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Acil Servislerde İlk Temas: Anksiyete Krizlerinin 
Tanı ve Yönetim Stratejileri 
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Özet

Anksiyete krizleri, acil servis başvurularında sık karşılaşılan ancak çoğu zaman 
fiziksel semptomlarla maskelendiği için tanısal güçlük yaratan psikiyatrik 
durumlardır. Kriz anında gelişen yoğun tehdit algısı; göğüs ağrısı, çarpıntı, 
nefes darlığı gibi belirtilerle kendini göstererek organik hastalıkları taklit 
edebilir. Bu durum hem yanlış tanıya hem de gereksiz tetkik ve müdahalelere 
yol açabilir. Kadınlar, çocuklar, ergenler ve geriatrik bireyler gibi hassas 
gruplarda semptomlar daha belirgin veya atipik biçimde ortaya çıkabilir. Bu 
nedenle klinik değerlendirme yalnızca biyomedikal değil, biyopsikososyal bir 
yaklaşımla yapılmalıdır.

Acil servislerde öncelikli adım, yaşamı tehdit eden organik nedenlerin 
dışlanmasıdır. Takiben, yapılandırılmış psikiyatrik değerlendirme ile 
anksiyete bozukluklarının ayırıcı tanısı yapılmalı; uygun müdahale yöntemleri 
belirlenmelidir. Müdahale stratejileri farmakolojik olmayan yaklaşımlar 
(iletişim, çevresel düzenleme, solunum egzersizleri) ve gerekirse farmakolojik 
tedavileri (benzodiazepinler, antipsikotikler) kapsar. Hastanın yaşına, eşlik 
eden hastalıklarına ve klinik durumuna göre tedavi bireyselleştirilmelidir.

Acil servis hekimlerinin bu kriz tablolarını tanıma ve yönetme konusundaki 
farkındalıkları, tanı doğruluğunu artırmakta, hasta memnuniyetini ve 
klinik sonuçları iyileştirmektedir. Bu nedenle anksiyete krizlerinin ilk temas 
noktasında bütüncül bir yaklaşımla ele alınması kritik önemdedir.
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1. GİRİŞ

Acil servisler, hızlı kararlar alınması gereken ve hastaların çoğu zaman sağlık 
sistemiyle ilk temasını gerçekleştirdiği kritik birimlerdir. Bu başvuruların 
önemli bir kısmı, fiziksel belirtilerle kendini gösteren psikiyatrik kökenli 
durumlardan oluşur. Anksiyete krizleri bu tablolar arasında en sık karşılaşılan 
durumlardan biridir. Kriz anında bireyde yoğun bir tehdit algısı oluşur ve bu 
durum çeşitli somatik belirtilerle kendini gösterir. Göğüs ağrısı, çarpıntı, baş 
dönmesi, nefes darlığı, uyuşma ve terleme gibi şikâyetler, hastayı genellikle 
ciddi bir tıbbi sorun yaşadığı düşüncesiyle acil servise yönlendirir. Oysa bu 
belirtiler, çoğu zaman anksiyete bozukluklarının bedensel yansımalarıdır. 
Klinik görünüm, organik patolojilerle benzerlik gösterdiği için tanı süreci 
karmaşıklaşabilir [1-3].

Anksiyete bozuklukları genel toplumda oldukça yaygın olup sağlık 
kurumlarına başvuruların da önemli bir nedenidir. Acil serviste düşük 
öncelikli (sarı ve yeşil alan) triyaj grubunda yer alan hastalarda dahi orta 
ve yüksek düzeyde kaygı bulgularına rastlanabilmektedir [4]. Anksiyete 
krizleri, bireyde tehdit algısını artırarak yoğun fiziksel yakınmalarla kendini 
gösterdiğinden, gereksiz tetkiklerin yapılmasının yanı sıra sağlık kaynaklarının 
etkisiz kullanımına da yol açma potansiyeli taşır [5,6]

Acil servislerde görev yapan hekimlerin, bu tür kriz tablolarını tanıma ve 
yönetme konusundaki yetkinliklerinin artırılması, tanısal doğruluğu ve hasta 
memnuniyetini olumlu yönde etkileyebilir. Bu nedenle, anksiyete krizlerinin 
acil servisteki klinik görünümü, ayırıcı tanı ilkeleri ve etkin müdahale 
stratejilerinin kapsamlı biçimde ele alınması önem taşır.

2. KLİNİK ÖZELLİKLER

Anksiyete bozuklukları, bireyin gerçek bir tehdit olmaksızın yoğun 
bir endişe, korku ya da panik hissi yaşamasıyla karakterizedir. Acil servise 
başvuran hastalarda bu bozukluklar genellikle somatik belirtilerle kendini 
gösterir. Başlıca şikâyetler arasında çarpıntı, göğüs ağrısı, nefes darlığı, baş 
dönmesi, bulantı, karın ağrısı, titreme, terleme, uyuşma ve boğulma hissi 
yer alır [1,3,6]. Bu semptomlar, sempatik sinir sistemi aktivasyonunun bir 
sonucu olarak ortaya çıkar ve hastada fiziksel bir hastalığa yakalandığına dair 
kuvvetli bir inanç gelişmesine neden olur [2,5].

