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OZET

Psikiyatrik hastalarda saldirganlik ve saldirgan hastaya yaklasim

Psikiyatrik hasta saldinlari ruh sagligi alaninda galisanlarin mesleki uygulamada karsilagtiklan dnemli olaylardandir.
Bu saldirilar yaralanma, gegici veya kalici sakatliklar, travma sonrasi stres bozuklugu dahil ciddi sorunlar
meydana getirmekte ve hatta bazen dlumle sonuglanabilmekte, ayrica klinik ve ekonomik yuke neden
olmaktadir. Konu, dnemine oranla az ilgi gérmektedir ¢uinkd saldirlar, magdur personel tarafindan, gérevinin
bir parcasi olarak kabul gérmekte, dile getirimemekte ve yasal isleme basvurulmamaktadir. Psikiyatristlerin
%5-481nin hasta ve/veya hasta yakinlar tarafindan siddet gérdugu, 4 yillik asistanlik egitimi boyunca asistanlarin
%40-50'sinin fiziksel saldinya ugradigr gosterilmistir. Yardimci saglik personeli de hastalar, hasta yakinlar ve
ziyaretciler tarafindan siklikla duygusal, sézel ve fiziksel siddete maruz kalmaktadir. Saldinya maruz kalma riski
yuksek olan personelin guvenliginin saglanmasi énemlidir ve calisanlara bu konularda devaml egitim
verilmelidir. Bu yazida hasta saldirilarinin nedenleri ve saldirgan hastaya yaklasim (farmakolojik tedavi ve diger
onlemler) gdzden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Psikiyatri, saldin, ajitasyon, saglik personeli, siddet

ABSTRACT

Assaultiveness in psychiatric patients and approach to assaultive patients

Assaults by psychiatric patients are serious occupational exposures for mental health professionals. These
assaults may result in injuries, transient or persistent disabilities, severe psychological stress including
posttraumatic stress disorder, and death, and cause clinical and economic burden. This issue attracts scant
attention when considering its importance. Because these assaults are considered by victims as a part of
theirjobs and are not verbalized, they do not take legal actions. It has been shown that 5-48% of psychiatrists
are subjected to violence by patients and patients' relatives, and 40-50% of residents are physically violated
during their 4-year residency training. Other healthcare personnel are also emotionally, verbally and
physically violated by patients, patients' relatives and visitors. It is of importance to provide security for staff
members who are at high-risk for these assaults and continuous training on these issues should be provided
for employees. In this article, the causes of assaults by patients and approaches to assaultive patients
(pharmacological treatment and other precautions) are reviewed.
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GIRIS

Uim diinyada psikiyatrik hasta saldinlari; saglik ve
Tacﬂ servis calisanlari, polis, itfaiye gorevlilerinin
mesleki uygulamalan i¢inde kargilagtiklar ciddi olaylar-
dandir (1,2). Psikiyatrik saldirilarin 6nlenebilmesi ve
maruz kalinan durumlarda hastalara en uygun yakla-
simla mtidahale edilebilmesi i¢in bu alanda ¢alisan sag-
lik personelinin yeterli bilgiye sahip olmas1 gerekmekte-
dir. Saglik personelinin bir saldirganlik olay1 karsisinda-
ki algis1, verecegi tepkinin ve hastaya yaklagiminin da

belirleyicisi olmaktadir. Saldirganlik nedenlerinin iyi
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bilinmesi, istenmeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasini da
onleyecektir.

Psikiyatrik hasta saldirlari; yaralanma, gecici veya
kalic1 sakatliklar, travma sonrast stres bozuklugu dahil
ciddi sorunlar meydana getirmekte ve hatta bazen
olimle sonuglanabilmekte, ayrica klinik ve ekonomik
ylke neden olmaktadir (2,3). Konu, 6nemine oranla az
ilgi gérmektedir. Ciinkii ¢ogunlukla ¢aligma ortamla-
ninda kapali alanlarda meydana gelen saldirlar magdur
personel tarafindan gérevinin bir pargasi olarak kabul
gormekte, dile getirilmemekte ve yasal isleme basvu-

rulmamaktadir (2). Yapilan ¢alismalarda, ruh saglig:
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Tablo 1: Temel giivenlik icin yapilmasi gerekenler ve giivenligi tehlikeye sokan davranislar

Temel giivenlik icin yapilmas1 gerekenler

Tum hastalarnn tehlikeli nesneler agisindan iyice aranmig olduklarindan emin olunuz.

Hastalarla gortistirken kapiy1 agik tutunuz.

Bulundugunuz ortamin daginik olmamasini ve givenli olmasini saglayiniz.

