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OZET

Yogun balkam hizmetleri verilirken farkl: etiyolojik sebeplere
bagh olarak pek cok psikiyatrik sorun ortay ¢ikabilir. Bu
sorunlar hasta ,doktor ve aile iiggenin cesitli yerlerinden
kaynaklanabilir. Hastalar agisindan anksiyete , depresyon,
ajitasyon, deliryum vb sorun olurken aileler acisindan
ofke nobetleri, tedavi ekibi ile uyumsuzluk, depresyon, yas
reaksiyonu gibi zorlanmalar ortaya ¢ikabilir. Tedavi
ekibinde ise tiikenme, depresyon, madde bagimlilig ve

bu konular ele alinmigtir.

Anahtar kelimeler: depresyon, deliryum, yogun bakim,
titkenme

Yogun bakim hizmetleri tibbin en zorlayici ve karmasik
sorunlar i¢eren alanlarindandir. Gerek ¢aliganlari gerekse
hasta ve hasta yakinlar i¢in pek ¢ok stress verici, duygusal
ve bedensel olarak tiiketici yonleri olabilir. Bu alanda iyi
ve kaliteli hizmetlerin sunulabilmesi sadece teknoloji ve
insan giicii sorunu degil aym zamanda da iyi iletisim
bercerileri, empati yetenegi, duygusal giicliilitk ve insani
ve ahlaki degerlerin yiiksek standardini gerektirmektedir.

Yeterli ve kaliteli hizmet verilmesi klinikler arasi igbirligini
de gerekli kilar. Pskiyatrik yardim ve tedavi hizmetleri de
yogun bakimin i¢lemesi gereken bir alandir. Bu noktada
eszamanh ¢aligilacak psikiyatristinde iyi secilmesi ve bazi
ozellikleri tasimast gerekir. Orn:Iyi bir genel tibbi bilgi,
noropsikiyatrik hastaliklar konusunda 6zellikle yeterli
bilgi ve deneyim sahibi olmasi, iyi insan iletigimi
yeteneklerinin olmasi, etik ve deontolojik yaklagiminin
yeterli olmasi ve ¢ok uzun hasta dosyalarini sikilmadan
okumaya hevesli olmasi gibi..(1)

Yogun Bakim hizmetlerinin olasi psikiyatrik sorunlarini
baglica ii¢ baglik altinda ele alabiiriz.

1-Hasta kaynakli sorunlar

2-Aile kaynakli sorunlar

3-Tedavi ekibi kaynakli sorunlar

Hasta kaynakh sorunlar:

Inkar: Yogun bakimi red etme; Akut hastalik kisinin
pek ¢ok kamagik duygulaninu bir arada yasadigi, kaygi
uyandiran bir durumdur. Yogun bakim gereksinimi
olustugunda hastada 6liim korkularinin canlandig: ve
kayginin en iist diizeye yiikseldigi goriilebilir. Ik
glinlerde hastaneden ¢ikma istegi, tedaviye son verme
istegi adaptif bir inkar mekanizmasimn bir pargast olabilir.
Hastanm ashinda hastahigindan kagma istegi ile e anlamli
olarak degerlendirilebilir. Ancak durumun net olarak
aciklanmasindan sonra tedavinin ilerleyen giinlerinde
hala ¢gikma isteginin siirmesi mutlaka psikiyatrik olarak
degerlendirilmesi gereken bir klinik durumdur.

AKkut Stres Reaksiyonu:Yaganan akut yagam evresiyada
hastalik siirecine bagl olarak bazi kisiler ani ve yogun
tepkiler verebilirler. Bu tepkiler panik atak gecirme, tibbi
tedaviyi reddetme, ajitasyon ve eksitasyon gibi taskin
davraniglar, asinn duyarsizlagma, donup kalma, dissosiatif
belirtiler, agir1 aglama veya giilme gibi ¢esitlilikler
g0sterebilir, Kisinin i¢cinde bulundugu saglhk durumu,
sosyal destek sistemleri, kisilik 6zellikleri, daha 6nceki
acil deneyimleri, tibbi 6zge¢misi gibi faktorler bu
tepkilerin tiirii yada siddetine yon verebilir. Bu durumda
tibbi tedavi ekibinin sogukkanliligini korumasi acil
psikofarmakolojik tedavi diizenlenmesi veya psikiyatrik
konsiiltasyon istenmesi yararli olacaktir.

