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Ozet

Anksiyete krizleri, acil servis bagvurularinda sik kargilagilan ancak ¢ogu zaman
tiziksel semptomlarla maskelendigi i¢in tamsal giigliik yaratan psikiyatrik
durumlardir. Kriz aninda gelisen yogun tehdit algisi; gogiis agrisi, ¢arpinti,
nefes darlig1 gibi belirtilerle kendini gostererek organik hastaliklart taklit
edebilir. Bu durum hem yanli tantya hem de gereksiz tetkik ve miidahalelere
yol agabilir. Kadnlar, gocuklar, ergenler ve geriatrik bireyler gibi hassas
gruplarda semptomlar daha belirgin veya atipik bi¢imde ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle klinik degerlendirme yalmizca biyomedikal degil, biyopsikososyal bir
yaklagimla yapilmalidir.

Acil servislerde Oncelikli adim, yagamui tehdit eden organik nedenlerin
diglanmasidir.  Takiben, yapilandirilmig psikiyatrik = degerlendirme ile
anksiyete bozukluklarinin ayiricr tanist yapilmali; uygun miidahale yontemleri
belirlenmelidir. Miidahale stratejileri farmakolojik olmayan yaklagimlar
(iletisim, gevresel diizenleme, solunum egzersizleri) ve gerekirse farmakolojik
tedavileri (benzodiazepinler, antipsikotikler) kapsar. Hastanin yagina, eslik
eden hastaliklarina ve klinik durumuna gore tedavi bireysellestirilmelidir.

Acil servis hekimlerinin bu kriz tablolarini tanima ve yonetme konusundaki
tarkindaliklari, tami dogrulugunu artirmakta, hasta memnuniyetini ve
klinik sonuglart iyilestirmektedir. Bu nedenle anksiyete krizlerinin ilk temas
noktasinda biitiinciil bir yaklagimla ele alinmasi kritik 6nemdedir.
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1. GIRIS

Acilservisler, hizli kararlar alinmasi gereken ve hastalarin gogu zaman saglik
sistemiyle ilk temasini gergeklestirdigi kritik birimlerdir. Bu bagvurularin
onemli bir kismu, fiziksel belirtilerle kendini gosteren psikiyatrik kokenli
durumlardan olugur. Anksiyete krizleri bu tablolar arasinda en sik karsilagilan
durumlardan biridir. Kriz aninda bireyde yogun bir tehdit algis1 olugur ve bu
durum gesitli somatik belirtilerle kendini gosterir. Gogilis agrisi, garpinti, bag
donmesi, nefes darligi, uyugma ve terleme gibi sikayetler, hastayr genellikle
ciddi bir t1ibbi sorun yasadig diigiincesiyle acil servise yonlendirir. Oysa bu
belirtiler, ¢ogu zaman anksiyete bozukluklarinin bedensel yansimalaridir.

Klinik goriiniim, organik patolojilerle benzerlik gosterdigi igin tani siireci
karmagiklagabilir [1-3].

Anksiyete bozukluklar1 genel toplumda olduk¢a yaygin olup saglik
kurumlarina bagvurularin da 6nemli bir nedenidir. Acil serviste disiik
oncelikli (sar1 ve yesil alan) triyaj grubunda yer alan hastalarda dahi orta
ve yiiksek diizeyde kaygi bulgularina rastlanabilmektedir [4]. Anksiyete
krizleri, bireyde tehdit algisini artirarak yogun fiziksel yakinmalarla kendini
gosterdiginden, gereksiz tetkiklerin yapilmasinin yani sira saglik kaynaklarinin
etkisiz kullanimina da yol agma potansiyeli tasir [5,6]

Acil servislerde gorev yapan hekimlerin, bu tiir kriz tablolarini tanima ve
yonetme konusundaki yetkinliklerinin artirilmasi, tanisal dogrulugu ve hasta
memnuniyetini olumlu yonde etkileyebilir. Bu nedenle, anksiyete krizlerinin
acil servisteki klinik goriiniimii, ayirici tami ilkeleri ve etkin miidahale
stratejilerinin kapsaml bigimde ele alinmasi onem tagur.

2. KLINIK OZELLIKLER

Anksiyete bozukluklari, bireyin ger¢ek bir tehdit olmaksizin yogun
bir endise, korku ya da panik hissi yagamasiyla karakterizedir. Acil servise
bagvuran hastalarda bu bozukluklar genellikle somatik belirtilerle kendini
gosterir. Baglica gikdyetler arasinda garpinti, gogiis agrisi, nefes darligi, bag
donmesi, bulanti, karin agrisi, titreme, terleme, uyusma ve bogulma hissi
yer alir [1,3,6]. Bu semptomlar, sempatik sinir sistemi aktivasyonunun bir
sonucu olarak ortaya ¢ikar ve hastada fiziksel bir hastaliga yakalandigina dair
kuvvetli bir inang gelismesine neden olur [2,5].