Kisisel egyalarinizi ortada bulundurmayin ya da gorts alaniniz i¢inde tutunuz.

Hizla disan gikabilecek dlctide kapiya yakin durunuz.
Nasil yardim isteyebileceginizi biliniz.
Cagri veya alarm diigmelerinin nerede bulundugunu biliniz.

Hastalarla ilgili ve olasi tehlike durumlar ile ilgili klinik alginiza gtiveniniz.

Hastalara 6z kiyim planlar ve/veya 6ldtirme distinceleri olup olmadigini sorunuz.

Hastalara yaninda silah olup olmadigini sorunuz ve silahi acil olarak uzaklastiriniz.

Temel giivenligi tehlikeye sokan davranislar

Hastalarin tehlikeli nesneleri bulundurmalarina izin vermek.

Hastalarin sicak icecek, bardak ve keskin nesneleri bulundurmalarina izin vermek.

Kendinizin bir odada hasta tarafindan késeye sikistinlmasina izin vermek.

Ekip i¢inde bozusma ve uyusmazliklara izin vermek.

Tehdit alunda hissederken veya korkmus halde iken gortismeyi stirdtirmek.

Yalniz iken ve hasta ¢ok fazla ajite iken hastaya dokunmak veya onu tespite almaya caligmak.

Az kasitlayici olan yontemleri denemeden 6nce dogrudan ve dncelikle en kisitlayict yéntemleri kullanmak.

Ajite bir hastay: tek bagina veya bagibos birakmak.

alaninda ¢aliganlarin igleri nedeniyle siddete maruz
kalma risklerinin epeyce fazla oldugu ve psikiyatrlarin
%5-48’inin hasta ve/veya hasta yakinlar tarafindan
siddet gordiigli gosterilmistir (4,5). Psikiyatrideki sid-
det oraninin, diger uzmanlik dallarina gore 2 kat daha
fazla oldugu sanilmaktadir. Caligmalar, 4 yillik asistan-
lik egitimi boyunca asistanlarin %40-50’sinin fiziksel
saldirtya ugradigini gostermistir (6). Psikiyatri asistan-
lar1 ile yapilan basgka bir ¢alismada ise, asistanlarin
2/3’Gniin saldirgan hastalara yaklagim yontemleri ile
ilgili bilgilendirilmedigi saptanmustir (7). Hasta bakimi-
nin 6nde gelen ¢alisanlarindan hemgireler de hastalar,
hasta yakinlan ve ziyaretgiler tarafindan siklikla duy-

gusal, sézel ve fiziksel siddete maruz kalmaktadirlar

(8-10).
Giivenligin saglanmasi

Saldirtya maruz kalma riski yiiksek olan personelin
givenliginin saglanmasi 6nemlidir ve ¢aliganlara bu
konularda stirekli egitim verilmelidir. Flannery ve arka-
daglar (11) 20 yullik bir siirede hasta saldirilarina maruz
kalan personelin &zelliklerini degerlendirdikleri calisma-

larinda, magdurlarin daha geng, egitim dizeylerinin
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daha diigtik, daha az tecriibeli, ruh sagligi alaninda daha
az egitimli kisilerden olustugunu bildirmigtir. Caligmalar
egitimin, saldirt olaylarini azaltmaya yardimei oldugu-
nu gostermektedir. Siddeti 6nleme yonetimi; tespit
uygulamalarina yonelik servis igi egitim, siddet egilimi
olan hastalarin dikkatli gézlenmesi, gtivenlik personeli-
nin egitimi ve ¢aliganlarin uyanik ve dikkatli olmalarinin
saglanmasini igerir (12,13). Saldirgan hastalar durdur-
ma konusunda 6ncelikle temel gtivenlik kurallarinin
dgrenilmesi énemlidir (3,14,15) (Tablo 1).

Anahtar kural, her zaman hastalarin, calisanlarin ve
kisinin kendi gvenliginin saglanmig oldugundan ve
hastalarin olasi siddet eylemlerine kargi her zaman iyi
gozlendiklerinden emin olmakur. Hastay: korumak ve
calisanlarin giivenligini saglamak, ancak iyi diizenlen-
mis bir tedavinin saglanmast ile mimkiindur (16).