Anksiyete: Yogun bakim sartlarinda kaygi hem duruma
bagli olarak hemde fiziksel hastalaligin 6zelliklerine
dogrudan bagl bir sekilde ortaya cikabilir. {lag yan
etkileri, kiginin i¢inde bulundugu sosyal konum, daka
onceki psikiaytrik 6ykiisli, hastanin kisilki 6zellikleri,
daha 6nceki yogun bakim deneyimleri gibi pek ¢ok
faktorde kaygmin siddetini etkiler. Kisa siireli anksiyete
adaptif bir siire¢ olabilir hemen miidahale gerktirmez.
Kayginin uzadigi ve kisinin fiziksel durumunun
bozuldugu halerde de iyi anamnez almmasi, bilgilendirme
ve kisilik 6zelliklerinin degerlendirilmesi, gerektigi
durumalarda psikiyarik konsiiltasyon yardimeci olabilir.
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AnEsiyetin uzamasi ve klinik durumu domine etmesinin
en sik nedeni yetersiz anksiyolitik kullanimidir. Ayiric
tanida hipoksi, hipogilisemi, kanama, yetersiz agr
kontrolii, akatizi, deliryuma bagli psikomotor ajitasyon
ve irritablite ve toksikasyonlar ve ila¢ yan etkileri
(kortikostreoidler, antiemetikler, bronkodilatatorler vb..)
dislanmalidir.(1,2,3)

Depresyon: Yogun bakimdaki hastalarda %11-32 siklikla
goriiliir. Depresif duygu durum kisa siireli adaptif bir
reakisyon olarakta goriilebilir Ancak tibbi durumu tehdit
ettiginde, olumsuz etkiler kiginin durumunu
degistirdiginde artik tedavi edilmesi gerekn bir hastaliktir.
Genel tibbi durumu agir kisilerde depresyonu
degerlendirmek hickolay degilidr. Bu durumda
polifarmasiden de kaginmak i¢in deneyimli bir psikiatrist
ile durumu degerlendirmek énemlidir.Depresif beliriler
su sebeplrlede goriilebilir: Deliryum, kisilik 6zelligi,
hastaliga uyum bozuklugu, yeterli bilgilendirilmemis
olmak vb. Iyi bir anamnez ve degerlendirme ile kisinin
icinde bulundugu durum uygun destek yaklagimlar ile
diizeltilebilir ve ila¢ geregi olmaz. Ancak ilag
gerektiginde antidepresan ilaclarm etki ve yan etkilerini
iyi bilmek, diger ilaclarla etkilegimini unutmamak gerekir.
Yogun bakimda IV antidepresan kulnimi veya acil
durumalrda psikostimiilan kullnimi gibitedavi
olanaklarida vardir.(4,5,6)

Akut Ajitasyon ve Eksitasyon: Organik yada saf
psikolojik temellere dayanabilir. Etyolojik sebepler ilag
yan etkisinden ,agrinmn siddetine veya kisilik bozukluguna
kadar degisebilir. Iyi anamnez ve iyi néropsikiyatrik
degerlendirme ayirict tanin yapilmasina yardimer olur.
Yetersiz ilag kullanimi(6rn.sedatif veya agrikesici) veya
uygun olmayan konfiizyonu arttirici ilaglarmn kullanmmi,
kognitif olarak yetersiz hastalar (demans), akut
konflizyonel durum ve yetersiz bilgilendirme ensik
karsilasilan nedenlerdir. Nedene yonelik tedavi
yapilir.(7,8,9)

