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Davranis degisikligi ile gelen yasliya yaklagim

Management of the elderly with behavior disturbances
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Ozet

Yasl hastalarda acil servise basvurulardaki 6énemli sikayetlerden bir tanesi de davranis degisiklikleridir. Yash
hastalarda farkl nedenlere bagh birgcok davranis degisikligi gozlenebilirken acil midahale gerektirenler: biligsel
islevler ve bilincte ani degisiklik, gercegi degerlendirme yetisinde ani degisme, agresyon, ajitasyon ve suisit
girisimidir. Bilinen bir rahatsizligi olmayan veya mevcut hastaligi/hastaliklar stabil seyreden bir yashda, davranis
degisiklikleri olarak tanimlanan belirtilerin aniden ortaya g¢ikmasi durumunda ilk olarak akut tibbi patolojiler
disundlmelidir. Davranis degisikliklerine norolojik belirtilerin eglik edip etmedigi arastiriimalidir. Davranis degisikligine
yaklagsimda Oncelikle eger mevcutsa akut tibbi durum tedavi edilmelidir, sonrasinda ila¢ digi sagaltim yontemleri
denenmeli, gereginde uygun doz ve silre olmak sartiyla farmakolojik tedavi baslanmalidir.

Anahtar Soézciikler. Yasl, davranis degisikligi, acil servis, geriatri.

Summary

Behavior disturbances are one of the important symptoms in the elderly admitted to the emergency unit. Most
common behavior disturbances that need to urgent intervention are aggregation, agitation, suicidal enterprise, acute
deterioration of cognitive functions, consciousness, and assessment of reality while they may result from different
reasons. If the symptoms which have been accepted as behavior disturbances emerge acutely in hemodinamically
stable elderly, acute illness has been considered. It should be assessed if behaviors disturbances are associated with
neurological symptoms. Acute illnesses should be treated if it is exists than nonpharmacological methods should be
tried. If it is needed, pharmacological treatment should be started providing proper dosage with proper duration.

Key Words: Elderly, behavior disturbance, emergency unit, geriatrics.

Giris Yaslh hastada ciddi degerlendirme gerektiren gok sayida
davranigsal degisiklikler bulunmasina karsin bunlarin
bazilari acil midahale gerektirir (Tablo-1). Bu davranis
degisiklikleri icerisinde acil bagvuru gerektirenler; bilissel
islevler ve bilingte ani degisiklik, gercedi degerlendirme
yetisinde ani degisme, anksiyete, ajitasyon, agresyon ve
suisit girisimidir (1). Bu degisikliklerle gelen vyasl
hastanin  acil degerlendirimesinde g6z Onunde
bulundurulmasi gereken iki Gnemli ilke mevcuttur:

Yasl hastalarda fiziksel hastaliklar, kullanilan ilaglar,
yaslanmaya 6zgu psikolojik ve sosyal stresler ortaya
cikan Dbelirtileri karmasiklastirip, tani ve tedavide
glcluklere yol agabilmektedir. Bu nedenle yasli bireylerin
degerlendiriimeleri daha kapsamli, interdisipliner ve
profesyonel bir yaklagim gerektirmektedir.

Yasli bireyde gunliik yasamda, davranis ve duygulanim
alanlarinda ortaya c¢ikan her degisiklik ciddiye
alinmahdir.  Bu  degisiklikler;  konusurken  kolay
duygulanma, gozlerin dolmasi gibi ginlik yasamda
sikca gorllen basit belirtilerden g¢abuk kizma, bagirip
cagirma, etrafa yonelik saldirgan davraniglar veya etrafi
tanimamama gibi basa c¢ikilmasi gi¢ ve karmasik
belitilere  kadar genis bir yelpazede kendilerini 2. Davranis bozukluguna neden olabilecek tibbi bir

1. Daha 6nce olagan islevselliginde giden, bilinen bir
rahatsizliyi olmayan veya mevcut hastaligi/hastaliklari
stabil seyreden bir yaglida ani ortaya ¢ikan davranig
degisikliginde oncelikle akut  tibbi durum
arastiriimalidir.