Siddet riskinin degerlendirilmesi ve 6ngoriisit

Hastalarin giddet gosterme riskini degerlendirme
yetisi, ruh hekiminin uzmanlik dalina iligkin genel bilgi
diizeyi ile yakindan iligkilidir. Hastalar siddet tehdidini
bazen belirsiz ve 6zgiin olmayacak sekilde dile getirir-

lerken, (6rnegin ‘bugiin birisini yaralamak veya
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Tablo 2: Siddetin ortak 6geleri ve 6ngorii dlciitleri

Ortak Ogeler Ornekler

Oykii Gocukluk caginda istismar veya ihmal; gegmiste 6z kiyim girisimi veya kendini zedeleme davranigy; gegmiste siddet ve/

veya ailesel siddet
Yas ve cinsiyet Geng (13-25 yas), erkek

Psikiyatrik faktdrler
bozuklugu, uyanlmiglk)

Psikiyatrik hastaligin akdf belirtileri (6r. emir veren isitsel varsanilar, kotiiliik gérme sanrilar, psikotik diistince

Ciddi akil hastalig: ile madde kotiiye kullaniminin beraberligi

Kisilik bozukluklart

Maddeye bagh bozukluklar, 6r. intoksikasyon ve/veya yoksunluk (ONEMLI: Kronik alkolizm ani alkol kullanimina
gore daha fazla siddet 6ngori Slgttudir ve eslikei psikiyatrik bozukluklarin sayist arttkea siddet orant da buytr)

‘Patlama’ davranist
Kizgin veya ofkeli duygulanim

Duygusal faktorler

Duygusal oynaklik
Ofkelilik ve/veya diirtiisellik
Engellenme direncinde diistikliik

Sosyal destek yetersizligi
Sosyoekonomik yetersizlik

Sosyal faktorler

flag uyumsuzlugu

Norobiyolojik etmenler
Zeka geriligi
Noérolojik hastaliklar
Nobetler; yapisal beyin anomalileri
Travmatik beyin hasar

Deliryum (6r. HIV/edinsel immun yetmezlik sendromu)

6ldirmek istiyorum’), geri kalan durumlarda hedefin
belli oldugu oldiirme planlarini dile getirmektedirler
(6rnegin ‘karimui 6ldirecegim’) (16). Hastalarn, 6zellik-
le 6zgiin olmayan ve/veya séze dékilmeyen, silik sid-
det tehditlerini algilayabilmenin hekimin mesleki ve ile-
tisim becerileri ile iligkili oldugu séylenebilir. Diger
yandan, yakin dénemde yapilan aragtirmalar, insan ve
diger memelilerdeki saldirganligin proaktif (yirtici, plan-
li ve maniptilatif) veya reaktif (tepkisel, diirtiisel ve
plansiz) olarak iki ayr1 grupta kavramsallastirilabilecegi-
ni distindirmektedir (17-19). Bu saldirganlik tiirlerin-
den proaktif saldirganligin bireyin belli bir amaca ulaga-
bilmesi i¢in uyguladig1 davranis repertuarlar igerisinde
yer aldigi, planli olarak gergeklestigi, davranim bozuk-
lugu ve/veya anti-sosyal kisilik bozuklugu gibi tanilarla
iliskili olabilecegi diistintilmektedir. Reaktif saldirganlik
ise bireyin kargilagtig1 frustrasyona tepki olarak, diirti-
sel bicimde ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir saldirganhigin
ozellikle duygu durum bozukluklari, borderline kisilik
bozuklugu gibi tanilarla iligkili olabilecegi diigtintlmek-
tedir (18,19). Bu 6nermeler goz 6ntine alindiginda,
ozellikle reaktif saldirganligi azaltabilmek igin
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hastalarin frustrasyon toleransini artirmak ve tehdit
edildikleri algisini azaltmak gerekebilecegi, proaktif sal-
dirganligin ise yapilandinilmis kurallar olan bir servis
ortaminda daha az goriilebilecegi 6ne stiriilebilir. Yine
de hastalann siddeticeren davraniglarda bulunma olasi-
[iginin en 6nemli yordayicisinin, tanidan ve saldirganlik
tipinden bagimsiz olarak, ge¢mis siddet dykiileri oldu-
gu bildirilmigtir. Hastalarin siddet igeren davraniglarda
bulunmalar olasiligini éngérmekte kullanilabilecek
diger olciitler Tablo 2’de gosterilmigtir (Tablo 2) (16).

Flannery ve arkadaslari (17) psikiyatrik hastalarin
sergiledigi saldirgan davranislara iligkin 20 yillik aragtir-
malarin sonuglarini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
gecmis saldirganlik 6ykisti ve madde kullanimi olan
bireylerin daha sik saldirganlik gosterdigini bildirmigler-
dir.

