmigtir (28).
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Psikotik hastalarda hastaneye yatis ve semptom arasindaki iligkiye
bakilacak olursa Shneiderian birinci sira belirtilerin yatisin en dnemli
belirleyicisi olmadidi, persekiusyon hezeyanlari ve herhangi bir formda isitsel
halUsinasyonlarin varliginda hastaneye yatisin daha sik oldugu belirtilmigtir.
Bizar davranislar da yatis igin belirleyici bir etkendir. Persekisyon fikirleri ve
davranis bozukluklarinin varligi yatis kararini daha ¢ok etkiler. Sizoaffektif
bozuklugu olan hastalarda semptomlar gurultili ve siklikla tahripkar
oldugundan bu tip hastalarin yatis olasihigr daha ylksektir (29). Psikotik bir
hastayl hastaneye yatirarak tedavi etmekte amag, hastanin kendisine veya
bagka birine zarar vermesini engellemek, semptomlarin psikiyatrik olmayan
tibbi bir duruma baglh olup olmadigini tespit etmek ve hastanin beslenme,
giyinme, korunma gibi temel ihtiyaclari kargilamakta yetersizlige neden olan

uygunsuz ve dezorganize davranislarini dizeltmek olabilir (30).

Duygudurum bozuklugu olan hastanin degerlendirilmesi

Bir kiginin duygu durumu ¢ok genis bir aralikta degerlendirilebilir. Bu
degiskenlik primer duygu durum bozukluklarinda gérulebilecegi gibi, madde
kullanimina bagll intoksikasyon ya da yoksunlukta, tibbi veya ilag iligkili
durumlarda da gozlenebilir (31).

Depresif duygu durum bozukluklariyla AS’de cok sik karsilasilir. Tim
depresif hastalarda intihar riski 6zenli bir sekilde degerlendiriimelidir.
Hastaneye yatis icin gereksinim yalnizca bulgularin agirhgina bakilarak degil,
ayni zamanda hastanin evde gorecegi destegi degerlendirmekle de belirlenir.
Depresif bir hastanin ev ortami destekleyici ve guven verici ise intihar egilimi
bile olsa evde tedavi onerilebilir. Eger aile icinde hastanin depresyonunu
agirlagtiracak gatismalar varsa ya da hasta yalniz yasiyorsa, hastayi yatarak
tedaviye yonlendirmek uygundur. Hastane yatisinin dnerildigi durumlar, agir
depresyon varhgi, sosyal destegin yetersiz olmasi, daha oOnceki tedaviye
yanit veriimemesi ya da intihar riski olmasi olarak 6zetlenebilir. Manik
epizodlar da, hastalarin kisisel yasantilari, aileleri ve is yasantilari igin 6nemli

bir tehdit olusturan ve genellikle acil tedavi gerektiren durumlardir (17). Manik
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hastalarin %75’inde saldirgan ya da tehdit edici davraniglar ya da kendine
veya baskalarina zarar verme girigsimleri goruldugunden tedavi edilmeleri
onemlidir (1). Dusunce bozukluklarinin eslik ettigi manik epizodlarda suisid
girisimi  de olabileceginden bu hastalarda da intihar duglncesi iyi
sorgulanmalidir. Manik durumda AS’e getirilen hastalarin ¢ogdu islevselligi
bozulmus ve yatirimasi gereken hastalardir (32). Yapilan bir ¢alismada
bipolar bozuklugu olan hastalarin, hastalik surelerinin %20’sinin hastanede
gectigi ortaya konmustur (33). Manik epizodu olan hastalar icin hastane
yatiginin onerildigi durumlar, hastalarin kendilerine ya da bagkalarina zarar
verme risklerinin olmasi, uykusuzluk, yetersiz beslenme ya da asirn
hareketlilik gibi fiziksel durumu tehlikeye sokan durum mevcudiyeti, psikotik
Ozelliklerin varhgi veya durti denetimi yetersizligi, ge¢cmis epizotlarda
tedaviye cevap alinamamasi ve hastanin sosyal desteginin yetersiz olmasidir
a7).

Konversiyon bozuklugu olan hastanin degerlendirilmesi

Acil servislere Ulkemizdeki en sik basvuru nedenlerinden olan
konversiyon bozuklugu; hipokondriazis, agri bozuklugu ve somatizasyon
bozuklugu ile birlikte somatoform bozukluklar icinde siniflandiriimaktadir (34,
36). Bu hastalik istemli motor ya da duyu islevlerini etkileyen, ndrolojik ya da
diger bir genel tibbi durumu disundlren, bir ya da birden fazla semptom
veya defisitin oldugu bozukluk olarak tanimlanabilir (38). AS’lere bedensel
sikayetlerle basvuranlarda fiziksel hastaligin dislanmasi dnceliklidir.
Konversiyon bozuklugu tanisi ancak etyolojik, norolojik ya da genel tibbi
durumlari dislamak igin tam bir tibbi arastirma yapildiktan sonra konmalidir
(35). Konversiyon bozuklugu semptomlarindan en sik gorilenler paralizi,
korluk ve mutizmdir. Konversiyon bozuklugunda bir diger semptom yalanci
ndbetlerdir. Yalanci nobeti olan hastalarin %15’inde epileptik nébet de
bulunabilir (36). Konversiyon bozukluklarina siklikla depresif bozukluk (%25)

ve somatizasyon bozuklugu (%75) semptomlari eglik etmektedir. Bu kisiler
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intihar riski tasiyabileceklerinden hastaneye yatis icin ayrintil degerlendirmek

uygundur.

