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OzET

Siddet, acil serviste dikkate alinmasi gereken ciddi problemlerden birisidir. Siddet genel olarak bir ruh hastaliginin
belirtisi olabilmekle birlikte, birgok organik hastalikta da gorilebilir. Bu durum acil servis igin dnemli bir durum ol-
makla birlikte gelistirilmis standart tedavi kilavuzlari bulunmamaktadir. Ancak, literatiirde ¢ok sayida farmakolojik
ve farmakolojik olmayan tedavi yaklasimi bildirilmistir. Bu yazida, acil serviste siddet yonetimi konusundaki arastir-
malarin gozden gegirilmesi hedeflenmistir.

Anahtar sozciikler: Acil servis; ajitasyon; siddet; tedavi.

SUMMARY

Violence is one of the serious problems that should be taken into consideration in emergency service. Violence may
be the symptoms of a phsychiatric disorder generally, but it may also be seen in many organic disorders. Although
it is an important issue in emergency setting, there is no any standard treatment guideline for its management.
However, many pharmacological and non-pharmacological treatment approaches have been reported in the litera-
ture. The aim of this article is to review the researches about the management of violence in emergency service.

Key words: Emergency department; agitation; violence; treatment.
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Girig

Acil serviste karsilasilan siddet, hastalar1 ve g¢alisanlari
etkileyen ciddi bir sorundur. Bu sorunun saglikli bir se-
kilde ele alinmasi i¢in saldirgan davranigin 6nceden tani-
nip onlenmesi ve saldirgan hastayla karsi karsiya kalindi-
ginda kullanilacak miidahale yontemlerinin gelistirilmesi
igin ¢aligmalar uzun siiredir siirmektedir."! Caligmalarda
acil serviste siddet davranigi icin psikiyatrik ve psikiyat-
ri dis1 risk faktorlerinin saptanmasi, miidahale yontemle-
ri ve kullanilabilecek ilaglar {izerinde sik olarak durulmus,
kullanilan terminolojide birlik saglanmaya ¢alisilmuistir.!

Oncelikle acil serviste siddet davranisini incelerken 6zel-
likle iki terim tizerinde durmak gerekir. Bunlardan ilki
olan agresyon, tahakkiim edici, baskici veya saldirgan s6z-
lii veya fiziksel eylem olarak tanimlanir. Agresyon herhan-
gi bir olayla tetiklenebilldigi gibi, bir tahrik olmadan da
ortaya ¢ikabilir. Agresyon birkez ortaya ¢iktiginda ise sal-
dirganlik hastane personeline veya diger hastalara yonele-
bilir. Ajitasyon ise, baglantisiz, dezorganize ve maksatsiz
davraniglarin sergilendigi, hastanin ve onunla ilgilenenle-
rin giivenligini tehdit eden bir psikomotor huzursuzluk ha-
lidir. Ajitasyon, artmig bir mental uyarilma ve motor ak-
tivite durumudur. Psikiyatrik hastaliklarda ¢ok sik olarak
goriiliir. Ajitasyon, genellikle siddet davraniginin Oncii-
sii gibi olmas1 nedeniyle aciliyet arz eden bir durum olup,
stiratle degerlendirilmesi ve ilag ya da fiziki kisitlama ile
kontrol altina alinmasi gerekir. Bu, hastanin 6fkesiyle pa-
ralel olarak kendisine ya da bagkalarina zarar vermesini
onleyecektir. Hastanin siiratle kontrol altina alinip sakin-
lestirilmesi, daha iyi g6zlem, fizik muayene ve mental du-
rum muayenesinin yapilmasina da imkan verecektir.#!

Agresyon ve ajitasyon, acil disinda diger dahili-cerrahi
kliniklerde de tahmin edilenin aksine sik karsilagilan kli-
nik bir durumdur. Ulkemizde bir tip fakiiltesinde yapilan
calismada, psikiyatri hekimlerinden konstiltasyon istemi-
nin en sik ajitasyon nedeniyle oldugu bildirilmistir.”! Bu
sik karsilagilan klinik durumda g6z ontinde tutulmasi ge-
reken en onemli noktalardan biri de siddet ve saldirgan-
lik egilimidir. Siddet uygulayan hastalar bir organik sebe-
be bagli olarak bilingsiz olarak eylem yapabildikleri gibi,
kisilik bozuklugu olan hastalarda oldugu gibi bilingli ola-
rak da siddet uygulayabilmektedir.[%! Aksi ispat edilmedi-
gi stirece acil hekimi saldirgan bir hasta karsisinda bu dav-
ranis tarzinin medikal veya cerrahi bir durumdan kaynak-
lanabilecegini aklindan g¢ikarmamalidir. Ajitasyona se-
bep olan hipoksi gibi durumlarin tedavisi davranig prob-

