O RGAN KAYBINDA ve YANIKTA
KONSULTASYON LIYEZON PSIKIYATRISi

GiRiS

Cerrahi girisimler hasta-
larda umut ve kurtulma bek-
lentisinin yaninda 6lim kor-
kusuna, viicut buitiinliginiin
kayb1 endisesine ve yasamda-
ki denetimin kayb: endisesi-
ne yol acabilecegi icin stres
yaratict olaylardir. Fonksiyon
kayb1 yaninda dis goruintiste,
dolayist ile de beden imgesin-
de degisiklik yaratan organ
kayiplar1 ve bununla ilgili
operasyonlar, yini amputas-
yonlar ve yaniklar kriz done-
mini giindeme getirirler. Bu
sebeple yanik ve ekstremite
amputasyonu hastalar1 kon-
stiltasyon liyezon birimlerin-
ce yakin takibe alinmas: gere-
ken vak’alardir.

Yanik ve amputasyon vak’
alarindan operasyon Oncesi
uc sebeple konstiltasyon iste-
nir:

1- Hastanin operasyon
oncesi endise ve panik
durumunun kontroli
icin,

2- Hastanin operasyona
onay vermedeki yeter-
lilik durumunun tesbi-
ti icin,

Cigdem Aydemir

OZET

Gerek amputasyon uygulanacak olan veya zaten uygulanmis hastalarin, gerekse yanikl
hastalarin bakiminda psikiyatrik yaklasim ve ihtimam &ézel bir 6nem tasir. Cerrahi
girisimler hastalarda umut ve kurtulma beklentisinin yaninda 6lim korkusuna, viicut
butlnlGgunun kaybi endisesine ve yasamdaki denetimin kaybi endisesine yol acabilecegi
icin stres yaratici olaylardir. Fonksiyon kaybi yaninda dis gériniste, dolayisi ile de
beden imgesinde degisiklik yaratan organ kayiplari ve bununla ilgili operasyonlar, yani
amputasyonlar ve yaniklar kriz dénemini giindeme getirirler. Bu sebeple yanik ve
ekstremite amputasyonu hastalari konstltasyon liyezon birimlerince yakin takibe
alinmasi gereken vak’alardir. Konsiltasyon liyezon psikiyatri cerrahi ve anestezi ekibi ile
koordinasyon icinde galisarak, hatta hasta ile ekibi bir araya getirerek hastanin bil-
gilendiriimesini ve desteklenmesini saglar, gerekirse endise diizeyini azaltabilmek icin
farmakolojik tedavi énerir. Bu makalede, bu tip vak’alarda karsilasilan cesitli psikiyatrik
sorunlarin 6zellikleri ve bunlarla basa ¢ikma yéntemleri gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: amputasyon, yanik, kriz, konsultasyon liyezon psikiyatrisi

CONSULTATION-LIEISON PSYCHIATRY IN ORGAN LOSS
AND BURN INJURIES

ABSTRACT

Patients who will undergo a surgical operation for amputation or those who already had
an operation should be carefully manager and treated by a team including consultation-
liaison psychiatrists (CLP). This principle is valid for all the patients with burn injury. Sur-
gical interventions are stressor events in patients’ life because of the hope of getting bet-
ter and a cure on one side worry about the loss of body integrity and control in one’s life
on the other side. Both loss of function and the accompanying changes in the body ima-
ge following loss an organ, and related operations, i.e. amputations and burns lead to
episodes of crisis. This is the reason why all the burn injury and amputation patients
should be followed by consultation CLP units. The CLP psychiatrist works collaboratively
and in coordination with the surgical and anesthesia team, even gathering the patient
with the teams for information and support, and can prescribe pharmacological therapy
to decrease the anxiety level. In this article, related issues and complexities of the sub-
ject are discussed and reviewed.

Keywords: amputation, burn, crisis, consultation-liaison psychiatry

yini azaltabilmek icin farmakolojik tedavi onerir.

3~ Onceden psikotrop ili¢ kullanan hastalarin
operasyon oOncesi medikasyonlarinin diizen-
lenmesi amact ile.