Anksiyete krizleri, özellikle ilk kez yaşayan hastalarda çok yoğun yaşanır. 
Hastalar kalp krizi geçirdiği ya da ölmekte olduğu gibi düşüncelerle acil 
servislere başvurur. Bu tablolar genellikle panik atakla özdeşleşse de tüm 
anksiyete bozuklukları akut dönemde benzer belirtilerle kendini gösterebilir. 
Klinik tablo bazen ajitasyon, bazen aşırı sessizlik veya donakalma haliyle de 
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ortaya çıkabilir. Bu değişken semptom profili, acil servis ortamında tanısal 
belirsizlik yaratır [1,2,7].

Acil servise göğüs ağrısı ile başvuran hastaların önemli bir bölümünde, bu 
şikâyetin temelinde yatan nedenin kardiyak ya da pulmoner değil, psikolojik 
kökenli olduğu görülmektedir. Non-kardiyak göğüs ağrısı, özellikle 
yaygın anksiyete bozukluğu ve panik bozukluk ile ilişkili klinik durumlar 
arasında yer alır [1,5,8]. Anksiyete düzeyinin yükselmesiyle birlikte gelişen 
hiperventilasyon, solunum alkalozuna yol açarak parestezi, baş dönmesi ve 
bayılma hissi gibi belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu tablo zaman 
zaman nörolojik veya metabolik hastalıklarla benzerlik gösterdiğinden, 
ayırıcı tanıda dikkatli değerlendirme gerektirir [1,2].

Kadın bireylerde anksiyete semptomlarının görülme sıklığı erkeklere 
kıyasla daha yüksektir. Bu farkın oluşmasında hormonal değişiklikler, adet 
döngüsü, gebelik ve menopoz gibi biyolojik süreçlerin yanı sıra kadınların 
stres yanıt mekanizmalarındaki farklılıklar da etkili olmaktadır. Ayrıca, 
toplumda kadınlara atfedilen rollerin ve sorumlulukların oluşturduğu 
psikolojik yük, kaygı bozukluklarının gelişiminde önemli bir risk faktörü 
olarak kabul edilmektedir [9,10,11]. Bu nedenle, acil servise başvuran 
kadın hastalarda özellikle anksiyete krizlerinin daha yoğun ve belirgin klinik 
bulgularla seyredebildiği gözlemlenmektedir.

Çocukluk ve ergenlik döneminde ortaya çıkan anksiyete bozuklukları, 
çoğu zaman erişkinlerde görülen tablolardan farklı klinik görünümlerle 
kendini gösterebilir. Bu yaş grubundaki bireyler, kaygılarını doğrudan ifade 
edemeyebilir ve şikâyetlerini dolaylı yollarla ortaya koyabilir. Özellikle karın 
ağrısı, mide bulantısı, baş ağrısı, okul reddi gibi fiziksel yakınmalarla başvuran 
çocuklarda, altta yatan nedenin yoğun anksiyete olduğu anlaşılmaktadır. Bu 
belirtiler sıklıkla organik bir hastalık şüphesiyle değerlendirildiğinden, tanı 
gecikebilir veya psikiyatrik destek ihtiyacı gözden kaçabilir [12]. Pandemi 
süreci gibi küresel krizlerin, çocuk ve ergen ruh sağlığı üzerindeki etkileri de 
dikkate değerdir. Bu dönemde sosyal izolasyon, belirsizlik, akademik baskılar 
ve aile içi stres faktörlerinin artmasıyla birlikte anksiyete semptomlarında 
belirgin bir artış yaşanmıştır. Bazı vakalarda bu semptomlar, kendine zarar 
verme davranışları veya intihar düşüncesiyle birlikte seyretmiştir. Dikkat 
eksikliği, öfke nöbetleri, huzursuzluk, uyku bozuklukları gibi davranışsal 
değişiklikler de anksiyete bozukluklarının çocukluk çağındaki diğer 
yansımaları arasında yer almaktadır [13].