140

lemlerini de halledebilir. Bununla birlikte siklikla tedavi-
ye baglayabilmek i¢in davranig problemlerinin ¢oziimlen-
mesi gerekmektedir.® Saldirganlik, genetik, gevresel, ta-
rihsel, kisisel, biyokimyasal faktorler gibi ¢esitli degisim-
lerden etkilenen bir durumdur.' Cogu saldirgan davranis
ortak genel karakteristikleri paylasir fakat saldirgan has-
talar farklidir ve her biri ayr1 olarak anlasilip degerlendi-
rilmelidir.

Bu yazida, PubMed veri tabani acil servis, siddet, ajitas-
yon ve tedavi anahtar kelimeleri kullanarak taranmus, acil
serviste siddet yonetimi konusundaki arastirmalar gozden
gecirilmis ve acil hekimleri i¢in 6zet bilgiler verilmistir.

Siddet davramigt icin genel risk etkenleri: Calismalarda,
cocukluk donemi agresyonunun, yakin ge¢miste diirtiisel-
lik gosterenlerin, siddet ya da sorumsuz davranig oykii-
sii olanlari, evlilikle ilgili catismas1 olanlarin, silahlar ya
da zarar verici diger araglarla ilgili, bilgi, beceri ve ugra-
s1 olanlarin ve son zamanlarda haksiz yere tedavi edildi-
gini diistinenlerin siddet davranisi agisindan riskli bireyler
oldugu bildirilmistir.®! Ayrica, gen¢ olmanin, erkek cin-
siyetin, sosyal destegin diisiik olmasinin, yasadigi ¢evre-
de giinliik yasamin bir pargasi olarak siddetin varliginin
ve diistik sosyoekonomik diizeyin de siddet davranisi i¢in
risk etkenleri arasinda oldugu belirtilmistir.”! Siddet dav-
ranisina neden olan hastaliklara baktigimizda ise; sizofre-
ni ve madde bagimlilig1 gibi psikiyatrik hastaliklarin yani
sira birgok organik patolojiye baglh olarak da siddet dav-
raniginin gézlemlenebildigini belirtebiliriz.'” Siddet dav-
ranigina neden olan psikiyatrik ve psikiyatri dist nedenler
Tablo 1’de gosterilmistir.

Ajitasyon-siddet davranisi yonetimi: Acil serviste aji-
te halde bir hastayla karsilastigimizda tedaviye gegme-
den 6nce mutlaka hastay: degerlendirmek gerekmektedir.
Hastay1 degerlendiren hekim oncelikle kendini takdim et-
meli, neyi anlamay1 arzu ettigini agik¢a beyan etmeli, alt-
tan almal1 ve hastay1 kigkirtmaktan kaginilmalidir. Hasta-
y1 provoke eden yer ve kisilerden hasta uzaklastirilmali
gorlisme siiresince miimkiinse hasta ve hekim oturur du-
rumda olmalidir. G6riismeci, hastaya olabilecek en yakin
ilgiyle yaklagmali, hasta konusmaya basladiginda dikkat-
le dinlenmeli, goriismenin amact ve hastaya uygulanabi-
lecek her tiirlii girisim tiim safhalariyla agiklanmali, mey-
dan okunmamalidir. Hastayla konusurken otoriter olma-
yan, hastay1 anlamaya yo6nelik konusma tarzi benimsen-
melidir. Ayrica, goériismenin yapildig1 ortam sessiz olma-
I1, ortamda hastayla goriisen yalniz olarak bulunulmalidir.
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Tablo 1. Siddet veya saldirganliga neden olabilecek bozukluklar.