gbsterebilmektedirler. neden saptanamiyorsa durumun iglevsel mi (6rnegin

demansin davranigsal belirtileri olan sanrilar,
Yazigma Adresi: M. Aysin NOYAN hallusinasyonlar, agresyon gibi) yoksa psikiyatrik bir
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, hastaliga mi bagli oldugu belirlenmelidir.
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Tablo-1. Yasl hastada ciddi degerlendirme gerektiren davranig
degisiklikleri

e Bilingte degismeler (konflizyon, dezorientasyon, dikkatte
bozulma, bellek degisiklikleri gibi)

e Gergegi degerlendirme yetisinde ani bozulma

e Ajitasyon ve agresyon

e Suisit tehdidi veya girisimi

e Sanrilar (kétuluk gérme vb)

e Hallisinasyonlar

e Yeme-igme reddi

e Uyku bozuklugu

¢ Depresyon

e Anksiyete

e Tedavi isbirliine yanasmama/red

e Aile ve sosyal gevreden geri ¢cekilme

1. Biling ve Biligsel islevlerde Ani Degisme

Biligsel islevler sunlardir: bellek, yénelim (yer, zaman,
kisi) dikkat, soyut disinme, yargilama (muhakeme),
hesap yapma ve konusma (iletisim), anlama-kavrama,
istemli hareket etme ve yiiksek serebral iglevlerdir (plan
yapma, isleri siralama-ayirma-dagitma, yargilama,
Ozetleme, mecaz anlamlari anlayabilme gibi).

Yasli hastada dikkat bozukluklari; mevcut konu tzerinde
dikkati sirdirememe, dikkat dagilsa bile ayni konuya
dénememe ve yeni bir konuya dikkatini verememe
seklinde kendini gdsterir. Dikkatte olan bir bozukluk
dogrudan anlik ve kisa sureli bellegi etkiler ve hasta
konusurken  konuyu, ne konustugunu, kiminle
konustugunu ve nerede oldugunu unutur. Bu durum yer
ve kisi yoneliminde bozulma, iletisimde kopma olarak
kendini gosterir. Bu dalgalanmalar sirasinda duygu
durumda da degisiklikler ortaya ¢ikar (2,3).

Yash hastada aniden ortaya cikan biling degisiklikleri,
biling kapanmadidi veya uykuya egilimli olmadigi
takdirde kolay taninmaz.

Biling duzeyinde olan degisiklikler kabaca iki sekilde
g6zlenir:

1.Biling diizeyinde azalma: Bu durum uyku miktarinda
artis ve gun boyu uyku halinin slirmesi, uyku hali
nedeniyle sivi-gida alimda azalma olarak kendini
gOsterir.

2.Biling diizeyinde giin boyunca ortaya ¢ikan
dalgalanma: Biling acik gibi goériinir, ancak hasta gok
kisa surelerle cevre ile ilgisini iletisimini, kaybeder. Bu
sureler saniyelerle sinirli oldugundan hastanin gevresi
tarafindan kisa sureli dalginhk olarak algilanir ve
“sOyleneni isitmedi” seklinde yorumlanir. Bu biling
dalgalanmalarina, biligssel islevler olarak tanimlanan
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mental slrecglerden en az bir tanesinde bozulmanin
eklenmesi ile klinik dikkat geker hale gelir. Bu klinik tablo
deliryum olarak bilinen tablodur.

Daha oOnce olagan iglevselliginde giden, bilinen bir
rahatsizlii olmayan veya mevcut hastaligi/hastaliklari
stabil seyreden bir yaslida, davranis degisiklikleri olarak
tanimlanan belirtilerin aniden ortaya ¢ikmasi durumunda
oncelikle akut tibbi durum distndlmelidir. Davranis
degisikliklerine nérolojik belirtilerin eglik edip etmedigi
arastinlmahdir. Yash hastada ortaya ¢ikan akut tibbi
durumlar yasami tehdit edicidirler ve nedenin hizla
saptanip ortadan kaldirlmasi  gerekir. Davranis
bozukluklar ile seyreden ve yasami tehdit eden
durumlar Tablo-2'de gosterilmistir.