Uyum bozuklugu olan hastanin degerlendirilmesi

Uyum Bozuklugu, cagdas tip anlayisinin ve psikiyatrideki kriz kurami
ve krize midahale yaklagiminin bir par¢asidir. Tum insanlar yasamlarinin bir
doneminde zorlu yasam olaylariyla karsilasabilir. Bu olaylarla micadelede
yetersiz kalinmasi durumlarinda uyum bozuklugu ortaya cikar (37). Uyum
bozuklugu AS ortaminda sik gorulmektedir. Yapilan bir c¢alismada bu
hastalarin AS’lere siklikla intihar riski nedeniyle basvuran, kisa sureli
yatislari yapilan ve komorbid olarak madde kullanimlari olan hastalar oldugu
belirlenmistir (38). Bu kisiler ile endiseleri ve olasi segenekleri Gzerine yapilan

empatik bir gérisme siklikla yarar saglar.

Acil psikiyatride goriilen diger durumlar

flac yan etkileriyle gelen hasta: ilaglar ruhsal bozukluklarin
tedavisinde onceliklidir, ancak ilaglarin 6lumcul olabilecek yan etkileri g6z
ardi edilmemelidir. Bu yan etkiler ortaya c¢iktiginda ilaglarin kesilmesini
gerekebilir. idiyosinkratik tepkiler olabilmesine ragmen, bircok toksik etki
ilacin dozuna ve hastanin yasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (39).

Anksiyeteli hasta: Anksiyete korkuya ¢ok benzemesine karsin
disaridaki uyarana uymayacak kadar siddetli ve yersiz endigeleri icermesiyle
korkudan ayrilan psikolojik, fizyolojik ve davranigsal tepkilere denir. Bu tir
hastalarla psikiyatrik AS’lerde sik karsilasilir ancak hastane yatiglari gok sik
degildir. Anksiyete bozuklugu ilaglara ait yan etkiler, ila¢ intoksikasyonu ya da
yoksunlugundan da ayrilmahdir. Hastaylr hekime getirecek kadar siddetli
anksiyete belirtileri genellikle ileri tetkik, izlem ve tedavi gerektirir (40).

Alkol kotuye kullanimi olan hasta: Bu hastalar acil servislere en ¢ok
alkol intoksikasyonu, alkol yoksunlugu, travma, norolojik yakinmalar ve

depresyon tanilari ile bagvururlar. Alkol intoksikasyonunda kisinin kendisine

14



veya cevresine zarar vermesini Onlemek gerekir. Alkolin solunum
depresyonu riski nedeniyle bu tip hastalarda saldirganlik egilimi
gOzlendiginde bile néroleptik ila¢ verilmesi sakincali bulunmaktadir (41). Alkol
yoksunlugunda “deliryum tremens” adi verilen ve alkol birakilmasini takiben
7-38 saat icinde gelisen uykusuzluk, tremor, irritabilite, bulanti, kusma,
otonomik hiperaktivite ve psikomotor ajitasyon gibi belirtilerle karakterize bir
rahatsizlik ortaya c¢ikar. Algi bozukluguyla giden formunda 06zellikle taktil,
gorsel ve igitsel hallisinasyonlar vardir. Hangi hastanin deliryuma girecegini
onceden tespit etmek glc¢ oldugundan hastalari yatirarak gézlemek uygun
olabilir (3).

Madde kotuye kullanimi olan hasta: Madde kullanimiyla ilgili
sorunlarin ¢gok gesitli gorunumleri vardir. Psikoaktif maddeler mizag, algi ve
bilissel bozukluklar olusturabilir. AS’lere basvuran hastalar igcinde kullanimi
en sik gorilen maddeler, esrar, merkezi sinir sistemi (MSS) depresan ve
stimulanlari ile opiyatlardir. Madde kullaniminda yoksunluk ve intoksikasyon
kavramlari 6nemlidir (14). Esrar intoksikasyonunda 6fori, motor koordinasyon
bozuklugu, anksiyete, zamanin yavagladigi duygusu ile yaklasik 2 saat
sonrasinda konjonktivaya kan oturmasi, agiz kurulugu, istah artmasi,
tasikardi gorulir. Hastaneye yatis nadirdir (3,42). Opiyat intoksikasyonunda
asin dozlarda kullanim disinda genelde acile basvuru yoktur. Asiri
kullanimda ise hastalar solunumlari yavaslamis ve koma seklinde AS’e
getirilirler, 6lum goralebilir (3,33). Opiyat yoksunlugu eroin kesilmesinden
yaklasik 6 saat sonra ortaya cikar ve badimlida g6z yasarmasi, burun
akintisi, terleme, ishal, ates, uykusuzluk, huzursuzluk, tremor, halsizlik,
bulanti, kusma ve eklem agrilari gorulur, 6lim nadirdir. Hastanede takip
gerekebilir (1,3,33). MSS depresanlari olan barbitlratlar ve benzodiazepinler
gibi sedatif ve anksiyolitik ilaglarla da bagimlilik ve intoksikasyon durumlari
ortaya cikabilir (33). Anksiyete ilaglarinin yanlis ya da suisidal amacla
kullanimasi sonucu acil olgular gériilebilir (14,33). intoksikasyonda genelde
konusmada pelteklesme, motor hareketlerde koordinasyon bozuklugu ve
sersemlik gorulir. Bu maddelerin yoksunlugu ise acil mudahale gerektirir.

