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Abstract

Substance dependency is a serious problem that should be taken into con-
sideration in an emergency service. Patients with substance dependence are
seen by emergency services in many different clinical situations. Studies show
that emergency service personnel are faced with substance-dependents
most frequently. For this reason, substance dependency is a very important
topic for emergency service personnel. A number of approaches have been
reported regarding substance dependency treatment in the literature. The
aim of this article is to review research about the management of substance
dependency in an emergency service. (JAEM 2013;12:215-9)
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Ozet

Madde bagimhhgi acil serviste dikkate alinmasi gereken ciddi problemlerden
birisidir. Madde bagimhligi olan hastalar ¢ok farkli klinik durumlarla acil servi-
se basvuru yapmaktadirlar. Yapilan ¢alismalar madde bagimlisi olan hastalarla
en sik acil servis calisanlarinin karsilastigini géstermektedir. Bu sebeple de, bu
durum acil servis ¢alisanlari icin oldukca 6nemlidir. Literatlirde madde bagim-
lisi hastaya yaklasimla ilgili cok sayida tedavi yaklagimi bildirilmistir. Bu yazida,
acil serviste madde bagimlisi hastaya yaklasim konusundaki arastirmalarin
go6zden gegirilmesi hedeflenmistir. (JAEM 2013; 12:215-9)

Anahtar kelimeler: Acil servis, madde bagimliligi, tedavi

Giris

Madde bagimliligy; bireyin fiziksel, ruhsal saghgini, aile, toplumsal ve
is uyumunu bozan, genetik ve nérobiyolojik temeli olan ciddi bir hasta-
hiktir (1). Sikhid@inin tespiti, yeni psikososyal ve farmakolojik tedavi yollari-
nin gelistirilmesi icin tim diinyada yodun sekilde aragtirmalar devam
etmektedir. Ulkemizde kullanim sikliginin tespiti icin, son yillarda giderek
artan sayida tarama calismalari yapilmaktadir. Yapilan calismalarda
ogrenciler, saglik calisanlari ve isciler gibi farkli gruplarda madde kulla-
nim sikigi taranmig, %5'e varan madde bagimligi, %10 ila 30 arasi riskli
alkol ve madde kullanimi olduguna dair sonuglar bildirilmistir (2-4).

Madde bagimlisi kisilerle ilgili en ¢ok sorun yasanan yerlerin
basinda acil servisler gelmektedir. Madde bagimlisi kisinin gosterdigi
siddet davranisi, farkli maddelere bagl olarak ortaya cikan ve bir-
birinden farklh klinik yaklasim gerektiren entoksikasyon ve yoksunluk
tablolari, hekimlerin ilgisizligi ve bilgisizligi sonucu alkol ve madde
kullanimi ile ilgili yeterli sorgulama yapmamalari karsilasilan sorunlar-
dan belli bashlaridir (5). Bu sorun ele alinirken zerinde durulmasi
gereken ilk konu, madde bagimhihidi ile acil serviste ne siklikla karsila-
sildigidir. Ulkemiz genelinde bu konuda saglikli verilere ulasmak
mimkiin degildir. Bélgemizde, Pamukkale Universitesinde Acil

Servise basvuran hastalarda Alkol Kullanim bozukluklarini tarama
testleri ile arastirdigimiz calismada, hastalarin %23,7'sinde problemli
alkol kullanimi, %7'sinde ise bagimli kullanim oldugu saptanmistir (6).
ABD'de 2008 yilinda madde kullanim bozukluguna bagh olarak 12
yas Ustu yaklasik 374.000 kisi acil servislere basvurmustur. Bu sayi
ayni yil icindeki madde kullanim bozukluguna bagh tim basvurula-
rin %85'ini olusturmaktadir (7). Bu verilere bakilacak olunursa madde
bagimlilari ile en sik olarak karsilasanlarin acil servis calisanlar oldu-
gu anlasiimaktadir.