Geriatrik hastalarda ise anksiyete genellikle bilişsel yavaşlama, 
huzursuzluk, insomnia, iştahsızlık ya da kronik ağrının alevlenmesi şeklinde 
ortaya çıkabilir. Bu grup hastalarda özellikle komorbid fiziksel hastalıklar 
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anksiyete belirtilerinin gölgelenmesine ya da atlanmasına neden olabilir [14]. 
Geriatrik yaş grubunda görülen anksiyete bozuklukları, genç erişkinlere 
kıyasla daha farklı klinik özelliklerle seyredebilir. Yaşlanma süreciyle birlikte 
gelişen fizyolojik, psikolojik ve sosyal değişiklikler, kaygı bozukluklarının 
hem sıklığını hem de klinik sunumunu etkiler. Bu hastalarda anksiyete çoğu 
zaman doğrudan “kaygı” ifadesiyle değil; huzursuzluk, sinirlilik, unutkanlık, 
dikkat dağınıklığı, uyku bozukluğu (özellikle insomnia), iştahsızlık veya 
açıklanamayan somatik yakınmalar şeklinde ortaya çıkar. Ayrıca mevcut 
kronik ağrılar, osteoartrit ya da belirsiz gastrointestinal şikâyetler, anksiyete 
semptomlarıyla iç içe geçerek tanısal karmaşa yaratabilir [14,15]. Yaşlı 
bireylerde depresyon ile anksiyete sıklıkla birlikte seyreder ve bu durum çoğu 
zaman bilişsel gerileme ile karıştırılır. Bu nedenle yaşlı bir hastada görülen 
bellek bozukluğu ya da ilgisizlik, yalnızca demans ile açıklanmamalı; altta 
yatan kaygı düzeyi de sorgulanmalıdır. Aynı şekilde, özellikle eşlik eden 
kalp yetmezliği, KOAH, diabetes mellitus veya inme öyküsü gibi fiziksel 
hastalıkları bulunan geriatrik bireylerde anksiyete semptomlarının organik 
hastalık bulguları arasında gölgelenmesi oldukça sık karşılaşılan bir durumdur 
[16,17]. Sosyal izolasyon, yalnızlık, yakınlarını kaybetme, fiziksel bağımlılık 
gelişimi ve yaşam kontrolünün azalması gibi yaşlılığa özgü psiko-sosyal 
stresörler de anksiyetenin tetiklenmesinde önemli rol oynar. Bu hastalarda 
klinik değerlendirme yapılırken yalnızca tıbbi hikâyeye değil, aynı zamanda 
yaşam koşullarına, sosyal destek düzeyine ve günlük işlevsellik düzeyine 
de dikkat edilmelidir. Geriatrik bireylerde anksiyetenin erken tanınması 
ve uygun yönlendirme ile müdahale edilmesi, yaşam kalitesini doğrudan 
etkileyen önemli bir faktördür [18,19,20].

Öte yandan, anksiyete krizlerinin şiddeti ve başvuru sıklığı, yalnızca 
bireysel fizyolojik yatkınlıklarla değil, aynı zamanda çevresel ve 
sosyoekonomik etkenlerle de yakından ilişkilidir. Sosyal izolasyon, düşük 
gelir düzeyi, eğitim yetersizliği, aile içi çatışmalar ve travma öyküsü 
gibi faktörler; bireyin stresle baş etme kapasitesini azaltarak anksiyete 
semptomlarını tetikleyebilir. Özellikle kronik fiziksel hastalığı bulunan 
bireylerde bu psikolojik yük hem kaygı düzeyini artırmakta hem de acil 
servise başvuru ihtiyacını yükseltmektedir [6,15]. Bu nedenle, anksiyete 
krizlerinin değerlendirilmesinde biyopsikososyal yaklaşım esas alınmalı ve 
yalnızca semptomlara değil, hastanın yaşam koşullarına da dikkat edilmelidir.

Anksiyete bozukluklarının bu kadar çeşitli klinik görünümlerle seyretmesi, 
acil servis ortamında bu hastaların tanınmasını güçleştirir. Bu nedenle 
sağlık profesyonellerinin, anksiyetenin olası semptomlarını iyi tanıması ve 
belirtileri yalnızca fiziksel nedenlerle ilişkilendirmemesi büyük önem taşır. 
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Klinik değerlendirmenin yalnızca vital bulgulara değil, hastanın davranışsal 
ve duygusal durumuna da odaklanması gerekir.

3. AYIRICI TANI

Acil servise başvuran hastalarda gözlenen anksiyete belirtileri, sıklıkla 
başka klinik tabloların maskesi altında ortaya çıkar. Fiziksel şikâyetlerin ön 
planda olması nedeniyle bu hastaların değerlendirilmesinde temel zorluk, 
yaşanan semptomların psikiyatrik bir durumun parçası mı yoksa organik bir 
hastalığın habercisi mi olduğunun ayırt edilmesidir. Hatalı yönlendirme; ya 
altta yatan ciddi bir patolojinin gözden kaçmasına ya da psikojenik nedenlere 
bağlı semptomların gereksiz tetkik ve müdahalelerle karşılanmasına neden 
olabilir. Bu nedenle hekim, hastanın güvenliğini gözetirken mevcut 
kaynakları da etkin kullanacak şekilde hareket etmelidir [1,2,5].

Anksiyete bozukluklarının acil servisteki görünümü çoğu zaman 
kardiyovasküler, solunumsal, nörolojik ve endokrin sistem hastalıklarının 
semptomlarına benzerlik gösterir [21]. Bu tablo, klinisyenin dikkatini 
sistematik bir ayırıcı tanı sürecine yönlendirmelidir. Öykü alma sürecinde 
duygusal ifadeler, daha önce yaşanmış benzer ataklar ve semptomların 
zamanla ilişkisi dikkatle sorgulanmalı; fizik muayene ve gerekli laboratuvar 
analizleri bu bulgularla entegre edilerek değerlendirilmelidir [2,22,23].

3.1. Organik Nedenlerin Dışlanması

Anksiyete krizlerinin, ciddi organik hastalıkları taklit edebilme 
potansiyeli göz önüne alındığında, ayırıcı tanının ilk basamağı her zaman 
hayatı tehdit eden nedenlerin dışlanması olmalıdır. Özellikle akut koroner 
sendrom (AKS), pulmoner emboli (PE), inme, hipoglisemi, tirotoksikoz, 
feokromositoma, epilepsi ve menenjit gibi durumlar, klinik olarak öncelikli 
değerlendirme gerektirir [3,24].

