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Acil olarak hekime veya acil polikliniklere getirilen hastalar aras›nda al-
kol ve madde kullanan kiflilerin say›s› az de¤ildir ve böyle hastalar di¤er fizik
ve psikolojik bozukluklara göre farkl› tutum, de¤erlendirme ve tedavi yakla-
fl›mlar›n› gerekli k›lan önemli acil problemler sergilerler. Fakat ne yaz›k ki he-
kimlerimizin e¤itim ve/veya ilgi eksikli¤i ço¤u zaman bu kiflilerin ciddi prob-
lemlerle karfl›laflmalar›na sebep olmaktad›r. 

Ülkemiz t›p e¤itiminde psikiyatriye gereken önem verilmedi¤i gibi, psiki-
yatri e¤itimi s›ras›nda da madde kullan›m› ile ilgili konulara fazla yer veril-
memektedir. Bu fenomenin tabii sonucu olarak pratisyen hekimlerimiz, psiki-
yatri d›fl›ndaki uzman hekimlerimiz ve hatta psikiyatri uzmanlar›m›z bu ko-
nuyla ilgili yeterli bilgi ve tecrübe ile donanm›fl olarak yetiflmemektedir.

Bu yaz›da, acil baflvurularla karfl›laflan hekimlerimize faydal› olmas› ama-
c›yla, alkolün yol açt›¤› acil durumlarla ilgili bilgiler mümkün oldu¤unca k›-
sa ve pratik olarak verilmeye çal›fl›lacak ve di¤er maddelere ba¤l› acil durum-
lar bir baflka yaz›da ele al›nacakt›r.

Alkol kullan›m› ve buna ba¤l› direkt veya indirekt sorunlar ça¤›m›zda he-
men bütün dünyan›n ve özellikle bat› toplumlar›n›n en önemli sorunlar›ndan
biri olmufl ve mesela, sadece alkol kullan›m›yla iliflkili bozukluklar›n,
ABD'de topluma direkt ve indirekt maliyetinin 150 milyar dolardan daha faz-
la, kifli bafl›na yaklafl›k 600 dolar oldu¤u hesaplanm›flt›r. Alkol kullan›m›n›n
bu büyük çaptaki sa¤l›k sorunlar› yan›nda trafik kazalar›, intiharlar, suça yö-
nelme, aile parçalanmas›, ifl hayat›n›n bozulmas›, meslek kay›plar› ve di¤er
ekonomik problemler gibi, toplumlara pek çok zarar› olan çok boyutlu bir bio-
psiko-sosyal sorun oldu¤una flüphe yoktur. 

Alkole ba¤l› bio-psiko-sosyal sorunlar›n çok önemli bir k›sm›, hem bire-
yin kendi hayat›n› risk alt›na sokan ve hem de bireyin ailesini, yak›n çevresi-
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ni ve toplumu tehdit eden ve acil t›bbi yard›m› gerekli k›lan acil sa¤l›k sorun-
lar› olarak kendini gösterir.

DSM-IV'e göre Alkolle ‹liflkili Bozukluklar›n (Alcohol-Related Disor-
ders) tamam› Tablo 1'de gösterilmifl olup, Alkole ba¤l› acil durumlar ise flu
bafll›klar alt›nda incelenecektir :

• Alkol zehirlenmesi (‹ntoksikasyonu)

1- Komplike Olmayan Zehirlenme (Uncomplicated Intoxication)

2- Sald›rgan Davran›fl Gösteren Zehirlenme

3- Depresyonla Birlikte olan Zehirlenme

4- Stupor ve Koma

• ‹diosinkratik Zehirlenme (Idiosyncratic intoxication)

• Alkol Yoksunlu¤u 

• Alkol Yoksunluk Deliryumu (Delirium Tremens) 

• Kal›c› Amnestik Bozukluklar

• Wernicke Sendromu

• Korsakoff Sendromu

• Geçici Amnestik Bozukluk (Alcoholic Blackout)

• Psikotik Bozukluklar

• Alkol Paranoyas›

• Alkolik Hallüsinozis

• Alkolle iliflkili nörolojik ve di¤er t›bbi bozukluk ve komplikasyonlar 

• Epilepsi Nöbetleri

• Wernicke Ensefalopatisi

• Alkolik Pellegra Ensefalopatisi

• Travmalar 

• Depresyonlar 

• ‹ntiharlar 

• Dipsomani
• Alkol Disulfiram Reaksiyonlar› 
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ALKOL ZEH‹RLENMES‹  (ALCOHOL INTOXICATION)
Belirtilerinin, genellikle al›nan alkol miktar› ve kandaki alkol konsantras-

yonu ile birlikte yükselen "beyindeki alkol konsantrasyonu"na ba¤l› oldu¤u
ve bunlara paralel olarak fliddetlendi¤i her türlü alkol alma durumuna alkol
zehirlenmesi (alcohol intoxication)  denir.

Kiflinin daha önce alkolle tan›fl›k olmas›, kiflisel bir direncin bulunmas› ve-
ya tolerans›n geliflmifl olmas› gibi faktörlere ba¤l› olarak al›nan alkol miktar›-

175

Tablo 1
Alkolle iliflkili bozukluklar (Alcohol - Related Disorders)

I- Alkol Kullan›m Bozukluklar› (Alcohol Use Disorders)

1- Alkol Ba¤›ml›l›¤› (Alcohol Dependence)

2- Alkol Kötüye Kullan›m› (Alcohol Abuse)

II-Alkol Kullan›m›n›n Yol Açt›¤› Bozukluklar (Alcohol-Induced Disorders)

1- Alkol Intoksikasyonu (Alcohol Intoxication)

2- Alkol Yoksunluk Sendromu (Alcohol Withdrawal)

3- Alkol Yoksunluk Deliryumu 

(Alcohol Withdrawal Delirium) (Delirium Tremens)

4- Alkolün Yol Açt›¤› Sürekli Demans 

(Alcohol-Induced Persisting Dementia)

5- Alkolün Yol Açt›¤› Sürekli Amnestik Bozukluk 

(Alcohol-Induced Persisting Amnestic Disorder)

6- Alkolün Yol Açt›¤› Psikotik Bozukluk, Hezeyanl› fiekil

(Alcohol-Induced Psychotic Disorder, With Delusions) 

7- Alkolün Yol Açt›¤› Psikotik Bozukluk, Hallüsinasyonlu flekil 

(Alcohol-Induced Psychotic Disorder, With Hallucinations)

8- Alkolün Yol Açt›¤› Mizaç-Duygudurum Bozuklu¤u 

(Alcohol-Induced Mood Disorder)

9- Alkolün Yol Açt›¤› Anksiyete Bozuklu¤u 

(Alcohol-Induced Anxiety Disorder)

10-Alkolün Yol Açt›¤› Seksüel Fonksiyon Bozuklu¤u

(Alcohol-Induced Sexual Dysfunction)

11-Alkolün Yol Açt›¤› Uyku Bozuklu¤u

(Alcohol-Induced Sleep Disorder)

12-Alkolle Iliflkili Baflka Türlü Adland›r›lmayan Bozukluk 

(Alcohol-Related Disorder Not Otherwise Specified) 

(DSM-IV'den al›nm›flt›r)
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n›n kifliden kifliye etkisi farkl› olabildi¤i gibi, idiosinkratik reaksiyonlarda
çok az miktarda alkolle fliddetli intoksikasyon tablolar› ortaya ç›kabilmekte-
dir. Bu sebeple klinik belirtilere bakarak kiflinin ald›¤› alkol miktar›n›n belir-
lenmesi ya da intoksikasyonun derecesi hakk›nda karar verilmesi mümkün ve
do¤ru de¤ildir. Özellikle kanuni durumlarda, alkol intoksikasyonunun derece-
sini ortaya koyacak objektif delil kandaki alkol konsantrasyonudur. Kandaki
alkol konsantrasyonu direkt kan muayenesi ile kesin olarak belirlenebilece¤i
gibi, alveol havas› (ekspirasyon havas›), tükürük veya idrardaki alkol mikta-
r›n›n tayini ile de indirekt ve yaklafl›k olarak tesbit edilebilir.

‹fade edildi¤i gibi istisnalar bir yana b›rak›l›rsa alkol intoksikasyonunun
derecesi kandaki alkol konsantrasyonuna paralel olup, Tablo 2'de de, kolay
ak›lda kalabilecek flekilde, kan alkol seviyelerinin davran›fla etkileri verilmifl-
tir.  

‹ntoksikasyonun bafllang›c›nda baz› flah›slar çok konuflkan ve çevresiyle
hoflsohbet olurken baz›lar› tam tersine içe kapan›k ve somurtkan olurlar. Yi-
ne baz› flah›slar h›rç›n ve kavgac› olurlar. Baz› flah›slar da gülme ve a¤lama
nöbetlerinin birbirini takip etti¤i çok labil bir affekt gösterirler. Baz› flah›slar-
da ise alkole  karfl› "çok k›sa süreli tolerans" söz konusu olabilir ve bu flah›s-
lar, bir kaç saat sonra fliddetli bir sarhoflluk gösterecekleri halde, alkol ald›k-
tan biraz sonra (içme sürecinin ilk saatinde) sanki çok az intoksike imifl gibi
görünebilirler. 

Alkol intoksikasyonu teflhisi için, sadece a¤›r sarhoflluk belirtileri veya ha-
yati fonksiyonlar›n tehlikeye girmesinin gerekli olmad›¤› DSM-IV'ün verdi¤i
"Alkol ‹ntoksikasyonu için Teflhis Kriterleri"nden de anlafl›lmaktad›r (Tablo
3).  

Tablo 2
Kan alkol seviyelerinin davran›fla etkileri

Kan alkol seviyesi (mg / dl )   Etkiler

30 Hafif gerilim azalmas›

90 ‹nhibisyonsuz davran›fl

100 Kanuni zehirlenme

150 - 200 A¤›r zehirlenme

400 - 500 fiuur kayb›

600 - 800 Ölüm

(Walker, J.I.,  Lippincott J.B. : Psychiatric Emergencies'den al›nm›flt›r.)
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Tedavi

Alkol intoksikasyonlar›n›n tedavisi ve klinik idaresinde dört kriz durumu
(ve özel bir durum olan idiosinkratik intoksikasyon) göz önüne al›nmal›d›r:

1- Komplike olmayan zehirlenme (uncomplicated intoxication)

2- Sald›rgan davran›fl gösteren zehirlenme

3- Depresyonla birlikte olan zehirlenme

4- Stupor ve koma

• Idiosinkratik zehirlenme (Idiosyncratic intoxication)

1- Komplike olmayan zehirlenme: 

Hafif ve orta düzeydeki zehirlenmeler, bazen tedaviye ihtiyaç göstermese-
ler de, acil olarak getirildi¤inde hastan›n kapsaml› bir flekilde de¤erlendiril-
mesi gerekir. O andaki tablo hafif bile olsa afla¤›daki durumlardan birinin bu-
lunmas› halinde hastan›n ileri tetkik ve tedaviye ve yak›n takibe al›nmas› flart-
t›r: 

• Geçmiflte konvülsiyon  hikayesinin bulunmas›

• Daha önce geçirilmifl delirium tremens  

• Alkol ile birlikte baflka bir maddenin  de al›nm›fl olmas›  

• Ülser, kalp hastal›¤›, diabet veya baflka bir ciddi hastal›k hikayesi 
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Tablo 3
Alkol intoksikasyonu için teflhis kriterleri

A- Yak›nda alkol al›nm›fl olmas›

B- Alkol al›m› s›ras›nda ya da çok k›sa bir süre sonra ortaya ç›kan, klinik olarak belirli maladaptif (uygunsuz) dav-
ran›fllar veya psikolojik de¤ifliklikler (mesela, uygunsuz seksüel ya da sald›rgan davran›fl, mizaç (mood) labilitesi,
muhakemenin bozulmas›, sosyal veya mesleki fonksiyonlarda bozulma) 

C- Alkol kullan›m› s›ras›nda ya da çok k›sa bir süre sonra geliflen, afla¤›daki bulgulardan birinin (ya da daha faz-
las›n›n)  bulunmas›

1- Sözü a¤›zda geveleyerek (kelimeleri kayd›rarak veya patlay›c›) konuflma

2- Koordinasyon bozuklu¤u

3- Dengesiz-sendeleyerek yürüme

4- Nistagmus

5- Dikkat veya haf›zada bozukluk

6- Stupor veya koma

D- Bu semptomlar genel bir t›bbi duruma ba¤l› de¤ildir ve di¤er bir mental bozuklukla daha iyi aç›klanamaz 

( DSM-IV'den al›nm›flt›r.)
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• Yak›n zamanda geçirilmifl gastro-intestinal bir kanama  

• Kafa travmas› veya yak›nda geçirilmifl bir kaza  

Ancak tam anamnez ve fizik muayenesinde tek problemin basit bir alkol
zehirlenmesi oldu¤u anlafl›lan hastalar evine gönderilebilir. E¤er komplikas-
yonlu bir intoksikasyon düflünülüyorsa hasta evine gönderilmemeli ve takip
ve tedaviye al›nmal›d›r.

Alkol intoksikasyonunun medikal komplikasyonlar› flunlard›r: 

• Düflme sonucu oluflan subdural hematom ve k›r›klar 

• S›k s›k intoksikasyon nöbetlerinin geçirildi¤ini ele veren bulgular olan,
sarhofl iken düflmeler veya kavga sonucu oluflmufl özellikle göz çevresindeki
yüz hematomlar›

• So¤uk iklimlerde intoksike kiflilerin so¤u¤a maruz kalmalar› sonucu hi-
potermi, donma ve ölüm

• ‹mmun sistemin supresyonuna sekonder olarak alkol intoksikasyonunda-
ki kiflilerin enfeksiyonlara predispoze olmas›.    