Anksiyete krizleri, 6zellikle ilk kez yagsayan hastalarda ¢ok yogun yaganur.
Hastalar kalp krizi gegirdigi ya da olmekte oldugu gibi diigiincelerle acil
servislere bagvurur. Bu tablolar genellikle panik atakla 6zdeglegse de tiim
anksiyete bozukluklar akut donemde benzer belirtilerle kendini gosterebilir.
Klinik tablo bazen ajitasyon, bazen agir1 sessizlik veya donakalma haliyle de
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ortaya ¢ikabilir. Bu degisken semptom profili, acil servis ortaminda tanisal
belirsizlik yaratir [1,2,7].

Acil servise gogiis agrist ile bagvuran hastalarin 6nemli bir boliimiinde, bu
sikayetin temelinde yatan nedenin kardiyak ya da pulmoner degil, psikolojik
kokenli oldugu goriilmektedir. Non-kardiyak gogiis agrisi, Ozellikle
yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk ile iliskili klinik durumlar
arasinda yer alir [1,5,8]. Anksiyete diizeyinin yiikselmesiyle birlikte geligen
hiperventilasyon, solunum alkalozuna yol agarak parestezi, bag donmesi ve
bayilma hissi gibi belirtilerin ortaya ¢tkmasina neden olabilir. Bu tablo zaman
zaman norolojik veya metabolik hastaliklarla benzerlik gosterdiginden,
ayricr tanida dikkatli degerlendirme gerektirir [1,2].

Kadin bireylerde anksiyete semptomlarinin goriilme sikligr erkeklere
kiyasla daha yiiksektir. Bu farkin olugmasinda hormonal degisiklikler, adet
dongiisii, gebelik ve menopoz gibi biyolojik siireglerin yani sira kadinlarin
stres yanit mekanizmalarindaki farkhliklar da etkili olmaktadir. Ayrica,
toplumda kadinlara atfedilen rollerin ve sorumluluklarin olusturdugu
psikolojik yiik, kayg: bozukluklarinin gelisiminde 6nemli bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir [9,10,11]. Bu nedenle, acil servise bagvuran
kadin hastalarda 6zellikle anksiyete krizlerinin daha yogun ve belirgin klinik
bulgularla seyredebildigi gbzlemlenmektedir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikan anksiyete bozukluklari,
gogu zaman erigkinlerde goriilen tablolardan farkli klinik gortiniimlerle
kendini gosterebilir. Bu yag grubundaki bireyler, kaygilarini dogrudan ifade
edemeyebilir ve sikiyetlerini dolayli yollarla ortaya koyabilir. Ozellikle karin
agris1, mide bulantisi, bag agrisi, okul reddi gibi fiziksel yakinmalarla bagvuran
gocuklarda, altta yatan nedenin yogun anksiyete oldugu anlagilmaktadir. Bu
belirtiler siklikla organik bir hastalik stiphesiyle degerlendirildiginden, tani
gecikebilir veya psikiyatrik destek ihtiyaci gozden kagabilir [12]. Pandemi
siireci gibi kiiresel krizlerin, ¢ocuk ve ergen ruh saghgi tizerindeki etkileri de
dikkate degerdir. Bu donemde sosyal izolasyon, belirsizlik, akademik baskilar
ve aile igi stres faktorlerinin artmasiyla birlikte anksiyete semptomlarinda
belirgin bir artiy yaganmugtir. Bazi vakalarda bu semptomlar, kendine zarar
verme davraniglart veya intihar diiglincesiyle birlikte seyretmigtir. Dikkat
cksikligi, 6tke nobetleri, huzursuzluk, uyku bozukluklar: gibi davramgsal
degisiklikler de anksiyete bozukluklarinin gocukluk ¢agindaki diger
yansimalari arasinda yer almaktadir [13].

Geriatrik  hastalarda  ise anksiyete genellikle biligsel ~yavaglama,
huzursuzluk, insomnia, istahsizlik ya da kronik agrinin alevlenmesi seklinde
ortaya ¢ikabilir. Bu grup hastalarda 6zellikle komorbid fiziksel hastaliklar
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anksiyete belirtilerinin golgelenmesine ya da atlanmasina neden olabilir [14].
Geriatrik yag grubunda goriilen anksiyete bozukluklari, geng erigkinlere
kiyasla daha farkli klinik 6zelliklerle seyredebilir. Yaglanma siireciyle birlikte
gelisen fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisiklikler, kaygi bozukluklarinin
hem sikhigint hem de klinik sunumunu etkiler. Bu hastalarda anksiyete cogu
zaman dogrudan “kayg1” ifadesiyle degil; huzursuzluk, sinirlilik, unutkanlik,
dikkat daginikligi, uyku bozuklugu (&zellikle insomnia), istahsizlik veya
aciklanamayan somatik yakinmalar geklinde ortaya cikar. Ayrica mevcut
kronik agrilar, osteoartrit ya da belirsiz gastrointestinal sikdyetler, anksiyete
semptomlariyla i¢ ige gegerek tanisal karmaga yaratabilir [14,15]. Yagh
bireylerde depresyon ile anksiyete siklikla birlikte seyreder ve bu durum ¢ogu
zaman biligsel gerileme ile karigtirihir. Bu nedenle yagh bir hastada goriilen
bellek bozuklugu ya da ilgisizlik, yalnizca demans ile agiklanmamali; altta
vatan kaygi diizeyi de sorgulanmalidir. Ayni sekilde, ozellikle eslik eden
kalp yetmezligi, KOAH, diabetes mellitus veya inme Oykiisii gibi fiziksel
hastaliklar1 bulunan geriatrik bireylerde anksiyete semptomlarinin organik
hastalik bulgular1 arasinda golgelenmesi oldukga sik kargilagilan bir durumdur
[16,17]. Sosyal izolasyon, yalnizlik, yakinlarini kaybetme, fiziksel bagimhlik
geligimi ve yagam kontroliiniin azalmasi gibi yashiliga 6zgii psiko-sosyal
stresorler de anksiyetenin tetiklenmesinde 6nemli rol oynar. Bu hastalarda
klinik degerlendirme yapilirken yalnizca tibbi hikayeye degil, ayn1 zamanda
yagam kosullarina, sosyal destek diizeyine ve giinliikk islevsellik diizeyine
de dikkat edilmelidir. Geriatrik bireylerde anksiyetenin erken taninmasi
ve uygun yonlendirme ile miidahale edilmesi, yasam kalitesini dogrudan
etkileyen 6nemli bir faktordiir [18,19,20].