Tablo-2. Davranis bozukluklan ile seyreden ve yasami tehdit
eden durumlar.

e Uygunsuz ilag kullanimi
ilag-ilag etkilesimi
Yanlis kullanim
Santral sinir sistemi lzerine toksik yan etki
Sistemik bozukluk (ilagla ortaya ¢ikan elektrolit
dengesizligi gibi)
o Uriner sistem enfeksiyonlari
e Sivi ve gida aliminda azalma, kot beslenme
e Solunum yolu enfeksiyonlari
e Yeni strok
e Kapali kafa travmasi (yakin zamanda disme)
o Agn
e Konstipasyon
e Alkol ve madde yoksunlugu
e Kronik obstriktif akciger hastaligi

Akut tibbi  durumlar; &6nceden mevcut hastaligin
yinelemesi veya koétulesmesi, yeni bir hastaligin ortaya
ctkmasi (enfeksiyon, strok, gibi), travmalar, kullanilan
ilag/maddeye bagdh intoksikasyon veya yoksunluk
tablolari olarak ortaya c¢ikarlar. Hastalarda alkol-madde

kullanim &ykisu, psikotrop ilag kullanimi (sedatif-
hipnotik, psikostimulan, antikonvulsan ilaglar),
antikolinerjik ilaglar, antiparkinsonyen ilaglar,

kardiyovaskiiler ilaglar, dilretikler, analjezik, anti
enflamatuar ve antibiyotik kullanimi arastiriimahdir.
Yasglilarda bu ilaglarin tedavi edici dozlarinda bile yan
etkiler ve entoksikasyon ve bunlara bagh davranis
degisiklikleri ortaya ¢ikabilir (2,4).

Biling ve biligsel islevlerde bozuklugu yol acan neden
ortadan kaldirilsa bile, biling ve bilissel islevlerdeki
diizelme yagh hastalarda hemen gerceklesmez. Ozellikle
demans OyklsU olan hastalarda bu sire 2-4 haftay
bulur.

Psikiyatrik hastalarin da tibbi hastaliklari olabilecegi ve
bundan dolayr davranis bozuklugu gosterebilecegdi
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unutulmamali ve bu hastalarda fizik muayene ve ayrintili
tibbi 6yku ihmal edilmemelidir.

1.1.Biling ve biligsel islevlerde bozulma ile bagvuran
hastaya yaklagim

Oncelikle ilk ilke hastanin giivenliginin saglanmasi ve
biling uygun ise, guiven duygusu gelistirecek bir iletisim
kurulmasidir. iletisim kurulamayan olguda hasta
yakinlarindan detayh bir 6yki alinmal ve hizla fizik
muayene ve norolojik baki gergeklestiriimeli, laboratuar
tetkikleri istenmelidir.

Hastaya yaklasim tibbi yénelimli olmalidir. Gérismede
hekim hastaya kendini tanitmal ve “siz” seklinde hitap
etmeye 0Ozen gostermelidir. Gorisme boyunca ilgili,
yumusak ve dikkatli bir tutum sirdurdlmelidir. Gegmis
fizik hastaliklar, ilag, alkol ve madde kétiye kullanimi,
bagimliligi ve ruhsal hastalik dykuleri alinmalidir. Aile ve
soygegmis Oykisu Ozellikle alkol-madde kullanimi ve
ruhsal hastaliklar igin yol gostericidir.

Hasta icin bir tani ve tedavi plani hazirlandiktan sonra,
plan hastaya (ve sonrasinda hasta vyakinlarina)
aciklanmalidir. Hastanin saldirgan, psikotik ya da konfu
oldugu durumlarda yeterli gérisme yapmak gugctir ve
acil tibbi tedavi gerekebilir. Davranis degisiklidi ile gelen
ve tibbi yaklagsimi kabul etmeyen hastalarda biling
degerlendirmesi mutlaka yapilmalhdir.