2- Sald›rgan davran›fl ile birlikte olan zehirlenme: 

Sald›rgan bir alkolikten daha tahripkar ve daha tehlikeli bir hastaya rastla-
mak kolay de¤ildir. Böyle kimselerle bafla ç›kmak için 4 strateji önerilmekte-
dir:

• Onunla bafla ç›kabilecek bir gücün varl›¤›n› hissettirmek

• Kendisini tehdit etmeyen bir görüflme tarz›

• Rahat bir ortam ve ihtiyaç duyulan besinlerin sa¤lanmas›

• Sedasyonu sa¤lamak.

Hastayla görüflme s›ras›nda arka planda, ifle kar›flmasalar da bir kaç gü-
venlik görevlisinin (veya fiziki gücü yerinde hastane personelinin) haz›r bu-
lunmas›, kavgac› sarhofllar›n ço¤unun sakinleflmesine yard›m eder. Hekim
otoriteyi elden b›rakmayan bir nezaket göstermeli ve kavgac› sarhoflun savur-
du¤u hakaret ve tehditlerle provoke olmamal›d›r. Hekimin kifliyi sab›rla din-
lemesi, hastay› nazik olmaya zorlayan aceleci giriflimlerden sak›nmas› ve bü-
tün hastalara oldu¤u gibi sarhofla da sayg›l› davranmas› gerekir. Hastan›n ken-
disini k›st›r›lm›fl hissetmemesi için dar bir oda yerine genifl bir yere al›nmas›,
yiyecek, çay-kahve veya hiç de¤ilse içecek su ikram edilebilmesi rahatlama-
s›n› sa¤lamaya yard›m edecektir. Sald›rgan hasta ile bafla ç›kmada son araç ise
sedasyonun sa¤lanmas›d›r.
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Sedasyon için diazepam (Diazem, Nervium) veya lorazepam (Ativan) kul-
lan›labilir. Diazepam'›n kas içi uygulamalar› güvensiz (emilimi düzensiz) ol-
du¤u için a¤›zdan verilmesi daha uygundur. Afl›r› sedasyona sebep olmama-
ya dikkat ederek her yar›m veya bir satte 5 mg diazepam veya 1-2 mg loraze-
pam verilebilir. Lorazepam karaci¤er hastal›¤› olsa bile güvenle verilebilir.
(Daha uzun yar›lanma ömrü olan diazepam ise dikkatle kullan›lmal›d›r) Ka-
raci¤er aç›s›ndan güvenli olan bir di¤er ilaç ise oxazepam (Serapax) olup ül-
kemizde sadece oral formu olan bu ilaçtan, her yar›m ila bir saatte 10-15 mg
verilebilir. Alkol ile sedatif aras›nda ortaya ç›kabilecek tehlikeli etkileflim se-
bebiyle mümkün olan en düflük dozla tedaviye devam edilmelidir.

Sald›rganl›¤›n sebebi az miktarda alkol ile alevlenmifl, akut flizofrenik bo-
zukluk, manik hecme, homoseksüel panikler ve organik ak›l bozukluklar› ola-
bilir ve bu gibi durumlarda solunum depresyonuna pek yol açmayan kardi-
otoksik etkisi az olan ve antikolinerjik etkisi yok gibi görünün haloperidol
(Norodol) en uygun ilaçt›r. Her yar›m ile bir saatte 5 mg haloperidol a¤›zdan
veya kas içine, sedasyon sa¤lanana kadar verilebilir (24 saate 45 mg'› geçme-
mek kayd›yla).

Bütün alkol intoksikasyonu vak'alar›nda, daha sonra bir alkol amnestik
bozuklu¤unun ve ensefalopatinin geliflmesini önlemek için a¤›zdan veya kas
içine 100 mg  thiamine (Vit-B1) verilmeli, e¤er hasta evine gönderilecekse
thiaminle birlikte baflta B-kompleks vitaminler olmak üzere  polivitamin ya-
z›lmal›d›r.

3- Depresyonla birlikte olan zehirlenme:

‹ntiharlar›n (suicide) dörtte birinden fazlas› alkol zehirlenmesi ile ilgili ol-
du¤undan alkol intoksikasyonu ile getirilen hastalarda ayn› zamanda bir dep-
resyonun bulunup bulunmad›¤›na çok dikkat edilmeli ve anamnez bu yönde
derinlefltirilmelidir. ‹ntihar düflüncelerinin bulundu¤u anlafl›lan hastalar intok-
sikasyon tedavileri bitse bile sal›verilmemeli ve hastaneye yat›r›larak takip ve
tedavi edilmelidirler. 

4- Stupor veya koma: 

Çok yüksek miktarlarda veya çok h›zl› bir flekilde alkol al›nmas›  yönelim
(orientation) bozuklu¤u, stüpor ve sonunda komaya yol açabilece¤i gibi böy-
le hastalarda alkolle birlikte baflka maddelerin al›nm›fl olabilece¤i ve bunun
daha a¤›r sonuçlara yol açabilece¤i öncelikle düflünülmelidir.

Stuporda olan alkoliklerde, vücut ›s›s›nda düflme nab›zda zay›flama, ref-
lekslerde azalma, deride solukluk ve idrar inkontinans› veya retansiyonu gö-
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rülür. ‹lgisiz bir flekilde oturur veya uzan›rlar. Solunum derin ve seslidir. An-
cak yüksek sesle sorulan sorulara cevap verirler.

Solunum depresyonuna yol açabilecek (al›nm›fl veya al›nm›fl olmas› muh-
temel) di¤er ilaçlar›n bertaraf edilebilmesi için, mide lavaj› yap›lmas› faydal›
olabilir. 

Yüksek sesle sorulan sorulara cevap al›namamas›, a¤r›l› uyuranlara reak-
siyonun olmamas›, siyanoz ve solunum düzensizli¤i gözlenmesi a¤›r bir ko-
man›n habercisidir ve afla¤›daki tetkik ve tedavilerin acil olarak uygulanmas›
gerekir:

• Hayati belirtilerin gözlenmesi, EKG çekilmesi ve s›k s›k tansiyon ve atefl
ölçülmesi

• Kan flekeri, elektrolitler ve tam kan say›m› süratle yap›lmas›, mümkün
olan hipoglisemiye karfl› 50 mg kadar %50'lik glukozun damar yoluyla veril-
mesi

• Asid / baz dengesinin takip edilmesi

• Thiamine'in (Vit-B1) damar yoluyla 100 mg ve di¤er B komplekslerin
bolca verilmesi

• Damar yolunun aç›k tutulmas› ve gerekti¤inde di¤er ilaç ve s›v›lar›n sü-
ratle verilmesi 

• Solunum cihaz›n›n ve aspiratörün haz›r tutulmas› ve gere¤inde acilen
devreye sokulmas›

• Kalp at›fllar› al›nm›yorsa kalp masaj›na bafllanmas›

• Solunum depresyonu devam ediyorsa endo-trakeal tüb ile hastan›n entü-
be edilmesi ve mekanik solunuma bafllanmas›

Hayat› destekleyen tedbirler al›nd›ktan sonra, idrar tahlili, üre, kan flekeri,
ileri kan tetkikleri, baflka maddelerin tayinleri, kan alkol düzeyinin tayini ya-
p›lmal›, gö¤üs ve kafa filimleri çekilmeli ve komaya sebep olabilecek di¤er
sebepler de¤erlendirilmelidir.

Hafif gerilim azalmas›ndan koma ve ölüme kadar giden bir spektrum gös-
terebilen alkol intoksikasyonu önemsiz bir durum de¤ildir ve ciddi intoksikas-
yonlarda ölüm solunum merkezinin depresyonuna ba¤l› solunum durmas› ve-
ya kusmu¤un aspirasyonu ile olabilece¤i için,  tedavisinin sun'i solunum ciha-
z› ve aspiratörün bulundu¤u yo¤un bak›m ünitesinde yap›lmas› gerekir.
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‹diosinkratik Alkol Zehirlenmesi (Idiosyncratic alcohol intoxication)

Ço¤u insanda çok hafif etkisi olabilecek kadar, az miktarda alkolün al›n-
mas›ndan hemen sonra, çok ciddi bir davran›fl sendromunun geliflmesi; sald›r-
ganl›k ve ç›lg›n hareketler gibi a¤›r davran›fl bozukluklar› ile giden patolojik
bir sarhofllu¤un ortaya ç›kmas›d›r. 

Daha çok "patolojik sarhoflluk (Pathological drunkenness)" diye meflhur
ise de komplike, atipik veya paranoid alkol intoksikasyonu veya afl›r› duyar-
l›l›k reaksiyonu isimleri de verilmektedir ve özellikle "adli psikiyatri" aç›san-
dan önemli olan bir durumdur. 

Ceza Kanunumuza göre, kiflinin kendi iste¤i ile ald›¤› alkol (ve di¤er
uyuflturucu maddelerin) etkisi alt›nda iflledi¤i suçlardan dolay›, cezai ehliyeti
ortadan kalkmaz iken, idiosinkratik intoksikasyon iddialar› tart›flmalara sebep
olabilmektedir. Nitekim, baz› bat› ülkelerinde avukatlar›n, müvekkillerinin
savunmas›nda, bu durumu baflar› ile kulland›klar› bildirilmektedir.

‹diosinkratik intoksikasyonda kiflilerde, konfüzyon, orientasyon bozuklu-
¤u,  illüzyonlar, görme hallüsinasyonlar› ve geçici hezeyanlar  görülebilir. Ki-
flilerde çok fazla artm›fl bir psikomotor aktivite vard›r ve bazen impulsif ve ag-
ressif davran›fllarla çevrelerine karfl› tehlikeli olabilirler. Kiflinin alkolsüz ol-
du¤u zamanlardaki kiflilik ve davran›fl› ile bu tür intoksikasyon s›ras›ndaki
halleri biribirine hiç benzemeyebilir.  Mesela alkol almad›¤› zaman utangaç
ve çekingen olan bir kifli hafif bir içkiden sonra kavgac› ve sald›rgan bir hale
gelir.  Bu tür intoksikasyonlarda intihar düflünceleri ve teflebbüsleri s›kt›r. 

Sebebi kesin olarak bilinmemekte ve anksiyete düzeyi yüksek olan flah›s-
larda görüldü¤ü; alkolün bir dizorganizasyona ve kontrol kayb›na sebep ola-
rak agressif impulslerin serbestleflmesini sa¤lad›¤›; özellikle ensefalit ve kafa
travmalar›na ba¤l› beyin hasarlar›n›n, kiflilerin alkole karfl› direncini düflüre-
rek bir predispozisyon sa¤lad›¤› ve gene ilerlemifl yafl, sedatif ve hipnotikle-
rin birlikte al›nm›fl olmas› ve afl›r› yorgunlu¤un predispozan faktörler olabile-
ce¤i üzerinde durulmaktad›r. Alkole karfl› bir afl›r› duyarl›l›k reaksiyonu oldu-
¤u da düflünülmektedir.

Tedavinin esas›, idiosinkratik alkol intoksikasyonlu flahs›n kendisine ve
çevresine zarar vermemesi için tedbir al›nmas›d›r. Ancak bafllang›ç önceden
kestirilemedi¤i ve ani oldu¤u için kiflinin fiziki olarak tesbiti zordur. Halope-
ridol (Norodol) gibi antipsikotiklerin enjeksiyonu sald›rganl›¤›n kontrolünde
yararl› olabilir. 
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Bu bozuklukta, kan alkol düzeyinin düflmesi ile birlikte, genellikle bir kaç
saat içerisinde, patolojik davran›fllar biter, hastalar derin ve uzun bir uykuya
dalarlar ve uyand›klar›nda intoksikasyon epizodu süresince olup bitenleri ha-
t›rlayamazlar.

ALKOL YOKSUNLU⁄U (ALCOHOL WITHDRAWAL)
Alkol ba¤›ml›s› olan ve uzun süre, fazla miktarda alkol kullanan kiflilerin,

genellikle alkolü b›rakmalar› veya al›fl›k olduklar› dozu azaltmalar› halinde
ortaya ç›kan belirtiler kümesine  "alkol yoksunluk sendromu" denilir. 

Alkol yoksunlu¤unda klasik belirti olan titreme nöbetleri ve sinirlilik (tre-
mulousness) alkolün kesilmesinden 6 ile 8 saat sonra geliflir. Alkolün kesil-
mesinden 8 ila 12 saat sonra idrak bozukluklar› ve psikotik semptomlar, 12 ila
24 saat sonra epilepsi nöbetleri bafllayabilir ve 72 saat içinde  deliryum tre-
mens ortaya ç›kabilir. Ancak delirium tremens’in yoksunluk sendromunun ilk
bir haftas› içindeki herhangi bir zamanda bafllayabilece¤i unutulmamal› ve
dikkatli olunmal›d›r. Baz› durumlarda ise yoksunlu¤un bu normal geliflme
seyri atlanarak dana sonra ç›kmas› beklenen semptomlar daha önce ç›kabilir
ve mesela, alkolün kesilmesinden hemen sonra illüzyonlar veya bir epilepsi
nöbeti ortaya ç›kabilece¤i gibi, yoksunluk sendromu direkt olarak delirium
tremens geliflmesi ile de bafllayabilir.