Olmek iizere olan hasta: bir hastanin élmek tizere olmast
veya Olmesi hem tibbi tedavi ekibi hem aile igin basa
cikilmasi zor bir deneyimdir. Bu durumda tedavi ekibinin
bu tiir durumlarda nasil davranmalari gerektigi konusunda
onceden egitim almalari son derece yararlidir ve ekibi
koruyucudur. Hastanin kendisi veya ailesi ile konugsma
teknikleri hakkinda bilgi sahibi olan doktorlarin daha az
sorunla karsilastigi, daha rahat oldugu ve ekibindeki
kisileri daha iyi korudugu bilinmektedir. Psikiyatrik
yardim, onceden bu bilgilendirilmelerin 6liimle sik¢a
karsilasan acil veya yogun bakim caliganlarina egitim
saglanmasi veya 6liim gerceklesirken daha agirlikls
olarak hasta ailesine yardim ve destek saglama seklinde
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olabilir. Hastalarda bu asamada deliryum, tedaviye
direncli agr1, beklenti sikintisi, agir depresyon veya
ajitasyon olabilir. Ailelerde ise, siddetli sikinti, garesizlik,
kontrolii kaybetme duygusu, sucluluk yada yetersizlik
duygular, 6fke hakim olabilir. Ailelerin bunu ifade
etmesine izin verici empatik goriismeler yapilabilir,
acilari paylagilabilir. Daha énceden uygun bilgilendirilmis
aile uygun basa ¢ikmalar da gelistirebilir.

- Bu hastalardan ve ailelerden kacinmamak, onlar
dinlemek

- Cocuklarin veya yakinlarin ziyaretine izin vermek
-Normal visit ve degerlendirmelere devam etmek
-Gereksiz tetkik veyayan etkisi yiiksek kemoterapétikler
gibi ilaclar kesmek

-Psisik olarak rahatlama i¢in; hastanm ve ailenin hoca
cagirma dua okuma gibi isteklerine izin vermek, kendi
inaniglar icinde diger hastalar1 etkilemeyecek bazi
adetlerini yerine getirmelerine veya avukati ile gériisme
istegine izin vermek,

-Medikal rahat1 igin; agrinin kesilmesi, hasta istemiyorsa
sedatiflerin kesilmesi, varsa konfiizyonel duruma
miidahale etmek uygundur.(1,2)

Bagimlilik gelismesi ve yogun bakimdan ¢ikmay1
red:Hastalik genel olarak regresif ve kisinin bir anlamda
gocuklagtig1 bir sliregtir. Hele ciddi hastalik hallerinde
yogun bakim ortami tamamen bakimin disardan verildigi
ve kigiyi “almaya” ¢ok aligtiran ve 6liim korkusuna karsi
kisiyi gliven altinda hissetiren bir yerdir. Hastalarin
gereklilik bittigi halde burada kalmay siirdiirmek
istenmesi patolojiktir.

Bu noktada gerek e¢kibin nefes almasi gerekse hastanin
uyumu i¢in psikiyatrist tarafindan davramse tekniklerle
bazi sorunlar ele alinmali. Yine ICU transfer sorun
olabilir.inanmmaa ve anksiete bu dénemde siktir.Onceden
bilgilendirme gidecegi servisin hemgireleri ile dnceden
tanigma, bir ka¢ giin 6nceden monitorden ayrilma ve
oyle izlenme uygulanabilir. Anksiyete, destek
sistemlerinden geregi kalmadig: halde ayrilmay:
zorlagtirabilir.(7,10,11)

Yogun bakim psikozu: Isitsel ve gorsel haliisinasyonlar,
illizyonlar ve paranoid temali deliizyonlar en sik goriilen
belirtilerdir. Tibbi tedavin aksamasina ve yogun bakim
ortaminin bozulmasina yol acgarlar Acil psikiyatrik
konsiiltasyon yapilmasi uygundur. Primer psikotik
hastalarin yogun bakim siireclerinde de psiyatrik bakimin
es zamanli yapilmasi 6énemlidir. Algisal yoksunluk ve
gece giindiiz ayirmin zorlagmasma dogrudan bagli olan
psikoz bildirilse de daha sik gériilen deliryuma bagl
psikotik belirtilerdir.(1)
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Cesitl, yogun bakim merkezlerinde en sik goriilen psikiyatrik
sendromlar:

KardiyakY.B. Cerrahi Y.B. Dabhiliye Y.B.

Anksiyete Delirium Intihar girigimi

Depresyon Depresyon Depresyon

Uyumsuz davramglar ~ Psikomotor retardasyon Ofke

Delirium Uyum bozuk. Kisilik boz.

Ofkeli davramslar Ofkeli dav. Delirium
Taburculugu red Madde Bag.