Operasyon Oncesi anksiyetenin nedenleri arasin-
da hastanin 6nceki travma hikayesinin, kendisinin ve-
ya yakinlarinin benzer deneyimlerinin etkisi sayilabi-
lir. Endise diizeyi daha 6nceden var olan anksiyete
bozuklugu zemininde ve organ kaybr riski durumla-
rinda tedavi gerektiren boyutlara daha kolaylikla ytk-
selir.

Konsiiltasyon liyezon psikiyatr1 cerrahi ve aneste-
zi ekibi ile koordinasyon icinde calisarak, hatta hasta
ile ekibi bir araya getirerek hastanin bilgilendirilme-
sini ve desteklenmesini saglar, gerekirse endise diize-

Operasyon oncesinde konsiiltasyon istenmesin-
deki ikinci neden yeterlilik degerlendirilmesidir. Bu
konu ile ilgili kavramlar asagida tanimlanmaistir:

Ozgiirliik: insanin her tiirlii dis etkenden bagim-
s1z olarak, kendi irddesi ve diisiincesine gore karar
vermesi durumudur.

Ozerklik: Kisinin serbestce karar verme hakkidir
ve verdigi bu karari eyleme dontistiirme 6zelligidir.

Aydinlatidmis rizd: Hastanin kendisine uygulana-
cak tan1 ve tedavi yOntemlerinin kapsamini, yararlari-
n1 ve olasi istenmeyen sonuclarini, s6z konusu yonte-
me secenek olusturabilecek oteki yontemleri ve bun-
larin yapisal, sonucsal 6zelliklerini bilerek bu uygula-
may1 kabil etmesidir (Oguz 1997). Biz: ruhsal hasta-
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liklar, koma veya mental rotardasyon durumlar:
ozerkligin gerceklestirilmesini imkansiz kilar.
Yeterlilik: Bireyin eylemde bulunmak ve karar
vermek icin gereken ozelliklere sahip olup olmadig:-
ni1 tanimlar.
Yeterlilik degerlendirilmesi istendiginde su dort
soruya cevap aramak gereklidir:

1- Hasta tercih belirtiyor mu?

2- Hastaya durumun gercekleri ne kadar bildiril-
mis?

3- Durumu hakkinda bir degerlendirmesi var m1?

4- Hasta kendisine bildirilen bu bilgileri bir kara-
ra varma yolunda kullanabilecek mi?

Eger hastanin kendisi degil de bir yakini karar ver-
me durumunda ise, bu dort noktayr onun da deger-
lendirmesi gerekir.

Yeterli olmayis kararina en cok neden olan du-
rumlar demans, deliryum ve psikozdur (Appelbaum
ve Roth 1981).

fletisim kurulamayan hastalar pratik olarak yeterli
kabtl edilmezler. Duygudurum bozukluklar: yeterli-
lik degerlendirilmesinde verilecek kararda Oonemli
durumlardir. Depresyon durumu yeterli olmayis veya
yetersiz degerlendirme nedeni olabilecegi gibi, duru-
ma gore bir major depresyon hastasinin rasyonel ka-
rar verebilme yetisini koruyabilecegi akilda tutulma-
Iudir. Ayni sekilde, belirli alanlarda gercegi degerlen-
dirmesi bozulmus bir sizofreni hastast da pesin
olarak yeterlilige haiz olmadig: yoniinde kabil edil-
memelidir.

Yeterli olmayis durumunun bazi nedenleri tedavi
edilebilir; mesela agr1 nedeni ile tedaviyi kabiil etme-
yen hastaya uygun analjezi sonrasinda tekrar deger-
lendirme yapmak gerekebilir; ayn1 sekilde deliryum-
daki veya depresyondaki hasta da, uygun tedaviden
sonra saglikli karar verebilecek duruma gelirler
(Schouten 1997).

Cerrahi hastalarda duygudurum, anksiyete bozuk-
lugu, psikoz, alkol veya diger madde bagmmlilig:1 du-
rumlarinda preoperatif donemde hastanin tedavisi-
nin tekrar diizenlenmesi ve operasyon acisindan
kontrendikasyon yaratip yaratmadiginin saptanmast
gerekebilir. Konstiltan hekim genel psikofarmakoloji
ilkeleri dahilinde bu diizenlemeleri yapacaktir.