Göğüs ağrısı ve çarpıntı şikâyetleriyle başvuran hastalarda, akut koroner 
sendrom (AKS) olasılığı her zaman ilk sırada düşünülmelidir. Özellikle 
kardiyovasküler risk faktörlerine sahip bireylerde, elektrokardiyografi 
(EKG), kardiyak enzim düzeyleri ve vital bulguların erken dönemde gözden 
geçirilmesi gerekir. Yüksek duyarlılıklı troponin testleri, AKS’yi dışlamada 
önemli bir tanı aracı olarak kullanılmaktadır; ancak bu parametrede, anksiyete 
ve panik bozukluklarında da hafif düzeyde yükseklikler görülebileceği akılda 
tutulmalıdır [1,25]. Nefes darlığı, taşipne ve hiperventilasyon gibi semptomlar 
ise sıklıkla pulmoner emboli ile karışabilir. Bu gibi durumlarda Wells skoru, 
D-dimer düzeyi, oksijen satürasyonu ve toraks BT anjiyografi gibi tanısal 
araçlar rehberlik edebilir. Anksiyete bozukluklarında da hiperventilasyon 
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sonucu gelişen respiratuvar alkaloz, parestezi, baş dönmesi, ağız çevresinde 
uyuşma ve hatta senkop benzeri semptomlarla karşımıza çıkabilir [1,3,24].

Baş dönmesi, uyuşma, denge kaybı ve konuşma bozukluğu gibi 
semptomlar, nörolojik sistem kaynaklı ciddi patolojilerin habercisi olabilir. 
Bu bulgular, özellikle vertebrobaziler dolaşım bozuklukları, geçici iskemik 
ataklar ve parsiyel epileptik nöbetlerle ilişkilendirilebilir. Ani başlangıçlı, 
kısa süreli ya da geçici özellikte seyreden bu klinik tablolar, zaman zaman 
anksiyete bozukluklarıyla karışabilmektedir. Özellikle daha önce nörolojik 
tanı almamış hastalarda, postiktal döneme ait bilinç bulanıklığı ya da dizartri 
gibi belirtiler, panik atak ile benzer şekilde yorumlanabilir [24,26,27]. Bu tür 
başvurularda ilk adım, kapsamlı bir nörolojik değerlendirme yapılmasıdır. 
Göz hareketleri, kas kuvveti, denge ve koordinasyon muayenesi yol gösterici 
olabilir. Eğer muayene bulguları normal sınırlarda ancak klinik şüphe 
devam ediyorsa görüntüleme gerekliliği doğar. Bilgisayarlı tomografi (BT) 
ya da manyetik rezonans (MR) gibi yöntemlerle, yapısal ya da vasküler bir 
patoloji olup olmadığı araştırılmalıdır. Ancak herhangi bir organik neden 
saptanmadığında, semptomların anksiyeteye bağlı somatizasyon sürecinin 
parçası olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır [1-3,6,24].

Endokrin ve metabolik kökenli bozukluklar, anksiyeteye benzer belirtilerle 
kendini gösterebildiği için ayırıcı tanıda mutlaka dikkate alınmalıdır. 
Hipoglisemi, tirotoksikoz, feokromositoma gibi endokrinopatiler; taşikardi, 
terleme, huzursuzluk, baş dönmesi ve bilinç değişikliği gibi semptomlarla 
karşımıza çıkabilir. Bu semptomlar, akut anksiyete krizi ile büyük benzerlik 
taşıdığı için tanı sürecinde dikkatli bir yaklaşım gerektirir [2,3,24]. Benzer 
şekilde, elektrolit dengesizlikleri de kaygı bozukluklarını taklit eden 
klinik tablolar oluşturabilir. Özellikle hiponatremi ve hipokalsemi; bilinç 
bulanıklığı, kas spazmları, parestezi ve ajitasyon gibi belirtilerle seyredebilir. 
Bu nedenle, özellikle yaşlılar, polifarmasi öyküsü olanlar, malignite ya da 
kronik hastalık geçmişi bulunan hastalarda, laboratuvar testleri hedefe 
yönelik olarak planlanmalı; biyokimyasal değerlendirmeler klinik tabloyla 
birlikte bütüncül şekilde yorumlanmalıdır [23,24].

Bu değerlendirmelerde temel amaç, mümkün olduğunca hızlı şekilde 
ciddi organik patolojileri dışlamak; bunu yaparken de hastaya gereksiz 
girişimsel işlem veya tetkik yüklememektir. Klinik şüphe düzeyi, hastanın 
yaşı, komorbiditeleri ve başvuru şekli bu kararları yönlendirici olmalıdır.

3.2. Psikiyatrik Değerlendirme

Organik nedenlerin dışlanmasının ardından, semptomların psikiyatrik 
kökenli olabileceği göz önüne alınmalı ve sistematik bir ruhsal değerlendirme 
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yapılmalıdır. Acil serviste bu değerlendirme sınırlı zaman ve kaynaklarla 
yapılsa da bazı yapılandırılmış adımlar aracılığıyla etkili sonuçlar elde 
edilebilir.