Deliryum, ndbet ve 6lime yol acabilir. Erken belirtiler anksiyete, huzursuzluk,
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bulanti ve kusmay! takiben kas agrilari olarak gorulur. Hastalarda tagikardi,
postural hipotansiyon ve tremor gelisir. Nobetler gorilebilir. Ozellikle kisa
etkili barbitiratlarin asiri  dozda alinmasinda olum riski yuksektir.
Benzodiazepin asiri aliminda solunum depresyonu riski nedeniyle yogun
bakim sartlarinda go6zlem gerekebilir (3,14). MSS stimulanlari ise
amfetaminler ve kokaindir. intoksikasyonda énce mental ve fiziksel yetilerde
artis hissi olur. Daha ylUksek dozlarda, hipertansiyon, nabiz ve isi artigina
bagdli huzursuzluk, ajitasyon, saldirganlik, irritabilite, doz yikseldik¢e
stereotipik davraniglar, tremor, persekiisyon ve referans hezeyanlari, isitsel,
gorsel ve taktil halisinasyonlari iceren psikotik belirtiler ortaya ¢ikar. Yénelim
bozulmaz. Semptomlar tedavisiz 24 saatte kaybolur. Yoksunluk durumunda
ise disfori, anksiyete, uyku duzensizlikleri gorulir. Hastalar intihar riski
agisindan goézlenmelidir. Bu sureg birkag haftaya kadar uzayabilir. Daha uzun
suren depresif duygudurumda altta affektif bir rahatsizlik olabilecegi
dugunulerek, antidepresan tedavi ile birlikte hastane yatisi gerekebilir (14).
Kisilik bozuklugu olan hasta: Psikososyal bir kriz nedeniyle AS’e
gelen hastalarin bir kisminda kigilik bozuklugu gorulebilir. Bu tur hastalar asiri
israrci olabilirler. AS’lerde sikga gortlen Kkisilik bozukluklari sinir kisilik ve
antisosyal kisilik bozukluklarndir (14). Antisosyal kisilik bozuklugu olan
hastalari degerlendirmek yakinmalarin durast ve igten anlatimamasi
nedeniyle zor olabilir. Clinkil bu hastalar AS’leri sikintilarini anlatmaktan ¢ok
ilac saglamak veya sucgla ilgili bir davadan kagmak amaciyla
kullanmaktadirlar (1). Sinir (borderline) kisilik bozuklugu olan hastalar ise
AS’lere intihar veya homisidal duslnce ya da girisim, ilag kétiye kullanimi,
gegcici psikotik atak veya durtisel baska davraniglar nedeniyle basvururlar.
Bu hastalarda, duygu durum dalgalanmalari, impuls denetim bozukluklari,
uygun olmayan yogun o6fke, bozuk kendilik duygusu, intihar tehditi ve bogluk
duygulari olmasinin yani sira bazi olgularda madde kullanimi ile komplike
olmus psikotik bulgular da olabilir. Mudahalede hastanin psikososyal
sorunlarinin degerlendiriimesinin yani sira duygu durum bozuklugu, alkol ve

madde kullanimi gibi komorbid psikiyatrik hastaliklarin ortaya c¢ikariimasi
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onemlidir. Bu hastalarda intihar riski degerlendiriimeli ve gerekli gorulirse

hastane yatisi yapiimaldir (14).

Psikiyatride hastaneye yatis kavrami

Psikiyatride yatis kavrami birgcok evreden geg¢mis ve ginuimuzde
guvenlik, kriz  stabilizasyonu, komorbid tanisi olan hastalarin
degerlendiriimesi ve riskli tedavilerin duzenlenmesi amaciyla uygulanir
olmustur (20). Acil psikiyatrik servise getirilen bir hastanin duygulanimi,
dusuncesi, durti denetimi kendisine ve etrafina tehlikeli olabilecek derecede
bozulmus, yasam bigimi psisik yapisini dagitacak derecede karismig, intihar
riski yuksek ve destedi zayif ise hastaneye yatirilmasi gerekmektedir (33).
Gunumuzde kisa hastane yatisinin amaclari akut semptomlarin azaltiimasi,
ortamin dizenlenmesi, duygusal dekompanzasyonun geriye déndurtlmesi,
olasi kriz etkeninin degerlendiriimesi, ila¢g dozlarinin ayarlanmasi ve ayaktan
saglanamayan konsultasyonlarin yapilmasi seklinde 6zetlenebilir (20). Kisa
sureli yatisin amaclari arasinda hastalarin daha sonra gindiz hastanesi ve
parsiyel hospitalizasyon ile ayaktan izlenecegi tedavi sirecini baglatabilmek
icin kisa sureli takip ve yatiglar da sayillmaktadir (6,20). Turkiye “zorla
hastaneye yatirma” uygulamasinin yasal olarak dizenlenmedigi az sayidaki
Ulkelerden biridir. Konuyla ilgili 6zel kanuni bir dizenleme olmamasi
sebebiyle hastaneler arasi farkli uygulamalar gorilmektedir. Bazi
hastanelerde hekimler hastalarini muayene ettikten sonra hastane yatigi
lehine karar verirlerse, birinci derece akrabalarindan yatis igin onay istemekte
ve bu onay dogrultusunda yatislari herhangi bir makama bildiriimeksizin
yapilabilmektedir. Bazi hastanelerde ise hekimler hastalarin tedavi gormek
istememeleri durumunda, birinci derece akrabalarindan aydinlatiimis onam
alarak yatiglarini yapmaktadirlar (42).

Yukarida anlatilanlar géz o6nltne alindiginda, AS basvurularinin
yaklagik  %10’nu olusturan ve hastaliklarinin dogasi geregi AS
degerlendirmesinin karmagik olabilecegi psikiyatrik hastalar incelenmek

istenmis ve bir calisma planlanmistir. Bu ¢alisma UU-SUAM erigkin AS'’ine
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basvuran, 6nceden psikiyatrik herhangi bir tanisi ve/veya acil hekimlerince
konulan yeni bir psikiyatrik 6n tanisi olan hastalarin genel profilini ortaya
koymak, mevcut vyatiglari degerlendirmek ve hastalarin epidemiyolojik

incelenmesi amaciyla yapiimistir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlanmis olup, Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 13 Ekim
2015 tarihli ve 2015-17/25 no’lu karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya
bagslanmigtir.

