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ÖZET 
Amaç: Bu çalışma, ps"k"yatr"k semptomlarla ac"l serv"se (AS) başvuran 

hastaların yaş, tıbb" komorb"d"te varlığı, ps"k"yatr"k hastalık öyküsü ve gel"ş 

ş"kayetler"n"n kl"n"k karar süreçler"ne ve b"r yıllık mortal"teye olan etk"s" "le 

rut"n laboratuvar tetk"k" alımının tıbb" durumları saptamadak" ver"ml"l"ğ"n" 

değerlend"rmey" amaçlamaktadır.  

Yöntemler: Çalışma, 01.01.2012 ve 31.12.2021 tar"hler" arasında, 

Kocael" Der"nce Eğ"t"m ve Araştırma Hastanes"’nde gerçekleşt"r"len tek 

merkezl", retrospekt"f b"r kes"tsel çalışmadır. Toplam 808 yet"şk"n hasta 

üzer"nden laboratuvar tetk"kler", demograf"k b"lg"ler, ps"k"yatr"k ve tıbb" 

morb"d"teler, gel"ş ş"kayetler" "le AS sonlanımları ve 1 yıllık mortal"teler" anal"z 

ed"lm"şt"r. Kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar testler" tesp"t ed"lm"şt"r. 

Bu anormal laboratuvar testler"n"n saptadığı durumların, öykü ve/veya f"z"k 

muayene "le öngörüleb"l"rl"ğ" "ncelenm"şt"r 

Bulgular: Çalışmamızda, 808 hasta mevcuttur. Bu hastaların yaklaşık 

%6,6’sı (n=53) başka bölüme yatış "le sonuçlanmış olup, %3,2’s"nde (n=26) 1 

yıl "çer"s"nde ölüm gerçekleşm"şt"r. İler" yaş, tıbb" komorb"d"tes" olan, b"l"nen 

ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmayan ve eşl"k eden tıbb" ş"kayet "le gelen 

hastalarda daha yüksek oranlarda başka bölüme yatış ve/veya 1 yıl "çer"s"nde 

ölüm gerçekleşt"ğ" bulunmuştur. Başka bölüme yatış "ç"n bağımsız r"sk 

faktörler"; tıbb" komorb"d"te (OR:4,34; %95 Güven Aralığı (GA):1,55-12,15; 

p=0,004) ve eşl"k eden tıbb" ş"kayet (OR:53,27; %95 GA:11,8-240; p<0,001) 

olarak tesp"t ed"lm"şt"r. Mortal"te "ç"n r"sk faktörler"; 45 yaş üstü (OR:10,3; 

%95 GA: 3,35-31,76; p<0,001), tıbb" komorb"d"te varlığı (OR:2,56; %95 GA: 

1,03-6,32; p=0,041) ve ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün olmaması (OR:3,68; 

%95 GA: 1,60-8,44; p=0,002) olarak bulunmuştur. Çalışmaya alınan tüm 

hastalarda kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değer" oranı %7,5 (n=61) 

olup r"sk faktörler"ne göre ayrıştırılmış gruplarda bu oran daha da 

artab"lmekted"r. Ancak kl"n"k olarak anormal laboratuvar değerler"n"n saptadığı 

b"rçok tıbb" durumun anormal öykü, f"z"k muayene ve/veya eşl"k eden tıbb" 

ş"kayet "le öngörüleb"l"r olduğu; toplam 3 hastada (%0,05) "se öneml" 

morb"d"teye neden olacak tıbb" durumların saptanamayab"leceğ" bulunmuştur.  
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Sonuç: Çalışmamız, AS’lerde ps"k"yatr"k değerlend"rme yapılan 

hastalar "ç"n yönet"m" etk"leyeb"lecek faktörler"n, öykü ve f"z"k muayene "le 

öngörüleb"leceğ"n" ve laboratuvar testler"n"n daha hedef odaklı kullanılmasını 

desteklemekted"r. Rut"n olarak laboratuvar tetk"kler"n"n kullanımı, mal"yet, 

hasta mağdur"yet" ve "ş yükü artışına neden olab"leceğ"nden dolayı kullanımları 

konusunda seç"c" olunmalıdır. 

Anahtar KelSmeler: ac"l serv"s, demograf"k, laboratuvar, mortal"te, 

ps"k"yatr"k, z"h"nsel hastalıklar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 x""" 

ABSTRACT 
ASm of Study: Th"s study a"ms to evaluate the "mpact of age, presence 

of med"cal comorb"d"t"es, h"story of psych"atr"c "llness and present"ng 

compla"nts on cl"n"cal dec"s"on-mak"ng and one-year mortal"ty "n pat"ents 

present"ng to the emergency department w"th psych"atr"c symptoms, as well as 

the eff"c"ency of rout"ne laboratory test"ng "n detect"ng med"cal cond"t"ons.  

Methods and MaterSals: The study was a s"ngle-center, retrospect"ve 

cross-sect"onal study conducted at Kocael" Der"nce Tra"n"ng and Research 

Hosp"tal between 01.01.2012 and 31.12.2021. Laboratory tests, demograph"c 

"nformat"on, psych"atr"c and med"cal comorb"d"t"es, present"ng compla"nts, 

emergency department outcomes and 1-year mortal"ty were analyzed on a total 

of 808 adult pat"ents. Cl"n"cally s"gn"f"cant abnormal laboratory tests were 

"dent"f"ed and the pred"ctab"l"ty of these cond"t"ons w"th h"story and phys"cal 

exam"nat"on was analyzed. 

Results: In our study, there were 808 pat"ents. Approx"mately 6.6% 

(n=53) of these pat"ents resulted "n hosp"tal"zat"on to another department and 

3.2% (n=26) were mortal w"th"n 1 year. H"gher rates of hosp"tal"zat"on to 

another department and 1-year mortal"ty were found "n pat"ents who were 

older, had med"cal comorb"d"t"es, d"d not have a h"story of psych"atr"c "llness, 

and presented w"th med"cal compla"nts. Independent r"sk factors for 

hosp"tal"zat"on to another department were med"cal comorb"d"ty (OR: 4.34; 

95% CI: 1.55-12.15; p=0.004) and accompany"ng med"cal compla"nt (OR: 

53.27; 95% CI: 11.8-240; p<0.001). R"sk factors for mortal"ty were age above 

45 years (OR: 10.3; 95% CI: 3.35-31.76; p<0.001), presence of med"cal 

comorb"d"ty (OR: 2.56; 95% CI: 1.03-6.32; p=0.041) and no h"story of 

psych"atr"c "llness (OR: 3.68; 95% CI: 1.60-8.44; p=0.002). The rate of 

cl"n"cally s"gn"f"cant abnormal laboratory values "n all pat"ents "ncluded "n the 

study was 7.5% (n=61) and th"s rate may "ncrease further "n groups strat"f"ed 

accord"ng to r"sk factors. However, "t was found that many med"cal cond"t"ons 

detected by cl"n"cally abnormal laboratory values could be pred"cted by h"story 

and phys"cal exam"nat"on; med"cal cond"t"ons that would cause s"gn"f"cant 

morb"d"ty may not be detected "n a total of 3 pat"ents (0.05%).  
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ConclusSon: Our study supports that factors that may affect the 

management of pat"ents undergo"ng psych"atr"c evaluat"on "n emergency 

departments can be pred"cted by h"story and phys"cal exam"nat"on and that 

laboratory tests should be used "n a more targeted manner. Rout"ne use of 

laboratory tests should be select"ve as "t may lead to "ncreased costs, pat"ent 

v"ct"m"zat"on and workload. 

Keywords: demograph"c, emergency department, laborator"es, mental 

d"sorders, mortal"ty, psych"atr"c. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ruhsal rahatsızlıklar, toplumda yaygın olarak görülen hastalıklardır. 

Ülkem"zde 1998 yılında yapılan Türk"ye Ruh Sağlığı Prof"l" Araştırması’na 

göre, nüfusun %17,2’s"n"n ruhsal b"r rahatsızlığı mevcuttur (1). 

Ac"l Serv"s (AS) başvurularının öneml" b"r kısmı, ps"k"yatr"k 

yakınmalar nedenl"d"r ve başvuruların %3-12’s"n" oluşturur (2). Amer"ka 

B"rleş"k Devletler"’nde (ABD) yapılan b"r çalışmada, 2007-2016 yılları arası 

ps"k"yatr"k yakınma veya madde kullanımına bağlı AS başvuruları %8,3’tür ve 

yıllar "çer"s"nde başvurular g"derek artmıştır (3). Ps"k"yatr"k hasta 

prevelansının zamanla artması, bu durumun b"r neden" olab"l"r. Öyle k", 

Küresel Hastalık Yükü 2019 Çalışması, özell"kle depresyon ve anks"yete 

bozukluğu tanılı hasta prevelansının 2002 ver"ler"ne göre arttığını gösterm"şt"r 

(4).  

Ruh sağlığı h"zmet" alanındak" yeters"zl"kler de aynı zamanda sık ve 

tekrarlayan AS başvurularına yol açmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

ver"ler"ne göre, ruh sağlığı h"zmet" alanında Avrupa ülkeler"n"n çok altında 

olduğumuz görülmekted"r. D"ğer Avrupa ülkeler"nde 100.000 nüfusa düşen ruh 

sağlığı çalışanı sayısı 43,5 "ken, ülkem"zde 16,33’tür. 100.000 nüfusa düşen 

ps"k"yatr" yatağı sayısı Avrupa ülkeler"nde ortalama 6,8; ülkem"zde "se 1,2’d"r 

(5). Dolayısıyla ruh sağlığı h"zmet"ndek" yeters"zl"kler "le yıllar "çer"s"nde 

ps"k"yatr"k hasta sayısındak" artışlar, AS h"zmetler"ne büyük b"r yük 

b"nd"rmekte ve ps"k"yatr"k hastaların değerlend"r"lmes"nde AS hek"m", öneml" 

b"r role sah"p olmaktadır.  

Ps"k"yatr"k ac"ller, ac"l müdahale gerekt"ren duygu, düşünce, ruh hal" ve 

sosyal "l"şk"lerdek" akut rahatsızlıklar olarak tanımlanan durumlardır. 

Genell"kle hasta, a"le veya sosyal b"r"m tarafından bel"rt"l"r (6). B"r"nc"l 

yakınma olab"lecekler" g"b", tıbb" b"r ş"kayet sonrasında da meydana 

geleb"l"rler. AS hek"m" tıbb" değerlend"rmes"n" yaparak, bu durumlara neden 

olab"lecek ve gözden kaçab"lecek organ"k patoloj"ler" tesp"t etmel"d"r.  

B"r"nc"l ş"kayet olarak akut ps"k"yatr"k b"r yakınma "le gelen hastanın 

mevcut ş"kayet"ne neden olab"lecek organ"k b"r patoloj"y" veya doğrudan 

katkıda bulunmayan, ancak tıbb" bakıma "ht"yaç duyulab"lecek başka b"r 
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sorunu bel"rlemek "ç"n yapılan taramalara ‘tıbb" kl"rens/tıbb" tem"zl"k/tıbb" 

stab"l"zasyon’ den"lmekted"r (7). Bu taramaların n"tel"ğ" ve kapsamı, sağlık 

kurumuna ve hek"mlere göre öykü, f"z"k muayene, laboratuvar ve görüntüleme 

tetk"kler" olarak değ"ş"kl"k göstermekte ve b"r f"k"r b"rl"ğ" bulunmamaktadır. 

Olshaker ve arkadaşlarının (Ark.) ps"k"yatr"k semptomlarla AS’e 

başvuran hastalar üzer"nde yaptığı b"r çalışmada, tıbbı durumları tesp"t etme 

duyarlılığının sadece öykü "le %94, f"z"k muayene "le %51 olduğu 

göster"lm"şt"r (8). Yapılan b"r anket çalışmasında ac"l hek"mler"n"n %52’s", 

rut"n b"r laboratuvar tetk"k"n" gerekl" gördükler"n" "fade etm"şlerd"r (9). 

L"teratürde "se rut"n laboratuvar tetk"kler"n"n zaman kaybı, gereks"z mal"yet ve 

"ş yükü yarattığına da"r çalışmalar mevcuttur (10–12). 

Amer"can Collage of Emergency Phys"c"ans’ın (ACEP) 2017’de 

sunduğu kl"n"k pol"t"ka, AS’e başvuran alert yet"şk"n hastada akut ps"k"yatr"k 

yakınmalar varsa, ps"k"yatr"k olmayan tıbb" durumları bel"rlemek "ç"n, rut"n 

laboratuvar testler" kullanılmaması ve tıbb" geçm"ş, muayene, ps"k"yatr"k 

tanılara göre tetk"kler" yönlend"rmek gerekt"ğ" Sev"ye C öner" olarak 

sunulmaktadır (13). Bu öner"n"n Sev"ye C olmasının neden", bu konu "le "lg"l" 

yeter"nce çalışma yapılmamış olmasıdır. Bu nedenle bu konu "le "lg"l" yerel 

çalışmaların faydalı olacağı düşünces"ndey"z.  

Amer"can Assoc"at"on for Emergency Psych"atry’ın (AAEP) f"k"rb"rl"ğ" 

öner"ler"ne göre "se; "ler" yaş, tıbb" patoloj"y" düşündürten tıbb" ş"kayet olması, 

ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmaması, anormal v"tal bulgular, toks"kasyon 

bulguları, b"l"nçte azalma g"b" durumların "ler" tetk"k ed"lmes" gerekmekted"r 

(7).  

Bu öner"ler"n sonucunda, h"potez"m"z anamnez "le elde ed"leb"len; "ler" 

yaş, tıbb" komorb"d"te varlığı, ps"k"yatr"k hastalık öyküsü ve eşl"k eden tıbb" 

ş"kayet varlığı b"lg"ler"n"n, AS’de yönet"m" ve 1 yıllık mortal"tey" etk"leyen 

faktörler olduğu şekl"nded"r. Amacımız, başka bölüme yatış ve 1 yıllık 

mortal"teye etk"l" olab"lecek r"sk faktörler"n" bel"rlemekt"r. Rut"n laboratuvar 

tetk"k"n"n "se AS’te yönet"m" etk"lemes" açısından ver"ml"l"ğ"n" 

değerlend"rmekt"r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ÖNERİ SEVİYELERİ  

 ACEP, 2017 N"san ayında Annals of Emergency Med"c"ne derg"s"nde 

ps"k"yatr"k hastaların yönet"m" "le "lg"l" dört kr"t"k soruya cevap arayan b"r 

kl"n"k pol"t"ka yayınlandı. Bu sorulara yanıtlar, Sev"ye A, B ve C düzeyler"nde 

öner" olarak ver"ld". 

Öncel"kle kl"n"k pol"t"kanın oluşturulmasında kullanılan tüm makaleler, 

en az "k" metedolog tarafından çalışma tasarımı, ver" toplanması, 

random"zasyon süreçler" g"b" b"rçok parametreler açısından değerlend"r"lerek 

"lg"l" sorulara göre “Kanıt Sınıfı Kategor"zasyonu” yapıldı. Kanıt Sınıfı 1, 2, 3 

ve X olarak sınıflandırılan makalelerden kanıt düzey" en yüksek olan Kanıt 

Sınıfı 1 "ken öneml" kusurları olan ve soruları yanıtlamada kullanılamayacak 

olan makaleler Kanıt Sınıfı X olarak değerlend"r"ld" (13)  

Sev"ye A öner"; yüksek derecede kl"n"k kes"nl"k sağlayan hasta bakımı 

"ç"n genel kabul görmüş "lkeler" "fade eder. Bu tavs"yeler, b"r veya daha fazla 

Kanıt Sınıfı I veya b"rden fazla Kanıt Sınıfı II çalışmasından elde ed"len 

kanıtlara dayanır. 

Sev"ye B öner"; bel"rl" b"r stratej"y" veya orta derecede kl"n"k kes"nl"k 

sağlayan b"r d"z" stratej"y" tanımlayan hasta bakımına yönel"k tavs"yeler" "fade 

eder. Bu tavs"yeler, b"r veya daha fazla Kanıt Sınıfı II çalışmasından elde ed"len 

kanıtlara veya Kanıt Sınıfı III çalışmalarının güçlü f"k"r b"rl"ğ"ne dayanab"l"r. 

Sev"ye C öner"; Kanıt Sınıfı III çalışmalardan elde ed"len kanıtlara veya 

yeterl" yayınlanmış l"teratürün bulunmadığı durumlarda uzman görüş b"rl"ğ"ne 

dayanan hasta bakımına yönel"k tavs"yeler" "fade eder. Bu tür tavs"yeler, daha 

düşük b"r kanıt düzey"ne sah"p olmalarına rağmen, sağlık uzmanları tarafından 

genell"kle uygun ve etk"l" kabul ed"l"r. 

2.2. PSİKİYATRİK HASTALIKLAR 

DSÖ, sağlığı üç temel unsur olan sosyal, mental ve bedensel "y"l"k hal" 

olarak "fade eder (14). Mental sağlık kavramı b"rey"n varoluşunu 

gerçekleşt"reb"ld"ğ", hayatın get"rd"ğ" streslerle başa çıkab"lecek kapas"tede 

olduğu, üretken olup "ç"nde yaşadığı topluma katkıda bulunab"ld"ğ" "y" halde 
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olma durumudur (15). B"rey"n duygusal, ps"koloj"k ve sosyal "y" oluş hal"d"r 

(16). Hayat akışı "çer"s"nde uyumsuzluğa yol açan z"h"nsel ve davranışsal 

bozuklukları, ps"k"yatr"k hastalıklar olarak tanımlayab"l"r"z. 

2.2.1. DepresSf Bozukluklar 

Ps"k"yatr"k semptomlar "le "l"şk"l" AS z"yaretler"n"n en sık neden" 

duygudurum bozukluğudur ve %42,7’s"n" oluşturur. (17). Duygudurum 

bozukluklarını, depres"f ve b"polar bozukluklar oluşturur. 

Depres"f bozukluklar, "ş gücü kaybı, sorumluluğunda olan çocukların 

bakımına olumsuz etk",  "nt"har r"sk", madde kullanım bozukluğunda artış, tıbb" 

komorb"d"teler"n mortal"teye g"d"ş"n" hızlandırma g"b" sonuçlarıyla sekonder 

kötücül etk"ler" olan b"r hastalıktır (18). 

2.2.1.1. EpSdemSyolojS: 

Depres"f bozukluklar, artan mortal"te ve "şlev kaybıyla "l"şk"l" b"r halk 

sağlığı sorunudur. Ülkem"zde en çok engell"l"kle geç"r"len yaşam yılına neden 

olan hastalıklardan 2. sıradadır (4). Küresel hastalık yükü 2019 çalışmasına 

göre ülkem"zde 632.644 hasta depres"f bozukluk tanısına sah"pt"r ve bu 

hastaların sayısında 2002 yılına göre %22,65 artış olmuştur (4). ABD’de 

depres"f bozuklukların yaygınlık oranı %2,7–11,6’dır (19). 2008 yılında 

yapılan prospekt"f b"r çalışmada, AS’te Mental Bozuklukların Tanısal ve 

İstat"ksel El K"tabı-IV (D"agnost"c and Stat"st"cal Manual of Mental D"sorders-

DSM) kr"terler" kullanılarak taranan 505 hastanın %21,6’ sında depres"f 

semptomlar bulunmuştur (20). Depres"f yakınmalar neden"yle ac"le 

başvuranların sayısı 2006 - 2014 yılları arasında %25,9 artış gösterm"şken, 

toplam ac"l başvurularının sayısı "se %14,8 artmıştır (21). 

Depresyonun görülme sıklığı, kadınlarda erkeklere göre "k" kat daha 

fazladır ve ortalama başlangıç yaşı 30’dur (22,23). Ep"dem"yoloj"k b"r çalışma, 

genel olarak genç er"şk"nler"n, yaşlılara göre daha fazla oranda depresyon 

tanıları olduğunu gösterm"şt"r (24). Ancak bazı komorb"d"teler" olan ve zayıf 

sosyal desteğ" olan yaşlı gruplarında depresyon oranı artmaktadır. Kalp ve 

damar hastalıkları, kanser, santral s"n"r s"stem" (SSS) hastalıkları, kron"k 

obstrükt"f akc"ğer hastalıkları (KOAH) g"b" kron"k rahatsızlığı olan, 
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huzurev"nde kalan, b"r"nc" basamak sağlık h"zmet" alan yaşlı hastalarda; kron"k 

sağlık sorunu olmayan yaşlı hastalara göre daha fazla oranda depres"f 

bozukluklar görülmekted"r (25–31). Aynı zamanda komorb"d"teler" olan grupta 

depresyon gel"şmes", hastaların mortal"tes"n" de etk"lemekted"r. Öyle k", 

m"yokard "nfarktus (MI) sonrası depresyon gel"şen hastalarda  4 kat, "nme 

sonrasında "se 3,4 kat ölüm olasılığının daha fazla olduğu bulunmuştur (32,33). 

2.2.1.2. PatofSzyolojS:  

Genet"k faktörler, depresyon gel"şmes" üzer"nde etk"l" nedenlerden 

b"r"d"r. İsveç "k"z kayıt s"stem"n"n ver"ler" kullanılarak, 1856-1958 yılları 

arasında doğan "k"zler üzer"nde yapılan b"r çalışmada, genet"ğ"n majör 

depresyon üzer"ne etk"s" %38 olduğu ve kadınlarda erkeklere göre genet"k 

aktarımın daha fazla olduğu görüldü (34). B"r meta-anal"z çalışmasında, majör 

depres"f bozuklukla (MDB) "l"şk" kromozom üzer"nde 44 tane anlamlı bölge 

bulundu (35). Patof"zyoloj"s"nde, genet"k faktörler"n yanında b"yoloj"k ve 

ps"kososyal faktörler de etk"l"d"r. Düşük sosyoekonom"k durum, sosyal 

desteğ"n az olması, nevrot"k k"ş"l"k örüntüsü g"b" durumların yanında madd" 

kayıp, vefat, çocukluk dönem"nde strese ve kötü muameleye maruz kalmak, 

"st"smara uğramak g"b" zorlayıcı olaylar yaşamak ve hatta erken menarş, erken 

doğum g"b" had"seler"n b"le depresyon "le "l"şk"l" olduğu görülmüştür (36–45). 

Nörob"yoloj"k açıdan "ncelend"ğ"nde; beyn"n duygusal "fade, 

somatomotor ve b"l"şsel fonks"yonlarını kontrol eden kısım l"mb"k s"stemd"r. 

Bu s"stem; h"pokampüs ve çevres"ndek" s"ngulat gyrus, prefrontal bölge, 

per"rh"nal bölge g"b" kort"kal yapılarla b"rl"kte; subkort"kal yapılardan septum 

pelluc"d"um, am"gdala, h"potalamus g"b" yapıları "çer"r (46). Bu s"stem 

"çer"s"nde duygunun b"l"şsel düzenlenmes"nde rol oynayan s"n"r ağları 

göster"lm"şt"r. Bu s"n"r ağları, orb"tal ve med"al prefrontal korteks "le anter"or 

s"ngulattan, am"gdala ve nükleus accumbense kadar uzanımlıdır. Bu 

bağlantılar, devren"n düzenlenmes"nde rol oynayan serotonerj"k s"stem ve 

dorsolateral prefrontal korteks "le etk"leş"m hal"nded"r. Strese maruz"yet"n"n, 

glutamaterj"k ve γ-am"nobüt"raterj"k akt"vasyona ve serotonerj"k nöron 

"nh"b"syonuna neden olarak, bu ağların "şley"ş"nde ve bağlantılarında anormal 

akt"v"teler meydana get"rd"ğ" düşünülmekted"r (47). Bu hastaların strese yanıt 
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olarak daha fazla kort"zol ürett"ğ" ve uzun sürel" glukokort"ko"d 

salgılanmasının h"pokampüste atrof"ye neden olduğu b"r başka mekan"zmadır 

(48). 

2.2.1.3. KlSnSk:  

Depres"f bozukluklar; heterojen b"r gruptan oluşur. Bunlar; 

- MDB, 

- Kalıcı depres"f bozukluk,  

- Premenstrüel d"sfor"k bozukluk, 

- Yıkıcı duygudurum d"sregülasyon bozukluğu, 

- Madde veya "laca bağlı depres"f bozukluk 

- Başka b"r tıbb" durumlara bağlı depres"f bozukluk 

- D"ğer bel"rt"lm"ş depres"f bozukluk’dur. 

Bu grubun ortak özell"ğ" üzüntü, boşluk h"ss" veya s"n"rl"l"k "le b"rl"kte 

"şlevsell"ğ" bozan odaklanmakta zorluk g"b" b"l"şsel ve somat"k değ"ş"kl"klerd"r. 

Ne kadar sürdüğü, ne sıklıkla tekrarladığı ve varsayılan etyoloj"ler"ne göre 

ayrılırlar. 

MDB, en klas"k formudur. En az 2 hafta süren atak ve ataklar arasında 

ş"kayetlerde ger"leme "le seyreder. İk" hafta boyunca nerdeyse her gün, günün 

büyük b"r kısmında Tablo 2.1’de bel"rt"len semptomlardan beş veya daha 

fazlasına sah"p olmalıdır. Önces"nde, herhang" b"r dönemde man" veya 

h"poman" dönem" olmamalıdır (49). Kalıcı depres"f bozukluk "se yet"şk"nlerde 

en az 2 yıl, çocuklarda 1 yıl boyunca depresyon hal"n"n devam etmes"d"r. 

Premenstrüel d"sfor"k bozukluk, ovülasyon "le başlayıp regl dönem"n"n 

b"tmes"nden b"rkaç gün sonra düzelen ve "şlevsell"ğ" bozan depres"f bozukluk 

formudur.  

Yıkıcı duygudurum d"sregülasyon bozukluğu, aşırı s"n"rl"l"k hal" veya 

aşırı davranışsal kontrol bozukluğu ep"zotlarına sah"p 12 yaşına kadar olan 

çocuklar "ç"n kullanılan b"r tanıdır. Bu çocukların "ler"de b"polar bozukluktan 

z"yade depres"f bozukluklar ve anks"yete bozuklukları gel"şt"rd"ğ" görüldüğü 

"ç"n bu gruptadır (49). 
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Tablo 2.1. Majör depres"f bozukluk tanı kr"terler" 

  

 

 

Madde/"laç kullanımına bağlı depres"f bozuklukta, kl"n"kte baskın 

olarak depres"f ruh hal" "le b"rl"kte etk"nl"klere karşı azalmış "lg" ve zevk kaybı 

mevcuttur. Bu durum, madde veya "lacın f"zyoloj"k etk"ler"ne bağlı olarak 

gel"ş"r. SSS depresanları; benzod"azep"nler (BNZ), op"od"ler, alkol, 

anks"yol"t"kler, fens"kl"d"n g"b" "laçlar ve SSS st"mülanları yoksunluğu; 

amfetam"n, koka"n g"b" durumlar bu depres"f bozukluğa neden olmaktadır. 

D"ğer neden olab"lecek "laçlar Tablo 2.2’de bahsed"lm"şt"r. 

 

Tablo 2.2. D"ğer depres"f bozukluk gel"şt"ren "laçlar 

 

 

• Çökkün duygudurumu (ağlamaklı, mutsuz, kend7n7 boşlukta h7ssetme, 

umutsuzluk) 

• Bütün etk7nl7klere karşı 7lg7s7zl7k ve zevk kaybı (anhedon7 vb.) 

• Uyuyama veya aşırı uyuma 

• Aj7tasyon hal7 veya ps7komotor ger7l7k (bel7rg7n yavaşlama vb.) 

• Yorgunluk, b7tk7nl7k veya 7çsel gücün kalmaması, enerj7 kaybı 

• Aşırı suçluluk veya değers7zl7k duyguları 

• Düşünmekte, odaklanmada güçlük veya kararsızlık 

• Planlı veya plansız kend7n7 öldürme düşünceler7 veya 7nt7har g7r7ş7m7 

• Çaba sarfetmeks7z7n aşırı k7lo kaybı veya k7lo alımı (b7r ayda %5 veya daha 

fazlası) veya yeme 7steğ7nde artış veya azalma 

• Ant7h7pertans7fler; klon7d7n, guanet7d7n, met7ldopa 

• Kard7yovasküler ajanlar; B-bloker, kals7yum kanal blokerler7 

• Hormonal ajanlar; stero7d, oral kontrasept7fler, gonadotrop7n salgılatıcı 

hormon agon7stler7, tamoks7fen 

• Kemoterapöt7k ajanlar 

• Ant7v7ral 7laçlar; efav7renz 

• Ant7ps7kot7kler 

• Ant7m7gren ajanlar; tr7ptanlar 
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Başka tıbb" b"r duruma bağlı olarak gel"şen depres"f bozukluk tanısı, 

bel"rl" b"r kılavuz olmamakla b"rl"kte özell"kle yen" başlangıçlı, başka b"r tıbb" 

durumun alevlenmes" "le eş zamanlı, at"p"k başlangıç yaşı, at"p"k sey"rl", a"le 

öyküsü olmaması g"b" durumlarda akla gelmel"d"r. Depres"f bozukluğa neden 

olab"lecek tıbb" durumlar Tablo 2.3’de göster"lm"şt"r (49,50). 

 

              Tablo 2.3. Başka b"r tıbb" duruma bağlı depres"f bozukluk nedenler" 

 

 

Hastalara çoğunlukla çökkün duygudurum, yorgunluk, umutsuzluk, 

"nt"har düşünceler" ve g"r"ş"m", odaklanmada güçlük g"b" semptomlar "le tanı 

konulab"l"r. Bel"rg"n depres"f duygudurumu ve anhedon" tar"flerler (18). 

Ancak depresyon nedenl" bel"rs"z ş"kayetler "le tekrarlayan ac"l başvuruları 

da olab"l"r (51). S"kl"k kusma ve "rr"tabl barsak sendromu g"b" fonks"yonel 

gastro"ntest"nal hastalıklar "le anks"yete ve depresyon arasında güçlü b"r "l"şk" 

mevcuttur. Somat"zasyon bozukluğu ve depresyon yüksek oranda b"rb"r"ne 

eşl"k eder. Bu hastalar at"p"k vücutta gezen ağrılar, kron"k yorgunluk 

sendromu, at"p"k göğüs ağrısı, ger"l"m t"p" baş ağrısı, at"p"k yüz ağrısı, 

d"speps", nefes darlığı h"ss" g"b" semptomlarla AS’e b"rçok kez 

başvurab"l"rler. Yapılan b"r çalışmada, karın ağrısı sebeb" "le AS’e tekrarlayan 

başvuruları olan ve spes"f"k b"r neden" bulunamayan hastaların depresyon "le 

"l"şk"l" olduğu tesp"t ed"lm"şt"r (52). 

 

• Santral s7n7r s7stem7; serebrovasküler hastalıklar, tümör, ensefal7t, 

menenj7t, Park7nson hastalığı, Alzhe7mer hastalığı, travmat7k bey7n hasarı, 

mult7pl skleroz, Hunt7ngton Hastalığı, normal basınçlı h7drosefal7, 

pankreas kanser7 

• Nöroendokr7n ve metabol7k; h7pogl7sem7, ş7ddetl7 anem7, B12 eks7kl7ğ7 

h7pot7ro7d7zm, h7pert7ro7d7zm, Cush7ng hastalığı, Add7son hastalığı, 

h7perparat7ro7d7zm  

• İnflamatuvar; s7stem7k lupus er7tamatozus  

• Enfeks7yöz; 7nsan 7mmün yetmezl7k v7rüsü, Lyme hastalığı, Epste7n-Barr 

v7rüsü, ters7yer sf7l7z 
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Çocuk ve ergenlerde ps"komotor ger"leme yer"ne; s"n"rl"l"k ve at"p"k 

depres"f semptomlar görüleb"l"r. Karın ağrısı, baş ağrısı ve hasta h"ssetme g"b" 

somat"k yakınmalar neden" "le okuldan kaçma davranışları serg"leyeb"l"rler 

(18). 

Ham"lel"kte veya postpartum dönemde, hastalar depres"f bel"rt"ler"n" 

saklama eğ"l"m"nde olab"l"rler. Çocuk sah"b" olacakları "ç"n mutlu olması 

gerekt"ğ" düşünülen bu hastalar "ç"n, depres"f bel"rt"ler utanç kaynağı ve 

sosyoloj"k damgalanma neden" olab"l"r. D"kkatl"ce semptomlar açısından 

sorgulanmadıkça, at"p"k ş"kayetler "le başvuran hastalarda farketmek 

zorlaşab"l"r (18).  

Depres"f bulgular, yaşlı hastalarda genç er"şk"nlerden farklı 

seyredeb"l"r. Artan yaş "le b"rl"kte t"p"k majör depres"f bulgularının azalmakta 

olduğu, at"p"k formların "se arttığı görülmekted"r (53). Üzüntü veya başarısızlık 

h"ss" yer"ne "ştahsızlık, l"b"do kaybı veya somat"k yakınmalara odaklanab"l"rler. 

Agres"f olab"l"rler ve "çler"ne kapanab"l"rler. Ps"komotor yavaşlama, 

‘psödodemans’ veya hafıza testler"nde zayıf efor, oral alımda azalma g"b" 

b"l"şsel bozukluklar göstereb"l"rler. Depres"f duygudurumu "le uyumlu ps"kot"k 

semptomların eşl"k etmes" de gençlere göre daha yaygın görülür (54). 

Sev"lmed"ğ"ne, a"les"n"n kend"s"nden vazgeçt"ğ"ne, ölmekte olduğuna "nanma 

ve vücudunun çalışmayı durdurduğuna da"r paranoyaları olab"l"r. Hasta ve 

yakınları tarafından bel"rt"ler, yaşlılığa bağlı normal gel"şen b"r durum olarak 

algılanab"l"r (55). Yaşlı, "ç"ne kapanık, tepk"ler" yavaşlamış ve muayeneye 

"steks"z b"r hastada, bunama sürec"nden depresyonu ekarte etmek hek"m "ç"n 

de zordur (18). Bu durum teşh"s ve tedav"y" gec"kt"r"r, yaşam kal"tes"n" düşürür 

ve "nt"har g"r"ş"mler"ne neden olab"l"r. N"tek"m, yaşlı depresyon hastalarının 

genç yaştak" depresyon hastalarına kıyasla daha az oranda "nt"har teşebbüsü 

olmasına rağmen, "nt"har g"r"ş"m"n" başarıya ulaştırma "ht"maller" daha 

yüksekt"r (56). 85 yaş ve üstü  erkek depres"f hastalar, %0,055 "le en yüksek 

ölümle sonuçlanan "nt"har g"r"ş"m" oranına sah"pt"r (57). Bu hastaların çoğunun 

"se, "lk kez depresyon yaşadığı ve son b"r ay "çer"s"nde b"r hek"m "le görüştüğü 

b"ld"r"ld".  
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Ps"kot"k ş"kayetler depresyona eşl"k edeb"leceğ" g"b", başka ps"k"yatr"k 

bozukluğu olan hastalar da depresyon bel"rt"ler" tar"fleyeb"l"r. Ps"koz hastaları 

sanrı ve halüs"nasyonları nedenl" depresyona g"reb"l"r veya "lg"s"zl"k ve 

dünyayla "let"ş"m kuramama hal"n" depresyon olarak deney"mleyeb"l"rler. 

Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) olan hastalar key"fs"zl"k, "lg"s"zl"k, 

duygusal uyuşma tar"fleyeb"l"rler. Ekartasyon "ç"n tet"kley"c" faktör, travma 

öyküsü ve varsa öncek" ataklarını "rdelemek öneml"d"r (18) 

2.2.1.4. AcSl servSste yönetSm: 

 Sosyal olarak et"ketlenme kaygısı olan hastaların veya hafızada 

zayıflık, konsantrasyonda güçlük g"b" b"l"şsel olarak etk"lenm"ş hastaların, 

ps"k"yatr"ste başvurmak yer"ne kolay er"ş"leb"l"rl"ğ"nden dolayı AS’e 

başvurmaları daha olasıdır (58,59). Ps"k"yatr"k muayene "ç"n uzun bekleme 

süres" ve madd" yeters"zl"kler neden"yle de AS’e başvurular artmaktadır. 

Dolayısıyla bu durum, AS hek"m"n"n ps"k"yatr" alanında yetk"nl"ğ"n" 

arttırmasını gerekt"rmekted"r. Depres"f bozuklukların özell"kle erken dönemde 

farked"lmes" ve tedav"ye yönlend"r"lmes", tedav" "ht"mal"n" arttırmaktadır (60). 

AS hek"m"n"n bu konudak" farkındalığı ve hastayı yönlend"rmes", hastanın 

hayatında olumlu değ"ş"kl"klere yol açab"lmes" açısından öneml"d"r (18). 

AS’e depresyon hastalarının "nt"har düşünces" veya g"r"ş"m" g"b" b"r"nc"l 

semptomlarla başvurduğu düşünülmes"ne rağmen, depresyon çoğunlukla 

ps"k"yatr"k olmayan ş"kayetlerle b"rl"kted"r veya bu ş"kayetler"n altında yatan 

nedend"r. 2012 yılında yapılan b"r araştırmaya göre, depresyonla "l"şk"l" AS’e 

başvuran hastaların %59’unun, "nt"har g"r"ş"m" veya self-mut"lasyon davranışı 

serg"lemed"ğ" tahm"n ed"lmekted"r (21).  

Ps"k"yatr"k hastalıkların uzun sürel" tak"p gerekt"rmes" nedenl" özell"kle 

daha önce ps"k"yatr"k öyküsü olamayan hastalarda, AS’dek" tek b"r başvuru 

esnasında tanı koymak zordur ancak AS hek"m" depres"f bozukluk tanısına 

hak"m olmalı ve depres"f bozuklukla "l"şk"l" tıbb" durumları ekarte 

edeb"lmel"d"r. Cush"ng sendromu, ağır anem", h"po/h"pert"ro"d"zm, ensefal"t, 

mal"gn"te, "ntoks"kasyon g"b" depres"f bel"rt"lere neden olab"lecek tıbb" 

durumlara da"r anamnez ve f"z"k muayene rehberl"ğ"nde, gerek"rse kan ve 

laboratuar tetk"k"yle b"rl"kte hastayı ayrıntılı değerlend"rmel"d"r. Somat"k 
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yakınmaların ps"k"yatr"k öyküye bağlanılmasına da"r b"r eğ"l"m" olsa da bu 

ş"kayetler"n altından öneml" tıbb" durumlar çıkab"leceğ"n" akılda tutulmalı ve 

ş"kayete yönel"k değerlend"rme yapılmalıdır (18). 

Depres"f bozuklukların tanınmasını kolaylaştıran, b"r"nc" basamak 

sağlık kuruşlarında kullanılab"lecek tarama araçları gel"şt"r"lm"şt"r (61,62). The 

US Prevent"ve Serv"ces Task Force (USPSTF-ABD Önley"c" H"zmetler Görev 

Gücü) g"b" bazı kuruluşlar, tüm popülasyonu rut"n taramayı önermekted"r (63). 

D"ğer b"r yaklaşım olarak "se; uykusuzluk, "ştahsızlık g"b" ş"kayetler" olan veya 

a"le öyküsü, düşük sosyoekonom"k durum g"b" r"sk faktörler"n" barındıran hasta 

grubuna yönel"k hedef odaklı tarama yapılması B"rleş"k Krallık yönergeler"nce 

öner"lmekted"r (64).  

Taramanın "lk aşaması, "k" sorulu tarama veya Hasta Sağlık Anket" -2 

(PHQ–Pat"ent Health Quest"onna"re) "le taramadır. Aslında "k" taramada da 

aynı sorular kullanılır. Ancak "lk"nde ‘evet/hayır’ şekl"nde cevap ver"l"r, 

"k"nc"s"nde "se puanlama yöntem" "le cevap ver"l"r. İk" sorulu tarama aşağıdak" 

g"b"d"r; 

1) Son b"r ay "ç"nde kend"n"z" sık olarak üzgün, depres"f veya çares"z 

h"ssett"n"z m"? 

2)  Son b"r ay "ç"nde b"r şeyler yaparken "lg"n"z"n azaldığını veya zevk kaybı 

yaşadığınızı farkett"n"z m"? 

 

Bu sorulardan herhang" b"r"ne ver"len b"r ‘evet’ yanıtı ‘poz"t"f sonuç’ demekt"r 

(65). Duyarlılığı %95 "le yüksek "ken, özgüllüğü %65 "le ortadır (62). Yanlış 

poz"t"fl"ğ" azaltmak "ç"n "k"nc" aşamada özgüllüğü daha yüksek olan PHQ-9 ya 

da Ger"atr"k Depreson Ölçeğ"-15 (GDÖ) g"b" b"r test "le "lerlemek gerek"r. 

  Taramanın "lk basamağının alternat"f test" PHQ-2’d"r ve aslında PHQ-

9’un "lk "k" sorusudur (Tablo 2.4). 0 (h"ç) "la 3 (neredeyse her gün) arası 

puanlama yapılır (66). Duyarlılığı %91, özgüllüğü %67’d"r. PHQ-2 test"n"n 

sonuçlarının yorumlanması Tablo 2.5’te göster"lm"şt"r. 
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 Tablo 2.4. Hasta Sağlık Anket" – 2 (PHQ-2) 

 

 

 

Tablo 2.5. Hasta Sağlık Anket" -2 (PHQ-2) sonuçlarının yorumlanması 

PHQ-2 skoru MDB olasılığı (%) Herhang: b:r depres:f bozukluk 
olasılığı (%) 

1 15.4 36.9 

2 21.1 48.3 

3 38.4 75.0 

4 45.5 81.2 

5 56.4 84.6 

6 78.6 92.6 

MDB:Majör Depres-f Bozukluk 

 

İk" veya daha fazla puan alması ‘poz"t"f’ olarak kabul ed"l"r ve 

taramanın "k"nc" aşamasına geç"l"r. 

Taramanın "k"nc" aşamasında PHQ-9 anket" kullanılır (Tablo 2.6). 

Dokuz sorudur ve Tablo2.6.’da göster"ld"ğ" g"b" DSM-V’"n majör tanı 

kr"terler"ne dayanır. Duyarlılık %85, özgüllüğü %85’t"r ve daha yüksek 

özgüllüğü olması yanlış poz"t"fl"k oranını azaltır. Toplam puanın 10 veya daha 

fazla olması büyük olasılıkla MDB demekt"r. 10’un altındak" değerler"n negat"f 

pred"kt"f değer" %99’dur. PHQ-9 aynı zamanda kl"n"syenlerce, depresyonun 

ş"ddet"n" ve hastanın tedav"ye yanıtını değerlend"rmek "ç"n de kullanılır. 5 "la 9 

Son %k% hafta boyunca 

aşağıdak%lerden herhang% b%r% 

s%z% ne sıklıkta rahatsız ett%? 

H%ç B%rkaç 

gün 

Günler%n 

yarısından 

fazla 

Neredeyse 

hemen her 

gün 

B7r şeyler yapmaya karşı 7lg7de 

azalma veya zevk kaybı var mı? 

0 1 2 3 

Kend7n7 umutsuz, depres7f veya 

üzgün h7ssed7yor musun? 

0 1 2 3 
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arası haf"f, 10 "la 14 arası orta, 25 "la 19 arası orta derece ş"ddetl", 20 ve üstü 

"se ş"ddetl" depresyon olarak sınıflandırılır.  

Kes"n teşh"s koymak "ç"n PHQ-9 test"n" kullanmak doğru değ"ld"r. 

Poz"t"f pred"kt"f değer" %45’t"r. Tarama poz"t"fl"ğ" sonucunda hastanın, 

kapsamlı b"r şek"lde tanısal olarak değerlend"rmes" gerek"r. Madde veya alkol 

kullanım bozukluğu, TSSB, b"polar bozukluk, anks"yete bozukluğu g"b" ayırıcı 

tanılar açısından değerlend"r"lmel"d"r. Taramaların tanısal değerlend"rme ve 

tedav" sürec" "le b"rl"kte "ncelenmes"n"n, daha doğru kl"n"k sonuçlara ulaştırdığı 

görülmüştür (62,67). 

 

Tablo 2.6. Hasta Sağlığı Anket" -9 (PHQ-9) 

Son %k% hafta boyunca aşağıdak%lerden 

hang%s%, ne sıklıkla rahatsız ett%? 

H%ç B%rkaç 

gün 

Günler%n 

yarısından 

fazla 

Neredeyse 

hemen 

her gün 

Etk:nl:klere karşı :lg: veya zevk kaybı 0 1 2 3 

Kend:n: umutsuz, depres:f, üzgün 

h:ssetmek 

0 1 2 3 

Çok uyumak veya uykuya 

dalmada/sürdürmede zorluk 

0 1 2 3 

Yorgun h:ssetmek veya çok az enerj:l: 

olmak 

0 1 2 3 

İştahsızlık veya çok yeme 0 1 2 3 

Kend:n: değers:z h:ssetmek, başarısız 

olduğunda kend:n: veya a:len: hayal 

kırıklığına uğrattığını h:ssetmek 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Gazete okuma veya telev:zyon :zleme 

g:b: durumlara konsantre olmada zorluk 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Dışarıdan fark ed:lecek kadar yavaş 

hareket etme veya konuşma ya da tam 

aks:ne, aşırı kıpır kıpır veya huzursuz 

h:ssetme 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

Ölmen:n veya kend:ne zarar vermen:n 

daha :y: olacağına da:r düşünceler 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 
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Yaşlı hastalarda (65 yaş ve üstü) taramanın "k"nc" aşamasında, 

‘evet/hayır’ olarak yanıtlandığı "ç"n uygulanması daha kolay olan PHQ-9 

yer"ne GDÖ-15 test" kullanılab"l"r (Tablo 2.7). 5 ve üstü puan baz alındığında 

%94 duyarlılığa ve %81 özgüllüğe sah"pt"r (68–70). 

D"ğer onaylanmış depresyon tarama ölçeğ" B"r"nc" Basamak "ç"n Beck 

Depresyon Envanter"’d"r (BDI-PC). 21maddel"k BDI’n"n 7 maddel"k hal"d"r ve 

4 puan ve üstü MDB’n"n bel"rlenmes"nde %97 duyarlılık, %99 özgüllüğe 

sah"pt"r (71,72). 

 

Tablo 2.7. Ger"atr"k Depresyon Ölçeğ" -15  

Aşağıdak% soruları cevaplayınız. Evet Hayır 

Genel olarak hayatınızdan memnun musunuz? 0 1 

Faal7yet ve 7lg7 alanlarınızın çoğunu bıraktınız mı? 1 0 

Hayatın anlamsız olduğunu düşünüyor musunuz? 1 0 

Genelde sıkılıyor musunuz? 1 0 

Genelde moral7n7z 7y7 m7d7r? 0 1 

Kötü b7r şey olacakmış g7b7 b7r h7s var mı? 1 0 

Genelde mutlu musunuz? 0 1 

Sıklıkla çares7z h7sseder m7s7n7z? 1 0 

Dışarı çıkmaktansa evde kalmayı terc7h eder m7s7n7z? 1 0 

D7ğerler7ne göre daha fazla unutkanlığınız var mı? 1 0 

Hayatta olmak s7z7n 7ç7n güzel b7r şey m7? 0 1 

Değers7z h7ssed7yor musunuz? 1 0 

Kend7n7z7 enerj7 dolu h7ssed7yor musunuz? 0 1 

Üm7ts7z b7r durumda olduğunuzu düşünüyor musunuz? 1 0 

Çoğu 7nsan s7zden daha 7y7 b7r durumda mı? 1 0 

 

AS hek"m" "ç"n ps"k"yatr"k değerlend"rmen"n en öneml" kısmı, "nt"har 

r"sk"n" bel"rlemekt"r. ABD nüfusunun %5’" yaşam boyunca en az b"r kez su"s"d 

g"r"ş"m"nde bulunmuş, %14’ünün "se öneml" derecede su"s"d düşünces" olduğu 

görülmüştür (73). 2006-2007 yılları arasında Mark ve ark.’nın yaptığı b"r 

çalışmada, su"s"d g"r"ş"m"yle "l"şk"l" olmayan yaralanma veya tıbb" b"r ş"kayet 

sebeb"yle AS’e başvuran hastaların %8’"n"n, son "k" hafta "ç"nde aklından 
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"nt"har düşünces" geç"rd"ğ" rapor ed"lm"şt"r. Özell"kle bekar, z"h"nsel sağlığı 

daha kötü olan, depres"f semptomları yoğun olan, son 3 ay "ç"nde alkol veya 

madde bağımlılığı "ç"n tedav" gören veya son 30 yılda koka"n veya esrar 

kullanmış olan k"ş"lerde "nt"har düşünces"n"n daha yaygın olduğu tesp"t ed"ld" 

(74). Dolayısıyla AS hek"m" hastalarda "nt"har düşünceler"n" g"zlemeye eğ"l"m 

olduğunu b"lmel"d"r. Hastaya, a"le mensuplarına, kolluk kuvvetler"ne ve 

arkadaşlarına açık ve yargılayıcı olmayacak şek"lde hastanın "nt"har g"r"ş"m", 

düşünces" veya kanıtları hakkında sorular sorarak, "nt"har r"sk" yüksek k"ş"ler" 

bel"rleyeb"lmel"d"r. Bunun "ç"n İnt"harı Önleme Kaynak Merkez" tarafından 

2015 yılında AS’te kullanılab"l"r b"r kılavuz yayınlanmıştır. Hang" hastaların 

ac"l olarak ps"k"yatr"ye konsülte ed"lmes" gerekt"ğ" konusunda b"r Karar Destek 

Aracı oluşturulmuştur (75). Tablo 2.8.’dek" sorulardan herhang" b"r"ne yanıt 

‘evet’ "se hasta ac"l ps"k"yatr" "le konsülte ed"lmel"d"r. Tüm sorulara yanıtlar 

‘hayır’ "se tak"p "ç"n kısa b"r görüşme öner"l"r. 2017’de yayınlanan b"r 

çalışmada, taburculuk sonrasında tak"p "ç"n telefonla yapılan kısa b"r 

görüşmen"n b"le su"s"d r"sk"n" %5 azalttığı görülmüştür (76). 

Hastaların sosyal destek varlığı, kend"ne zarar verme veya etrafına 

saldırganlık eğ"l"m", madde kullanımı, eşl"k eden tıbb" hastalıkları göz önüne 

alınarak taburculuk kararı ver"lmel"d"r. Olumsuz "zlen"me sah"p hastalar 

ps"k"yatr" "le konsülte ed"lmel"d"r. AS hek"m" "le hasta arasında ‘zarar 

vermeme’ anlaşması yapılması "se öner"lmemekted"r (50).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 16 

 Tablo 2.8. İnt"harı Önleme Kaynak Merkez" – Karar Destek Aracı 

  

2.2.1.5. TedavS:  

Farmakoterap" ve/veya ps"koterap" depres"f bozuklukların tedav"s"nde 

kullanılan yöntemlerd"r ve komb"nasyonlarının, tek başlarına kıyasla tedav"de 

daha etk"n olduğuna da"r kanıtlar mevcuttur (77,78). Tedav"de ek olarak 

yapılandırılmış k"tap, ses veya v"deo kayıtlarına dayalı olarak kend" kend"ne 

yardım; gevşeme tekn"kler" ve egzers"z g"b" destekley"c" bakım yöntemler" 

kullanılab"l"r (79). 

Ant"depresanlar sıklıkla depres"f bozukluklar, nöropat"k ağrı ve s"gara 

bırakma end"kasyonları "le reçetelen"rler. AS’te "se yakın zamanda bırakılmış 

ve "y" tolere ed"leb"lm"ş b"r "lacın yen"den başlanması har"c"nde, genell"kle 

Geç7ş sorusu: Su7s7d düşünces7n7 doğrula 

-Yakın zamanda kend,n, öldürmey, düşündün mü? 

-A,le veya arkadaşlardan alınan b,lg,ye göre ,nt,har düşünces, 

kanıtı mevcut mu? 

 
Evet 

1 Planlamaya da7r düşünceler 

-Kend,n,z, nasıl öldüreceğ,n,ze da,r yakın zamanda 

düşündünüz mü?  

 

Evet 

 

Hayır 

2 İnt7har n7yet7 

-Kend,n,z, öldürme n,yet,n,z var mı? 

Evet Hayır 

3 Öncek7 7nt7har g7r7ş7m7 öyküsü 

-Önceden ,nt,har etmey, dened,n,z m,? 

Evet Hayır 

4 Öneml7 ruhsal hastalık durumları 

-Hayatta b,r şeyler yapma becer,n,z, etk,leyen ruh sağlığı 

sorununuz var mı? Tedav, gördünüz mü? 

Evet Hayır 

5 Madde kullanımı 

-Alkol veya madde bağımlılığınız var mı?  

-Geçen ay tıbb, olmaksızın ,laç veya med,kal tedav, aldınız 

mı? 

Evet Hayır 

6 Aj7tasyon/Saldırganlık 

-Ted,rg,n veya end,şel, m,s,n,z? 

-Kavgalara g,r,ş,yor musunuz ya da anlaşmazlıklar 

yaşıyor musunuz?  

Evet Hayır 



 17 

ant"depresan "laç tedav"s"ne başlatılmaz (50). AS’te "laç başlanmasına da"r 

ted"rg"nl"k yaratan b"rkaç durum vardır. Bu "laçların etk" başlangıç süreler" 

genell"kle 2-3 haftadır. Ted"rg"nl"k yaratan durum "se, bu sürede gerekl" olan 

destekley"c" bakım ve ps"kososyal tedav" açısından tak"be g"rememe 

"ht"mal"d"r. Çünkü tedav"ye başlangıçta "nt"har düşünces" gel"şeb"l"r veya bu 

düşünceler" kötüleşeb"l"r. Erken dönemde akat"z" gel"şeb"l"r ve bu da "nt"hara 

eğ"l"m" arttırab"l"r (18).  

2015 yılında 3 aylık b"r dönem" "çeren ve ac"le başvuran er"şk"n 

hastalardan oluşturulan b"r örneklemle yapılan çalışmada, hastalar tedav"ye 

ulaşımda engel olarak gördükler" nedenler" b"ld"rd"ler. Bunların en sıkları; 

ulaşımda zorluk, duyarlı b"r kl"n"syen bulma zorluğu ve "ş sorumluluğuydu. 

Aynı zamanda bu engeller"n fazlalığı "le depresyonun ş"ddet" arasında poz"t"f 

korelasyon mevcuttu (80). Ac"l hek"m" bu engeller" öngöreb"lmel", tedav" ve 

tak"b" olab"ld"ğ"nce er"ş"leb"l"r hale get"rmel"d"r. 

Ant"depresanlar, b"r"nc" ve "k"nc" nes"l olmak üzere "k"ye ayrılır (Tablo 

2.9). Daha esk" olan b"r"nc" nes"l ant"depresanlar, "stenmeyen etk"ler ve "laç 

etk"leş"mler" neden"yle sıklıkla başlangıçta terc"h ed"lmezler. 

Selekt"f seroton"n ger" alım "nh"b"törler" (SSRI) ve Seroton"n- 

nöradrenal"n ger" alım "nh"b"törler" (SNRI), pres"napt"k alanda seroton"n veya 

seroton"n-nöradrenal"n ger" alımlarını azaltarak posts"napt"k alanda bu 

transm"tterler"n etk"nl"kler"n" arttırırlar (81).  
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 Tablo 2.9. Ant"depresan "laçlar 

 

 

 

 

Sıklıkla reçete ed"len ant"depresan grup SSRI’lardır (82). Çünkü 

SSRI’lar, zayıf b"r şek"lde kol"nerj"k reseptörlere etk" eden parokset"n dışında 

h"çb"r alfa-adrenerj"k, kol"nerj"k veya h"stam"nerj"k reseptörler "le etk"leş"m 

göstermezler ve bundan dolayı yan etk" prof"ller" de çok düşüktür. Yan etk"ler", 

serotonerj"k reseptörler üzer"ndek" etk"ler"ne bağlıdır. En sık görülen yan 

etk"ler; bulantı-kusma, ağız kuruluğu, baş ağrısı, uykusuzluk, sulu dışkılama, 

c"nsel d"sfonks"yon, terleme, serseml"k ve k"lo alımıdır. Gözlemsel ve 

random"ze çalışmalarda göster"len d"ğer yan etk"ler arasında "se; anks"yete, 

azalmış z"h"nsel akt"v"te, duygusal küntleşme, kanama, kem"k kırıkları, 

koagülopat", h"ponatrem", baş dönmes" ve akat"z", park"nson"zm g"b" 

ekstrap"ram"dal yan etk"ler alır (81,83). Yan etk" sıklığında genel b"r eğ"l"m 

olduğu görülmüştür. Örnek olarak; sertral"n "le "shal, parokset"n ve 

fluvoksam"n "le bulantı ve sedasyon hal", parokset"n "le c"nsel d"sfonks"yon, 

k"lo alımı, ant"kol"nerj"k yan etk"ler daha sık olma eğ"l"m"nded"r (84,85). 

Kard"yak komorb"d"teler" olan hastalarda kullanımları güvenl" kabul ed"lmekle 

b"rl"kte, s"talopram ve plasebo "le karşılaştırma yapıldığında doz bağımlı olarak 

en yüksek derecede QTc’de uzama yaptığı göster"lm"şt"r. ABD Gıda ve İlaç 

da"res" (FDA), 40 mg’ın üstündek" s"talopram kullanımında QTc uzamalarına 

B7r7nc7 nes7l Ant7depresanlar 

Heteros7kl7kler Am#tr#pt#l#n, doksep#n prot#r#pt#l#n, amoksap#n, 

klom#pram#n, nortr#pt#l#n, des#m#pram#n, #m#pram#n, 

tr#m#pram#n, maprot#l#n, 

Monoam7n oks7daz 

7nh7b7törler7 

İzokarboksaz#d, moklobem#d, fenelz#n, seleg#l#n, 

tran#ls#prom#n 

İk7nc7 nes7l Ant7depresanlar 

Selekt7f seroton7n ger7 

alım 7nh7b7törler7  

S#talopram, ess#talopram, fluokset#n, fluvoksam#n, 

parokset#n, sertral#n 

Seroton7n- nöradrenal7n 

ger7 alım 7nh7b7törler7  

Desvenlafaks#n, venlafaks#n, dulokset#n, 

levom#lnas#pran, m#lnas#pran 

At7p7k ant7depresanlar Buprop#on, m#rtazap#n, agomelat#n 

Seroton7n modülatörler7 Nefazodon, trazodon, v#lazodon, vort#okset#n 
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da"r uyarıda bulundu ve konjen"tal uzun QT sendromu, QTc süres" 500 

m"l"san"yeden fazla, h"pomagnezem", h"pokalem", brad"kard", dekompanse 

kalp yetmezl"ğ" (KY) durumlarında kaçınılmasını önerd". S"talopramın "zomer" 

olan ess"talopramında 10 mg dozu "le 30 mg doz kullanımları 

karşılaştırıldığında, 30 mg kullanımda daha uzun QTc aralıkları gözlenm"şt"r 

ancak FDA bunu, kl"n"k olarak anlamlı bulmamıştır (86–89). 

SNRI’ların alfa1-adrenetj"k, kol"nerj"k, dopam"nerj"k veya 

h"stam"nerj"k reseptörler üzer"ne etk"s" yok denecek kadar azdır. Yan etk" prof"l" 

bakımından genel olarak SSRI’lar "le benzer olması yanında nörep"nefr"n"n 

ger" alımı üzer"ne "nh"be ed"c" etk"ler"nden dolayı parasempat"k s"stem üzer"nde 

‘psödoant"kol"nerj"k’ fonks"yon göstererek ağız kuruluğu, kabızlık, "drar 

retans"yonu, yüksek kan basıncı g"b" durumlara neden olab"l"rler (90–93). Daha 

az c"nsel d"sfonks"yona sebep olurlar. Dozajda hızlı azaltma veya an" "laç 

kes"m"nden sonra bulantı-kusma, hals"zl"k, m"yalj", baş ağrısı g"b" yoksunluk 

semptomları görülme "ht"mal" SSRI’lara göre daha yüksekt"r.  

At"p"k ant"depresanlar, genel olarak SSRI’lar "le b"r"nc" basamak 

tedav"ye yanıtı yeters"z olan veya yan etk"s" tolere ed"lemed"ğ" durumlarda 

veya özell"kle terc"h ed"len b"r etk"s" varsa b"r"nc" basamak tedav" olarak terc"h 

ed"l"r (94). Buprop"on; s"gara bağımlılığı, MDB, h"perakt"v"te bozukluğu, 

obez"te ve c"nsel d"sfonks"yon g"b" durumların tedav"s"nde kullanılır (81,95). 

Pres"napt"k alanda dopam"n ve nöradrenal"m ger" alımını "nh"be eden, yapısal 

olarak amfetam"n "le "l"şk"l" b"r am"noketondur (96–98). Doz bağımlı olarak 

nöbet yan etk"s" olduğu görülmüştür (94,99). M"rtazap"n; MDB, yaygın 

anks"yete bozukluğu, ger"l"m t"p" baş ağrıları tedav"s"nde kullanılır. Pres"napt"k 

alfa-2 adrenerj"k reseptörler" antagon"ze ederek norep"nefr"n ve seroton"n 

salınımını arttırır. Posts"napt"k seroton"n 5-HT2, 5-HT3 reseptörler"n" blokajı 

"le, seroton"n 5-HT1 reseptörler"n"n aracılıklı nörotransm"syonu arttırır. 

Böylece, nörep"nefr"n ve seroton"n salınımı artmakla b"rl"kte sedat"f etk"ler" 

daha fazladır (100). İştah ve k"lo artışı, aşırı sedasyon g"b" yan etk"ler görülür 

(101). Agomelat"n, ABD’de bulunmamakla b"rl"kte, melaton"n reseptörler" 

MT1 ve MT2 üzer"ne de agon"st"k etk" ett"ğ" "ç"n uykusuzluk ş"kayet" olan 
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MDB hastalarında kullanılab"l"r. Hepatotoks"kt"r ve karac"ğer hastalığı 

olanlarda kullanımı kontrend"ked"r (102–104). 

Seroton"n modülatörler"; posts"napt"k seroton"n reseptörler"ne agon"st"k 

ve antagon"st"k etk"ler göstererek, değ"ş"k derecelerde posts"napt"k seroton"n 

ger" alımını etk"lerler. Nefazadon, MDB ve premenstrüel sendromda 

kullanılab"l"r ancak hepatotoks"kt"r (105). Trazadon, MDB, fonks"yonel 

d"speps", depres"f bozukluktak" uykusuzluğun yanında ant"depresanlara bağlı 

uykusuzluk tedav"s"nde de h"pnot"k olarak kullanılab"l"r (106). Yan etk"ler" 

arasında ortostat"k h"potans"yon ve baş ağrısı yanında pr"ap"r"zm, kard"yak 

ar"tm"ler rapor ed"lm"şt"r (107–109).  

B"r"nc" nes"l ant"depresanlardan heteros"kl"k ant"depresanlar, SSRI’lar 

çıkana kadar depres"f bozuklukların tedav"s"nde b"r"nc" basamak "laçlardı. 

Terapöt"k dozlarda b"le doza bağımlı yan etk"ler" fazladır. Çünkü ant"depresan 

etk"ler"n"n yanında muskar"n"k M1, h"stam"n H1 ve alfa-adrenerj"k 

reseptörlerde blokaja neden olurlar. Sıklıkla ortostat"k h"potans"yon, QTc 

uzaması g"b" kard"yovasküler etk"lere; bulanık görme, kabızlık, ağız kuruluğu, 

konfüzyon g"b" ant"kol"nerj"k etk"lere; sedasyon, "ştah artışı, del"ryum g"b" 

ant"h"stam"n"k etk"lere, nöbet eş"ğ"nde azalmaya, c"nsel "şlev bozukluğuna, 

terleme ve t"tremeye neden olurlar. Amoksap"n, aynı zamanda güçlü b"r 

nöradrenal"n ger" alım "nh"b"törü ve posts"napt"k dopam"n reseptör blokörü 

olan b"r tr"s"kl"kt"r. Ant"ps"kot"k özell"k gösteren tek ant"depresandır ve yan 

etk"ler" arasında nörolept"k mal"gn sendrom (NMS) ve tard"f d"sk"nez" g"b" 

durumlar da yer alır. (110,111). Tr"s"kl"k ant"depresanlarda (TCA) asıl end"şe 

ver"c" durum kard"yak toks"s"tes"d"r. QTc’de uzama yaparak pol"morf"k 

ventr"küler taş"kard" ve an" kalp durması g"b" durumlara sebeb"yet vereb"l"rler. 

İntrakard"yak "let"m" azaltması Sınıf 1A ant"ar"tm"kler"n etk"ler"ne 

benzet"lm"şt"r ve terapöt"k düzeylerde b"le tr"s"kl"kler, ventr"küler 

uyarılab"l"rl"k ve ventr"küler erken atımlar üzer"nde etk"lere sah"pt"rler. İlet"m 

gec"kmes" olan hastalarda tam kalp bloğuna neden olab"l"rler (110).  

Monoam"n oks"daz (MAO) "nh"b"törler", MDB tedav"s" etk"l"d"r ancak 

c"dd" "laç-"laç ve "laç-gıda etk"leş"mler"nden dolayı güvenl"k end"şes" 

yaratmaktadır ve tedav"ye d"rençl" olan vakalarda daha çok kullanılmaktadır. 
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Bul"m"a nervosa, pan"k bozukluk, sosyal anks"yete bozukluğu g"b" b"rçok 

durumda da reçete ed"leb"l"r (112–114). Etk" mekan"zmaları net olmamakla 

b"rl"kte, MAO m"tokondr"al b"r enz"md"r ve dopam"n, nörep"nefr"n "le 

seroton"n" etk"s"z hale get"r"r. Bu enz"m"n "nh"b"syonu, s"napslarda bu 

nörotransm"tterler"n yoğunluklarını arttırarak ant"depresan özell"kler 

göstermes"ne olanak sağlar (115,116). MAO enz"m" ayrıca gastro"ntest"nal 

s"stemde (GİS) t"ram"n am"noas"d"n" metabol"ze eder ve enz"m "nh"b"syonu 

sonucu katabol"ze olamayan t"ram"n kan dolaşımına geçer. T"ram"n, 

nöroadrenerj"k nöronlar tarafından alınarak nörep"nefr"n salınımına neden olan 

sempatom"met"k b"r am"nd"r. Bu durum, h"pertans"f kr"ze eğ"l"m yaratarak 

MAO "nh"b"törler" "ç"n güvenl"k açısından b"r r"sk oluşturur. Bu grup "lacı 

kullanan hastalar "laç-gıda etk"leş"m"n" önlemek "ç"n; konserve et, salam, 

sucuk, b"ra, esk" peyn"r, turşu g"b" bes"nlerden kaçınarak özel d"yet 

uygulamalıdır. Aynı zamanda sempatom"met"kler g"b" d"ğer "laçlarla b"rl"kte 

kullanımı da h"pertans"f kr"ze neden olab"lmekted"r (117,118). 

Tüm bu ant"depresan "laçların, temelde serotonerj"k akt"v"tey" arttırarak 

etk" gösterd"ğ" söyleneb"l"r. Bu "laçların toks"s"tes" sonucu hastalarda 

‘seroton"n sendromu’ oluşab"l"r. 

2.2.1.5.1. Seroton"n sendromu:  

Seroton"n, SSS’nde odaklanma, davranış ve ısı düzenlemede etk"l" "ken; 

per"fer"k s"stemde gastro"ntest"nal mot"l"te, bronkokonstr"ks"yon, 

vazokonstr"ks"yon, uterus kontraks"yonu ve trombos"t agregasyonu üzer"nde 

düzenley"c" olarak görev alır. Serotonerj"k etk"l" ajanların kullanımının artması 

"le b"rl"kte, b"rçok s"stem" etk"leyen kl"n"k spektrumu gen"ş seroton"n toks"s"tes" 

görüleb"l"r (119–121). 

SSRI’ların seroton"n sendromu "le "l"şk"l" en sık görülen "laç olma 

"ht"maller" yüksekt"r (122). SNRI’ların SSRI’lara göre, bu sendroma yol açma 

olasılığı daha fazladır (123). MAO "nh"b"törler"n"n neden olduğu toks"s"ten"n 

"se, daha c"dd" kl"n"k bel"rt"lerle seyretme eğ"l"m" mevcuttur (124). L"tyum, 

lamotr"j"n, amfetam"nler, ekstaz", tramadol g"b" op"atlar, sarı kantaron, 

ondansetron g"b" 5-HT3 antagon"stler", tr"ptanlar ve ergot türevler" g"b" "laçlar 

serotonerj"k etk" yaparak bu tabloya neden olab"l"rler. 
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Serotonerj"k etk"l" "laçların eş zamanlı kullanımında, tek "lacın terapöt"k 

aralığında veya doz arttırılımında veya aşırı doz alımlarında görüleb"l"r 

(121,125). Tanısı kl"n"k bulgulara dayanarak koyulur (Tablo 2.10). Kl"n"k; 

mental durum değ"ş"kl"ğ", nöromüsküler patoloj" ve otonom"k h"perakt"v"te 

olarak üç bulgu hal"nde gözlemleneb"l"r (121).  

 

Tablo 2.10. Seroton"n Sendromu kl"n"k bulguları 

• Mental durum değ7ş7kl7ğ7 Huzursuzluk, anks7yete, aj7tasyon, 

del7ryum, dezoryantasyon 

• Otonom7k h7perakt7v7te H7perterm7, h7pertans7yon, taş7kard7, 

terleme, kusma, 7shal 

• Nöromüsküler patoloj7 Tremor, m7yoklonus, h7perrefleks7, b7lateral 

bab7nsk7 poz7t7fl7ğ7, r7j7d7te 

 

Kl"n"k bulguların ş"ddet", serotonerj"k akt"v"te "le koreled"r. H"perterm" 

ve nöbet, mortal sey"rl" seroton"n sendromu "le "l"şk"l" bulunmuştur (124,126). 

Kl"n"k bel"rt"ler"n ortaya çıkması, "laç başlandıktan veya doz arttırıldıktan 

sonra çoğunlukla altı saat "ç"nde olmakla b"rl"kte 24 saat "ç"nde 

gerçekleşmekted"r (120).  