Görüldü¤ü gibi "alkol yoksunluk sendromu" ad› verilen hastal›k tablosu-
nun asl›nda iki alt tipi vard›r : "Alkol yoksunluk sendromu" ve "alkol yoksun-
luk deliryumu (Delirium Tremens)". Her iki hastal›k halini bir birinden ay›r-
mak zordur ve bazen seyir iç içe olabilmektedir.

Teflhis ve klinik özellikler
Alkol yoksunluk sendromuna , alkol yoksunluk deliryumundan (Delirium

Tremens'ten) ay›rmak için DSM-III-R'de, "komplikasyonsuz alkol yoksunlu-
¤u" (uncomplicated alcohol withdrawal) ad› verilmekte iken, DSM-IV'de
komplikasyonsuz (uncomplicated) sözünü b›rak›lm›fl ve sadece "alkol yok-
sunlu¤u" terimi kullan›lmaya bafllanm›flt›r. 

Alkol yoksunlu¤una predispozisyon sa¤layan veya belirtilerin fliddetlen-
mesine sebep olan faktörler flunlard›r: 

• Yorgunluk 
• Beslenme bozuklu¤u 
• Fizik hastal›klar ve 
• Depresyon
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Alkol yoksunlu¤u flu flartlara ba¤l› olarak ortaya ç›kabilir:

• Kusmaya sebep olan gastrit baflta olmak üzere baz› hastal›klar›n geliflmesi 

• T›bbi müdaheleler, özellikle baflka bir hastal›k sebebiyle hastaneye yat›-
r›lma yüzünden  alkolden uzak kalma

• Paras›zl›k ve baflka sebeplerle alkol alamama 

• fiuurlu ve istemli olarak alkolü azaltma veya b›rakmaya teflebbüs etme.

Yoksunluk sendromunda ortaya ç›kabilen bulgu ve belirtiler

Alkol yoksunlu¤unun klasik belirtisi titreme nöbetleri ve sinirliliktir. (Tit-
reklik, tremulousnes). Ancak belirtiler genifl bir spektrum oluflturarak; idrak
bozukluklar› ve di¤er psikotik semptomlar› (mesela, hallüsinasyon ve heze-
yanlar), epilepsi nöbetlerini ve art›k "alkol yoksunluk deliryumu" ad› verilen
"Delirium Tremens" semptomlar›n› içine alabilir. Alkol yoksunlu¤unun bul-
gu ve bilirtileri afla¤›daki gibi s›n›flanabilir:

Otonomik aktivite art›fl›na ba¤l› belirtiler: Taflikardi, hipertansiyon, terle-
me, tremor, atefl ve respiratuar alkaloz, a¤›z kurulu¤u, halsizlik.

Gastro-intestinal belirtiler: Ifltahs›zl›k, bulant› ve kusma 

Nörolojik belirtiler: Ellerde, dilde, göz kapaklar›nda titremeler, dizartrik
konuflma, derin tendon reflekslerinde artma, kol ve bacaklarda spazmodik at-
malar, miyoklonik kas›lmalar, bafl a¤r›s› ve grand mal epilepsi nöbetleri.  

Psikolojik belirtiler: Ajitasyon, anksiyete, huzursuzluk, irritabilite, kon-
santrasyon güçlü¤ü, haf›za ve muhakeme zay›flamas›, hastan›n sakin bir fle-
kilde tolere edebildi¤i hallüsinasyonlar.

Uyku bozukluklar›: Uykuya dalma güçlü¤ü, derin uykuda (Stage 3 ve 4)
azalma, REM uykusunda artma ve korkulu rüyalar.

Teflhis için, bir hastada alkol yoksunlu¤u için say›lan bütün belirtilerin bu-
lunmas› gerekmez. DSM-IV'de verilen, alkol yoksunlu¤u için teflhis kriterle-
ri Tablo 4'de gösterilmifltir.

Yoksunlukta görülen konvülsif nöbetler: Alkol yoksunlu¤u ile ilgili nö-
betler, altta yatan bir epilepsi olmaks›z›n ortaya ç›kan, stereotipik, generalize
ve toniko-klonik nöbetlerdir. Eskiden alkol epilepsisi ad› verilen ve alkol kul-
lan›m› ile iliflkilendirilen uzun süre alkol alan kiflilerde görülen epilepsi nöbet-
lerine acil polikliniklerde s›k rastlan›rsa da alkol yoksunlu¤unda ç›kan nöbet-
ler daha önemlidir. 
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Alkol yoksunlu¤unda nöbetler genellikle alkolün kesilmesinden sonraki
12 ila 24 saat içinde bafllar ve hastalar›n bir k›sm› tek nöbet geçirirken, ço¤u
(üçte ikisi) ilk nöbetten sonraki 3 ila 6 saat içinde, birden çok nöbet geçirirler.
Status'a çok nadir rastlan›r ve bu hastalar›n ço¤u antikonvülsif ilac› b›rakm›fl
epilepsili flah›slard›r.  

Alkol yoksunlu¤u ile birlikte olan ve baflka bir sebebe ba¤l› olmayan nö-
betler antikonvülsan ilaç tedavisini gerektirmez ve hastalar alkol yoksunlu¤u-
nun klinik idaresi içerisinde uygulanan genel tedaviden yararlan›rlar. Ancak
acil durumlarda nöbetlerin sebebini ayd›nlatmak mümkün oluncaya kadar an-
tikonvülsan ilaç verilebilir.   

Nöbet geçirdi¤i için  getirilen (özellikle acile) ve alkol kullanma hikaye-
si oldu¤u ö¤renilen kiflilerde nöbetin muhtemel sebebi olabilecek, kafa trav-
malar› ve yaralanmalar›, MSS enfeksiyonlar›, MSS tümörleri  ile uzun süre
ciddi alkol kullan›m›na ba¤l› olarak geliflen ve nöbetle birlikte olabilen hipo-
glisemi, sodyum ve magnezyum eksikli¤i üzerinde durulmal›d›r.   

Tablo 4
Alkol yoksunlu¤u için teflhis kriterleri

A- Uzun süreyle çok fazla alkol kullan›m›n›n sonland›r›lmas› (ya da azalt›lmas›)

B- A kriterinden sonraki bir kaç saat ila bir kaç gün içinde afla¤›dakilerden ikisi (veya daha fazlas›n›n) 

geliflmifl olmas›. 

1. otonomik hiperaktivite (mesela, terleme veya 100'den daha fazla nab›z h›z›)

2. çok fazlalaflm›fl el titremesi

3. uykusuzluk

4. bulant› veya kusma

5. gelip geçici olan görme, temas veya iflitme hallüsinasyonlar› ya da illüzyonlar

6. psikomotor ajitasyon

7. anksiyete

8. grand mal epilepsi nöbetleri

C- B teflhis kriterindeki semptomlar›n klinik olarak anlaml› bir s›k›nt›ya ya da sosyal, mesleki veya 
di¤er  önemli fonksiyon alanlar›nda bozulmaya sebep olmas› 

D- Bu semptomlar baflka bir genel t›bbi duruma ba¤l› de¤ildir ve baflka bir mental bozuklukla 
daha  iyi aç›klanamaz

E¤er varsa belirtiniz:

Alg› bozukluklar›yla birlikte olan flekil

(DSM-IV'den al›nm›flt›r.)
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Tedavi

Alkol yoksunlu¤u, seyir ve yol açabilece¤i ciddi durumlar aç›s›ndan önce-
den kestirilmesi zor olan bir hastal›k oldu¤u ve özellikle pefli s›ra delirium tre-
mens geliflebilece¤i için, hastaneye yat›r›larak takip ve tedavi edilmelidir. An-
cak hastanelerin k›s›tl› yatak say›s› buna her zaman imkan vermeyebilir ve ba-
zen sadece durumu çok ciddi olan hastalara yatak bulunabilir. Bu yüzden al-
kol yoksunlu¤u ile getirilen hastalar›n acil bir de¤erlendirmeden geçirilmesi
ve hastan›n klinik idaresinde (management) izlenecek yolun tesbit edilmesi
gereklidir.

Bunun için, hastalar›n anamnezleri tam ve ayr›n›t›l›  olarak al›nmal› ve sis-
tematik fizik muayeneleri özenle yap›lmal›d›r. ‹drar tahlili ve serum elektro-
litlerinin tayinleri acil de¤erlendirme için gereklidir. Sistem muayeneleri ve
gerekli tetkikler de geciktirilmemelidir. Mesela yüksek atefli ve öksürü¤ü olan
bir hastada pnömoni ihtimalinin de¤erlendirilmesi için akci¤er grafisi çekil-
mesi, hematokriti düflük olan hastada d›flk›da gizli kan aranmas›, kar›n a¤r›s›
olan hastada pankreatitin d›fllanmas› için serum amilaz tayini vb. gibi. Genel
beden travmas› olan, beslenme bozuklu¤u ve dehidratasyon içinde olan has-
talar›n acil cerrahi ve dahili muayeneleri ve tetkikleri gerekli oldu¤u gibi, ka-
fa travmas› geçirenler, fokal nörolojik belirtisi ve konvülsif nöbeti olanlar dik-
katli nörolojik muayeneden geçirilmeli gerekti¤inde nöroloji ve nöroflirürji
konsültasyonuna gidilmelidir. 

Hafif ve orta derecede oldu¤u tesbit edilen bir alkol yoksunlu¤unun, acil
poliklinikte, ayaktan tedavisi için flu yol izlenmelidir:

• Derhal kas içine 100 mg thiamine (Vit-B1) uygulanmal›d›r.

• Sedasyonun sa¤lanmas› için bir sedatif uygulanmal›d›r. (5-10 mg diaze-
pam (Diazem) veya 25-50 mg chlordiazepoxide (Librium), a¤›z yoluyla veril-
melidir. ) 

• Sedatifin ilk uygulanmas›ndan itibaren hasta 1-2 saat izlenmelidir. 

• Kullan›lmas› için 3-6 günlük sedatif yaz›lmal›d›r. (Chlordiazepoxide 25
mg 4x1 veya diazepam 5-10 mg 4x1)

• En az üç gün 100 mg/gün thiamine ve polivitamin yaz›lmal›d›r. 

• Hasta mutlaka kontrole ça¤r›lmal› ve yak›nlar› veya arkadafllar›ndan te-
davinin sürdürülmesi için yard›mc› olmalar› istenmelidir. 
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A¤›r bir alkol yoksunlu¤u söz konusu ise hasta yat›r›larak tedavi edilme-
lidir. Hastan›n yat›r›lmas› için kesin kriterler flunlard›r:

• Ciddi otonomik hiperaktivite veya hallüsinozis
• ‹leri derecede dehidratasyon
• Yüksek atefl (38.4°C’nin üzerinde) 
• Daha önce epilepsisi olmad›¤› halde nöbet geçirilmesi
• Orientasyon bozuklu¤u ve konfüzyon
• fiuur kayb› ile birlikte olan kafa travmas›
• Wernicke ensefalopatisi (nistagmus, ataksi ve konfüzyon)
• Solunum yetmezli¤i, pankreatit, ciddi beslenme bozuklu¤u veya karaci-

¤er yetmezli¤i gibi ciddi komplikasyonlar›n varl›¤›
• Daha önce geçirilmifl olan deliryum veya nöbete yol açm›fl yoksunluk

sendromu
• ‹ntihar düflünceleri

Yat›r›lan hastalar›n tedavisinde flu yol izlenmelidir: 

1. Derhal 100 mg thiamine IV veya IM olarak uygulanmal›, daha sonraki
günler ayn› dozda thiamine oral ya da IM verilmelidir. Özellikle B12 ve di¤er
B kompleks vitaminler ve di¤er vitaminler (polivitamin) yeteri kadar verilme-
lidir.

• Alkol yoksunlu¤u sendromunu, delirium tremens, hallüsinozis, ensefalo-
pati, amnestik sendrom ve demans gibi alkol kullan›m›n›n yol açt›¤› baflka bo-
zukluklar›n takip etmemesi için  al›nmas› gereken  tedbir çok basittir: 100 mg
thiamin verilmesi. Bu basit tedbir ihmal edildi¤i için, geri dönüflü imkans›z
zararlar gören insanlar›n say›s› az›msanmayacak kadar çoktur. 

2. Hastan›n protein ve karbonhidrattan zengin besinlerin a¤›rl›kta oldu¤u
iyi bir beslenme rejimine al›nmas›, meyve sular›, tuzlu ayran veya baflka s›v›
içecekler ve bol su içilmesinin sa¤lanmas› gerekir. 

3. Sedasyonun sa¤lanmas› için benzodiazepinler tercih edilmelidir. 

•  Üç gün boyunca 4-6 saatte bir (gerekiyorsa ilk dozlar 2 saatte bir) kul-
lan›lmak üzere 25-100 mg chlordiazepoxide (Librium-Librizan), veya 5-20
mg diazepam (Diazem-Nervium) veya 10-15 mg oxazepam (Serapax), veya
2-10 mg lorazepam (Ativan) verilebilir.  

• A¤›zdan ilaç alamayacak kadar a¤›r olan hastalara sedasyonu sa¤lanana
kadar yar›m ila 1 saatte 5-10 mg diazepam IV olarak ve en iyisi serum içinde
transfüzyon fleklinde verilebilir. Hasta a¤›zdan ilaç almaya bafllayana kadar
bu yol izlenip sonra oral tedaviye geçilebilir.
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• Diazepam ve chlordiazepoxide emilimi güvenli olmad›¤› için IM (kas
içi) yoldan kullan›lmamal›, oral yol mümkün olmuyorsa IV (damar içi) yol
tercih edilmelidir. IV uygulamalarda da solunum depresyonunu yol açmamak
için özen gösterilmeli, ya çok yavafl olarak ya da en iyisi serum içinde sulan-
d›r›larak verilmelidir.   