Prospektif olarak yurutilen calismaya 16.10.2015 tarihinden itibaren
3 aylik slre icinde UU-SUAM erigkin AS’ine basvuran, énceden psikiyatrik
herhangi bir tanisi ve/veya acil hekimlerince konulan yeni bir psikiyatrik on
tanisi olan ve 218 yas tum hastalar dahil edilmistir. 18 yas alti tUm hastalar
ve 218 yas travma 6ykusu olan hastalar ¢alisma digi birakiimistir. Hastalarin
demografik bilgileri, basvuru sikayetleri, psikiyatrik/fizik muayene bulgulari,
tibbi oykuleri, mevcut tanilari, AS’de aldiklari 6n tanilar, laboratuar ve
radyolojik tetkikleri, hastaneye vyatig, taburculuk, mortalite/morbidite gibi
sonlanma durumlari c¢alisma igin olusturulan bir form araciligiyla
kaydedilmistir. Hastalarin  tibbi yatis kayitlarindan edilen bilgiler
dogrultusunda olusturulan veri formlari kullaniimis olup, kullanilan veriler
istatistiksel ~ siniflandirma icin  DSM-IV-TR eksen tanilarina gore
siniflandinimis ve toplam 500 hasta degerlendirilmigtir.

Degerlendirme formunda kullanilan degiskenler hastaya ait
sosyodemografik veriler olup; yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,
meslek, soy ge¢mis Ozelikleri, sosyal guvence, alkol ve madde kullanimi, Il
eksen kisilik Ozelliklerinin varligi, intihar riski ya da kendine zarar verici
davraniglarin varligi, hastaliga ait veriler, ruhsal bozukluk tanisi (komorbid
ruhsal bozukluk tanisi, én tani, ¢ikis tanisi), hastalik suresi, fiziksel hastalik
varligina iligskin veriler (6zgegmisinde fiziksel hastalik dykusul, ve komorbid
fiziksel hastalik tanisi), hastaneye yatis ve hastaneden cikisa ait veriler,
varsa daha onceki yatig varligi (tanisi, sayisi, tedavisi), yatis bulgulari, yatis
endikasyonu, hastaneye yatis sekli, yatis yeri gibi bilgileri icermektedir.

19



istatiksel analiz icin SPSS 22.0 paket programi kullaniimistir.
Calismada yer alan degiskenlerin o6zellikleri dogrultusunda tanimlayici

istatistik degerleri kullaniimistir.

20



BULGULAR

Calismaya alinan toplam 500 hastanin yaslari 18 ile 78 yas arasinda
degismekteydi ve biyuk bir cogunlugunu (%79) 18-45 yas arasi erigkinler
olusturuyordu. Hastalarin cinsiyetlerine goére dagilimina bakildiginda; %69’u
kadin ve %31’i erkekti (Tablo-1).

Tablo-1: Hastalarin yas gruplari ve cinsiyetlerine gore dagilimi.

Sayi (n) Yiizde (%)
18-45 395 % 79.0
Yas (Yil) 46-65 87 % 17.4
66 < 18 % 3.6
o Erkek 155 % 31.0
Cinsivet Kadin 345 % 69.0

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; evli olanlar 279 Kkisi
(%55.8) ile c¢ogunluktaydi. Cocugu olmayanlar 248 kisi (%49.6) iken, 1
¢cocugu olanlar 140 kisi (%28.0), 2 ve Uzeri ¢ocuk sahibi olanlarin sayisi ise
112 kisi (%22.4) idi (Tablo-2).

Tablo-2: Hastalarin medeni durum ve ¢ocuk sayisina gére dagilimi.

Sayi (n) Yiizde (%)

Evli 279 % 55.8
Medeni durum Bekar 197 %39.4
Diger 24 % 4.8
Yok 248 % 49.6
Cocuk Sayisi 1 140 % 28.0
2 ve Uzeri 112 % 22.4

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda; Universite mezunu
olanlar %45 ile ilk sirada yer alyordu. Hastalarin blylk kismi (%47.4)

calisirken, sosyal glivencesi olanlarin orani %92.6 idi (Tablo-3).
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Tablo-3: Hastalarin egitim durumu, meslek ve sosyal glvencelerine gore

dagilimu.
Sayi (n) Yizde (%)
Egitimsiz 9 % 1.8
ilkokul 56 % 11.2
Egitim Durumu Ortaokul 42 % 8.4
Lise 168 % 33.6
Universite 225 % 45.0
Calismiyor 178 % 35.6
Meslek Calistyor 237 % 47.4
Ogrenci 85 % 17.0
Ucretli 31 % 6.2
Sosyal Gilivence Yesil kart 6 % 1.2
Diger 463 % 92.6

Calismaya alinan hastalarin %51.2’sinin ge¢mis psikiyatrik tibbi
Oykisu varken, hastalarin %66.8’'inde herhangi bir alkol veya madde
kullanimi (sigara disinda) oldugu, %51.2’sinde ise sigara kullanimi oldugu
goOzlendi (Tablo-4).

Tablo-4 :Hastalarin aile oykusu,sigara ve psikoaktif madde kullanimina gore

dagilimi.
Sayi(n)  Yizde (%)

G Yok 243 % 48.6
Aile Oykdisli Var 256 %512
i <l Yok 241 % 48.2
igara Kullanimi Var 259 % 51.2
Alkol Kullanimi 324 % 64.8
Madde Kullanimi 13 % 2.6
Psikoaktif Madde Her ikisi de var 3 % 0.6
Yok 160 % 32.0

Calismaya katilan hastalardan eksen tanisi olanlar %56.4 idi. Eksen
tanisi olan hastalardan ise psikiyatrik bozuklugu olanlar %20, Kkisilik
bozuklugu olanlar %16.6 ve bipolar bozuklugu olanlar %9.4 oranindaydi
(Tablo-5).
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Tablo-5: Hastalarin eksen tanisina gére dagilimi.