Alkol ve madde kullanim bozukluklan saldirganlik, siddet ve inti-
har gibi tablolarin ortaya ¢ikmasinda rol oynamakta, ayni zamanda
bircok psikiyatrik hastaliga da eslik edebilmektedir (8). Alkol ve
madde kullanim bozukluklan ayrica baska saglik sorunlari ile de ilis-
kilidir. Acil servis basvurularinin icinde homisidlerin %70'inin, suisid-
lerin %40'InIn, araba kazalarinin %50'sinin, bogulmalarin %60'inin,
yiksekten dismelerin %40 1nin alkol kullanimi ile iliskili oldugu
bilinmektedir (9).

Bu derleme yazisinda oncelikle alkol ve madde bagimhgi olan
hastalara acil serviste genel yaklasim prensiplerini daha sonrasinda
ise her maddeye bagl olarak ortaya ¢ikan entoksikasyon ve yoksun-
luk tablolarini g6zden gegirmeyi amacladik.
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Madde Bagimlisi Hastayi Degerlendirmede Genel Prensipler

Alkol ve madde kullanim bozukluklarinda hastayi acil olarak
degerlendiren hekimin dikkat edecedi iki 5nemli nokta bulunmakta-
dir. ilk olarak hasta madde etkisi (entoksikasyon) altinda olabilir. ikinci
olarak ise hasta maddenin kesilmesine bagl olarak yoksunluk belirti-
leri ile bagvurmus olabilir. Kimi zaman bunun tespiti glic olmakla bir-
likte, bu konuda karar vermeden sonraki adimlara gegmek dogru
olmayacaktir. Zira 6rnegin eroin yoksunlugunda olan bir hastaya
eroin entoksikasyonu diistiniilerek nalokson verilmesi, hastanin belir-
tilerinin daha da siddetlenmesine neden olabilir. Yine eroin yoksunlu-
gunda gozlenen ajitasyon tablosu, kokain ve ekstasi gibi maddelerin
entoksikasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilir (10).

Madde etkisi altindaki hastaya karsi yansiz, yliksiiz ve yargisiz
olarak yaklasmak hekimin dikkat etmesi gerektiren husularin basinda
gelmektedir. Hastaya karsi tutarl, nazik ve 6duin vermeyen bir tutum
takinilmasi, ileride kurulacak tedavi iliskisinin temelini olusturmakta-
dir. Hastalarin mutlaka cok eksenli olarak degerlendirilmeli ve baska
sorunlarinin da olabilecegi akildan cikariimamalidir. Ornegin alkol
yoksunluguna bagh deliryum tablosu ile bagvuran bir hastanin ayni
zamanda diyabet, kalp yetmezligi gibi baska bir rahatsizligi da bulu-
nabilir. Hastanin 6ykisi alinmali, fizik muayenesi yapilmali, 6zge¢mis
ve soygecmisi ile ilgili bilgiler 6grenilmelidir. Hastanin kullandigi mad-
deler ve bunlarin miktan sorgulanmalidir. Sorgulamada hastanin
dogruyu sdylememe ihtimali de akilda tutulmalidir. Zira hastalar,
¢ogu zaman kullandiklarindan daha az miktarda alkol aldiklarini veya
eroin gibi yasa disi maddeleri kullanmadiklarini séyleyebilir (11).

Dikkat edilmesi gereken énemli hususlardan birisi de saldirgan
ve tehlikeli hastayr degerlendirirken g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken prensiplerdir. Boyle bir hasta ile gorisiirken Oncelikle
glivenlik gorevlilerinden yardim istenmelidir. Gérlisme yaparken
hasta ile tartismaktan kaginilmali, hastaya dostca, arkadasca ve sakin
bir sekilde yaklasilmalidir. Gériisme yapilacak ortamda kirilcak esya
ya da cevredekilere zarar verebilecek kesici esyalar olmamaldir.
Ayrica yine goriisme yapilan yerin genis ve ferah bir yer olmasinda
fayda vardir. Hastanin saldirgan davraniglari siiriyorsa hastanin klinik
tablosu da dikkate alinarak hasta tespit edilebilinir. Medikal tedavide
ise en onemli esas, hastanin hizla denetim altina alinmasidir.
Sakinlestirme, ajitasyonu giderme kendisi ve ¢evresine zarar verme-
sini engelleme ilk hedeflerdir. Bu anlamda hastanin durumuna gore
antipsikotikler, ve benzodiazepinler yalniz baslarina ya da kombine
olarak uygulanabilirler (6, 12, 13).