• Belirgin karaci¤er rahats›zl›¤› varsa oxazepam veya lorazepam (Ativan)
gibi k›sa etkili benzodiazepinler tercih edilmelidir.

• Benzodiazepin dozu hastan›n fazla sedatize olmas›n› sa¤layacak kadar
yüksek tutulmamal›, hastan›n takibi ve mesela nörolojik muayene için gerek-
li uyan›kl›k korunmal›d›r.

• Sedasyonun sa¤lanmas›ndan sonra  benzodiazepinlerin günlük dozu her-
gün  % 10-20 azalt›lmal›d›r.

• Benzodiazepinler alkol yoksunlu¤unun hemen bütün semptomlar›n›,
konvülsif nöbetleri, deliryumu, anksiyeteyi, taflikardiyi, hipertansiyonu, terle-
meyi ve tremorlar› kontrol alt›na almay› sa¤lar. Dolay›s›yla hemen baflka
semptomatik tedavilere yönelinmemelidir.

• Mecbur kal›nmad›kça nöroleptik kullan›lmamal›, özellikle nöbet riskini
artt›ran, ciddi hipotansiyona yol açabilen ve karaci¤er için riski fazla olan fe-
notiazinlerden kaç›n›lmal›, verilmesi gerekiyorsa haloperidol (Norodol) tercih
edilmelidir.

4. S›v› ve elektrolit dengesi sa¤lanmal›d›r. Özellikle ajitasyon, kusma ve
atefl varsa elektrolit dengesizli¤i s›kt›r. S›v› kay›plar› oral yoldan bol su veri-
lerek (günde 5-6 litre), bu mümkün olmuyorsa serum tak›larak giderilmeli,
elektrolit düzeyleri tayin edilerek eksikler yerine konulmal›d›r. Özellikle
magnezyum eksikli¤ine dikkat edilmeli ve e¤er varsa her alt› saatte bir 2 mg
magnezyum sülfat IV olarak verilmelidir.

5. Epileptik nöbetlerin ço¤u, özellikle sadece alkol yoksunlu¤una ba¤l›
olanlar, sedasyon için uygulanan benzodiazepinlerle; bir çok nöbet de serum
magnezyum ve sodyum düzeyinin düzeltilmesi ile kontrol alt›na al›n›r. Kont-
rol alt›na al›namayan nöbetlerin mümkün olan baflka sebepleri incelenmeli
ancak bu arada geçici olarak antikonvülsif ilaçlar (mesela fenitoin, carbama-
zepine) verilmelidir. Ancak gene de unutulmamal›d›r ki, benzodiazepin türe-
vi olmayan antikonvülsif ilaçlar alkol yoksunlu¤una ba¤l› konvülsiyonlarda
benzodiazepinler kadar etkili de¤ildir. E¤er hastan›n geçmiflinde epilepsi var-
sa uygun antiepileptik ilaç (en iyisi daha önce kullan›p iyi cevap ald›¤›) ile te-
davi sürdürülmelidir.    
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6. Alkol yoksunlu¤u tedavisinde, carbamazepine (Tegretol, Temporol,
Karazepin) günde 800 mg'l›k dozda, benzodiazepinler kadar etkilidir ve bu
ilac›n al›flkanl›k ve kötüye kullanma riski de yoktur. ABD, Avrupa ve ülke-
mizde carbamazepine kulan›m› yayg›nlaflmaktad›r  

ALKOL YOKSUNLUK DEL‹RYUMU
(ALCOHOL W‹THDRAWAL DEL‹R‹UM)

Delirium tremens 
Delirium tremens, alkol kullan›m›n›n yol açt›¤› bozukluklar›n en önemli-

lerinden biri, belki en önemlisidir. DSM-IV, "alkol yoksunluk deliryumu" (al-
cohol withdrawal deliryum) ad›n› kullanmakta ise de meflhur ve telaffuzu ko-
lay olan "delirium tremens" ad›n› kullanmay› tercih ediyoruz.

Delirium tremens’in temel özelli¤i, kiflinin alkol al›m›n› b›rakmas› veya
azaltmas›ndan  sonraki bir hafta içinde ortaya ç›kan deliryum tablosudur. An-
cak bu sendrom, Deliryum'la birlikte, Otonomik hiperaktivite (taflikardi, ter-
leme, atefl, anksiyete, uykusuzluk, hipertansiyon), ‹drak bozulmalar› (baflta
görme ve temas hallüsinasyonlar› olmak üzere hallüsinasyon ve illüzyonlar)
ve Psikomotor aktivitenin dalgal› bir seyir göstermesi (hipereksitabiliteden le-
tarjiye kadar) ile karakterizedir.

Delirium tremens, gerek hastal›¤›n ortaya ç›k›fl flekli ve s›kl›¤›, gerek sey-
ri ve gerekse öldürücü bir hastal›k olmas› sebebiyle ciddi ve t›bbi aciliyeti
olan bir hastal›kt›r 

Teflhis ve klinik özellikler
Delirium tremens epizodu, ilk olarak, genellikle, 5-15 y›l a¤›r alkol kulla-

n›m› ve tipik olarak iflret (binge) fleklindeki içicilik dönemini müteakip, 30'lu
ve 40'l› yafllarda bafllar. 30 yafl›ndan daha genç olan ve en az 3-4 y›l yüksek
miktarlarda alkol kullanmayan bir kimsede bu sendromun ortaya ç›kmas› çok
nadirdir.

Fizik hastal›klar (mesela, hepatit veya pankreatit), kafa travmalar›, beslen-
me bozukluklar› veya  enfeksiyon hastal›klar› kifliyi delirium tremens’e pre-
dispoze edebilir. 

Delirium tremens’te etyolojik faktörler aras›nda flunlar say›lmaktad›r:

• Beslenme bozukluklar›, 

• Thiamine (Vit-B1) eksikli¤i baflta olmak üzere vitamin eksiklikleri, 

• Metabolik bozukluklar, 
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• Karaci¤erin alkolü parçalama gücünün azalmas›, 

• Bozuk protein metabolizmas›, 

• Asid-baz dengesinin bozulmas› (asidoz), 

• Beynin yeterli oksijeni alamamas›, 

• S›v› ve elektrolit dengesi bozuklu¤u.   

Hastaneye yat›r›lan bütün alkolik hastalar›n %5'inde delirium tremens or-
taya ç›kar. Bu sendrom bir kimsenin alkolü b›rakt›¤› ilk hafta içinde, genellik-
le de üçüncü günde ortaya ç›kt›¤› için, baflka bir sebeple hastaneye yat›r›lm›fl
ve "alkolle iliflkili bir bozuklu¤u" oldu¤u önceden bilinmeyen bir hastada da,
bu bozukluklar›n ilk belirtisi olarak ortaya ç›kabilir. Ayn› flekilde, tutuklan-
ma, mahsur kalma, paras›zl›k gibi sebeplerle alkol alamayan kimselerde de
beklenmedik bir flekilde delirium tremens geliflebilir. Tabii alkolü b›rakmak
için kendi iste¤i ile hastaneye yatanlarda da her türlü önleyici tedaviye ra¤-
men bu sendromun geliflmesi mümkündür. Nadir de olsa delirium tremens, al-
kol kullanmaya devam eden bir kiflide de, alkol b›rak›lmad›¤› veya azalt›lma-
d›¤› halde, ortaya ç›kabilmektedir.

Alkol yoksunlu¤unun seyri s›ras›nda ortaya ç›kan konvülsif nöbetler, de-
lirium tremens’in habercisi olabilir.

Delirium tremens’in klinik belirtileri flöyle s›n›flanabilir:

Genel görünüm ve davran›fl: Delirium tremens genellikle titreme ile bafl-
lar. Elden bafllayarak bafla, dile ve gövdeye geçen tremor en karakteristik be-
lirtidir. Bu titreme nöbetlerine devaml› bir psiko-motor huzursuzluk efllik
eder. Hasta da¤›n›k, telafll›, flaflk›n ve ajite görünümdedir. Bir ajitasyon içine
giren hastada ortaya ç›kabilen ataksi ve denge bozukluklar›, hastan›n düflme-
sine, yaralanmas›na, sa¤›n›n solunun k›r›lmas›na ve hatta kaza ile intihar sa-
n›lan ölümlere yol açacak kadar tehlikeli bir durum ortaya ç›kar›r. Hastan›n
sald›rganlaflmas› ve gerçek intihar teflebbüsleri de s›kt›r.

Kognitif fonksiyonlar: Hastan›n fluuru bulan›kt›r, orientasyon bozulur ve
genellikle hasta  bu hastal›¤a ad›n› veren bir "deliryum" veya "konfüzyon"
içindedir. Zaman ve mekan yönelimi, bazen kendine yönelimi (oto-psiflik ori-
entasyonu) bozulmufl olan hasta adeta bir rüya aleminde yaflar gibidir. Bu oni-
rik (rüyai) tablo içindeki kifliler bazen, günlük hayat›nda rutin olarak yapt›¤›
iflleri otomatik olarak yapmaya veya mesleki faaliyetlerini icra etmeye devam
ederler. Mesela, klinikteki yata¤›n›n kenar›na oturup, sanki deniz kenar›nda
bal›k tutuyormufl gibi olta sallay›p bekleyen bal›kç›ya, yang›n söndürmeye
çal›flan itfaiyeciye, müflteri ça¤›ran seyyar sat›c›ya rastlan›r. 
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Düflüncenin iflleyifli ve içeri¤i da¤›n›k, abuk sabuktur. Nadir olarak heze-
yanlara da rastlanabilir. Yarg›lama (muhakeme) çok bozuktur. 

‹drak bozukluklar› s›kt›r. Özellikle görme ve temas hallüsinasyonlar› bafl-
ta olmak çeflitli hallüsinasyon ve illüzyonlara rastlan›r. Y›lanlar, akrepler, de-
rinin üzerinde gezinen çeflitli böcekler gören hastalar, bunlar› vücudundan
uzaklaflt›rmak için korku ve dehflet içinde ç›rp›n›rlar ve bazen vücutlar›n› ya-
ralarlar. Kendilerine hakaret eden, tehdit eden veya küfürler savuran iflitme
hallüsinasyonlar› duyulur. Odadaki su borusunu y›lan gibi görme, hemflirenin
elindeki enjektörü kendisine yönelmifl bir b›çak sanma ve yatak çarflaf›n›n üs-
tündeki desenleri böcekler, örümcekler olarak alg›lama fleklinde illüzyonlara
da çok rastlan›r. Delirium tremens’teki ço¤u ürkütücü olan hallüsinasyonlar›n
en önemli özelliklerinden biri de genellikle, gerçekte olmayan küçük objele-
rin alg›lanmas›d›r (Lilliputienne hallüsinasyonlar). Küçük küçük insanlar gö-
rülür, hastan›n düflmanlar› küçülür, kap› altlar›ndan odas›na girerek kendine
sald›r›r, yata¤›n›n alt›na, elbisesinin veya pijamas›n›n cebine saklan›rlar. Ba-
zen de hofla giden, e¤lendirici hallüsinasyonlarla keyifli bir tablo içinde flark›
söyleyen, dinledi¤i hayali flark›c›y› alk›fllayan hastalara rastlan›r. 

Baz› hastalarda ise letarjiye yak›n bir durgunluk ve uyuflukluk gözlenir ve
bu durum a¤›rlaflarak stüpor ve komaya dönüflebilir.  

Haf›za bozukluklar› ve özellikle "deja-vü" fleklinde paramnezileri olan
hastalar doktoru veya klinik personelini daha önceden tan›d›klar›n› ifade eder
ve beraber yaflad›klar› olaylarla ilgili hikayeler anlat›rlar.

Konuflma: Ezik, dizartrik ve serebellar tipte bir konuflma vard›r. fiuur bu-
lan›kl›¤› veya ajitasyon sebebiyle iletiflim kurulmas› imkans›z olabilir. 

Fizyolojik ve otonomik belirtiler: Hastal›¤›n karakteristik özelliklerinden
biri de otonomik hiperaktivite (taflikardi, terleme, atefl, hipertansiyon, uyku-
suzluk, anksiyete)'dir. 

Gözlerde k›zar›kl›k ve yüz k›zarmalar› (flushing) görülebilir. Terleme,
atefl ve bazen ortaya ç›kan ishal sebebiyle s›v› ve elektrolit kay›plar› fazlad›r
ve bazen s›v› ve elektrolit denge bozuklu¤u hayati tehlike arzedebilir.

Delirium tremens’li hastalar, davran›fllar› önceden kestirilemedi¤i için
hem kendileri ve hem de baflkalar› için tehlikeli olabilirler. Hastalar çevrele-
rine sald›rabilir, intihara teflebbüs edebilir veya hallüsinasyon ve hezeyanlar›-
n›n etkisi ile sanki gerçek bir tehlike veya tehdit alt›ndaym›fl gibi davranabi-
lirler. 
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‹yi tedavi edilememifl delirium tremens’li hastalar›n yaklafl›k % 20'si ölür.
Ölüm genellikle araya giren, pnömoni, böbrek hastal›klar›, karaci¤er yetersiz-
li¤i veya kalp yetersizli¤i gibi sebepler sonucunda olursa da, hastalar intihar
ve kazalar yüzünden veya direkt olarak, elektrolit ve s›v› kay›plar› gibi deliri-
um tremens’in semptomlar›na ba¤l› olarak da ölebilir. Baz› yazarlara göre ise,
delirium tremens’li hastalar›n %5-10'u en iyi tedaviye ra¤men ölür.