Ote yandan, anksiyete krizlerinin siddeti ve bagvuru sikligi, yalnizca
bireysel fizyolojik vyatkinliklarla degil, aym1 zamanda ¢evresel ve
sosyoekonomik etkenlerle de yakindan iligkilidir. Sosyal izolasyon, diisiik
gelir diizeyi, egitim yetersizligi, aile i¢i gatigmalar ve travma Oykiisii
gibi faktorler; bireyin stresle bag etme kapasitesini azaltarak anksiyete
semptomlarin tetikleyebilir. Ozellikle kronik fiziksel hastaligi bulunan
bireylerde bu psikolojik yiik hem kaygi diizeyini artirmakta hem de acil
servise bagvuru ihtiyacini yiikseltmektedir [6,15]. Bu nedenle, anksiyete
krizlerinin degerlendirilmesinde biyopsikososyal yaklagim esas alinmali ve
yalnizca semptomlara degil, hastanin yagam kogullarina da dikkat edilmelidir.

Anksiyete bozukluklarinin bu kadar ¢esitli klinik goriiniimlerle seyretmesi,
acil servis ortaminda bu hastalarin taninmasini giiglestirir. Bu nedenle
saghk profesyonellerinin, anksiyetenin olasi semptomlarini iyi tanimasi ve
belirtileri yalmzca fiziksel nedenlerle iliskilendirmemesi biiyiik Onem tasir.
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Klinik degerlendirmenin yalnizca vital bulgulara degil, hastanin davranigsal
ve duygusal durumuna da odaklanmasi gerekir.

3. AYIRICI TANI

Acil servise bagvuran hastalarda gozlenen anksiyete belirtileri, siklikla
bagka klinik tablolarin maskesi altinda ortaya ¢ikar. Fiziksel gikdyetlerin 6n
planda olmas1 nedeniyle bu hastalarin degerlendirilmesinde temel zorluk,
yaganan semptomlarin psikiyatrik bir durumun pargast mi yoksa organik bir
hastaligin habercisi mi oldugunun ayirt edilmesidir. Hatali yonlendirme; ya
altta yatan ciddi bir patolojinin gozden kagmasina ya da psikojenik nedenlere
bagli semptomlarin gereksiz tetkik ve miidahalelerle kargilanmasina neden
olabilir. Bu nedenle hekim, hastanin giivenligini gozetirken mevcut
kaynaklar1 da etkin kullanacak sekilde hareket etmelidir [1,2,5].

Anksiyete bozukluklarinin acil servisteki goriinimii ¢ogu zaman
kardiyovaskiiler, solunumsal, norolojik ve endokrin sistem hastaliklarinin
semptomlarina benzerlik gosterir [21]. Bu tablo, klinisyenin dikkatini
sistematik bir ayiric1 tani siirecine yonlendirmelidir. Oykii alma siirecinde
duygusal ifadeler, daha Once yasanmis benzer ataklar ve semptomlarin
zamanla iligkisi dikkatle sorgulanmals; fizik muayene ve gerekli laboratuvar
analizleri bu bulgularla entegre edilerek degerlendirilmelidir [2,22,23].

3.1. Organik Nedenlerin Diglanmasi

Anksiyete  krizlerinin, ciddi organik hastaliklar1 taklit edebilme
potansiyeli goz oniine alindiginda, ayirict taninin ilk basamag: her zaman
hayat1 tehdit eden nedenlerin diglanmasi olmahdir. Ozellikle akut koroner
sendrom (AKS), pulmoner emboli (PE), inme, hipoglisemi, tirotoksikoz,
feokromositoma, epilepsi ve menenjit gibi durumlar, klinik olarak 6ncelikli
degerlendirme gerektirir [3,24].