Tanı koymak "ç"n, Hunter Toks"s"te Kr"terler" gel"şt"r"lm"şt"r (Tablo 

2.11). Duyarlılık %84, özgünlük %97’d"r (127).  

 

Tablo 2.11. Hunter Toks"s"te Kr"terler" 

Serotonerj7k ajanlardan b7r7n7 kullanmak ve aşağıdak7 kr7terlerden en az b7r7n7 

karşılıyor olmak; 

• Spontan klonus 

• İndükleneb7l7r klonus + aj7tasyon/terleme 

• Oküler klonus + aj7tasyon/terleme 

• Tremor + h7perrefleks7 

• Ateş >38 C + h7perton7 + 7ndükleneb7l7r klonus/oküler klonus  
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Tedav"s"n"nde; 

• Öncel"kle neden olan ajanlar kes"lmel",  

• Hemod"nam"k stab"l"te "ç"n destekley"c" tedav" ver"lmel", 

Satürasyon %94 üstünde tutulmalı, deh"dratasyon ve h"perterm" "ç"n 

"ntravenöz (IV) sıvı ver"lmel".  

• Aj"tasyon "ç"n BNZ’lerden D"azepam 5-10mg "v, Lorazepam 2-4 

mg "v uygulanab"l"r. Hastanın kl"n"k durumuna göre 8-10 dk’da b"r 

tekrarlanab"l"r. Aynı zamanda BNZ’ler, kan basıncı ve kalp hızını 

düzeltmede de ek yarar sağlayacaktır.  

• H"pertans"yon (HT) ve taş"kard" mevcut "se, esmolol, n"kard"p"n ve 

n"tropruss"d kl"n"k yanıta göre t"tre ed"lerek kullanılmalıdır.  

• H"perterm", aşırı kas kontraks"yonundan kaynaklıdır ve tedav"s" de 

kas akt"vasyonunu engellemekt"r. Bu amaçla parasetamolün 

h"perterm"de rolü yoktur, BNZ’lerden fayda görüleb"l"r. Ateş 

41°C’n"n üstünde "se trakeal entübasyon uygulanmalıdır (121).  

• Ant"dot olarak s"proheptad"n, BNZ ve destekley"c" tedav"ye yanıt 

yok "se kullanılmalıdır. Oral formu mevcut olup başlangıç dozu 12 

mg’dır. Sonrasında "k" saatte b"r 2 mg’lık dozlar hal"nde devam 

ed"l"r (128,129). 

Kullanılmaması gereken "laçlar; 

• Propronolol, uzun sürel" sedasyon yapar ve taş"kard"y" 

maskeleyeb"l"r. Tedav" etk"nl"ğ"n" değerlend"rme açısından yanıltıcı 

olab"leceğ" "ç"n kullanılmamalıdır. 

• Klorpromaz"n ve olanzap"n 5HT2 antagon"st etk"l" olan ant"ps"kot"k 

"laçlardır. Ant"dot olarak kullanım açısından etk"nl"kler"ne da"r net 

kanıtlar olmadığından öner"lmemekted"r. Klorpromaz"n ayrıca 

h"perterm"y" arttırab"l"r. 

• Droper"dol, haloper"dol g"b" "laçlar aj"tasyon "ç"n kullanılmamalıdır. 

Ant"kol"nerj"k etk"nl"ğ"ne sah"p olduklarından terlemey" 

engelleyerek h"perterm"ye katkıda bulunab"l"rler.  

• Dantrolen"n hayvan modeller"nde etk"s" olmadığı göster"lm"şt"r. 
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Otonom"k "nstab"l"te, h"perterm", del"ryum g"b" kl"n"k bulguları ş"ddetl" 

olan hastalar yoğun bakımda tak"p ed"lmel"d"r. Serotonerj"k "laçların 

kes"lmes"nden sonra 24 saat "ç"nde genelde tablo düzeleb"leceğ" g"b", uzun yarı 

ömre sah"p "laçlar kullanıldı "se semptomlar daha uzun süre devam edeb"l"r 

(121). 

2.2.2. BSpolar Bozukluklar 

Duygudurum bozukluklarının d"ğer b"r t"p" man", h"poman" ve 

depresyon döngüler" "le seyreden b"polar bozukluklardır. İnt"har r"sk", tüm 

popülasyona göre 20-30 kat daha fazladır. Duygudurum bozuklukları arasında 

en yüksek "nt"har r"sk" taşıyan gruptur. Ps"kososyal "şlevsell"ğ" bozması ve 10-

20 yıl potans"yel yaşam yılı kaybına neden olması sebeb"yle de AS’te yönet"m" 

hakkında b"lg" sah"b" olmak öneml"d"r (130–133). 

2.2.2.1. EpSdemSyolojS:  

Yapılan araştırmaya göre tüm dünya nüfusunda, b"polar 

bozukluklarının yaşam boyu yaygınlığı %1-3 olduğu tahm"n ed"lmekted"r 

(134). Yaygınlığı araştırma yapılan ulusa göre değ"şmekle b"rl"kte, ABD’de 

yapılan b"r çalışmada "se b"polar bozukluk I %1, b"polar bozukluk II %1,1 

sıklıkta görülmekteyd" ve başlangıç yaşları sırasıyla 18 ve 20 yaş "d" (135,136). 

Çalışmalarda tekrarlayıcı olarak göster"len bulgu, başlangıç yaşının erken 

olmasıdır ve bu hastaların %70’"nde, 25 yaş önces" kl"n"k bel"rt"ler başladığı 

tesp"t ed"lm"şt"r (137,138). DSÖ’nün araştırmasına göre, görülme sıklığı 

açısından "se erkek ve kadın c"ns"yet arasındak" oran 1:1’d"r (139). 

Yaşlı nüfusta "se b"polar bozukluk sıklığının  %0,08-0,5 olup daha az 

yaygın olduğu b"l"nmekted"r (140). Shulman ve ark.’nın yaptığı b"r çalışmaya 

göre ps"k"yatr"k AS’e başvuran 60 yaş ve üstü hastaların %17’s"ne b"polar 

bozukluk tanısı konulduğu görülmüştür ve bu durum, AS ortamında daha fazla 

sıklıkta bu hasta grubuyla karşılaşılab"leceğ"n" düşündürmekted"r (141). Yaşlı 

b"polar hasta grubunda, kadın olma olasılığı daha fazladır. Başlangıç yaşı 30 

"le 50 arasında olan hastaların, genet"kle "l"şk"s" daha az "ken nöroloj"k 

hastalıklar "le "l"şk"s" daha fazladır (142). 
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B"polar bozukluğu olan hastaların tıbb" veya ps"k"yatr"k 

komorb"d"telere sah"p olma "ht"mal" yaşam boyunca %90 olarak tahm"n 

ed"lmekted"r (135). Ps"k"yatr"k komorb"d"telerden en sık anks"yete bozukluğu 

eşl"k etmekted"r (143). Aynı zamanda kard"yovasküler ve t"p 2 d"abetes 

mell"tus (DM) g"b" hastalıkların da bu hasta grubunda prevelansı daha fazladır 

ve erken ölüm nedenler"ndend"r (144,145). Öyle k", Dan"marka’da yapılan b"r 

çalışmaya göre, 15 yaşındak" b"r b"polar hastasının beklenen yaşam süres" 

normal popülasyona göre 9 "la13 yıl daha kısadır (146). Dolayısıyla bu hastalar, 

f"z"ksel sağlık açısından da bütüncül b"r yaklaşımla değerlend"r"lmel"d"r.   

2.2.2.2. PatofSzyolojS:  

B"polar bozuklukların mult"faktöryel b"r patof"zyoloj"ye sah"p olduğu 

düşünülmekted"r. Genet"k yatkınlık bu faktörlerden b"r"d"r. B"polar bozukluğa 

sah"p hastaların b"r"nc" derece akrabalarında, hastalığa sah"p olmayan kontrol 

grubunun b"r"nc" derece akrabalarına kıyasla 10 kat daha fazla hastalığa 

yakalanma r"sk" vardır (147). Proton manyet"k rezonans (MR) spektroskop"s" 

"le nöronlardak" N-aset"l aspartat konsantrasyonları ölçülerek b"polar hastaları 

üzer"nde yapılan b"r araştırmada, dorsolateral prefrontal bölgede nöron 

yoğunluğu, boyutu veya fonks"yonell"ğ"n"n azalmış olab"leceğ" göster"lm"şt"r 

(148). Sosyoekonom"k sorunlar g"b" çevresel faktörler"n de b"polar bozukluğa 

yatkınlığı olan k"ş"lerde hastalık gel"şt"rme "ht"mal"n" arttırdığı göster"lm"şt"r 

(149). 

2.2.2.3. KlSnSk: 

B"polar bozukluklar; man", h"poman" ve depresyon dönemler"n"n 

varlığı, süres" g"b" farklılıklara dayanarak alt gruplara ayrılır. 

- B"polar bozukluk I 

- B"polar bozukluk II 

- S"klot"m"k bozukluk 

-  Madde/İlaç kaynaklı b"polar ve "l"şk"l" bozukluk  

- Başka b"r tıbb" duruma bağlı b"polar ve "l"şk"l" bozukluk 

- D"ğer bel"rt"lm"ş b"polar ve "l"şk"l" bozukluk 
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Man"k dönem; aşırı taşkın, kabarmış ya da s"n"rl" ruh hal" g"b" anormal 

ve sürekl" b"r duygudurumun, amaca yönel"k etk"nl"kte ve "çsel mot"vasyonda 

sürekl" artma hal"n"n en az 1 hafta süreyle yaşandığı dönemd"r. Bu dönem 

boyunca Tablo 2.12’dek" durumlardan 3 veya daha fazlasına sah"pt"r. Öneml" 

derecede sosyal veya meslek" "şlevsell"k bozulmaktadır. Self-mut"lasyon ya da 

homos"d g"r"ş"mler"n" engellemek "ç"n hastaneye yatırılması gerekecek 

düzeyde olab"l"r. Ps"kot"k semptomlar görüleb"l"r. 

 

Tablo 2.12. Man"k dönem semptomları 

 

 

 

H"poman"k dönem; man"k dönem"n semptomlarının en az 4 gün 

boyunca sürmes"d"r. Ancak man"k dönemden farklı olarak, hastanın 

fonks"yonell"ğ"n" bel"rg"n bozacak ya da hastaneye yatışını gerekt"recek 

ş"ddette değ"ld"r ve ps"kot"k semptomlar görülmez. Dışarıdan karakter"st"ğ" 

olmayan ruh hal" ve "şlevsell"ğ"ndek" değ"ş"kl"kler gözlemleneb"l"r. 

Majör depres"f dönem; daha önce depres"f bozukluklarda anlatılan 

MDB "le aynı tanı kr"terler"ne sah"p olunan dönemd"r. 

B"polar bozukluk I tanısı "ç"n en az b"r man"k dönem olmalıdır. Bu 

hastaların %31,3’ünde baskın olarak man" dönem", %21,4’ünde depresyon 

dönem" görülürken %47,3’ünde baskın b"r polar"te görülemem"şt"r. 

B"polar bozukluk II tanısı "ç"n en az b"r h"poman" dönem" ve en az b"r 

majör depres"f dönem olmalıdır. H"çb"r zaman man"k dönem geç"r"lmem"ş 

olmalıdır. Hastalar genell"kle majör depres"f dönemde b"r doktora başvururlar. 

1) Abartılı özgüven artışı ya da büyüklenmec7l7k 

2) Uyku 7ht7yacında azalma (örn. 3 saat uyku 7le z7nde uyanma) 

3) Normalden daha konuşkan olma veya konuşmayı devam ett7rme baskısı  

4) F7k7r uçuşması veya düşünceler7n b7rb7r7 7le yarışır g7b7 art arda geld7ğ7 

deney7m7 

5) Gözlemlend7ğ7 veya b7ld7r7ld7ğ7 üzere d7kkat7n kolayca dağılması 

6) Amaca yönel7k etk7nl7kte artma (meslek, okul veya c7nsel bağlamda) ya da 

ps7komotor aj7tasyon 

7) Olumsuz sonuçlar doğurab7lecek etk7nl7klere aşırı katılım (örn. fazlaca para 

harcama, gereks7z 7ş yatırımları g7b7)  
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H"poman"dek" enerj"k ruh hal" arzu ed"leb"l"r b"r durum olab"l"r ve 

farked"lmeyeb"l"r. 

S"klot"m"k bozukluk, h"poman" ve majör depres"f dönem"n bel"rt" ve 

süreler"n" tam olarak karşılamayan b"rçok dönem"n; yet"şk"nlerde en az 2 yıl, 

çocuk ve ergenlerde en az 1 yıl boyunca görülmes"d"r. Hasta "k" aydan daha 

uzun süre semptomsuz kalmaz.  

Amfetam"n, koka"n g"b" maddeler"n kullanımı veya yoksunluğu 

sırasında veya fens"kl"d"n, deksametazon, halüs"nojen"k, sedat"f, anks"yol"t"k 

g"b" "laçların kullanımına bağlı olarak b"polar bozukluklar gel"şeb"l"r. Öykü, 

muayene ve tetk"klerde buna da"r bulgular vardır. Bu tanı "ç"n semptomların 

"laç kullanımından öneml" b"r süre (örn. 1 ay) geçt"kten sonra devam etmemes" 

gerek"r. 

Başka b"r tıbb" duruma bağlı b"polar ve "l"şk"l" bozuklukta öykü, 

muayene ya da laboratuvar tetk"kler"nde neden olab"lecek Cush"ng hastalığı, 

"nme, mult"pl skleroz, ensefal"t g"b" başka tıbb" patoloj"ler saptanır. Genell"kle 

tıbb" patoloj"n"n gel"şmes"nden sonra b"rkaç hafta "ç"nde b"polar bozukluk 

semptomları gel"ş"r (49). 

Man"k ve depres"f dönemlerde ps"kot"k semptomlar görüleb"l"r. 

H"poman"de tanımı gereğ" görülmez. Büyüklenmec"l"k ve kend"ne gönderme 

yapan olaylar, nesneler, k"ş"ler vardır. D"n" ve pol"t"k sab"t ve yanlış "nançları 

mevcuttur. Halüs"nasyonları t"p"k olarak "ş"tsel n"tel"kte duyab"l"r (150,151).  

2.2.2.4. AcSl servSste yönetSm: 

Man"k hastalar genell"kle kend"ler"n" veya etrafındak"ler" tehl"keye 

sokacak davranışlar serg"lemeye başladıklarında AS’e başvururlar. AS’e 

başvuran hastanın daha önce benzer duygudurum ep"zodu olup olmadığına da"r 

b"lg" ed"n"lmeye çalışılmalıdır. Eğer "lk kez bu semptomlar yaşanıyor "se akut 

zeh"rlenmeler ve tıbb" başka hastalıklar, d"kkatl" b"r f"z"k muayene "le b"rl"kte 

gerekl" görüldüğü takd"rde tetk"kler"n de yardımıyla dışlanmalıdır.  

B"polar bozukluğa genet"k yatkınlığı olan k"ş"lerde ant"depresan 

"laçların kullanılması s"n"rl"l"k, öfor"k duygudurumu yaparak man"y" 

tet"kleyeb"l"r. Bu olasılık göz önünde bulundurularak bu "laçlar, g"derek 

azaltma yoluyla kes"lmel"d"r. Frontotemporal demans d"s"nh"b"syon, r"sk alma 



 28 

ve uygunsuz duygulanım semptomların görülmes" yönüyle man" "le 

karıştırılab"l"r ancak man"k hastalarda b"l"şsel eks"kl"kler yoktur. Yaşlı 

hastalarda b"l"şsel sorunların olması daha z"yade demans ve del"ryum "ç"n 

kırmızı bayraktır. Yaşlı hastalar ve gel"ş"m ger"l"ğ" olan hastalar g"b" özel 

popülasyonlarda tıbb" b"r ş"kayet"n yarattığı f"z"ksel sıkıntı "rr"tab"l"te, s"n"rl"l"k 

ve aj"tasyon olarak yansıyab"leceğ" "ç"n man"k ataklar "le karıştırılab"l"r. 

Man"k hastalar aynı zamanda oral alım azlığı, deh"dratasyon, aşırı 

egzers"z, uyarıcılar ve madde kullanımı, aj"te kataton" ve r"skl" davranışlar 

neden"yle hayatlarını tehl"keye sokab"l"rler. İnt"har düşünces"nden bağımsız 

olarak etrafına zarar vereb"lecek faal"yetlerde bulunab"l"rler. Bu durumların 

tesp"t" "ç"n a"le fertler"nden, sağlık personel"nden veya hastanın kend"s"nden 

b"lg" toplamaya çalışılmalıdır. Madde kullanımı olmayan ancak an"den yüksek 

r"skl" madde kullanımına başlayan hastalarda man"k atak akılda tutulmalıdır 

(18). 

B"polar hastalarda "nt"har g"r"ş"m" sıktır ve b"r çalışma raporuna göre bu 

oran %20’d"r (152). AS’e başvuran hastaların "nt"har r"sk" açısından da d"kkatl" 

şek"lde "rdelenmes" gerek"r. Üç veya daha fazla sayıda çalışmanın meta-

anal"z"ne dayanarak bazı özell"kler"n b"polar hastalarda "nt"har r"sk"n" arttırdığı 

tesp"t ed"lm"şt"r. Kadın c"ns"yet, bekar meden" hal, depres"f ruh hal", b"r"nc" 

derece akrabanın "nt"har nedenl" ölümü g"b" durumların yanında anks"yete 

bozukluğu, borderl"ne k"ş"l"k bozukluğu ve madde kullanım bozukluğu g"b" 

ps"k"yatr"k komorb"d"teye sah"p olmak da "nt"har r"sk"n" arttırmaktadır (153–

156).  

Ps"kot"k semptomlar gösteren, kend"n" ve çevres"n" tehl"keye 

sokab"lecek hareketlerde bulunma eğ"l"m" olan hastaların yatarak tedav" 

görmeler" "ç"n ps"k"yatr" "le konsülte ed"lmes" gerekmekted"r. 

B"polar hastaların akut aj"tasyon durumunun tedav"s" ac"l hek"m"n 

tarafından sağlanmalıdır. Ant"ps"kot"k ve BNZ’lerden fayda görülür. Tedav" 

etmeye yönel"k "dame "laçlar "se ‘duygudurum düzenley"c"ler"’ olarak b"l"nen 

l"tyum, karbamazep"n ve valpro"k as"tt"r. Bu "laçların yakında zamanda 

kes"lm"ş olup tekrar başlanması har"c"nde ac"l hek"m" tarafından 

reçetelenmemel"d"r (50). 
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2.2.2.5. TedavS:  

Akut dönemde ep"zodun rem"syona g"rmes"n" sağlayan "laç veya "laçlar, 

"dame tedav" "ç"n b"r"nc" basamak "laçları oluşturur (157,158). L"tyum, valpro"k 

as"t, karbamazep"n, ket"ap"n ve lamotr"j"n bu amaçla kullanılab"lecek "laçlardır 

(159,160). Fayda görülmed"ğ" takd"rde, "k"nc" basamak "laç olarak bu gruptak" 

d"ğer "laçlar "le monoterap" uygulanab"l"r. Yan etk"ler" ve mal"yet" en aza 

"nd"rmek "ç"n genell"kle monoterap" öner"lse de sık atak geç"ren ve rem"syona 

g"remeyen bazı hastalarda komb"ne tedav"lere "ht"yaç duyulmaktadır 

(161,162). Bu durumlarda olanzap"n, ket"ap"n, r"sper"don, z"pras"don, 

luras"done g"b" ant"ps"kot"klerle komb"ne tedav"ler düzenlenmekted"r. 

Ant"ps"kot"kler l"tyum veya valpro"k as"te komb"ne şek"lde kullanılab"ld"ğ" g"b" 

üçüncü basamak monoterap" olarak tek başlarına da reçeteleneb"lmekted"r 

(157,160,163). 

L"tyum, b"polar bozukluk tedav"s" "ç"n "lk kullanılan "laçtır ve 1949’da 

bulunmuştur (164). Tam olarak etk" mekan"zması b"l"nmemekted"r. B"rçok 

çalışma, b"polar patogenez"nden sorumlu kolay uyarılab"len bazı nöronları 

"nh"be ett"ğ" yönünde açıklamalar get"rm"şt"r (165). Yan etk"ler" arasında 

tremor, bulantı, "shal, kogn"t"f bozukluklar ve c"nsel d"sfonks"yon görüleb"l"r. 

Aynı zamanda böbrek ve t"ro"d fonks"yonlarında azalmaya neden olab"lecekler" 

"ç"n bu parametreler"n tak"b" gerek"r (166,167). Kard"yak ar"tm"lere neden 

olab"l"r. Elektrokard"yogram (EKG)’da ST ve T değ"ş"kl"kler", Brugada model", 

s"nüs nod d"sfonks"yonu g"b" bulgular gözükeb"l"r (167). 

Valproat ant"konvülzan b"r "laçtır, voltaja bağımlı sodyum kanallarını 

bloke ederek nöronal ateşlemey" durdurur. Ep"lept"k nöbetler "ç"n kullanıldığı 

g"b" b"polar bozukluk tedav"s"nde de kullanılır (168,169). Yan etk"ler" arasında 

tremor, baş dönmes", k"lo alımı, saç dökülmes", pıhtılaşma bozuklukları, 

hepat"k hasar, akut pankreat"t g"b" tablolar mevcuttur (170–174).  

Lamotr"j"n de valproat g"b" voltaj bağımlı sodyum kanallarına etk" eden 

ant"konvülzan b"r "laçtır. Yan etk"ler"; bulantı, baş dönmes", uyku hal", asept"k 

menenj"t, Stevens – Johnson sendromu ve toks"k ep"dermal nekrol"z g"b" 

durumlardır (175,176). 
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Karbamazep"n, sodyum kanallarını stab"l"ze eden b"r ant"konvülzandır. 

Yaşamı tehd"t ed"c" yan etk"ler" Stevens – Johnson sendromu, toks"k ep"dermal 

nekrol"z ve kem"k "l"ğ" baskılanması sonucu agranülos"tozdur (177,178).  

2.2.3. AnksSyete Bozuklukları ve Travma veya Stresörle İlSşkSlS 

Bozukluklar 

Anks"yete bozuklukları, aşırı korku, kaygı ve bunlarla "lg"l" davranış 

bozukluklarını "çer"r. Korku, yakın gelecekte tehl"ke olarak algılanan nesne 

veya duruma ver"len duygusal tepk" "ken, kaygı gelecektek" tehl"ke 

beklent"s"d"r. Bu "k" durum da anks"yete bozukluklarında "ç "çe geçm"şt"r. 

Müdahale gerekt"recek düzeyde kaçınma veya hazırlıklı olma şekl"nde 

davranış örüntüler" oluştururlar. 

Travma ve stresörle "l"şk" bozukluklar (TSİB), DSM-V-TR’de ayrı 

kategor"de "ncelense de AS’e benzer semptomlar "le başvurudan dolayı tek 

başlıkta açıklanacaktır. TSİB’de k"ş"n"n geçm"şte travmat"k veya stresl" b"r 

olaya maruz kalması, tanı kr"ter" olarak bulunmaktadır. Anks"yete 

bozukluklarındak" g"b" anks"yete ve korku temell" olmasından z"yade 

anhedon"k, d"sfor"k, öfken"n dışsallaştırılması, d"ssos"yat"f semptomlar 

görülmes" "t"bar"yle farklı t"pte b"r örüntü oluşturdukları "ç"n DSM-V-TR’de 

farklı kategor"de ele alınmıştır (49). 

2.2.3.1. EpSdemSyolojS: 

Anks"yete bozuklukları ps"k"yatr"k hastalıklardan en yaygın olanıdır, 

AS başvurularının "se "k"nc" en sık neden"r ve tüm AS başvurularının %1’"n" 

oluşturur. Kadınlarda erkeklere göre "k" kat daha fazla görülür. (50,179). 

Somat"k yakınmaları da "çereb"lmes"nden kaynaklı tıbb" yardıma "k" kat daha 

fazla "ht"yaç duyarlar ve AS’" sık z"yaret ederler (180).  

Bu hasta grubuna ps"k"yatr"k ve tıbb" komorb"d"teler sık olarak eşl"k 

eder. Ps"k"yatr"k hastalıklardan en sık MDB görülürken aynı zamanda b"polar 

bozukluk, madde kullanım bozukluğu, TSSB ve obses"f kompüls"f bozukluk 

(OKB) da görülür. Kard"yovasküler, akc"ğer ve kanser hastalıkları g"b" tıbb" 

durumları olan hastaların anks"yete bozukluğu gel"şt"rmes" "ht"mal" yüksekt"r 
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ve aynı zamanda hastalığın tedav" "le prognozunu olumsuz etk"lemekted"r 

(181,182).  

TSSB’n"n yaşam boyu yaygınlığı ABD ve Kanada’da % 6,1 "le % 9,2 

arasında olduğu tesp"t ed"lm"şt"r (183,184). Yapılan b"r çalışmada TSSB’n"n 

%33’ü çocuklukta "st"smar, partner ş"ddet" ve tecavüz g"b" c"nsel ş"ddet 

nedenl"yd". %30’unun çocuklukta hayatı tehd"t ed"c" hastalık geç"rme, sev"len 

k"ş"n"n beklenmed"k ölümü g"b" k"ş"ler arası travmat"k deney"mler ve 

%12’s"n"n "se ş"ddet tehd"d" altında olmak, çocuklukta f"z"ksel ş"ddete uğramak 

g"b" k"ş"lerarası ş"ddet olaylarından kaynaklı olduğu görülmüştür (185). 

Uluslararası sev"yede mültec" ve d"ğer çatışmalardan etk"lenen b"reyler 

üzer"nde yapılan çalışmaların meta-anal"z" "se, bu popülasyonda TSSB 

yaygınlığını %30,6 olarak bulmuştur (186).  

2.2.3.2. PatofSzyolojS: 

Anks"yete bozukluklarının patof"zyoloj"s" çok yönlüdür. Genet"k 

çalışmalar, glutamat dekarboks"laz gen"n"n bazı varyasyonlarında anks"yeteye 

eğ"l"m" arttırdığını gösterm"şt"r (187). Aynı zamanda bu hasta grubunda 

seroton"n taşıyıcı gene bağlı pol"morf"k SS genot"p sıklığının da arttığı 

görülmüştür (188).  MR görüntülemes" "le yapılan b"r çalışmada, anks"yete 

bozukluğu olan grubun dorsolateral prefrontal kortekste, "ç kapsülün ön 

kolunda ve orta bey"nde beyaz madde hacm"n"n kontrol grubuna göre azaldığı 

tesp"t ed"lm"şt"r (189). Nörogörüntüleme çalışmaları gösterm"şt"r k", anks"yete 

bozukluğu olan hastalar duygusal düzenleme esnasında prefrontal korteks ve 

anter"or s"ngulat gyrusu devreye sokmakta zorlanmıştır (190). Çocukluğun 

erken dönem"nde kötü muameleye maruz kalmak, stresl" deney"mler yaşamak 

da eğ"l"m" arttırmaktadır (191).  

TSSB olan hastaların MR görüntülemeler", kontrol grubu "le 

karşılaştırıldığında h"pokampüs, sol am"gdala ve anter"or s"ngulat korteks 

hacm"nde azalma olduğu görülmüştür (192,193). Kron"k TSSB hastalığı olan 

11 tane savaş gaz"s" ve 8 adet sağlam b"reyden yapılan BOS anal"z" 

çalışmasında, TSSB’l" b"reylerde BOS nörep"nefr"n düzey"n"n anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu görülmüştür (194). Bazı genler"n çevresel etk"leş"mle 

b"rl"kte, TSSB gel"ş"m"ne katkıda bulunab"leceğ"ne da"r şüpheler vardır. 
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Bununla "lg"l" olarak stres "le "l"şk"l" gen FKBP5’"n dört pol"morf"zmden 

b"r"n"n, TSSB hastalarından çocuklukta "st"smara uğramış olanlarda mevcut 

olduğu ve "st"smara uğramamış hastalarda "se olmadığı gözlemlenm"şt"r 

(195,196). 

2.2.3.3. KlSnSk: 

DSM-V’ te anks"yete bozukluk t"pler" başlangıç yaşına göre gel"ş"msel 

olarak düzenlenm"şt"r. 

- Ayrılma kaygısı bozukluğu  

- Selekt"f mut"zm 

- Spes"f"k fob" 

- Sosyal anks"yete bozukluğu 

- Pan"k bozukluk 

- Agorafob" 

- Yaygın anks"yete bozukluğu (YAB) 

- Madde/"laç "le "l"şk" anks"yete bozukluğu 

- D"ğer med"kal durumlarla "l"şk"l" anks"yete bozukluğu 

 

Ayrılma kaygısı bozukluğu, gel"ş"msel olarak kend"ne uygun olmayan 

düzeyde k"ş"n"n bağlandığı "nsanlardan ayrılmaya karşı aşırı kaygı ve korku 

duymasıdır. Tablo 2.13’tek" bulgulardan en az üç tanesi, çocuk ve ergenlerde 

sürekli olarak en az dört hafta boyunca, erişkinler de altı ay boyunca mevcuttur. 

Selekt"f mut"zm, konuşma d"l"n" b"lmeme ya da rahat konuşamama g"b" 

b"r engel olmamasına rağmen konuşması beklend"ğ" okul g"b" seç"c" toplumsal 

ortamlarda konuşamama durumudur. En az 1 ay sürer. Toplumsal "let"ş"m", "ş 

ve okul başarısını etk"leyecek düzeyded"r. 

Spes"f"k fob"; "ğne yaptırma, kan görme, uçağa veya asansöre b"nme, 

örümcek g"b" özgül nesne ve durumlara karşı, her karşılaşmada bel"rg"n korku 

ve kaygı h"ssetme durumudur. Bu özgül durumdan olab"ld"ğ"nce kaçınılır veya 

aşırı korku ve kaygıya rağmen katlanılır. Ver"len yoğun tepk", gerçek tehl"ke 

olmasından veya sosyokültürel durumdan bağımsızdır.  
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Tablo 2.13. Ayrılma kaygısı bozukluğu  

• Bağlandığı k7ş7lerden veya ev7nden ayrılacağında ya da ayrıldığı zaman 
aşırı sıkıntı h7ssetme 

• Bağlandığı kişileri kaybedeceği veya bu kişilerin hastalık, sakatlanma, 
ölüm gibi kötü bir olay ile karşılaşacağı yönünde sürekli aşırı kaygılanma  

• Bağlandığı başlıca kişilerden ayrılmaya neden olacak, kaybolma, kaza, 
hastalık gibi bir olay yaşayacağıyla ilgili olarak aşırı tasalanma.  

• Ayrılmak istememekten dolayı okul, iş gibi başka bir yere gitmek için 
dışarı çıkmayı istememek, evden uzaklaşmak istememek 

• Evde veya başka yerlerde tek kalmaktan ya da bağlandığı kişilerle birlikte 
olamamaktan aşırı korku duyma ya da bu konuda isteksizlik gösterme.  

• Evinin dışında ya da bağlandığı kişilerden biri olmadan uyuma konusunda 
isteksizlik gösterme ya da buna karşı koyma.  

• Tekrarlayıcı şekilde, ayrılma konusunu içeren kabuslar görme.  

• Bağlandığı kişilerden ayrıldığında baş ağrısı, bulantı, kusma gibi somatik 
belirtiler gösterme 

 

Sosyal anks"yete bozukluğu, k"ş" başkaları tarafından olumsuz 

değerlend"r"leb"leceğ" konuşma yapma, yeme "çme, karşılıklı d"yalog, yabancı 

"nsanlarla konuşma g"b" durumlara karşı aşırı kaygı ve korku duymaktır. 

Başkalarınca dışlanmak, eleşt"r"lmek, başkalarının yanında küçük düşmek ya 

da d"ğerler"n" kırmak g"b" olumsuz etk"ler" olab"lecek davranışlarda 

bulunmaktan aşırı derecede sakınırlar. 

Pan"k bozukluk, an"den yoğun b"r huzursuzluk ve kaygı h"ssetme 

hal"d"r. Dak"kalar "çer"s"nde "ç sıkıntısı doruk noktasına ulaşır. Tablo 2.14’tek" 

bel"rt"lerden dört veya daha fazlasını yoğun olarak yaşar. 

Agorafob"de k"ş", kolaylıkla kaçamayacağı ya da yardım alamayacağını 

düşündüğü ortamlardan yahut da özell"kle yaşlılarda altına kaçırma, düşme g"b" 

küçük düşeceğ" ve değers"zleşeceğ" durumlardan aşırı korkma ve kaçınma 

hal"d"r. Otomob"l, otobüs g"b" taşıma araçlarından; alışver"ş merkezler", 

otopark, köprü g"b" açık hava alanlarından; s"nema, t"yatro g"b" kapalı 
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alanlardan; tek başına ev"n dışında olmaktan veya kalabalık alanlarda 

bulunmaktan aşırı derecede korkar ve kaçınırlar. Bu durum altı ay veya daha 

fazla sürekl" olarak devam eder. Yanında b"r refakatç"ye "ht"yaç duyarlar ya da 

yoğun kaygıya rağmen duruma katlanırlar.  

 

Tablo 2.14. Pan"k bozukluk 

 

 

Yaygın anks"yete bozukluğu, bazı olay veya etk"nl"klere karşı k"ş"n"n 

en az altı ay veya daha uzun sürede, gününün çoğunda aşırı kaygı ve kuruntu 

h"ssetmes"d"r. İş veya okulda başarı göstereb"lme g"b" b"r durumdan kaynaklı 

olab"l"r. K"ş", yoğun olarak huzursuzluk, gerg"n olma, d"ken üstünde oturma, 

hals"zl"k, odaklanmakta zorluk veya z"h"nde boşalma, kolayca kızma, kas 

gerg"nl"ğ", uykuya dalmakta veya uykuyu sürdürmekte zorluk g"b" semptomlar 

h"sseder. Bu durum aynı zamanda "şlevsell"kte de düşmeye neden olur. 

• Çarpıntı veya kalbin küt küt atma hissi 

• Terleme 

• T7treme veya sarsılma. 

• Soluğun daralması h7ss7 ya da boğuluyor g7b7 olma h7ss7 

• Solukta tıkanma hissi  

• Göğüs ağrısı veya göğüste sıkışma 

• Bulantı, karın ağrısı. 

• Baş dönmesi, sersemlik veya bayılayazma hissi 

• Titreme, ateş basması, üşüme, ürperme hissi  

• Uyuşma veya karıncalanma hissi 

• Derealizasyon (gerçekdışı olma hissi) veya depersonalizasyon (kendine 
yabancılaşma hissi) 

• Kontrolünü y7t7rme veya çıldırma korkusu 

• Ölümden korkma  
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Madde/"laç kullanımına bağlı anks"yete bozukluğunda kl"n"k olarak 

pan"k atak ve kaygı hak"md"r. Madde "ntoks"kasyonu veya yoksunluğu sonucu 

oluşab"l"r. 

Feokromas"toma, h"pert"ro"d", h"pogl"sem", h"peradrenokort"zol"zm, 

ensefal"t, pulmoner embol", astım g"b" tıbb" durumlar da anks"yeteye neden 

olab"lmekted"r. Bu noktada, ek tıbb" ş"kayetler"n durumu, başlangıç zamanı 

g"b" özell"kler sorgulanmalıdır (49). 