Tedavi
Delirium tremens tedavisinde ilk yap›lmas› gereken, her hastal›kta oldu¤u

gibi iyi bir ay›r›c› teflhisle, di¤er deliryum sebeplerinin d›fllanmas›d›r. Özel-
likle delirium tremens ile çok kar›flabilen "akut pankreatit" ve geliflmekte olan
bir "karaci¤er komas›" sebebiyle ortaya ç›kabilecek delirium tablolar›na dik-
kat edilmelidir.

Çeflitli araflt›rma sonuçlar›na göre, bir defa gelifltikten sonra iyi tedavi edi-
lemezse % 20-25 oran›nda öldürücü olan, en iyi hastane flartlar›nda çok iyi te-
davi edilirse de % 5-15 oran›nda  ölümle sonuçlanan ve çok ciddi bir hastal›k
olan delirium tremens'in  en iyi tedavisi ortaya ç›k›fl›n›n önlenmesidir.

Dolay›s›yla delirium tremens’in en fazla, iyi tedavi edilmeyen "alkol yok-
sunluk" sendromunu takip etti¤i unutulmamal› ve "alkol yoksunlu¤u" iyi teda-
vi edilerek delirium tremensin geliflmesi önlenmelidir. 

Alkol kullan›m bozuklu¤u olan bir insanda, herhangi bir yoksunluk belir-
tisinin gözlenmesi halinde derhal bir benzodiazepin türevi ile mesela, 2 ile 4
satte bir oral olarak verilecek 25-50 mg chlordiazepoxide (Librium, Librizan)
tedaviye bafllanmal› ve yoksunluk belirtileri geçinceye kadar "alkol yoksun-
lu¤u" tedavisi anlat›l›rken belirtilen tedavi stratejisine uyulmal› ve al›nmas›
gereken tedbirlere bafl vurulmal›d›r. E¤er buna ra¤men deliryum geliflirse
hasta (Tablo 5'de de özetlenmifl olan) afla¤›daki tedavi flemas›na göre tedavi
edilmelidir. 

1- Vitamin verilmesi: Derhal 100 mg thiamine IV veya IM olarak uygu-
lanmal›, daha sonraki günler ayn› dozda thiamine oral  ya da IM verilmelidir.
Folik asid, B12 ve di¤er B Kompleks vitaminler ve PP vitamini (nikotinamid)
ve di¤er vitaminler (polivitamin) yeteri kadar verilmelidir. 

Daha önce de belirtildi¤i gibi en önemli problemlerden biri Wernicke en-
sefalopatisi ve di¤er alkol kullan›m›n›n yol açt›¤› daha a¤›r bozukluklar›n ge-
liflmesinin önlenmesidir. Bunun için de, sadece delirium tremens’li hastalara
de¤il, yoksunluk belirtisi gösteren bütün hastalara thiamine verilmesi ihmal
edilmemelidir. 
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‹hmal edilmeden verilmesi gereken vitaminlerden biri de PP vitamini, ya-
ni nikotinamid'dir. Alkol ba¤›ml›lar›nda görülebilen ve teflhis edilemedi¤inde
tehlikeli olabilen pellegra ve pellegra ensefalopatisi geliflmesi böylece önlen-
mifl olur.

2. Sedasyonun sa¤lanmas›: Deliryum geliflmifl bütün hastalara, her iki sa-
atte bir oral yoldan, 50-100 mg chlordiazepoxide veya diazepam 10-20 mg
bafllanmal›, oral tedavi mümkün de¤ilse IV yoldan sedasyon sa¤lan›ncaya ka-

Tablo 5
Delirium tremens’in klinik idaresi

Ifllem  Aç›klama

Vitamin verilmesi - Thiamine (Vit-B1) 100mg.IM  takip eden üç gün 
100mg/gün Oral

- Folic asid l mg / gün
- Multivitamin tabletleri  1/gün

Sedasyonun sa¤lanmas› - Chlordiazepoxide sedasyon sa¤lanana kadar
her 1-2 saatte bir 50-100 mg Oral. 
Doz her  4-6 saate bir tekrarlan›r

veya
- Diazepam sedasyon sa¤lanana kadar 

her 1-2 saatte 10-20 mg Oral
Doz her 4-6 saatte tekrarlan›r.

S›v› verilmesi (gerekti¤inde) Çok dikkatli verilmeli ve miktar› kiflinin özel 
durumuna göre ayarlanmal› (s›k sebep olunan
afl›r› s›v› yüklenmesinden kaç›n›lmal›)

KCl  (Potasyum klorür) verilmesi  Serum potasyum seviyesi düflükse ve böbrekler
normal çal›fl›yorsa  KCl  eksi¤i yerine konmal›d›r.  

Magnezyum sülfat verilmesi Magnezyum yetersizli¤i halsizlik ve letarjiye sebep
% 50'lik, üç doz halinde  her 8 saatte                       olabilir ve nöbet efli¤ini düflürebilir.
2-4 ml IV (IM uygulama a¤r›l›d›r)

Antikonvülzanlar›n düflünülmesi Antikonvülzan ilaçlar sadece hastan›n daha önce 
epilepsi anamnezi varsa veya status epileptikus
halinde gereklidir, aksi halde benzodiazepinler daha 
etkilidir.

Karbonhidrattan zengin diyet sa¤lanmas› Alkol yoksunlu¤unda ortaya ç›kabilen hipoglisemi
çok önemli bir tehlikedir

(Walker, J.I.,  Lippincott J.B. : Psychiatric Emergencies'den k›smen de¤ifltirilerek al›nm›flt›r.)
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dar devam edilmeli daha sonra ayn› dozlar her dört veya alt› saatte bir tekrar-
lanmal›d›r.

Belirgin karaci¤er rahats›zl›¤› varsa k›sa etkili benzodiazepinler tercih
edilmelidir: Oxazepam (Serapax) her 4-6 saatte bir 10-15 mg veya lorazepam
(Ativan) her 4-6 saatte bir 2-10 mg. 

Benzodiazepin dozu hastalar›n bireysel durumuna göre ayarlanmal›, has-
tan›n fazla sedatize olmas›n› sa¤layacak kadar yüksek tutulmamal›, hastan›n
takibi ve mesela nörolojik muayene için gerekli uyan›kl›k korunmal›d›r.

En az üç gün boyunca bu tedaviye devam edildikten sonra günlük benzo-
diazepin dozu her gün % 10-20 aras›nda azalt›larak tedaviye son verilebilir.

Barbitüratlar, REM uykusunu inhibe etmeleri, fliddetli solunum depresyo-
nu yapmalar› ve çabuk al›flkanl›k yapt›klar› için alkol yoksunluklar›n›n teda-
visinde kontrendikedir.

Hydroxyzine ve diphenhydramine gibi sedatif antihistaminikler, fazla an-
tikolinerjik yan etkileri sebebi ile deliryumun alevlenmesine sebep olabilirler.

Antipsikotikler mecbur kal›nmad›kça  kullan›lmamal›, özellikle nöbet ris-
kini artt›ran, ciddi hipotansiyona yol açabilen ve karaci¤er için riski fazla olan
fenotiazinlerden kaç›n›lmal›, verilmesi gerekiyorsa haloperidol (Norodol) ter-
cih edilmelidir. Özellikle hezeyanl› vak'alarda ve benzodiazepinlerle  hallüsi-
nasyonlar› kontrol alt›na al›nmayan hastalarda haloperidol hedef semptom
kontrol alt›na al›n›ncaya kadar 1-2 saatte bir 5-10 mg oral veya IM olarak ve-
rilebilir. 

3. S›v› verilmesi: ‹fltahs›zl›k, bulant›, kusma, ishal, atefl, terleme ve afl›r›
hareketlilik afl›r› s›v› kayb›na sebep olabilir. Bu yüzden e¤er fluur aç›ksa ve
hasta a¤›zdan beslenebiliyorsa bol s›v› (meyve sular›, tuzlu ayran veya baflka
s›v› içecekler ve bol su içmesi sa¤lanmal›, e¤er a¤›zdan s›v› alam›yorsa IV
yoldan % 5 dextrose ve isotonik serumlar verilmeli, ancak afl›r› s›v› yüklen-
mesinin (beyin ödemi ve dolafl›m yetmezli¤i gibi tehlikli sonuçlar› sebebiyle)
s›v› azl›¤›ndan daha tehlikeli oldu¤u unutulmamal›d›r.

4. Elektrolitlerin dengelenmesi: Delirium tremens’te birçok hasta çok ba-
sitçe yerine konulabilecek olan elektrolit kay›plar›n›n fark edilememesi yü-
zünden ölmektedir. Dolay›s›yla çok ciddi olarak takip edilmeleri gereklidir.

Potasyum: Alkol ba¤›ml›lar›n›n ço¤unda  depresyon, halsizlik, yorgunluk
ve kas zay›fl›¤›na sebep olan total potasyum eksikli¤i söz konusudur. E¤er
hastan›n idrar ç›karmas› yeterli ise, 60-80 mEq/L/ gün, a¤›zdan veya tercihen
IV olarak verilmelidir.   
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Magnezyum: Magnezyum yetersizli¤i de halsizlik ve letarjiye sebep ola-
bilece¤i gibi alkol yoksunlu¤unda çok görülen konvülsif nöbetlerin ortaya ç›-
k›fl›ndan da (nöbet efli¤ini düflürerek) sorumlu olabilir. Günde üç doz halinde
her sekiz saatte bir % 50'lik manezyum sülfat 2-4 ml IV verilebilir. (Baz› ki-
taplar IM yolu önermekte ise de bu yoldan emilim yeterli olmad›¤› gibi tatbi-
ki de çok a¤r›l›d›r.) 

Sodyum: Tuz ve su kayb› olan hastalarda, nöbetlerin ortaya ç›k›fl›n›n ko-
laylaflmas› gibi önemli sonuçlara yol açabildi¤inden iyi takip edilmeli ve ek-
siklik tesbit edilirse  yerine konmal›d›r (NaCl serumlar› ile).

4. Nöbetlerin tedavisi: Alkol yoksunlu¤u ve delirium tremens’te görülebi-
len nöbetlerin gerek tedavisinde ve gerekse önlenmesinde benzodiazepin tü-
revlerinin oldukça etkili olmas›na karfl›l›k, klasik antikonvülsif ilaçlar genel-
likle etkisizdir. Epileptik nöbetlerin ço¤u, özellikle sadece alkol yoksunlu¤u-
na ba¤l› olanlar, sedasyon için uygulanan benzodiazepinlerle; bir çok nöbet de
serum magnezyum ve sodyum düzeyinin düzeltilmesi ile kontrol alt›na al›n›r.
Kontrol alt›na al›namayan nöbetlerin mümkün olan baflka sebepleri incelen-
meli ancak bu arada geçici olarak antikonvülsif ilaçlar (mesela fenitoin, car-
bamazepine) verilmelidir. E¤er hastan›n geçmiflinde epilepsi varsa uygun an-
tiepileptik en iyisi daha önce kullan›p iyi cevap ald›¤›) ilaç ile tedavi sürdü-
rülmelidir. 

Status epilepticus söz konusu ise, hava yolunun ve damar yolunun aç›k ol-
mas› sa¤lanmal›, gerekli kan tetkikleri için nümuneler al›nd›ktan sonra flu yol
izlenmelidir:

•  % 50'lik glükozun sudaki çözeltisi 50 ml,  IV olarak verilir

• 100 mg thiamine hydrochloride IV olarak verilir.

• Diazepam 5-10 mg  IV olarak 1-3 dakikada verilir ( Hipotansiyon ve so-
lunum depresyonu aç›s›ndan dikkatli olunmal›). Bir kaç saniye ya da l dakika
içinde cevap al›nabilir. Gerekiyorsa bu doz 15-30 dakikada bir tekrarlan›r.
Hasta aç›lmam›flsa:

• Phenobarbital  25 mg/dk h›z›yla, 120-240 mg IV tatbik edilir. E¤er so-
nuç  al›nmam›flsa;

• Amobarbital 100 mg/dk  h›z›yla total 1 g'a kadar IV verilir. Gene sonuç
al›namam›flsa;

• Genel anesteziye bafl vurulmal›d›r.
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5. Beslenme: Günde 3000-4000 kalori ihtiva eden ve multivitamin ile des-
teklenmifl karbonhidrattan zengin yumuflak bir diyet verilmelidir. Alkol yok-
sunlu¤u ve delirium tremens s›ras›nda ortaya ç›kabilen hipoglisemi e¤er tefl-
his edilemez ve gözden kaçarsa hastan›n kaybedilmesine sebep olabilir. Bu-
nun için aç›klanamayan bir stüporun görülmesi halinde derhal hastadan fleker
tayini için kan al›nmal› ve hemen setten (bolus fleklinde) % 50'lik glükoz so-
lüsyonu verilmelidir.

6. Hastan›n korunmas›: Hasta ayd›nl›k, fakat gürültüsüz uyaranlar›n az
oldu¤u bir odaya al›nmal›d›r. Kendilerini rahatlatacak ikna edici konuflmalar,
hastal›¤› hakk›nda aç›klamalar yap›lmas› ve hastal›¤› için elden gelenin yap›l-
d›¤›n›n gösterilmesi, girmesi mümkün olan paniklere karfl› hastan›n korunma-
s›, özellikle korkutucu-ürkütücü hallüsinasyonlar› ve korkular› hakk›nda ya-
n›ndan ayr›lmayarak  aç›klay›c› konuflmalar›n yap›lmas›, k›saca s›cak ve ya-
k›n bir destekleyici (supportive) psikoterapi hasta aç›s›ndan son derece önem-
lidir. Konfüzyondaki hastan›n flaflk›nl›¤›, denge kusurlar› ve  yönelim bozuk-
lu¤unun yabanc›s› oldu¤u hastane ortam›nda daha da artmas› kaza ile düflüp
yaralanmas›na, pencereyi kap› zannederek ç›kmaya çal›flmas›na sebep olabi-
lece¤i için bunlara karfl› tedbirler al›nmal›, intihar riskine karfl› de dikkatli
olunmal›d›r. Mümkünse yan›nda kendisine yard›mc› olacak bir personel (ve-
ya yak›n›) bulundurulmal› ve hastay› tesbit etmekten mümkün oldu¤unca ka-
ç›n›lmal›d›r. Hastalar›n fiziki tesbite direnmeleri, hayati tehlike arzedecek ka-
dar efor sarfetmelerine ve yorulmalar›na sebep olabilir.  