EKSTREMIiTE AMPUTASYONLARININ
PSiKiYATRIK KOMPLIKASYONLARI VE
TEDAVISi

Ruh saglig: tizerindeki etkileri yaninda amputas-
yon hastay: kisiler arasi iliskiler, evlilik, meslek ve
ekonomik alanda etkileyen sosyal bir durum olarak
kabiil edilebilir. Bir ekstremitenin kaybinin ardindan
kaybedilen fonksiyonun 6nemi, operasyon sonrasin-
da gecen siire, hastanin yasi, cinsiyeti ve kisilik 6zel-
likleri cercevesinde bir seri reaksiyon olusur. Bazi
hastalar yeni duruma uyum stirecine girerken, diger-

leri ise birtakim semptomlar ortaya cikarirlar (Frank
ve ark. 1984).

Ister kronik agriya karsi tek ¢6ziim olsun, isterse
yasam kurtarict bir girisim olarak planlansin, ampu-
tasyonun hasta tarafindan travmatik bir olay olarak al-
gilanmast kacinilmazdir (Parkes 1975). Caine, 1973
yilinda yaptigi calismada, bu vak’alarda yaklasik %40
oraninda tedavi gerektiren psikiyatrik semptom sap-
tamustir. Ginimiizde gencler cogunlukla kaza sonu-
cu ekstremitelerini kaybederken, yaslilar kronik vas-
kiler hastaliklarla kaybetmektedir.

Amputasyon sonrast donemi erken ve gec donem
olarak ikiye ayirabiliriz:

Erken dénemin en belirgin 6zelligi fantom agrila-
ndir (hayalet agrilart). Yapilan calismalar erken pos-
toperatif donemde yaklasik %80 oraninda agr1 veya
diger duyusal fenomenlerin varligint gostermektedir.
Fantom ekstremite fenomeni Mitchel (1872) tarafin-
dan tanimlanmis bir olgudur. Ekstremitenin hala var
olduguna ve hareket ettigine dair bir his veya agri ile
karakterizedir. Cogunlukla ameliyat kesisinin agrisin-
dan ayri1 bir yapida ve kaybolan ekstremitenin olmasi
gereken yerde hissedilir (Solomon ve Schimidt
1978). Genelde kiint bir agr1 olarak tanimlanan fan-
tom agrisina bir noktadaki keskin agri da eklenebilir,
bu durumun yaninda yanma, batma gibi duyular da
olabilir, hastalarin cogu kesi yerinde agriy1 tetikleyen
bir noktadan s0z ederler. Fantom fenomeni cogun-
lukla ekstremite amputasyonunu takiben ortaya ciksa
da meme, yliziin boliimleri, penis, baz1 i¢ organlarin
kaybinda hatta konjenital olarak eksik olan ekstremi-
telerde de ortaya cikabilecegi saptanmistir (Croix ve
ark. 1992, Hoffmann 1965). Vak’alarin %90’a yakin
bir bolimiinde fantom fenomeni ortaya cikar. %75
vak’ada anestetik etkisi gecer gecmez olusurken ka-
lan boliimiinde ise giinler ve haftalar arasinda goru-
lir (Ramachandran 1998). Agri semptomu en az %50
oraninda ve daha cok ist ekstremite amputasyonla-
rinda gorilir. Bu fenomen cogunlukla tist ekstremi-
tede 24-48 saat icinde, alt ekstremitede ise ilk 24 saat-
te ortaya cikar. Agriy1 tetikleyen birtakim faktorler
olabilir; ozellikle amputasyonun sonuclarinin disu-
niilmesi veya kesi yerine dokunmak gibi. Hastalarin
cogu acikca sorulmadiginda, tuhaf ve sacma buluna-
cagi endisesi ile fantom ekstremite fenomeninden
s0z etmek istemezler. Fantom duyular zaman icinde
azalarak, yaklasik 5-6 haftada siddetini yitirir, hatta
kaybolur. %10 vak’ada fantom fenomeni goriilmez.
Bu daha cok diyabet, lepra gibi normal duyunun kay-
boldugu vak’alarda saptanan bir durumdur (Wilson
ve ark. 1982, Livingstone 1945).

