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Editorden

Psikiyatrik hastaliklar genel kaninin aksine, toplumda kucutk bir kesimde degil, genis bir populasyonda yaygin olarak
gorulurler. Birinci basamak saglik kuruluslarina basvuran yaklasik her dort kisiden birinin ruhsal sorunlar nedeniyle
basvurmasina karsin, psikiyatri dis1 hekimler arasinda psikiyatrik hastaliklarin gerektigi ol¢tide taninmadig ve hasta-
lann yeterli tedavi hizmeti alamadig: biliniyor. Bu durumun dogurdugu en énemli sonug ise, psikiyatrik hastaliklara
bagl gelisen yeti yitimi ve yasam kalitesinde bozulmadir. Psikiyatrik hastaliklarin etkisinin sadece ruh saglgi ile siirh
olmadigy, aile ici ve sosyal iliskileri, is ve evdeki islevselligi bozdugu, yasamdan zevk almada ve bir butin olarak
yasam doyumunda 6nemli oranda azalmaya neden oldugunu goriyoruz. Dunyada yeti yitimine en ¢ok yol acan 10
hastaliktan besini ruhsal hastaliklarin olusturmasi, psikiyatrik hastaliklarin énemini ortaya koyuyor.

Psikiyatrik hastaliklarin yeteri kadar taninmamasi ve tedavi edilmemesinin agir bedellerine karsin, geleneksel tip egi-
timi i¢cinde psikiyatrinin yeri, yillar boyunca konunun tibbin diger alanlarindan farkh ozellikleri ve soyut kavramlarin
varlig gibi nedenlerle sorgulanmistir. Psikiyatrik hastalarin ‘damgalanmast’ ve ‘deli’ kavraminin olumsuz cagrisimlari,
hem tp egitimi icinde hem de hekimlerin bireysel uygulamalar ve soylemlerinde yer almistir. Ginumuzde ise top-
lum icinde psikiyatriye ve psikiyatrik hastaliklara bakis degismektedir. Ancak psikiyatri dis1 hekimler arasinda ve tip
egitimi icinde cagdas psikiyatriye iliskin kavramlarin yerlesmesi zaman zaman toplumdaki degisimin gerisinde kala-
bilmektedir. Psikiyatrik hastaliklara bilimsel, insan” ve ¢cok boyutlu bakisin saghk calisanlar tarafindan benimsenmest,
hastalarimiza ve ruhsal sorunu olan kisilere yaklasimimizi buiytk olctude degistirebilir.

Klinik Gelisim’in bu sayisinda, psikiyatrinin temel kavram ve yaklasimlarini gtincel bilgi ve gelismelerle harmanlayarak
vermeyi amacladik. Psikiyatrinin farkli alanlarindan konunun uzmanlarinca kaleme alinan yazilarda, psikiyatri asistan
ve uzmanlar1 kadar, psikiyatri dist hekimlerin de yararlanmasini gozeterek, bilgilerimizi tazelemeyi hedefliyoruz.

Dr. Rasit TUKEL
Dr. Basak YUCEL
Dr. Dogan SAHIN
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Panik Hastasina Yaklasim:
Klinik Goriinum, Ayirici
Tani ve Tedavi ilkeleri

Rasit TUKEL

Istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Cesitli tilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin so-
nuglari, panik bozuklugunun yasamboyu prevalansinin
%1.5-2.5 oldugunu ortaya koymustur.! Panik ataklari-
nin yasamboyu prevalansi ise, kullanilan tam 6l¢ttlerine
gore degismekle birlikte, bircok tlkede %7 ile %9 ara-
sinda bulunmustur.!