Anksiyete

Akut konfiizyonel durum( deliryum) tani ve tedavisi:
Acil tibbi yardim sirasinda varlifinin kesinlikle
sorgulanmasi gereken bir sendromdur. Hastaninn
mortalite ve morbiditesini dogrudan etkiler. Deliryum,
genel hastanelerde yatan hastalarda, en sik karsilagilan
noropsikiyatrik bozukluklardandir. Gliniimiize kadar
"toksik metabolik ensafalopati”, "akut beyin sendromu"
veya "organik beyin yetmezligi" gibi ¢esitli isimler
verilmistir. Deliryum; akut ve subakut gelisen, intrakranial
veya ekstrakranial bir sebeple olugan beyin metabolizma
ve islevlerinde, yaygimn ve gegici bir bozukluk olarak
tammlanur.(12) Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda

%18 ila 25 siklikla deliryum bildirilmigtir. Bu oran
hastalarin primer tedavi eden doktorlar tarafindan taninan
ve konsiiltasyon istenen hastalarin sikligini
tanumlamaktadir (13)

Fiziksel bir hastaligin seyri sirasinda yada bir travma
sonrasinda, fiziksel hastaliga dogrudan bagl olarak yada
komplikasyon olarak hastalarda goriilebilir.Acil
birimlerinde, kisa siire icinde gelisen huzursuzluk,
anksiyete, ajitasyon, eksitasyon,saskinlik, orientasyon
kusuru veya tibbi tedaviyi red etme, haliisinasyon veya
hezeyanlar,uyku diizeninde degisiklikler goriiliirse hastada
deliryum olasilig1 diisiiniilmeli ve o yonde dikkatli bir
degerlendirme yapilmalidir.(12,13) Akut konfiizyonel
durum hizla ve ¢ogunlukla gece yerlesir. Semptomlarin
hizli degisimi ve klinik gidigin dalgalanmalar géstermesi
karekteristiktir.(14,15,16)

Baglica ti¢ klinik formu vardir(17,18,19)
Hiperaktif-Hiperalert Tip; Psikomotor bir hareketlilik
¢ok belirgindir. Dig uyarana reaksiyon fazladir, heyecanl
ve huzursuzdur. Tiim davraniglarina bu yansir. Yatakta
kalmak istemez, bagirir, kendisine ve cevresine zarar
verecek davramglarda bulunur. Kooperasyon kurmak
gligtiir. Artmis otonomik ve sempatik sinir sistem
aktiviteleri goze carpar. Cok belirgin illlizyonlari,
halliisinasyonlart, hezeyanlar1 vardir. Deliryum tremens
en tipik ornegidir.

Hipoaktif-Hipoalert Tip; Tiim psikomotor faaliyette ve
uyaniklikta azalma ile karakterizedir. Bu hastalar

i
genellikle yataginda yatar, az konusur. Sik sik uyuklar,
cevre ile az iliski kurar, sanki aldirmiyor gibi bir izlenim
almabilir. Haliisinasyon ve illiizyonlar: olsa bile dikkatten
kacabilir. Hatta depresyon gibi diisiiniilebilir. Bu vakalarm
g6zden kagma olasilig1 yiiksektir. Genel hastanede yatan
hastalarin % 8'ini depresyonun degerlendirilmesi ve
tedavisi icin psikiyatriye gonderildiginde, bu hastalarin
depresyon degil, cesitli tiplerde deliryum oldugu
bulunmustur

Mixt Tip; Her iki durum diizensiz olarak ayn hastada
goriliir. Giindiiz hipoaktif, gece hiperakif tip goriiliilen
form siklikla karsimiza ¢ikar:

Herhangi bir fiziksel hastaligin seyri sirasinda, daha 6nce
tamamen saglikli bir kigide de deliryum ortaya ¢ikabilir.
Kisilerin deliryuma girme konusunda bireysel farkliliklar:
da olabilir. Minimal elektrolit dengesizligi ile deliryuma
girebilen hastalar oldugu gibi ciddi intrakranial bir
hastalikta hi¢bir deliryum belirtisi gstermeyen hastalarda
olabilir. Ancak bazi1 durumlarm varlig1 kiginin deliryum
esigini belirgin olarak degistirerek deliryumun daha
kolay yerlesmesini saglar.(20)Bunlar;