Psikiyatrik değerlendirme sürecinin en temel bileşenlerinden biri, hasta 
ile güvene dayalı bir iletişim kurmaktır. Acil servis ortamında yaşanan zaman 
baskısı ve yoğunluk, bu iletişimi zorlaştırabilir. Ancak hastanın kendini 
anlaşılmış ve önemsenmiş hissetmesi, değerlendirme sürecinin başarısı 
açısından belirleyicidir. Hastaya şikâyetlerinin dikkate alındığı, fizyolojik 
bulguların değerlendirildiği ve durumunun geçici olabileceği net bir biçimde 
aktarılmalıdır. Bu yaklaşım hasta kaygısını azaltırken tedaviye uyumu da 
artırır [28-31]. Anksiyete bozukluklarında sık karşılaşılan ifade kalıpları, 
klinik olarak tanısal ipuçları sağlayabilir. “Nefes alamıyorum”, “kalp krizi 
geçiriyorum”, “ölüyorum”, “kendimi kaybediyorum” gibi yoğun tehdit 
algısı içeren dramatik beyanlar, özellikle panik bozuklukta belirgindir. Bu 
tür söylemler, hastanın yaşadığı semptomları abarttığı anlamına gelmemeli; 
aksine, sübjektif algının ne kadar yoğun olduğunu düşündürtmelidir. Ayrıca 
bu cümleler, hastanın kriz anındaki zihinsel yapısını ve içsel korkularını 
anlamaya yönelik önemli veriler sunar. Bu açıdan semptomların yapısı kadar 
ifade biçimi de dikkatle değerlendirilmelidir [3,23,24].

Anksiyete bozukluklarının sınıflandırılmasında DSM-5 tanı kriterlerine 
uygun şekilde panik bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, somatizasyon 
bozukluğu, akut stres reaksiyonu, travma sonrası stres bozukluğu ve obsesif 
kompulsif bozukluk gibi başlıklar değerlendirilebilir. Bu tanıların konulması 
için detaylı psikiyatrik öykü gerekir; ancak acil serviste bu süre kısıtlı 
olduğundan, kısa tarama ölçekleri ile ön değerlendirme yapılabilir [32,33]. 
GAD-7, HADS ve PHQ-9 gibi ölçekler, kısa sürede uygulanabilen ve kaygı 
düzeyini belirlemede kullanılabilecek etkili araçlardır. Bununla birlikte, 
acil serviste kullanılan bu tür ölçeklerin tanı koydurucu değil; yönlendirici 
olduğu unutulmamalıdır [3,32].

Psikiyatrik değerlendirmenin önemli bir parçası da hastanın davranışsal 
özelliklerinin gözlemlenmesidir. Fiziksel görünüm, motor aktivite düzeyi, 
konuşma hızı ve ritmi, göz teması kurma davranışı, duygulanımın 
uygunluğu ve ajitasyon varlığı gibi unsurlar, hastanın ruhsal durumuna 
dair değerli ipuçları sunar. Bu gözlem, özellikle sözlü iletişimin sınırlı ya da 
yanıltıcı olabileceği durumlarda tanısal süreci destekler. Hastanın yönelim 
durumu, çevresine olan tepkileri ve psikotik belirti varlığı da dikkatle 
değerlendirilmelidir. Eğer yoğun ajitasyon, ajite-deliryum tablosu veya 
davranışsal kontrol kaybı söz konusuysa ve organik nedenler güvenli biçimde 



144 | Acil Servislerde İlk Temas: Anksiyete Krizlerinin Tanı ve Yönetim Stratejileri

dışlanmışsa, kısa etkili sedatif ajanların dikkatli şekilde kullanımı gerekebilir 
[34,35].

Hastanın daha önce psikiyatri geçmişi, ilaç kullanımı, intihar girişimi 
öyküsü, travmatik yaşam deneyimi, madde kullanımı veya psikotik belirtiler 
(hezeyanlar, halüsinasyonlar) açısından da sorgulanması önemlidir. Özellikle 
intihar düşüncesi olan hastalarda mutlaka psikiyatri konsültasyonu istenmeli; 
güvenli bir ortamda izlem sağlanmalı ve gerekli müdahaleler planlanmalıdır 
[36].

Psikiyatrik değerlendirme yalnızca tanı koymak değil, aynı zamanda 
hastayı uygun yönetime ve ileri izleme hazırlamak açısından da kritik rol 
oynar. Gerektiğinde kriz müdahale ekipleri, psikososyal destek hatları veya 
aile hekimliği üzerinden yönlendirme yapılabilir. Bu yaklaşım, tekrar başvuru 
riskini azaltır ve hastaya daha sürdürülebilir bir çözüm sunar [37].

4. ACİL SERVİSTE MÜDAHALE VE YÖNETİM

Acil serviste anksiyete krizleriyle başvuran hastaların yönetimi, sadece 
belirti kontrolünden ibaret değildir. Bu süreçte hekimin amacı; fiziksel 
semptomları hafifletirken hastanın ruhsal bütünlüğünü de destekleyerek 
güvenli bir stabilizasyon sağlamaktır. Müdahale planı, hastanın yaş, cinsiyet, 
eşlik eden fiziksel ve ruhsal hastalıkları, sosyal destek düzeyi ve kriz şiddeti 
gibi bireysel faktörlere göre özelleştirilmelidir. Bu bağlamda, müdahale 
stratejileri iki temel grupta ele alınır: farmakolojik olmayan yaklaşımlar 
ve farmakolojik tedaviler. Uygulamada bu iki yaklaşımın çoğu zaman 
birbirini tamamlayıcı biçimde bir arada kullanılması gerekir [38,39].