Anks"yete bozukluğu olan k"ş"ler"n "ş, k"ş"lerarası "l"şk", d"ğer yaşam 

olayları g"b" konularda gerçekç" görünse de beklenen olayın veya end"şeye 

neden olan nesnen"n etk"s"yle orantısız, ps"kososyal fonks"yonell"kte 

bozulmaya neden olan kaygıları mevcuttur. Yapılan b"r çalışma gösterm"şt"r k", 

küçük ev "şler", randevuya geç kalma, araba tam"r" g"b" konularda b"le d"ğer 

kontrol grubuna göre çok daha fazla end"şe duymaktadırlar (197). İç sıkıntısı, 

uyku bozuklukları, konsantrasyon güçlükler", kas gerg"nl"ğ", yorgunluk g"b" 

semptomlar yaşarlar. T"treme, terleme, çarpıntı, kalp sıkışması, boğulma h"ss", 

göğüs ağrısı, ateş basması, bulantı, baş dönmes" g"b" somat"k semptomlar da 

eşl"k edeb"l"r (50). YAB olan hastaların yaklaşık yarısında semptomsuz 

dönemler olsa da, semptom ş"ddet"n"n değ"ş"kl"k gösterd"ğ" kron"k b"r 

hastalıktır (198). Aynı zamanda YAB "le kard"yovasküler hastalık ve mortal"te 

arasında "l"şk" vardır. Aşırı kaygı kalp hızında artma, HT ve artan 

ant"h"pertans"f kullanımına neden olmaktadır (199,200). 

TSİB, DSM-V-TR’de alt gruplara ayrılır. Alt gruplar; 

- Tepk"sel bağlanma bozukluğu 

- Sınırsız sosyal katılım bozukluğu 

- TSSB 

- Akut stres bozukluğu 

- Uyum bozukluğu 

- Tanımlanmış d"ğer TSİB’t"r. 

 

Tepk"sel bağlanma bozukluğu, çocuğun er"şk"n bakımveren" tarafından 

yeter" kadar "lg", sevg", rahatlatılma g"b" duygusal "ht"yaçlarının karşılanmadığı 

durumlarda; b"r"nc"l bakımveren"n sık sık değ"şt"ğ" veya çoklu bakımveren"n 
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olduğu durumlarda ortaya çıkar. Bakımveren"ne karşı kısıtlı, "ç"ne kapanıktır. 

Çocuk zorlandığında çok nad"r rahatlatılmaya "ht"yaç duyar ve rahatlatılmaya 

karşı çok seyrek duygusal tepk" ver"r. Sosyal "l"şk"ler"nde çok az duygulanım 

göster"r. Beş yaş önces" bu tanı konulur. 

Sınırsız sosyal katılım bozukluğunda benzer etyoloj" olmasına rağmen 

davranış örüntüsü daha dışa yönel"m olması yönüyle farklıdır. Tanıdık olmayan 

er"şk"nler" yabancılamama, bakımveren"n" umursamadan yabancılarla çek"p 

g"tmeye karşı "stekl" olma, yaşına ve sosyokültürel ortama uymayacak şek"lde 

yabancılarla senl"benl" "l"şk"ler kurma şekl"nde d"s"nh"be ve dışa yönel"k 

davranış örüntüsü vardır. 

TSSB tanısı altı yaşından büyük çocuklar ve er"şk"nler "ç"n b"r aydan 

daha uzun süren semptomlar "ç"n kullanılır. Doğrudan kend"s"n"n, başkalarının, 

sevd"ğ" a"le b"rey" veya b"r arkadaşının başına gelen ölüm, c"nsel "st"smar veya 

ağır yaralanma g"b" travmat"k olaylarla karşılaşma sonrasında bu olaylarla "lg"l" 

sıkıntı veren tekrarlayıcı anıları hatırlama ve rüya görmeler gerçekleş"r. 

Yen"den yaşıyormuş g"b" h"ssetme ve o an çevres"nde olanları tam olarak 

farkında olmama g"b" d"ssos"yasyon tepk"ler" ver"rler. Travmat"k olayı 

anımsatan düşüncelerden, anılardan, "nsanlardan, nesneler ve etk"nl"klerden 

kaçınırlar. Travmat"k olaylara da"r olumsuz duygudurum ve b"l"şler gerçekleş"r. 

Olayın öneml" b"r kısmına karşı d"ssos"yat"f amnez" gel"şt"reb"l"rler. ‘Ben 

kötüyüm.’, ‘Dünya tehl"kel" b"r yer.’ g"b" aşırı olumsuz düşünceler" ve 

"nanışları oluşab"l"r. Korku, utanç, dehşet g"b" devamlı olumsuz duygulanım 

"ç"nde olab"l"rler. Mutluluk, tatm"n, sevg" g"b" duyguları yaşayamama 

eğ"l"m"nded"rler. Deney"mlere karşı "lg" kaybı vardır. Çevres"yle "l"şk"ler"nde 

kopmalar ve yabancılaşma duyguları yaşarlar. Olaylarla "l"şk"l" durumlarda 

tepk"ler"nde değ"ş"kl"k göstereb"l"rler. Öfke patlamaları, sürekl" tet"kte olma, 

uyku bozuklukları, abartılı "rk"lme tepk"ler", odaklanmakta güçlük g"b" 

davranışlar gel"şt"reb"l"rler.  

Akut stres bozukluğunda, TSSB’dek" kr"terler en az 3 gün, en çok b"r 

ay süreyle olması şartıyla geçerl"d"r. 

Uyum bozuklukları, stresörün ortaya çıkmasından "t"baren üç ay "ç"nde 

davranışsal ve duygusal tepk"lerde anormall"k olmasıdır. Tepk"s", stresörün 
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düzey" ve sosyokültürel durumla orantısız olarak bel"rg"n b"r sıkıntı 

şekl"nded"r. Çökkün, kaygılı, davranım bozukluğu olarak bel"rg"n olab"l"r. 

Fonks"yonell"kte azalmaya yol açar.  

Tanımlanmış d"ğer stresör ve travma "l"şk"l" bozukluklar, bel"rg"n b"r 

stresörün veya travmat"k olayın neden olduğu, fonks"yonell"kte azalmaya 

neden olan kl"n"k olarak sıkıntı yaratan durumların d"ğer tanı kr"terler"n" tam 

karşılanmadığı zaman kullanılan b"r tanıdır (49).  

TSİB’lerde hastalar, kaygısını tet"kleyecek herhang" b"r durum, 

düşünce veya konuşmayı en aza "nd"rmek "sted"kler" "ç"n herhang" b"r tehd"t 

veya tehd"d" hatırlatan durumlardan kaçınma davranışı göster"rler. Örneğ"n, 

araç kullanmak "stememe, kalabalık yerlerden kaçınma g"b" travmanın 

meydana geld"ğ" benzer ortamlardan kaçınma eğ"l"m"nded"rler. K"ş"n"n kend"n" 

beden"nden kopuk h"ssett"ğ", kaybolmuş g"b" h"ssett"ğ" depersenol"zasyon 

semptomları veya dünya gerçek değ"lm"ş, rüyada "zl"yormuş g"b" h"ssett"ğ" 

dereal"zasyon semptomları g"b" d"ssos"yat"f semptomlar yaygın olarak 

görülürken, bu semptomların olması daha yüksek komorb"d"te ve "nt"har r"sk" 

"l"şk"l" olduğu görülmüştür (201).  

2.2.3.4. AcSl servSste yönetSm: 

Anks"yete ve TSİB hastaları değ"ş"k semptomlarla ac"le başvurab"l"rler. 

En kolay farked"len hasta grubu, yoğun sıkıntı ve korku yaşadığını "fade 

edeb"len hastalardır. Ancak hastalar aynı zamanda somat"k ş"kayetlerle de 

başvurab"l"rler. AS hek"m" bu durumda her zaman anks"yeteye neden 

olab"lecek tıbb" durumları göz önünde bulundurmalıdır. Toks"dromlar, 

taş"ar"tm"ler, h"pert"ro"d"zm, h"pogl"sem", ep"leps", auralı m"gren, pulmoner 

embol", astım, KOAH, m"yokard "nfarktüsü (MI) g"b" tıbb" durumlar ayırıcı 

tanılar arasında bulunmalıdır. Ayrıca yakın zamanda kullanılan stero"dler, 

nörolept"kler, kafe"n, n"kot"n, dekonjestanlar, bronkod"latatörler, amfetam"n ve 

madde su""st"maller" anks"yeteye sebep olab"leceğ" "ç"n kullanılan "laçlar 

sorgulanmalıdır. Op"atların, BNZ’ler"n, alkolün, SSRI ve SNRI’ların 

yoksunlukları sonucu da anks"yete oluşab"leceğ" akılda tutulmalıdır.  

Anks"yeteye neden olab"lecek tıbb" durumların ve somat"k ş"kayetler"n 

ekartasyonu yapıldıktan sonra anks"yete kaynağına yönel"k sorular sorarak 
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hızlı b"r odaklanma "le ayırıcı tanıları daraltab"l"r"z. ‘End"şel" h"ssett"ğ"n"zde, 

en çok ne hakkında kaygı duyuyorsunuz?’ sorusu "le anks"yetey" ney"n 

tet"kled"ğ"n" öğreneb"l"r"z. Eğer k" daha öncek" g"b" b"r traf"k kazası kaynaklı 

"se TSSB; çarpıntı, t"treme, uyuşma g"b" pan"k atak bulgularını tekrar 

yaşamaktan korkuyorsa pan"k bozukluk; "ğne görmekten korkuyorsa spes"f"k 

fob" g"b" tanıları düşüneb"l"r"z. Sonrak" adım olarak hastalara eğ"t"m ver"lmes", 

b"l"şsel davranışçı terap" ve ant"depresanlar yardımı "le bu hastalığın tedav" 

ed"leb"ld"ğ" hakkında b"lg" ver"lmes" öneml"d"r. Genell"kle bu hastaların 

hastaneye yatış ve ac"l ps"k"yatr" "le konsültasyon "ht"yaçları bulunmamaktadır 

(18,50). Ancak genel popülasyona nazaran bu hastaların on kat fazla "nt"har 

etme r"sk" bulunduğu unutulmamalıdır (202). İnt"hara da"r eğ"l"mler" 

sorgulanmalıdır ve olumsuz b"r durum var "se ps"k"yatr" konsültasyonu 

sağlanmalıdır. İlaç tedav"s"ne başlama veya tedav" değ"ş"kl"kler" ps"k"yatr" 

hek"m" denet"m"nde olmalıdır (50). 

2.2.3.5. TedavS: 

Anks"yetey" yönetmek "ç"n ana yöntemler, ant"depresanlar ve b"l"şsel 

davranışçı terap"d"r. Tek veya komb"ne olarak hasta ve hek"m"n ortak kararına 

göre seç"leb"l"r. Uzun sürel" tedav" "ç"n SSRI ve SNRI’lar, kısa sürel" tedav" 

"ç"n BNZ’ler ve f"z"ksel semptomlar "ç"n B-blokerler terc"h ed"l"r (203,204). 

BNZ’ler özell"kle pan"k atağın yorgun bırakan t"treme, kasılma g"b" 

semptomları "ç"n hızlı b"r tedav" "ç"n düşünüleb"l"r. Bağımlılık etk"s" ve 

su"st"mal" neden"yle kullanımını sınırlandırmakta fayda vardır. B"l"şsel 

fonks"yonlarda yavaşlama, düşme tehl"kes" ve paradoksal aj"tasyon nedenl" 

yaşlı hasta grubunda kullanılması öner"lmez (50). 

2.2.4. ŞSzofrenS Spektrumu ve DSğer PsSkotSk Bozukluklar 

Ps"koz, hastanın gerçekl"kle bağını kaybett"ğ" z"h"nsel b"r durumdur. 

Hastalar, farklı b"r gerçekl"k yaşarlar ve gerçek olan "le olmayanı ayırt 

edemezler.  

Ps"kozun t"p"k bel"rt"ler" delüzyon, halüs"nasyon, dezorgan"ze 

düşünme, anormal motor hareketler ve negat"f semptomlardır. Ps"kot"k 

semptomlar, pr"mer ps"kot"k bozukluklar olan ş"zofren" ve spektrumdak" d"ğer 
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hastalıklarda görüleb"leceğ" g"b", b"polar bozukluk ve MDB g"b" d"ğer 

ps"k"yatr"k hastalıklarda, madde kullanımına veya tıbb" hastalıklara bağlı 

olarak da görüleb"l"r. (205). 

2.2.4.1. EpSdemSyolojS: 

Tüm dünyada ps"koz görülme yaygınlığının %0,05, "lk ps"koz 

semptomu sonrası ş"zofren" tanısı konulma sıklığının "se %0,015 olduğu 

tahm"n ed"lmekted"r (206).  

Ş"zofren"n"n, DSÖ’nün küresel hastalık yükü çalışmasında, sakatlayıcı 

ve ekonom"k açıdan zorlayıcı "lk on hastalıktan b"r" olarak saptanmıştır (207). 

Yaygınlığı %1’e yaklaşmaktadır. Genell"kle ergenl"k dönem" başlangıç zamanı 

"ken çocuklukta ve 45 yaş üstünde tanı koyulması nad"rd"r. Erkeklerde dört kat 

daha fazla görülmekted"r ve kadınlarda başlangıç yaşı daha geç dönemded"r 

(208,209). Genelde erkeklerde 18-25 yaş arası, kadınlarda 25-35 yaş arası ve 

menopoz dönem" başlangıç yaşıdır (49). Göç, kentsel bölgede yaşamak, 

obstretr"k kompl"kasyonlar, "ler" baba yaşı, s"gara ve esrar kullanımı g"b" 

durumların ş"zofren" "le "l"şk"l" olduğu tesp"t ed"lm"şt"r (210–214). 

ABD’de yapılan ep"dem"yoloj"k çalışma, ps"kot"k hastalıklardan b"r" 

olan ş"zot"pal k"ş"l"k bozukluğunun yaşam boyu yaygınlığını %3,9 olarak tesp"t 

etm"şt"r. Aynı zamanda genel popülasyona göre b"polar bozukluk, agorafob" ve 

madde bağımlılığı olan k"ş"lerde ş"zot"pal k"ş"l"k bozukluğunun daha yüksek 

oranlarda olduğu bulunmuştur (215).  

2.2.4.2. PatofSzyolojS: 

Gen ve çevresel etk"leş"m"n patof"zyoloj"de rol oynadığı 

düşünülmekted"r. Sonucunda da bazı nörotransm"tter fonks"yonlarında 

değ"ş"kl"kler oluşur. İk"zler üzer"nde yapılan çalışmalar göstem"şt"r k" 

monoz"got"k b"reylerde ş"zofren" uyum oranı %40-50 "ken d"z"got"k b"reylerde 

%10-15’t"r. Monoz"got"k b"reyler"n uyumunun %100 olmaması çevresel 

faktörler"n de etk"l" olduğunu düşündürmekted"r (216,217).  

İlk ps"kot"k atak geç"ren b"reylerde yapılan nörogörüntüleme 

çalışmaları, prefrontal, super"or ve med"al temporal loblar ve beyn"n b"rçok 

bölges"nde gr" madde hac"mler"nde azalma olduğunu gösterm"şt"r (218).  
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Ant"ps"kot"k "laçların dopam"nerj"k D2 reseptörler"n" baskılaması, 

dopam"nerj"k s"stem"n bu hastalarda aşırı akt"ve olduğu h"potez"n" 

doğurmuştur. Mezol"mb"k bölgede aşırı dopam"n"n neden", pres"napt"k D2 

otoreseptörler"n"n akt"v"tes"nde azalma olarak düşünülmekted"r (219). Aynı 

zamanda d"ğer nörotransm"tterlerden glutamat, γ-am"nobüt"rat"k as"t ve 

aset"lkol"n"n de patof"zyoloj"de rol oynadığına da"r bulgular mevcuttur (220–

222).  

2.2.4.3. KlSnSk: 

DSM-5-TR’ye göre bu kategor"dek" hastalık grubu; 

- Ş"zot"pal k"ş"l"k bozukluğu 

- Delüzyonel bozukluk 

- Kısa ps"kot"k bozukluk 

- Ş"zofren"form bozukluk 

- Ş"zofren" 

- Ş"zoafekt"f bozukluk 

- Madde/"laç "l"şk"l" ps"kot"k bozukluk 

- Başka tıbb" durumlara bağlı ps"kot"k bozukluk 

- Tanımlanmış d"ğer ş"zofren" formu ve d"ğer ps"kot"k bozukluklar 

- Tanımlanmamış d"ğer ş"zofren" formu ve d"ğer ps"kot"k bozukluklar 

 

Ps"kot"k bozuklukları tanımamızı kolaylaştıran bazı temel özell"kler 

vardır. Bunlar delüzyon, halüs"nasyon, dezorgan"ze düşünce ve konuşma, 

dezorgan"ze kaba veya anormal motor hareketler ve negat"f semptomlardır. 

Delüzyon yan" sanrılar, k"ş"n"n sosyokültürel veya d"n" özel"kler"ne 

bağlı olmayan, güçlü b"r şek"lde ben"msed"ğ" yanlış "nançlarıdır. Kanıtlar "le 

değ"şt"r"lmes" mümkün olmayan sab"t "nanışlardır. İçer"kler"n" farklı konular 

oluşturab"l"r. Örneğ"n, parano"d sanrılarda k"ş" çeteler tarafından "zlend"ğ"ne 

"nanab"l"r veya referans sanrılarda telev"zyon programındak" d"yaloğun k"ş"ye 

yönel"k olduğunu düşüneb"l"r. Somat"k sanrılarda, k"ş" kanını solucanların "st"la 

ett"ğ"ne "nanab"l"r. Büyüklenmec" sanrılarda, m"lyon dolarlara sah"p b"r ş"rket"n 

yönet"c"s" olduğuna "nanma olab"l"r. Başkaları tarafından z"hn"ne düşünce 

yerleşt"r"ld"ğ" veya kontrol ed"ld"ğ" g"b" kontrol sanrıları olab"l"r. 
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Halüs"nasyonlar gerçekte varolmayan duyusal deney"mlerd"r. Kontrol 

altında değ"ld"rler, canlı ve nett"rler. İş"tsel olarak k"ş"n"n davranışlarına 

yönel"k sürekl" yorum g"b" sesler duyulab"l"r. Görsel olarak b"l"nen b"r nesne 

veya ışık hüzmes", gölgeler g"b" görüntüler görüleb"l"r. Koku ve tat 

halüs"nasyonları eşl"k edeb"l"r. 

Dezorgan"ze düşünmen"n t"p"k bel"rt"ler" konuşma esnasında farked"l"r. 

Bel"rt"lerden b"r" teğetsell"kt"r, sorulan sorulara dolaylı "l"şk"l" veya "l"şk"s"z 

yanıtlar vereb"l"r. Kel"me salatası şekl"nde kel"meler" b"r anlam oluşturmayacak 

şek"lde kullanab"l"r. Dağınık çağrışımlarla k"ş" konudan konuya anlamlı 

olmayacak şek"lde atlayab"l"r. Perseverasyon yan" konuşmanın konusu değ"şse 

b"le bazı f"k"r ve kel"meler" ısrarla tekrarlama görüleb"l"r.  

Dezorgan"ze kaba veya anormal motor hareketler, gen"ş b"r davranış 

spektrumudur. Çocuk saflığına benzer hareketlerden, hedefe yönel"k davranışı 

sürdürmekte zorluktan, tahm"n ed"lemeyecek aj"tasyona kadar değ"ş"kl"k 

göstereb"l"r. Aynı zamanda mevs"m ve sosyokültürel şartların dışında sıcak 

havada kat kat g"y"nmek g"b" tuhaf davranışları "çereb"l"r. Kataton"k davranış, 

dış etkenlere karşı tepk"lerde azalmalar ya da ‘kataton"k heyecan’ olarak 

adlandırılan amaçsız, aşırı davranışlar olmasıdır. Sözel yanıt vermeme 

(mut"zm) ya da motor tepk" göstermem (stupor) şekl"nde olab"l"r. Tekrarlayan 

aynı kalıp hareketler, yüz buruşturma g"b" tuhaf davranışlar serg"leneb"l"r. 

Kataton"k durum, d"ğer ps"k"yatr"k ve tıbb" hastalıklara bağlı olarak da 

gel"şeb"l"r. 

K"ş"n"n jestler, sözler ve yüz "fades"yle duygusal tepk"ler"nde azalma "le 

kend"n" gösteren duygusal küntleşme g"b" negat"f semptomlar, k"ş"n"n 

fonks"yonell"ğ"n" bozan öneml" etkenlerd"r. B"r d"ğer negat"f semptom olan 

anhedon", k"ş"n"n çevres" "le yakın "l"şk"ler kurma "steğ"n"n ve sosyall"ğ"n"n 

azalmasıdır. Yemek hazırlamak, k"ş"sel bakımına d"kkat etmek g"b" amaca 

yönel"k faal"yetlerde azalma "se avol"syondur. D"ğer b"r negat"f semptom "se 

konuşma "çer"ğ"n"n yoksunlaşması olan alog"adır. Konuşmanın "çer"s"nde çok 

az b"lg" vardır ya da tek kel"mel"k yanıtlar ver"l"r. 

Ş"zot"pal k"ş"l"k bozukluğu, genell"kle erken yet"şk"nl"k dönem"nde 

başlasa da çocuklukta da başlayab"len yakın "l"şk" kurma yeteneğ"nde azalma 
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ve "l"şk" kurmaktan rahatsızlık duyma hal"d"r. Aynı zamanda kogn"t"f ve 

duyusal çarpıtmalar mevcuttur. Referans sanrılardan z"yade f"k"rler" vardır. 

Durugörü, telepat", altıncı h"s g"b" davranışlarına yansıyan ve yaşadığı 

sosyokültürel normlara uymayan "nanışları mevcuttur. Dolaylı yoldan, mecaz" 

veya aşırı ayrıntılı ve basmakalıp konuşmaları mevcuttur. Parano"d düşünceler 

ve bunlarla "l"şk"l" olarak aşırı sosyal kaygı olab"l"r. Tuhaf, eksantr"k, olağandışı 

görünüm ve davranışlar da serg"leyeb"l"r.  

Delüzyonel bozukluk, b"r ay ve daha uzun süre boyunca b"r veya daha 

fazla sanrıları mevcuttur. Bel"rg"n "şlevsell"kte bozulmaya neden olmaz ve 

dışarıdan tuhaflık açıkça farked"leb"l"r değ"ld"r. Sanrılar; erotoman"k, 

büyüklenmec", kıskançlık, somat"k t"plerde olab"l"r. Bel"rg"n olarak mantıksız, 

anlamsız olan sanrılar tuhaf sanrılar olarak sınıflandırılır. Yabancı b"r" 

tarafından kend" "ç organlarının h"çb"r "z bırakmadan çalındığına ve başka 

b"r"n"nk" "le değ"şt"r"ld"ğ"ne "nanma buna örnekt"r. 

Kısa ps"kot"k bozukluk, b"r gün "le otuz gün arasında süren delüzyon, 

halüs"nasyon, dağınık düşünce ve davranışlardan en az b"r" ve ş"ddetl" derecede 

dağınık veya kataton"k davranışların olmasıdır. 

Ş"zofren"form bozukluğun kısa ps"kot"k bozukluktan farkı, b"r ay "le altı 

ay arasında sürmes"d"r ve ek olarak negat"f semptomları da "çereb"lmes"d"r.  

Ş"zofren"n"n, akt"f fazında semptomlar 1ay veya tedav" "le regresyon 

sağlanmış "se daha az süreb"l"r. Ayrıca k"ş"sel h"jyen, k"ş"ler arası "l"şk"ler, 

meslek" olarak fonks"yonell"kte öneml" bozulmalara neden olur. Akt"f faz, 

delüzyon, halüs"nasyon, dağınık düşünce ve davranışlardan en az b"r" ve 

ş"ddetl" derecede dağınık veya kataton"k davranışların, negat"f semptomların 

olmasıdır. Sürekl" bel"rt"ler "se en az altı ay boyunca devam eder. Bu sürekl" 

dönemde, akt"f faz semptomlar daha haf"f b"ç"mde seyredeb"ld"ğ" veya negat"f 

semptomların görüldüğü prodromal ve rez"dül semptom dönemler" görüleb"l"r. 

Ş"zoafekt"f bozukluk, ş"zofren"n"n akt"f fazına majör depresyon veya 

man"n"n eşl"k etmes"d"r. Man" veya majör depresyon olmadan en az "k" veya 

daha fazla hafta boyunca sanrı ve delüzyonlar mevcuttur. Akt"f ve sürekl" 

dönemler"n çoğunda majör duygurum bozukluğu "le b"rl"kted"r.  



 43 

Madde/"laç "l"şk"l" bozukluk; hastanın öykü, muayene ve tetk"kler"yle 

şüpheleneb"lecek madde veya "laç kullanımına bağlı delüzyon ve/veya 

sanrıların görüldüğü durumdur. Amfetam"n, sedat"fler, ant"h"stam"n"kler, alkol, 

koka"n, anks"yol"t"kler, kort"kosterod"ler, florok"nonlar, fens"kl"d"n bu 

bozukluğa yol açan etkenlerd"r.  

Ps"kot"k bozukluklar ayrıca mal"gn neoplazmlar, temporal lob 

ep"leps"s", lupus, porf"r"a, t"ro"d hastalıkları, mult"pl skleroz, Alzhe"mer, 

frontotemporal demans, sf"l"z, ensefal"t, bey"n tümörler", kafa travması g"b" 

başka tıbb" durumlara bağlı olarak gel"şeb"l"r (18,49). 

2.2.4.4. AcSl servSste yönetSm: 

Hasta ve yakınları AS’e geld"ğ"nde genell"kle ger"lm"ş durumdadırlar. 

Hasta aj"te, saldırgan ve kavgacı b"r tutum serg"leyeb"l"r. Bu durumda hem 

AS’tek" gerg"nl"ğ"n ve yoğunluğun çok olduğu ortamı yönetmek, hem de 

hastayı muayene ed"p tıbb" d"ğer durumları dışlamak zorlayıcı b"r süreç olsa da 

eks"ks"z yapılmalıdır. Normal popülasyona göre yaşam beklent"s"n"n ş"zofren"l" 

b"reylerde y"rm" yıl kadar daha kısa olduğu göz önünde bulundurulduğunda, 

d"ğer tıbb" patoloj"ler" ayırt etme konusunda çoğunlukla "lk durak AS’lerd"r 

(223). AS hek"m"n"n odağı, bu hastaların "lk değerlend"rmes"n" yapmak, ac"l 

tedav" ve stab"l"zasyonunu sağlamak, eşl"kl" veya neden olab"lecek tıbb" 

patoloj"ler" saptamak ve taburculuğuna veya konsültasyonuna karar vermek 

olmalıdır. 

Aj"tasyon ps"kot"k hastalar "ç"n yaygın b"r bel"rt"d"r. Aj"te her hasta 

kend"s" ve çevres" "ç"n tehl"ke oluşturmayacağı g"b" saldırganlığa ve c"nayete 

varan davranışlar da serg"leyeb"l"rler. Bu durumda önce personel"n ve 

ortamdak" hastaların güvenl"ğ" sağlanmalıdır. Sözlü telk"nler yeterl" gelm"yor 

"se f"z"ksel sab"tleme, sedat"f ajan uygulanması g"b" yöntemler kullanılab"l"r. 

Kend"ne veya çevreye zarar vermes"ne yönel"k komut alıp almadığı ve alıyor 

"se buna karşı duracak güçtü olup olmadığı sorgulanmalıdır. Hastanın "zole ve 

kend"ne zarar vereb"leceğ" materyaller"n kaldırıldığı b"r odaya alınması 

öneml"d"r (18,50). Genell"kle başkaları "ç"n tehl"ke oluşturan ps"kozlu 

hastalarda, eşl"kl" madde kullanımı, kend"s"n"n ş"ddete maruz kalması ya da 

"laçlarını düzens"z kullanması g"b" etkenler"n olduğu tesp"t ed"lm"şt"r (224). 
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Hastalar çoğunlukla kend"n" tehl"ke altında h"ssett"ğ"nde ş"ddete başvurma 

eğ"l"m"nded"r, plansız ve dürtüseld"r. Öyle k" yapılan b"r çalışmada ps"kozun 

ş"ddet "ç"n r"sk faktörü olmadığı göster"lm"şt"r (225). 

Yen" başlangıçlı b"r ps"koz var "se ps"k"yatr"k b"r hastalığa bağlanmadan 

önce neden olab"lecek tıbb" d"ğer patoloj"ler ayrıntılı b"r öykü, f"z"k muayene 

ve gerekl" "se "ler" tetk"kler "le dışlanmalıdır. A"le öyküsü olmayan, t"p"k 

başlangıç yaşının dışında olan, önces"nde b"r prodromal dönem veya 

duygudurum bozukluğu tar"flemeyen hastalarda şüphel" yaklaşılmalıdır. 

AAEP’"n bu konuda öner"ler" mevcuttur. Öner"lere göre, 45 yaş ve üstü "lk 

ps"kot"k atak "le gelenler, 65 yaş üstü hastalar, v"tal bulgularında anormall"k 

olanlar, tıbb" b"r patoloj" "le alakalı olab"lecek ek ş"kayet ve f"z"ksel 

semptomları olanlar, b"l"nçte azalma ve del"ryum g"b" b"l"nç değ"ş"kl"kler" "le 

gelenler, travma öyküsü ve nöroloj"k def"s"t" olan hastalar, "ntoks"kasyon ve 

yoksunluğa sebep olab"lecek alkol veya madde kullanımı olan hastalar 

özell"kle ayırıcı tanılar açısından "rdelenmel"d"r (7).  

Daha önce ps"k"yatr"k hastalık tanısı almış hastalarda "se 

semptomlarının kötüleşmes"ne veya bazal durumunun değ"şmes"ne neden 

olab"lecek enfeks"yon, metabol"k had"seler, endokr"n hastalıklar g"b" yen" 

gel"şm"ş b"r hastalık olasılığı araştırılmalıdır. Hastanın aynı zamanda 

halüs"nasyonlarına ve sanrılarına bağlı olarak h"poterm", travma g"b" çevresel 

yaralanmalara ve beslenme g"b" temel "ht"yaçlarını g"deremed"ğ" "ç"n metabol"k 

düzens"zl"klere yatkın olab"leceğ" unutulmamalıdır. Örneğ"n, zeh"rl" olduğuna 

"nandığı "ç"n "nsül"nler" kullanmayan b"r ps"koz hastası ya da tak"p ed"ld"ğ"ne 

"nandığı "ç"n dondurucu soğuklarda yeters"z kılık kıyafet "le sokaklarda 

yaşayan b"r hasta olab"l"r. Dezorgan"ze düşünceler" nedenl" hang" nesneler"n 

yen"leneb"l"r gıda olduğuna karar veremeyeb"l"r.  

Ps"kozlu hastaların değerlend"r"lmes"nde hastanın kend"s"nden doğru 

b"r öykü almak zor olab"leceğ" "ç"n "puçları toplamak yönlend"r"c"d"r. Hastayı 

AS’e get"ren sağlık ek"b"ne hastayı nerden aldıklarına, çevres"nde ne olduğuna, 

üzer"nde uyuşturucu b"r madde veya ateşl" s"lah varlığına da"r sorular 

sorulmalıdır. A"le b"reyler"nden alınan öykü de bu anlamda yararlı olacaktır. 

Bazal durumu, "laç kullanımı, c"nayet ve "nt"har söylemler" veya g"r"ş"m", 
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b"l"nen hastalıkları, kend" temel "ht"yaçlarını karşılayab"lme kapas"tes" g"b" 

konulara açıklık get"r"lmel"d"r. 

Bu hasta grubunda daha fazla kron"k hastalık ve madde kullanımı 

olduğu göz önünde tutulduğunda, baştan aşağı f"z"k muayene yapmak 

öneml"d"r (227). Ps"koza neden olab"len ensefal"t, h"po/h"perkort"zol"zm, 

h"po/h"pert"ro"d, "ntoks"kasyon g"b" durumlar ekarte ed"lmel", hem de b"r"nc"l 

ps"kot"k hastalığı olan b"reylerde tıbb" komorb"d"telere karşı uyanık 

olunmalıdır (18,50).  

Rut"n laboratuvar tetk"kler"n yer" tartışmalıdır. ACEP kılavuzunda, akut 

ps"k"yatr"k ş"kayetler" olan uyanık hastalarda, öykü, f"z"k muayene, hastalık 

geçm"ş" g"b" parametrelere göre hasta bazında değerlend"rerek laboratuvar 

tetk"k"ğ" alınması gerekt"ğ" öner"lm"şt"r. Rut"n "drarda madde taraması da 

tavs"ye ed"lmemekted"r. Aynı şek"lde fokal def"s"t" olmayan akut ps"kozlu 

hastalarda nörogörüntüleme de b"reysel olarak değerlend"r"lerek karar 

ver"lmes" yönünde f"k"r b"rl"ğ" mevcuttur (13). 

Konsültasyon ve yatış "ht"yacı olan hastalar; saldırganlık gösteren, 

kend"ne zarar ver"c" eylemlerde bulunan, kend" temel "ht"yaçlarını 

karşılayamayan veya sosyal desteğ" yeters"z olan, tedav"s"nde sürekl"l"k 

göstermeyen hastalardır. Ps"k"yatr" uzman tarafından değerlend"r"lmel"d"r (50). 

2.2.4.5. TedavS: 

Ps"koz tedav"s"nde kullanılan "laçlar, D2 dopam"n reseptörler"n" farklı 

sev"yelerde bloke eden b"r"nc" nes"l (t"p"k) ve "k"nc" nes"l (at"p"k) 

ant"ps"kot"klerd"r (Tablo 2.15). Ayırıcı tanısı henüz yapılamamış ps"koz, kron"k 

ps"kot"k bozukluk, akut aj"tasyon durumlarında kullanılab"l"rler. 

B"r"nc" nes"l ve "k"nc" nes"l ant"ps"kot"kler, temelde D2 dopam"n 

reseptörler"nde posts"napt"k blokaj yaparlar. Ancak b"r"nc" nes"l "laçların, 

lokal"zasyonda seç"c" davranmadıkları "ç"n daha çok ekstrap"ram"dal yan etk" 

ve prolakt"nem" "le "l"şk"l" oldukları düşünülmekted"r. Aynı zamanda her "k" 

grup, değ"şken derecelerde 5-HT2A, muskar"n"k, h"stam"n"k reseptörlere 

bağlanma göster"rler. 

B"r"nc" nes"l "laçlar, D2 dopam"n reseptör blokaj etk"s"ne göre düşük, 

orta ve yüksek potensl" olarak ayrılırlar. Yüksek potensl" "laçlar, D2 reseptör 
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blokajını çok daha kuvvetl" yapıyorken, serotonerj"k ve muskar"n"k 

reseptörlere bağlanmaları zayıftır. Dolayısıyla yüksek potensl"ler, daha az 

sedat"f ve ant"kol"nerj"k etk" göster"rken; t"treme, r"j"d"te, spazm, akat"z" g"b" 

ekstrap"ram"dal yan etk"lerle daha çok "l"şk"l"d"rler. Düşük potensl" "laçların "se 

sedasyon, baş dönmes", h"potans"yon, k"lo alımı, ağız kuruluğu, bulantı, 

kabızlık g"b" ant"kol"nerj"k etk"ler" daha fazladır (229).  