Hastalarin saldirgan davraniglar ve tedavi ekibini
siddet, hatta 6limle tehdit etmeleri sadece psikiyatrik
bozukluklarda degil, diger hastaliklarda da goriilmekte-
dir. Tablo 3’te siddetle birliktelik iginde olan birincil psi-
kiyatrik ve psikiyatri dig1 bozukluklar gosterilmistir

(Tablo 3) (16).
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Tablo 3: Siddetle iliskili hastaliklar
Birincil Psikiyatrik Bozukluklar (DSM IV’e gore)

Bilici R, Sercan M, Tufan AE

Antisosyal kisilik bozuklugu
Borderline kisilik bozuklugu
Davranim bozuklugu
Deliryum, demans

Disosiyatif bozukluklar

Aralikli patlayict bozukluk

Zeka geriligi

Karsit olma-karsit gelme bozuklugu
Travma sonrast stres bozuklugu
Premenstriiel disforik bozukluk
Sekstiel sadizm

Sizofreni, paranoid tip

Madde kullanim bozukluklar: (alkolle iliskili bozukluklar, amfetamin, inhalan ve fensiklidin intoksikasyonu)

Diger Nedenler

Demans, deliryum, duygudurum bozukluklar veya psikotik sendromlara veya kisilik degisikliklerine neden olan kafa ici patolojiler (ér. travma,

enfeksiyon, tiimér, anatomik bozukluk, vaskiiler malformasyon, inme, dejeneratif hastaliklar)

Tlaglar

Iktal, post-iktal ve inter-iktal donemdeki davranislar igeren nébet veya nébet benzeri sendromlar

Demans, deliryum, duygudurum bozukluklar veya psikotik sendromlara veya kisilik degisikliklerine neden olan sistemik hastaliklar (6r. metabolik,

endokrin, enfeksiyéz ve cevresel)

Dolayisiyla, ajitasyon, saldirgan davranig ve dirti-
sellik gosteren hastalarda, psikiyatri dig1 tibbi durumla-
rnin da mutlaka diglanmas: gerektigi soylenebilir.
Yénelim bozuklugunun aragtirilmast, yagsamsal bulgula-
rin degerlendirilmesi, kafa travmast olup olmadiginin
saptanmasi, biling diizeyindeki degisikliklerin gézlen-
mesi ve psikiyatrik hastalik éykiisi yoksa ‘organik’
nedenler agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Bu
nedenle, tiim hastalarda kan gekeri ¢l¢tilmelidir. Ayrica
tam kan sayimi, rutin biyokimyasal tetkikler, kalsiyum
diizeyi, kreatin fosfokinaz diizeyi, alkol-madde tarama-
s1, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans ince-
lemesi gereklidir. Akciger grafisi, arteryel kan gazi dl¢t-
mii, karaciger enzimleri ve tiroid fonksiyon testleri de
ayiricl tanida yardimer olabilir (16).

Ajite olan ve saldirgan davranig gésterebilecegi diist-
niilen hastalarin taninmasinda hizli adimlama, psiko-
motor ajitasyon, tehdit edici konugmalar, gergin, atil-
maya hazir bir durus, aralikli patlayict davraniglar, cev-
reye kars1 asirt ve segici dikkatlilik, stiphecilik, paranoid
diistince, silah tagima, diirtii denetim zayifligi, engellen-
me direncinin distkligi, duygusal oynaklik, ofkelilik
ve dirtisellik yardimer olabilir. Bu hastalarin yatig sira-

sindaki degerlendirilmesinde Pozitif ve Negatif Sendrom
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Olcegi'ne eklenen ve Agresyon Risk Profili olarak adlan-
dinlan 6fke, hazzi erteleme giigliigi ve oynak duygula-
nim gibi ek maddeler veya Ajitasyon Sakinlik
Degerlendirme Olcegi, Buss-Perry Agresyon Olgegi gibi
yapilandirlmig dlgtimler kullanilabilse de yatakli psiki-
yatri servislerinin giinliik igleyisi icerisinde ruh saglig:
profesyonelleri tarafindan yukarida sayilan yakinma ve
belirtilerin takibinin halen altn standart oldugu séyle-
nebilir (20-22).

Hastalarin sergileyebilecegi siddet davranigt ¢iglik
atma, kiifretme, bagirma, 1sirma, titkiirme, nesneleri fir-
latma, tekmeleme, vurma veya saldirma seklinde olabi-
lir. Onemli olan ajitasyonun erken evrelerinde hastanin
degerlendirilmesi ve gereken énlemlerin alinmasidir.
Hastanin diger kisileri tehdit etmeye baglamasi halinde
harekete gecilmelidir ve kural “hizli hareket etmek”
olmalidir (14,23).