Alkol ile ilgili Aciller

Acil servislerde alkol kullanimi ile iliskili olarak daha ¢ok alkol
entoksikasyonu, alkol yoksunlugu, deliryum tremens ve Wernicke-
Korsakoff sendromu gibi tablolarla karsilasilmaktadir.

Alkol Entoksikasyonu

Alkol entoksikasyonu tablosu ile saglik calisanlarinin en sik karsi-
lastiklari yer acil servislerdir. Tedavide yapilmamasi gereken ilk sey
hastayi sarhos diyerek acil servise kabul etmemektir. Hastanin ayil-
diktan sonra tekrar basvurmasini dnererek evine yollamak bir tibbi
hatadir ve ciddi sonuglar dogurabilir (14). Alkol entoksikasyonuda
belirtiler alinan alkol diizeyine gore degismektedir. Kan alkol diizeyi
20 mg/dL ile 80 mg/dL arasinda oldugu zaman; kas kordinasyonun-
da bozulma, davranista ve duygu durumda degismeler, artmis motor
aktivite gorilebilir. 80mg/dL ile 200mg/dL arasindaki seviyelerde
ataksi ve geveleyerek konusma gibi ilerleyici norolojik degisimler

beklenir. Bilissel fonksiyonlar da etkilenmistir. Kan alkol diizeyinin
150 mg/dLin Gstiinde oldugu durumlarda vital bulgularin diizenli bir
sekilde takip edilmesi gerekmektedir (15). 250 mg/dL'nin {izerindeki
degerlerde koma, 400 mg/dL'nin tizerinde ise solunum depresyonu,
koruyucu reflekslerin kaybi ve 6lim gorilebilir (16).

Akut alkol zehirlenmesi ile acil servise basvuran hasta oncelikle
travma, nobet, hipoksi ve metabolik bozukluklar agisindan degerlen-
dirilmeli, yasam bulgulari izlenmeli, bilin¢ diizeyi degisiklikleri, igne
izleri incelenmelidir. Hastada mutlaka kan sekerine bakilmalidir (16).
Solunum depresyonunun Onlenmesi ve tedavisi, aspirasyonun
engellenmesi tedavide alinacak ilk dnlemlerdir. Sonrasinda hastanin
damaryolu acgiimal, hipoglisemi ve elektrolit dilzensizliklerinin
oniine gegmek icin yeterli seviyede hidrate edilmelidir. Basit sarhos-
luk durumlarinda hastanin cay, kahve gibi oral sivi almasi yeterliyken
daha ciddi durumlarda intravendz (IV) sivi baslanmasi uygun olabilir.
IV sivi seciminde ise alkoliin hepatik glukoneojenezi engelleyici etki-
sinden otird, hipoglisemi gelismesi riskine karsin dekstroz tercih
edilmelidir. Hastada ajitasyon tablosu ortaya cikarsa ideal olan ajitas-
yonun klinik personelin yardimiyla kontrol altina alinmasidir. Clinki
ekstra verilecek ilaclar, alkolun eliminasyonunu geciktirip zorlastira-
bilir. Bunun yaninda kontrol edilemeyen ajite hastalarda, zuklopen-
tiksol ve haloperidol gibi antipsikotik ilaglarin kullanilmasi uygundur.
Bazi hastalarda bu tip sedatif ilaglarin alkolle reaksiyona girip, solu-
num depresyonu ve hipotansiyona sebep olabilecegi de akilda tutul-
mali ve bu ilaclar verilecekse yogun bakim {initesi ve mekanik venti-
lasyonun bulundurulmasi gerekmektedir (17, 18).