Gogiis agrist ve carpinti sikdyetleriyle bagvuran hastalarda, akut koroner
sendrom (AKS) olasiligi her zaman ilk sirada diisiiniilmelidir. Ozellikle
kardiyovaskiiler risk faktorlerine sahip bireylerde, elektrokardiyografi
(EKG), kardiyak enzim diizeyleri ve vital bulgularin erken donemde gozden
gegirilmesi gerekir. Yiiksek duyarlilikli troponin testleri, AKS’yi diglamada
onemli bir tan1 araci olarak kullanilmaktadir; ancak bu parametrede, anksiyete
ve panik bozukluklarinda da hafif diizeyde yiikseklikler goriilebilecegi akilda
tutulmalidir [ 1,25]. Nefes darligy, tagipne ve hiperventilasyon gibisemptomlar
ise siklikla pulmoner emboli ile karigabilir. Bu gibi durumlarda Wells skoru,
D-dimer diizeyi, oksijen satiirasyonu ve toraks BT anjiyografi gibi tanisal
araglar rehberlik edebilir. Anksiyete bozukluklarinda da hiperventilasyon
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sonucu gelisen respiratuvar alkaloz, parestezi, bag donmesi, agiz ¢evresinde
uyusma ve hatta senkop benzeri semptomlarla karsimiza ¢ikabilir [1,3,24].

Bag donmesi, uyusma, denge kaybr ve konugsma bozuklugu gibi
semptomlar, norolojik sistem kaynakli ciddi patolojilerin habercisi olabilir.
Bu bulgular, ozellikle vertebrobaziler dolasim bozukluklari, gegici iskemik
ataklar ve parsiyel epileptik nobetlerle iliskilendirilebilir. Ani baglangigl,
kisa siireli ya da gegici 6zellikte seyreden bu klinik tablolar, zaman zaman
anksiyete bozukluklariyla karisabilmektedir. Ozellikle daha &nce nérolojik
tant almamug hastalarda, postiktal doneme ait biling bulaniklig: ya da dizartri
gibi belirtiler, panik atak ile benzer sekilde yorumlanabilir [24,26,27]. Bu tiir
bagvurularda ilk adim, kapsamli bir norolojik degerlendirme yapilmasidir.
Goz hareketleri, kas kuvveti, denge ve koordinasyon muayenesi yol gosterici
olabilir. Eger muayene bulgular1 normal smurlarda ancak klinik giiphe
devam ediyorsa goriintiileme gerekliligi dogar. Bilgisayarli tomografi (BT)
ya da manyetik rezonans (MR) gibi yontemlerle, yapisal ya da vaskiiler bir
patoloji olup olmadig aragtirimalidir. Ancak herhangi bir organik neden
saptanmadiginda, semptomlarin anksiyeteye bagli somatizasyon siirecinin
par¢asi olabilecegi gbz Oniinde bulundurulmahdir [1-3,6,24].

Endokrin ve metabolik kokenli bozukluklar, anksiyeteye benzer belirtilerle
kendini gosterebildigi icin ayirict tamida mutlaka dikkate alinmahdir.
Hipoglisemi, tirotoksikoz, feokromositoma gibi endokrinopatiler; tagikardi,
terleme, huzursuzluk, bag donmesi ve biling degisikligi gibi semptomlarla
karsimiza ¢ikabilir. Bu semptomlar, akut anksiyete krizi ile biiyiik benzerlik
tagidig igin tani siirecinde dikkatli bir yaklagim gerektirir [2,3,24]. Benzer
sekilde, elektrolit dengesizlikleri de kaygi bozukluklarini taklit eden
klinik tablolar olusturabilir. Ozellikle hiponatremi ve hipokalsemi; biling
bulaniklig, kas spazmlari, parestezi ve ajitasyon gibi belirtilerle seyredebilir.
Bu nedenle, 6zellikle yaghlar, polifarmasi oykiisii olanlar, malignite ya da
kronik hastalik ge¢misi bulunan hastalarda, laboratuvar testleri hedefe
yonelik olarak planlanmali; biyokimyasal degerlendirmeler klinik tabloyla
birlikte biitiinciil sekilde yorumlanmahdir [23,24].

Bu degerlendirmelerde temel amag, miimkiin oldugunca hizli gekilde
ciddi organik patolojileri diglamak; bunu yaparken de hastaya gereksiz
girisimsel iglem veya tetkik yiiklememektir. Klinik giiphe diizeyi, hastanin
yast, komorbiditeleri ve bagvuru sekli bu kararlart yonlendirici olmalidir.

3.2. Psikiyatrik Degerlendirme

Organik nedenlerin diglanmasinin ardindan, semptomlarin psikiyatrik
kokenli olabilecegi goz 6niine alinmali ve sistematik bir ruhsal degerlendirme
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yapilmalidir. Acil serviste bu degerlendirme sinirli zaman ve kaynaklarla
yapisa da bazi yapilandirlmig adimlar aracihgiyla etkili sonuglar elde
edilebilir.