Saldirgan hastaya yaklasim
Ajitasyon, kisinin, yakinlarinin ve/veya tedavi ekibi-
nin giivenligini tehlikeye sokan, ubbi bakimi engelle-

yen, kiginin iglevselligini bozan, sesli, s6zlii ve/veya

motor davraniglar kiimesidir. Ajitasyon; saldirganlik,
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siddet, kinp dokme gibi kiginin normal davranig dagar-
ciginda olmayan, yeni ortaya gikan bazi davraniglardan
olusabilecegi gibi; tekrarlayict sorular veya adimlama
gibi normal bir davranigin anormal bir bigimde tekrar-
lanmasi geklinde de goriilebilir (24).

Ajite hastaya yaklagimda ilk amag, hastay1 uyustur-
maktan ziyade sakinlegmesini saglamaktir (25).
Saldirgan hastalarin tedavisinde 4 basamakli bir yakla-
sim uygulanmalidir. Cevresel diizenleme, yatistirma,
bedensel tespit veya tecrit ve farmakolojik yaklagim
(16). Kilavuzlar, ajitasyonu azaltma girigiminde ilk asa-
mada ilag tedavisi digindaki girisimlerin uygulanmasini
onermektedir (26,27).

1. Cevresel Diizenleme

Ajite bir hastayla karg1 kargiya kalindiginda, ilk ola-
rak diger hastalarin ve galiganlarin gtivenligi saglanmali-
dir. Hastanin konforu, hasta yakinlarinin uzaklagtirilma-
s1, bekleme stiresinin azaltilmasi, calisanlarin davranis-
lar, uyaran seviyesi gibi cevresel degiskenler denetlene-
bilir ve kiginin saldirganca davranmasina katkida bulu-
nabilecegi dugtiniilen etkenler diizenlenebilir. Kiginin
digsal uyarilardan arindirilmasi ve sessiz bir odanin sag-
lanmasi 6nemlidir. Hastanin bir yataga yatrilmast, bir
bardak su veya meyve suyu ikram edilmesi durumu
diizeltebilir.

Doktorlar veya diger calisanlar asla giivensiz bir
alanda tek baslarina kalmamalidirlar. Zarar verebilecek
tim nesneler odadan alinmalidir. Bu hastalar dikkatlice
izlenmelidir. Ajite hasta ile arada belirli bir giivenlik
mesafesi birakilmalidir. Uzamig veya yogun dogrudan
g6z temast hasta tarafindan tehdit olarak algilanabilir.
Ellerin arkada baglanmasi seklindeki bir durus da karg
karsiya gelme veya tehdit olarak algilanabilir. Sakin bir
durug sergilenmeli ve denetim elden birakilmamalidir.
Hastanin duygu durumu, konusmast ve psiko-motor
aktivitesindeki herhangi bir degisiklik yakindan gozlen-
melidir.

2. Yatistirma

Siddetigeren davraniglarin olasiligini azaltmada tim
sozel ve sozel olmayan teknikler icerisinde ilk olarak
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kullanilmas: gereken yontem sozel yatistirma olmalidir.
CGalisanlar hastaya, amaglarinin onun iyi olmasini ve
glivenligini saglamak oldugunu ve durumun denetimle-
ri alunda oldugunu hissettirmelidirler. Hastayla sakin,
kontrolli, kigkirtici olmayan ve yatigtirict ses tonuyla
konugmalidirlar. Hastayla aralarinda bir gtivenlik mesa-
fesi kalacak sekilde durmali ve her an giivenlik gorevli-
lerini ¢agirabilecek bir durumda olmalidirlar.
Psikiyatrik hastalarca sergilenen ajitasyon ve saldir-
gan davraniglarin ¢ogunun hastalarin elinde olmadan
ortaya ¢iktig1 goz ontinde bulundurulmali, kizginlik
hissedilse bile hastaya belli edilmemelidir. ‘Tyi hisset-
mediginizi ve zor zamanlar gecirdiginizi anliyorum’
veya ‘act ¢ekiyorsunuz ve kafaniz karigik gibi goriini-
yor’ benzeri cimleler hastanin deneyimini anlamaya
calistiginizi belirtmek igin kullanilabilir. “Yardim almak
i¢in buradasiniz ve biz size yardimci olmaya ve sorunu-
nuzu ¢ozmeye caligtyoruz’ veya ‘litfen yardim etme-
mize izin verin ve korkmayin’ seklindeki ctimleler has-
tanin rahatlamasina yardimer olabilir. Calisan kisiler,
hastanin gtivenli bir ortamda ve kontrol alunda bulun-
dugunu, kendisine veya bagkalarina zarar vermesine
izin verilmeyecegini vurgulamalidir. Yapacag: hareket-
lerin gelecekteki sonuglart da uygun bir dille anlatilma-
lidir. Hastanin saldirganligini yansitacak ve tirmandira-
cak bir davranig sergilemek yerine, ¢alisanlardan biriyle
konugmasi veya yakinlariyla bir telefon konugmasi
yapmasinin onerilmesi sorunun kontrolint saglayabi-

lir.
3. Yalitim ve Baglama (Tecrit ve Tespit)