Biling ve bilissel islevlerde degisiklik genellikle deliryum
tablosunda gérulir ve bu tip degisiklik, yash hastada
Oncelikle deliryum tanisini akla getirmelidir. Deliryumun
tek tedavisi tabloya yol agan neden veya nedenlerin
ortadan kaldiriimasidir. Bunun igin nedeni saptamaya
yonelik tetkikler hizla gerceklestiriimeli, saptanan neden
hizla ortadan kaldinimalidir. Etiyolojik neden tedavi
edilirken hastada davranis degisiklikleri devam ediyorsa
ilk basamak tedavi nonfarmakolojik yaklasimdir. Bu
yaklasim temel olarak hastanin yeniden orientasyonu ve
cevresinin diuzenlenmesini gerektirir. Hastanin yakin ve
sik izlemi, isitsel ve duysal eksiklikleri giderme, fiziksel
kisittamayi en aza indirgeme temel yaklagimlardir. Sakin
ve geceleri hafif aydinlatiimis bir oda, gece uykusunun
bolinmemesini sadlamaya yonelik fizik kosullarin
saglanmasi, refakatcilerin hastanin tanidigi kisilerden
olusmasi, refakatci, oda ve personel degisikliklerinin en
aza indirgenmesi temel yaklasimlardir. Hastanin
hareketliligi, bagimsiziigi ve kendi bakimini ustlenme-
sine yonelik ydntemler uygulanmahdir (2,4).

Farmakolojik yaklasim, hastanin uyku uyaniklik déngusu
bozuk, ajitasyonu ve agresyonu varsa, kendine ve etrafa
zarar veriyorsa dusunulmelidir. Burada da ilk amag uyku-
uyaniklik dénglsinin saglanmasidir. Bu amagla
hipnotikler  kullanilabilir. Hastanin  uyku uyaniklik
dongiisu saglanamamis veya agresyon/ajitasyon mevcut
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ise antipsikotikler kullanilabilir. Antipsikotikler psikiyatri
uzmani denetiminde kullaniimalidir.

2. Gergegi Degerlendirme Yetisinde Ani Degisme

Gergedi degerlendirme bozuklugu kendisini genellikle
stpheler, sanrilar gibi diisiince bozukluklar ve/veya
hallisinasyon, illizyon gibi algi bozukluklari seklinde
gosterir. Yaglh bireyde gergedi degerlendirme yetisinde
ortaya cikan bu tip belirtilerde de 6ncelikle “akut tibbi
durumun diglanmasi ilkesi” unutulmamahdir. CUnki
deliyumda da hastalarda gercedi degerlendirmede
bozulma, algi bozukluklari sik goérdldr.

Suphelenme, suphe duyma yash bireylerde en sik
gbrulen duslnce ugrasidir. Toplum iginde yasayan
yashlarin %10’undan fazlasinda herhangi psikotik bir
belirtinin oldugu belirtiimektedir (5). Bu oran demansi
olan yashlarda daha da ylksektir. Glincel bir veri
toplumda yasayan yasllarin %17’sinin birden fazla
sUphe iceren duUsince icerigine sahip oldugunu
belirtmektedir (6). Bazi vyasllarda distince siddeti
arttikga hastada yogun sikinti, asin dikkatlilik, tedirginlik
ve temkinlilik ortaya cikar. Bazi olgularda dislincenin
siddeti sanr diizeyine ulasabilir ve yasli etrafa yonelik
agresyon ve ajitasyon gosterebilir. Hastalar bu
dugunceleri nedeniyle kendileri igin cevrelerini tehdit
olarak algilarlar ve aile ve arkadaglarindan uzaklasa-
bilirler. Gorsel ve isitsel kayiplari olan hastalarda tabloya
halUsinasyonlar da eglik edebilir. Bu olgularin bir kismi
eski sizofreni (paranoid tip) hastalari, bir kismi da
sanrisal bozukluk hastalaridir. Yine de, eski ruhsal
rahatsizligi olan ve durumu stabil seyreden yash
hastada ortaya ¢ikan bir ajitasyon akla tibbi bir durumu
getirmelidir.

lleri yasta bir ruhsal hastaligin ve buna bagl gergegi
degerlendirmede bozulmanin ilk kez ortaya c¢ikmasi
nadir bir durumdur. Bu olgular geg¢ baslangi¢ch psikoz
tanisi alirlar ve ge¢ baslangicli psikoz olgularinda
baslangi¢ yaklasimi dikkatli bir psikiyatrik degerlendirme
ve Oykidir. Ozellikle sanrilar ve ajitasyon nedeniyle
gelen hastalarda aile uyeleri ile goristlmelidir.