Yiizde
Sayi (n) (%)
Yok 218 %436
Eksen T '
sen Tanisi Var 282 %56,4
Depresyon 37 %7,4
Bipolar Bozukluk 47 %9,4
Psikotik Bozukluk 100 %20,0
Tanisl g
Madde Kullanimina Bagli 11 %22
Bozukluk
Kisilik Bozuklugu 83 %16,6
Diger 4 %0,8

Hastalarin %90.8‘inde intihar duslncesi ya da girisimi yok iken,
intihar girisimi olmadan dusuncesi olanlarin orani %2.4, bir kez girigimi
olanlarin orani %4.8 ve birden ¢ok girisimi olanlarin orani ise %2 olarak
saptandi (Tablo-6).

Tablo-6 : Hastalarin intihar girisim éykulerine goére dagilhimi.

Sayi(n)  Yizde (%)

Yok 454 % 90.8
intihar diistincesi Var 12 % 2.4
intihar girisimi sayisi Bir kez girigim 24 % 4.8
Birden gok girisim 10 % 2.0

Calismaya katillan hastalarin %22’sinin daha oOnceden hastaneye
yatis dykusu oldugu belirlendi. Hastalarin %40’inin 6 aydan uzun suredir, %
6.8’'inin 1-6 aydan bu yana, %5.2'sinin 1 aydan az bir suredir hastaligi oldugu
ve % 48'inin ise hastalik suresini bilmedikleri saptandi (Tablo-7).
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Tablo-7: Hastalarin daha 6nce yatis 6ykusl ve hastalik siresine gore
dagilimu.

Sayi(n)  Ylzde (%)

Daha 6nce hastalik Yok 387 % 77.4
oykasu Var 113 % 22.0
Bilinmiyor 240 % 48.0
<lay 26 % 5.2
Hastalik stresi
1-6 ay 34 %6.8
>6 ay 200 % 40.0

Hastalarin basvuru sirasindaki bulgularina bakildiginda en ¢ok
psikotik bulgular (%68) ile geldikleri gozlemlenirken, depresif bulgular %9.8,
suisidal bulgular %7.6 ve manik bulgular %6.6 gibi oranlarda gozlendi (Tablo-
8).

Tablo-8: Hastalarin gelis bulgularina gore dagilimi.

Sayi (n)  Ylzde (%)

Psikotik 344 % 68.8
Manik 33 % 6.6
Depresif 49 % 9.8
Gelis Bulgulan Suisidal 38 % 7.6
Obsesif 12 % 2.4
Dissosiyatif bulgular 8 % 1.6
Psikiyatri disi nedenler 16 % 3.2

Calismada hastalarin %12.6’sinin hastaneye yatisi yapildi. Yatisi
yapilan hastalarin %20.6’sinin yatisi kendi istegi diginda yapildi. Yatisi
olanlarin %85.7’sinin yatigi psikiyatri klinigine yapildi. Yatis endikasyonlarina
gore yapilan degerlendirmede ise; %46 tani ve tedavi amac¢ nedeniyle
yatislar ilk sirada yer alirken, ardindan intihar riski (%36.5) ve metabolik
nedenler (%11.1) gelmekteydi. Yatisi yapilan hastalarin %31’i Uludag

Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesine, geri kalan %69 olgu ise yer
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olmadidindan yatis amacl Bursa’ daki diger hastanelere sevk edildi (Tablo-
9).

Tablo-9: Hastalarin sonuglanma durumlari, yatig endikasyonu nedenleri,

yatis sekli ve yatis yerleri.

Sayi(n)  Yuzde (%)

Yatis 63 % 12.6
Sonug Taburcu 433 % 86.6
Tedavi Red 4 %0.8
Diger 4 % 6.3
intihar Riski 23 % 36.5
Yatis Endik '
i Metabolik Nedenler 7 % 11.1
Tani ve Tedavi 29 % 46.0
istemli 50 0
Yatis Sekli . . % 82.5
istemsiz 13 % 20.6
Psikiyatri Klinigi 54 % 85.7
Yatis Yapilan Klinik A r 8>
Psikiyatri disi klinik 9 % 14.3
Yatis ise nereye ilici diger hastaneler 43 % 69.0
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi 20 % 31.0
Hastanesi
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TARTISMA ve SONUG

Psikiyatrik sorunlar, toplumda sanilandan ¢ok daha yaygindir.
Saglik Bakanligrr nin Ulkemizde yaptigi calismalarda her dort kisiden biri
psikiyatrik agidan sorun yagsamaktadir. Oranin yuksek olmasi nedeniyle dogal
olarak AS’lere basvuran hastalar iginde de psikiyatrik sorunlar énemli yer
tutmaktadir. Ustelik son yillarda acil bagvurularinda artis gérilmektedir.
Toplumlardaki siddet oranindaki artis, alkol ve madde kullanimindaki artisin
bu basvurular arttirdigr disinulmektedir. Ayrica birgok bedensel hastaliga
sekonder ruhsal degisimlerin olabileceginin fark edilmesi de insanlarin
psikiyatrik nedenlerle acillere basvurularini arttirmistir. Hali hazirda genel
hastanelerin AS’lerine basvuran hastalarin %3-12'sini psikiyatrik olgular
olusturmaktadir (3).

Calismamiza katillan 500 hastanin %69’unun kadin, % 31‘inin erkek
oldugu saptanmigtir. Yapilan bazi c¢alismalarda cinsiyetin basvuruyu
etkiledigi, bazi galismalarda erkek, bazilarinda kadin hastalarin daha fazla
bagvurdugu seklinde farkli sonuglar ortaya gikmistir (1). Ulkemizde yapilan
geriye donuk bir calismada ise basvuruda cinsiyetin etkisinin olmadigi
bildirilmistir (6).