7- Birlikte olabilecek hastal›klar (comorbidity): Fokal nörolojik semp-
tomlar, lateralizasyon gösteren nöbetler, kafa içi bas›nç artmas›na ait bulgu-
lar, kafa fraktürlerinin varl›¤› ve MMS patolojisini düflündürecek baflka semp-
tomlar› olan hastalarda nöroloji ve nöroflirürji konsültasyonu yap›lmal›d›r.
Ayr›ca kalp, karaci¤er ve böbrek hastal›klar›; gastro-intestinal hastal›klar ve
kanamalar; baflta pnömoni olmak üzere çeflitli enfeksiyonlar; beslenme yeter-
sizli¤ine ba¤l› di¤er problemler ve çeflitli k›r›k ve ç›k›klar aç›s›ndan hasta
mümkün oldu¤unca titiz bir flekilde incelenmeli ve gerekli konsültasyonlara
gidilmelidir. 

Unutulmamas› gereken son nokta, her an tehlikeye girerebilecek olan ha-
yati  fonksiyonlar›n acil olarak desteklenmesinin gerekebilece¤i ve delirium
tremens tedavisinin yo¤un bak›m flartalar›n› sa¤layan bir klinikte yap›lmas›-
n›n gerekli oldu¤udur. 
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ALKOLÜN YOL AÇTI⁄I KALICI AMNEST‹K BOZUKLUK

Klasik kitaplarda, Wernicke sendromu (veya ensefalopatisi) ve Korsakoff
sendromu (veya psikozu) olarak yer alan iki klinik tablo, DSM-IV'de "Alko-
lün Yol açt›¤› Kal›c› Amnestik Bozukluk" (Alcohol-Induced Persisting Am-
nestic Disorder) bafll›¤› alt›nda s›n›flanm›flt›r.

Bu bozuklu¤un temel özelli¤i, çok uzun süre yüksek miktarda alkol kulla-
n›m›n›n yol açt›¤› "yak›n haf›za" (short-term memory) bozuklu¤udur. Uzun
y›llar, yüksek miktarda alkol kullan›m›na ba¤l› olarak ortaya ç›kt›¤› için, bu
bozuklu¤un yafl› 35'in alt›nda olan kiflilerde  görülmesi çok nadirdir.    

Alkolün yol açt›¤› geçici amnezik epizodlar (daha sonra de¤inilecek olan
blackout gibi) bir yana b›rak›l›rsa, alkolün yol açt›¤› kal›c› amnestik bozukluk
daha önce belirtilen klasik isimlerin verildi¤i iki alt tipe ayr›labilir:

• Wernicke sendromu

• Korsakoff sendromu

Her iki hastal›¤›n fizyopatolojik aç›dan iliflkili oldu¤u nokta "thiamine ek-
sikli¤i"dir.

Thiamine eksikli¤i ise hastan›n kötü beslenme al›flkanl›¤›na veya emilimi
bozan (malabsorption) problemlerine ba¤l› olabilir.

Wernicke sendromu

Bir akut beyin sendromu olup, akut semptomlarla seyreden ve tedavi ile
tamamiyle düzelebilen reversibl bir hastal›kt›r.

Alkol ensefalopatisi (alcoholic encephalopathy) veya Wernicke ensefalo-
patisi  (Wernicke's encephalopathy) isimleri de verilen akut nörolojik bir has-
tal›kt›r ve tedavi edilmezse, genellikle irreversibl bir amnestik bozukluk olan
Korsakoff sendromuna ilerleyebilir.

Wernicke sendromu (yak›n haf›za bozuklu¤u ile birlikte) afla¤›daki klasik
triad ile karakterizedir: 

• Konfüzyon

• Ataksi

• Oftalmopleji ve nistagmus

Tedavi: Erken bafllanan paranteral thiamine tedavisi hayat kurtar›c›d›r.
Hem hastal›¤›n tamamen düzelmesini sa¤lar ve hem de Korsakof sendromu-
nun geliflmesini önler. 100 mg thiamine IV veya IM olarak acilen yap›lmal›
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ve daha sonra a¤›zdan günde 2 veya 3 defa 100 mg  ile en az 1 veya 2 hafta
devam edilmelidir. Hastalara multivitamin verilmesi faydal› olup polinevritle-
ri önlemeye yard›mc› olur.

Göz belirtileri thiamine baflland›ktan 2-3 saat sonra kaybolur, ataksi 6 gün
içinde düzelir ancak konfüzyonun düzelmesi daha fazla (bazen 1-2 ay kadar)
zaman alabilir. Konfüzyonda olan hastalar›n amaçs›z olarak gezinip kendile-
rine zarar vermelerini önlemek için dikkatli bir gözlem alt›nda tutulmalar› ge-
rekir. 

Hastalara ço¤unlukla verilen  IV glükoz,  kronik alkoliklerde genellikle
düflük olan thiamine'i daha da düflürerek Wernicke sendromunun geliflmesini
kolaylaflt›r›r. Bu yüzden, alkolle iliflkili bozuklu¤u olan ve IV glukoz solüsyo-
nu alan hastalara, verilen her 1 litre glukoz solüsyonuna karfl›l›k 100 mg thi-
amine verilmesi iyi bir koruma sa¤lar.

Wernicke Sendromu, her ne kadar primer olarak kronik alkol kullananlar-
da ortaya ç›karsa da, mide kanseri, malabsorpsiyon sendromu ve regional en-
terit gibi thiamine eksikli¤ine sebep olan baflka durumlarda da geliflebilir.
Bunlarda da yüksek doz thiamine uygulamas› semptomlar› düzeltir.  

Korsakoff sendromu 
Bir kronik beyin sendromu olup, kronik semptomlarla seyreder, genellik-

le irreversibldir ve tedavi ile vak'alar›n ancak % 20 kadar› düzelebilir.

Korsakof hastal›¤› (Korsakoff's disease) veya Korsakoff  psikozu isimleri
de verilen bu kronik amnestik bozuklu¤un, genellikle Wernicke sendromunu
takip etti¤i ve iki hastal›k aras›nda fizyopatolojik bir iliflkinin bulundu¤u ka-
bul edilir. 

Korsakoff sendromunun klasik olarak flu triad ile karakterize oldu¤u kabul
edilir:

• Amnezi 

• Konfabülasyon 

• Ö¤renme bozuklu¤u (learning deficits)   

Tedavi: Korsakoff sendromunun tedavisinde de yine temel ilaç thiami-
ne'dir. 100 mg thiamine oral olarak günde en az 2-3 defa verilmeli ve tedavi-
ye 3-12 ay devam edilmelidir. Ayr›ca multivitamin tatbiki ve iyi bir beslenme
rejimi ile birlikte alkol yoksunlu¤u tedavisinde belirtilen genel t›bbi tetkikle-
rin yap›lmas›, tedbirlerin al›nmas› ve bir kronik alkolikte göz önünde bulun-
durulmas› gereken risklere dikkat edilmesi gerekir.
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‹rreversibl bir hastal›k gibi görülmekle beraber iyi bir bak›m ve tedavi ile
az da olsa (% 20) baz› hastalarda düzelme sa¤lanabilir, veya en az›ndan bu
hastal›¤›n bir demansa dönüflmesi önlenebilir. 

Alkole ba¤l› geçici haf›za kayb› (Alcoholic blackout)

Ciddi alkol kötüye kullan›m› olan flah›slarda, alkolün yol açt›¤› amnestik
epizodlardan biri de "blackout" ad› verilen "geçici haf›za bozuklu¤u"dur. An-
cak, alkol intoksikasyonun önemli semptomlar›ndan biri olan ve s›k rastlanan
bu tür haf›za bozuklu¤una  DSM-IV'de ayr› bir teflhis katogorisi olarak yer ve-
rilmemifltir.

Blackout, çok yak›n geçmiflteki olaylar› veya yeni bilgileri hat›rlama ve
ifade etme yetene¤inin birdenbire kaybedilmesi ile karakterize olan "geçici
global amnezi (Transient Global Amnesia)" epizodlar›na   çok benzerse de al-
kol intoksikasyonu ile birlikte olan farkl› bir anterograd amnezi epizodudur.
Yani bu hastalardaki haf›za kayb›, alkol almaya bafllad›ktan sonraki zaman
periyodunu kapsar. 

Karakteristik olarak, alkolik bir kifli, genellikle sabah uyand›¤›nda, içikili
olarak geçirdi¤i geceyi ve gece yapt›klar›n›, yaflad›klar›n› hat›rlayamad›¤›n›n
fark›na var›r. Kiflideki bu haf›za kayb›, bazen gizli bir yere saklad›¤› paray› ve
kar›flt›¤› kavgalar› hat›rlayamama gibi spesifik davran›fllarla birliktedir.

Bu amnezi periyodlar›, içkili iken bilmeden birine zarar vermek veya ted-
birsiz davran›fllar göstermek  korkusuna yol açabilmesi sebebiyle, kifliler için
s›k›nt› verici olabilir. Samimi olarak bu rahats›zl›¤›n s›k›nt›s›n› çekenler var-
sa da, iflledi¤i suçu böyle bir haf›za kayb› ile aç›klamaya çal›flan ve sorumlu-
luktan kurtulmak için "alkol alm›flt›m sonras›n› hat›rlam›yorum" diye temaruz
yapanlar›n say›s› daha fazlad›r.

ALKOLÜN YOL AÇTI⁄I PS‹KOT‹K BOZUKLUKLAR

Alkolik flah›slarda s›k rastlanan ve klasik kitaplarda "Alkol Paranoyas›"
ve "Alkolik Hallüsinoz" isimleri ile iki ayr› hastal›k olarak yer alan ve bizim
de birazdan bu bafll›klarla ele alaca¤›m›z,  hezeyanl› veya hallüsinasyonlu tab-
lolar, DSM-IV'de alkolün yol açt›¤› psikotik bozukluk (alcohol-induced
psychotic disorder) bafll›¤› alt›nda toplanm›flt›r.

Bafllang›c›n›n o maddeyle ilgili "intoksikasyon s›ras›nda" m› yoksa "yok-
sunluk sendromu s›ras›nda" m› oldu¤unun belirtilmesi gerekli olan "alkolün
yol açt›¤› psikotik bozukluklar" iki alt tipe ayr›lm›flt›r:
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• Alkolün yol açt›¤› psikotik bozukluk, hezeyanl› flekil (alcohol-induced
psychotic disorder, with delusions )

• Alkolün yol açt›¤› psikotik bozukluk, hallüsinasyonlu flekil (alcohol-in-
duced psychotic disorder, with hallücinations )

Alkol paranoyas› (Alcoholic paranoia) 

Bir çok yazara göre alkol kullan›m›n›n yol açt›¤› alkol paranoyas›'n›n var-
l›¤› tart›flmal› olsa da, ICD-10'da Psikoaktif madde kullan›m›na ba¤l› psikotik
bozukluklar›n alt tipi olarak verilen "Hezeyanlar›n hakim oldu¤u psikotik bo-
zukluk (Psychotic disorder, predominantly delusional)" ve DSM-IV'de "alko-
lün yol açt›¤› hezeyanl› psikotik bozukluk (alcohol-induced psychotic disor-
der, with delusions) asl›nda ayn› anlama gelmektedir.

Alkol kullan›m› sebebiyle giderek seksüel gücü azalan alkolik kifliler, efl-
lerinin seksüel ihtiyaçlar›na yeteri kadar cevap veremediklerini düflünmeye ve
eflleri taraf›ndan aldat›lmaktan korkmaya bafllarlar. Alkol kullan›m›n›n yol aç-
t›¤› çeflitli problemler sebebiyle efllerin sevgi ve sayg›s›n›n ve bu arada cinsel
ilgisinin de giderek azal›p kaybolmas› ve özellikle umursamaz ve afla¤›lay›c›
tav›rlar tak›nmas› kiflideki k›skançl›k fikirleri ve efli taraf›ndan aldat›labilice-
¤i flüphe ve korkular›n›n fliddetlenmesine ve patolojik bir hal almas›na yol
açar (alkol k›skançl›¤›; alcoholic jealousy). Art›k çok sinirli, huzursuz, al›n-
gan, kolay gücenen, her fleyden flüphe eden biri haline gelen ve öfke  patlama-
lar› gösteren kiflilerde, önceleri sadece alkol al›nd›¤› zaman veya sarhofl olun-
du¤unda d›fla vurulan flüphe, korku ve sald›rgan davran›fllar zamanla sürekli-
lik kazan›p gerçek bir hezeyan halini al›r ve kiflinin bütün düflüncelerine ve
hayat›na hakim olur. Hastalardaki aldat›lma ve k›skançl›k hezeyanlar›, genel-
likle efllerinin önüne gelenle kendisini aldatt›¤› fleklindedir ve bazen yak›n ak-
rabalar ve hatta öz çocuklarla bile iliflki kuruldu¤u iddia edilir ve bunu isbat
etmek için evde, yataklarda, çarflaflarda deliller aran›r. Kiflinin aile hayat›n›
sarsan ve bazen intihara veya adam öldürmeye yol açabilecek kadar tehlikeli
olabilen bir hastal›kt›r. 