Psikiyatrik degerlendirme siirecinin en temel bilegenlerinden biri, hasta
ile glivene dayali bir iletigim kurmaktir. Acil servis ortaminda yaganan zaman
baskis1 ve yogunluk, bu iletisimi zorlastirabilir. Ancak hastanin kendini
anlagilmig ve Onemsenmis hissetmesi, degerlendirme siirecinin bagarisi
agisindan belirleyicidir. Hastaya sikdyetlerinin dikkate alindigi, fizyolojik
bulgularin degerlendirildigi ve durumunun gegici olabilecegi net bir bigimde
aktariimalidir. Bu yaklagim hasta kaygisini azaltirken tedaviye uyumu da
artirir [28-31]. Anksiyete bozukluklarinda sik kargilagilan ifade kaliplari,
klinik olarak tanisal ipuglari saglayabilir. “Nefes alamiyorum”, “kalp krizi
gegiriyorum”, “Olityorum”, “kendimi kaybediyorum™ gibi yogun tehdit
algs1 igeren dramatik beyanlar, 6zellikle panik bozuklukta belirgindir. Bu
tiir soylemler, hastanin yagadigi semptomlari abarttigi anlamina gelmemeli;
aksine, siibjektif alginin ne kadar yogun oldugunu diisiindiirtmelidir. Ayrica
bu climleler, hastanin kriz anindaki zihinsel yapisimi ve igsel korkularin
anlamaya yonelik 6nemli veriler sunar. Bu agidan semptomlarin yapist kadar
ifade bi¢imi de dikkatle degerlendirilmelidir [3,23,24].

Anksiyete bozukluklarinin siniflandiriimasinda DSM-5 tani kriterlerine
uygun sekilde panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, somatizasyon
bozuklugu, akut stres reaksiyonu, travma sonrasi stres bozuklugu ve obsesif
kompulsif bozukluk gibi basliklar degerlendirilebilir. Bu tanilarin konulmasi
igin detayl psikiyatrik oykii gerekir; ancak acil serviste bu siire kisith
oldugundan, kisa tarama Olgekleri ile 6n degerlendirme yapilabilir [32,33].
GAD-7, HADS ve PHQ-9 gibi 6lgekler, kisa siirede uygulanabilen ve kaygi
diizeyini belirlemede kullanilabilecek etkili araglardir. Bununla birlikte,
acil serviste kullanilan bu tiir 6l¢eklerin tan1 koydurucu degil; yonlendirici
oldugu unutulmamalidir [3,32].

Psikiyatrik degerlendirmenin 6nemli bir par¢asi da hastanin davranigsal
ozelliklerinin gozlemlenmesidir. Fiziksel gortiniim, motor aktivite diizeyi,
konusma hizi ve ritmi, goéz temas: kurma davranigi, duygulanimin
uygunlugu ve ajitasyon varligr gibi unsurlar, hastanin ruhsal durumuna
dair degerli ipuglar1 sunar. Bu gozlem, ozellikle sozlii iletigimin sirh ya da
yaniltict olabilecegi durumlarda tanisal stireci destekler. Hastanin yonelim
durumu, ¢evresine olan tepkileri ve psikotik belirti varligi da dikkatle
degerlendirilmelidir. Eger yogun ajitasyon, ajite-deliryum tablosu veya

davranigsal kontrol kayb1 s6z konusuysa ve organik nedenler giivenli bigimde
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diglanmugsa, kisa etkili sedatif ajanlarin dikkatli gekilde kullanimi gerekebilir
[34,35].

Hastanin daha Once psikiyatri ge¢misi, ila¢ kullanimi, intihar girigimi
oOykiisii, travmatik yagam deneyimi, madde kullanimi veya psikotik belirtiler
(hezeyanlar, haliisinasyonlar) agisindan da sorgulanmast 6nemlidir. Ozellikle
intihar diigiincesi olan hastalarda mutlaka psikiyatri konstiltasyonu istenmeli;
giivenli bir ortamda izlem saglanmal ve gerekli miidahaleler planlanmalidir

[36].

Psikiyatrik degerlendirme yalnizca tam1 koymak degil, ayn1 zamanda
hastayr uygun yonetime ve ileri izleme hazirlamak agisindan da kritik rol
oynar. Gerektiginde kriz miidahale ekipleri, psikososyal destek hatlar1 veya
aile hekimligi tizerinden yonlendirme yapilabilir. Bu yaklagim, tekrar bagvuru
riskini azaltir ve hastaya daha siirdiiriilebilir bir ¢6ziim sunar [37].

4. ACIL SERVISTE MUDAHALE VE YONETIM

Acil serviste anksiyete krizleriyle bagvuran hastalarin yonetimi, sadece
belirti kontroliinden ibaret degildir. Bu siiregte hekimin amaci; fiziksel
semptomlar1 hafifletirken hastanin ruhsal biitiinliigiinii de destekleyerek
giivenli bir stabilizasyon saglamaktir. Miidahale plani, hastanin yas, cinsiyet,
eslik eden fiziksel ve ruhsal hastaliklari, sosyal destek diizeyi ve kriz siddeti
gibi bireysel faktorlere gore Ozellestirilmelidir. Bu baglamda, miidahale
stratejileri iki temel grupta ele alinir: farmakolojik olmayan yaklasimlar
ve farmakolojik tedaviler. Uygulamada bu iki yaklagimin ¢ogu zaman
birbirini tamamlayic bigimde bir arada kullanilmas: gerekir [38,39].