Fantom ekstremite fenomeninin neden olduguna
dair organik ve psikolojik teoriler tiretilmistir. Yapi-
lan calismalar fantom ekstremite fenomeninden tek
bir faktoriin sorumlu tutulamayacagi ve en az bes et-
kenin bir arada olusturduklar1 ortak bir sonuc olmast
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gerektigi sonucuna ulasmistir. Bunlar soyle siralana-
bilir:

1- Kesi yerinde olusan norinomlar hipotezi: Bir-
cok standart kitapta aciklandig: gibi agrinin ze-
delenmis akson terminallerinin skar dokusu
ve norinomlar nedeni ile uyardmas: sonucu
olusur. Ancak, lokal anestetik enjeksiyonlari
veya norinomun eksize edilmesinin her zaman
etkili olmamasi bu hipotezin aciklamada yeter-
li olamadigin1 gostermektedir (Ramachandran
1998).

2- Yeniden haritalanma hipotezi: Kaybedilen or-
ganin beyindeki ekspresyon alanlarinin kom-
sulugundaki alanlarin kompansatuar olarak ge-
nislemesi sonucu buralarda olusan uyaranlarin
fantom bolgeden geliyor gibi algilanmasi (Ra-
machandran 1998).

3- Genetik olarak kodlanmis beden imgesi hipo-
tezi: Bu hipotezde, genetik bilgi olarak tasinan
beden imgesi dogum sonrasi yasam boyunca
edinilen duyusal deneyimlerle biitiinlesir. Par-
mak veya el gibi, kortekste daha genis repre-
zantasyonu olan beden parcalarinin daha uzun
stiren fantom hisleri olmasi, bunun yaninda sa-
at, yuzik gibi kortikal reprezantasyonlar ile
biitiinlesen bazi objelerin de fantom duyular-
da yer almasit bu hipotez ile aciklanabilir. Ayni
nedenle amputasyon oncesinde agri olan has-
talarda daha biiytik olasilik ile fantom agr1 orta-
ya cikar (Kroner ve ark. 1989, Mezlack 1990,
Tersen ve ark. 1985).

4- Spinal Kord Hipotezi: Spinal kord arka boynu-
zundaki hiicreler tzerinde periferden gelen
inhibitor etkinin ortadan kalkmasi ile ortaya
cikan anormal noronal aktivitenin kortikal di-
zeye agri olarak ulasmasidir (Mezlack 1971).

5- Kaybedilen ekstremitenin canli ve agrili anila-
rinin olmast hipotezi: Beden imgesi hipotezine
benzer bir sekilde fantom fenomeninin olus-
masina neden olur (Ramachandran ve Hirstein
1998).

Fantom agrilarin olusmasinda psikolojik hipotez-
ler de olusturulmustur. Bunlar icinde en cok kabiil
goreni kaybedilen beden bolgesinin inkaridir. Muti-
lasyon kabiil edilmesi gii¢ bir olaydir, boylece agr1 al-
g1 olarak hastaya uzvunun yerinde kaldigini ispatlar.
Bu sekilde gercek kayip karsisinda beden butinligi
korunur. Daha genis bir baglamda fantom agris1 inka-
rin agirlikta oldugu bir matem stirecinin bir parcasi-
dir (Postone 1987).

Parkes (1973), 1 yildan fazla agr1 sikayeti olan am-
putasyon vak’alarint inceledigi bir calismasinda, su
ozellikleri saptamistir:

1- ilk 3 haftada agrinin baslamas,
2- Amputasyondan dnce 1 yildan fazla hastalik hi-

kayesinin olmasi ve ayni hastaligin diger uzuv-
lar1 veya yasami tehdit etmesi,

3- Agri disindaki bir sebeple 1 yildan fazla issiz-

lik,

4 Rijid ve kompulsif kisilik ozellikleri.

Parkes’in bu calismasinin 6nemi, hastalarin fan-
tom agrist olusturmalarinda psikolojik faktorlerin
yordayici 6zelligi oldugunu gostermesidir.