 

Tablo 2.15. Ant"ps"kot"k İlaçlar 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

İk"nc" nes"l "laçlar, kort"kal ve l"mb"k bölgede D2 reseptörüne selekt"f 

olarak bağlandıkları ve 5-HT reseptörler"ne daha çok af"n"te gösterd"kler" 

yönünde çalışmalar göster"lm"şt"r (230,231). Yan etk"ler" arasında sedasyon, 

k"lo alımı, h"potans"yon, baş dönmes", prolakt"nem", c"nsel d"sfonks"yon ve 

katarakt alır (229,232).  

Her "k" grupta da kard"yak yan etk" "ht"mal" mevcuttur. Yapılan b"r 

çalışmada, ant"ps"kot"ğe maruz kalmış b"reylerde an" ölüm her 10.000 yılda 15 

vaka olarak b"ld"r"lm"şt"r ve bu durumun QT aralığını uzatma etk"s"nden 

kaynaklı olduğu düşünülmekted"r (233). Ant"ps"kot"k kullanılmadan önce veya 

düzenl" kullananlarda rut"n olarak EKG tak"b" öner"lmekted"r. QTc aralığı 

450ms’den uzun "se "laca başlanmamalı, 500 ms’den uzun "se veya kontroller 

arasında 60 ms’den fazla uzama olduğu görüldü "se torsades de po"ntes 

açısından r"skl" olduğu b"l"nmel"d"r (234,235). Aynı zamanda alfa-adrenerj"k 

blokaja bağlı olarak ortostat"k h"potans"yon ve taş"kard" gel"şeb"l"r (236). 
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Haloper7dol 

Droper7dol  
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Temel olarak "k"nc" nes"l ant"ps"kot"k kullanımı, b"r"nc" nes"l 

ant"ps"kot"klere göre daha az sıklıkta ekstrap"ram"dal etk"lere neden olur. Bu 

yan etk"ler; akut d"ston", akat"z", park"nson"zmd"r.  

Ant"ps"kot"klere bağlı d"ston"ler genelde hızlı başlangıçlıdırlar. Boyun, 

sırt, oküler, yüz ve lar"nks kasları dah"l kaslarda spazmlar gerçekleş"r (237). 

Lar"ngospazm "se hayatı tehd"t ed"c" olab"l"r. Tedav" olarak d"fenh"dram"n 25-

50 m"l"gram "v ya da benztrop"n 1-2 m"l"gram "v/"ntramüsküler (İM) yol "le 

ver"leb"l"r. Ant"ps"kot"kler"n kes"lmes"nden sonra da d"ston" tekrarlayab"l"r. 

Bunu önlemek "ç"n d"fenh"dram"n ya da benztrop"n oral dozlarda başlanab"l"r. 

D"fenh"dram"n günde dört ya da altı kez, daha haf"f vakalarda "se günde "k" ya 

da üç kez 50 mg'lık b"r dozlar hal"nde öner"lmekted"r. Benztrop"n "se günde 1-

2 mg oral doz uygulanmalıdır (238,239). 

Akat"z", sürekl" hareket etme "steğ" "le kend"n" gösteren motor 

huzursuzluktur. Daha haf"f vakalarda, sadece huzursuzluk h"ss" olarak 

tar"fleneb"l"r. Ant"ps"kot"k "laç dozunun azaltılması ya da değ"şt"r"lmes" 

gerekeb"l"r. Tedav"de benztrop"n ve benztrop"n"n ant"kol"nerj"k etk"ler"nden 

kaçınmak "ç"n propranolol öner"l"r. Propranolol günde "k" kez 10 mg, 

benztrop"n "se 1 mg günde b"r kez "le kullanmaya başlanab"l"r (240,241).  

Park"nson"zm, özell"kle ant"ps"kot"k "laç başlanmasıyla "lk b"r ayda 

yaşlı hasta grubunda görüleb"l"r. D"şl" çark sertl"ğ", maske yüz, "st"rahat 

tremoru, brad"k"nez" meydana gel"r. Hastanın yaşam konforu bozulur, düşmeye 

eğ"l"m" artar. Öncel"kle ant"ps"kot"k dozları azaltılmalı ya da değ"şt"r"lmel"d"r. 

Yeterl" gelmez "se, park"nson"zm "ç"n farmakoloj"k tedav"ye geç"lmel"d"r. 

Benztrop"n "lk seçenek olarak 1 mg "le başlanıp günde 3 mg’a yükselt"leb"l"r. 

Ağız kuruluğu, kabızlık, "drar retans"yonu g"b" ant"kol"nerj"k yan etk"ler 

açısından d"kkatl" olunmalıdır. D"ğer tedav" seçenekler" amantad"n, 

d"fenh"dram"n, levodopa, tr"heks"fen"d"ld"r (229,242,243).  

Ant"ps"kot"kler"n yan etk"ler" arasında aynı zamanda ölümcül 

seyredeb"len ve nöroloj"k b"r ac"l olan NMS vardır.  
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2.2.4.5.1. Nörolept"k mal"gn sendrom:  

Ant"ps"kot"k veya ant"emet"kler"n kullanımı ya da park"nson 

hastalarında dopam"n agon"st" "laçların kes"lmes" sonucu oluşab"len b"r 

tablodur. Ateş, r"j"d"te, b"l"nç değ"ş"kl"ğ" ve otonom"k regülasyon bozukluğu "le 

kend"n" göster"r. Genell"kle genç er"şk"nlerde görülse de her yaş grubunda 

olab"l"r. Mortal"ten"n %10-20 arasında olduğu düşünülmekted"r (244).  

B"l"nç durumunda değ"ş"kl"k, hastaların %82’s"nde "lk bulgu olarak 

görülür (245). Kataton"k bel"rt"ler; mut"zm, der"n sedasyon, koma hal" olab"l"r 

(246). Yaygın b"r r"j"d"te görülür. Tremor ya da daha nad"r olarak op"stotonus, 

d"ston", kore, tr"smus görüleb"l"r. 38°C ve üzer" ateş hastaların %87’s"nde, 40°C 

ve üzer" ateş "se %40’ında oluşur. Otonom"k d"sregülasyon sonucu taş"kard", 

tak"pne, terleme, HT ve ar"tm"ler meydana geleb"l"r (244). B"r vaka ser"s"nde 

"se 340 hastanın %70’"nde sırasıyla; b"l"nçte değ"şme, r"j"d"te, ateş ve otonom"k 

d"sfonks"yon gel"şm"şt"r (245).  

Kas r"j"d"tes"yle orantılı olarak kreat"n k"naz (CK) enz"m" sev"yeler"nde 

yüksekl"k görülür. Aynı zamanda hastalığın ş"ddet" ve prognozu "le de doğru 

orantılıdır. NMS’de CK sev"yeler" 1000 IU/L’n"n üstünded"r. Ancak yen" 

başlayan b"r tabloda r"j"d"te gel"şmem"şse normal CK sev"yes" görüleb"l"r 

(247,248).  

Tedav"de "lk yapılacak müdahale, etken ajanın kes"lmes"d"r. Sonrasında 

"se destekley"c" bakıma "ht"yaç vardır. Deh"dratasyon, elektrol"t bozukluğu, 

rabdom"yol"z, akut böbrek yetmezl"ğ" (ABY), ar"tm"ler, MI, seps"s g"b" 

gel"şeb"lecek b"rçok duruma yönel"k tedav" sağlanmalıdır. Yüksek CK 

sev"yeler"nde rabdom"yol"z" ve ABY’y" önlemek "ç"n yüksek hac"mlerde "v 

h"drasyon ve "drar alkal"zasyonu yapılab"l"r (249). Ateş ve terleme "le oluşan 

sıvı kayıpları da göz önünde bulundurularak, "v h"drasyon "le hastanın volem"s" 

normal sev"yelere get"r"lmel"d"r. Soğutma battan"yeler" ve koltuk altlarına buz 

paketler" "le ateş"n düşürülmes"ne katkıda bulunulab"l"r (250,251). Bel"rg"n HT 

durumunda klon"d"n kullanılab"l"r. Aynı zamanda n"tropruss"d, kutanöz 

vazod"latasyon yaparak h"perterm"y" önley"c" etk"s" olduğu "ç"n ant"h"pertans"f 

ajan olarak seç"leb"l"r (252,253). Aj"tasyon "ç"n BNZ’ler uygulanab"l"r (254).  
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Spes"f"k tedav"lerden dantrolen, hem r"j"d"tey" hem de h"perterm"y" 

azaltmak "ç"n 1-2,5 mg "v doz şekl"nde uygulanab"l"r. Günde max"mum doz 10 

mg/kg’dır. Bromokr"pt"n b"r dopam"n agon"st"d"r ve günde üç veya dört kez 2,5 

mg’lık dozlar şekl"nde, 40 mg/gün’e kadar oral yoldan ver"leb"l"r. Her "k" 

spes"f"k tedav"n"n de 10-14 gün kadar uygulanıp yavaş yavaş kes"lmes" 

öner"lmekted"r (255,256).  

Hastalar yoğun bakımda tak"p ed"lmel"d"r. Genell"kle "y"leşme süreler" 

"k" haftadan kısadır (257). Ancak bazı vakalarda kataton" ve motor bel"rt"ler"n 

altı ay boyunca devam ett"ğ" b"ld"r"lm"şt"r (258). M"yoglob"nür" ve ABY 

gel"şen hastalarda mortal"te oranı daha yüksekt"r (259). At"p"k ant"ps"kot"k 

kaynaklı olan NMS’ler"n "se, t"p"k ant"ps"kot"klere göre ölüm oranları daha 

azdır (260).  

2.2.5. Madde Sle İlSşkSlS Bozuklukları  

DSM-V-TR’de madde "le "l"şk"l" bozuklular, madde kullanım 

bozuklukları ve madde nedenl" bozukluklar olarak "k" grupta sınıflandırılmıştır. 

Madde nedenl" bozukluklar; "ntoks"kasyon, yoksunluk sendromu ve maddeyle 

"l"şk"l" ps"k"yatr"k hastalıklardır. Yasadışı uyuşturucu, alkol ve reçeteleneb"len 

"laçların uygunsuz kullanımı madde kullanım bozukluğunu "çer"r.  

Madde "le "l"şk"l" bozukluklara neden olan etkenler, on farklı grupta 

kategor"ze ed"l"r. Bu maddeler, kafe"n; alkol; esrar; op"o"dler; sedat"f, h"pnot"k 

ve anks"yol"t"kler; halüs"nojenler; tütün; st"mülanlar; "nhalanlardır ve 

d"ğerler"d"r. Etk" mekan"zmaları farklı olsa da k"ş"de ‘yüksek’ olarak 

adlandırılan b"r zevk duyma hal"ne neden olurlar. Heps"n"n "şlev", temelde 

beyn"n ödül merkez"n"n yoğun akt"vasyonuna dayanır (49). 

2.2.5.1. EpSdemSyolojS: 

2014-2018 yılları arasında, alkol veya madde kullanımına bağlı AS’e 

başvuruların "ncelend"ğ" b"r araştırmada; AS z"yaretler"n"n %9,4’ü olduğu, 

hastane yatışlarının "se %11,9’u olduğu görülmüştür (261). ABD 

"stat"st"kler"ne göre Ek"m 2021’e kadar olan 1 yıllık b"r süreçte, aşırı doz 

kullanımından dolayı 105.752 k"ş"n"n ölümü meydana gelm"şt"r (262). Dünya 
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nüfusunun %0,6’sının uyuşturucu kullandığı, ancak bu kes"m"n %16’dan daha 

azının b"r tedav" aldığı düşünülmekted"r (50). 

2.2.5.2. KlSnSk: 

Madde ve alkol kullanımı bozukluğu, DSM-V-TR’ye göre haf"f, orta, 

ş"ddetl" olarak sınıflara ayrılır. Tablo 2.16’da sıralanan kr"terlerden en az 1 yıl 

süre "le 2-3 tanes"ne sah"p olmak haf"f, 4-5 tanes"n" karşılıyor olmak orta, 6 ve 

daha fazlasına sah"p olmak "se ş"ddetl" kullanım bozuklukluğu "le "l"şk"l"d"r. 

Ulusal Alkol Kötüye Kullanımı ve Alkol"zm Enst"tüsü’ne göre "se düşük r"skl" 

alkol kullanımı, erkekler "ç"n haftada en çok on dört "çk", 2 saat "ç"nde "se en 

çok dört "çk" olmasıdır. Ancak kadın ve 65 yaş üstü erkekler "ç"n bu değerler, 

haftada yed" ve 2 saat "ç"nde üçten fazla olmamasıdır (49,263). Kes"tsel yapılan 

b"r çalışmada, aşırı alkol alımının 2001-2002 arası %23, 2012-2013 yılları 

arasında "se %33 olduğu ve daha fazla düzeyde alkol alanlarda f"z"ksel kavga, 

yaralanma, hukuk" sorun yaşama g"b" süreçler"n daha fazla olduğu tesp"t 

ed"lm"şt"r (264). 

Madde veya alkol nedenl" "ntoks"kasyonlarda öncel"kle etken"n yakın 

zamanda kullanılmış olması gerekmekted"r. Etken"n kullanım esnasında veya 

kısa b"r süre sonrasında, SSS üzer"nde muhakeme yeteneğ"n", davranışları ve 

ruhsal durumunu değ"şt"recek etk"ler" olacaktır. K"ş" öfor"k, kavgacı, aj"tasyon 

veya kahkahalar "le gülme g"b" süreçler yaşayab"l"r. Aynı zamanda etkene 

spes"f"k bel"rt"ler yaşayab"l"r. Bu spes"f"k bel"rt"ler alkol kullanımında; 

n"stagmus, denges"z yürüyüş, telaffuzda bozulma, koord"nasyon sağlamada 

becer"ks"zl"k, stupor ve komadır. Kafe"n "le; huzursuzluk, "nsomn"a, s"n"rl"l"k, 

heyecan, çarpıntı, ar"tm", yüzde kızarma, sık "drara çıkma, ps"komotor 

aj"tasyon, gastro"ntest"nal rahatsızlık, kaslarda seğ"rme, düşünce ve 

konuşmanın plansızca akışı, tükenmezl"k dönemler" görülür. Esrar 

"ntoks"kasyonu sonucu; ağız kuruluğu, "ştahta artma, çarpıntı, gözde yaşarma 

oluşur. Halüs"nojen b"r etken olan fens"kl"d"n "le; hor"zontal veya vert"kal 

n"stagmus, uyuşukluk h"ss", HT, ağrıya karşı tepk"de azalma, taş"kard", ataks", 

d"zartr", r"j"d"te, konvülz"yon, koma, h"perakuz" meydana gel"r. Bu etk"ler eğer 

burundan çekerek veya "v yol "le alındıysa çok hızlı başlangıç göster"r"r. D"ğer 

halüs"nojen"k maddeler; çarpıntı, m"dr"az"s, d"yaforez, tremor, görme 
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bulanıklığı, koord"nasyonda bozulmaya neden olurlar. Halüs"nojen maddeler"n 

d"ğer maddeler "le b"rl"kte kullanımı, daha uzun koma süreler"ne neden 

olmaktadır. Ekstaz" (3,4-met"lened"oks"-N-met"lamfetam"n-MDMA) g"b" 

halüs"nojen"k etkenler"n kron"k kullanımı nörotoks"k etk"ler yaratmaktadır. 

Tutkal, benz"n, t"ner, çakmak gazı g"b" uçucu "nhalantlara "steyerek veya 

"stemeden maruz kalma sonucunda; vert"go, uyuşukluk h"ss", n"stagmus, 

bulanık görme, d"plop", h"porefleks", yürüyüşte denges"zl"k, konuşmada 

bozulma, koord"nasyonsuzluk, r"j"d"te, öfor"k ruh hal", tremor, stupor ve koma 

görüleb"l"r. Op"o"d kullanımına bağlı olarak; m"yoz"s, hafızada bozukluk, 

d"kkatte azalma, uyuşukluk, telaffuzda bozulma görüleb"l"r. Sedat"f, 

anks"yol"t"k ve h"pnot"kler"n kullanımına bağlı olarak; denges"z yürüyüş, 

konuşma bozukluk, motor becer"lerde koord"nasyonsuzluk, n"stagmus, b"l"şsel 

fonks"yonlarda azalma, koma ve stupor oluşab"l"r. Koka"n, amfetam"n g"b" 

st"mülan kullanımına bağlı olarak; m"dr"az"s, HT veya h"potans"yon, k"lo 

kaybı, aj"tasyon, bulantı, kusma, solunum depresyonu, ar"tm"ş, parez"ler, 

anj"na, terleme, üşüme, nöbetler, konvülz"yon, d"ston" ve koma görüleb"l"r. 

Tütün kullanımına bağlı "ntoks"kasyon bulguları yoktur.  

Madde yoksunluğu bulguları, uzun b"r süre kullanım sonrası k"ş"n"n 

aldığı dozu azaltması ya da bırakması sonucu b"l"şsel, f"z"ksel ve davranışsal 

olarak değ"ş"kl"ğe ve sıkıntıya uğramasıdır. Bu durum meslek" ve sosyal 

"l"şk"ler"nde bozulmaya yol açar. Alkol yoksunluğu k"ş"de, otonom s"stem"nde 

h"perakt"v"teye neden olur. Terleme, taş"kard" yapar. Terleme, uykusuzluk, 

bulantı, kusma, aj"tasyon, halüs"nasyonlar, anks"yete ve general"ze nöbetlere 

neden olab"l"r. Kafe"n yoksunluğu; uyuşukluk, baş ağrısı, gr"bal semptomlar, 

depres"f veya d"sfor"k ruh hal"ne yol açab"l"r. Esrara bağlı yoksunluk sendromu 

"se saldırganlık, s"n"rl"l"k, anks"yete, uykusuzluk, rahatsız ed"c" rüyalar görme, 

huzursuzluk, "ştahsızlık, k"lo kaybı, depres"f ruh hal", t"treme, karın ağrısı, ateş, 

üşüme ve baş ağrısı g"b" semptomları "çer"r. Op"o"d yoksunluğu, b"r 

antagon"st"n uygulanması "le de ortaya çıkab"l"r. Semptomları "se d"sfor", gözde 

yaşarma, r"nore, bulantı, kusma, terleme, "shal, m"dr"az"s, kas ağrıları, ateş ve 

esnemed"r. Sedat"f, anks"yol"t"k ve h"pnot"k etkenler"n yoksunluk sendromları 

alkol "le benzer semptomları oluşturur. St"mülanların yoksunluğu "le "ştah 
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artışı, canlı rüyalar görme, yorgunluk, "nsomn"a veya h"persomn"a, ps"komotor 

aj"tasyon veya retardasyon görülür. Tütün yoksunluğu da "rr"tab"l"te, 

uykusuzluk, anks"yete, odaklanmada güçlük, "ştah artışı, depres"f ruh hal" yapar 

(49). 

 

Tablo 2.16. Madde/alkol Kullanım Bozukluğu Kr"terler" 

 

2.2.5.3. AcSl servSste yönetSm: 

AS’e genell"kle bu hastalar; akut aj"tasyon, zeh"rlenme, yoksunluk 

sendromları, self mut"lasyon, "nt"har g"r"ş"m" ve davranış bozukluğu g"b" 

ş"kayetler "le get"r"l"rler. Hastaların "lk teması güvenl"k görevl"ler" "le olmalıdır 

ve mümkün olduğunca k"ş"sel eşyaların uzaklaştırılmasında fayda vardır. 

Hastanın kend" "steğ" "le gel"p gelmed"ğ", AS hek"m" ve sağlık personeller" "le 

"ş b"rl"ğ"ne g"r"p g"rmeyeceğ"n" bel"rleyen öneml" kr"terlerdend"r.  

AS, madde/alkol "le "l"şk"l" bozukluklarda ps"k"yatr"k b"r"mlere sevk 

ed"lmeden öncek" tıbb" değerlend"rmeler"n yapıldığı ana yerlerden b"r"d"r. İlk 

değerlend"rmede hek"m, hastanın en azından b"l"nc" hakkında değerlend"rme 

1) N7yet ed7lenden daha fazla m7ktarda veya daha uzunca b7r süre kullanım 

2) Kullanımı azaltmaya yönel7k ısrarlı b7r 7stek ancak çok sayıda başarısız 

g7r7ş7m 

3) Kullanmak 7ç7n aşırı b7r arzu duyma hal7 

4) Meslek7, a7lesel sorumluluklarını yer7ne get7rememe 7le sonuçlanan 

kullanım 

5) Kullanımdan kaynaklanan ya da ş7ddetlenen sosyal 7l7şk7lerde bozulmaya 

rağmen kullanmaya devam etmek 

6) Kullanımdan dolayı sosyal, kar7yer ve eğlence amaçlı etk7nl7klerden 

vazgeçmek 

7) Tekrarlayıcı şek7lde, tehl7kel7 olab7lecek dozlarda kullanım 

8) Ruhsal ve f7z7ksel sıkıntılara neden olduğu b7l7nd7ğ7 halde kullanıma 

devam etmek 

9) Aynı etk7 7ç7n g7tt7kçe dozu arttırmak ya da aynı dozdan daha az 

etk7lenmek 

10) Yoksunluk sendromu gel7şmes7 ve bundan kurtulmak 7ç7n etken7n 

kullanımı 
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yapmış olmalı, daha "ler" tetk"k "ht"yacı olup olmadığına karar vermel"d"r. 

Hastanın detoks"f"kasyon ün"tes"ne yatışı önces", tedav" ed"lmes" gereken ve 

hastanede kalmasını gerekt"recek başka akut veya ac"l b"r tıbb" durumu olup 

olmadığına da"r değerlend"rmeler yapılmalıdır. Detoks"f"kasyon b"r"m"ne yatış 

ya da tak"p "ç"n gönder"leb"lecek hastalar; hastanın stab"l ve ayaktan tedav" 

ed"leb"l"r olduğu, "nt"har mey"l"n"n olmadığı, ek ps"k"yatr"k komorb"d"tes" 

mevcut "se "laçlarını düzenl" kullanmasında b"r engel"n"n olmadığı durumlardır. 

AS, sağlıksız alkol/madde kullanımlarının akut tedav"s" yanında kron"k 

olarak bağımlılığa g"d"ş" önleme veya bağımlılığı tedav" etme amaçlı "lg"l" 

hek"m ve sağlık kuruluşlarına yönlend"rmede b"r köprü görev" görmel"d"r. ABD 

Madde Kötüye Kullanımı ve Mental Sağlık İdares", 2003 yılında bu amaçla 

erken müdahaleye ulaşımı kolaylaştırmak "ç"n tarama, kısa müdahale ve 

tedav"ye yönlend"rmey" önerm"şt"r. Bu programın mal"yet, AS’e tekrarlayan 

başvurular ve kısa vadede kötüye kullanımlar üzer"nde azaltıcı etk"ler" olduğu 

göster"lm"şt"r (18,50,265–267). 

Tekl" tarama sorularının, taramada b"r"nc" basamak "ç"n yeterl" olduğu 

ve madde kullanımı "ç"n %100 duyarlı, %73,5 spes"f"k olduğu göster"lm"şt"r 

(Tablo 2.17)(268). Hastanın düşük r"skl" kullanımı mevcut "se tüket"m" 

azaltmaya yönel"k kısa b"r müzakere ve tedav"ye yönlend"rme sağlanab"l"r. 

Orta ve ş"ddetl" kullanımı mevcut "se tedav" merkez"ne sevk" sağlanmalıdır. 

 

Tablo 2.17. Madde/alkol Kullanım Bozukluğu Tekl" Tarama Soruları 

• Alkol: Alkol kullandığınız oluyor mu? Geçen yıl günde 5 ya da daha 

fazla(erkekler)/4 ya da daha fazla (kadınlar) kaç kez alkol 

tüketm"şs"n"zd"r? 

• Madde: S"ze verd"ğ" h"s "ç"n "llegal b"r madde veya tıbb" b"r neden" 

olmaksızın b"r "lacı geçen yıl kaç defa kullanmışsınızdır? 

 

Kısa müzakere görüşmes"n"n "lk adımı, alkol/madde kullanımı ve tıbb" 

durumu hakkında görüşmek "ç"n yargılayıcı olmayan ve saygılı b"r d"l "le "z"n 

"stemekt"r. Saygı çerçeves"nde güven ortamı oluşacak ve yakınlık kurulacaktır. 

Açık uçlu sorular sorma, karşı tarafı d"nleme, onaylama ve anladığını özetleme 
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g"b" temel unsurlara bağlı kalınmaya çalışılmalıdır. Alkol/madde kullanımı "le 

"lg"l" güvenl"k sınırları anlatılmalı, bunları aşması durumunda hastalık ve 

yaralanma r"skler"n"n artacağı bel"rt"lerek hastaya ger"b"ld"r"mlerde 

bulunulmalıdır. Değ"ş"m "ç"n ne kadar "stekl" oldukları öğren"lmel", kullanıma 

da"r ney" sev"p sevmed"kler" sorgulanmalı ve bunun üzer"nden sonunun nereye 

varacağı, ne yapacağı g"b" "ler"ye dönük sonuçları üzer"nden konuşulmalıdır. 

Bağımlılığı bırakmak "ç"n b"r eylem planı uyguladıklarında hayatlarının nasıl 

değ"şeb"leceğ", olası fayda ve zararları "rdelenmel"d"r. Bu konuda 

başvurab"lecekler" b"r"mler, kaynaklar ve sağlık kuruluşları hakkında 

b"lg"lend"rme yapılmalıdır (50). 

2.2.5.4. TedavS: 

Orta ve ağır ş"ddette alkol/madde kullanım bozukluklarında 

farmakoloj"k tedav"ler öner"l"r. Bu tedav"ler genell"kle AS’te başlatılmaz, 

ancak hastaların yönlend"r"lmes" ve tak"b" açısından b"lmek öneml"d"r (49,50). 

Alkol kullanım bozukluğu "ç"n kullanılan "laçlar, tamamen alkolü 

bırakmaktan z"yade ağır "ç"c"l"ğ"n azaltılması ve uzak durulan günler"n 

arttırılmasını sağlar. Tedav" "ç"n kullanılan "laçlar; naltrekson, alkol antagon"st" 

olarak çalışan d"sülf"ram ve alkol kullanımını azaltmaya yönel"k akamprosattır.  

Naltrekson, alkol kullanımına devam ederken hala kullanılab"l"r olduğu 

"ç"n b"r"nc" basamak tedav" olarak öner"len ve μ op"o"d reseptörünü bloke eden 

b"r "laçtır. Dopam"nerj"k s"stem üzer"nde modülatör etk"y" sağlayarak alkolün 

pek"şt"r"c" özell"kler"n" baskılar (269). Hepat"k yetmezl"k durumlarında 

kontrend"ked"r. Uzun etk"l" "m formları ve günlük oral formları mevcuttur. İm 

form; aylık 380 mg naltrekson şekl"nded"r. Yorgunluk, "ştah azalması, bulantı 

g"b" yan etk"ler" mevcuttur (270). Oral formu, 50 mg/gün "le başlanab"l"r. Bazı 

çalışmalarda 100 mg/gün’e kadar çıkılmıştır (271). Yan etk"ler" arasında 

bulantı, baş dönmes" ve baş ağrısı vardır. Ancak sürekl" kullanım "le bu etk"ler 

azalmaktadırlar.  

Akamprosat, karac"ğer hastalıkları ve op"o"d kullanımı olanlarda b"r"nc" 

terc"ht"r. Metabotrop"k 5-glutamat reseptörü üzer"nde modülatör etk"l"d"r 

(272). Ş"ddetl" böbrek yetmezl"ğ" olanlarda kontrend"ked"r. Tedav"ye 

başlanması "ç"n alkolden yoksunluk başlayacak kadar süre uzak durulmuş 
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olması gerek"r.  Uzak durmanın sürdürülmes"nde etk"l" olduğu göster"lm"şt"r 

(273). Dozu günde üç kez 666 mg’dır. Böbrek yetmezl"ğ" durumuna göre doz 

ayarlanması yapılmalıdır. 

D"sülf"ram, bu "laçların etk"l" olmadığı durumlarda kullanılab"lecek 

"k"nc" basamak "laçtır. Alkol kullanım alışkanlığını değ"şt"rme konusunda 

mot"ve olan ve sosyal desteğ"n "y" olduğu hastalarda terc"h ed"leb"l"r. Aldeh"t 

deh"drogenazı bloke ederek asetalaldeh"t b"r"k"m"ne neden olur ve bu durum 

caydırıcı etk"ler" oluşturur. Baş ağrısı, flush"ng, sempat"k akt"vasyonda artış, 

terleme, bulantı, kusma, d"spne, çarpıntı g"b" semptomlara neden olur. 

Başlangıç dozu "lk "k" hafta 250-500 mg/gün, sonrasında etk"ler"ne göre 

ortalama 250 mg/gün olarak "dame şekl"nded"r (274).  

Op"o"d kullanım bozukluklarında kullanılan "laçlar; buprenorf"n, 

metadon ve naltreksondur. 

Buprenorf"n, yüksek af"n"teye sah"p b"r μ-op"o"d reseptör agon"st"d"r. 

Agon"st"k etk" "le yoksunluk bel"rt"ler"n" ve kullanım "steğ"n" baskılar. Yüksek 

af"n"teden dolayı d"ğer op"o"dler" reseptörden uzaklaştırarak kısm" olarak 

yoksunluğu hızlandırırlar. Hastaya tedav" olarak başlatılab"lmes" "ç"n b"r süre 

op"o"dden uzak durulmuş olması gerek"r (275). Transmukozal ve uzun 

salınımlı subkutanöz formları mevcuttur.  

Naltrekson, op"o"d antagon"st" olarak op"o"de bağlı "ntoks"kasyonu ve 

bağımlılığı önler, böylece yoksunluğu güçlend"r"r. Hastaların tıbb" olarak 

çek"lme açısından "zleneb"leceğ" durumlarda başlatılması öner"l"r. Oral ve uzun 

etk"l" "m formları mevcuttur (276). 

Metadon, uzun etk"l" μ-op"o"d reseptör agon"st"d"r. En az 24 saat 

boyunca yoksunluk bel"rt"ler"n" engelleyerek op"o"d kullanım "steğ"n" azaltır. 

Sıvı veya tablet olarak oral ve enjekte ed"leb"l"r formları mevcuttur (277). Yan 

etk"ler" arasında QTc uzaması ve ar"tm"lere yatkınlık vardır (278). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. ARAŞTIRMA DİZAYNI 

Çalışmamız; tek merkezl", retrospekt"f ve kes"tsel olarak planlanmıştır. 

01.01.2012 – 31.12.2021 tar"hler" arasındak" 10 yıllık dönem" kapsayan b"r 

çalışmadır. Kl"n"ğ"m"z"n 2023 yılında Sağlık Bakanlığı Kocael" Şeh"r 

Hastanes"’ne taşınması sebeb"yle, çalışma ver"ler"n"n alındığı dönem 

kl"n"ğ"m"z"n öncek" hastanes" olan Sağlık B"l"mler" Ün"vers"tes" Kocael" 

Der"nce Eğ"t"m ve Araştırma Hastanes"’ne a"tt"r. Bölgen"n en çok hasta 

kabulünün olduğu, kapsamlı, b"rçok branşı ve yataklı ps"k"yatr" serv"s"n" "çeren 

3. basamak sağlık kuruluşudur. Yılda ortalama 430.000 AS başvurusu 

olmaktadır ve AS kl"n"ğ", 2014 yılından "t"baren b"r eğ"t"m kl"n"ğ" olmuştur. 

Araştırma önces"nde Sağlık B"l"mler" Ün"vers"tes" Kocael" Der"nce Eğ"t"m ve 

Araştırma Hastanes" Kl"n"k Araştırmalar Et"k Kurulu’ndan onay alınmıştır 

(Et"k Kurul Dosya Numarası: 2023-31 – 09.03.2023) 

3.2. ARAŞTIRMA DÜZENİ VE HASTA SEÇİMİ 

01.01.2012 – 31.12.2021 tar"hler" arasındak" 10 yıllık dönemde AS’e 

başvuran ve ps"k"yatr" "le konsülte ed"len 18 yaş ve üstü hastalardan; 

laboratuvar tetk"k" yapılmış olanları çalışmamıza dah"l ett"k. Hastanen"n d"j"tal 

ver" s"stem" üzer"nden ps"k"yatr" "le konsülte ed"len hastaları taradık ve bu 

hastaların; yaşı, c"ns"yet", tıbb" ve ps"k"yatr"k hastalıkları, gel"ş ş"kayetler" 

(tıbb" ve ps"k"yatr"k ş"kayetler) ve laboratuvar tetk"kler"n" "nceled"k. Ps"k"yatr" 

"le konsülte ed"len hastalardan herhang" b"r laboratuvar tetk"k" alınmayanlar "le 

morb"d"te, sağkalım veya gel"ş ş"kayet"ne da"r ver"ler" eks"k olanları dışladık. 

Laboratuvar tetk"kler"nden hemogram, kan gazı, böbrek ve karac"ğer fonks"yon 

testler", elektrol"tler ve tropon"n değerler"n" kaydett"k. 

3.3. ARAŞTIRMA PROTOKOLÜ 

Çalışmaya aldığımız hastaları, yaşlarına göre (18-24 yaş/25-44 yaş/45-64 

yaş/65 yaş üstü) kategor"ze ett"k. Hastaların gel"ş ş"kayetler"nden olan 

ps"k"yatr"k ş"kayetler"; ps"kot"k bel"rt"ler, depres"f bel"rt"ler, man"k, "nt"har 

g"r"ş"m", self-mut"lasyon, saldırganlık, madde/alkol kullanımı, davranış 
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bozukluğu, anks"yöz ve konvers"f bel"rt"ler olarak bel"rled"k. Ek olarak 

hastaların; çarpıntı, karın ağrısı, laserasyon g"b" tıbb" ş"kayet" olup olmadığını 

"nceled"k. Gel"ş ş"kayetler"n"; hastanın sadece ps"k"yatr"k semptomu var "se 

‘"zole ps"k"yatr"k’, ek olarak tıbb" ş"kayet" de mevcut "se ‘eşl"k eden tıbb" 

ş"kayet’ olarak adlandırdık. 

AS’de hastaların yönet"m"n" değ"şt"reb"lecek hasta özell"kler"n" bel"rlemek 

amaçlı; AS sonlanımlarından (taburcu/ps"k"yatr" yatışı/başka bölüme yatışı) 

‘başka bölüme yatışı’ olan hastalar "le 1 yıllık süreç "çer"s"nde ‘ölüm’ 

gerçekleşen hastalar; yaş, tıbb" komorb"d"te, ps"k"yatr"k hastalık öyküsü, 

ps"k"yatr"k ş"kayetler ve eşl"k eden tıbb" ş"kayetler açısından anal"z ed"ld". 

AS yönet"m"nde, anormal laboratuvar değerler"n"n katkısını bel"rlemek 

amaçlı çalışmaya aldığımız hastaların laboratuvar tetk"kler"n" "nceled"k. 