Tanilari ne olursa olsun, her U¢ grup hasta da (yeni
baslangi¢, kronik sizofreni akut alevlenme olgulari, ve
sanrisal bozukluk hastalar) sanrilar siddetlendiginde
veya ajitasyon c¢iktiginda acil basvuruda bulunur.
Kapsamli psikiyatrik degerlendirme ve 6yku yani sira bu
hastalari ihmal ve koétuye kullanim agisindan da
degerlendirmek 6nemlidir (6,7). Yash hastalar, 6zellikle
gercegi degerlendirmede sorunlari olan yasli hastalar
ihmal ve kétiye kullanim agisindan risk altindadirlar.

2.1.Gergegi degerlendirmesi bozuk hastaya yaklagim

Hasta ile sanrilar ve gercekler lzerine asla tartisiima-
malidir. Ancak hasta tarafindan da kabul edilebilir bir
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ortam vyaratabilmek igin hastanin dislince sirecinin
anlamini  6grenmeye calismak Onemlidir. Hastanin
durumunu tam anlayamasak bile birincil amag: hastanin
kendisini daha iyi ve glivende hissetmesini saglamaktir.

Ozellikle yeni olgularda tibbi nedene bagh psikotik
bozukluk tanisinin dislanmasi ilk yaklagimdir. Eski
psikiyatri hastasi olsa bile stabil seyreden bir hastada ani
davranis degisikliklerinde akut tibbi nedenin diglanmasi
zorunludur. Bunun igin kan biyokimyasi, hemogram,
tiroid fonksiyon testleri ilk agsamada istenmelidir. Gerekli
diger tetkikler, o6rnedin solunum problemleri varsa
akciger grafisi gibi, istenmelidir. Bilissel islevlerde
bozulma veya fokal ndrolojik belirti varliginda kranial
tomografi veya manyetik rezonans gorintileme
yapilmalidir. ileri yas baslangigh siiphecilik genellikle
isitme veya gbérme kayiplan ile birlikte oldugundan,
mumkinse bu kayiplarin gideriimesine yoénelik girisimler
uygundur (6).

Sanri ve gergegi de@erlendirme bozuklugunun varligi
psikiyatri konslltasyonu gerektirir. Ge¢ baslangicli her
tir psikotik semptomun tedavisinde birinci basamak
ilaclar atipik antipsikotiklerdir. Antipsikotikler sanrilar
Uzerine etkin olmalarina karsin sann dizeyine
ulasmamis veya nadir dislince ve gercegi degerlen-
dirme bozukluklarinda davranissal girisimler ve
antipsikotik digi ilag (anksiyolitikler, antidepresanlar vb)
daha uygundur.

Antipsikotik baglanmasin veya baslanmasin sanrilari
olan yash hastaya yaklasimda en &nemli noktalar:
hastada yeniden given duygusu saglama, aileye bilgi
verme ve olasi bir ajitasyon icin hastay gézlemlemedir.

3. Agresyon ve Ajitasyon

ileri yasta ortaya c¢ikan agresyon ve ajitasyon genellikle
demanstan kaynaklanir. Ancak gergegi degerlendirmesi
bozulmus hastalar (paranoid sizofreni, sanrisal bozukluk
veya mani) ve deliryum hastalarinda (akut tibbi
durumlar, o6zellikle ndérolojik hastaliklar; madde
yoksunlugu veya entoksikasyonu) da gorulebilmektedir.

Agresyon, “sozel” ve “fiziksel” olmak (izere iki tipte
gorulir. Sézel agresyon genellikle bedensel hastaliklara
bagh biling ve davranis degisikliklerinde veya
depresyonda ortaya cikar. Negativist konusma, hicbir
seyden memnun olmama, surekli yakinma veya dikkat
cekme c¢abalari, konusulan konulari kesme, ayni
cumleleri yineleme sdzel agresyon ifadelerindendir.
Fiziksel agresyon ise genel bir huzursuzluktan, kasinma,
isirma, farkl bir mekana gitmeye c¢alisma, elindekileri
atma, vurma, etrafa saldirmaya gibi degisik sekillerde
kendini ifade eder.