Alkol Yoksunlugu Sendromu

Alkol yoksunlugu sendromu (AYS) belirtileri genellikle alko-
lin kesilmesinden ya da azaltilmasindan yaklasik 4-12 saat sonra
ortaya ¢tkmaya baglar. Belirtiler 2. glinde pik yapar ve yaklasik 4-5
gln kadar devam eder (17). DSM-IV'Gn alkol yoksunlugu igin
yaptigi tanimlama, anksiyete, tremor, bas agrisi, oryantasyon
bozuklugu, ajitasyon, deliryum, halusinasyonlar (taktil, isitsel,
gorsel), insomni, anoreksiya, bulanti, kusma, terleme, hiper-ref-
leksi, tasikardi, hipertansiyon, nébetler, ates ve hiperventilasyon
gibi klinik belirtileri kapsamaktadir (19). Bu belirtiler g6z 6niinde
bulunduruldugunda AYS oldukca ciddi bir klinik durumdur ve
irritabiliteyi kontrol altina almak ve fizyolojik homeostaziyi sagla-
mak oldukca dnemlidir (19).

Alkol yoksunlugu tedavisinin dizenlenmesi 6nemlidir. Bu tip
hastalarda, sivi aciginin kapatilmasi, tiamin verilmesi (100 mg V),
verilebiliyorsa oral olarak benzodiazepin kullanilmasi (6r.
Klordiazepoksid 50 mg, her 2-4 saatte bir, diazepam 10-20 mg, her
2-4 saatte bir ya da lorazepam 1-4 mg her 2-4 saatte bir) 6nerilmek-
tedir. Bazi hastalarda antikonvulzanlar, klonidin ve antipsikotikler de
tercih edilebilmektedir. Klonidin ya da beta blokerlerin de kisa stire-
lerle yoksunluk belirtilerini tedavi etmek icin kullanilmasi onerilir
ancak bunlarin kullanilmasinin AYS'nin ciddiyetini maskeleyebilecegi
de akilda tutulmahdir (20).

Deliryum Tremens

Alkol yoksunluguna bagli olarak ortaya ¢ikan deliryum tablosuna
deliryum tremens (DT) denilmektedir. AYS'nin tedavi edilmemesi ya
da yeterince tedavi edilmemesine bagl ortaya ¢ikar. Tedavi edilme-
yen DT olgularinda %20-30 gibi oldukca yiksek oranlarda mortalite
riski varken, bu oran son yillarda gelisen farmakolojik tedavilere bagh
olarak azalmistir. DT gelisen hastalarda kisa bir siire icinde, biling
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diizeyinde dalgalanma ve bilissel degisiklikler ortaya cikar. Terleme,
bulanti, palpitasyon ve tremor gibi otonomik semptomlarin ve anksi-
yete gibi psikolojik semptomlarda artis da goriilebilmektedir.

Oliime sebep olabilecek kadar ciddi deliryuma bagl, hasta ya da
personelin yaralanmasi gibi sorunlar ya da aspirasyon pnémonisi, arit-
mi ya da miyokardiyal infarkt gibi medikal sorunlar gorilebilmektedir.

Benzodiazepinler DT tedavisinde tim dinyada altin standart
tedavi secenekleridir. Diazepam hizli etki gosterir. Bu tedavi agisin-
dan iyi bir 6zelliktir ancak karaciger hastaligi olanlarda daha giivenli
olmasi ve ozellikle yasli hastalarda daha kisa siireli sedasyon yapmasi
sebebi ile lorazepam kullanmak daha giivenli olabilir. Lorazepamin
alkol yoksunluguna bagl gorilen nobetlerde ve deliryum tremenste
etkin olmasi sebebiyle AYS'nin baslangi¢ tedavisi olarak oldukca
uygundur.

Amerikan Ulusal Alkol Bagimliligi Enstitlist deliryum suresinde
uzamaya sebep olabilecegi, komplikasyonlar arttiracagi ve yiiksek
diizeyde mortaliteye sebep olacadi icin antipsikotiklerin deliryum
tremenste tek basina kullanilmamasini 6nermemektedir. Ancak aji-
tasyon, dusiince bozuklugu, algr bozuklugu ve benzodiazepinlerle
yeterli sekilde kontrol altina alinamayan hastalarda benzodiazepin-
lerle kombine olarak kullanilabilir. Cok ciddi hastalar yogun bakima
alinarak takip edilmelidir (21, 22).