Fantom duyularda veya agrida kaybedilen ekstre-
mitenin kisi icin Oneminin belirleyici oldugu gozlen-
mistir. Bu nedenle, sag kolda sol kola gore daha fazla
gorulurken, alt ekstemitelerde daha genis fantom ha-
cimlerinin olmast nedeni ile daha erken ortaya cikar
(Shukla ve ark. 1982). Fantom ekstremite fenomeni-
nin yanisira elem, anksiyete, aglama nobetleri, uyku-
suzluk ve istah kaybu ilk iki hafta icinde en sik goriilen
emosyonel reaksiyonlar olarak belirlenmistir.

Amputasyon vak’alarini inceleyen ilk genis dlcek-
li calismalar 2. Diinya Savast ve Vietnam Savasi gazile-
rinde yapilmistir; bu calismalar ani bir sekilde ekstre-
mitesini kaybedenlerde ilk cevap olarak depresif
semptomlar ortaya ciktigini ve sonralari ise zamanla
coziimleme donemine girildigini gostermistir. Ayni
calismalar, yaslilarin erken donemde depresyon yasa-
masalar da, uzun vadede depresif semptomlar goster-
diklerini ve uyumlarinin zaman aldigini saptamistir
(Frank ve ark. 1984).

Yaslilarin izleme calismalarinda uzun videde daha
da fazla semptom ortaya cikardiklart saptanmistir.
Caplan ve Hackett'in bir ¢calismasinda (1963), 56 yas
uzerindeki 18 ay izlenen 12 amputasyon hastasindan
4inin 1 yi icine 6ldigi, 4 hastanin yataga bagimli
hale geldigi ve klinik olarak depresyon tanist aldigt, 2
hastanin ise protezlerini kullanmamakta oldugu sap-
tanmustir. Konu ile ilgili diger arastirmalar ise 1 yil
icinde oliim olasiliginin arttigint saptanmuslardir. Bi-
tiin bu bulgularin 1s1g1nda, yaslt hastalarin genclere
nazaran amputasyon sonrasinda psikiyatrik problem-
ler acisindan daha yiiksek risk grubu oldugu sdylene-
bilir. Bunda ekstremitenin kayb1 disinda ekonomik
problemler ve yaslanmanin kendisinin getirdigi diger
problemler de rol oynar.

Literatiirde kayip ile ilgili uyum problemlerinin
anksiyete, benlik saygisinda dustikliik, beden imaji ile
ilgili kaygilar, biitiinliik duygusunun kaybit, sosyal izo-
lasyon, ve depresyonla iliskili oldugu bulunmustur.
Yas gozetilmeksizin depresyon orant ise %53 olarak
saptanmistir. Sosyal rahatsizlik ile depresyon arasin-
daki iliski de anlamlt bulunmustur (Cashani ve ark.
1983, Parkes 1975).

Daha uzun videde uyum problemleri icin risk
gruplari genc yetiskinler, bekarlar ve madde-alkol ba-
gimlilaridir (Parkes ve Napies 1970). Saglikli uyum
icin ise yordayicilar algdanan saglik durumu, sosyal
destek, vaskiiler olaylar disindaki amputasyon sebep-
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leri ve erkek cinsiyetidir (Parkes ve Napies 1970, Par-
kes 1973).

Ozetle, ister yasli ister genc birisinde olsun, kro-
nik bir hastalik nedeni ile veya kaza ile ekstremite
kayb1 sonrasinda konsiiltasyon liyezon hekimleri psi-
kiyatrik yardim ihtiyact icinde olan bireyler ile karsi-
lasacaklardir. Erken donemde kayip ile karsilasma
aninda sok, inkar, korku, anksiyete, elem, gibi duygu-
lar olusur; bu 6zellikle travmatik amputasyonlarda da-
ha belirgindir. Bircok klinisyen elem ve yasin beklen-
dik emosyonel tepkiler oldugunu, patolojik kabil
edilemeyecegini, daha 6tesi, semptomlar agirlassa ve
hasta siiisidal olsa bile, anlasilabilir ve uygun tepkiler
oldugunu ve tedavi gerekmedigini belirtmektedirler
(Rosen ve ark. 1987). Ote yandan, depresyon semp-
tomlar: hastanin yasam kalitesinde bozulmaya ve te-
davisinde aksamaya neden olabilmektedir.