Sozel ve fiziksel agresyonu o©nlemenin yolu, ortamin
surekliligini saglamak, ani uyaranlari ve degisiklikleri
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minimalize etmek ve hasta katilsin ya da katiimasin
hastanin sosyal iletigsimini arttirmaktir.

Agresyon ve ajitasyonla gelen yagli hastada hastanin
basvuru bicimi 6nemlidir. Acil servise nasil geldigi
(yalniz, ailesiyle, polisle), hastaneye getiren durumun ne
oldugu, hastanin halen saldirganliginin devam edip
etmedigi ve bedensel gicli 6nemlidir. Bu bilgilerin
degerlendiriimesiyle hastanin saldirgan davranis riski ve
isbirligi belirlenerek midahale edilebilir.

3.1. Ajitasyon ve agresyonda hastaya yaklagim

Ozellikle demansa bagl ajitasyon ve agresyonda birinci
basamak tedavi nonfarmakolojik yaklagsimdir. Nonfarma-
kolojik  yaklasim &zellikle hastanin ihtiyaclarinin
karsilanmadidi durumlarda veya cevresel veya insanlar
arasi bir tetikleyicinin varliginda ilagtan daha etkindir
(8,9).

Kavgacli, etrafa satasan veya zarar veren saldirgan
hastaya s6zli yaklasim genellikle etkili olmaz,
saldirganhgini artirir, fiziksel tespit gerekir. Fiziksel tespit
gerektiren durumlar, hastanin saldirgan oldudu veya
saldirganhk riski tasididi durumlar ile tibbi durumun
kotllesmesi sonucu ortaya ¢ikmig davranis sorunlaridir
(ansefalit, menenijit gibi hiperaktif deliryum olgulari).
Tespit fazla sayida personel ile gerceklestiriimelidir.
Glicu simgeleyen sayi fazlaligi bazi olgularda tek basina
yatistirici  olabilmektedir. Tespitin gerekgesi hastaya
anlatiimahdir. Fiziksel tespit hastanin dikkatinin daginik
oldugu bir zamanda yapilmali ve tespit eden personel ne
yapmasi gerektigini bilmelidir. Tespitin hastayi rahatsiz
edip etmedidi ve saglamliligi sik sik kontrol edilmelidir.
Entoksike hastalar sol yan poziyonda vyatiriimali ve
aspirasyona karsi 6nlem alinmalidir. Parenteral girisim
tespit sonrasi uygulanmalidir.

Saldirgan hastayla gériisme odasi hem gériigmeci hem
hastanin disartlya kolayca cikabilece@i, guvenlik
gorevlilerinin  kolayca girebilecedi bir oda olmaldir.
Hastayla goérisme yaparken ajitasyon ve agresyonu
azaltmaya yonelik davranigsal ydntemler ve iletisim
uygulanmalidir. Hastaya yardim edilecedi konusunda
guven verilmeli, sinir koyulmali ancak tehdit
edilmemelidir. ileride olusabilecek yasal sorunlara kargi
hastada saptanan bulgular, yapilan tedavi ve Oneriler
mutlaka belgelendirilmelidir.

Ajitasyonu azaltan davranissal ydntemler kisaca
sunlardir:

e Hastanin guven verilmesi ve guvenliginin
saglanmasi
e Hastanin dikkatini agresyonu tetikleyen

durum/kisiden uzaklastirma

e Hastanin dikkatini hoslandigi bir durum/aktiviteye
cekme
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e Hastayla iletisimde basit, tek kelimelik dil kullanma
ve isaretlerle yardim etme

e Hastanin anlamasi ve uygulamasi igin zaman verme
(konusmalar ve eylemler arasinda)

e Hastanin dikkatini azaltan, ¢elen uyaranlari nazikge
ortadan kaldirma

Ajitasyonu azaltan iletigsim yoéntemleri kisaca

sunlardir:

e Dogrudan hastanin g6zinin igine bakarak
konusulmali.