Panik bozuklugu birinci basamak saglk hizmetlerinin
verildigi kurumlara basvuran hastalar arasinda da sik
gorilmektedir. Dunya Saglik Orgutt tarafindan yapilan
ve ICD-10a gore tan1 konulan uluslararast bir calismada,
panik bozuklugunun birinci basamak saghk kurumla-
rinda gorilen hastalar arasindaki yasamboyu prevalanst
%3.4 bulunmustur.? Panik bozuklugu hastalari, diger
uzmanhk alanlarina ait kliniklere de sikca basvurur-
lar. Vestibuler bozukluk nedeniyle basvuran hastalarin
%15’inin, kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin
%16’siin, hiperventilasyon belirtileri nedeniyle hasta-
neye basvuranlarin yaklastk %35’inin panik bozuklugu
hastast oldugu bildirilmistir.*

Panik bozuklugu, en sik olarak ge¢ ergenlik ile otuzlu
yaslar arasindaki donemde baslamaktadir. Klinik ornek-
lemde, baslangi¢ yast ortalamasi 25 civarindadir. Panik
bozuklugu, daha diistk oranlarda olmakla birlikte, co-
cuklukta ya da 40 yasin tzerinde de baslayabilmekte-
dir. Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik
bozuklugunun baslangic yasinin degisiklik gosterdigi;
agorafobi ile birlikte panik bozuklugunun daha sik ola-
rak yirmili yaslarin basinda, agorafobisiz panik bozuklu-
gunun ise daha fazla siklikla yirmili yaslarn sonlarinda
basladig bildirilmistir.?

Panik bozuklugunun kadinlarda daha sik goraldugdy,
cesitli epidemiyolojik ve klinik calismalarin ortak bir
bulgusudur. Kadinlarin erkeklere orani yaklasik 3/1’dir.
Ozellikle agorafobisi olan panik bozuklugu hastalarinda,
kadin erkek orani kadinlarin lehine artmaktadir. Kagin-
ma boyutuyla cinsiyet oranlarinin iliskisinin ele alindigt
calismalarda, agorafobik kaginmadaki artmayla hasta
gruplarindaki kadinlann sikliginin arttign bildirilmis;*>
kimi arastirmacilar asirt kaginmanin oldugu panik bo-
zuklugu hastalarnin dortte ictinden fazlasini kadinlarin
olusturduguna dikkati cekmistir.5’

Klinik Gelisim

Klinik Ozellikler

Panik ataklar

Panik ataklar farklh tiplerde ortaya cikabilmektedir. Bili-
nen bir durumsal tetikleyici olmadan ortaya ¢ikan panik
ataklari, “beklenmedik” tipte panik ataklaridir. Belli du-
rumlarda ortaya ¢itkma olasilig yuksek olan, ancak mut-
laka ¢itkmasi gerekmeyen panik ataklar ise “durumsal
yatkinlik gosteren” panik ataklari olarak adlandirilmustir.
Panik ataklarmin bir diger tipi, durumsal bir tetikleyici
ile karsilasilmasinin hemen ardindan ortaya c¢ikan “du-
rumsal” panik ataklaridir.

Panik bozuklugunun en temel ozelligi yineleyici, ne za-
man baslayacagi onceden kestirilemeyen “beklenmedik”
panik ataklarmin gorulmesidir. Panik bozuklugu tanisi-
nin konulabilmesi icin beklenmedik panik ataklarinin
en azindan hastaligin baslangicinda gortlmus olmast
gerekir. Agorafobinin gelistigi hastalarda ise, “durumsal
yatkinlik gosteren” ya da “durumsal” panik ataklar bek-
lenmedik olanlardan daha yaygin goralmektedir.