Yalium ve baglama tehlikeli davraniglara karg kulla-
nilacak son secenektir. Bu yéntemler hi¢bir zaman ceza-
landirma amaciyla, ¢alisanlarin rahat igin veya bir teda-
vi programinin yerine kullanilmamali, yatarak tedavi
dahil tim psikiyatrik tedavilerin temel amacinin bireyin
bir insan olarak onurunu, toplumdaki roliinii ve iglev-
selligini korumak ve diizeltmek oldugu géz 6niinde
bulundurulmalidir. Hastanin haklari, sayginligi ve mah-
remiyeti korunmalidir. Eger tecrit veya tespit karar1 veri-
lecekse, tedavi ekibi bu uygulamalarn faydasini deger-
lendirmelidir ve bu uygulama i¢in yeterli ve egitimli per-
sonel kullanilmalidir.
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4. Farmakolojik Tedavi

Saldirgan ya da ajite hastanin farmakolojik tedavisi
bazi durumlarda ana tedavi olarak uygulanabilecegi
gibi, bazen yatigtirma ve 6teki ¢abalara ek olarak kulla-
nilir. Tehlikeli davraniglar tiim ¢abalara ragmen devam
ediyorsa, farmakolojik tedavi uygulanmalidir.
Mimkiinse hastaya tedavinin tipi ve nedenleri anlatil-
malidir. Ideal olan, hastanin istemli olarak ilaci kabul
etmesidir. Ozellikle hastanin yeniden denetimini ve
sayginligini kazanmast agisindan oral ilag kullanilmasi
6nemlidir; bunun miimkiin olmadigi durumlarda paren-
teral yola bagvurulur. Eger kas i¢i uygulama yolu segile-
cekse, giivenlik personeli ve bagka ¢aliganlar da bulun-
malidir. Olayin baslangic, en az kisitlayict yontemlerin
denendigi, uygulanan tedavi ve hastanin son durumu
mutlaka ayrintili gekilde not edilmelidir.

Ajite hastalarin tedavisinde farmakolojik ajanlarin
kullanimi, 1930’lu yillarda barbituratlarin ve bromidle-
rin kesfi ile baglamustir. Bu ilaglann kullanilmaya baglan-
masindan yaklagik 20 yil sonra, tolerans/bagimlilik/
yoksunluk gelisimi, karaciger enzimleri indiiksiyonu,
ciddi ilag etkilegimleri ve solunum baskilanmasi gibi
zorluklar yeni ilag arayiglarina yol agmigtir. Digtk
potensli ilk néroleptiklerin kesfi ile ajite hastalarin teda-
visinde blyiik 6lgtide klorpromazin yer almaya basla-
mugtir (26-28). Ancak bu yeni tedavinin 6mrii de ortos-
tatik hipotansiyon, konfiizyon, antikolinerjik toksisite
ve asirt sedasyon yapict etkilerinden dolay: pek uzun
olmamigtir. Daha iyi bir segenegin s6z konusu oldugu
durumlarda, klorpromazin kullanmaktan kaginilmasi
onerilmektedir (28-30).

Kisa bir zaman iginde yiiksek potensli néroleptikler
kesfedilmis ve ajite hastalardaki saldirgan, yikici, psiko-
tik davraniglari kontrol edebildikleri goriilmustir. Bir
stire, bu ilaglarin yiiksek dozlarda kullanildiklarinda
daha etkili olacaklar diigtintilmiis ve bu yaklagim “hizli
noroleptizasyon” olarak adlandirlmigtir. Ancak daha
sonra yapilan ¢alismalar, bu yaklagimin yanlig ve riskli
oldugunu gostermistir (29). Aslinda néroleptik ajanlar,
en diisiik etkin dozlarda ve tek bir sefer uygulandiklarin-
da bile akut distonik reaksiyonlar ve akatizi gibi bazi
potansiyel riskler tasirlar (30). Akatizi ise ajitasyon ben-
zeri bir goriintimle klinisyeni yaniltarak, tekrarlayict
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dozlara ve kisir bir déngtiye yol agabilir. Potent nérolep-
tikler ile iligkili diger ciddi istenmeyen etkiler ise hipo-
tansiyon, nébet esiginde dlisme, kalpte ritim bozuklugu
ve noroleptik malign sendrom olup, bir¢ok yayinda bu
ilaglann tek bir dozundan sonra bile gériilebildiklerine
ilisgkin kiigimsenmeyecek miktarda rapor bulunmakta-
dir (27,31-33).