İdeal bir yönetim süreci, hasta ile ilk temas anından itibaren başlar. 
Hekimin beden dili, ses tonu ve sözlü ifadeleri hastanın algısını doğrudan 
etkiler. Özellikle panik halinde başvuran bireylerde, ilk dakikalarda gösterilen 
empatik yaklaşım ve bilgilendirici tutum, krizin şiddetini belirgin düzeyde 
azaltabilir. Bu nedenle acil servis çalışanlarının yalnızca tıbbi bilgi değil, aynı 
zamanda temel kriz iletişimi becerilerine de sahip olmaları gerekir [28,40].

4.1. Farmakolojik Olmayan Yöntemler

Farmakolojik olmayan yöntemler, anksiyete krizlerinin yönetiminde 
ilk basamak olarak çoğu zaman yeterli olabilir. Bu müdahaleler, hastanın 
sakinleştirilmesi, semptomlarının fizyolojik nedenlerden ziyade duygusal 
süreçlerle ilişkili olduğunun açıklanması ve güven ortamının oluşturulması 
gibi temel ilkelere dayanır. Özellikle ajitasyonun düşük, psikotik semptomların 
eşlik etmediği ve vital bulguların stabil olduğu durumlarda bu yaklaşımlar 
öncelikli tercih edilmelidir [3].
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İlk adımda hastanın bulunduğu fiziksel ortam gözden geçirilmeli, 
mümkünse kalabalıktan ve uyarandan uzak bir alana alınmalıdır. Gürültülü, 
kaotik veya aydınlatması fazla olan ortamlarda anksiyete belirtileri daha 
da şiddetlenebilir. Oturur pozisyonda, mümkünse refakatçisinin yanında 
olması sağlanmalı, hasta ile göz teması kurulmalı ve anlaşılır, yargılamayan 
bir dille konuşulmalıdır [41-44]. Hastaya, mevcut yakınmaların ciddi fiziksel 
hastalıklardan kaynaklanmadığı ancak ciddiyetle ele alındığı açıklanmalı, 
kendisini güvende hissetmesi sağlanmalıdır. Ayrıca solunum teknikleri 
ile hastanın fizyolojik dengesinin yeniden sağlanması hedeflenmelidir. 
Yavaş, derin ve kontrollü soluk alıp verme egzersizleri, hiperventilasyonu 
baskılar, sempatik sinir sistemi yanıtını azaltır ve panik düzeyini düşürür 
[3,6]. Bunun dışında, dikkat yönlendirme teknikleri ve kısa süreli zihinsel 
uğraşların da kaygı semptomlarını azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir. 
Özellikle hafif-orta düzeyde anksiyetesi olan hastalarda, terapötik boyama, 
kontrollü imgeleme ve kısa odaklanma egzersizleri kullanılabilir. Bu tür 
uygulamaların ajitasyon seviyesini azalttığı ve hastanın içsel kontrol hissini 
artırdığı bildirilmiştir [7].

Pediatrik hastalarda, farmakolojik olmayan yöntemler temel müdahale 
biçimi olarak öne çıkar. Oyun, hikâye anlatımı, resim çizme ve dikkat dağıtıcı 
oyuncaklar; çocuğun anksiyetesini ifade edebilmesine yardımcı olurken aynı 
zamanda tıbbi işlemlere uyumunu da kolaylaştırır. Ebeveynin rahatlatılması 
ve sürece aktif katılımı çocuğun krizini yönetmede kritik rol oynar [45-47].

Geriatrik bireylerde ise işitme, görme veya bilişsel yetersizlik gibi yaşa 
bağlı faktörler göz önünde bulundurulmalı, iletişim açık, yavaş ve net bir 
dille yürütülmelidir. Yalnızlık, sosyal izolasyon ya da kayıp yaşamış bireylerde 
güven temelli iletişim çok daha büyük önem taşır. Duygusal destekle birlikte 
fiziksel konforun sağlanması, sedatif müdahale ihtiyacını azaltabilir [14].

Bu yaklaşımların temel amacı, hastanın kriz halinden çıkarılarak fiziksel 
ve ruhsal stabilizasyonunun sağlanmasıdır. Anksiyete krizleri nadiren tek 
seferlik olaylardır; bu nedenle hastaya sadece o anı yönetmeye değil, daha 
ileri destek süreçlerine de yönlendirme yapılmalıdır. Bu noktada farmakolojik 
olmayan müdahaleler hem etkili hem de güvenli bir ilk basamak olarak öne 
çıkmaktadır [24].