Panik ataklar tipik olarak, yogun bir korku, endise ve
kot bir seyler olacagi beklentisi ile ani olarak baslar
ve kisa surede en yuksek diizeyine ulasir. Panik atag
sirasinda soluk alma guclugu, bogulma hissi, bas don-
mesi, bayginlik hissi, carpinti, kalp atim sayisinda art-
ma, titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, uyusma,
karincalanma hissi, sicak basmasi, trperme, gogus agrist
gibi bedensel belirtiler ortaya cikar. Bedensel belirtilerin
yani sira tabloya siklikla 6liim korkusu, delirme ya da
kontrolt kaybetme korkusu gibi bilissel belirtiler ekle-
nir. Ayrica, anksiyetenin yogunluguna bagh olarak kisi,
kendini ya da cevresini degismis ve gercek disi olarak
algilayabilir. Panik atagi geciren Kkisiler, bir felaket ile
karsi karsiya oldugu duygusu icindedirler. Kalp atim
sayisinda artma, carpinti, gogus agrist gibi yakinmalar
nedeniyle siklikla kalp krizi gecirdiklerini, olebilecekle-
rini dusanurler. Panik atag genellikle on-onbes dakika
icinde yatismakla birlikte, daha uzun da surebilir. Has-
tahgin gidisi sirasinda panik ataklannin siklik ve siddeti
degiskenlik gosterir.




Tablo 1: Panik atagi icin DSM-IV tani dlcttleri

Asagidaki belirtilerden dérdiiniin (ya da daha
fazlasinin) birden basladigi ve 10 dakika icinde
en yuksek duizeyine ulastigi, ayr bir yogun korku
ya da rahatsizlik duyma déneminin olmasi:

1. carpinti, kalp atimlarini duyumsama ya da kalp
hizinda artma olmasi

2. terleme

titreme ya da sarsilma

nefes darligi ya da boguluyor gibi olma

duyumlari

solugun kesilmesi

gogus agrisi ya da goguste sikinti hissi

bulanti ya da karin agrisi

bas donmesi, sersemlik hissi, disecekmis ya da

bayilacakmis gibi olma

9. derealizasyon (gergekdisilik duygulari) ya da
depersonalizasyon (benliginden ayrilmis olma)

10. kontroltind kaybedecegi ya da cildiracadi
korkusu

11. 6lum korkusu

12. parezteziler (uyusma ya da karincalanma
duyumlarr)

13. Uslme, Urperme ya da ates basmalari
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Beklenti anksiyetesi

Panik ataginin yatismasinin ardindan, siklikla yeni bir atak
gecirme korkusu olarak tammlanan beklenti anksiyetesi
gelismektedir. Hastalar, yeni bir atagin gelisebilecegi kor-
kusunun yanu sira, atak sonrast ortaya ¢tkabilecek sonucla-
ra iliskin de yogun bir endise yasarlar. Beklenti anksiyetesi
yaygin anksiyetenin bircok ozelligini de tasir: huzursuzluk,
asir1 heyacan duyma, endise vb. Beklenti anksiyetesi, yo-
gunlugu olcustnde panik atag esigini dustrerek, yeni
ataklann ortaya ¢ikma riskini artirict bir etki gosterebilir.

Agorafobi

Panik bozuklugu hastalannin bir kismi, panik atag
gecirmesi halinde ka¢cmasinin ya da yardim almasinin
zor olabilecegi durumlardan uzak durmaya baslarlar.
Kisinin, yeni bir atak gecirme korkusuyla, tek basina ev
disinda, kalabalikta, kopru tzerinde olmaktan, otobusle,
trenle, arabayla yolculuk etmekten kacindigi bu durum
“agorafobi” olarak adlandirilir. Agorafobiklerin korku
duyduklart durumlar su sekilde siralanabilir: Pazar ye-
rinde, buytuk bir magaza ya da alsveris yerinde olma;
otobus, tren, vapur, ucak gibi toplu tasima araclariyla
yolculuk etme; toplu olarak bulunulan ortamlarda, kala-
balik icinde, islek caddelerde olma; ozellikle trafigin si-
kisik oldugu yerlerde arabayla yolculuk etme; kopruden
gecme; kuyrukta bekleme.