e Hastanin dikkatini Uzerine c¢ektiginden, seni

gordiginden veya isittiginden emin olunmali.
o Adiyla ve saygill bir ses tonu ile hitap edilmeli.

e Hastaya yanindan veya o6niinden, yavas bir hizla
yaklasilmali, hasta ile ayni seviyede olunmal
(gerekirse diz ¢okulmeli).

e Hastaya avug iciyle dokunulmali.
e Surekli konusulmamali, genellikle dinlemeli.

e Ginlik konusma dilinde, normal ses tonunda ve
tempoda konusulmali.

e Her zaman sec¢im yapabilecedi secenekler verilmeli.

e Hastaya anlamasi
verilmeli.

ve vyanitlamasi icin zaman

e Hastanin ritmine ve yanitlarina dikkat ederek iletisim
surduriimeli.

e Hastaile iletisim saglanamamigsa daha sonra tekrar
gOrusulecegi  belirtilerek  hastanin ~ yanindan
ayrilmal.

e Her zaman bir sonraki zamanda neler olacag: bilgisi
hastaya mutlaka verilmeli.

o lletisimin saglanamadigi durumlarda jest, mimikler,
bas hareketleri ile gller yizli, saygil, sabirlh ve
anlayigh tutum sardariimeli.

Ajitasyon ve agresyon acil servis caligsanlar icin de
midahale edilmesi gu¢ durumlardan biridir. Hasta
Ozellikle yasl ise mudahale etme daha da guglesir.
Saglik personeli bu hastalar karsisinda 6ncelikle
saskinlik ve ne yapacagini bilememe duygusu yasar.
Sozel agresyon (kifretme, hakaret etme gibi) yani sira
hastanin kendilerine zarar vermesi veya hastanin
kendini yaralanmasi olasiliklari mevcuttur. Bu olasiliklara
sahip hastanin ileri yasta olmasi saglik personelinde
duygusal olarak ikileme (kizginlik ve tzintd) yol acar. Bu
ikilemin yol actigi kisa sureli tereddit bazen saglik
personelinin zara gérmesine yol agabilir. Bundan dolayi
bu hastalara mudahale edilirken mutlaka iyi egitimli
saglik ve guvenlik personelinin cagiriimasi gerekir.
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4. Suisit Girigimi

ileri yas suisit girisimi icin risk faktérlerinden biridir ve bu
nedenle ileri yas hastalarinin acil basvuru nedenleri
arasinda yer alir. Suisit duslinceleri/girisiminin birincil
nedeni ruhsal hastaliklar, Ozellikle depresyonlardir.
Yaslanmaya eslik eden fizyolojik degisiklikler yani sira
biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler yash bireyi
depresyona yatkin kilmaktadir. ileri yasta depresyon igin
risk faktorleri Tablo-3’te siralanmistir.

Tablo-3. lleri yasta depresyon icin risk faktorleri

e Biyolojik

Genetik yatkinlik

Kadin cinsiyet
Norotransmiter disfonksiyonu
Endokrin degisiklikler
Vaskuler degisiklikler

Tibbi hastaliklar ve tedavide kullanilan ilaglar (6zellikle
sedatif/hipnotikler)

e Psikolojik

Kisisel 6zellikler (umutsuzluk, karamsarlik gibi)

Norotisizm

Biligsel carpitmalar

e Sosyal

Stres verici yasam olaylari

degisikligi vb)

Kronik stres veya gerginlik
Diislik sosyo-ekonomik durum

(yakin arkadas kaybi, ev

Tablo-4. lleri yasta suisit iin risk faktorleri.

Yiiksek Risk Diigiik Risk
Cinsiyet Erkek Kadin
Medeni Durum  Bosanmisg, bekar Evli
Aile Oykiisii intihar &ykiisti olan,  Stabil
karmasik (¢catismal
aile ortami)
Ekonomik Kotu Olagan
durum
iligkiler Catismal iligkiler ya  Stabil iligkiler
da yakin zamanda
kayip
Saghk Fiziksel: akutyada Yok
kronik hastalik, asiri
alkol ya da madde
kullanimi
Ruhsal Ruhsal hastalik Yok
Oykusu var
intihar Sik, yogun ve uzun  Sik degil, gegici,
diisiinceleri zamandir hafif
intihar girigsimi  Yineleyici girisimler, Daha &nce suisid
planlar, kendini girisimi yok, plan
oldlirme isteginin yok,
surmesi, sugluluk
duygulari, ciddi
girisim
Diger ligi yoklugu, sosyal  Iggérii sahibi
izolasyon, yeterlive  olmasi

