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Giriş
Alkol ve madde kullanım bozuklukları (AMKB), 
en önemli sağlık sorunları arasında yer almakta-
dır. AMKB ile ilgili birçok farklı acil durum ya-
şanabilmektedir. AMKB ile ilgili acil durumlarda 
en uygun yöntem multidisipliner yaklaşımdır. 
Genellikle acil başvuru nedenleri intoksikasyon-
lar, yoksunluk sendromları, psikotik semptomlar, 
deliryum ve diğer tıbbi durumlardır. Bu bölümde 
AMKB ile ilgili en sık karşılaşılan acil durumlar 
olan alkol, kannabinoid ve opioid ile ilişkili intok-
sikasyonlardan, yoksunluk sendromlarından ve 
ayrıca alkol yoksunluğu ile ilişkili nöbetler ve de-
liryum tremens gibi konulardan bahsedilecektir.

Alkol ile İlgili Acil Durumlar
Alkol kullanımı ile ilgili olarak gelişen ve acil baş-
vuru sebebi olan durumlar genellikle intoksikas-
yon, yoksunluk, nöbetler ve Deliryum Tremens 
(DT) gibi tablolardır.

Alkol İntoksikasyonu
Alkol intoksikasyonu, alkolün ne zaman ve ne 
kadar tüketildiğine ve hastanın tolerans düzeyine 
bağlı olarak çeşitli klinik görünümlere sahip ola-

bilir. Yaygın belirtiler arasında bilişsel yetilerde ve 
karar vermede bozulma, geveleyerek konuşma, 
disinhibisyon (ajitasyon riskinde artma) ile denge 
ve koordinasyonda bozulma (düşme riskinde art-
ma) yer almaktadır. Kronik alkol kullanımı olan 
hastalarda tolerans gelişmesi nedeniyle, kan alkol 
seviyesinin yüksek düzeylere ulaşmasına kadar 
belirgin semptom görülmeyebilir. Ayrıca hasta-
lar, özellikle işitsel, görsel veya taktil varsanılarla 
karakterize olan alkolik halüsinozis ile de başvu-
rabilirler. Alkolik halüsinozis en sık, alkol kullanı-
mının azaltılmasıyla ya da bırakmanın erken evre-
sinde görülmekle birlikte; uzun süre ağır düzeyde 
içmeyi takiben intoksikasyonda da ortaya çıkabi-
lir (1). Kan alkol düzeyi 20-80 mg/dl olduğunda; 
motor beceriler ile davranışta bozulmalar ve duy-
gudurum değişiklikleri, 80-200 mg/dl düzeyinde; 
kognitif fonksiyonlarda ve koordinasyonda bozul-
ma, ataksi, 200-400 mg/dl düzeyinde; stupor, nis-
tagmus, bellekte bozulma, koma, 400 mg/dl’nin 
üstünde ise; koma, solunum depresyonu ve ölüm 
görülebilir (2).

Alkol intoksikasyonuyla başvuran hastalar 
yakın izlem gerektirmektedir. Hastalar öncelikle 
travma, nöbet, hipoksi açısından değerlendirilme-
li; vital bulgular ve bilinç düzeyi değişiklikleri iz-
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Nalokson etkisinin azalması sonucu tekrardan in-
toksikasyon bulguları ortaya çıkabilir ve tedaviye 
uzun süre devam etmek gerekebilir. Nalokson te-
davisi sonrasında hastada yoksunluk semptomları 
ortaya çıkabilir. Tedavide kullanılan bir diğer opi-
oid antagonisti de nalmefendir ve etki süresi daha 
uzun olup başlangıç dozu 0,5-1 mg’dır (28).

Opioid yoksunluk sendromu, uzun süreli opio-
id kullanımının azaltılması ya da kesilmesi sonucu 
ortaya çıkan belirtilerdir ve saatler/günler içinde 
gelişebilir. Spesifik başlama zamanı opioidin yarı-
lanma ömrüne, dozuna ve kullanım süresine bağlı 
olarak değişmekle birlikte genellikle 24-48 saat-
te pik yapıp 3-5 gün içinde azalmaktadır. Ancak 
nalokson veya naltrekson gibi opioid antagonisti 
verilen hastada iyatrojenik yoksunluk daha hızlı 
gelişebilir. Opioid bağımlılığı olan ve henüz yok-
sunluk döneminde olmayan birine buprenorfin 
gibi opioid parsiyel agonisti verilmesi durumunda 
da yoksunluk semptomları hızlanabilir. Yoksun-
luk belirtileri; abdominal kramplar, bulantı/kus-
ma, ishal, karın ağrısı, titreme, kas ve eklem ağrı-
ları, anksiyete, ajitasyon, disfori, uykusuzluk gibi 
belirtilerdir. Özellikle taşikardi, hipertansiyon, 
pupil dilatasyonu, terleme, rinore ve lakrimasyon, 
piloereksiyon, kusma ve diyare yoksunluğa işa-
ret eden objektif bulgulardır (24,25). Yoksunluk 
semptomları tıbbi açıdan tehlikeli olmasa da has-
ta için oldukça rahatsızlık vericidir. Yoksunluğun 
değerlendirilmesi ve takibi açısından bazı değer-
lendirme araçları kullanılmaktadır. Klinik Opiyat 
Yoksunluk Ölçeği (Clinical Opiate Withdrawal 
Scale, COWS), 11 maddeden oluşan ve yoksunlu-
ğun objektif ve subjektif belirtilerini değerlendi-
ren yapılandırılmış bir ölçektir. Türkçe geçerlilik 
ve güvenilirliği Altıntoprak ve ark. tarafından ya-
pılmıştır (29).

Opioid yoksunluğu tedavisi, ortaya çıkan 
semptomların giderilmesi ve hastanın idame teda-
vi dönemine geçişinin sağlanmasıdır. Bu amaçla, 
parsiyel agonist etkili buprenorfin ve agonist et-
kili metadon kullanılabilir. Her ikisi de Amerikan 
Gıda İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmıştır.

Opioid dışı tedaviler de yoksunluk belirtilerini 
azaltmak için semptomatik olarak kullanılabilir 
(Tablo 2) (24). Alfa agonist olan klonidin yoksun-
luk belirtilerini azaltabilmektedir. Diğer bir Alfa-2 
agonist olan lofeksidin, 2018 yılında FDA tarafın-
dan yoksunluk için onaylanmıştır ve 0,54 mg’ye 
kadar günde 4 kez kullanımı önerilmektedir (30).

Tablo 2. Opioid Yoksunluğunda Kullanılan Non-Opioid 
Ilaçlar

Semptom İlaç
Yaygın kullanılan 

doz aralığı
Otonomik 
instabilite

Klonidin
Lofeksidin

0,1-0,2 mg
0,18-0,54 mg

Anksiyete Hidroksizin
Lorazepam

25-100 mg
1-2 mg

Diyare Loperamid 4 mg

Bulantı, kusma Ondansetron
Prometazin

4-8 mg
25 mg

Kas ağrısı
İbuprofen
Parasetamol
Naproksen

400-600 mg
650-1000 mg
500 mg

Kas krampları Baklofen 5-10 mg

Sonuç
AMKB tanılı hastalar acil servise başvuruların 
önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Hastalar bir-
çok farklı nedenle ve farklı klinik tablolarla baş-
vurmaktadırlar. Bu nedenle AMKB ile ilgili acil 
durumların bilinmesi, ayırıcı tanıların yapılabil-
mesi ve gerekli müdahalelerin hızlıca yapılabilme-
si önem arz etmektedir.
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