*[leri yasta ve cocukluk ¢aginda olmak,

*Kronik gidisli bir beyin hastaligina sahip
olmak(Alzheimer hast vb.),

*Beyin hasarinin bulunmasi(timdr, inme vb.),
*Alkol ve madde bagimliligy,

*Daha once deliryumdan gegmis olmaktir(1,2,20,21)
Kiside herhangi bir yatkinlik veya baglatict bir faktor
oilmasa organik bir neden bagli olarak daha once
tamamen saglikli ve geng bir kigide deliryum ortaya
¢ikabilir.Bu durumda olugan klinik tablonun siiresini,
agirhgini ve seyrini belirleyen etkenler vardir(12,13,23),:
1-Patojen faktoriin giicii: etyolojik neden kisinin beyin
metabolizmasini ne kadar giiglii bir sekilde degistirirse
deliryum o denli siddetli ve uzun siireli olabilir. Ornegin,
hipoksi veya hipogliseminin derecesi, yamgin genigligi,
toksik ajanin niteligi deliryumun klinik seyrini
belirleyebilir.

2- Cogul etyolojik faktér bulunmasi: eger bir kiside
herbiri tek tek deliryum olusturmaya yetmeyecek faktorler
bir arada bulunursa toplam bir etki ile deliryum ortaya
¢ikabilir. Bu durum dzellikle yagh hastalar igin ciddi bir
sorun teskil eder. Yine ameliyat sonrasi hastalarda pekgok
patolojik faktériin birarada gériilmesi olabilir. Ornegin,
elektrolit dengesizligi, infeksiyon, hipoksi ve anestezik
antikolinerjik madde uygulanmasi. Sistemik infeksiyonlar
ve yanik hastalarinda da genellikle ¢ogul faktérler soz
konusudur.

3- Fizyokimyasal i¢-ortamin hizh degisimi: Bu degisim
ne kadar hizli ise deliryum gelisme riski o kadar yliksektir.
Kafaigi basincin hizli artigi, kan glikoz ve kalsiyum
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sevfyelerinin hizli diisiisli, hizli gelisen hipoksi veya
hiperkapni gibi metabolik homeostazisi hizla bozan
nedenler hastalarda deliryuma neden olabilir. elde edilen
sonuclar yavas gelistigi taktirde deliryuma neden
olmayacak derecede hafif degisiklikler iken hizl1 degisim
metabolizma igin zorlayict olur.

4- Etyolojik neden maruz kaliman siire: Deliryum
gelismesi icin risk tagtyan bir patolojik faktdre uzun siire
maruz kalmak deliryum gelismesini kagimnilmaz kilar.
Bu durumlarda kiside kalict organik bir hasar da olugabilir.
Demans, kisilik degisikligi ya da hertiirlii kronik organik
mental sendrom yerlesebilir.

5- Beyin disfonksiyonun lokalizasyonu ve yayginligi:
Yaygin metabolizmas: degisikligine neden olacak
patolojik bir durum varsa (6rmegin metabolik ensefalopati)
beyin oksidatif metabolizmasi ve nérotransmitter sentezi
kesin olarak etkilenir; deliryum kacinilmaz olur. Ote
yandan 6zellikle sag hemisferi tutan fokal lezyonlar
d,kkat islevinde yaptiklart degisiklikle daha fazla
deliryuma neden olurlar.

6- Toksik maddenin farmakolojik 6zellikleri: Belirli
ilaglar ( 6zellikle antikolinerjik ajanlar) yaygin olarak
deliryumu ortaya cikarabilirler. Kisinin ilaglar
farmakokinetik olarak metaboliza etme giicli ilag
etkilesimleri ve alinan ilacin dozu deliryumun klinik
dzelliklerini belirleyebilir.