Laboratuvar tetk"kler"nden; hemogram, b"yok"mya, kan gazı, tropon"n ve 

etanol parametreler"nden çalışılanları kaydett"k. Bu tetk"klerden referans 

aralığının dışında olanlar mevcuttu. Her referans aralığı dışındak" tetk"ke kl"n"k 

olarak anlam atfed"lemeyeceğ"n" düşünerek hasta dosyalarını "nceled"k ve 

anormal laboratuvar değerler"n" bel"rled"k. Anormal laboratuvar değerler"n"n 

"se, AS yönet"m"ne etk" ed"p etmed"ğ"ne karar verd"k. AS yönet"m"ne etk" 

edenler" ‘kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değer"’ olarak kabul ett"k. 

AS yönet"m"ne etk" ed"p etmed"ğ" hakkındak" kr"terler"m"z "se, laboratuvar 

tetk"k"n"n; 

• Ps"k"yatr"k semptom neden" olarak veya bu semptomlara eşl"kl" olarak 

ek b"r tıbb" durumu tesp"t ed"p etmed"ğ", 

• AS’de ek tetk"k, tedav" ve konsültasyon "ht"yacı doğurup doğurmadığı 

şekl"nded"r. 

 

Kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar tetk"kler"n"n; AS 

yönet"m"nde yararlılığı hakkında daha doğru değerlend"rmeler yapab"lmek 

"ç"n, hastaları özell"kler"ne göre ayırdığımız gruplarda laboratuvar tetk"kler"n"n 

ver"ml"l"ğ"n" "nceled"k (Tablo 3.1). Daha sonra "se, kl"n"k olarak anlamlı 

anormal laboratuvar değerler"n"n bu gruplarda öngörüleb"l"rl"ğ"n"; yan", 

anormal öykü, f"z"k muayene ve/veya eşl"k eden tıbb" ş"kayet "le "ler" test 
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end"kasyonu olduğuna karar ver"leb"l"rl"ğ"n" araştırdık. Anormal öykü; 

hastanın b"l"nen b"r tıbb" komorb"d"tes" "le uyumlu olarak tıbb" b"r durumun 

saptanması olarak kabul ett"k. Bu süreçte hasta dosyalarını "nceleyen ve karar 

veren k"ş", AS’te ac"l tıp uzmanı olarak çalışan b"r hek"md"r. 

 ‘Grup 1’ olarak adlandırdığımız gruba; "nt"har g"r"ş"m", self mut"lasyon 

davranışı ve alkol/madde kullanımı/öyküsü olan hastaları aldık. ‘Grup 2’ olarak 

adlandırdığımız gruba "se; AS başvurusunda yen" başlangıçlı ps"k"yatr"k 

ş"kayetler" olan hastaları dah"l ett"k. ‘Grup 3’ "se b"l"nen ps"k"yatr"k hastalık 

öyküsü olan hastalardı ve bu grubu 3a ve 3b olacak şek"lde kend" "ç"nde "k" 

gruba ayırdık. ‘Grup 3a’ b"l"nen ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olan hastalardan 

tıbb" komorb"d"tes" olan hastaları, ‘Grup 3b’ "se b"l"nen ps"k"yatr"k hastalık 

öyküsü olanlardan tıbb" komorb"d"tes" olmayan hastaları "çermekteyd" (Tablo 

3.1). 

 

Tablo 3.1. Anormal laboratuvar değerler" "ç"n oluşturulan gruplar 

Grup 1 Madde/alkol kullanımı/öyküsü, "nt"har g"r"ş"m" ve self 

mut"lasyon davranışı olan hastalar 

Grup 2 Ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmayan hastalar 

Grup 3 Ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olan hastalar 

 Grup 3a Tıbb" komorb"d"tes" olanlar 

 Grup 3b Tıbb" komorb"d"tes" olmayanlar 
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3.4. SONLANIM ÖLÇÜTLERİ 

B"r"nc" sonuç ölçütü; AS sonlanımını etk"leyen faktörler"n 

bel"rlenmes"d"r. 

İk"nc" sonuç ölçütü; 1 yıllık mortal"tey" bel"rleyen faktörler"n bel"rlenmes" 

ve laboratuvar tetk"kler"n"n hasta yönet"m"ne etk"s"n"n bel"rlenmes"d"r. 

  

3.5. İSTATİKSEL ANALİZ 

Ver"ler"n anal"z" IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) ve 

MedCalc 20.218 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belg"um) "stat"st"k paket 

programları kullanılarak yapıldı. Çalışma ver"ler" değerlend"r"l"rken 

parametr"k değ"şkenler "ç"n ortalama ve standart sapma (SD) sunuldu. 

Kategor"k değ"şkenler "se yüzdelerle "fade ed"ld". N"tel"ksel ver"ler"n 

karşılaştırılmasında K"-Kare (c2) test" kullanıldı. Ver"ler"n normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Sm"rnow test", basıklık-çarpıklık (skewness- kurtos"s) 

ve graf"ksel yöntemler (h"stogram, Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) "le 

değerlend"r"ld". Araştırmada, normal dağılım gösteren n"cel"ksel ver"ler"n 

gruplar arası karşılaştırılmasında Independent Samples t test" (bağımsız 

gruplarda t test") ve One-Way Anova test" (tek yönlü varyans anal"z") kullanıldı. 

Çoklu karşılaştırmalarda (post-hoc) Bonferron" düzeltmes" ve Tukey test" 

kullanıldı. İstat"st"ksel anlamlılık düzey" a=0,05 olarak kabul ed"ld".  

Başka bölüme yatış ve mortal"te "ç"n bağımsız r"sk faktörler"n" 

bel"rlemek amaçlı çoklu regresyon testler" kullanılmıştır. ‘Başka bölüme yatış’ 

sonlanımı "ç"n r"sk faktörler" bel"rlen"rken "nt"har amaçlı overdoz "laç alımı "le 

gelen hastalar dışlanarak anal"z ed"lm"şt"r. Çünkü kl"n"ğ"m"zde "nt"har g"r"ş"m" 

"le gelen hastaların çoğunluğu, tıbb" b"r patoloj"s" olup olmamasından bağımsız 

olarak tak"p ve gözlem amaçlı başka bölümlere yatış yapılmakta "d". Bu durum, 

sonuçlarımızı etk"leyeceğ" "ç"n overdoz "laç alımı "le gelen hastalar, başka 

bölüme yatış "ç"n yapılan regresyon anal"zler"nde dışlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

01.01.2012–31.12.2021 tar"hler" arasında hastanem"z AS’"ne başvurup 

ps"k"yatr"k ş"kayetler" nedenl" ps"k"yatr" kl"n"ğ" "le konsülte ed"len toplam 2120 

adet hasta mevcuttu. Bu hastalardan 1158’s"ne (%54,62) laboratuvar tetk"k" 

yapılmamış olup, kalan 962 (%45,38) hastanın ver"ler" "ncelenm"şt"r. İncelenen 

hastalardan 154’ü "se komorb"d"te, ş"kayet veya sağkalıma da"r ver"ler" eks"k 

olduğu "ç"n çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya dah"l ed"len ve anal"zler" 

yapılan 808 tane hasta mevcuttur (Şek"l 4.1). 

Yıllara göre toplam ps"k"yatr"ye konsülte ed"len hastalar ve laboratuvar 

tetk"k" alım oranları Tablo 4.1’de; koronav"rüs hastalığı-2019 (COVID-19) 

önces" ve sonrası Toraks BT çek"len hasta oranları Tablo 4.2’de göster"lm"şt"r.  

 

 Tablo 4.1. Yıllara göre laboratuvar tetk"k" alım oranları 
 

 

  Tablo 4.2. COVID-19 önces" ve sonrası Toraks BT çek"m oranları 

 Yıllar  Toplam hasta Toraks BT n (%) 

2012-2019 410 4 (0,97) 

2020-2021 397 222(55,9) 
  BT: B-lg-sayarlı tomograf- 

 

Yıllar 

Ps%k%yatr% %le 

konsülte ed%len 

hasta (n) 

Laboratuvar tetk%k% 

alınan hasta (n) 

 

% 

2012 158 34 21,5 

2013 202 44 21,7 

2014 189 32 16,9 

2015 233 85 36,4 

2016 179 76 42,4 

2017 90 52 57,7 

2018 180 77 42,7 

2019 268 143 53,3 

2020 294 194 65,9 

2021 327 225 68,8 
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ŞekSl 4.1. Çalışma akış şeması 

 

Çalışmamızın akış şeması Şek"l 4.1’de göster"lm"şt"r. 
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Tablo 4.3. Demograf"k özell"kler"n ac"l serv"s sonlanımlarına göre 

karşılaştırılması 

 

 
 
 

n (%) 

AS Sonlanımları 

p Fark Taburcu1 
n (%) 

PsSkSyatrS 
Yatış 2 
n (%) 

Başka 
Bölüm 
Yatışı3  

n (%) 
C"ns"yet   

Kadın 366 (45,3) 152 (42,9) 185 (46,3) 29 (54,7) 
0,242  -- 

Erkek 442 (54,7) 202 (57,1) 215 (53,8) 24 (45,3) 

Yaş (yıl)  39,6 ± 15,9 39,4 ± 12,3 39,1 ± 17,0 0,974  -- 

18-24 Yaş 119 (14,7) 60 (16,9) 47 (11,8) 12 (22,6) 

<0,001  

-- 

25-44 Yaş 438 (54,2) 184 (52,0) 228 (57,0) 26 (49,1) -- 

45-64 Yaş 204 (25,2) 80 (22,6) 114 (28,5) 9 (17,0) -- 

65+ Yaş 47 (5,8) 30 (8,5) 11 (2,8) 6 (11,3) 3 7le 
1-2 

Toplam 808(100) 354 (43,8) 400 (49,5) 53 (6,6)  
AS: Ac-l serv-s 

 

Çalışmaya alınan hastaların 422 tanes" erkek c"ns"yett"r (%54,7). Yaş 

ortalaması 38’d" ve 25-44 yaş arası en sık başvuran hasta grubuydu (%54,2; 

n=438) (Tablo 4.3).  

Çalışmamıza aldığımız hastalar; AS sonlanımları açısından ‘taburcu, 

ps"k"yatr" yatışı, başka bölüme yatış’ olarak anal"z ed"lm"şt"r. AS 

sonlanımlarında; c"ns"yet ve yaş ortalamaları açısından "stat"ksel olarak anlamlı 

fark yok "ken, 65 yaş üstü grupta başka bölüme yatış oranları d"ğer 

sonlanımlarından "stat"ksel olarak anlamlı (p<0,001) olacak şek"lde daha 

yüksek tesp"t ed"lm"şt"r (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.4 Tıbb" komorb"d"teler"n ac"l serv"s sonlanımlarına göre 

karşılaştırılması 

 AS Sonlanımları  
 
TıbbS 
komorbSdSte
  

 
 

n (%) 
Taburcu1 

n (%) 

PsSkSyatrS 
Yatış2  
n (%) 

Başka 
Bölüm 
Yatışı3  
n (%) 

p Fark 

Yok 608 (75,2) 250 (70,6) 325 (81,3) 33 (62,3) 
<0,001 2 7le 1-

3 Var 200 (24,8) 104 (29,4) 75 (18,8) 20 (37,7) 
DM 78 (9,7) 38 (10,7) 36 (9,0) 4 (7,5) 0,625 -- 

HT 65 (8,0) 30 (8,5) 23 (5,8) 11 (20,8) 0,001 3 7le 1-
2 

Mental 
Retardasyon 56 (6,9) 39 (11,0) 16 (4,0) 1 (1,9) <0,001 1 Ble 2-

3 

EpBlepsB 38 (4,7) 25 (7,1) 7 (1,8) 5 (9,4) 0,001 2 Ble 1-
3 

TBroBd 
Hastalığı 33 (4,1) 15 (4,2) 18 (4,5) -- -- -- 

Astım 23 (2,8) 15 (4,2) 5 (1,3) 3 (5,7) 0,022 2 Ble 1-
3 

KAH 18 (2,2) 8 (2,3) 7 (1,8) 3 (5,7) 0,194 -- 
SVO 16 (2,0) 9 (2,5) 6 (1,5) -- -- -- 

KBH 15 (1,9) 4 (1,1) 6 (1,5) 5 (9,4) <0,001 3 Ble 1-
2 

KOAH 14 (1,7) 9 (2,5) 4 (1,0) 1 (1,9) 0,269 -- 
Demans 14 (1,7) 14 (4,0) -- -- -- -- 

Kanser 8 (1,0) 2 (0,6) 3 (0,8) 3 (5,7) 0,002 3 Ble 1-
2 

KY 6 (0,7) 4 (1,1) 1 (0,3) 1 (1,9) 0,226 -- 
KaracBğer 
Hastalığı 6 (0,7) 3 (0,8) 2 (0,5) 1 (1,9) 0,519 -- 

ParkBnson 4 (0,5) 1 (0,3) 3 (0,8) -- -- -- 
OtBzm 2 (0,2) 2 (0,6) -- -- -- -- 

Toplam 808(100) 354 (43,8) 400 (49,5) 53 (6,6)  
AS: Ac-l serv-s, DM: D-abetes mell-tus, HT: H-pertans-yon, KAH: Koroner arter hastalığı, KBH: 
Kron-k böbrek hastalığı, KY: Kalp yetmezl-ğ-, KOAH: Kron-k obstrükt-f akc-ğer hastalığı, SVO: 
Serebrovasküler olay 

 

Çalışmaya aldığımız hastaların 608’"nde (%75,2) tıbb" b"r komorb"d"te 

yoktu. En çok eşl"k eden tıbb" komorb"d"te %9,7 (n=78) "le DM "d". 

 Tıbb" komorb"d"tes" olan hastalarda; başka bölüme yatış oranları, 

"stat"ksel olarak ps"k"yatr"ye yatışlardan fazlaydı. Başka bölüme yatış "ç"n 
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anal"z ed"ld"ğ"nde, tıbb" komorb"d"tes" olanların olmayanlara göre "stat"ksel 

olarak anlamlı olacak şek"lde başka bölüme yatış r"sk" daha fazlaydı (OR:4,5; 

%95 Güven Aralığı (GA): 1,7-11,3; p=0.002). HT, kron"k böbrek hastalığı 

(KBH) ve kanser hastalarının başka bölüme yatış oranları d"ğer sonlanımlardan 

"stat"ksel olarak anlamlı derecede yüksekt" (p<0,05). Ep"leps" ve astım 

hastalarının başka bölüme yatış oranları, sadece ps"k"yatr"ye yatış oranlarından 

"stat"ksel olarak anlamlıydı (p<0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.5. Ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün ac"l serv"s sonlanımına göre 

karşılaştırılması 

  AS Sonlanımları   

PsSkSyatrSk 
Hastalık 
Öyküsü 

 
 

n(%) 
Taburcu1 

n(%) 

PsSkSyatrS 
Yatış2 
n(%) 

Başka 
Bölüm 
Yatışı3 
n(%) 

p Fark 

Yok 179 (22,2) 87 (24,6) 67 (16,8) 24 (45,3) 
<0,001 1 – 2 

– 3 Var 629 (77,8) 267 (75,4) 333 (83,3) 29 (54,7) 

Ps#koz 263 (32,5) 97 (27,4) 157(39,3) 9 (17,0) <0,001 2 #le 
1-3 

B#polar 135 (16,7) 30 (8,5) 103 (25,8) 2 (3,8) 0,001 2 #le 
1-3 

Madde 
kullanım 
bozukluğu 

117 (14,5) 55 (15,5) 54 (13,5) 8 (15,1) 0,724 -- 

Depres#f 
Bozukluk 102 (12,6) 53 (15,0) 41 (10,3) 8 (15,1) 0,129 -- 

Anks#yete 92 (11,4) 54 (15,3) 36 (9,0) 2 (3,8) 0,005 1 – 2 
– 3 

Alkol 
kullanım 
bozukluğu 

55 (6,8) 36 (10,2) 14 (3,5) 5 (9,4) 0,001 1 #le 
3 

K#ş#l#k 
Bozukluğu 46 (5,7) 30 (8,5) 13 (3,3) 3 (5,7) 0,008 1 #le 

2 
Konvers#yon 
Bozukluğu 14 (1,7) 6 (1,7) 7 (1,8) 1 (1,9) 0,995 -- 

Obses#f 
Kompüls#f 
Bozukluk 

14 (1,7) 11 (3,1) 3 (0,8) -- -- -- 

Yeme 
Bozukluğu 1 (0,1) -- -- 1 (1,9) -- -- 

Toplam 808 (100) 354 (43,8) 400 (49,5) 53 (6,6)  

AS: Ac-l serv-s 
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Çalışmamızdak" hastaların 629’unun (%77,8) daha önce b"l"nen b"r 

ps"k"yatr"k hastalık öyküsü mevcuttu. Ps"k"yatr"k öyküsü olan hastalardan, en 

sık başvuran hasta grubu, ps"koz (%32,5; n=263) grubuydu. Sırasıyla bunu; 

b"polar bozukluk, madde kullanım bozukluğu ve depres"f bozukluk tak"p 

etmekteyd" (sırasıyla, %16,7; n=135; %12,6; n=102; %14,5; n=117) (Tablo 

4.5). Ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmayan grupta başka bölümlere yatış 

oranlarının, d"ğer sonlanımlardan "stat"ksel olarak anlamlı olacak şek"lde daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). Ps"k"yatr"k hastalık öyküsü 

olmayanların, olanlara göre başka bölüme yatış oranları "stat"ksel olarak 

anlamlı olacak şek"lde daha yüksekt" (OR:6,12; %95 GA: 2,5-15; p<0,001). 

Ps"k"yatr"k hastalık alt t"pler" arasında "se, "stat"ksel olarak anlamlı başka 

bölüme yatış oranları daha yüksek olan yoktu (Tablo 4.5). 

Tablo 4.6. Ps"k"yatr"k ş"kayetler"n ac"l serv"s sonlanımlarına göre 
karşılaştırılması 

  AS sonlanımları   

Ps(k(yatr(k 
Ş(kayetler  

 
n(%) Taburcu1 

n(%) 

Ps(k(yatr( 
Yatış2 
n(%) 

Başka 
Bölüm 
Yatışı3 
n(%) 

p Fark 

Ps<kot<k 
Bel<rt<ler 278 (34,4) 95 (26,8) 176 (44,0) 7 (13,2) <0,001 2 <le 

1-3 

Saldırganlık 243 (30,1) 101 (28,5) 140 (35,0) 2 (3,8) <0,001 3 <le 
1-2 

Depres<f 
Bulgular 164 (20,3) 76 (21,5) 84 (21,0) 4 (7,5) 0,057 -- 

İnt<har 
G<r<ş<m< 133 (16,5) 61 (17,2) 39 (9,8) 33 (62,3) <0,001 2 <le 

1-3 
Man<k 99 (12,3) 18 (5,1) 81 (20,3) -- -- -- 
Davranış 
Bozukluğu 94 (11,6) 42 (11,9) 41 (10,3) 10 (18,9) 0,175 -- 

Anks<yöz 
Bel<rt<ler 64 (7,9) 40 (11,3) 21 (5,3) 2 (3,8) 0,004 1 <le 

2-3 
Self 
Mut<lasyon 42 (5,2) 24 (6,8) 17 (4,3) 1 (1,9) 0,157 -- 

Madde/Alkol 
Kullanımı 16 (2,0) 8 (2,3) 6 (1,5) 2 (3,8) 0,474 -- 

Konvers<f 
Bel<rt<ler 14 (1,7) 11 (3,1) 3 (0,8) -- -- -- 

Toplam 808(100) 354(43,8) 400(49,5) 53(6,6)   

AS: Ac-l serv-s 
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Ps"k"yatr"k semptomlardan en sık başvuru nedenler" sırasıyla; ps"kot"k 

bel"rt"ler (%34,4; n=278), saldırganlık (%30,1; n=243) ve depres"f 

duygudurumuydu (%20,3; n=166). İnt"har g"r"ş"m" "le gelen hasta grubunun, 

başka bölüme yatış oranları "stat"ksel olarak d"ğer sonlanımlardan anlamlıydı 

(p<0,001) (Tablo 4.6).  

 

Tablo 4.7. Eşl"k eden tıbb" ş"kayetler"n ac"l serv"s sonlanımlarına göre 
karşılaştırılması 

  AS Sonlanımları   

GelSş 
ŞSkayetlerS 

 
n (%) Taburcu 1 

n (%) 

PsSkSyatrS 
Yatış 2 

n (%) 

Başka 
Bölüm 
Yatışı3 
n (%) 

p Fark 

İzole 
Ps<k<yatr<k 613 (75,9) 261 (73,7) 349 (87,3) 3 (5,7) 

<0,001 3 <le 
1-2 Eşl<k eden 

tıbb< ş<kayet  195 (24,1) 93 (26,3) 51 (12,8) 50 
(94,3) 

Overdoz İlaç 
Alımı 55 (6,8) 21 (5,9) 7 (1,8) 27 

(50,9) <0,001 1 – 2 
– 3 

Laserasyon 33 (4,1) 21 (5,9) 11 (2,8) 1 (1,9) 0,062 -- 

Uyku Hal# 24 (3,0) 9 (2,5) 4 (1,0) 11 
(20,8) <0,001 3 #le 

1-2 
B#l#nçte 
Değ#ş#kl#k 16 (2,0) 3 (0,8) 3 (0,8) 10 

(18,9) <0,001 3 #le 
1-2 

Bulantı-Kusma 13 (1,6) 5 (1,4) 1 (0,3) 7 
(13,2) <0,001 3 #le 

1-2 

D#spne 10 (1,2) 7 (2,0) 1 (0,3) 2 (3,8) 0,023 2 #le 
3 

Baş Ağrısı 10 (1,2) 4 (1,1) 1 (0,3) 5 (9,4) <0,001 3 #le 
1-2 

Bayılma 10 (1,2) 7 (2,0) 3 (0,8) -- -- -- 

Ası G#r#ş#m# 8 (1,0) 2 (0,6) 6 (1,5) -- -- -- 

Çarpıntı 8 (1,0) 5 (1,4) 3 (0,8) -- -- -- 

T#treme 7 (0,9) 2 (0,6) 2 (0,5) 3 (5,7) 0,001 3 #le 
1-2 

Kend#n# 
Boğma 6 (0,7) 4 (1,1) 2 (0,5) -- -- -- 

Kasılma 6 (0,7) 3 (0,8) 2 (0,5) 1 (1,9) 0,519 -- 
Ekstrem#te 
Yaralanması 6 (0,7) 3 (0,8) 2 (0,5) 1 (1,9) 0,519 -- 

Hals#zl#k 5 (0,6) 2 (0,6) 1 (0,3) 2 (3,8) 0,009 2 #le 
3 
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 AS Sonlanımları  

GelSş 
ŞSkayetlerS 

 
n (%) Taburcu 1 

n (%) 

PsSkSyatrS 
Yatış 2 
n (%) 

Başka 
Bölüm 
Yatışı3 
n (%) 

p Fark 

Ateş 5 (0,6) -- 1 (0,3) 4 (7,5) -- -- 

Terleme 5 (0,6) 3 (0,8) -- 2 (3,8) -- -- 

Yeme Redd# 5 (0,6) 2 (0,6) 2 (0,5) 1 (1,9) 0,474 -- 
Yüksekten 
Atlama/Düşme 4 (0,5) 3 (0,8) -- 1 (1,9) -- -- 

Göğüs Ağrısı 4 (0,5) 1 (0,3) 1 (0,3) 2 (3,8) 0,002 3 #le 
1-2 

Baş Dönmes# 4 (0,5) 2 (0,6) -- 2 (3,8) -- -- 

Konvülz#yon 4 (0,5) 2 (0,6) 1 (0,3) -- -- -- 

Konuşamama 4 (0,5) 1 (0,3) 1 (0,3) 2 (3,8) 0,002 3 #le -
2 

Düşme 4 (0,5) 3 (0,8) 1 (0,3) -- -- -- 
Kost#k Madde 
İç#m# 3 (0,4) 1 (0,3) -- 2 (3,8) -- -- 

İstems#z 
Hareketler 3 (0,4) 2 (0,6) 1 (0,3) -- -- -- 

D#zartr# 3 (0,4) 1 (0,3) -- 2 (3,8) -- -- 

Yanık 3 (0,4) 1 (0,3) 2 (0,5) -- -- -- 

Den#ze Atlama 2 (0,2) 1 (0,3) 1 (0,3) -- -- -- 
Kend#n# 
Bıçaklama 2 (0,2) -- 2 (0,5) -- -- -- 

Öksürük 2 (0,2) 2 (0,6) -- -- -- -- 

Karın Ağrısı 2 (0,2) 1 (0,3) -- 1 (1,9) -- -- 
Gaz 
İnhalasyonu 1 (0,1) -- 1 (0,3) -- -- -- 

Melena 1 (0,1) -- -- 1 (1,9) -- -- 

Boğaz Ağrısı 1 (0,1) -- 1 (0,3) -- -- -- 

D#z Ağrısı 1 (0,1) -- -- 1 (1,9) -- -- 

D#zür# 1 (0,1) -- -- 1 (1,9) -- -- 

D#yare 1 (0,1) -- -- 1 (1,9) -- -- 

Toplam 808(100) 354(43,8) 400(49,5) 53(6,6)  

AS: Ac-l serv-s 
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İzole ps"k"yatr"k ş"kayetler "le ac"le başvuran hasta sayısı 613’dü 

(%75,9). Hastaların %24,1’"nde eşl"k eden tıbb" b"r ş"kayet mevcuttu. En sık 

tıbb" ş"kayet, overdoz "laç alımı (%6,8; n=55) ve laserasyondu (%4,1; 

n=33)(Tablo 4.7).Eşl"k eden tıbb" ş"kayet varlığı, over doz "laç alımı, uyku hal", 

b"l"nçte değ"ş"kl"k, bulantı-kusma, baş ağrısı, t"treme, göğüs ağrısı ve 

konuşamama gruplarında başka bölüme yatış oranları, d"ğer sonlanımlardan; 

d"spne ve hals"zl"k gruplarında başka bölüme yatış oranları sadece ps"k"yatr"ye 

yatış sonlanımından "stat"ksel olarak anlamlı olacak şek"lde yüksekt" (p<0,05) 

(Tablo 4.7). 

Başka bölüme yatış açısından yaş, tıbb" komorb"d"ten"n olması, 

ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün olmaması ve eşl"k eden tıbb" ş"kayet"n olması 

durumlarını; overdoz "laç alımı "le gelen hastaları dışlayarak bağımsız r"sk 

faktörler" açısından çoklu regresyon "le anal"z ett"k. Bu durumda tıbb" 

komorb"d"te varlığı (OR:4,34; %95 GA:1,55-12,15; p=0,004), eşl"k eden tıbb" 

ş"kayet olması (OR:53,27; %95 GA:11,8-240; p<0,001) ve ps"k"yatr"k hastalık 

öyküsünün olmaması (OR: 2,5; %95 GA:0,9-6,8; p=0,081) r"sk faktörler" 

olarak saptandı. Ancak, bunlardan ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün olmaması 

"stat"ksel olarak anlamlı değ"ld". 
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Tablo 4.8. Demograf"k özell"kler"n 1 yıllık mortal"teye göre karşılaştırılması 

  
  

  
  

 
 

n(%) 

Mortal%te 
p Ölüm 

n(%) 
Sağkalım  

n(%) 

C7ns7yet Kadın 366(45,3) 9 (34,6) 357 (45,7) 
0,362  

  Erkek 442(54,7) 17 (65,4) 425 (54,3) 

Yaş (yıl)     61,00 ± 17,53 38,77 ± 13,64 <0,001  
 18-24 Yaş 119(14,7) 1 (3,8) 118 (15,1) 

<0,001   25-44 Yaş 438(54,2) 3 (11,5) 435 (55,6) 

 45-64 Yaş 204(25,2) 13 (50,0) 191 (24,4) 

  65+ Yaş 47(5,8) 9 (34,6) 38 (4,9) 
Toplam 808(100) 26(3,2) 782(96,8)  

 

Çalışmaya alınan hastaların 1 yıl "çer"s"ndek" mortal"te durumları anal"z 

ed"lm"şt"r. Ölüm ve sağkalım olarak hastalar "k" gruba ayrılmıştır. Hastaların 

%3,2’s"nde (n=26) 1 yıl sonunda ölüm gerçekleşm"şt"r (Tablo 4.8) 

Mortal"teye göre yapılan karşılaştırmalarda; c"ns"yet yönünden gruplar 

arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur. 

Yaş grupları arasında "se, 45 yaş ve üstünün; kend"nden daha genç gruplara 

göre ölüm gerçekleşme oranı, "stat"ksel olarak anlamlı olacak şek"lde daha 

yüksekt" (OR=13,28; %95 GA=4,52 – 38,97; p<0,001) 25- 45 yaş aralığının 

sağ kalma oranları "stat"ksel olarak anlamlı olacak şek"lde daha yüksekt". 18-

24 yaş grubu "ç"n "se "stat"ksel olarak anlamlı b"r farklılık yoktu (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.9. Tıbb" komorb"d"teler"n 1 yıllık mortal"teye göre karşılaştırılması 

   Mortal(te 
p Tıbb( 

komorb(d(te  
n(%) Ölüm n(%) Sağkalım n(%) 

Yok 608 (75,2) 8 (30,8) 600 (76,7) 
<0,001 

Var 200 (24,8) 18 (69,2) 182 (23,3) 

DM 78 (9,7) 5 (19,2) 73 (9,3) 0,096 

HT 65 (8,0) 11 (42,3) 54 (6,9) <0,001 
Mental 
Retardasyon 56 (6,9) -- 56 (7,2) 0,248 

Ep#leps# 38 (4,7) 1 (3,8) 37 (4,7) 1,000 
T#ro#d 
Hastalığı 33 (4,1) -- 33 (4,2) 0,620 

Astım 23 (2,8) 1 (3,8) 22 (2,8) 0,534 

KAH 18 (2,2) 3 (11,5) 15 (1,9) 0,018 

SVO 16 (2,0) 3 (11,5) 13 (1,7) 0,013 

KBH 15 (1,9) 3 (11,5) 12 (1,5) 0,010 

KOAH 14 (1,7) 3 (11,5) 11 (1,4) 0,009 

Demans 14 (1,7) 5 (19,2) 9 (1,2) <0,001 

Kanser 8 (1,0) 6 (23,1) 2 (0,3) <0,001 

KY 6 (0,7) 2 (7,7) 4 (0,5) 0,014 
Karac#ğer 
Hastalığı 6 (0,7) 1 (3,8) 5 (0,6) 0,179 

Park#nson 4 (0,5) -- 4 (0,5) 1,000 

Ot#zm 2 (0,2) -- 2 (0,3) 1,000 

Toplam 808(100) 26 (3,2) 782 (96,8)  
DM: D-abetes mell-tus, HT: H-pertans-yon, KAH: Koroner arter hastalığı, KBH: Kron-k 
böbrek hastalığı, KY: Kalp yetmezl-ğ-, KOAH: Kron-k obstrükt-f akc-ğer hastalığı,  
SVO: Serebrovasküler olay 

 

Mortal"teye göre yapılan karşılaştırmalarda, ölüm gerçekleşen hasta 

grubunda; tıbb" komorb"d"te varlığı, HT, koroner arter hastalığı (KAH), KY, 

KBH, KOAH, serebrovasküler olaylar (SVO), kanser ve demans oranlarının 

daha yüksek (p<0,05) olduğu bulunmuştur (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10. Ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün 1 yıllık mortal"teye göre 

kıyaslanması 
  MortalSte 

p PsSkSyatrSk Hastalık  
Öyküsü 

n (%) 
 

Ölüm 
n (%) 

Sağkalım 
n (%) 

Yok 179 (22,2) 14 (53,8) 165 (21,1) 
<0,001 

Var 629 (77,8) 12 (46,2) 617 (78,9) 

PsBkoz 263 (32,5) 4 (15,4) 259 (33,1) 0,092 

BBpolar 135 (16,7) 1 (3,8) 134 (17,1) 0,104 

Madde Kullanımı 117 (14,5) 2 (7,7) 115 (14,7) 0,409 

DepresBf Bozukluk 102 (12,6) 2 (7,7) 100 (12,8) 0,762 

AnksByete 92 (11,4) 3 (11,5) 89 (11,4) 1,000 

Alkol Bağımlılığı 55 (6,8) 2 (7,7) 53 (6,8) 0,695 

KBşBlBk Bozukluğu 46 (5,7) -- 46 (5,9) 0,392 

KonversByon Bozukluğu 14 (1,7) 1 (3,8) 13 (1,7) 0,370 

ObsesBf KompülsBf Bozukluk 14 (1,7) -- 14 (1,8) 1,000 

Yeme Bozukluğu 1 (0,1) -- 1 (%,1) 1,000 

Toplam 808(100) 26 (3,2) 782 (96,8)  
 

Tüm b"l"nen ps"k"yatr"k hastalıkların alt t"pler"nde,1 yıl "çer"s"nde ölüm 

ve sağkalım olan hastalar arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark olmadığı 

(p>0,05) bulunmuştur. Ancak ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün olmaması, 

olanlara göre daha yüksek oranlarda mortal"te "le "l"şk"l" bulunmuştur (OR:3,7; 

%95 GA:1,7-8,2; p=0,001) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.11. Ps"k"yatr"k ş"kayetler"n 1 yıllık mortal"teye göre karşılaştırılması 

   Mortal%te   
 

p Ps%k%yatr%k Ş%kayetler n (%) 
 

Ölüm 
n (%) 

Sağkalım  
n (%) 

Ps"kot"k Bel"rt"ler 278 (34,4) 5 (19,2) 273 (34,9) 0,148 

Saldırganlık 243 (30,1) 10 (38,5) 233 (29,8) 0,465 

Depres"f Bulgular 164 (20,3) 3 (11,5) 161 (20,6) 0,378 

İnt"har G"r"ş"m" 133 (16,5) 2 (7,7) 131 (16,8) 0,289 

Man"k 99 (12,3) 1 (3,8) 98 (12,5) 0,354 

Davranış Bozukluğu 94 (11,6) 12 (46,2) 82 (10,5) <0,001 

Anks"yöz Bel"rt"ler 64 (7,9) 2 (7,7) 62 (7,9) 1,000 

Self Mut"lasyon 42 (5,2) -- 42 (5,4) 0,392 

Madde Kullanımı 16 (2,0) -- 16 (2,0) 1,000 

Konvers"f Bel"rt"ler 14 (1,7) 1 (3,8) 13 (1,7) 0,370 

Toplam 808(100) 26 (3,2) 782 (96,8)  
 

Ölüm ve sağkalımı grupları, AS’e başvurularındak" ps"k"yatr"k 

ş"kayetler yönünden karşılaştırıldığında; davranış bozukluğu "le gelen hastalar 

arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı b"r fark olarak (p<0,001) ölüm gerçekleşen 

hasta grubu oranlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur (OR:7.31; %95 

GA:3,3-16,3; p<0,001) (Tablo 4.11).  