Agorafobiklerin bu tur durumlardan kacinmalar temel
ozellikleridir. Yasanilan korkunun siddeti kacinmalari-
nin derecesini de belirler. Agorafobikler, hastalik hafif
seyrettiginde, bu durumlarda bulunmaya sitkint1 cekerek
de olsa katlanabilir ve gorece olagan bir yasam bicimini
surdurebilirler. Korkunun siddeti arttikca kacinma dav-

Tablo 2: Agorafobi icin DSM-IV tani ol¢ttleri

A. Beklenmedik ya da durumsal yatkinhk
gdsteren bir panik atagi ya da panik benzeri
belirtilerin ortaya ¢tkmasi durumunda, yardim
saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor
olabilecegi (ya da sikinti dogurabilecegi)
yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan
anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda;
tek basina evin disinda olma, kalabalik bir
ortamda bulunma ya da sirada bekleme, kdprt
Ustiinde olma ve otobds, tren ya da otomobille
geziye ¢ikma sayilabilir.

B. Bu durumlardan kaginilir ya da panik atagi/
panik benzeri belirtiler ortaya ¢ikacagi
anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu
durumlara katlanilir ya da eslik eden birinin
varligina gereksinim duyulur.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi
(6rn. utanma korkusu nedeniyle toplumsal
durumlardan kaginma), 6zgul fobi (6rn. asansor
gibi tek bir durumla sinirli kagcinma), obsesif
kompulsif bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili
obsesyon nedeniyle kir ve pislikten kaginma),
travma sonrasl stres bozuklugu (érn. agir
bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan
kaginma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu
(6rn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan
kacinma) gibi baska bir mental bozuklukla
daha iyi agiklanamaz.

ranist belirginlesir ve kisith bir yasam bicimi ortaya cikar.
Hastaligin en agir durumunda ise, kisi eve kapanir ve
eslik eden bir kimse olmadikca evden disar1 ¢ikamaz. Bu
tir bir ozellik gosteren hastalar, “eve baglh” agorafobikler
olarak da adlandirilirlar.

Agorafobiklerin bir diger ozelligi, yalmz olduklarinda
daha ¢ok korku yasamalari, 6zellikle de kendilerini guiven
icinde hissettikleri bolgelerin disina ¢iktiklarinda, siklikla
yanlarinda birisinin olmasina gereksinim duymalaridir.

Panik ataklar: ile agorafobi iliskisi

Agorafobi terimi, Yunancada alisveris merkezi, toplanti
veya toplanti yeri anlamina gelen “agora” kelimesinden
taretilmistir. Agorafobinin uzun yillar bircok yazar tara-
findan acik alanlardan korku olarak tanmimlandig, bu tur
bir kullanimin hem semantik hem de klinik olarak yan-
lis oldugu gorilmektedir. Marks,® agorafobinin éztintin
toplu bulunma yerlerinden korkuyu icerdigini belirtmis,
bu durumu dis uyaranin fobik bir hastalig1 olarak tanim-
lamistir. Klinik gozlemler, agorafobinin toplu bulunulan
yerlerde olmaktan korku kadar, psikolojik guvenlik sag-
layan alisik olunan cevre ve insanlardan uzak olmaktan
korkuyu da kapsadigini ortaya koymaktadir. Gercekten
de, agorafobiklerin kolayca “gtivenli bolgelere” (ev, alisik
olunan cevre vb.) cekilmelerinin mumkin olmadig du-
rumlardan korkma egilimleri dikkat cekicidir.

Panik ataklan ile agorafobinin iliskisi bir¢ok arastirma-
cinin ilgisini cekmis, kacinma davranmisinin gelismesinde

Klinik Gelisim




belirleyici rol oynayan etkenler ilginin en cok odaklandig:
noktalardan birini olusturmustur. Arastirmalarda daha cok
panik ataklarimin tipi tzerinde durulmus, beklenmedik
panik ataklarnin beklenti anksiyetesi ve ka¢inma ile is-
levsel olarak iliskili oldugu bildirilmistir.° Barlow’a'® gore,
kacinma davranisinin ortaya cikmasi ve strdurtlmesinde
bir¢ok etken rol oynasa da, en azindan baslangicta korku-
nun yarattigl temel duygudan kagma egilimi ile kaginma
arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir. Bu yaklasimda,
agorafobik kacinma, “beklenmedik” panik ataklarmmn or-
taya ¢cikma olasihig tizerinden yasanan anksiyeteyle kisinin
basa ¢tkma yollarindan biri olarak ele alinir.