Primer psikiyatrik bozukluklar

+ Demans, deliryum

« lletisim bozukluklari

« Disosiyatif bozukluklar

- intermittant patlayici bozukluk

» Mental retardasyon
« Kisilik bozuklukar

« Posttravmatik stres bozuklugu

+ Premenstriel disfonksiyonel bozukluk

- Paranoid sizofreni

« SeksUiel sadizm

+ Madde bagimhhgi

Diger nedenler

« Kisilik degisikliklerine sebep olan intrakraniyal patolojiler

(Travma, enfeksiyon, neoplazi, anatomik bozukluk, vaskiler malformasyon,

serebrovaskiiler olay, dejeneratif hastalik)

- ilaclar

+ Nobetler veya ndbet benzeri sendromlar

« Sistemik bozukluklar (Deliryum, kisilik degisikliklerine neden olan metabolik,

endokrin, enfeksiyon ve ¢evresel hastaliklar ve diger nedenler)

Ancak, gerektiginde yardimci personel kolaylikla cagrila-
bilmelidir.!"!

Ajitasyon ve Siddet Tedavisi: Tarih boyunca siddet davra-
nig1 gosteren hastalara karsi farkli tutumlar sergilenmistir.
Bu hastalar onceleri zincire vurulup akil hastanelerine ka-
patilmis, zamanla ise farkli farmakolojik olan ve olmayan
tedavi yaklasimlart gelistirilmistir. 1950’11 yillardan son-
ra bugiin hala kullanmakta oldugumuz antipsikotikler ve
benzodiazepinlerin kesfini ise bu alanda ¢agdas tedavinin
miladi sayabiliriz.['?l Bu ilaglarin ajitasyon tedavisinde et-
kili olmalarina karsin yan etkilerinin ¢oklugu sebebiyle de
yeni kusak ilaglar kullanima girmisgtir.['*]

Medikal tedavide en 6nemli esas hastanin hizla denetim
altina alinmasidir. Sakinlestirme, ajitasyonu giderme ken-
disi ve ¢evresine zarar vermesini engelleme ilk hedefler-
dir. Bu anlamda hastanin durumuna gére antipsikotikler,
ve benzodiazepinler yalniz baglarina ya da kombine ola-
rak uygulanabilirler.!'*!>

Antipsikotikler: 1950’lerin basinda fenotiyazin tiirevi bir
ajan olan klorpromazinin antipsikotik etkilerinin kesfi ile
tedaviye girmislerdir. ilk kusak antipsikotikler yiiksek po-
tensli butirifenonlar ve diisiik potensli fenotiyazinler sek-
linde kabaca siniflandirilmis, gerek sizofreni tedavisin-
de gerekse ajitasyon tedavisinde uzun siire kullanilmig-
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lardir. Diigiik potensli ilaglarin ortak yan etkileri sedasyon
ve antikolinerjik etkileri iken, yiiksek potenslilerin en dik-
kate alinmasi gereken yan etkilerinin ise ekstrapiramidal
sistem (EPS) yan etkileri oldugu genel olarak kabul edi-
len goriis olmustur.l'®!”! Klasik antipsikotiklerin esas et-
kisi santral sinir sisteminde dopamin reseptdr blokajina
baglidir. Davranigsal etkilerinin ise korteks ve limbik sis-
temdeki dopamin antagonizmasina bagl oldugu diistintil-
mektedir. Yan etkileri de santral ve periferik ¢esitli norot-
ransmitterler tizerindeki etkilerinden kaynaklanir. Antiko-
linerjik ve alfa blokaj etkilerine bagli postural hipotansi-
yon, tasikardi, idrar retansiyonu, agiz kurulugu ve kabiz-
ik goriilebilir.'® Nigro-striatal dopaminerjik yolaklarda-
ki dopamin reseptorlerinin blokajina bagh ise parkinso-
nizm, distoni, tremor gibi EPS yan etkileri gozlenebilir.!"!