Davranış bozukluğu olanlarda daha yüksek ölüm oranları saptanması 

üzer"ne yaş grupları arasındak" davranış bozukluğu kıyaslanmıştır ve davranış 

bozukluğu grubunda, 65 yaş üstünün "stat"ksel olarak anlamlı olacak şek"lde 

daha yüksek oranlarda olduğu saptanmıştır. Tekl" regresyon yapıldığında, 

davranış bozukluğunun olması; 65 yaş üstü hastalarda (OR:4,9; %95 GA:1,03-

23,2; p=0,045) ve 65 yaş altı hastalarda (OR:5,17; %95 GA:1,8-14,4; p=0,002) 

"stat"ksel olarak anlamlı olacak şek"lde daha yüksek oranlarda mortal"te "le 

"l"şk"l" görülmüştür. 
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Tablo 4.12. Tıbb" ş"kayetler"n 1 yıllık mortal"teye göre karşılaştırılması 

   Mortal%te  
p 

Gel%ş Ş%kayetler% n (%) Ölüm n (%) Sağkalım  
n (%) 

İzole Ps7k7yatr7k 613 (75,9) 15 (57,7) 598 (76,5) 
0,049 

Eşl7k eden tıbb7 ş7kayet  195 (24,1) 11 (42,3) 184 (23,5) 
Overdoz İlaç Alımı 55 (6,8) 1 (3,8) 54 (6,9) 1,000 
Laserasyon 33 (4,1) -- 33 (4,2) 0,620 
Uyku Hal# 24 (3,0) 1 (3,8) 23 (2,9) 0,549 
B#l#nçte Değ#ş#kl#k 16 (2,0) 5 (19,2) 11 (1,4) <0,001 
Bulantı-Kusma 13 (1,6) 2 (7,7) 11 (1,4) 0,062 
D#spne 10 (1,2) 2 (7,7) 8 (1,0) 0,038 
Baş Ağrısı 10 (1,2) -- 10 (1,3) 1,000 
Bayılma 10 (1,2) -- 10 (1,3) 1,000 
Ası G#r#ş#m# 8 (1,0) -- 8 (1,0) 1,000 
Çarpıntı 8 (1,0) -- 8 (1,0) 1,000 
T#treme 7 (0,9) -- 7 (0,9) 1,000 
Kend#n# Boğma 6 (0,7) -- 6 (0,8) 1,000 
Kasılma 6 (0,7) -- 6 (0,8) 1,000 
Ekstrem#te Yaralanması 6 (0,7) -- 6 (0,8) 1,000 
Hals#zl#k 5 (0,6) 1 (3,8) 4 (0,5) 0,151 
Ateş 5 (0,6) -- 5 (0,6) 1,000 
Terleme 5 (0,6) -- 5 (0,6) 1,000 
Yeme Redd# 5 (0,6) -- 5 (0,6) 1,000 
Yüksekten Atlama/Düşme 4 (0,5) 1 (3,8) 3 (0,4) 0,123 
Göğüs Ağrısı 4 (0,5) 2 (7,7) 2 (0,3) 0,006 
Baş Dönmes# 4 (0,5) 1 (3,8) 3 (0,4) 0,123 
Konvülz#yon 4 (0,5) 1 (3,8) 3 (0,4) 0,123 
Konuşamama 4 (0,5) 1 (3,8) 3 (0,4) 0,123 
Düşme 4 (0,5) -- 4 (0,5) 1,000 
Kost#k Madde İç#m# 3 (0,4) -- 3 (0,4) 1,000 
İstems#z Hareketler 3 (0,4) -- 3 (0,4) 1,000 
D#zartr# 3 (0,4) -- 3 (0,4) 1,000 
Yanık 3 (0,4) -- 3 (0,4) 1,000 
Den#ze Atlama 2 (0,2) -- 2 (0,3) 1,000 
Kend#n# Bıçaklama 2 (0,2) -- 2 (0,3) 1,000 
Öksürük 2 (0,2) -- 2 (0,3) 1,000 
Karın Ağrısı 2 (0,2) -- 2 (0,3) 1,000 
Gaz İnhalasyonu 1 (0,1) -- 1 (0,1) 1,000 
Melena 1 (0,1) 1 (3,8) -- 0,032 
Boğaz Ağrısı 1 (0,1) -- 1 (0,1) 1,000 
D#z Ağrısı 1 (0,1) 1 (3,8) -- 0,032 
D#zür# 1 (0,1) -- 1 (0,1) 1,000 
D#yare 1 (0,1) 1 (3,8) -- 0,032 

Toplam 808(100) 26 (3,2) 782 (96,7)  
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Mortal"teye göre yapılan karşılaştırmalarda; eşl"k eden b"r tıbb" ş"kayet 

varlığında ölüm gerçekleşme oranlarının daha yüksek olduğu (p<0,05) 

"stat"ksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ölüm gerçekleşen hasta grubunda; 

melena, b"l"nçte değ"ş"kl"k, göğüs ağrısı, d"spne, d"z ağrısı ve d"yare oranlarının 

"stat"ksel olarak anlamlı olacak şek"lde daha yüksekt"r (Tablo 4.12).  

 

Tablo 4.13. Tıbb" komorb"d"tes" olan ve olmayan hastaların demograf"k 

özell"kler"n"n karşılaştırılması 

    TıbbS KomorbSdSte  
p 

    Yok n(%) Var n(%) 

C"ns"yet Kadın 262 (43,1) 104 (52,0) 
0,028  

  Erkek 346 (56,9) 96 (48,0) 

Yaş (yıl)    35,86 ± 11,60 50,49 ± 16,10 <0,001  
 18-24 Yaş 110 (18,1) 9 (4,5) 

<0,001   25-44 Yaş 370 (60,9) 68 (34,0) 

 45-64 Yaş 120 (19,7) 84 (42,0) 

  65+ Yaş 8 (1,3) 39 (19,5) 

Toplam 608 (75,2) 200 (24,8)  

 
Tıbb" komorb"d"te varlığının, mortal"teye üzer"nde etk"l" olduğu 

görülmes" üzer"ne tıbb" komorb"d"tes" olan ve olmayan hasta grupları c"ns"yet 

ve yaş grupları açısından karşılaştırılmıştır (Tablo 4.13). Tıbb" komorb"d"te 

oranlarında; kadın, 45-64 ve 65 yaş üstü hasta gruplarında "stat"ksel olarak 

anlamlı (p<0,001) olacak şek"lde fark bulunmaktadır.  

Mortal"te açısından yaş, tıbb" komorb"d"te varlığı, ps"k"yatr"k hastalık 

öyküsü olmaması ve eşl"k eden tıbb" ş"kayet"n olması durumları çoklu 

regresyon "le anal"z ed"ld"ğ"nde; yaşın 45 yaş üstü olması (OR:10,3; %95 GA: 

3,35-31,76; p<0,001), tıbb" komorb"d"te varlığı (OR:2,56; %95 GA: 1,03-6,32; 

p=0,041) ve ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün olmaması (OR:3,68; %95 GA: 

1,60-8,44; p=0,002) r"sk faktörler" olarak bulunmuştur. 
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ŞekSl 4.2. Anormal laboratuvar değerler" "ç"n oluşturulan gruplardak" 

hastalar ve anormal laboratuvar değer" olan hastalar 
(* $le $fade ed$len ver$lerde, parantez $ç$nde b$ld$r$len sayılar; gruba a$t tüm hasta 

sayılarını göstermekted$r.) 
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Çalışmamıza aldığımız hastalar, anormal laboratuvar tetk"k" açısından 

"ncelend"ğ"nde; 808 hastanın 121’"nde (%14,97) anormal atfed"leb"lecek 

laboratuvar değer" saptanmıştır. Anormal atfed"lecek laboratuvar değer" olan 

hastaların 60’ında (%49,6; tüm hastaların %7,42’s") kl"n"k olarak anlam 

atfed"lmeyen ve AS’de hastanın yönet"m"n" değ"şt"rmeyen laboratuvar 

anormall"kler" (resp"ratuvar alkaloz; m"n"mal ALT, AST, am"laz, l"paz, CRP, 

ALP, GGT, platelet, lökos"toz ve "nd"rekt hak"m"yet"nde b"l"rub"n 

yüksekl"kler") mevcuttu. Anormal atfed"leb"lecek laboratuvar değer" olan 121 

hastanın 61’"nde (%50,4; tüm hastaların %7,54’ü) "se kl"n"k olarak anlamlı en 

az b"r anormal laboratuvar tetk"k" saptanmıştır. Oluşturulan gruplar ve 

gruplardak" hasta sayıları "le anormal laboratuvar değer"ne sah"p olan hastalar 

Şek"l 4.2’de göster"lm"şt"r. 

Su"c"d g"r"ş"m", self mut"lat"f davranışları veya alkol/madde 

kullanımı/öyküsü olan hastaları "çeren Grup 1’de 288 hasta mevcuttu ve bu 

hastaların 13’ü (%4,5) kl"n"k olarak anlamlı anormal b"r laboratuvar değer"ne 

sah"pt" (Şek"l 4.2) (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14. Grup 1’de kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değerler" "le 

tesp"t ed"len durumlar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRUP 1 

Gel%ş 

ş%kayetler% (n) 

Organ%k patoloj%ler Ps%k%yatr%k tanılardak% 

ek durumlar 

Eşl7k eden 

tıbb7 ş7kayet 

(7) 

ABY  H7pogl7sem7  Laktat↑(2)* H7pergl7sem7 

İYE Pankreat7t Metabol7k 

as7doz 

Hepatosteatoz 

 

İzole 

ps7k7yatr7k (6) 

H7ponatrem7 (2)* Laktat↑  Ürem"  

Tüberküloz reakt7vasyonu Lökos7toz ABY 

 H7pernatrem7 KC Hast. 

‘*’ -Tesp*t ed*len durumlar 1’den fazla sayıda hastada görüldü *se, parantez *çer*s*nde 
bel*rt*lm*şt*r. ABY: Akut böbrek yetmezl*ğ*; Hast.: Hastalığı; İYE:İdrar yolu enfeks*yonu; 
KC: Karac*ğer  
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Grup 1’dek" kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değer" olan 13 

hastadan, sadece tüberküloz reakt"vasyonu olan 1 hasta (1.grubun %0,34’ü) 

anormal öykü, f"z"k muayene ve/veya eşl"k eden tıbb" ş"kayet "le 

öngörülemeyecek b"r tanıya sah"pt". Bu nedenle 13 hastanın 12’s" anormal öykü 

ve/veya f"z"k muayene "le öngörüleb"ld"ğ"nden, öngörüleb"l"rl"k %92,3’tür.  

Yen" başlangıçlı ps"k"yatr"k semptomları olan hastaları "çeren Grup 

2’de; toplam 114 hasta mevcuttu. Bu hastaların 18’s"nde (%15,7) kl"n"k olarak 

anlamlı anormal b"r laboratuvar tetk"k" vardı (Şek"l 4.2) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15. Grup 2’de kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değerler" "le 

tesp"t ed"len durumlar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grup 2’n"n yen" başlangıçlı ps"k"yatr"k semptomları olan hastaları 

"çermes" ve b"rçok kl"n"k durumun ps"k"yatr"k hastalıkları takl"t edeb"lmes" 

sebeb"yle "ler" tetk"k end"kasyonu olan hastalardır. Dolayısıyla, bu gruptak" 

kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değerler"n"n öngörüleb"l"rl"ğ"n" 

hesaplamak doğru olmayacaktır. 

GRUP 2 

Gel%ş 

ş%kayetler% (n) 

Organ%k Patoloj%ler Ps%k%yatr%k tanılardak% 

ek durumlar 

 

Eşl7k eden 

tıbb7 ş7kayet 

(12) 

ABY (3)*  Sept7k artr7t  

H7ponatrem7 NMS  Pnömon7 

Pnömon7 (2)* GİS kanama  Laktat, baz açığı ↑  

İYE SSS enf.   

 

İzole 

ps7k7yatr7k (6) 

 

 

--- 

H7pergl7sem7

(2)* 
CRP↑  

Ürem7 ABY 

Anem7 Laktat↑ 

‘*’ -Tesp*t ed*len durumlar 1’den fazla sayıda hastada görüldü *se, parantez *çer*s*nde 
bel*rt*lm*şt*r. ABY: Akut böbrek yetmezl*ğ*; Enf.: Enfeks*yonu; GİS: Gastro*ntest*nal 
s*stem; İYE: İdrar yolu Enfeks*yonu; NMS: Nörolept*k mal*gn sendrom; SSS: Santral s*n*r 
s*stem* 
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B"l"nen ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olan hastaları "çeren Grup 3’de 

toplamda 406 hasta mevcuttu ve kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar 

değer" olan 30 hasta (%7,38) mevcuttu (Şek"l 4.2)(Tablo 4.16).  

 

Tablo 4.16. Grup 3’de kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değerler" "le 

tesp"t ed"len durumlar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grup 3a’da kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değerler" 19 

hastanın 15’"nde anormal öykü, f"z"k muayene ve/veya eşl"k eden tıbb" ş"kayet 

"le "ler" test end"kasyonu olduğu öngörüleb"l"r olarak değerlend"r"lm"şt"r. 

Dolayısıyla, öngörüleb"l"rl"k %78,9’dur (15/19). Grup 3b’de kl"n"k olarak 

anlamlı anormal laboratuvar değerler" olan 11 hastanın 4’ünde öykü ve f"z"k 

muayene "le "ler" test end"kasyonu olduğu öngörüleb"l"r olarak 

değerlend"r"lm"şt"r. Dolayısıyla, öngörüleb"l"rl"k %36,3’dür (4/11). Ps"k"yatr"k 

 GRUP 3 

Gel%ş 

ş%kayetler% (n) 

Organ%k Patoloj%ler Ps%k%yatr%k tanılardak% 

ek durumlar 

G

R

U

P  

3a 

Eşl7k eden tıbb7 

ş7kayet (7) 

H7pogl7sem7 ABY (5)* 

NMS 

 

İzole ps7k7yatr7k 

(12) 

Pnömon7 H7pergl7sem7 (7)* CRP↑ 

İYE Enfekte d7yabet7k yara İYE 

 

G

R

U

P 

3b 

 

Eşl7k eden tıbb7 

ş7kayet (4) 

Anem7  

Kr7pt7k tons7l7t Amp7yem 

H7ponatrem7 

 

İzole ps7k7yatr7k 

(7) 

 

 

--- 

H7pergl7sem7 Laktat↑ 

Hepatosteatoz (2)* CRP↑ 

Tropon7n↑ Kron7k anem7 

‘*’ - Tesp*t ed*len durumlar 1’den fazla sayıda hastada görüldü *se, parantez *çer*s*nde 
bel*rt*lm*şt*r. ABY: Akut böbrek yetmezl*ğ*; İYE:İdrar yolu enfeks*yonu; NMS:Nörolept*k 
mal*gn sendrom 
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hastalık öyküsü olan hastaları "çeren Grup 3’de (n=406) öngörülemeyen hasta 

sayısı 11’d"r ve bu hastalar, grubun %2,7’d"r. 

Çalışmaya aldığımız tüm hastaların (n=808) 11 tanes"nde 

öngörülemeyen tıbb" durum saptanmıştır ve bu, tüm hastaların %1,36’sını 

oluşturmaktadır. Öngörülemeyen tıbb" durumların 3’ünde (tüm hastaların 

%0,37’s") hastanın organ"k patoloj" nedenl" ps"k"yatr"k semptomları olduğu 

düşünülürken, 8 tanes"nde (tüm hastaların %0,99’u) h"drasyon veya ek tetk"k 

gerekt"ren durumlar ya da kron"k hastalıkları "le uyumlu durumlar saptanmıştır. 

Bununla b"rl"kte, bu hastalarda ps"k"yatr"k semptomların sebeb"n"n saptanan 

tıbb" durumlar olmadığı tesp"t ed"lm"şt"r. 

5. TARTIŞMA 

Çalışmamız; AS’e ps"k"yatr"k semptomlar "le başvuran hastaların tıbb" 

stab"l"zasyonunu sağlamada b"z"m "ç"n uyarıcı olab"lecek ve öykü "le elde 

ed"leb"lecek hasta özell"kler"n" bel"rlemey" amaçlamıştır. Yaşı "ler" olan, tıbb" 

komorb"d"tes" ve ps"k"yatr"k semptomlara eşl"k eden tıbb" ş"kayet" olan ve 

b"l"nen ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmayan hastaların, 1 yıllık mortal"te 

ve/veya ‘başka bölüme yatış’ açısından daha r"skl" olduğunu ve dolayısıyla 

tıbb" durumlar açısından bu özell"ktek" hastaların daha çok "rdelenmes" 

gerekt"ğ"n" göstermekted"r. Tıbb" komorb"d"tes" olan hastaların 1 yıllık 

mortal"te ve başka bölüme yatış açısından daha r"skl" olduğu saptanmışken, 

mortal"te "ç"n ek olarak b"l"nen ps"k"yatr"k hastalığı olmayan ve 45 yaş üstünde 

olan hastalar daha r"skl" durumdadır. Başka bölüme yatış "ç"n "se ek olarak 

hastaların eşl"k eden tıbb" b"r ş"kayet "le başvurması daha r"skl" b"r durumdur. 

Laboratuvar tetk"k" alımının AS’dek" yönet"m" ne kadar etk"leyeb"leceğ"n" 

göstermek amaçlı "nceled"ğ"m"z anormal laboratuvar tetk"kler"n"n (n=61) 

ver"ml"l"ğ"n"n, gruplara göre değ"ş"kl"k gösterd"ğ" ve b"rçoğunun (n=50) 

anormal öykü, f"z"k muayene veya tıbb" ş"kayet "le "ler" tetk"k end"kasyonu 

taşıdığının öngörüleb"l"r olduğu saptanmıştır. Öngörülemeyen olarak 

değerlend"rd"ğ"m"z hastalardan (n=11) "se, sadece 3 hastada (%0,37) öneml" b"r 

morb"d"te olab"leceğ"n" bulunmuştur. Çalışmamızın uzun b"r zaman d"l"m"n" 
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"çermes" ve mortal"te "le "l"şk"lend"r"lmes" açısından özgün b"r çalışma 

olduğunu düşünmektey"z. 

AS kl"n"ğ"m"ze başvuran her hastanın, tetk"k ed"lmes" veya ps"k"yatr" 

"le konsülte ed"lmes" söz konusu değ"ld"r. Çalışmamız 10 yıllık dönemdek" 

ps"k"yatr" semptomları olan her hastayı "çermed"ğ" g"b", bu popülasyona en 

yakın olması sebeb" "le ps"k"yatr" "le konsülte etme "ht"yacı duyulan hastaları 

"çermekted"r. Tablo 4.1’de görüldüğü üzere "se, ps"k"yatr" "le konsülte ett"ğ"m"z 

hastalardan alınan laboratuvar tetk"k" oranları yıllar "çer"s"nde %21,5’ten 

%68,8’e yükselm"şt"r. Bu durum, AS "şley"ş"n"n ve sağlık h"zmet" 

uygulamalarının zaman "ç"ndek" değ"ş"kl"kler"n" yansıtmaktadır. Bu artış, AS 

yoğunluğunun artmasıyla b"rl"kte ps"k"yatr"k hastalardak" başvuru oranlarının 

da artması ve gerekl" zamanın ayrılamaması end"şes"yle tetk"klere "ht"yaç 

duyulmasından kaynaklanab"l"r (3). Aynı zamanda malprakt"s davalarında 

katlanarak artışın olması hek"mlerde daha defans"f b"r tutuma yol açmış olab"l"r 

(279). Ayrıca, çalışma ver"ler"n"n alındığı AS’"n 2014 yılının 4. çeyreğ" "t"bar" 

"le b"r eğ"t"m kl"n"ğ" olması sonucu, ac"l tıp uzmanları ve as"stanları "le b"rl"kte 

hasta değerlend"rme süreçler"n"n başlaması göz önünde bulundurulması 

gereken d"ğer b"r faktör olab"l"r. B"r d"ğer faktör "se, 2020 yılında COVID-19 

bulaşını önlemek amaçlı hastane yönet"m" tarafından alınan b"r kararla, 

hastaneye yatışı ver"len her hastanın laboratuvar tetk"k" ve akc"ğer 

görüntülemes"n"n yapılması, özell"kle son "k" yıldak" bel"rg"n artışın neden" 

olab"l"r. Öyle k", COVID-19 önces" Toraks BT çek"m" yaklaşık %1 "ken, 

sonrasında %55,9’a yükselm"şt"r. Çalışmamızdak" hastalardan alınan 

laboratuvar tetk"kler"n"n konsülte ed"len ps"k"yatr" hek"m" tarafından mı, yoksa 

ac"l tıp hek"m" tarafından mı "stend"ğ" "se bel"rlenemem"şt"r. Sonrak" 

çalışmalarda bu ayrıntının açıklığa kavuşturulması faydalı olab"l"r. 

Çalışmamızdak" popülasyonun demograf"k özell"kler"ne benzer olan 

b"rçok çalışma l"teratürde mevcuttur (280–283). Tüm ülkey" tems"l eden 

örneklem "le hala tek çalışma olan Türk"ye Ruh Sağlığı Prof"l"’ne göre alkol 

bağımlılığı har"ç, ruhsal rahatsızlığa sah"p olan hastaların çoğunluğu kadın 

c"ns"yett"r (1). 15 ülkede yapılan b"r DSÖ araştırması da benzer olarak, 

kadınların erkeklerden daha fazla herhang" b"r ruhsal hastalığa sah"p olduğunu 
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tesp"t etm"şt"r (139). Kadınlarda ps"k"yatr"k hastalıklar daha sık görülmes"ne 

rağmen, AS'e ps"k"yatr"k nedenlerle başvuranların çoğunluğunun erkekler 

olduğu öncek" çalışmalarda da bel"rt"lm"şt"r (284). Bu durum, erkekler"n 

profesyonel b"r yardım alma talepler"n"n daha düşük olmasından 

kaynaklanab"l"r (139,285–289). AS hek"mler" tarafından, hastaların ruh sağlığı 

h"zmetler"nden yararlanması "ç"n farkındalık oluşturularak, ps"k"yatr"k 

semptomların neden olduğu AS başvurularının azaltılmasına yönel"k olumlu 

b"r gel"şme sağlanab"l"r. 

Ps"k"yatr"k hastalıklar, genç ve orta yaş gruplarında daha yüksek 

prevelanslarda görülmekted"r (286,290). Ps"k"yatr"k sebeplerle AS’e başvuran 

hasta popülasyonunu "nceleyen Ayangbay" ve ark.’nın yaptığı araştırmada da 

çalışmamıza benzer şek"lde; genç ve orta yaş gruplardak" daha yüksek 

ps"k"yatr"k hastalık prevelansının, AS başvurularına yansıdığı görülmüştür 

(291). Bu yaş grupları; sosyal "l"şk"ler, a"le ve "ş g"b" faktörler"n get"rd"ğ" 

günlük yaşam stresler"ne daha fazla maruz kalab"lecek ve ps"k"yatr"k yardıma 

daha çok "ht"yaç duyab"lecek b"r popülasyonu tems"l eder. N"tek"m 

sosyoekonom"k faktörler"n ps"k"yatr"k hastalıklar üzer"ndek" etk"s" b"rçok 

çalışma tarafından göster"lm"şt"r (292,293). Çalışmamızda 65 yaş ve üstü hasta 

grubu "se, çalışmaya alınan hastaların %5,8’"n" oluşturmaktaydı ve d"ğer yaş 

gruplarına göre n"speten düşüktü. Yaşlı nüfusun AS’e ps"k"yatr"k ş"kayetler "le 

başvurusunun daha az olmasının neden", bu hasta grubunun gerek b"l"şsel ve 

f"z"ksel engeller nedenl" sağlık kuruluşlarına er"ş"m"n"n kısıtlı olmasından, 

gerekse ps"k"yatr"k rahatsızlıkların bu grupta tanınmasının zor olmasından 

kaynaklanıyor olab"l"r (294). İler" yaş hasta grubunda daha az oranda 

ps"k"yatr"k hastalık görüyor olmamızın b"r d"ğer neden" "se, ps"k"yatr"k 

hastaların beklenen yaşam süreler"n"n sağlıklı popülasyona göre daha kısa 

olmasından dolayı olab"l"r (294,295). Öyle k", İskand"nav ülkeler"nde yapılan 

b"r çalışma; kadınlarda 15 yıl, erkeklerde "se 20 yıl kadar ps"k"yatr"k hastaların 

daha kısa yaşam süreler"ne sah"p olduklarını b"ld"rmekted"r (295).  

Ps"k"yatr"k semptomlar "le gelen "ler" yaş hastalar, AAEP ve ACEP’"n 

tıbb" stab"l"zasyon "le "lg"l" öner"ler"ne göre tıbb" patoloj"ler açısından tetk"k 

ed"lmes" gereken r"skl" hasta gruplarıdır (7,13). Çalışmamızdak" ps"k"yatr"k 
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hastalarda, "ler" yaşın başka bölüme yatış ve mortal"te üzer"nde etk"s" olduğu 

görülmekted"r k", bu durum tıbb" komorb"d"teler"n "ler" yaş hastalarda daha sık 

görülüyor olmasından kaynaklanab"l"r. Öyle k" çalışmamızda, 45-64 ve 65 yaş 

üstü gruplarda; herhang" b"r tıbb" komorb"d"te görülme ve 1 yıl "çer"s"nde ölüm 

gerçekleşme oranlarının kend"nden daha genç gruplara göre anlamlı derecede 

yüksek olması; bu hastaların değerlend"r"lmes"nde ayırıcı tanı spektrumunun 

gen"ş tutulması gerekt"ğ"n" göstermekted"r. C"ns"yet açısından baktığımızda 

"se; erkek hastaların mortal"teler"n"n (%65,4), kadınlardan (%34,6) daha 

yüksek olduğu görülmekle b"rl"kte, c"ns"yet açısından "stat"ksel olarak anlamlı 

b"r fark olmadığı tesp"t ed"lm"şt"r. Çalışmamızdak" kadın ve erkek hastalar, 

benzer b"r yaş dağılımı göstermes" yönü "le homojen b"r dağılıma sah"pken ve 

ps"k"yatr"k hastalarda kadın c"ns"yette tıbb" komorb"d"te varlığı daha fazla "ken 

mortal"ten"n kadın c"ns"yette daha fazla olmaması; tıbb" komorb"d"te ve yaş 

g"b" faktörler"n yanında sosyoekonom"k faktörler"n de mortal"te üzer"nde etk"l" 

olmasından kaynaklı olab"l"r (296,297). 

Çalışmamıza aldığımız ps"k"yatr"k semptomlu hastaların %77,8’"n"n 

(n=629) b"l"nen b"r ps"k"yatr"k rahatsızlığının mevcut olması, hastaların daha 

önce ruh sağlığı h"zmet" "le temasları olsa b"le; AS’"n b"r"nc"l olarak akut ruh 

sağlığı bakımını sağlamada yer ed"nd"ğ" göstermekted"r. Sosyal destek ve 

bakımlarındak" eks"kl"klerden dolayı ruh sağlığı h"zmetler"ne er"ş"mler" kısıtlı 

olab"lecek ps"k"yatr"k hastalar "ç"n sürekl" er"ş"leb"l"r olan AS b"r"m", 

ülkem"zdek" g"b" başvuru yoğunluğunun çok olduğu yerlerde sağlık s"stem"ne 

b"r g"r"ş kapısı görev" görüyor olab"l"r (298–300). Aynı zamanda hastaların 

özbakımlarının ve "çgörüler"n"n eks"k olması, tedav" uyumsuzluklarına yol 

açarak akut ataklar ve sekonder yaralanmalar nedenl" AS başvurularına "ht"yaç 

doğurab"l"r. Öyle k", Hardy ve ark. ps"kot"k hastaları kapsayan çalışmasında 

"laç uyumsuzluğunun artan AS başvurularıyla "l"şk"l" olduğunu ve ps"k"yatr"k 

ş"kayetler dışında yaralanma ve toks"kasyon g"b" tıbb" durumlar nedenl" AS 

z"yaretler" "le "l"şk"l" olduğunu gösterm"şt"r (301). Bununla korele olarak 

çalışmamızda, en çok AS kullanımı olan hastalar ps"koz (%32,5) ve b"polar 

bozukluk (%16,7) öyküsüne sah"p hastalardı ve en sık eşl"k eden tıbb" 

ş"kayetler "se overdoz "laç alımı (%6,8) ve laserasyondu (%4,1). Çalışmamızda 
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AS’e sık başvuran hasta gruplarından b"r" de madde kullanım bozukluğu 

öyküsüne sah"p hastalardı (%14,5). Madde kulanım bozukluklarının daha sık 

AS başvuruları, motorlu araç kazaları, k"ş"ler arası ş"ddet ve yaralanma g"b" 

travma durumlarıyla "l"şk"l" olduğu b"l"nmekted"r (302–304). Aynı zamanda 

duygudurum ve anks"yete bozuklukluğu g"b" ps"k"yatr"k hastalıklarla 

b"rl"ktel"ğ" de sıktır ve ps"k"yatr"k semptomlar nedenl" de AS başvuruları 

olab"lmekted"r (305,306). Rockett ve ark.’nın yaptığı b"r çalışma; AS’te b"l"nen 

veya tanısı konulandan daha fazla sayıda hastanın, madde kullanım bozukluğu 

nedenl" tedav"ye "ht"yaç duyduğunu ve AS z"yaret" sıklığı "le bu durumun 

"l"şk"l" olduğunu gösterm"şt"r (307). Dolayısıyla AS, bu hastaların tesp"t ed"l"p 

tedav"ye yönlend"r"lmes"nde etk"n rol alab"lecek b"r b"r"md"r ve tedav"ye uyma 

mot"vasyonları daha düşük olan bu hasta grubunun tedav"ye uyumlarını 

arttırab"l"r, gelecektek" olası zararların da önüne geçeb"l"r (308). Bu amaçla AS 

"ç"n tasarlanan b"r protokol "le; madde kullanım ve alkol kullanım 

bozukluğunun c"dd"yet"nde sırasıyla %45 ve %56 azalma görüldüğü ve 

hastaların %50’s"n"n tedav" "ç"n randevu aldığı b"ld"r"lm"şt"r (309). AS 

çalışanlarına, bu hastaların değerlend"r"lmes" ve yönet"lmes" hakkında 

kapsamlı eğ"t"mler ver"lmes"n"n ve entegre b"r h"zmet sunulmasının b"rçok 

faydası olab"l"r (310).  

Ps"k"yatr"k bozukluğa sah"p hastalarda, sağlıklı popülasyona göre daha 

yaygın olarak tıbb" hastalıklar görüldüğü b"l"nmekted"r (311–315). Ancak, 

ps"k"yatr"k hastaların tıbb" komorb"d"teler" "le "lg"l" araştırmalar, daha çok 

pol"kl"n"k h"zmetler" esnasında yapılanlar ya da ep"dem"yoloj"k çalışmalarda 

bel"rt"lenler şekl"nded"r (311,316–319). Ülkem"zde "se, çoklu komorb"d"teler"n 

çevr"m"ç" ortamda b"rçok ülkeden katılımcıların beyanına göre araştırıldığı 

çalışma har"c"nde, herhang" b"r çalışmaya rastlanmamıştır (320). Ancak, bu 

konunun daha detaylı "ncelenmes"; ps"k"yatr"k hastaların komorb"d"teler"n"n 

tanınması, sonuçlarının farkına varılması ve gerekl" özen"n göster"lmes"ne 

fırsat sağlayacaktır. Ps"k"yatr"k hastalar, b"reysel faktörler ve sağlık 

s"stem"ndek" yeters"zl"kler neden"yle sağlık h"zmetler"nden yeter" kadar 

faydalanamadıkları g"b", sağlık h"zmet" sunucuları tarafından önyargılar ve 

f"z"ksel semptomların ps"k"yatr"k hastalığa atfed"lmes" g"b" durumlar nedenl" 
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de sağlık h"zmetler"nden faydalanamayab"l"rler (321,322). Dolayısıyla, bu 

hastalar "le temas hal"nde olan ve sağlık bakımlarının b"r kısmını yürüten AS 

b"r"mler"ne yansıyan yönünün aydınlatılması önem arz etmekted"r. Bu anlamda 

çalışmamız, ps"k"yatr"k hastaların AS başvurularını "ncelemes" ve tıbb" 

komorb"d"teler" hakkında b"lg" vermes" yönüyle de az sayıdak" çalışmalardan 

b"r"d"r. 

Ps"k"yatr"k hastaların; özbakımlarındak" yeters"zl"k, sağlıksız 

beslenme, madde/alkol kullanımındak" yaygınlık ve kullandığı "laçlar yönüyle 

tıbb" komorb"d"telere daha yatkın oldukları düşünülmekted"r (323). L"teratürde 

ps"k"yatr"k ve tıbb" hastalık b"rl"ktel"ğ"n"n, ç"ft yönlü b"r etk"leş"m sonucu 

oluştuğuna da"r çalışmalar mevcuttur. Örneğ"n; erken dönemdek" depresyonun, 

t"p 2 DM r"sk"n" "k" kat arttırdığı prospekt"f olarak göster"lm"şt"r (324). Aynı 

şek"lde yüksek, HbA1c sev"yeler" "se, majör depresyon gel"ş"m" "le "l"şk"l" 

bulunmuştur (325). AS’e yansıyan yönüyle "se, çalışmamızdak" hastaların 

yaklaşık %25’"nde tıbb" b"r komorb"d"te mevcuttu ve çoğunluğa göre DM 

(%9,7), HT (%8) şekl"nde sıralanıyordu. B"z"m çalışmamızla korele olarak; 

Gent"l ve ark.’nın AS’de yaptığı ve başvuruda yen" başlangıçlı ps"k"yatr"k 

rahatsızlığı olan hastaları aldığı araştırmasında, ps"k"yatr"k hastalarda tıbb" 

komorb"d"te varlığı %25 "d" ve sık görülen komorb"d"teler sırayla; 

kard"yovasküler, DM ve akc"ğer hastalıkları şekl"ndeyd" (326). L"teratürde, 

ps"k"yatr"k hastaların tıbb" komorb"d"teye sah"p olmasıyla "lg"l" çeş"tl" sonuçlar 

"ncelenm"şt"r. Bunlardan b"r", ps"k"yatr"k hastalarda tıbb" komorb"d"te 

varlığının; hastaların tıbb" tedav"ler"ne uyumu güçleşt"rerek AS’te yönet"lmes" 

gereken ek sağlık sorunlarına yol açab"lmes"d"r. Örnek olarak, depresyonu olan 

DM’l" hastalarda, depresyonu olmayanlara göre daha sık ş"ddetl" h"pogl"sem"k 

ve h"pergl"sem"k olaylar yaşandığı yönünde çalışmalar mevcuttur (327,328). 