I.T.F Psikiyatri Anabilim Dalinda yapilan bir ¢alismada
deliryuma sik neden olan hastaliklar arasinda kalp ve
akciger hastaliklar % 13.2, kanser %12.6, beyin-damar
hastaliklar1 %10.3 olmak iizere basta geldigi gdzlenmistir.
En sik tespit edilen etyolojik neden % 48.9 ile metabolik
bozukluklardir, Metabolik sebepler iginde de en sik
hiperiirisemi ( %22.3), elektrolit diizensizligi (%21.8)
ve hipoksi ( %19) olarak tespit edilmistir. Bu durumu
beyine ait vaskiiler sebepler (%18.4) takip etmekte idi.(5)
Ayni birimde daha sonra yapilan bir baska ¢alismada
ise en sik deliryuma neden olan iki hastalik kanser (
%22.5) ve akut genel travma (%17) olarak tespit
edilmigtir. Deliryum tanisi alan hastalarda yine en siklikla
metabolik nedenlerin 6n planda oldugu goérilmiistiir.
Elektrolit dengesizligi % 28.3, hipoksi/hiperkapni % 18,
hipo/hiperglisemi % 28 oraninda bulunmustur.Ozellikle
ameliyat sonrasi hastalarinda ( %34.4), kronik organ
yetmezligi olan hastalarda ( %11.6), poli-travma
hastalarinda (%10.9) ve terminal dénem kanser
hastalarinda % 11 oraninda multifaktdriyel etyolojik
neden belirlenmistir(16). Goriildiigi gibi ¢ok ¢esitli ve
farkli nedenler deliryumu ortaya ¢ikarabilmektedir.
Deliryum tedavisinin ilk basamagi olan etyolojik faktoriin
ortadan kaldirilmasmin saglanabilmesi i¢in de ayrintili
bir anamnez, dikkatli bir nérolojik ve fizik muayene ve
ilgili laboratuar tetkiklerinin yapilmasi esastir. Béylece
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etyolojik nedenin belirlenmesi saglanabilir. Bu hastalara
hizli midahale hastanin gelecekteki morbidite ve
mortalitesini dogrudan etkilediginden biiylik 6nem
tasimaktadir Tedavi psikiyatrist ve hastanin primer
doktorunun isbirligi ile yapilmalidir.(12,13) Deliryum
uygun tedavi ile geri doniigiimliidiir. Tamamen ve hasar
birakmadan iyilesebilir. Tedavide dncelikle deliryuma
neden olan faktdriin ortadan kaldirilmasi gereklidir.
Ayrica ajitasyon halliisinasyon, konfiizyon gibi belirtilere
yonelik farmakoterapiler yapilir. Bu konuda kullanilmasi
gereken ilag haloperidol’diir.(22) Ozellikle uzun etlili
diazepam gibi benzodiazepinlerin ilacglarin acil sartlarda
ortaya ¢ikan deliryumda tedavi degeri yoktur. Kisa etkili
benzodiazepinler ileri ajitasyonlarmn kontroliinde cok
secici olmak sart1 ile kullanilabilir.

Ayrica ailenin ve tedavi ekibinin durum aile baga ¢ikmay1
kolaylagtiracak sekilde bilgilendirilmesi ve sosyal,
cevresel diizenlemelerin yapilmasi gerekir. Ornegin;
ziyaretin kisitlanmasi, odaya saat konulmasi,dogru
1siklandirmanin saglanmasi vb. Gerek semptomatik
gerekse etyolojik tedavinin yetersiz oldugu durumlarda
birincil hastaligin morbidite ve mortalitesi artar veya
kiside kalic1 beyin hasar1  olusabilir buna bagli olarak,
ciddi kisilik sorunlar1 veya ikincil uyum gligliikleri
yasanabilir. Bu klinik tablonun prodromal belirtilerinin
tanmabilmesi ve erken evrelerde tedavi edilebilmesi igin
riskli hastaliklar ve hastalarin dnceden yakin takibe
alinmasi gereklidir. (24)

Tedavi Ekibi ile flgili Sorunlar:

Uziilerek kabul etmeliyizki, iilkemizde yogun bakim
servisleri ¢alisma sartlar1 agir, teknik ve mali giicliikler
yasayabilen boliimlerdir. Her ne kadar bu meslekleri
kisiler kendi istekleri ile se¢iyorlarsa da bu durumu
saglikli bir sekilde uzun siire gotiirmek oldukga zordur.
Oliim ve yasam arasinda sik sik gidip gelen hastalarin
varlig1 cabuk ve dogru kararlarin alindigy, hasta kaybmin
oldugu bir serviste caligmak kisilerinde kendilerini,
duygu ve diigiincelerini sorgulamasina neden
olabilmektedir. Bu bazen daha da “olgunlagma” ile bazen
de depresyon ve tilkkenme ile sonlanabilmektedir.(25)
Normal sartlarda karsilagilmayacak zor olaylar,
yaralanmalar, ac1 ve sikintilar ve 6lim bu birimlerde
calisanlarin hayatinin énemli bir parcast olabiliyor.
Psikiyatrideki “sekonder travmatizasyon” kavrami yani
“travmalarla ugrasmaktan hasta olmak” acil servislerde
de gecerli ve bu nedenle saglik ekibinin kendisini koruyup
kollamasi 6nemlidir.(26) Tibbi ekipte sik karsilagilan
stres tepkileri arasinda; asirt sinirlenme, uyku
bozukluklari, nedensiz sikinti hissi, hastalarla asin
Ozdeslesme is verimi degisiklikleri, toplumdan uzaklagma,
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alkol kullaniminda artma, dikkat eksikligi, kas ve bag
agrilar1, ¢okkiin ve enerjisiz hissetme sayilabilir. Bu
konudaki koruyucu 6neriler: Diizenli beslenme, hastanede
10 dakika aralar verip kendine zaman ayirma, 6zellikle
meslegin ilk baginda, ilk heves ile gereginden fazla
calismama, 6fke ve duygularm bosaltimi igin mutlaka
aktif spor ile ugragma, alkolden uzak durma, hobilere
ve yagama zaman aylrma, bireysel psikoterapi ve
danmigmanlik alma, gerekirse hastane ici paylagim gruplart
olusturma (Balint grubu), diizenli bir 6zel yasam dostlar,
tilkenme sendromunu tanima ve erken tedbir
alabilme.(1,2,25,26)

Ozellikle bsliimlerinin sorumlu seflerine hem kendilerini
hem de ekiplerini koruma konusunda dénemli gérevler
diismektedir. Cabuk karar alabilen, insan iligkileri iyi
olan, tibbi bilgisi iyi olan, hemgireler ile iyi igbirligi
kuran, ekibini tantyan, egitime ve ekip caligmasina Snem
veren seflerin ekiplerinin acil sartlarinda daha bagarili
oldugu goriilmiistiir. Net gorev dagilimu, sicak ¢alisma
ortamm saglanmast, ekip i¢i destek gruplarmin da hizmet
kalitesini iyilestirdigi bilinmektedir.

Ailelerle ilgili Sorunlar:

Aileden bir {iyenin hastali§1 veya hastaneye gelmesine
neden olan acil durum tiim aile icin bir krizdir Aile i¢i
rollerin hizla degisimi ve destek sistemlerinin islemeye
baglamas: gerekir. Kisilerin oldugu gibi ailelerinde ¢esitli
sosyo-kiiltiirel 6zellikleri ve karckteristikleri vardir. Acil
bir saglik sorunu sirasmdaki tepkileri de bu dzelliklerinden
sekil alacaktir.(1,2) Ayrica hasta olan kisinin yasi, aile
i¢indeki rolii, hastah@n tiirli ve hayati tehdit etme derecesi,
kronikligi de ailenin verecegi tepkileri degistirir. Acil
sartlarinda, saglik calisanlari ailelere kisa ve net
ctimlelerle durumu agiklamalidir Ne gereksiz timit vermek
ne de umudu yok edip ailenin depresif ve tepkili bir
duruma sokulmasi dnerilmez. Ailenin tedaviye yardimci
hale getirilmesi tedavi ekibini de rahatlatir. Aileler stres
sirasinda her ne kadar durum net ve agik sdylense de
duymak istedigini duyar. Bu nedenle gereginde
yilksiinmeden durum tekrar acgiklanmalidir. Daha sonra
tedavi ile ilgili Onemli kararlar1 almas: aileden
isteyebilecegimiz icin (6rn: resustasyonun devami gibi)
bastan bilmelidirler. Doktorlara net gelen ciimleler degil,
tip dist birine, stres altinda, yakim kaybetme ile yiiz yiize
gelen birine net gelecek ciimleler segilmelidir. Ciimleleri
gereginden ¢ok yumusatmak Snemlidir, icerigi de
yumusatacagl i¢in aileler mesaj1 alamaz. Baslangigta
aile ile deneyimli doktorlarin konusmasi. ekibi
koruyucudur, model olunmas1 yararlidir.(27, 28,29)
Yogun bakim servisinde hastanin kalis1 uzadik¢a da
ailenin tiikenme ve depresif belirtiler yagama olasiligt