Calismamizdaki hastalarin %79’u 18-45 yas araligindadir. Geng ve
orta yaslar, kisilerin yasamda aktif olduklari ve meslek segimi, evlenme,
bosanma, cocuk sahibi olma ve benzeri yagsamsal streslerle daha sik
karsilastiklari bir donemdir (46). BOoyle bir donemde psikiyatrik hastalarin
AS’lere basvurma oraninin ve psikiyatrik yatiglarin daha sik olmasi
beklenebilir. Bagvurularin daha ¢ok kadin olmalari nedeniyle de genc-orta
yasta kadin olmanin AS’lere basvurup, yatislar igin risk faktoért olabilecegi
dusunulebilir.

Hastalarimizin  %52.6’sin1 literatirle uyumlu olarak g¢alismayan
hastalar olusturmaktadir. Bunlarin gogunlugu ev hanimi, égrenci ve igsizler

gibi ekonomik olarak aktif olmayan kisilerdir. Ogrenci olmanin getirdigi
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donemsel stresler yaninda, ev hanimi ya da igsiz olmak da kisa yatis i¢in risk
faktord tagiyan gruplar arasindadir (46).

Calismamizda evli olgularin orani %55.8, bekar olgularin orani
%39.4 ve dul ya da bosanmig olgularinorani ise %4.8 olarak saptanmistir.
Ulkemizdeki bosanma orani son yillarda artis gostermekte birlikte, diger
ulkelere goére halen daha dusik seyretmektedir. Bu durum, Ulkemizin
sosyokulturel ozellikleri ile birlikte dusunuldugunde bireylerin evliliklerini
devam ettirme cabasi olarak agiklanabilir (47). Ulkemizde yapilan bagka bir
calismada, psikiyatrik acil durumda basvuran kisilerin yiksek oranda evli
oldugunu ortaya koymustur. Bu calismada krizleri tetikleyen evlilik ile ilgili
nedenler Gzerinde durulmustur. Bu nedenler arasinda; egler arasindaki
iletisim sorunlari, esin bir bagkasi ile evlilik digi iligkisi, bosanma ya da
eslerden birinin bogsanma istedi ve dayak gibi fiziksel saldiri éne ¢ikmigtir
(48).

Calismamizdaki hastalarin blyik bir kisminin (%45) Universite
mezunu oldugu goriimistir. Ulkemiz nidfusunun  gogunu ilkdgretim
mezunlarinin olusturmasina ragmen, hastanemize bagvuran hastalarin genel
olarak yiiksek egitim diizeyinde olmalari, hastanemizin Universite yerleskesi
icindeki konumu dolayisiyla gen¢ ve 6grenci nufusun kolay ulasimi ile
aciklanabilir. Ulkemizde yapilan bagka bir ¢alismada ise hastalarin yarisina
yakini ilkokul mezunu %49.5 olmakla beraber Universite mezunlari %9.6 ve
okur-yazar olmayanlarin sayisi %8.1 (47). Bu sonucun, Ulkemiz nidfusunun
cogunlugunu ilkdgretim mezunlarinin olusturmasi ve hastanelerine basvuran
hastalarin genel olarak dusuk egitim duzeyinde olmalari ile baglantili
olabilecegi dusunulmustar.

Calismamizda hastaneye yatan hastalarin %92.6’sinin  saglik
glvencesinin oldugu, Ucretli hasta oraninin %6.2, yesil kartli hasta oraninin
ise %1.2 oldugu belirlenmistir. Bir diger ¢alismada ise vakalarin %68,3’Unln
herhangi bir saglik guvencesinin oldugu, ucretli hasta sayisinin %18,2 yesil
kartl hasta sayisinin ise %13 oldugu belirlenmistir (48). Hastalarin sosyal
guvenceye sahip olmalari ekonomik agidan zorlanmamalari igin dGnemlidir. Bu

hastalar AS’lere gitme konusunda kendilerini daha rahat ve glvende
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hissetmektedirler. Bagka bir bakis acisi ise sosyal guvencesi olmayan
hastalarin ekonomik zorluklar nedeniyle hastaneye basvurularinin daha az
olmasidir.

Calismamizda yatis endikasyonuna gore yapilan degerlendirmede;
taninin netlestiriimesi ve tedavinin planlanmasi igin yapilan yatis orani %46
iken, %36.5 oraninda intihar riski nedeniyle yatigi yapilanlar yer almistir.
Hastalarin %6.3’uUnun yatis endikasyonu not edilmediginden bilinmemektedir.
AS’de degerlendirilerek yatis karari verilen hastalarin yariya yakininin intihar
riski ile yatirlmasi akillara “defansif (savunucu) psikiyatri” kavramini
getirmektedir. Bir calismaya goére doktorlar intihar girisimleri olan hastalari
risk almamak adina hospitalize etmektedirler (46). Yapilan baska bir
calismada ise yatis endikasyonuna gore degerlendirmede %54.1 oraninda
intihar riski nedeniyle yatisi yapilanlar yer alirken, taninin netlestiriimesi ve
tedavinin planlanmasi igin  %26.3 hastanin yatisi yapimistir (49).
Caligsmalardaki intihar riski nedeniyle yatis kararinda, ulkemizde heniz
guvenilir bir ayaktan takip sisteminin olmamasi dolayisiyla hayati risk tasiyan
hastanin programli bir sekilde takip edilmesinin hastane sartlarinda daha
dogru ve kolay olacagi dusuncesinin tercih edilmesine baglayabiliriz.