Depresif semptomlarin olusumunda asagidaki
faktorlerin biri veya birkaci bir arada etkide bulunur:

1- Primer major depresyon,

2- Distimik Bozukluk,

3- Distimik veya depresif kisilik Ozelliklerinin

stresli olay sonucunda alevlenmesi,

4- Depresif duygudurumu iceren uyum bozuklu-

gu,

5- Hasta olmanin getirdigi genel halsizlik duru-

mu.

Konsiiltan hekim hastanin kendisinin verdigi bil-
giler, yakinlarinin ve izleyen doktorun gozlemleri 1s1-
ginda depresif semptomlarin siireklilik kazandigi,
agirlastig1 veya hastanin yasami ve tedavisini engeller
hile geldigi kanisina varirsa, depresyon tedavisine
baslayabilir. Amputasyon sonrasinda asagidaki tedavi
teknikleri kullanilabilir:

1- Farmakolojik tedavi,

2- Bireysel terapi,

3- Grup psikoterapileri.

Farmakolojik tedavide hastanin yas: ve medikal
durumu dikkate alinarak genel psikofarmakoloji ilke-
leri cercevesinde tedavi yapilir. Kontrol edilemeyen
anksiyete durumlarinda anksiyolitikler eklenebilir.

Amputasyon sonrasinda agri kontrolt icin basla-
nan narkotik analjeziklerin, bagimlilik riski nedeni ile
bir program dahilinde azaltilarak kesilmesinde fayda
vardir. Bu donemde agr1 kontroli icin non-narkotik
analjezikler antidepresanlar veya antikonviilsanlar
verilebilir. Fantom agrilar1 icin de beta-blokerler (va-
zodilatasyona yol actiklar icin), karbamazepin, klorp-
romazin onerilebilir (Harwood ve ark. 1992).

Kisa destekleyici psikoterapiler, 6zellikle akut or-
gan kayiplarinda erken hospitalizasyon déneminde
faydali olacaktir. Bu teknikte tedavi 6liim kaygisi, be-
den imaj1, yasam sekli degisikligi gibi sucluluk ya da
cezalandirdma gibi belli bir temaya odaklanilarak ta-
burculuga kadar gecen siirede tamamlanir. Anksiyete

ile basa cikmak icin gevseme egzersizleri Onerilebilir.

Taburculuk sonrasi ve rehabilitasyon doneminde
uyum icin grup tedavisi faydali bir yontemdir. Grup-
ta ortaminda kisiler aras: iliski sorunlari ve beden
imajt problemlerini giindemlemek bireysel terapi
yontemlerinde oldugundan daha kolay ve etkilidir.
Kayb1 olan bireyler karsilikli yardimlasarak fiziksel
durumlarini kabullerini, sosyal becerilerini ve basa
cikma stratejilerini gelistirebilirler.

YANIK HASTASINA YAKLASIM

Nedeni olan ates kadar eski bir travma tiri de ya-
niklardir. Yanik hastasi ile karsilasmadan baslayip ta-
burculuga kadar gecen siire icinde uygulanan tasima,
restisitasyon, enfeksiyon kontroli, eksizyon, graftla-
ma, anestezi, agr1 kontrolii, rekonstriiksiyon yontem-
lerinin gelismesi ile gecmiste yasamla bagdasmadig:
soylenen bircok yanik vak’asi kurtarilabilmektedir.
Bununla birlikte, ortaya c¢ikan sorun ise bu tibbi mu-
cizeleri emosyonel anlamda neler bekledigidir. Or-
gan kaybi1 ve travma acisindan bakildiginda yangin ile
baslayan travma, siddetli agri, uzun hospitalizasyon-
lar, aile, is ve sosyal cevreden ayrilik ve deformasyon,
yanik skarlari ile devam etmektedir.