!
artar. Mali zorlanmalar, aile ici degisen roller ve yakinin
saglik durumunun ciddiyetini korumas: genellikle baghica
zorluk alanlaridir

Tiim iyi niyetli calismalara ragmen disfonsiyonel diizensiz
aileler, kisilik problemi olan kisiler yada hastalik
karsisinda uygun tutum alamayan aileler, maddi sorunu
olan aileler ciddi sorun olustururlar. Bu tiir hastalarla
basa ¢ikmak igim psikiyatrik yardim alinabilir.(30,31)
Baslica 3 sorun siktir.

-Hastanin durumunu anlamamakta 1srar eden aileler yada
hastaya durumun séylenmemesini isteyen aileler.
Eger aile hastasma durumunun yada tedavi olasiliklarmnm
sdylenmesini istemiyorsa bunun anlami ¢ok korkuyoruz,
ne yapacagimizi bilmiyoruzdur.Boyle bir durumda
hastaya gercegin sdylenmesinin gerekliligi ve 6nemi, bu
siirecten sonra gerekirse kendilerine tedavi ekibinin
yardimci olabilecegi sGylenebilir. Hastalarda durumlarint
anlayabilir boylece tedavi konusunda daha iyi bir
igbirligine girebilirler ama bunu aileleri ile tartismaktan
kagmabilirler. Kendi hakkinda karar vermeyecek durumda
olan veya beyin 6liimii olan veya komadaki hastalarin
durumunu da aileler anlamakta giiclilkk ¢cekerler. Bu
dénemde deneyimli ekip tarafindan bilgilendirme ve
duygusal destek saglanmasi iyi olur.

-Siirekli girip ¢ikmak isteyen veya kalabahk
olusturan aileler:

Durum igin genellikle hastaligin baginda kot haber
alindiginda gosterilen bir reaksiyondur. Caresizlik hissi
motor hareketlilik yapar. Bir sey yapamayan ailenin
farkinda olmadan yaptig1 bir cirpiustir ve genellikle de
engellenince arkasindan 6fke patlamasi gelebilir. Hasta
yakinlarimi sakin bir odaya alip oturtmak ve durumu
onunla net bir sekilde konusmak gerekir. Bu
davranmslarmin olasi sonuglarim onlara anlatmak gerekir.
Tedavi ekibi ve ailenin ortak bir amag i¢in galigtigini
vurgulamak ve hastalarinin iyiligi i¢in yapilabilecekleri
konusmak uygun olacaktir.

- Siirekli tedavi ekibinden talepkar olan aileler:

Aile hastaligi veya travmanmn sonuclarini kontrol
edemeyince garesizlik ve tepkisellik iginde tibbi ekibi
kontrol etmek ister. Her an nerede oldugunu bilmek, hep
hastasinin basinda durmasini istemek gibi. Bu da ekipte
kirgmlik ve ofke yaratir. Aile ve tedavi ekibi arasindaki
gerginlikte dogrudan hasta bakimina yansir Bu durumda
yapilmasi gereken aile icinden bir sézcili se¢iminin
istenmesi tedavi ekibinin sadece onunla goriismesi, bu
kisinin hasta ile ilgili tiim sorularin yanitlanmasidir.
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Vizft ve tedavilerin hi¢ aksatilmamasi,hasta baginda bir
refakat¢1 kalmasinin saglanmasi da diger ¢oziimler
olabilir.(30,31,32)

Yogun Bakim hizmetlerinin bitiincil bir anlayisla
verilmesi,hastalar igin psikiyatrik tedavilerinde gereginde
iclenmesi, tiim galiganlarmin psikiyatrik ve psikolojik
olasi tablolar i¢in egitim almasi, idarecilerin ¢alisanlarina
kars1 duyarliigimin yiiksek olmasi, ¢aligma ortaminin
her anlamda konforlu hale getirilmesi, hasta yakinlarinin
da rahat edebilecegi yogun bakim diginda alanlar
hazirlanmas1 , hastalar igin bilgi brogiirlerinin hazirlanmasi
gibi yontemlerde etkinlik ve kaliteyi artirabilir.
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