4.2. Farmakolojik Yaklaşımlar

Farmakolojik müdahale, anksiyete krizinin yönetiminde genellikle 
farmakolojik olmayan yöntemlerin yetersiz kaldığı durumlarda ya da hastanın 
ciddi ajitasyon, panik, intihar riski veya davranışsal kontrol kaybı yaşadığı 
tabloda gündeme gelir. İlaç tedavisi, yalnızca semptomları hızlı şekilde 
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baskılamak için değil; aynı zamanda hastanın psikiyatrik açıdan güvenli 
şekilde stabilizasyonunu sağlamak amacıyla uygulanır. Ancak farmakolojik 
yaklaşım her hastaya aynı şekilde uygulanmamalıdır. Kişisel risk profili, 
yaş grubu, komorbiditeleri ve klinik sunumu göz önünde bulundurularak 
bireyselleştirilmelidir [3,48].

Acil serviste yaygın olarak kullanılan ilaç gruplarının başında 
benzodiazepinler gelir. Bu grup ilaçlar, hızlı etki başlangıcı ve anksiyolitik 
özellikleri nedeniyle özellikle panik atak, ajitasyon ya da akut stres tepkisinde 
tercih edilmektedir. Lorazepam ve diazepam gibi ajanlar, intravenöz ya da 
intramüsküler yolla uygulanabilir ve etkileri kısa sürede ortaya çıkar. Ancak 
solunum depresyonu, sedasyon düzeyi artışı ve tolerans gelişimi gibi riskler 
nedeniyle bu ilaçların kullanımı dikkatle planlanmalı; mümkünse sınırlı 
dozda ve tek seferlik olarak uygulanmalıdır [49].

Antipsikotik ajanlar, özellikle ajitasyonun ön planda olduğu, psikotik 
belirti eşlik eden ya da akut mani/depresyon atağı yaşayan hastalarda 
kullanılabilir. Haloperidol, olanzapin, risperidon gibi ajanlar bu amaçla tercih 
edilir. Haloperidol, parenteral kullanım kolaylığı nedeniyle sık başvurulan 
bir seçenektir; ancak ekstrapiramidal yan etkiler ve QT uzaması gibi kardiyak 
riskler nedeniyle dikkatli olunmalıdır. Yeni nesil atipik antipsikotikler 
(örneğin intramüsküler olanzapin), özellikle yaşlı ya da kardiyak hastalık 
öyküsü olan bireylerde tercih edilen daha güvenli seçenekler arasında yer alır 
[50,51].

Bazı merkezlerde sublingual ya da intranazal uygulama formlarına sahip 
hızlı etkili sedatiflerin acil kullanımı da söz konusudur. Örneğin, sublingual 
lorazepam ya da dexmedetomidin gibi ajanlar; özellikle iğne fobisi olan, 
kooperasyonu kısıtlı ya da hafif-orta düzeyde anksiyetesi bulunan hastalarda 
etkili ve hasta konforunu artırıcı seçenekler olabilir [52].

Pediatrik hastalarda farmakolojik müdahale zorunlu hale gelmişse, yaşa 
ve vücut ağırlığına uygun doz ayarlaması son derece önemlidir. Bu yaş 
grubunda, intranazal midazolam veya ketamin gibi ajanlar dikkatle seçilmiş 
endikasyonlarla kullanılabilir. Ancak çocuklarda mümkün olduğunca non-
farmakolojik yöntemlerle kontrol sağlanması önceliklidir. İlaç kullanımı 
sadece ajitasyonun giderilemediği, prosedürel sedasyon gerektiği ya da 
travmatik anın engellenmesi amacıyla düşünülmelidir [53].

Geriatrik hastalarda ise farmakolojik yaklaşımda daha büyük özen gerekir. 
Bu yaş grubunda ilaçların farmakokinetiği değiştiğinden, minimal dozlarla 
başlanmalı ve yan etki profili yakından izlenmelidir. Sedatif ve antipsikotik 
ajanlar bu grupta deliryum, düşme riski, hipotansiyon ve kardiyak yan 



Burcu Özen Karabulut / Ali Ekber Karabulut | 147

etkiler yönünden ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Bu nedenle sedasyon 
gerekiyorsa kısa etkili ve atipik profilli ajanlar düşük dozlarla tercih edilmeli; 
gerekmedikçe farmakolojik müdahaleden kaçınılmalıdır [54-56].

İlaç seçimi ve uygulama süreci, anksiyete tablosunun şiddeti, hastanın 
klinik durumu, daha önceki ilaç yanıtı ve mevcut fiziksel komorbiditelere göre 
şekillendirilmelidir. Her zaman ilaç öncesi ve sonrası vital bulgular izlenmeli, 
bilinç düzeyi gözlemlenmeli ve olası advers etkiler için hazırlıklı olunmalıdır. 
Ayrıca, verilen ilaçla birlikte hasta mutlaka yeniden değerlendirilerek sedatif 
etki sağlandıktan sonra psikiyatrik izlem planı yapılmalıdır.

5. KONSÜLTASYON VE TABURCULUK

Acil serviste anksiyete krizine müdahale sürecinin son basamaklarından 
biri, hastanın psikiyatrik açıdan ileri değerlendirmeye ihtiyaç duyup 
duymadığının belirlenmesi ve uygun şekilde yönlendirilmesidir. Her ne kadar 
birçok hastada semptomlar non-farmakolojik veya kısa süreli farmakolojik 
müdahalelerle gerilese de altta yatan psikiyatrik bozukluk, intihar riski veya 
psikotik bulgular mevcutsa, durum daha kapsamlı bir yaklaşım gerektirir. Bu 
noktada psikiyatri konsültasyonu, yönetim sürecinin vazgeçilmez bir parçası 
hâline gelir [3,24].