Bu durum, ajite hastanin tedavisinde benzodiazepin-
leri, 6nce monoterapi olarak sonra da yiiksek potensli
noroleptikler ile kombine olarak kullanmay: giindeme
getirmigtir. Benzodiazepinler ajite hastalarin tedavisinde
bazi avantajlar saglamakla birlikte, onlarn da solunum
depresyonu, bulanty, ataksi, disinhibisyon, tolerans, bilis-
sel bozulma, asirt sedasyon ve konfiizyon gibi kendileri-
ne 6zgl bazi istenmeyen etkileri séz konusudur (26).
Sonug olarak, akut ajitasyon-klasik antipsikotik cephesin-
de gelinen son nokta, potent bir néroleptigin ve benzodi-
azepin tlrt bir ilacin tek bagina mi yoksa birlikte kulla-
nimda m1 daha etkin ve avantajli olacagi sorusudur.

Geleneksel yaklagimda, haloperidol veya lorazepam
tek baslarina ya da karma gekilde kullanilmaktadir.
Antipsikotik ve benzodiazepin kombinasyonunun avan-
taj1, tek ila¢ kullanim miktarint azaltmak ve benzodiaze-
pinin sedasyon etkisi ile antipsikotigin davranis kontroli
etkisini birlestirmektir (32). Haloperidol, yan etki profili-
nin istenilen diizeyde olmasi, ¢ok az sedasyon yapmasi
ve kalp-damar etkilerinin az olup giiclti bir antipsikotik
olmasi nedeniyle, hizli trankilizasyonda bir standart
olmugtur. Akut servislerde ajitasyon kontroliinde giiven-
li ve etkili oldugu defalarca gosterilmistir (31).

Haloperidol ve/veya lorazepam kullanimi tizerine
celigkili sonuglar bildiren yayinlar bulunmaktadir (34-
38). Azalulan anksiyete, ajitasyon ve/veya agresyonun
hangi yapitaglarinin tecrit ve/veya tespit ihtiyacini azal-
tacagl net olmadigindan, bu verilerin yorumlanmas:
glictiir. Belki de etkinligin daha agik bir belirtisi, agres-
yonun kontrolint saglamada her ilag i¢in ihtiya¢ duyu-
lan tekrarlanan enjeksiyon sayist olabilir ve bu 6lgtye
gore haloperidol - lorazepam kombinasyonu, tek basina
her iki ilactan da daha etkilidir (32,35,39). Benzer sekil-
de, droperidoliin plasebo veya haloperidol ile karsilasti-
rildiginda, daha tistlin etkilere sahip oldugu gosterilmis-
tir. Plasebo veya haloperidol alan hastalar, droperidol
alan hastalarin neredeyse ti¢ kat1 yinelenen enjeksiyon
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miktarina ihtiya¢ duymaktadir (40,41). Droperidoli
haloperidol-lorazepam kombinasyonu ile dogrudan
kargilagtiran ¢aligma bulunmamasina karsilik, ayri ¢alig-
malarda, bu ilaglarin miktar ve ihtiya¢ duyulan yinele-
nen enjeksiyon sayisi aragtinlmigtir (41). Bu ¢aligmalarin
verilerine dayanilarak, aragtirilan ila¢ dozlar ve dizen-
lemelerinde yetiskin psikiyatrik hastalarda, droperido-
lin plasebo veya haloperidole gére daha etkili bir acil
ila¢ tedavisi oldugu ortaya ¢ikabilir. Dozlardaki ve bun-
larin uygulanmasindaki farklar géz éntine alindiginda,
droperidol veya haloperidol-lorezepam kombinasyo-
nundan hangisinin daha etkili oldugu pek acik degildir.

Yeni antipsikotik ilaglarin klasik tablet formlars,
yavag titrasyon ¢izelgelerinin olmasi ve doz sinirlayici
yan etkilerinin olmasi nedeniyle genellikle ajitasyonda
ilk secenek olarak kullanilmazlar. Ancak oral likid formu
ve ¢abuk ¢oziinen tabletleri olan (risperidon ve olanza-
pinin) ve intamuskiiler formu olan ilaglar (ziprasidon,
risperidon ve olanzapin) acil servislerde siddet davrani-
sinin tedavisinde 6nemli secenekler haline gelmektedir-
ler. Bu ajanlar daha iyi tolere edilmeleri, intamuskdler
formdan oral forma ge¢isin daha kolay olduguna dair
caligmalarin olmasi, daha genis etkinlik alanlari ve daha
glvenli yan etki profilleri ile pek ¢ok psikiyatrik bozuk-
lukta ilk grup ilag olmaya hak kazanmuiglardir (42-45).