Kullanılan ps"k"yatr"k "laçların metabol"k etk"lere neden olab"lmes" de d"ğer 

göz önünde bulundurulması gereken b"r durumdur (329–331). At"p"k 

ant"ps"kot"klerle "l"şk"l" olarak b"rçok d"yabet"k ketoas"doz vakası l"teratürde 

b"ld"r"lm"şt"r (332,333). Çalışmamızdak" hasta popülasyonunda "se, 

laboratuvar anormall"kler"nde sık karşılaştığımız durumlardan b"r" olarak 

oluşturduğumuz grupların b"rçoğunda "zole h"pergl"sem" karşımıza 
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çıkmaktadır. Asıl hedef"m"z bu olmamakla b"rl"kte; çalışmamızda daha sık 

h"pogl"sem" veya d"yabet"k ketoas"doz vakalarını görmüyor olmamızın sebeb", 

muhtemel bu hastaların ps"k"yatr"k hastalığından z"yade tıbb" durumunun 

baskın olması ve ps"k"yatr" "le konsülte ed"lmem"ş olmasından 

kaynaklanmaktadır. Ancak, AS’te ps"k"yatr"k semptomlu hastaların 

komorb"d"te ve "laçlarına yönel"k kapsamlı b"r yaklaşımın gel"şt"r"lmes"n"n 

faydalı olacağı görülmekted"r. Öyle k", AS’te ek tetk"k ve tedav" gerekt"recek 

h"pergl"sem" vakalarının çoğu (9/11), DM tanılıydı. İzole depres"f bulgularla 

gelen "k" hasta (Grup 2 ve Grup 3b) "se, yen" tanı DM r"sk" açısından 

yönlend"r"ld". Akut sağlık bakım "ht"yacının karşılanmasının yanında; sağlıklı 

popülasyona göre ps"k"yatr"k hastaların, genel sağlık h"zmet" kullanımlarının 

daha düşük olduğu ve tıbb" komorb"d"teler"n"n, tedav" ed"lmem"ş ya da teşh"s 

ed"lmem"ş olma oranlarının daha yüksek olduğu b"l"nen b"r gerçek olması 

sebeb"yle, bu hastaların tesp"t ed"lmes" ve "lg"l" sağlık h"zmet"ne 

yönlend"r"lmes", sağlıktak" eş"ts"zl"kler"n engellenmes" adına AS hek"m"n"n 

atab"leceğ" b"r adımdır (330,334). Bunun en mümkün ve bas"t yolu; gerekl" 

olan her hastada yapılmaya özen göster"ld"ğ" g"b", ps"k"yatr"k semptomlarla 

gelen hastalarda v"tal bulguların ve parmak ucu kan şeker"n"n bakılmasıdır. 

N"tek"m, yapılan b"r çalışma ps"k"yatr"k semptomlu hastaların dosyalarının 

%32’s"nde v"tal bulguların eks"k olduğunu gösterm"şt"r (335). 

Ps"k"yatr"k hastaların tıbb" komorb"d"teye sah"p olması, sağlık 

h"zmetler"n" kullanımlarını etk"lemekted"r. Gent"l ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada; AS’e başvuran ve tıbb" komorb"d"tes" olan ps"k"yatr" hastalarının. 

daha sık AS kullanımları ve ps"k"yatr"k nedenlerle hastaneye yatışları olduğu 

göster"lm"şt"r (326). Aynı zamanda, tıbb" komorb"d"tes" olan ps"k"yatr"k 

hastaların hastanede kalış süreler"n"n daha uzun olduğu ve mortal"teler"n"n 

yüksek seyrett"ğ" tesp"t ed"lm"şt"r (336–339). AS’tek" yönet"m" etk"lemes" 

açısından bakıldığında "se; çalışmamızdak" hastalarda tıbb" komorb"d"ten"n 

olması, başka bölüme yatış ve 1 yıllık mortal"tey" etk"leyen öneml" b"r bağımsız 

r"sk faktörü olarak bulunmuştur. L"teratürde ps"k"yatr"k hastaların; özell"kle 

kard"yovasküler hastalıklar ve solunum yolu hastalıklarından dolayı, yüksek 

"ns"danslarıyla orantısız olacak şek"lde daha yüksek mortal"teye sah"p oldukları 
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yönünde çalışmalar mevcuttur. Sağlıklı ve ps"k"yatr"k hasta gruplarında; kanser 

"ns"danslarının "se b"rb"r"ne yakın olmalarına rağmen, ps"k"yatr"k hastalarda 

kanser"n daha mortal seyrett"ğ" yönünde tesp"tler vardır (340–343). 

Çalışmamızda "se mortal seyreden hastaların (n=26; %3,2) %69,2’s"nde (n=18) 

tıbb" b"r komorb"d"te mevcuttu ve HT, KAH, KY, KBH, KOAH, SVO, kanser 

ve demans mortal seyreden hasta grubunda anlamlı olarak yüksek bulunan 

komorb"d"telerd". Aynı zamanda HT, KBH ve kanser hastalarının; başka 

bölüme yatışı oranları daha yüksekt". Bu sonuçlar, tıbb" komorb"d"teler"n altta 

yatan organ"k patoloj" varlığı veya komorb"d"ten"n get"rd"ğ" olumsuz sağlık 

sonuçları dolayısıyla, tıbb" komorb"d"teye sah"p hastaların "ler" tetk"k ve ayırıcı 

tanı açısından d"kkatle "ncelenmes" gerekt"ğ"n" göstermekted"r.  

Ps"k"yatr"k hastalar kend"n" tam olarak "fade edemeyeb"l"r, ş"kayetler" 

s"l"k ya da bel"rs"z olab"l"r. Ancak ps"k"yatr"k semptomlu hastaların, eşl"k eden 

tıbb" b"r ş"kayet" olup olmadığı hakkında özell"kle b"lg" ed"n"lmeye 

çalışılmalıdır. Çünkü çalışmamız gösterm"şt"r k", eşl"k eden tıbb" ş"kayetler "le 

gelen hastaların başka bölüme yatış (p<0,001) ve mortal"te (p=0,049) oranları 

daha yüksekt"r. Bu durum, AAEP ve ACEP’"n tıbb" stab"l"zasyon "ç"n olan 

öner"ler"yle uyumlu b"r sonuçtur ve bu hastaların altta yatan organ"k patoloj"ler 

veya eşl"kl" tıbb" durumlar açısından yüksek r"skl" olduğunu göstermekted"r 

(7,11,13). Ancak çalışmamızda eşl"k eden tıbb" ş"kayet varlığı, sadece başka 

bölüme yatış "ç"n bağımsız r"sk faktörü olarak tesp"t ed"lm"şt"r. Muhtemel bu 

durum, mortal"ten"n 1 yıllık sürec" "çermes" ve doğal veya doğal olmayan 

ölümler şekl"nde "l"şk" kuramamamızdan kaynaklanmaktadır. Mortal"te 

açısından melena (n=1, p=0,032), d"spne (n=10, p=0,038), d"z ağrısı ve d"yare 

(n=1, p=0,032), göğüs ağrısı (n=4, p=0,006) "stat"ksel olarak anlamlı çıksa da, 

hasta sayıları az olduğu "ç"n genel b"r kanıya varmak uygun olmayacaktır. Öyle 

k", d"z ağrısı ve d"yare ş"kayetler"; ps"k"yatr"k semptomları sept"k artr"t nedenl" 

del"ryum kaynaklı olduğu düşünülen b"r hastaya a"tt"r. 

 AS hek"mler"nce, ps"k"yatr"k semptomların, tıbb" veya ps"k"yatr"k 

hastalıklar kaynaklı olup olmadığına çoğu kez karar ver"lmes" gerekmekted"r. 

Çalışmamızda AS başvurusuna neden olan en sık ps"k"yatr"k semptomlar, 

ps"kot"k bel"rt"ler (%34,4) ve saldırganlıktır (%30,1) k", bu hastalarda uygun 
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"let"ş"m ve f"z"k muayenen"n zor olab"lmes", ekartasyonu güçleşt"ren 

faktörlerden b"r" olab"lmekted"rler. Bu ş"kayetler "le gelen hastaların çoğunun 

ps"k"yatr"ye yatış şekl"nde sonlanımları gerçekleşm"şken, "nt"har g"r"ş"m" 

sonlanımlarının çoğunluğu başka bölüme yatış şekl"nded"r. Ancak, bu sonuç 

b"z"m kl"n"ğ"m"z "ç"n; "nt"har g"r"ş"m" olarak overdoz "laç alımı "le gelen 

hastaların gözlem amaçlı başka bölüme yatırılması da söz konusu olduğundan 

dolayı, bu gruptak" her hastanın tedav" görmes" gereken tıbb" b"r patoloj"s" 

olduğu anlamına gelmed"ğ" şekl"nde yorumlanmalıdır. Çalışmamızdak" AS’e 

başvuru neden" olan ps"k"yatr"k ş"kayetlere baktığımızda, davranış bozukluğu 

har"ç d"ğerler"nde hastaların mortal"tes" açısından b"r fark olmadığı 

görülmüştür. Çalışmamızdak" davranış bozukluğu (ps"k"yatr"k ş"kayet) ve 

b"l"nçte değ"ş"kl"k (tıbb" ş"kayet); normalde olmayan ve absürt olarak 

tanımlanab"lecek her türlü davranışı ve aj"tasyon ş"kayet"n" kapsamaktadır k" 

bu durumlar, del"ryum g"b" tıbb" patoloj"ler kaynaklı olarak da görüleb"l"r 

(344). Çalışmamız bu anlamda davranış bozukluğu ve b"l"nçte değ"ş"kl"k olarak 

n"telend"r"leb"lecek ş"kayetler"n; "stat"ksel olarak anlamlı b"r şek"lde daha 

yüksek oranlarda mortal seyreden hastalarda görüldüğünü tesp"t etm"şt"r. 

B"l"nç değ"ş"kl"ğ" "le gelen hastalar, bununla korele olarak daha yüksek 

oranlarda başka bölüme yatış "le sonlanmıştır. Ancak davranış bozukluğu 

ş"kayet", AS’de sonlanım açısından "stat"ksel olarak b"r fark olmasa da; başka 

bölümlere yatan hastaların, %18,9’unu oluşturarak "k"nc" sıradadır. N"tek"m, 

overdoz "laç alımı "le gelen hastaları dışlayarak yaptığımız tekl" regresyon 

sonucunda; hastada ps"k"yatr"k semptom olarak davranış bozukluğunun 

olması, başka bölüme yatışı anlamlı olacak şek"lde arttırdığını gösterm"şt"r 

(OR:5,8; %95 GA:2,3-14,4; p<0,001). Çalışmamızda davranış bozukluğunun; 

65 yaş altı grupta 5.17 kat, 65 yaş üstü grupta 4.9 kat mortal"tey" arttırması; 

l"teratürdek" d"ğer yapılan çalışmalarla korele olarak b"l"nçte değ"ş"kl"k ve 

del"ryum semptomlarının mortal"te ve organ"k patoloj"ler açısından bel"rley"c" 

olduğunu doğrular n"tel"kted"r (345–347). Çalışmamız tüm bunlardan yola 

çıkarak, hastaların gel"ş ş"kayetler"nden davranış bozukluğu ve b"l"nçte 

değ"ş"kl"k g"b" semptomların altta yatan patoloj"ler açısından anlamlılık 
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göstereb"leceğ" ve özenle ayırıcı tanılarının yapılması gerekt"ğ"n" 

düşündürtmekted"r. 

Ps"k"yatr"k semptomların etyoloj"s"n" ayırt etmek zor olab"lmekle 

b"rl"kte, akut gel"şen durumlarda AS hek"m"ne özell"kle bu konuda rol 

düşmekted"r. Özell"kle yen" başlayan ps"k"yatr"k semptomları olan hastaların 

b"rçoğunda, altta yatan b"r organ"k patoloj" olduğuna da"r b"rçok çalışma 

mevcuttur (348–350). Öyle k" çalışmamızda ps"k"yatr"k ş"kayetlerle başvuran 

hastaların %22,2’s"n"n (n=179) b"l"nen b"r ps"k"yatr"k hastalığı yoktu ve 

ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmayan hastaların 1 yıllık mortal"te ve başka 

bölüme yatış oranları daha yüksekt". Ancak, ps"k"yatr"k hastalık öyküsünün 

olmaması, olan hastalara göre mortal"tey" "stat"ksel olarak anlamlı şek"lde 

yaklaşık 3.7 kat arttırıcı b"r faktör "ken; başka bölüme yatış açısından 2.4 kat 

arttırıcı b"r faktör olsa da "stat"ksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu durum, 

çalışmamıza sadece ps"k"yatr" "le konsülte ed"len hastaları almamızdan ve yen" 

başlangıçlı ps"k"yatr"k ş"kayetler" olan hastaların tıbb" patoloj"s" tesp"t 

ed"ld"ğ"nde, ps"k"yatr" "le konsülte ed"lmeden başka bölümlere yatışı yapılmış 

olab"lmes"nden kaynaklanıyor olab"l"r. Bu "se, r"sk faktörü durumunu 

değ"şt"reb"l"r.  

Başka bölüme yatış "ç"n r"sk faktörler"n" değerlend"r"rken, çalışmamızın 

yapıldığı sağlık kuruluşunun donanımı ve "şley"ş" de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Çalışmamızın yapıldığı hastanede; ps"k"yatr"k hastaların ek 

olarak saptanan h"pergl"sem", ABY, "drar yolu enfeks"yonu (İYE) g"b" tıbb" 

durumları "ht"yaç hal"nde d"ğer branşlarla konsülte ed"lerek ps"k"yatr" 

serv"s"nde tak"p ve tedav" ed"leb"lmekteyd". Bu nedenle ps"k"yatr" serv"s"ne 

yatan hastaların pür ps"k"yatr"k semptomları olduğu anlamına gelmemekted"r 

ve sadece başka bölüme yatışı olan hastalarda tedav" gerekt"recek tıbb" 

durumlar saptandığı şekl"nde yorumlanmamalıdır.  

Hastaların AS yönet"m"nde etk"l" olab"lecek özell"kler"ne da"r r"sk 

faktörler" öykü "le anlaşılab"l"r "ken, laboratuvar tetk"kler"n"n bu anlamda ne 

kadar ver"ml" olduğu "se tartışmalıdır. Rut"n laboratuvar tetk"k" alımının gerekl" 

olduğuna da"r "nanış, daha çok ps"k"yatr"k hastaların opt"mal öykü vereb"lecek 

ve muayene yapılab"lecek uygunlukta olmadığı düşünces"nden 
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kaynaklanab"lse de, Korn ve ark.’nın yaptığı çalışma "le ps"k"yatr"k hastaların 

gel"ş ş"kayetler"n"n tıbb" durumları öngörmede yeterl" olduğu tesp"t ed"lm"şt"r 

(11). Yaptığımız çalışma "le, anormal laboratuvar tetk"kler"n"n ver"ml"l"ğ"n"; 

hastaları b"l"nen hastalık öyküler"ne ve gel"ş ş"kayetler"ne göre gruplara 

ayırdığımızdan dolayı; ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmayan ve su"c"d g"r"ş"m", 

alkol/madde kullanımı/öyküsü olan hasta grupları g"b" l"teratürde r"skl" olarak 

adlandırılab"lecek gruplarda da "nceleme yapma ve karşılaştırma "mkanı 

bulduğumuzu düşünmektey"z (13,333,348). Ps"k"yatr"k ş"kayet "le başvuran 

hastalardak" tüm tıbb" durumları saptamaktan z"yade; kl"n"k uygulamamızda 

anormal laboratuvar tetk"k" "le bu tıbb" durumların ne kadarını tesp"t ett"ğ"m"ze 

da"r b"lg"ler elde etm"ş bulunmaktayız. Çalışmamızda tüm hastalar (n=808) 

"ç"n, anormal laboratuvar tetk"k" oranı %14,9’du (n=121) ve kl"n"k olarak 

anlamlı anormal laboratuvar değer" olan hasta oranı %7,5’t" (n=61). B"z"m 

örneklem"m"ze benzer şek"lde Olshaker ve ark. yaptığı, AS’e başvuran ve 

ps"k"yatr" değerlend"r"lmes"n"n gerekl" görüldüğü hastaları "çeren çalışmasında 

bu oranlar %11 ve %4,05’t" (8). Bu farklılık muhtemel; Olshaker ve ark. yaptığı 

çalışmada, kl"n"k protokoller"nce her hastadan rut"n laboratuvar tetk"k" 

görülmekteyken, b"z"m kl"n"k uygulamamızda "se böyle zorunlu b"r protokol 

olmamasından kaynaklanmaktadır. Olshaker ve ark.’nın yaptığı çalışmada, 

b"z"m çalışmamıza kıyasla anormal laboratuvar tetk"k" oranlarının daha düşük 

olması; kl"n"k protokol şekl"nde alınan rut"n laboratuvar tetk"kler"n"n 

ver"ml"l"ğ"n"n daha da düşük olab"leceğ"n" düşündüreb"l"r. 

Grup 1’de olan hastalar "ç"n kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar 

değer" oranı %4,5 olarak tesp"t ed"lm"şt"r ve bu değerler"n %92,3’ü anormal 

öykü veya f"z"k muayene "le öngörüleb"l"r olarak kabul ed"lm"şt"r. Ancak, 

öngörüleb"l"rl"ğ" öyküye göre hesaplamak ve bu hastaların anormal laboratuvar 

değerler" oranlarının düşük olduğunu savunmak çok mantıklı olmayacaktır. 

Çünkü bu hastalarda; madde ve alkol kullanımı b"l"nç durumunu etk"leyeb"ld"ğ" 

"ç"n, güven"l"r öykü verememe "ht"maller" olab"l"r ve b"rçok toks"s"te "le 

yaralanma açısından r"sk altında olab"len b"r gruptur (267,351).  

Rut"n laboratuvar tetk"k" alımının ver"ml"l"ğ"n" tesp"t etmeye da"r Am"n 

ve Wang’ın yaptığı çalışma; laboratuvar tetk"k" alınan, b"l"nen ps"k"yatr"k 
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hastalık öyküsü olan ve kend"ne zarar vermeyen yada verme eğ"l"m" olmayan 

hastaları "çermekteyd" (282). Çalışmaya aldıkları hastalardan, poz"t"f "drar 

taramaları olan ve AS’te yönet"m" değ"şt"rmeyen anormal laboratuvar değer" 

olan hastalar çıkartıldığında; hastalarının %12,3’ünün, çalışmamızdak" g"b" 

kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar tetk"k" mevcuttu ve hastaların 

%1,1’"nde öngörülemeyen tıbb" durum saptanmış olsa da sonuçta öneml" b"r 

morb"d"teye neden olmadıkları tesp"t ed"lm"şt". Am"n ve Wang’ın yaptığı 

çalışmanın örneklem", b"z"m çalışmamızdak" Grup 3’e tekabül etmekted"r ve 

Grup 3’de kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değer" oranı %7,38’d"r 

(n=11), %2,7’s" öngörülemeyen tıbb" durum olarak saptanmıştır. Am"n ve 

Wang’ın yaptığı çalışma; b"r"nc"l olarak ps"k"yatr"k ş"kayetler "le başvuran, 

uyanık ve oryante hastaları çalışmaya dah"l etmeler" sebeb"yle, çalışmamızda 

kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değer" oranımızın bu grup hastada 

daha az olması şaşırtıcıdır. Çünkü çalışmamız retrospekt"f olduğu "ç"n, 

çalışmamızda ps"k"yatr"k semptomu ön planda olmayan hastalar da konsülte 

ed"leb"ld"ğ" g"b"; sadece ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olduğu "ç"n ps"k"yatr" "le 

konsülte ed"len hastalar da olab"l"r ve hastaların tamamen oryante, uyanık 

olduğuna da"r net b"r ayırım yapılamamıştır. Dolayısıyla b"z"m örneklem"m"z, 

n"speten tıbb" durumlar açısından daha r"skl" olarak yorumlanab"l"r. Ancak 

Am"n ve Wang çalışmalarında, çalışmamıza benzer olarak laboratuvar tetk"k" 

alınan ps"k"yatr"k tanılı hastaları alsa da, AS başvurusunda kend"ne kasıtlı zarar 

veren veya verme eğ"l"m" olan hastaları dah"l etmed"kler"n" beyan etm"şlerd"r. 

B"z"m çalışmamızda "se, madde/alkol kullanımı, "nt"har g"r"ş"m" ve self 

mut"lat"f davranışları olan hastaların yanında, AS başvurusu esnasında madde 

kullandığına da"r kanıt ya da şüphe olmasa b"le; madde/alkol kullanım öyküsü 

olan hastalar da Grup 1’e dah"l ed"lm"şt"r. Çünkü, kl"n"ğ"m"zde kasıtlı olarak 

kend"ne zarar verme eğ"l"mler" yüksek olab"lecek madde/alkol kullanımı olan 

hastalar, rut"n olarak madde açısından taranmamakla b"rl"kte, taransa b"le 

sonuçlar 3 gün sonra çıkmaktadır ve AS yönet"m"ne etk"s" kısıtlıdır. 

Madde/alkol kullanım öyküsü olan hastaların Grup 1’e dah"l ed"lmes", b"z"m 

çalışmamızda Am"n ve Wang’ın yaptığı çalışmadan daha düşük oranlarda 

kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar tetk"k" bulunmasına neden olmuş 
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olab"l"r. N"tek"m, madde/alkol kullanım bozuklukları kron"k olarak da b"rçok 

metabol"k sorunlara ve enfeks"yonlara yol açab"len durumlardır (351,352). 

Aynı zamanda çalışmamızdak" Grup 3’te öngörülemeyen hasta oranının, Am"n 

ve Wang’ın çalışmasına göre n"speten yüksek olması; v"tal bulgular ve f"z"k 

muayeneye er"ş"m"m"z"n kısıtlı olmasından kaynaklandığını düşünmektey"z. 

Aslında bu sonuç da, l"teratürdek" b"rçok çalışmada b"ld"r"ld"ğ" g"b" atlanan 

vakaların tam b"r öykü ve f"z"k muayeney" "çermeyen kl"n"k değerlend"rmeler 

sonucu atlanab"leceğ"n" doğrular n"tel"kted"r (335,353,354). Çalışmamız farklı 

olarak; b"l"nen ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olan hasta grubunu ek hastalık 

durumuna göre "k"ye ayırdığında; ek hastalığı olmayan 3b grubunda, kl"n"k 

olarak anlamlı anormal laboratuvar değer" %3,98 "ken, ek hastalığı olan 3a 

grubunda %14,6’ya yükseld"ğ"n" tesp"t etm"şt"r. Tıbb" komorb"d"te varlığı "le 

kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değer" oranın 3,6 kat artış 

göstermes", ps"k"yatr"k hastalarda tıbb" komorb"d"te varlığının tıbb" durumlar 

"ç"n öneml" b"r bel"rteç olab"leceğ"n" doğrular n"tel"kted"r. Öyle k"; 3a 

grubundak" bu %14,6’lık oran, yen" başlangıçlı ps"k"yatr"k semptomları olan 

hastaların oluşturduğu Grup 2’n"n anormal laboratuvar değer oranı (%15,7) "le 

yakındır k", Henneman ve ark.’nın yaptığı b"r çalışma "le, tıbb" hastalık öyküsü 

olan yen" başlangıçlı ps"k"yatr"k semptomlu hastaların %65’"nde organ"k b"r 

patoloj" saptandığı göster"lm"şt"r (348). Aynı zamanda 3a grubunda 

öngörüleb"l"rl"k %78,9 "ken, 3b grubunda %36,3 olması; tıbb" komorb"d"te 

varlığının sorgulanmasının olası tıbb" durumları saptama açısından da yardım 

alınab"lecek öneml" b"r yol göster"c" olab"leceğ"n" göstermekted"r. Grup 3a’da 

tıbb" ş"kayet ve "zole h"pergl"sem" vakalarındak" önceden b"l"nen DM tanısı 

olması, öngörüleb"l"rl"ğ" arttıran faktörlerd". Grup 3a’da öngörülemeyen 

pnömon" ve İYE hastalarının ps"k"yatr"k semptomları del"ryum olarak 

düşünülmüştür ve başka bölümlere yatışları yapılmıştır. Bu sebeple, bu "k" 

hastayı öneml" morb"d"te saptanan hastalar olarak değerlend"rmektey"z k", bu 

"k" vaka Grup 3’ün (n=406) %0,5’"n" oluşturmaktadır. Prospekt"f b"r çalışma 

tasarlamış olsa "d"k, belk" bu "k" vakayı da v"tal bulguların veya f"z"k muayene 

bulgularının tam olması "le öngörüleb"l"r olarak değerlend"reb"l"rd"k. Böylece, 

Am"n ve Wang’ın yaptığı çalışmadak" g"b" öngörülemey"p öneml" b"r 
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morb"d"teye neden olacak h"çb"r tıbb" durum saptanmayab"l"rd". Grup 3b’de "se 

yen" tanı kron"k hastalık saptanması ve ek tetk"k, muayene gerekt"ren laktat, 

CRP ve tropon"n yüksekl"ğ" "le HGB düşüklüğü de olsa, ac"l tedav" ed"lmemes" 

durumunda öneml" b"r morb"d"teye neden olan tıbb" b"r durum saptanmamıştır 

k", bu AS’de rut"n laboratuvar tetk"k" alarak, tam b"r öykü ve f"z"k muayeney" 

"çeren kl"n"k değerlend"rme "le öngördüğümüzden daha fazla sayıda ac"l tıbb" 

durumu saptayamayacağımızı kanıtlar n"tel"kted"r. Öyle k", Olshaker ve 

ark.’nın yaptığı çalışma, tek başına öykü ve f"z"k muayenen"n tıbb" durumları 

tesp"t etme oranını %94, tek başına laboratuvar tetk"k" "le %20 olarak 

b"ld"rm"şt"r (8)  

Çalışmamızdak" Grup 2’de yan", ps"k"yatr"k hastalık öyküsü olmayan 

hastaların (n=114) 10’ununda (%8,7) anormal laboratuvar değer" "le organ"k 

b"r patoloj" saptanmıştır. Çalışmamızdak" organ"k patoloj"ler, anormal 

laboratuvar değer" üzer"nden saptananlar olup, ps"k"yatr"k hastalık öyküsü 

olmayan tüm hastaların n"ha" tanısını "çermed"ğ" "ç"n; saptadığımız organ"k 

patoloj"ler"n, l"teratürdek" b"rçok yen" başlangıçlı ps"k"yatr"k semptomları olan 

hastalar üzer"nde yapılan çalışmalardan daha düşük oranda olduğu açıktır. 

L"teratürde organ"k patoloj"ler bu hasta gruplarında %46 "la %63 g"b" daha 

yüksek oranlarda saptanırken, b"z"m çalışmamızda anormal laboratuvar değer" 

"le saptananlarının %8,7 olması; rut"n laboratuvar tetk"k" "le tanı koymaya 

çalışmaktan z"yade, bu sürec"n öykü ve f"z"k muayene "le yönet"lmes" 

gerekt"ğ"n" doğrular n"tel"kted"r (348,355). Laboratuvar tetk"kler"nde b"r 

anormall"k saptanmaması, hek"mler"n organ"k patoloj"ler" atlamasına neden 

olab"lecek yanıltıcı b"r faktör olab"lmekted"r. N"tek"m, normal laboratuvar 

değerler" olup organ"k b"r patoloj"s" olan hastalar da mevcut olab"l"r. Aynı 

zamanda, anormal laboratuvar değer" olsa b"le esas olarak öykü ve/veya f"z"k 

muayene "le tanısı konulab"lecek tıbb" durumlar olab"l"r. Örneğ"n; Grup 2’de 

organ"k patoloj" olarak NMS tanısı alan hastada, COVID-19 poz"t"fl"ğ"ne bağlı 

olarak CRP yüksekl"ğ" vardı ancak esas tanı öykü "le konulmuştu. Bu hastanın 

aj"tasyonları "ç"n, yen" kullanılmaya başlanan ant"ps"kot"k öyküsünün olması 

tanıyı koydurmuştur. Aynı şek"lde, sept"k artr"t ve GİS kanama tanıları da 

laboratuvardan z"yade esas olarak f"z"k muayene "le tanı koyulab"lecek tıbb" 
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durumlardır. Grup 2’de organ"k patoloj" saptanan 10 hastanın tümünde "ler" 

tetk"k end"kasyonu olduğunu düşündürten tıbb" b"r ş"kayet"n"n olması "se, gel"ş 

ş"kayetler"n"n tanı koymada öneml" olduğunu kanıtlar n"tel"kted"r.  

Korn ve ark.’nın yaptığı ve gel"ş ş"kayetler"ne göre hastaları ayırdığı 

çalışmasında; "zole ps"k"yatr"k ş"kayetler "le gelen hastalarda, gebel"k 

poz"t"fl"ğ" ve anlamsız lökos"toz yüksekl"ğ" har"c"nde anormal b"r laboratuvar 

bulgusu olmadığı tesp"t ed"lm"şt"r. Ancak, çalışmamızdak" tüm gruplar 

"ncelend"ğ"nde; "zole ps"k"yatr"k ş"kayetler "le başvuran hastalarda da AS’te 

yönet"m" değ"şt"reb"lecek anormal laboratuvar değerler"n"n tesp"t ed"lm"şt"r ve 

bu yönüyle çalışmamız, Korn ve ark.’nın yaptığı çalışma "le farklılık 

göstermekted"r (11). Ancak bu durum, hastaların gel"ş ş"kayetler" ve v"tal 

bulgularına er"ş"m"m"z"n tam olmamasından kaynaklanıyor olab"l"r. 

Çalışmamızdak" gruplarda, "zole ps"k"yatr"k ş"kayetler "le gelen 31 hastada 

kl"n"k olarak anlamlı anormal laboratuvar değerler" saptanmış ve bu değerler, 

hastaların b"rçoğunda (26/31); h"drasyon, tetk"k kontrolü, kanama odağı arama 

ve kron"k hastalık tanısı koyma g"b" sonuçlara yol açmış ve AS hek"m"n"n"n 

tak"p ve tedav" sürec"n" yönlend"rm"şt"r. 5 hastada "se ("zole ps"k"yat"k 

ş"kayetler "le gelen hastaların %0,85’") organ"k patoloj" saptandığı görülmüştür 

ve bunların 3’ü öngörülemez olarak değerlend"r"lm"şt"r.  

 Çalışmamızda eşl"k eden tıbb" ş"kayet "le başvuran hastaların (n=195) 

%15,4’ünde kl"n"k olarak anlamlı b"r anormal laboratuvar değer" 

saptanmışken, "zole ps"k"yatr"k ş"kayetler (n=613) "le gelen hastalarda bu oran 

%5’t"r ve eşl"k eden tıbb" ş"kayetler"n olması, kl"n"k olarak anlamlı anormal 

laboratuvar değerler" açısından hastaların taranması "ç"n b"r bel"rley"c" 

olab"leceğ"n" düşündürtmekted"r.  

Çalışmadak" tüm hastaların %1,36’sının (n=11) anormal öykü ve f"z"k 

muayene "le öngörülemez olması ve sadece 3’ünde (%0,3) organ"k patoloj" 

saptanıp öneml" morb"d"teye neden olab"leceğ" düşünüldüğünde; çalışmamız, 

l"teratürdek" d"ğer araştırmalarla benzer şek"lde rut"n laboratuvar tetk"k"n"n 

ver"m"n"n çok düşük olduğunu ve tıbb" stab"l"zasyon sürec"n tam b"r öykü ve 

f"z"k muayene rehberl"ğ"nde yürütülmes" gerekt"ğ"n"n, aks" takd"rde vakaları 

atlanma "ht"mal"n"n de olab"leceğ"n" göstermekted"r. 
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6. KISITLIKLIKLAR 

Çalışmamızın b"rkaç öneml" kısıtlılığı mevcuttur. Bunlardan b"r", tek 

merkezl" ve retrospekt"f olmasıdır. Bu durum, b"r hastanedek" uygulamayı 

göstermekte ve bulguların başka bölgelerdek" popülasyonlara genellenmey" 

sınırlandırmaktadır. Retrospekt"f olması, potans"yel olarak eks"k veya yanlı 

ver" toplanmış olmasına sebep olmuş olab"l"r. V"tal bulguların çoğunluğuna 

ulaşım "mkanımız olmamakla b"rl"kte, öykü ve f"z"k muayene b"lg"ler"nde 

eks"k veya yanlış ver"ler elde ed"lm"ş olab"l"r. Aynı zamanda, anormal 

laboratuvar değerler"n"n anormal öykü, f"z"k muayene veya eşl"k eden tıbb" 

ş"kayet "le öngörüleb"l"rl"kler"n", olması gerekenden daha düşük 

hesaplamamıza neden olmuş olab"l"r. Ancak bu durum y"ne de, kl"n"k olarak 

anlamlı anormal laboratuvar değer" oranlarının hastaların özell"kler"ne göre 

değ"ş"kl"k gösterd"ğ"n" ve tek başına laboratuvar tetk"kler"n"n düşük yararlanım 

göstereb"leceğ"ne da"r kanıyı değ"şt"rmemekted"r. 

Çalışmamızdak" hastalar, ps"k"yatr" "le konsülte ed"len ve laboratuvar 

tetk"kler" alınan hastaları "çermekted"r. Bu örneklem seç"m", tüm ps"k"yatr"k 

veya ps"k"yatr"k semptomları olan hastalar "ç"n olab"lecek genellemeler" 

sınırlandırmaktadır. Aynı şek"lde laboratuvar tetk"k"n"n gerekl"l"ğ" konusunda, 

kl"n"k b"r protokole göre hareket ed"lmem"ş olması ve hastaları, farklı sev"yede 

tecrübeye sah"p as"stan veya uzman doktorların değerlend"rm"ş olması da 

genellemeler" sınırlandıran d"ğer faktörlerd"r. 

Çalışmamızdak" kl"n"k olarak anlam atfed"lemeyen anormal 

laboratuvar değerler"n"n ve öneml" morb"d"teye neden olmayan olarak 

değerlend"rd"ğ"m"z tıbb" durumların, uzun vadede olab"lecek etk"ler" ve 

zararları üzer"ne b"r kanıya varmak zordur. 

Çalışmamızdak" hastaların, ölüm tar"hler"n" ve ölüm nedenler"n" elde 

edemem"ş olmamız, AS’te öncel"kl" olarak değerlend"r"lmes" gereken r"skl" 

hasta grubunu yorumlamakta kısıtlılık get"rmekted"r. 

10 yıllık dönem" kapsayan çalışmamızın, COVID-19 pandem"n" 

dönem" de "çermes"; başka bölüme yatış, mortal"te ve laboratuvar tetk"kler" g"b" 

çalışma sonuçlarını etk"leyeb"lecek b"r faktör olarak karşımıza çıkab"l"r.  
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7. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışmanın sonuçları, AS’lerde ps"k"yatr"k değerlend"rme yapılan 

hastalar "ç"n yönet"m" etk"leyeb"lecek faktörler"n, öykü ve f"z"k muayene "le 

öngörüleb"leceğ"n" ve laboratuvar testler"n"n daha hedef odaklı kullanılmasını 

desteklemekted"r. İzole ps"k"yatr"k ş"kayetler" olan hastalarda laboratuvar 

testler"n"n rut"n kullanımının gözden geç"r"lmes" "se önem taşımaktadır. Ayrıca, 

tıbb" komorb"d"teler" olan hastalarda, bütüncül b"r değerlend"rme stratej"s" 

gerekt"ğ"n" göstermekted"r. 

Sonuç olarak, bu çalışma, AS’lerde ps"k"yatr"k değerlend"rmeye alınan 

hastalar "ç"n tanısal test kullanımı konusunda mevcut protokoller"n gözden 

geç"r"lmes"ne ve opt"m"zasyonuna olan "ht"yacı vurgulamaktadır. Gelecek 

çalışmalar, bu testler"n kl"n"k karar verme sürec"ndek" rolünü daha da 

netleşt"rmel" ve ps"k"yatr"k ac"l durumlar "ç"n en uygun müdahale stratej"ler"n" 

bel"rlemek üzere tasarlanmalıdır. 
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