Calismamizda yer alan hastalarin hekime basvurma yakinmalari
icinde en sik psikotik bulgular gozlenirken (%66.8), depresif (%9,8) ve
suisidal (%7.6) bulgularla gelen hastalarin orani da yuksek saptanmigtir.
Benzer sekilde bir diger calismada da hastalarin hekime bagvurma
yakinmalari i¢cinde en sik depresif bulgular goérulurken (%45,7), suisidal
(%39,9) ve psikotik ( %30,5) bulgularla gelen hastalarin orani da yuksektir
(44). Psikiyatik bagvurularda kimi ¢calismalarda psikotik, kimi galigmalarda ise
depressif yakinmalarin 6n planda oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur
(49).

Calismamizda psikiyatrik yakinma digi AS’e basvuru orani %3.2
olarak tespit edilmigtir. Bu hastalarin en sik yakinmalari; gogus agrisi,
carpintt ve nefes alamamal/nefes darligi olarak saptanmistir. Yapilan bir
calismada psikiyatri digi yakinmalarla basvuran hasta orani bizim

calismamizla benzerlik goéstermektedir (50). Bu tur yakinmalarla basvuran
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hastalarda o6zellikle yogun AS’lerde 6n tani sonrasi kesin taniya ulasmak
zordur. Bu hastalara uygun anamnez, yeterli fizik muayene ve gerekli
tetkikler icin uygun ortam saglanmalidir.

Kriz mudahalesinin AS’de hastaya yaklasimin bir parcasi oldugu
dusunuldigunde, calismamiza alinan hastalarin kriz durumunu incelemek
yerinde olacaktir. Hastalarimizdan herhangi bir kriz durumu yasadiklarini
soyleyenlerin orani %45’dir. Yapilan bir ¢alismada hastalardan son 3 ay
icinde herhangi bir kriz durumu yasadiklarini sodyleyenlerin orani %41,5
olarak saptanmistir (51). Hastalarda kriz durumunu olusturan kosullar; bir
yakinin 6lumi, bosanma, isten cikarilma, iflas etme, tasinma, ¢ocugunu
evlendirme, aldatilma, yasam kalitesini bozacak derecede bir hastalik tanisi
alma, trafik kazasi gecirme, aile i¢i ¢atisma ve benzeri durumlardir (52).
Calismamizda krizi olusturan nedenler irdelendiginde; aile i¢i ¢gatisma, isten
cikarilma ve egitimdeki sorunlarin 6ne ¢iktigi gorulmagtur

Calismamizda 9 hasta psikiyatri disi kliniklere yatiriimistir. Bu
hastalarin 7’si metabolik nedenlerden dolayi, 2’si de intihar girisimine bagli
gelisen metabolik bozukluklardan dolayi yatiriimigtir. Metabolik neden olarak;
g6gus agrisi ve gastrointestinal semptomlarin 6ne ¢iktigi goralmustar. Ayrica
elektrolit bozuklugu, genel durum bozuklugu gibi nedenlerle de yatigi yapilan
hastalar mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada psikiyatrik digi Kliniklere yatiglar
genellikle madde kullanimi sonrasi genel durum bozuklugu ve intihar sonrasi
yatislar oldugu gézlenmistir (48).

Hastalarimizdan yatisi yapilanlarin %1.2’sine herhangi bir tani
konmamis ve yatis endikasyonu belirtiimemistir. Hastalarin gelis sikayetleri
ve oOn tanilari incelendiginde, psikiyatrik hastaliklardaki semptom zenginligi
gorulebilir. Kimi zaman hastaliklar o kadar birbiri iginde yer alir ki, taninin
konmasi 6zellikle AS kosullarinda mimkan olmayabilir (49). Bu durum, yatis
sonrasi degerlendirmede taninin ertelenmesine neden olmus olabilir.

Hastalarimizdaki madde kullanim orani %2.6 ve hem alkol hem
madde kullanan hasta orani ise %0.6 idi. Hastalarin madde kullanimlarini
saklamalarn ve madde kullanimini gOsterecek tetkiklerin hastanemizde

yapilamamasi bu oranin disuk ¢ikmasina neden olmus olabilir. Eksen tanisi
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olan hastalarin %55’inde alkol kullanimi mevcut iken, madde kullanimi
olanlarin orani %7, hem alkol hem madde kullananlarin orani ise %5’dir (48).
Ozellikle psikiyatrik bir hastalia eslik eden madde kullaniminin olumsuz
prognostik faktorlerden olup, sik relaps ve hastaneye yatislarla ilgili oldugunu
goOsteren calismalar bulunmaktadir (50). Benzer sekilde, alkol ve madde
kullanimi es tanilarinin tedaviye uyumu en fazla bozan iki tani oldugu
gosterilmigtir  (51). Alkol ve madde kullaniminin ozellikle sizofreni
hastalarinda psikiyatrik semptomlari arttirdigini  belirten  g¢alismalar
bulunmaktadir. Yapilan bir bagka ¢alismada da madde kullanan ya da madde
kullanmaya yeni baglayan hastalarin bir yil icinde AS’e bagvurusu oldugu
gosterilmigtir (52)

Calismamizda yatigl olan hastalarin %20.6 gibi bir oranda istemsiz
yatirildigi saptanmistir. Psikiyatrik hastalarin siddet davranigi istemsiz yatis
icin onemli bir kriterdir (53). Benzer bir baska calismada, agresyonun
Ozellikle istemsiz yatislarda 6nemli bir belirte¢ oldugu ve bu davranisin yatis
suresini uzatti§i belirtiimigtir. istemsiz yatigin yiiksek oranda olmasi, 6zellikle
psikotik hastaliklarda goérulen i¢c goru yoksunlugu ve bu donemde artan
saldirganlik ile ilgili olabilir. Gergekten de yasaminin bir ddneminde en az bir
kez ruh saglhgi hastanesine yatiriima olasiligi olan nufus oraninin %1-2
oldugu ve bu yatiglarin bir kisminin psikiyatrik krizlere bagl olabilecegi
dusundlirse, buna bagli hastane yatislarina dikkat cekmek yerinde olur (54).