destekleyici aile
ortaminin yoklugu

destekleyici ve
ilgili aile ortami
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Yasli, erkek, tek basina yasayan kisilerde risk daha da
yuksektir. Suisit girisimi kadinlarda daha sik olmasina
karsin, tamamlanmis (6limle sonuglanmig) suisit
girisimleri erkeklerde 2-3 kat fazladir. Yalniz yasama,
bosanmis veya dul olma, disiik sosyo-ekonomik durum
suisit girisimi riskini arttinr (Tablo-4).

Hastanin birincil motivasyonu kendini dldirmek gibi
goOrinse de, bazen girisim baska bir gereksinime, ilgi,
dikkat cekme ve duygusal yardim alma gereksinimine
dayaniyor olabilir. Manipulatif gériinse de yaslilarda tim
intihar girisimleri ciddiye alinmahdir (10).

4.1.Suisit girigimi ile gelen yagh hastaya yaklagim

ideal kosullarda bu gdriisme bir psikiyatrist tarafindan
yapilmalidir. Hasta ile yapilan gérismede hekim igten,
empatik, yargisiz ve dikkatli olmalidir. Goriismeye asla
suisit girisimi ile baglanmaz. En dogru tutum genel
sorulardan 6zele gitmek ve hastayla hasta-hekim iligkisi
kurduktan sonra suisit girisimine iliskin sorulara
gecmektir. Konuyu konusmaktan kaginmak yanlistir.
Suisit dugtncelerini sormak bdyle bir eylemi tetiklemez
ya da riski artirmaz. Hastalar bu duygularinin
konusulmasindan, vyargillanmadan dinlenmek ve
anlagiimaktan cok vyararlanirlar. Hastalara duygu ve
disuncelerini rahatga dile getirebilecekleri bir gérigsme
ortami saglamak gerekir. Suisit disUnceleri tartigiima-
mali  ve uzaklagtirlmaya c¢alisiimamalidir. Hasta

Kaynaklar

dinlenmeli, degerlendiriimeli ve sonrasinda tedavi plani
hazirlanmalidir. Bu gérigsme tamamen Ozeldir ve hasta-
hekim arasinda gergeklestiriimelidir. Hasta yakinlari ile
gbriusme daha sonra gergeklestiriimeli ve bu gérismede,
yasal bir engel yok ise, hastanin talepleri dogrultusunda
hasta yakinlarina bilgi verilmelidir. Suisit riski tasiyan
hasta tam olarak degerlendirimeden acil servisi terk
etmek isterse gitmesine izin verilmemelidir.

Acil kosullarinda suisit riskinin belirlenmesi hem énemli
hem de zor bir durumdur. Risk etkenlerinin bilinmesi
suisiti 6ngérme acisindan yararli ama onleyici dedgildir.
Gorismeyi  yapan hekimin  hastanin  duygu ve
disUncelerini ortaya cikarabilme yetisi risk etkenlerini
belirleyebilmekten daha ©nemlidir. Suisidal hasta ile
gbérusme yapan hekim suisit girisimlerine karsi
duygularini tanimal ve bu duygularinin tedavi sirecine
etkisini gézlemleyebilmelidir.

Sonug olarak; daha 6nce oladan islevselliginde giden,
bilinen  bir rahatsizigi olmayan veya mevcut
hastaligi/hastaliklar stabil seyreden bir yaslhda ani
ortaya ¢ikan davranis degisikliginde 6ncelikle akut tibbi
durum arastinimahdir. Davranig bozukluguna neden
olabilecek tibbi bir neden saptanamiyorsa durumun
islevsel mi (6rnegin demansin davranissal belirtileri olan
sanrilar, hallisinasyonlar, agresyon gibi) yoksa
psikiyatrik bir hastaliga mi bagl oldugu belirlenmelidir.
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