Wernicke Korsakoff Sendromu

Kronik alkol kullanimina bagli, akut tiamin yetmezligi sonucunda
Wernicke ensefalopatisi ortaya c¢ikabilir. Yetersiz beslenen, nistag-
mus, ataksi ve ruhsal durumunda degismeler olan vakalarda Wernicke
ensefalopatisi akla gelmelidir (23). 100 mL icinde dilue edilmis 50 mg
tiamin, 30 dakika boyunca giinde 3 kez, iki ya da ¢ glin boyunca
verilmelidir. Eder herhangi bir yanit alinamazsa, ayni sekilde iki tg
giin daha ayni tedaviye devam edilmelidir. lyilesme gézlendikten
sonra, glinde 250 mg dozda IM ya da IV olarak tedaviye 3-5 giin
devam edilmelidir. Tiamin tedavisi, glukoz verilmeden 6nce ya da
glukoz verilirken yapilmaldir ¢linkii tiamin yetersizliginde glukoz
verilmesi ensefalopatiyi daha da koétiilestirebilir. Tedavi yetersiz ya da
uygun olmazsa Wernicke ensefalopatisi geri donissiiz beyin hasari-
na yani Korsakoff sendromuna dénusebilir (23).

Uyaricilar (Stimulanlar)
Bu gruba kokain, amfetamin, ekstazi gibi santral sinir sistemini
uyarici etkiye sahip maddeler girmektedir (24).

Entoksikasyon

Stimulanlarin baslica etkileri pupil dilatasyonu, artmis kan basin-
c1, nabiz ve solunum sayisi, artmis viicut sicakhdi, uyanikhk ve motor
aktivite artisi olarak bilinmektedir. Stimulanlarla entoksikasyonun
klinik bulgulari ise hipertermi, nabizda diizensiz artis, beyin kanama-
si, nobetler, solunum yetmezligi, kardiak yetmezliktir (25).

Entoksikasyon genellikle kendini sinirlar ve sadece destek tedavisi
gerektirir. Ancak hipertansiyon, tasikardi, nébet ve persekiisyon sanri-
lari gorulebilir. Bazi hastalarda kokain alimina bagl ofke, ajitasyon,
saldirganlik gorilebilir. Bu hastalar benzodiazepin, ndroleptikler ya da
bu ilaglarin kombinasyonu ile tedavi edilebilir. Ajite ya da tedaviyi
reddeden hastalarda intramuskuler uygulamalar dustnilebilir (25).

Yoksunluk
Stimulan yoksunlugu depresyondaki gibi disfori, uyku, istah
bozukluklari, motor huzursuzluga sebep olabilir. Ciddi depresif belir-

tiler 8 ila 48 saat arasinda sonlanir, daha ihmli olanlar iki haftaya yakin
kalabilir. Stimulan yoksunlugu irritabiliteye sebep oldugundan, has-
tanin ihtiyacina ve belirtilerin siddetine gore iki i¢ glin boyunca 5-10
mg diazepam her 6 saatte bir oral olarak verilebilir (26).

Esrar (Kanabis)

Entoksikasyon

Esrar kullaniminda &fori, anksiyete, muhakeme bozuklugu, motor
koordinasyon bozuklugu, toplumsal ¢ekilme, siiphecilik gibi belirtiler
ortaya ¢ikmaktadir. Entoksikasyon durumlarinda akut panik reaksi-
yonlarina ve flasbeklere sakin bir ortamda destekleyici gortismelerle
midahale edilebilir. Ciddi vakalarda diisiik doz anksiyolitikler gere-
kebilir. Ayrica entoksikasyon agresif davranislara ve carpik algiya
neden olabildigi icin anksiyeteye ve paranoid distincelere neden
olabilir (27).

Yoksunluk

Esrar yoksunlugunda en sik goriilen belirtiler huzursuzluk, istah
degisiklikleri, gbz yasarmasi, tremor, terleme, uyku sorunlari ve kilo
kaybi gibi belirtilerdir. Esrara bagh gorilen yoksunlugun 6zgul bir
tedavisi yoktur. Tedavi belirtilere gére diizenlenir. Ornegin hastanin
yogun huzursuzlugu ve anksiyetesi varsa benzodiazepinler verilmesi
uygun olacaktir (28).