Calismamiza alinan hastalarin %91‘i bir intihar dislncesinin ve
herhangi bir intihar girisiminin olmadigini sdylerken, intihar duguncesi
olanlarin orani %2, bir kez intihar girisimi olanlarin orani %5, birden ¢ok
girisimi olanlarin orani ise %2 olarak saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada,
intihar distincesinin acil yatis karari igin etkili oldugu sdylenmistir (51). Ayrica
intihar dUsuncesi ile intihar girisimi arasindaki farka dikkat ¢ekerek bu iki
olgunun ayri degerlendiriimesi gerektigini vurgulayan c¢alismalara da
rastlanmistir (55).

Calismamizin bazi kisithihklari bulunmaktadir. Bunlardan biri bazi
verilerin hastalarin kendisinden degil, yakinlarindan alinmis olmasi nedeniyle

bilgilerin dogrulugunun net olmamasidir. Diger kisithlik ise, ¢alismaya alinan
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hastalardan akut psikoz durumunda olanlarin saldirgan ve durtisel
davraniglari nedeniyle detayli anamnez alinamamig olmasidir. Yeterli
anamnez alinamamis hastalarda tum bilgiler geriye donuk incelemelerden
veya daha sonra yapilan telefon gorigmelerinden elde edilmistir.

Sonug¢ olarak acil psikiyatrik olgular hasta ve hasta yakinlar igin
tehdit olusturur ve acil miidahale gerektirir. intihar girisimi, madde bagimhhg,
alkol intoksikasyonu, akut psikotik durumlar, saldirganlik, panik atak ve
konversiyon AS’lerde gorulen psikiyatrik durumlara orneklerdir. Psikiyatrik
acillerde, genc-orta yaslarda ve kadin olmanin hem AS’lere basvuruda hem
de hastaneye yatista risk faktdri olabilecegini diisindiirmektedir. Ogrenci
olmanin getirdigi donemsel stresler yaninda, ev hanimi ya da issiz olmak da
risk faktori tasiyan gruplar arasinda gorilmektedir. Calismamizdaki
hastalarin genel olarak ylksek egditim dizeyinde olmalari, hastanemizin
Universite yerleskesi igcinde olmasi dolayisiyla geng ve 6grenci niifusun kolay
ulasimi ile agiklanabilir. Hastalarin sosyal glivenceye sahip olmalari AS’lere
gitme konusunda kendilerini daha rahat ve glvende hissetmeleriyle ilgili

olabilir.
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EKLER

EK-1: Veri Toplama Formu

Acil Servise Bagvuran ve Psikiyatrik Acil Durum Olarak Degerlendirilen
Hastalarin Epidemiyolojik Incelemesi

Gelis tarihi; Dosyano :
1. Yas

18-45:1

46-65: 2

66 ve Ustu:3

2. Cinsiyet

Erkek: O

Kadin: 1

3.Medeni Durum

Evli: O
Bekar: 1
Diger: 2

4.Cocuk Sayisi

Yok:0
1 cocuk:1
2 ve Uzeri:2

5.Eqitim Durumu

Egitimsiz: 0
ilkokul:1
Ortaokul:2
Lise:3

Universite:4
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6.Meslek
Calismiyor:0
Calisiyor:1
Ogrenci:2

7.Sosyal Glivence

Ucretli: 0
Yesil Kart: 1
Diger: 2 (E.S, Bagkur..Vb)

8.Soygecmis Ozellikleri

Ozellik Yok:0
Ozellik Var:1
9.Psikoaktif Madde Kullanimi

Alkol Kullanimi: O
Madde Kullanimi(bonzai,eroin...) : 1
Her ikisi: 2

10. Sigara Kullanimi

Yok: 0
Var: 1
11. ll. Eksen Tanisi

Yok: 0
Var: 1

11.2 Eksen tanisi varsa tanisi

1. Depresyon

2.Bipolar Bozukluk

3.Psikotik Bozukluk

4.Madde Kullanimina Bagh Bozukluk
5.Kisilik Bozuklugu

6.Diger
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12.Suisid Girisimi

Yok: 0

Fikri Var: 1

1 Kez Girigim:2

1’den Cok Girisim:3

13.Daha Onceki Yatis Varlig

Yok: O
Var: 1
14.Kac Yildir Hasta (Ay Cinsinden)

Bilinmiyor:0

1 aydan az:1
1-6 ay arasli:2
6 aydan fazla:3

15.Yatis Bulqulari

Psikotik:1

Manik:2

Depresif:3

Suisidal:4

Obsesif:5

Dissosiyatif:6

Psikiyatri dig1 sebepler: 7

16. metabolik bulgular

Go6gus agrisi garpinti 1

Elektrolit bozukluklari bulanti kusma 2

Nefes darligi 6ksurik balgam 3

Ates 4

Genel durum bozuklugu oral alamama hipotansiyon 5

Gastroenterolojik sikayetler gis kanama ,ishal ,sarilik 6
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Suur bulanikhigi 7

16.Yatis Endikasyonu

Bilinmiyor:0

Suisid Riski: 1
Metabolik sebepler 2
Tani&Tedavi: 3
17.Yatis Sekli

istemli: 0
Istemsiz:1
18.sonug¢
Yatis O
Taburcu 1
Exitus 2
Tedavi redd 3

19. yatis ise nereye

Psikiyatri O
Psikiyatri digi 1
20.yatIs yeri

il ici hastaneler 1
il disi hastaneler 2

Uludag universitesine 3
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