Alkol paranoyas›n›n ayr› bir hastal›k olarak var olmad›¤› ve alkol zehir-
lenmesinin a¤›r paranoid kiflilik yap›s›na sahip olan kiflilerde, zaten her zaman
var olan hezeyanl› düflüncelerin ortaya ç›kmas›na sebep oldu¤u; ya da kiflide
asl›nda mevcut olan bir paranoid bozuklu¤un alkol taraf›ndan alevlendirilme-
si sonucunda hezeyanlar›n aflikar hale geldi¤i de öne sürülmektedir.  

Tedavi: Bu hastalar akut semptomlar kontrol alt›na al›n›ncaya veya kay-
boluncaya kadar hastanede tedavi edilmelidirler. Hastalar›n alkolü b›rakmala-
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r›n›n ve alkolden kaç›nmalar›n›n sa¤lanmas›, alkol kesilirken yoksunluk send-
romunun geliflmemesi için tedbirler al›nmas›, thiamine ve polivitamin veril-
mesinin ihmal edilmemesi, benzodiazepin uygulamas› ile sedasyon sa¤lanabi-
lirse de hezeyanlar›n kontrol alt›na al›nabilmesi için genellikle antipsikotikle-
rin (özellikle haloperidol) gerekli oldu¤u unutulmamal› ve hastalar uygun bir
psikoterapi program›na al›nmal›d›r. 

Alkol hallüsinozisi (Alcoholic hallucinosis) 

Bu hastal›¤› Kraepelin "alkoliklerin hallüsinasyonlu cinneti", Wernicke de
"akut alkolik hallüsinoz" diye isimlendirmifl ve hastal›k uzun y›llar "Wernic-
ke Hallüsinozisi" olarak an›lm›flt›r. DSM-IV'de, alkolün yol açt›¤› psikotik
bozukluk, hallüsinasyonlu flekil (alcohol-induced psychotic disorder, with
hallücinations ) olarak yer alm›fl, ICD-10'da ise "psikoaktif madde kullan›m›-
na ba¤l› psikotik bozukluklar"›n bir alt tipi olan "hallüsinasyonlar›n hakim ol-
du¤u psikotik bozukluk (psychotic disorder, predominantly hallucinatory)"
içinde s›n›flanm›flt›r. 

Alkol hallüsinozisi, uzun süren bir alkol intoksikasyonu periyodu sonun-
da kan alkol seviyesinin düflmesi ile ortaya ç›kar. Herhangi bir yaflta bafllaya-
bilirse de genellikle on y›ldan daha fazla a¤›r alkol kullanan kiflilerde 40'l› ve-
ya 50'li yafllarda, alkolü b›rakt›ktan veya azaltt›ktan 2-3 gün sonra bafllar.
Vak'alar›n ço¤unda son alkol içimini takip eden bir kaç gün içinde akut ola-
rak, bazen de bir kaç saatten bir haftaya kadar ya da daha uzun süren bir al-
kol yoksunluk periyodunu müteakip ortaya ç›kar.  

Hastan›n bilinci aç›kt›r, kognitif fonksiyonlar ve gerçe¤i test etme (reality
testing) bozulmam›flt›r. Hastal›k geçtikten sonra kifli olup bitenleri bütün te-
ferruat› ile hat›rlar ve semptomlar›n›n hallüsinatuar özelli¤inin (hastal›k yü-
zünden gerçekte olmayan sesler iflitti¤inin) fark›na var›r. (Ender olarak baz›
vak'alarda, 2-3 gün kadar süren, zaman yöneliminde bozulma ve basit hesap-
lar› yapamama gibi geçici kognitif bozukluklara rastlanabilir.)

‹llüzyonlara, görme hallüsinasyonlar›na ve baflka hallüsinasyonlara da
rastlanabilirse de hallüsinasyonlar genellikle iflitme hallüsinasyonlar› fleklin-
dedir. Iflitme hallüsinasyonlar› vak'alar›n ço¤unda bafllang›çta ç›t›rt›, v›z›lt›,
gürültü, f›s›lt›, zil sesi, ›sl›k sesi gibi elemanter hallüsinasyonlar fleklindedir
ve daha sonra kelimeler, cümleler fleklinde duyulmaya bafllar. Baz› hastalar
dostlar›n›n hofla giden söz ve seslerini iflitirse de genellikle duyulan sesler, ha-
karetler içeren, kötüleyici, tehdit edici, y›k›c› ve korkutucu seslerdir.  
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Hastalar,  kendisine küfreden, içti¤i için afla¤›layan, hayat› boyunca iflle-
di¤i günah ve hatalar›n› kula¤›na f›s›ldayan, "sen erkek de¤ilsin, senin bu ak-
flam ›rz›na geçece¤iz vs." diye hakaret ve tehditlerde bulunan sesler iflitir ve
bu yüzden büyük bir korku ve  pani¤e kap›labilirler. Bunlar›n etkisi ile etraf-
lar›n›n düflmanlarla çevrili oldu¤una, takip edildiklerine, polisin de düflman-
lar›yla iflbirli¤i yapt›¤›na inanmaya bafllayan hastalarda hezeyanlar ve özellik-
le perseküsyon hezeyanlar› geliflebilirler. Giderek fliddetlenen hezeyan ve hal-
lüsinasyonlar›n› ciddiye alan hastalar›n intihar etme (suicide) ve adam öldür-
me (homocide) riskleri artar. 

Ço¤u vak'ada hallüsinasyonlar 1-7 gün içinde (tedavi ile veya bazen ken-
dili¤inden) geçerse de  bir kaç haftadan bir kaç aya kadar ve hatta daha uzun
süren vak'alara da rastlan›r. Uzun süren ve hezeyanlar ve uygunsuz duygula-
n›m gibi semptomlar›n  da klinik tabloya kat›ld›¤› vak'alarda hastal›¤›n di¤er
psikotik durumlarla ve özellikle paranoid flizofreni ile kar›flt›r›lma ihtimali
ortaya ç›kar.

Ay›r›c› teflhiste göz önünde bulundurulmas› gereken delirium tremens'ten
bilinç ve sensoriumun aç›k ve net olmas› ile kolayca ayr›l›r. Ayr›ca akut tok-
sik ilaç reaksiyonlar› ile kar›flabilece¤i için dikkatli bir anamnez al›nmal›d›r.

Tedavi: Alkole ba¤l› acil durumlardan biri olan alkol hallüsinozisinde,
afl›r› ›fl›k ve gürültü alg›lama bozukluklar›n› kötülefltirebilece¤inden, hastalar
hafif ›fl›kland›r›lm›fl sessiz odalara al›nmal›; sakin, yat›flt›r›c› ve güven verici
sözlerle gerçe¤i kavramalar›na yard›mc› olunmal›d›r. 

Sedasyon için benzodiazepinlerden diazepam (Diazem) veya chlordiaze-
poxide (Librium-Librizan) kullan›lmal›, thiamine ve polivitamin uygulanma-
s› ihmal edilmemeli uygun besinler ve gerekiyorsa s›v› verilmelidir. Hallüsi-
nasyonlar bir hafta içinde kontrol alt›na al›namaz ve uzun süren hastal›k tab-
losuna perseküsyon hezeyanlar› gibi düflünce bozukluklar› da ilave olursa, ha-
loperidol (Norodol) veya baflka antipsikotiklerden faydalan›labilir. 

Hasta sald›rgan ve zarar verici davran›fllar gösteriyorsa, kendini ve çev-
reyi korumak için geçici fiziksel k›s›tlama veya hastaneye yat›r›lma gerekli
olabilir. Böyle hastalarda benzodiazepinlere cevap al›nam›yorsa, ajitasyonun
kontrol alt›na al›nabilmesi için, günlük toplam doz 45 mg'› geçmemek üzere,
her 30 veya 60 dakikada bir 5 mg haloperidol  IM olarak uygulanmal›d›r. 
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ALKOLLE ‹L‹fiK‹L‹ D‹⁄ER NÖROLOJ‹K VE MED‹KAL BOZULUKLAR
Alkolle iliflkili psikiyatrik ve nörolojik bozukluklar yan›nda hemen her

sistemi ilgilendiren medikal komplikasyon, bozukluk ve travmalar Tablo 7'de
listelenmifl olup baz›lar› üzerinde ayr›ca durulacakt›r.

Alkolik epilepsi

Alkol kullan›m› ile iliflkilendirilen ve uzun süre alkol alan kiflilerde görü-
len epilepsi nöbetlerine s›k rastlan›rsa da alkol yoksunlu¤unda ç›kan nöbetler
daha önemlidir. Alkol yoksunlu¤u ile ilgili nöbetler, altta yatan bir epilepsi ol-
maks›z›n ortaya ç›kan, stereotipik, generalize ve toniko-klonik nöbetlerdir.  

Nöbet geçirdi¤i için  getirilen (özellikle acile) ve alkol kullanma hikayesi
oldu¤u ö¤renilen kiflilerde nöbetin muhtemel sebebi olabilecek, kafa travma-
lar› ve yaralanmalar›, MSS enfeksiyonlar›, MSS tümörleri  ile uzun süre cid-
di alkol kullan›m›na ba¤l› olarak geliflen ve nöbetle birlikte olabilen hipogli-
semi, sodyum ve magnezyum eksikli¤i üzerinde durulmal›d›r. (Bu nöbetler
hakk›nda alkol yoksunlu¤u anlat›l›rken yeterli bilgi verilmifltir.)

Tablo 6
Alkol yoksunluk sendromlar› aras›nda ay›r›c› teflhis 

Alkol HallüsinozisiDeliryum TremensBasit Alkol Yoksunlu¤u

‹flitme hallüsinasyonlar›

Genellikle içmenin
kesilmesinden 48 saat sonra

10 y›l veya daha uzun süre
fazla miktarda alkol al›m›

Perseküsyon hezeyanlar›

Canl›

Net

‹ntihar veya sald›rgan
davran›fl

Genellikle 1 hafta içinde aç›l›r

Deliryum ve tremor

‹çme kesildikten 2-3 
saat sonra

5-15 y›l fazla miktarda alkol
al›nmas›

Hezeyanlar ve hallüsinasyonlar 
(genellikle iflitme  
ve dokunma)

Canl›

Bulan›k-bulant›

Atefl yükselmesi veya dolafl›m
kollaps›

2-3 gün içinde aç›l›r

Tremor(titreme),
Otonomik hiperaktivite

‹çme kesildikten bir kaç
saat sonra

5 y›la kadar fazla miktarda
alkol al›nmas›

Gece kabuslar›, dokunma-
iflitme veya görme 
hallüsinasyonlar›

Tam olarak flekillenmemifl
(veya elemanter)

Net

Epilepsi nöbetleri

5-7 gün içinde aç›l›r

Karakteristik 
özellikler

Bafllang›ç

Haz›rlay›c› 
faktörler

Birlikte olan 
özellikler

Hallüsinasyonla-
r›n özellikleri

Duyumlar

Komplikasyonlar

Gidifl

(Walker, J.I.,  Lippincott J.B. : Psychiatric Emergencies'den al›nm›flt›r.)
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Tablo 7
Alkol kullan›m›n›n nörolojik ve medikal komplikasyonlar›

Alkol intoksikasyonu
Akut intoksikasyon  
Patolojik intoksikasyon (atipik, komplikasyonlu, al›fl›lmam›fl)
Blackouts

Alkol yoksunluk sendromlar›
Titreklik (Tremulousness)
Alkol hallüsinozisi
Yoksunluk nöbetleri (epilepsi) 
Delirium tremens

Alkol kötüye kullan›m›na sekonder, nutrisyonel sinir sistemi hastal›klar›
Wernicke-Korsakoff sendromu
Serebellar dejenerasyon
Periferik nöropatiler
Optik nöropati (Tobacco-alcohol amblyopia: Tütün ve alkol ambliopisi)
Pellegra 

Alkole ba¤l› olan ancak patojenezi kesin olmayan hastal›klar
Santral pons miyelinozisi
Marchiafava-Bignami hastal›¤›
Fötal alkol sendromu
Miyopati
Alkol bunamas› (?)
Alkole ba¤l› beyin atrofisi 

Alkole ba¤l› olarak ortaya ç›kan ve sekonder nörolojik koplikasyonlar› olan sistemik hastal›klar
Karaci¤er hastal›klar:

Karaci¤er ensefalopatisi (Hepatic encephalopaty),
Edinilmifl (Wilson d›fl›nda) kronik hepato-serebral dejenerasyon.