Ideal bir yonetim siireci, hasta ile ilk temas amindan itibaren baglar.
Hekimin beden dili, ses tonu ve sozlii ifadeleri hastanin algisini dogrudan
etkiler. Ozellikle panik halinde bagvuran bireylerde, ilk dakikalarda gosterilen
empatik yaklagim ve bilgilendirici tutum, krizin siddetini belirgin diizeyde
azaltabilir. Bu nedenle acil servis ¢aliganlarinin yalmzca tibbi bilgi degil, ayni
zamanda temel kriz iletisimi becerilerine de sahip olmalar1 gerekir [28,40].

4.1. Farmakolojik Olmayan Yontemler

Farmakolojik olmayan yontemler, anksiyete krizlerinin yonetiminde
ilk basamak olarak ¢ogu zaman yeterli olabilir. Bu miidahaleler, hastanin
sakinlestirilmesi, semptomlarinin fizyolojik nedenlerden ziyade duygusal
stireglerle iligkili oldugunun agiklanmasi ve giiven ortaminin olusturulmasi
gibi temelilkelere dayanir. Ozellikle ajitasyonun diisiik, psikotik semptomlarin
eslik etmedigi ve vital bulgularin stabil oldugu durumlarda bu yaklagimlar
oncelikli tercih edilmelidir [3].
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Ilk adimda hastanin bulundugu fiziksel ortam gozden gegirilmeli,
miimkiinse kalabaliktan ve uyarandan uzak bir alana alinmalidir. Giirtltiili,
kaotik veya aydinlatmasi fazla olan ortamlarda anksiyete belirtileri daha
da giddetlenebilir. Oturur pozisyonda, miimkiinse refakatgisinin yaninda
olmasi saglanmali, hasta ile goz temasi kurulmali ve anlagilir, yargilamayan
bir dille konusulmahdir [41-44]. Hastaya, mevcut yakinmalarin ciddi fiziksel
hastaliklardan kaynaklanmadigir ancak ciddiyetle ele alindigi agiklanmal,
kendisini giivende hissetmesi saglanmalidir. Ayrica solunum teknikleri
ile hastanin fizyolojik dengesinin yeniden saglanmasi hedeflenmelidir.
Yavag, derin ve kontrollii soluk alip verme egzersizleri, hiperventilasyonu
baskilar, sempatik sinir sistemi yanitini azaltir ve panik diizeyini diigiiriir
[3,6]. Bunun diginda, dikkat yonlendirme teknikleri ve kisa siireli zihinsel
ugraglarin da kaygi semptomlarini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.
Ozellikle hafif-orta diizeyde anksiyetesi olan hastalarda, terapotik boyama,
kontrollii imgeleme ve kisa odaklanma egzersizleri kullamilabilir. Bu tiir
uygulamalarin ajitasyon seviyesini azalttig1 ve hastanin igsel kontrol hissini
artirdigy bildirilmistir [7].

Pediatrik hastalarda, farmakolojik olmayan yontemler temel miidahale
bigimi olarak 6ne ¢ikar. Oyun, hikiye anlatimi, resim ¢izme ve dikkat dagitict
oyuncaklar; ¢ocugun anksiyetesini ifade edebilmesine yardimci olurken ayni
zamanda tibbi iglemlere uyumunu da kolaylastirir. Ebeveynin rahatlatilmasi
ve siirece aktif katilimi ¢ocugun krizini yonetmede kritik rol oynar [45-47].

Geriatrik bireylerde ise isitme, gorme veya biligsel yetersizlik gibi yasa
bagl faktorler goz oniinde bulundurulmals, iletisim agik, yavag ve net bir
dille yiiriitiilmelidir. Yalnizlik, sosyal izolasyon ya da kayip yagamis bireylerde
giiven temelli iletigim ¢ok daha biiyiik 6nem tagir. Duygusal destekle birlikte
tiziksel konforun saglanmasi, sedatif miidahale ihtiyacini azaltabilir [14].

Bu yaklagimlarin temel amaci, hastanin kriz halinden ¢ikarilarak tiziksel
ve ruhsal stabilizasyonunun saglanmasidir. Anksiyete krizleri nadiren tek
seferlik olaylardir; bu nedenle hastaya sadece o ani yonetmeye degil, daha
ileri destek siireglerine de yonlendirme yapilmalidir. Bu noktada farmakolojik
olmayan miidahaleler hem etkili hem de giivenli bir ilk basamak olarak 6ne
¢tkmaktadir [24].

4.2. Farmakolojik Yaklagimlar

Farmakolojik miidahale, anksiyete krizinin yonetiminde genellikle
farmakolojik olmayan yontemlerin yetersiz kaldig1 durumlarda ya da hastanin
ciddi ajitasyon, panik, intihar riski veya davranigsal kontrol kayb: yasadigi
tabloda giindeme gelir. Tlag tedavisi, yalnizca semptomlar1 hizli sekilde
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baskilamak i¢in degil; ayn1 zamanda hastanin psikiyatrik agidan giivenli
sekilde stabilizasyonunu saglamak amaciyla uygulanir. Ancak farmakolojik
yaklagim her hastaya aym gekilde uygulanmamalidir. Kisisel risk profili,
yasg grubu, komorbiditeleri ve klinik sunumu goz 6niinde bulundurularak
bireysellestirilmelidir [3,48].