Akut ajitasyon, hemen her tir psikiyatrik bozukluga
bagli ortaya ¢ikabilmesine ragmen, biiytk 6l¢tide ihmal
edilmis, gelip gegici bir durum olarak gortlmustur.
Dolayisiyla, konuya iliskin ¢aligmalarin yapilmasi,
duyurulmast ve tedavisinde standart bir yaklagim gelis-
tirilmesi ile ilgili ¢cabalar yeterince yogun degildir. Oysa
pek ¢ok psikiyatrik hasta i¢in, hastaliklarinin agirlastigt
bu anlar yeni dénem tedavileri igin bir baglangi¢ noktast
olusturmakta ve hastalarin bu akut kosullarda aldiklart
psikofarmakolojik ve psikolojik yardim daha sonraki
tedavileri i¢in belirleyici olmaktadir.

Standart sagaltum planinin olmayist klinisyenleri bu
konuda salt deneyim ile hareket etmeye yoneltmistir ve
bu durum klinisyenlerin bir kisminda, ajite hastanin enjek-
siyon yapilmadan tedavi edilemeyecegi inancini dogur-
mugtur. Diinyada ve tilkemizde pek ¢ok merkezde ajite
hasta acil servis kogullarinda degerlendirilerek, psikotik
olsun olmasin, intramuskiiler yolla néroleptize edilebil-
mektedir. Bilimsel bir dayanagi olmaksizin, klinik
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6nyargilarla verilen tedavi kararlar, ajitasyonlari psikotik
bir bozukluga bagl olarak ortaya ¢ikan hastalari, yalnizca
hastaliklarinin bu kritik evrelerinde daha fazla istenmeyen
etki riskine maruz birakmakla kalmamakta, daha tstiin
etki ve yan etki profilleri tagiyan atipik antipsikotik ajanlar-
la tedavilerinin baglatilmasini da geciktirmektedir (46).

Yukarida s6zt edilen klinik bogluklardan dogan ihti-
yaci karsilamak amaciyla, akut ajitasyon tedavisinde
klasik veya atipik antipsikotikler, benzodiazepinler ve
bunlarin kombinasyonlar ile yapilan ¢aligmalar: incele-
yen Yildiz (47), sonug olarak, haloperidol gibi klasik bir
antipsikotik ile lorazepam gibi bir benzodiazepin ile
yapilacak olan kombinasyonun, bu ilaglarin tek tek
uygulanmasindan daha istiin bir akut antiajitasyon etki
sagladigini bildirmistir. Ayrica, atipik antipsikotiklerin
tek baslarina veya yine bir benzodiazepin ile birlikte
uygulandiklarinda, en az klasik yaklagimlar kadar akut
antiajitasyon etki sagladiklari gortlmiistiir. Mevcut ati-
pik ajanlar arasinda risperidon, olanzapin ve ziprasidon
akutantiajitasyon tedavide kullanim agisindan en uygun
adaylardir. Bu ilaglarin bazilarinin oral formtlasyonlari-
nin da akut ajitasyon tedavisinde etkin olduklari bazi
caligmalarda gosterilmigtir. Bu durum, ajite hastalarin
gereginden fazla enjeksiyona maruz birakildiklarini
distindirmektedir (46).

Gocuk ve ergenler icin klinik ilag ¢aligmalarinin
eksikligine ragmen, acil ilag tedavilerinin ¢ocuk ve ergen
yatili hasta birimlerindeki agresif olaylarda kullanimlari
nadir degildir. Acil psikiyatride standart uygulama, ben-
zodiazepinlerin ve antipsikotiklerin ayri veya birlikte
kullanimlarini igerir (48). Geriye doniik bir ¢aligmada,
bir ¢ocuk/ergen biriminde agresyon olaylarinin nere-
deyse t¢te birinde psikotropik ila¢ kullanimi oldugu
belirtilmigtir. En sik kullanilan ilaglar tiyoridazin
(%68.1), lorazepam (%10.3), klorpromazin (%9.6) ve
haloperidol difenhidramin ve benztropin (toplam %12)
olmustur (49).

Sonug olarak, kullanilacak ilaglarla ilgili karar verilir-
ken mutlaka ekip karari alinmali, hem doktorun hem de
hastanin bu karar neticesinde kendisini rahat hissetmesi
saglanmalidir. Ayrica kimyasal tespit dikkatlice diisiine-
rek, talimat vererek ve belgelenerek uygulanmalidir.
Akut psikofarmakolojik yaklasim 6ncesinde en az kisit-
lay1ct alternatifler diigtintlmelidir.
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