Mide-ba¤›rsak hastal›klar›:  
Malabsorbsiyon sendromlar›
Post-gastrektomi sendromlar›

Pankreatik ensefalopati
Kalp-damar hastal›klar›:

Kardiomiyopati (kardiojenik emboli, serebro-vasküler hastal›k riski)  
Aritmi ve tansiyon de¤ifliklikleri (Serebro-vasküler hastal›k riski)

Hematolojik bozukluklar:
Anemi, lökopeni, trombositopeni (hemorajik serebro-vasküler hastal›k) 
‹nfeksiyon hastal›klar›, özellikle menengitler

Hipotermi ve hipertermi 
Hipotansiyon ve hipertansiyon
Solunum depresyonu ve hipoksi
Toksik ensefalopati (alkol veya di¤er maddelere ba¤l›).
Elektrolit denge bozukluklar› (Akut konfüzyonlar, fokal nörolojik belirti ve semptomlar)
Hipoglisemi, hiperglisemi, sodyum-magnezyum-fosfat azl›¤›,  kalsiyum fazlal›¤›

Travma insidensinin artmas›
Epidural, subdural ve intraserebral hematom
Omurilik yaralanmalar›
Post-travmatik epileptik nöbetler
S›k›flma (copressive) nöropatileri ve brakiyal pleksus yaralanmalar›
Post-travmatik semptomatik hidrosefali (Normal bas›nçl› hidrosefali)
Adele ezilmeleri-yaralanmalar› ve bölünme (compartmental) sendromlar›

(Kaplan, H.I., Sadock, B. J., Grebb, J. A. : Synopsis of Psychiatry'den -k›smen de¤ifltirilerek- al›nm›flt›r.)
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Wernicke ensefalopatisi 
Thiamine eksikli¤ine ba¤l› oldu¤u düflünülen, bir akut beyin sendromu

olup, akut semptomlarla seyreden ve tedavi ile tamamiyle düzelebilen rever-
sibl bir hastal›kt›r. (Alkolün yol açt›¤› kal›c› amnestik bozukluklar bölümün-
de bilgi verilmifltir.)  

Alkolik pellegra ensefalopatisi (Alcoholic pellagra encphalopathy)  
Alkolik flah›slarda bazen alkol kullan›m› s›ras›nda, bazen alkol kesildikten

sonra ortaya ç›kan; bazen benzer semptomlarla seyrederek Wernicke sendro-
mu veya Korsakoff sendromuyla kar›flabilen ama bu sendromlara has klasik
tedaviye ra¤men düzelmeyerek giderek a¤›rlaflan ve e¤er teflhis düzeltilip
do¤ru tedavisi yap›lamazsa, hastan›n ölümü ile sonuçlanabilen bir akut beyin
sendromudur. 

PP vitamini de denilen "niacin" (nicotinic acid) yetersizli¤ine ba¤l› bir
hastal›k olan pellegra, klinik belirtileri ve kötü sonucu ifade eden "Dört D
Hastal›¤›" olarak tan›mlanm›flt›r: Dermatit, Diare, Demans ve Death (ölüm). 

Pellegran›n özellikle kötü beslenen kronik alkoliklerde s›k görüldü¤ü ve
bazen nöro-psikiyatrik belirtiler ve ensefalopati tablolar› ile seyretti¤i bilin-
mektedir.

Alkolik pellegra ensefalopatisinde hastada, konfüzyon, bilinç bulan›kl›¤›,
miyoklonuslar, opozisyonel hipertoniler, yorgunluk, apati, irritabilite, ifltah-
s›zl›k, uykusuzluk ve bazen deliryum görülebilir. Zaman›nda tedavi edilmez-
se demans geliflebilece¤i gibi a¤›r vak'alar koma ve ölümle sonuçlanabilir.   

Ay›r›c› teflhiste pellegraya has di¤er semptomlardan faydalan›labilir. Pe-
legraya has sindirim sistemi belirtileri (ishal, sotamatit, glossit, kar›n a¤r›lar›
vs)  ve cilt belirtileri olan dermatit varsa ve  gözden kaçmazsa teflhis kolayd›r
(Pellegra dermatiti: derinin  günefle maruz kalan ve en çok yüz, boyun ve el
s›rt› gibi k›s›mlar›nda eritemler fleklinde bafllay›p kahverengi veya esmerim-
trak skuamlarla kaplanan, genellikle simetrik ve sa¤lam deriden kesin bir
s›n›rla ayr›lan lezyonlar.) Ancak, cilt belirtileri hasta günefle ç›kmay›nca ken-
dili¤inden de kaybolabilece¤inden hastaneye gelmeden önce silinmifl olabilir.
Thiamine ve di¤er B kompleks vitamin tedavilerine cevap vermeyen Wernic-
ke sendromu veya Korsakoff sendromu vak'alar›nda pellegra ensefalopatisi
akla gelmelidir. 

Tedavi: Spesifik tedavi yeterli miktarda niacin ( nicotinic acid ) vermek-
tir. A¤›z yoluyla günde dört defa 50 mg veya paranteral olarak iki üç defa 25
mg  yeterli olabilirse de a¤›r vak'alarda IV olarak iki üç defa 100-200 mg ve-
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rilmesi ve  1500 mg' a kadar ç›k›lmas› gerekebilir. Ayn› zamanda s›v› ve elekt-
rolit kay›plar› yerine konmal›, özellikle riboflavin ve di¤er besin maddeleri,
yüksek doz B kompleks vitaminler, proteinden zengin, ya¤ ve flekerden fakir
olmak kayd›yla her çeflit g›das› olan yaklafl›k 4000 kalorilik diyet tatbik edil-
melidir.

Dipsomani (Epsilon alkolizm, dipsomania)

Nöbetler halinde ve kompulsif olarak afl›r› miktarlarda alkol alma halidir.
Günlerce, aylarca bazen y›llarca bir damla bile alkol almadan durulabildi¤i
halde, kompulsif bir flekilde bafllayan  ve kontrol edilmesi mümkün olmayan
alkol alma dürtüsü ile  içme nöbeti bafllar ve günlerce bazen aylarca çok yük-
sek miktarlarda alkol al›n›r. ‹çme nöbeti, bazen komaya giren hastan›n bir
hastaneye yat›r›lmas› ile bazen de kendili¤inden biter ve kifli yeni bir nöbet
gelinceye kadar alkolden uzak durur.           

‹ki dipsomani nöbeti aras›ndaki sessiz dönem genel olarak 4-6 ay aras›na-
d›r ve hastalar bu dönemlerinde a¤›zlar›na bir damla bile içki koymazlar.

Nöbet nöbet gelmesi sebebiyle "Methil epilepsie, Methilepsie, Methoma-
nie" diye de isimlendirilmifltir. Baz› yazarlar dipsomaninin, içme davran›fl›n›n
önde oldu¤u psikolojik ve motor belirtilerle kendini gösteren bir epileptik
hastal›k oldu¤unu, baz› yazarlar da bir tür mani-melankoli hecmesi oldu¤unu
öne sürmüfllerdir. En çok üzerinde durulan görüfl ise, dipsomaninin genellik-
le, duygulan›m de¤ifliklikleri ön planda olan kiflilik bozukluklar›nda ortaya
ç›kt›¤› fleklindedir.

Dipsomanik hastada, içme nöbetinden önce bir s›k›nt› veya depresyon dö-
nemi vard›r. Daha sonra bafllayan içme iste¤i impulsif özelliktedir ve hasta bir
süre bu impulsiyonu kontrol etmeye çal›fl›r ve içmemek için direnir. Ancak iç-
me impulsü asla kontrol edilemez ve hasta adeta öfkeyle, h›rsla ve kudurmufl-
ças›na içki içmeye bafllar. ‹çme krizinin bafllang›c›nda hastan›n fluuru yerinde
ise de alkol al›nd›kça fluur bulanmaya bafllar;  hastan›n içki içmesi ve di¤er
bütün davran›fllar› fluur bozuklu¤u içinde kendili¤inden sürdürülen hareketler
haline gelir ve hasta aç›ld›ktan sonra bu devreyi hat›rlayamaz. Çok yüksek
miktarlarda alkol günlerce, haftalarca ve bazen aylarca içildi¤i halde, bu kifli-
lerde çok k›sa sürede geliflen direnç art›m› (tolerance) sebebiyle koma ve
ölüm olaylar›na pek rastlanmaz. 

‹çki temin etmek için akla gelen her yola baflvururlar ve bu yüzden nadir
de olsa h›rs›zl›k, gasp, soygun gibi suçlar› iflleyebilirler.

205



TOSUN, M

206

Klasik dipsomani krizlerine az rastlan›rsa da s›k nüks (relapse) gösteren
alkol kullan›m bozukluklar›nda dipsomani hat›rlanmal›d›r. Zira, dipsomanik
krizden baflka bir yolla aç›klanamayacak flekilde içki içmeye bafllay›p sonra
kendili¤inden veya tedavi ile alkolü b›rakan ancak belli bir süre sonra tekrar
alkol kullan›m bozuklu¤u ile hastaneye getirilen vak'alara s›k rastlan›r. 

Tedavi: Nöbetler bafllad›ktan sonra hasta alkol kötüye kullan›m bozuklu-
¤u veya alkol ba¤›ml›l›¤›nda oldu¤u gibi tedavi edilir. Nöbetlerin önlenmesi
ise oldukça güçtür. Antiepileptikler (özellikle carbamazepine, Tegretol) ve
lityum tuzlar›n›n (Lithuril, Litinat) dipsomani nöbetlerinin önlenmesinde fay-
dal› oldu¤u bildirilmifltir. Baz› hastalar›n nöbetler fleklinde alkol al›fl›n›n, nük-
seden bir mizaç (mood) bozuklu¤u hecmesi sebebiyle olabilece¤i ay›r›c› tefl-
histe dikkate al›nmal› ve böyle bir durum varsa tedavi bu yöne kayd›r›lmal›-
d›r. Baz› hastalar›n tekrarlayan aile içi sorunlar gibi çevre faktörlerine ba¤l›
olarak tekar tekrar alkolü b›rak›p bafllad›klar› unutulmamal› ve gerekiyorsa bu
hastalar evlilik tedavisinin (marital therapy) ön plana al›nd›¤› psikoterapi
programlar›na al›nmal›d›r.

Alkol-disulfiram reaksiyonlar› 
Disulfiram (Antabus, Asperal, Antabuse, Anti-abuse) kendisi alkolü b›-

rakmakta kararl› oldu¤u halde, impulsif içme arzusuna veya alkol almas› için
çevreden gelen teflvik ve bask›lara yenik düflen kiflilerin, alkolden uzak tutul-
mas› için bafl vurulabilecek bir ilaçt›r. Kifli sabah evden ç›karken ilac›n› al›r
ve alkol ald›¤› zaman zehirlenme belirtileri ve hayati tehlike ortaya ç›kaca¤›-
n› bildi¤i için alkolden uzak durmak zorunda kal›r.

Disulfiram, karaci¤erde aldehid dehidrogenaz enzimini (ALDH) irrever-
sibl olarak inhibe edip, alkol oksidasyonunu asetaldehid aflamas›nda durdura-
rak, asetaldehidin asetat'a  (dolay›s›yla asetat'›n da su ve CO2'e) dönüflmesini
önler ve kanda biriken asetaldehid toksik reaksiyonlara yol açar.  

Disulfirama bafllayan hastalara, çok az miktarda alkol alsalar dahi çok teh-
likeli ve ölümle dahi sonuçlanabilecek, fliddetli "alkol-disulfiram reaksiyonla-
r›" ile karfl›laflacaklar› yeterince anlat›lmal›d›r. Hastan›n haberi olmadan, içe-
cek veya yemeklerine katmak suretiyle, yak›nlar› taraf›ndan disulfiram veril-
mesi son derece yanl›fl ve tehlikeli bir uygulamad›r. 

Disulfiram›n etkisi bir çok vak'ada, en az bir kaç gün kulland›ktan sonra
ortaya ç›kar. Günde 250 mg disulfiram al›rken alkol alan kimselerde 5-15 da-
kika içinde zehirlenme belirtileri kendini gösterir. Bunlar genellikle, önce yüz
k›zarmas› ile bafllayan ve yüzde, baflta, kollarda ve gö¤üste hissedilen rahat-
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s›z edici bir s›cak basmas› (flushing), bafl a¤r›s›, t›kanma hissi, solunum zor-
lu¤u, hipervantilasyon, çarp›nt›, terleme, bulant›, kusma, görme bulan›kl›¤›,
anksiyete ve hipotansiyon fleklindedir. Tansiyon önce biraz yükselirse de son-
ra düfler ve hipotansiyon alkol disülfiram reaksiyonlar›n›n en tehlikeli belirti-
sidir. 

Al›nan alkol miktar› az ise reaksiyon genellikle 30 - 60 dakika içinde bi-
ter. Birden bire fazla miktarda alkol al›nm›flsa veya zehirlenme belirtilerine
ra¤men alkol al›nmaya devam edilirse, tansiyon tehlikeli bir flekilde düfler ve
hastay› floka sokarak öldürebilir. Kardio-vasküler kollaps veya miyokard en-
farktüsü bu reaksiyonlarda en s›k rastlanan ölüm sebebidir.

Tedavi: Disulfiram kullanan›rken alkol alan hastaya, durum uygun bir
dille ve korkutulmadan aç›klanmal› ve hastaneye götürülmelidir. S›v› tak›lma-
s›, damardan antihistaminik ve C vitamini veya efedrin sülfat verilmesi hayat
kurtar›c› olabilir. Sonuç al›nan alkol miktar› ve kiflinin duyarl›l›¤› ile yak›n-
dan ilgilidir. fiöyle bir tedavi plan› tavsiye edilmektedir:

1. Hastaya pani¤e kap›lmak için bir sebep bulunmad›¤›na dair güven ve-
rilmeli.

2. Hasta s›rtüstü yat›r›lmal› ve ayaklar› yukarda bir pozisyonda tutulmal›.

3. Hem antihistaminik hem de antiemetik etkisi oldu¤u için, kas içine 50
mg diphenhydramine (Benadryl)  uygulanmal›.

4. Hasta solunum güçlü¤ü içinde ise nazal kataterle oksijen verilmeli.

5. Hipotansiyon aç›s›ndan hasta yak›n gözleme al›nmal› ve e¤er gereki-
yorsa damar içi s›v› ve antiflok tedavisine bafllanmal›d›r. 
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