Acil serviste yaygin olarak kullanillan ilag¢ gruplarinin  baginda
benzodiazepinler gelir. Bu grup ilaglar, hizh etki baglangic1 ve anksiyolitik
ozellikleri nedeniyle 6zellikle panik atak, ajitasyon ya da akut stres tepkisinde
tercih edilmektedir. Lorazepam ve diazepam gibi ajanlar, intravenoz ya da
intramiiskiiler yolla uygulanabilir ve etkileri kisa siirede ortaya ¢ikar. Ancak
solunum depresyonu, sedasyon diizeyi artig1 ve tolerans gelisimi gibi riskler
nedeniyle bu ilaglarin kullanimi dikkatle planlanmali; miimkiinse sinirh
dozda ve tek seferlik olarak uygulanmalidir [49].

Antipsikotik ajanlar, 6zellikle ajitasyonun 6n planda oldugu, psikotik
belirti eglik eden ya da akut mani/depresyon atagi yasayan hastalarda
kullanilabilir. Haloperidol, olanzapin, risperidon gibi ajanlar bu amagla tercih
edilir. Haloperidol, parenteral kullanim kolaylig1 nedeniyle sik bagvurulan
bir segenektir; ancak ekstrapiramidal yan etkiler ve QT uzamasi gibi kardiyak
riskler nedeniyle dikkatli olunmalidir. Yeni nesil atipik antipsikotikler
(6rnegin intramiiskiiler olanzapin), ozellikle yagh ya da kardiyak hastalik
oykiisii olan bireylerde tercih edilen daha giivenli segenekler arasinda yer alir

[50,51].

Bazi merkezlerde sublingual ya da intranazal uygulama formlarina sahip
hizli etkili sedatiflerin acil kullanim1 da s6z konusudur. Ornegin, sublingual
lorazepam ya da dexmedetomidin gibi ajanlar; 6zellikle igne fobisi olan,
kooperasyonu kisitli ya da hafif-orta diizeyde anksiyetesi bulunan hastalarda
etkili ve hasta konforunu artirici segenekler olabilir [52].

Pediatrik hastalarda farmakolojik miidahale zorunlu hale gelmigse, yasa
ve viicut agirhgma uygun doz ayarlamasi son derece 6nemlidir. Bu yag
grubunda, intranazal midazolam veya ketamin gibi ajanlar dikkatle segilmig
endikasyonlarla kullanilabilir. Ancak ¢ocuklarda miimkiin oldugunca non-
farmakolojik yontemlerle kontrol saglanmasi onceliklidir. Tlag kullanimi
sadece ajitasyonun giderilemedigi, prosediirel sedasyon gerektigi ya da
travmatik anin engellenmesi amaciyla diistintilmelidir [53].

Geriatrik hastalarda ise farmakolojik yaklagimda daha biiyiik 6zen gerekir.
Bu yag grubunda ilaglarin farmakokinetigi degistiginden, minimal dozlarla
baglanmali ve yan etki profili yakindan izlenmelidir. Sedatif ve antipsikotik
ajanlar bu grupta deliryum, diigme riski, hipotansiyon ve kardiyak yan
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etkiler yoniinden ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle sedasyon
gerekiyorsa kisa etkili ve atipik profilli ajanlar diisiik dozlarla tercih edilmeli;
gerekmedikge farmakolojik miidahaleden kaginilmalidir [54-56].

Tlag segimi ve uygulama siireci, anksiyete tablosunun siddeti, hastanin
klinik durumu, daha 6nceki ila¢ yanit1 ve mevcut fiziksel komorbiditelere gore
sekillendirilmelidir. Her zaman ilag Oncesi ve sonrasi vital bulgular izlenmeli,
biling diizeyi gozlemlenmeli ve olas1 advers etkiler i¢in hazirlikli olunmahdir.
Ayrica, verilen ilagla birlikte hasta mutlaka yeniden degerlendirilerek sedatif
etki saglandiktan sonra psikiyatrik izlem plani yapilmalidir.

5. KONSULTASYON VE TABURCULUK

Acil serviste anksiyete krizine miidahale siirecinin son basamaklarindan
biri, hastanin psikiyatrik agidan ileri degerlendirmeye ihtiyag duyup
duymadiginin belirlenmesi ve uygun sekilde yonlendirilmesidir. Her ne kadar
bir¢ok hastada semptomlar non-farmakolojik veya kisa stireli farmakolojik
miidahalelerle gerilese de altta yatan psikiyatrik bozukluk, intihar riski veya
psikotik bulgular mevcutsa, durum daha kapsamli bir yaklagim gerektirir. Bu
noktada psikiyatri konsiiltasyonu, yonetim siirecinin vazgegilmez bir pargasi

haline gelir [3,24].