Antipsikotikler uzun siiredir acil serviste ajitasyon ve ag-
resyonun tedavisinde ilk secenek olarak etkili bir sekil-
de kullanilmaktadir. Antipsikotikler i¢inde de son 50 yil-
dir en sik olarak kullanilan ajan haloperidol olmustur.
Haloperidol’un hasta sakinlesinceye kadar yarim ya da 1
saat arayla 5 mg kas i¢ine uygulanmasi, bir¢ok acil hekimi
tarafindan yaygin olarak kullanilan bir yontem olmustur.
Literatiirde bu sekilde maksimum 15-30 mg uygulanabi-
lecegi, bunun tizerinde uygulanmasinin tedaviye bir kat-
ki1 saglamamakla birlikte yan etki riskini arttiracagi belir-
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tilmistir.*” Tedaviye EPS yan etkileri riski nedeniyle bi-
periden 5-6 mg oral ya da kas i¢i eklenmesi onerilmistir.
1 Yaygin olarak kullanilan bir diger ajan olan klorproma-
zin ise, kas i¢i en fazla 50 mg uygulanmasi, hipotansiyo-
na temkinli yaklagmak kosuluyla oral olarak 400 mg/giin
verilebilecegi ancak yasli, mental retarde, alkol kullanan
ve epilepsisi olan hastalarda tercih edilmemesi gerektigi
bildirilmistir.®! Zuklopentiksol asetat ise etkisi ii¢ giin sii-
ren ve ajitasyonu kontrol altina almada etkililigi gosteril-
mis olan bir ajandir. Ozellikle daha uzun siireli etki isteni-
len hastalarda bir tedavi se¢enegi olarak kullanilabilece-
gi belirtilmigtir.2"

Atipik antipsikotik ila¢lar, sizofreninin uzun dénem teda-
visinde zamanla klasik antipsikotiklerin yerini almis olan
ajanlardir. Bunu klasik antipsikotikler kadar etkili olma-
larinin yani sira diistik ekstra piramidal sistem yan etki
profilleriyle basarmiglardir.”?! Akut ajitasyon tedavisinde
kullanildiklari alt1 ¢alismanin doérdiinde karsilastirildiklar:
ilagtan tistiin olduklar gézlenmistir. Aragtirmalarda atipik
antipsikotiklerden en sik olarak risperidon, ziprasidon,
olanzapin ve ketiyapin ajitasyon tedavisinde kullanilmig
ve etkili bulunmustur.”* Ozellikle ziprasidon ve olanzapi-
nin kas i¢i enjeksyona uygun formlarinin bulundugu, Zip-
rasidon 2x20 mg/giin ya da olanzapin 3x10 mg/giin kas i¢i
enjeksiyonunun ajitasyon tedavisinde etkili oldugu bildi-
rilmistir.?*?) Ayrica, risperidon (2-8/giin) ve olanzapinin
(10-20/giin) agizda hizli eriyen formlarininda acil servis-
te ajitasyonun kontroliinde yararli oldugu gosterilmistir.
(13231 Sadece tablet formu bulunan ketiapin (150-750 mg/
giin) ve aripiprazolde (15-30 mg/giin) acil serviste agres-
yon ve ajitasyon tedavisinde faydali bulunmus diger yeni
kusak antipsikotiklerdir.**! Bu ilaglarin etkinligi giderek
daha fazla ¢alisma ile desteklenmektedir. Atipik antipsi-
kotiklerin yakin bir gelecekte acil serviste ajitasyonun ve
saldirganligin tedavisinde ana seg¢enekler haline gelecegi
ongiiriilmektedir.['!

Benzodiazepinler: Benzodiazepinler acil serviste hem
sedasyonu saglamak i¢in hem de ajitasyonun tedavisin-
de uzun zamandir en sik olarak kullanilan ilaglar arasin-
da yer almaktadir.>*” Benzodiazepinlerin sagladigi se-
dasyon genel olarak ajitasyonun kontroliinde yarar saglar-
ken, bazen asir1 sedasyon hastalar tarafindan olumsuz ola-
rak algilanmakta ve daha sonraki acil bagvurularim etki-
leyebilmektedir.*® Ayrica paradoksal disinhibisyona ne-
den olmalar1 ve bagimliliga yol agma potansiyelleri ne-
deniyle de dikkatli kullanilmalar1 gerekmektedir.'¥! Ulke-
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mizde daha sik olarak diazepam kullanilmakla birlikte ge-
nel olarak tiim diinyada ajitasyon tedavisinde en sik ola-
rak kullanilan benzodiazepin lorazepam’dir. 2 mg loraze-
pam enjeksyonu 5 mg haloperidol kadar ajitasyon ve ag-
resyonun tedavisinde etkili bulunmus, ayrica EPS yan et-
kilerine neden olmamasinin da 6nemli bir avantaj oldu-
gu belirtilmistir.? Ulkemizde her ne kadar lorazepamin
kas i¢i enjeksyona uygun formu bulunmamakla birlikte,
agizda hizli eriyen tablet formunun (0.5-5 mg/giin) acil
serviste ajitasyon tedavisinde kullanilabilecegi 6nerilmis-
tir. Her ne kadar diinyada eskisi kadar sik olarak kullanil-
mamakla birlikte 5-10 mg oral ya da intraven6z diazepa-
min da acil serviste ajitasyon tedavisinde kullanilabilece-
gi son yayinlanan kilavuzlarda da yer almaktadir. Ancak,
diazepamin 30 mg/giin dozunun iizerinde kullanilmamasi
ve kas i¢i emiliminin k&tii olmasi sebebiyle kas i¢i enjek-
siyondan uzak durulmasi gerekliligi de kilavuzlarda be-
lirtilmigtir.*”!