Konsültasyon kararını yönlendiren en önemli unsur, hastanın mevcut 
ruhsal durumu ve kliniğinin risk düzeyidir. Yoğun ajitasyon, agresif 
davranışlar, kendine zarar verme düşüncesi veya girişimi, halüsinasyonlar, 
hezeyanlar ya da paranoid düşünceler gibi psikotik belirtiler varlığında 
gecikmeksizin psikiyatri değerlendirmesi yapılmalıdır. Benzer şekilde, 
anlamlı işlev kaybı yaşayan, ciddi düzeyde madde kullanımı öyküsü bulunan 
veya sık tekrar eden ve tedaviye dirençli anksiyete atakları geçiren hastalar da 
ileri değerlendirme açısından yüksek risk grubunda yer alır [57,58].

Konsültasyon süreci hastanın fiziksel güvenliği ve mahremiyetini 
koruyacak şekilde yürütülmelidir. Değerlendirme öncesinde vital bulguların 
stabil olduğu, ciddi organik patolojilerin dışlandığı ve farmakolojik 
müdahalelerin yapılmış olduğu açıkça belgelenmeli ve psikiyatri ekibine 
eksiksiz şekilde aktarılmalıdır. Psikiyatrik değerlendirme sürecinin etkin 
yürütülemediği durumlarda, hastaların memnuniyeti azalmakta; tedaviye 
uyum sorunları ve benzer semptomlarla tekrar başvuru olasılığı artış 
göstermektedir. [3,24,57].

Konsültasyona ihtiyaç duymayan, klinik stabilizasyonu sağlanmış ve 
intihar riski taşımayan hastalar için ayaktan izlem ve planlı taburculuk uygun 
bir yaklaşımdır. Ancak taburculuk kararı, yalnızca semptom kontrolüne 
değil, hastanın sosyal çevresi, destek sistemleri ve içgörü düzeyi gibi daha 
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geniş bir çerçevede değerlendirilmelidir. Hastanın tedaviye erişim durumu, 
sağlık okuryazarlığı ve benzer krizleri yönetme becerisi de göz önünde 
bulundurulmalıdır [59]. Güvenli taburculuk süreci, hastaya yalnızca 
hastalık hakkında bilgi verilmesiyle sınırlı kalmamalı; aynı zamanda ilerideki 
destek kaynaklarına erişimini kolaylaştıracak bir yönlendirme sistemiyle 
tamamlanmalıdır. Taburculuk sırasında hastaya yazılı bilgi formu sunulmalı, 
mümkünse bir sonraki başvuru noktası (örneğin psikiyatri polikliniği veya 
aile hekimi) net olarak belirtilmelidir. Gerektiğinde psikososyal destek 
birimleri veya sosyal hizmet uzmanları sürece dâhil edilmelidir [3,24]. 
Özellikle özel risk gruplarında taburculuk kararı daha dikkatli ele alınmalıdır. 
Geriatrik bireylerde bilişsel bozulma, yalnızlık ve fiziksel kırılganlık; çocuk 
hastalarda ise ebeveyn ihmali, aile içi çatışma ya da travmatik yaşantılar göz 
ardı edilmemelidir. Bu durumlarda sosyal hizmet birimleri, çocuk izlem 
merkezleri veya yaşlı destek sistemlerine yönlendirme yapılmadan hastanın 
ev ortamına gönderilmesi ciddi riskler doğurabilir [15,45].

Sonuç olarak, acil serviste anksiyete kriziyle başvuran bireylerin 
yönetiminde konsültasyon ve taburculuk süreci, semptomatik iyileşmeyle 
sınırlı olmayan; hastanın psikiyatrik, sosyal ve güvenlik boyutlarını da içeren 
bütüncül bir değerlendirmeyi zorunlu kılar. Bu aşamadaki iyi yapılandırılmış 
klinik kararlar, sadece mevcut başvurunun değil, hastanın gelecekteki ruh 
sağlığı başvurularının da niteliğini belirleyecektir.

6. SONUÇ

Anksiyete krizleri, acil serviste sıklıkla karşılaşılan ve somatik belirtilerle 
maskelenebilen psikiyatrik tablolardır. Bu hastaların değerlendirilmesinde 
öncelikle yaşamı tehdit eden organik nedenlerin dışlanması, ardından 
ise psikiyatrik kökenli semptomlara yönelik yapılandırılmış bir yaklaşım 
benimsenmesi gereklidir. Etkili iletişim, farmakolojik olmayan müdahaleler 
ve gerektiğinde dikkatli planlanmış sedatif kullanımı ile kriz yönetimi 
sağlanabilirken, ileri psikiyatrik değerlendirme gereken olgularda 
gecikmeksizin konsültasyon istenmeli ve taburculuk kararı sosyal, ruhsal ve 
klinik bütünlük gözetilerek verilmelidir. Acil servis hekimlerinin anksiyete 
krizlerine yönelik bu bütüncül yaklaşımı benimsemesi, tanı doğruluğunu 
artırmakta ve hastaların hem akut hem de uzun vadeli iyilik hâline önemli 
katkı sunmaktadır.
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