Benzodiazepinler

Entoksikasyon

Benzodiazepin ve diger sedatif hipnotik ilaclarin toksisitesi
sadece akut dozlarda degil ayni zamanda hastalar diizenlenmis
tedavilerini fazla aldiklarinda ya da diger SSS depresanlari (alkol,
opioid vb.) ile birlikte kullandiklarindaki gibi durumlarda da ortaya
¢ikabilir. Benzodiazepin entoksikasyonunda disinhibisyon ve
bunun muhtemel sonucu olarak diismanca tavir veya agresif davra-
nislar gorilebilir.  Bulgular uyusukluk, koordinasyon glicligu,
disiinmede zorlanma, hafiza zayifligi, konusmada ve anlamada
gliclik, yanhs algilama, sekstel ve agresif dirtilerin disinbisyonu,
emosyonel labilitedir. Uyusukluk birkac saatte ge¢se de motor
becerilerdeki, yargilamadaki ve duygudurumdaki bozulma 12 ila 24
saat devam edebilir (29).

Akut entoksikasyon belirtileri alkol entoksikasyon belirtilerine
benzer. Benzodiazepinlere bagli zehirlenmelerde solunumun dep-
resyonu 6nemlidir. Ancak bu etki diger maddelerle birlikte aliminda
daha belirgin olma egilimindedir. Benzodiazepinler tek basina yogun
alimlari nadiren derin koma ve 6lim yapar, hasta destekli solunuma
ihtiyac duyabilir. Flumazenil, benzodiazepin antagonistidir ve noro-
lojik ve solunum deprese olan ciddi vakalarda kullanilabilir. Baslangic¢
dozu olarak 0,3 mg IV olarak diizenlenebilir, ardindan da ek dozlarla
2 mg'a kadar cikilabilir. Flumazenil benzodiazepinlere gore daha kisa
etkilidir, bu ylizden zehirlenme belirtileri gegmeden antagonistin
etkisi gecebilir. Trisiklik antidepresan ya da aminofilin, kokain gibi
nobet riski yaratan ajanlari kullanan hastalarda flumazenil kontraen-
dikedir. Nobet ve kardiyak aritmilerin ortaya ¢cikmasina neden olur. O
nedenle ¢coklu madde alimina bagh zehirlenme distintliiyorsa uygu-
lanmasi sakincalidir (30, 31).

Yoksunluk

Benzodiazepin yoksunlugu, uzun siire benzodiazepin kullanan
ve bunun sonucu bagimlilik gelisen kisilerin benzodiazepini almayi
kesmesi ya da duzenli olarak aldigi dozu azaltmasi ile ortaya ¢ikan
birtakim belirtilerden olusmaktadir.
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Benzodiazepin yoksunlugu ilerleyici ve hizl sekilde ortaya ¢ikar.
Anksiyete, insomnia, bas agrilari, anoreksia, bulanti, kusma, titreme,
ortostatik hipotansiyon gibi belirtiler, 10 giine kadar gorilebilir.
Psikotik belirtiler, konfiizyon, deliryum, nébetler genellikle sadece
yiiksek doz benzodiazepinlerin hizli yoksunluklari nedeni ile olusur.

Yoksunluk belirtilerinin tedavisinde barbutiratlar ya da benzodia-
zepinleri herglin azalan dozlarda kullanmak tercih edilebilinir.
Barbiturat uygulanacaksa kullanilan benzodiazepine gbe esdeger
fenobarbital verilir. Barbutiratlar glivenlik indeksi disuk ilaglar olduk-
larindan son yillarda daha az tercih edilmektedirler. Bunun yerine ya
hastay! kullandigi benzodiazepini glinliik dozundan %10 azaltarak
kesmek ya da eger hasta kisa etkili benzodiazepin kullaniyorsa
bunun yerine uzun etkili benzodiazepine ge¢mek ve daha sonra bu
yeni ilacin dozunu azaltarak sonlandirmak 6nerilebilir (29).

Opiyatlar
Bu gruba dogal, yari senetik ve sentetik afyon tiirevleri girmekte-
dir (32).