Panik bozuklugu hastalarinda agorafobi, siklikla ilk
panik ataginin sonrasinda birkac giinden birkag yila ka-
dar degisen bir stre icinde gelisir. Panik atagi agorafobi
iligkisinin arastirilldig bir calismada,'* agorafobinin, ago-
rafobili panik bozuklugu hastalarinin yaklasik yarisinda
ilk panik ataginin hemen ardindan, %75’inde ilk bir yil
icinde bagladigr gozlenmistir. Agorafobinin klinik gidisi,
ozellikle de panik ataklanyla iliskisi acisindan degisken-
lik gosterir. Agorafobi, panik ataklarinin ortadan kalk-
mastyla duzelebildigi gibi, panik ataklarimin gidisinden
bagimsiz olarak stregen bir gidis de gosterebilir.

Gece gelen panik ataklari

Onemli sayidaki panik bozuklugu hastast, gindiiz ortaya
ctkan panik ataklarinin yaninda, ara sira gece gelen (noc-
turnal) panik ataklarn yasamaktadir. Az sayidaki hastada
ise, gece gelen panik ataklarn 6n plandadir. Calismalarda,
panik bozuklugu hastalarinin %44-71’inin en az bir kez
gece gelen panik atagi yasadig1 bildirilmistir.'* Gece gelen
panik ataklari, belirgin bir tetikleyici etken olmadan uy-
kudan ani olarak panik hissiyle uyanma seklinde ortaya
cikar. Kisinin uyandiktan sonra panik yasamasi, gece ge-
len panik ataklarinin bir ozelligi degildir. Ayrica, bu atak-
lar kabus gormeye ya da beklenmedik bir ses gibi dis bir
uyarana bagh olarak da gelismez. Gece gelen panik atak-
larinin, belirti profili a¢isindan gtindiz ortaya ¢ikanlardan
anlamh bir farkhilik gostermedigi bildirilmistir.'*?

Bircok hasta gece gelen panik ataginin uykuya daldiktan
1-3 saat sonra ortaya ciktugini bildirmektedir. Bu atak-
lar tipik olarak 2-8 dakika surer; atak sonrasinda tekrar
uykuya dalabilmek genellikle guctur. Hastalar ataklarini
canli olarak haurlayabilirler.'>!?

Gece gelen panik ataklart non-REM uykuda, esas olarak
2. evrenin sonlarinda ya da 3. evrenin baslarinda goru-
lur. Daha cok da, 2. evreden 3. evreye gecerken ortaya
ctkug bildirilmistir.'* Gece gelen panik ataklar, bu
ozellikleriyle siklikla 4. evrede ortaya ¢ikan ve sonradan
hatirlanmayan uyku terortinden; 1. evre, 2. evre ve REM
doneminde ortaya cikan ve gece boyunca cesitli kereler
tekrarlanan uyku apnesinden; REM doéneminde ortaya
ctkan kabuslar ya da rtuyaya bagh uyanmalardan ayrilir.
Gece gelen panik ataklart uyku apnesinden ayrilsa da,
ataklar apneyle tetiklenebilir.'?