Antipsikotik-Benzodiazepin birlikte kullanimi: Genel
olarak ¢aligmalardan, klasik bir antipsikotik (6rnegin ha-
loperidol) ile lorazepam gibi bir benzodiazepinin birlik-
te kullaniminin tek basma kullanimindan daha etkili ol-
dugu izlenimi elde edilmistir.”? Birlikte kullanimda hasta
sakinlesinceye kadar yarim saat aralarla 5 mg haloperidol
ve 2 mg lorazepamin kas i¢ine ayn1 enjeksiyonla yapilma-
s1 6nerilmistir.% Birlikte kullanimda, haloperidol yerine
konulacak risperidonun da esit bir etkinlik sagladig1 da
bildirilmektedir. Bu kullanim bigiminde lorazepamin, kul-
lanilan antipsikotik ilaca bagli olas1 EPS yan etkileri tize-
rine de olumlu etkisi olacagi dile getirilmistir.*! Bu ¢alig-
malarin yani sira tek basina kullanilan lorazepam tedavi-
siyle, lorazepam haloperdol ya da lorazepam risperidon
kombinasyonu tedavileri arasinda fark olmadigini bildi-
ren ¢alismalar da bulunmaktadir.?

Fiziksel kisitlama: Hastanin ve yakinindaki insanlarin
zarar gormesini Onlemek i¢in, tedavi ortaminin tahribini
onlemek i¢in, ilag tedavisi yetersiz ise, siddet davranisi
ya da tedavi ortamindan ka¢gma tehdidi varsa yapilmali-
dir. Islem oncesinde, islem siirecinde yapilan islemlerle
ilgili bilgi verilmelidir. Islem yapilirken bes kisi olmalidir
(dordii ekstremite ve biri bag i¢in) hastanin kollar1 viicu-
dunu da kusatacak tarzda baglanarak tespit edilmeli, has-
ta bayansa en az biri bayan olmali, hasta sirt tistii yatiri-
larak sabitlenmeli, hasta uyaransiz izole bir ortama alin-
malidir. Cogu klinisyen, hastalig1 psikiyatrik olan hastala-
rin, kontroliiniin ila¢ tedavisiyle saglanmasini savunmak-
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ta, ancak bu yolla sonu¢ alinamayan ¢ok kiiciik bir hasta
grubunda fiziki kisitlamanin kullanilabilecegini kabul et-
mektedir. 333

Sonug¢

Ajite ya da saldirgan hastaya yaklagimda dikkat edilme-
si gereken en 6nemli nokta mevcut durumun organik bir
etyolojik bir faktérle mi olugtugunun tespitidir. Sonrasin-
da ise hastanin tedavisinin saglanmasi ve tani siirecinde
hastanin kendine, ¢evresine ve tedavi ekibine zarar ver-
mesinin engellenmesidir. Bunu en kolay bigimde yapa-
bilmek i¢in hastayla oncelikle sozlii iletisim kurulmaya
calisilmali, eger kurulamiyorsa hastanin durumuna gore
secilecek medikal tedavi yonetimiyle kontrol altina alin-
mas1 saglanmali, bu da miimkiin olmuyorsa birtakim ku-
rallara dikkat edilerek fiziksel kisitlama uygulanmalidir.
Ajite-saldirgan hastaya miidahalenin deneyimli, egitimli
bir ekip isi oldugu, hastanin ilac1 reddetme hakki, sinirla-
ma ve tecrit edilmesi ile ilgili yasal 6l¢iitler hastanin yara-
1 goz oniinde bulundurularak karar verilmelidir.
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