Entoksikasyon

Opioid kullanimi sirasinda ya da hemen sonra klinik agidan belir-
gin olarak uygunsuz davranissal ya da psikolojik degisiklikler, disfori,
psikomotor ajitasyon ya da retardasyon yargilama bozuklugu, top-
lumsal ya da mesleki islevsellikte bozulma gozlenebilir. Pupiller kons-
triksiyon ya da asiri dozdan kaynaklanan anoksiye bagh pupiller dila-
tasyon gozlebilir. Ayrica sersemlik hissi ya da koma, s6zi agizda
gevelercesine konusma ve dikkat ya da bellek bozukluklari saptanabi-
lir. Opiyat zehirlenmesinin 6zgul bir tedavisi yoktur. Akut opiyat zehir-
lenmesinin tedavisi zehirlenmenin ciddiyetine baghdir. Hafif ve orta
vakalarda 6zgiil tedaviye gerek duyulmaz. Miyozis, bradikardi, solu-
num depresyonu, stupor, koma varliginda yiksek doz dikkate alinma-
hdir. Bu durumlarda acil servislerine yatis gereklidir ve acil hekimi
solunum destedine ihtiya¢ olup olmadigini degerlendirmelidir.
Metadon gibi uzun yari émrii olan opiyatlarin yiiksek doz aliminda
daha ¢ok dikkat edilmelidir. Hasta 24-48 saat arasinda gozlemde
tutulmaldir ve 6limciil olan solunum depresyonu varliginda naloxo-
ne tedavisi verilmelidir. Nalokson; SSS depresyonu olan ama solunum
depresyonu olmayan hastalarda baslangi¢ dozu olarak IV 0,05-0,4 mg
onerilmektedir. Ciddi solunum depresyonu olan hastalarda bagimhhk
icin kriterleri karsilasin ya da karsilamasin hastaya 2 mg IV tedavi veril-
melidir. Yanitin iki dakika icinde alinmasi beklenir ve SSS depresyonu
ya da solunumsal depresyon ¢oziilene kadar her 3-5 dakikada bir doz
tekrarlanabilir. Naloxone dozlari 10 mg'a kadar tekrarlanabilir ve bu
dozlarda solunumsal depresyon ¢6ziilmezse opiyat yiiksek doz alimi
tekrar degerlendirilmelidir (14, 33, 34).

Eger hastaya IV damar yolu acilamaz ise (kronik opiyat kullanici-
larinda damar yatagi cok koti olabilir) Naloksan 2 mg IM ya da intra-
nazal uygulanabilir. Etki stiresi 5-10 dakika arasi degisir (34).

Yoksunluk

Opiyat yoksunlugu tipik isaret ve belirtileri ile nadiren mental
durumda degisiklik yapan (belirgin anksiyete haric) pupil dilatasyo-
nu, lakrimasyon, rinore, terleme, piloereksiyon, artralji/miyalji
(hiperaljezi), diyare, esneme ve ciddi madde arama ile karakterize
farkh bir tablodur. Tedavi belirtilere gére dizenlenir. Hastanin agr-
lari varsa analjezik, diyaresi icin antidiyaretikler verilir. Kas spazmla-
ri icin miyorelaksanlar kullanilabilir. Benzodiazepinler de yoksunluk
donemindeki asiri sikiniti icin faydal olabilirler. Buprenorfin

p-opiyat reseptorleri icin ylksek afinite gosteren parsiyel agonisttir
ve hem yoksunluk déneminde hemde idame tedavisinde kullanila-
bilinir (35, 36).

Coklu Madde Kullanimi

Coklu madde kullanimi 6zellikle asiri doz alimina ait akut durum-
larda klinik miidahale agisindan sorun teskil etmektedir. Ayrica stan-
dart tedavi yaklasimina beklenen yaniti vermeyen hastalarda akla
getirilmesi gereken bir husus da ¢oklu madde kullanimidir. Coklu
madde kullaniminda taniyi kolaylastiracak tek arag “idrar taramasi“dir.
Tedaviye kulanilan maddeler ve klinik duruma goére karar vemek
gereklidir (24).

Sonug

Alkol ve madde bagimlisi hastalar acil servislerde énemli prob-
lem olusturmaktadir. Bu sebeple her maddenin entoksikasyon ve
yoksunluk tablolarinin bilinmesi ve bu hastalara yaklasirken uyulma-
sl gereken genel prensiplerin g6z 6nlinde bulundurulmasi hastalara
daha kolay yardimci olmamizi saglayabilecektir.
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