Konstiltasyon kararini yonlendiren en 6nemli unsur, hastanin mevcut
ruhsal durumu ve kliniginin risk diizeyidir. Yogun ajitasyon, agresif
davranuslar, kendine zarar verme diigiincesi veya girisimi, haliisinasyonlar,
hezeyanlar ya da paranoid diigiinceler gibi psikotik belirtiler varliginda
gecikmeksizin  psikiyatri degerlendirmesi yapimalidir. Benzer sekilde,
anlamli iglev kaybr yasayan, ciddi diizeyde madde kullanimi 6ykiisii bulunan
veya sik tekrar eden ve tedaviye direngli anksiyete ataklar1 gegiren hastalar da
ileri degerlendirme agisindan yiiksek risk grubunda yer alir [57,58].

Konstiltasyon siireci hastanin  fiziksel giivenligi ve mahremiyetini
koruyacak gekilde yiirtitiilmelidir. Degerlendirme 6ncesinde vital bulgularin
stabil oldugu, ciddi organik patolojilerin diglandigr ve farmakolojik
miidahalelerin yapilmis oldugu agik¢a belgelenmeli ve psikiyatri ekibine
cksiksiz gekilde aktariimalidir. Psikiyatrik degerlendirme stirecinin etkin
yuriitiilemedigi durumlarda, hastalarin memnuniyeti azalmakta; tedaviye
uyum sorunlart ve benzer semptomlarla tekrar bagvuru olasiigi artig
gostermektedir. [3,24,57].

Konsiiltasyona ihtiyag duymayan, klinik stabilizasyonu saglanmis ve
intihar riski tagtmayan hastalar igin ayaktan izlem ve planl taburculuk uygun
bir yaklagimdir. Ancak taburculuk karari, yalnizca semptom kontroliine
degil, hastanin sosyal gevresi, destek sistemleri ve i¢gorii diizeyi gibi daha
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genis bir ¢ergevede degerlendirilmelidir. Hastanin tedaviye erigim durumu,
saglik okuryazarhigi ve benzer krizleri yonetme becerisi de goz oniinde
bulundurulmalidir [59]. Giivenli taburculuk siireci, hastaya yalnizca
hastalik hakkinda bilgi verilmesiyle sinirli kalmamali; ayn1 zamanda ilerideki
destek kaynaklarina erigimini kolaylagtiracak bir yonlendirme sistemiyle
tamamlanmalidir. Taburculuk sirasinda hastaya yazili bilgi formu sunulmal,
miimkiinse bir sonraki bagvuru noktast (Ornegin psikiyatri poliklinigi veya
aile hekimi) net olarak belirtilmelidir. Gerektiginde psikososyal destek
birimleri veya sosyal hizmet uzmanlar1 siirece dahil edilmelidir [3,24].
Ozellikle 6zel risk gruplarinda taburculuk karari daha dikkatli ele alinmahdur.
Geriatrik bireylerde biligsel bozulma, yalnizlik ve fiziksel kirilganlik; ¢ocuk
hastalarda ise ebeveyn thmali, aile i¢i ¢atigma ya da travmatik yagantilar goz
ardr edilmemelidir. Bu durumlarda sosyal hizmet birimleri, ¢ocuk izlem
merkezleri veya yagh destek sistemlerine yonlendirme yapilmadan hastanin
ev ortamina gonderilmesi ciddi riskler dogurabilir [15,45].

Sonug olarak, acil serviste anksiyete kriziyle bagvuran bireylerin
yonetiminde konstiltasyon ve taburculuk siireci, semptomatik iyilesmeyle
sinirli olmayan; hastanin psikiyatrik, sosyal ve giivenlik boyutlarini da i¢eren
biitiinciil bir degerlendirmeyi zorunlu kilar. Bu asamadaki iyi yapilandirilmig
klinik kararlar, sadece mevcut bagvurunun degil, hastanin gelecekteki ruh
saghgt bagvurularinin da niteligini belirleyecektir.

6. SONUC

Anksiyete krizleri, acil serviste siklikla kargilagilan ve somatik belirtilerle
maskelenebilen psikiyatrik tablolardir. Bu hastalarin degerlendirilmesinde
oncelikle yagami tehdit eden organik nedenlerin diglanmasi, ardindan
ise psikiyatrik kokenli semptomlara yonelik yapilandirilmig bir yaklagim
benimsenmesi gereklidir. Etkili iletigim, farmakolojik olmayan miidahaleler
ve gerektiginde dikkatli planlanmis sedatif kullanimi ile kriz yonetimi
saglanabilirken, ileri psikiyatrik degerlendirme gereken olgularda
gecikmeksizin konstiltasyon istenmeli ve taburculuk karari sosyal, ruhsal ve
klinik biitiinlik gozetilerek verilmelidir. Acil servis hekimlerinin anksiyete
krizlerine yonelik bu biitiinciil yaklagimi benimsemesi, tan1 dogrulugunu
artirmakta ve hastalarin hem akut hem de uzun vadeli iyilik haline 6nemli
katki sunmaktadir.
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