Hastanin yanik sonrasinda ilk karsilastigi travma
agridir. Agr1, solunum depresyonu kaygisi, veya eki-
bin agrinin siddetini yeterli degerlendirememesi se-
bebiyle yeterli olarak tedavi edilmeyebilir. Yanik agri1-
st tedavisinde en sik kullanilan ilaclar opiatlardir. Bu-
nun yaninda adjuvan olarak benzodiazepinler, anti-
depresanlanlar veya antipsikotikler kullanilabilir. An-
tipsikotikler, 6zellikle haloperidol agriy1 gidermenin
yaninda deliryum, ajitasyon ve insomnia tedavisi ama-
a1 ile verilebilir. Benzodiazepinlerin dezinhibisyon
veya ajitasyona yol actig1 durumlarda 0.5-2 mg dozla-
rinda haloperidol ile tedavi baslanabilir. Haloperidol
intravenoz verildigi durumlarda ekstrapiramidal yan
etkiler daha diisiik olasilikla ortaya cikar. Onlemlere
ragmen ortaya cikan ekstrapiramidal yan etkiler ise
antiparkinsoniyen iliclar ile tedavi edilirler. Fenoti-
azinler hipotansiyon yaratma riski acisindan tercih
edilmezler (Stoddard 1997).

Akut donemde agrinin yaninda en ¢cok yaniga bag-
I1 deliryum ve Akut Stres Bozuklugu goruliir. Delir-
yum, yaklasik %10-30 hastada goriiliir ve erken do-
nemde en sik ortaya cikan problemdir. Stabil olmayan
medikal durumun isareti olarak kabil edilir. Delirium
tedavi sirasinda kullanilan opiat ve diger medikasyo-
nun etkileri ile olusabildigi gibi hipoksi, duman inha-
lasyonu ve merkezi sinir sistemi travmast sonucunda
da olusabilir. Erken donemde ortaya cikan deliryum
ayni zamanda uzun vadede Post Travmatik Btres Bo-
zuklugu'nun isareti olarak da kabul edilir. Belirtiler
hizla degerlendirildikten sonra deliryum tedavisi ilke-
lerine bagli kalarak tedavi edilir (Stoddard 1997).

Yanik travmasi korkutucu ve olagandisi bir dene-
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yim olmasi nedeni ile post travmatik semptomlara ne-
den olmasi kacinilmazdir (Roca ve ark. 1991). Akut
Stres Bozuklugu DSM-IV’e gore dissosiyasyon, trav-
manin tekrar tekrar hatirlanmasi, anksiyete, asir1 uya-
rilmislik semptomlarini icerir. Travmadan sonraki 4
hafta icinde olusur ve hastanin tibbi durumuna bagla-
namaz (Amerikan Psikiyatri Birligi 1998). Opiat ve
benzodiazepinlerin tedavide agirlikli kullanimui ile er-
ken donemde baskilanan Akut Stres Bozuklugu semp-
tomlari, medikasyonun azaltimasi ile ileri donemde
ortaya cikabilirler.

Akut Stres Bozuklugu doneminde, agr1 ve anksiye-
teyi degerlendirip, gerekirse farmakolojik miidahale-
de bulunmak, gercekle karsilasmasi sirasinda destek-
leyici ve yonelim saglayici tutum icinde bulunmak
esastir. Subakut donemde hastanin yasami giivence
altina alinmus ve fiziksel olarak iyilesme donemine gi-
rilmistir. Hasta fonksiyon kayiplar: ve goriiniimiinde-
ki degisimlerle tam olarak kars: karsiya kalmistir. Bu
donemde psikiyatrin ¢alisma alanlar1 beden imgesin-
deki degisiklikler, yas, yaklasan diger rekonstriktif
operasyonlar, taburculuk sonrasinda aile ve sosyal
cevre ile karsilasma kaygilaridir. Bu temalarla calisir-
ken, hastanin yanik travmasi ile ilgili duygularini,
kendisini bekleyen problem alanlarini ve ¢6ziim yon-
temlerini saptamak muhtemel depresyonu 6nleme-
de faydali olacaktir. Ortaya cikan depresyon tablosu
ise hastanin yas: ve medikal durumuna uygun anti-
depresan eklenmesi ile tedavi edilir. Akut Stres Bo-
zuklugu’na ait semptomlart 4 haftadan uzun sireli ol-
dugu zaman bu Post travmatik Stres Bozuklugu
(PTSD) olarak kabul edilir. Semptomlarin daha az sa-
yida oldugu durumlar ise Uyum Bozuklugu olarak ad-
landirilir (Amerikan Psikiyatri Birligi 1998).

Yapilan calismalar, premorbid kisilik ozellikleri
(pasif agresif, antisosyal, borderline), sosyal destek
sistemlerinin nitelik ve niceligi, temeldeki stres mik-
tar1 ve akut donemdeki delirium hikayesinin PTSD
icin yiiksek risk faktori teskil ettigini, sanildiginin ak-
sine yanik siddeti ve miktarinin PTSD icin daha az be-
lirleyici oldugunu saptamislardir (Oguz 1997, Samuel
ve ark. 1997).

Tedavinin ilk haftasindaki tekrarlayici disiinceler
ve kacinma PTSD icin risk faktori teskil etmezken,
bunlarin 2. ayda gorilmesi, 6. aydaki olast PTSD icin
ve 6. aydaki kacinma davranisinin ise 12. aydaki PTSD
icin uyarici olmasi gerektigi calismalar ile gosterilmis-
tir (Roca ve ark. 1991).

PTSD semptomlar: hepsi bir arada goriilmek yeri-
ne yanik sonrasi donemde farkli zamanlarda farkl
miktarlarda ortaya cikabilirler. Agirliklt olarak erken
donemde travma yasantisinin tekrar yasanmasi goru-
liirken, taburculuk sonrasinda kacinma ve emosyonel
kiintlesme daha sik ortaya cikan semptomlardir (Sa-
muel ve ark. 1997). Konu ile ilgili diger bir calismada
kacinma ve emosyonel kiintlesme semptomlart hos-

pitalize donemde %18 olarak saptanmisken, taburcu-
luk sonrast 4 ay icinde %25’e c¢iktigr bulunmustur.
Uyarilmisliktaki artma semptomlar:t ise taburculuk-
tan sonraki 4 ay icinde %30.2’den %45.2’ye cikmistir
(Roca ve ark. 1991). Hastalarin baz1 semptomlari ya-
samak icin hastanenin korunakli ortamindan cikarak
dis diinya ve onun uyaranlari ile karsilasmalar: gerek-
lidir.

PTSD goriilen vak’alarin uzun vadedeki izlemle-
rinde, beklenenin aksine, hastalarda fonksiyonel kay-
bin az oldugu saptanmis ancak, depresyonun sik rast-
lanan bir problem oldugu gorilmiistiir (Samuel ve
ark. 1997).

Tium bu bulgulardan elde edilecek sonuc, yanik
hastalarinda isgiicii kayb1 olmasa bile, depresyon ve
PTSD semptomlart acisindan sorusturma gerekliligi-
dir. Taburculuk sonrasinda ortaya ¢ikan PTSD semp-
tomlarinda davranisci, kognitif ve farmakolojik teda-
viler uygulanmalidir. Daha ileri donemde meydana
gelen uyum sorunlarinda, yanik travmasinin kendisi
kadar, kurbanin kisilik 6zelliklerinin de pay: vardir.
Yine uzun siiren hospitalizasyonlarin da mesleki, aile-
vive diger sosyal yasantilarinda problemlere yol acti-
g1 saptanmustir. Bu grupta madde ve alkol kottiye kul-
lanimi veya bagimlilig: da sik gorilir (Mac Arthur ve
Moore 1975).

Yanigin benlik saygisi tizerine etkileri direkt ol-
maktan cok dolayli yollardan olmaktadir. Bunlar ara-
sinda en 6nemlileri es veya is kayb1 gibi olaylarin so-
nucunda gelisenlerdir. Ozellikle yanik travmasi diger
yasam olaylari ile bir arada meydana geldigi zamanlar-
da olustugunda, benlik saygisinda azalma goruliir.

Benlik saygisinin olusmasinda sosyal destegin bii-
yiik katkist vardir. Aile ve arkadaslar iyilesme done-
minde verdikleri destek ile benlik saygisinin ytiksek
olmasina katkida bulunurlar. Yanik travmasindan yil-
lar sonra ortaya cikan benlik saygist kaybinda ise yar-
dima ihtiyacin kalmadiginin hissedilip destegin cekil-
mesinin payr vardir. Sosyal destek, is sahibi olmak,
rekreasyonel aktivitelere katilmak ve yasam doyumu
benlik saygisint olumlu yonde etkiler (Bowdown ve
ark. 1980). Ortaya cikacak kisiler arasi iliskiler, mes-
lek, okul ve benlik saygisi problemlerinde bireysel ve
grup terapileri faydalidir.
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