Panik bozuklugunun alt tipleri

Panik bozuklugunun en 6nde gelen belirtisi olan bek-
lenmedik panik ataklar farkl gortintumlerle ortaya ci-
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kabilmektedir. Panik ataklar sirasinda nefes darhigi, bo-
gulma hissi gibi solunumsal belirtilerin mevcut oldugu
durumlar icin panik bozuklugunun “solunumsal alt tipi”
tanimlanmistir. Briggs ve arkadaslar,” panik bozuklugu
hastalarini, fenomenolojik olarak ¢n planda solunumsal
belirtileri olanlar ve olmayanlar seklinde ikiye ayirmus-
lardir. Yazarlar, belirgin solunum belirtileri olan grubun
daha fazla siklikla bogulma hissi, gogus agrisi, uyusma/
karincalanma ve 6lum korkusu yasarken; belirgin solu-
num belirtileri olmayan grubun daha fazla siklikla car-
pint1, bas donmesi, ates basmast, titreme, terleme, ¢ildir-
maktan ya da kontrolunt kaybetmekten korku, bulanti
ve depersonalizasyon yasadigini bildirmislerdir. Ayrica,
ayni calismada, solunumsal belirtilerin ¢n planda oldugu
grupta kendiliginden (spontan) panik ataklarmin daha
stk goruldugt ve bu grubun imipraminden daha cok
yararlandigt; solunum belirtilerinin 6n planda olmadig
grubun ise daha siklikla durumsal panik ataklarindan
yakindigr ve alprazolama daha iyi yanit verdigi belirtil-
mistir. Solunumsal tip panik bozuklugu olan hastalarda
panik ataklarinin ve agofobik belirtilerin daha siddetli,
hastalik stiresinin daha uzun oldugu bildirilmistir.'®

Tam Olciitleri

DSM-IV’te!” panik bozuklugu, agorafobinin mevcut olup
olmamasina gore iki farkl tani olarak yer almistir:

1. Agorafobi olmadan panik bozuklugu
2. Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu

DSM-IV'te ayrica, “panik bozuklugu oykustt olmadan
agorafobi” ayr bir tani olarak yer almaktadir.

Hazirlayici Etkenler ve
Hastaligin Gidisi

Erken donem yasam olaylari

Panik bozuklugunda erken dénem yasam olaylanmn aras-
tirlldign calismalarda, hastalann 1/4-1/2’sinde cocukluk do-
neminde uzun sureli ebeveynden aynlma saptanmustir.'®2!
Cocuklukta yasanan ayriliklarm ozellikle de agorafobi ge-
lisimi tizerinde etkili oldugu dustntlmektedir. Ebeveynin
olimu, ebeveynden uzun streli ayn kalma gibi travmatik
yasam olaylarin saglikh kisilere gore panik ataklan olan
agorafobiklerde daha stk yasandigi;*** agorafobinin eslik
ettigi panik bozuklugu hastalarinda, agorafobinin eslik
etmedigi hastalara gore bu tir travmatik yasantilarm daha
ytiksek oranda goruldugu®*ileri sturtlmustur. Bir cahismada
ise, agorafobi ile cocukluktaki ayrilik yasantilan arasinda bir
iliski bulunmadigy bildirilmistir.”

Erken donemde cinsel ya da fiziksel kot davranima
maruz kalma, panik bozuklugu hastalarinda arastirilan
bir diger konudur. Bir calismada, panik bozuklugu olgu-
larinin %8’inin cinsel, %12’sinin fiziksel kotit davranima
maruz kaldig1 belirlenmistir.?

Stresli yasam olaylari

Panik bozuklugunun gelisiminin 6ncesinde stresli ya-
sam olaylar1 gortlebilmektedir. Bu konuda yapilan bir
arastirmada, olgularin yaklastk 2/3'inde, hastahgin




baslamasindan onceki 6 ay icinde stresli yasam olayla-
rinin mevcut oldugu belirlenmistir.? Bu olaylar gortilme
sikhigr dikkate alinarak su sekilde siralanmistir: Sevilen
bir kisiden ayrilma ya da ayrilma tehditi yasama, is degis-
tirme, gebelik, goc, evlilik, okuldan mezun olma, yakin
bir kisinin élum, fiziksel hastalik.

Bir calismada, panik bozuklugu hastalarinda ilk panik ata-
gimin oncesinde stresli bir yasam olayma rastlanma orant
%80 bulunmustur.?® 57 panik bozuklugu hastasinda ya-

Tablo 3: Agorafobi olmadan panik bozuklugu

icin DSM-IV tani ol¢utleri

A. Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
1. yineleyen beklenmedik panik ataklari
2. ataklardan en az birini, 1 ay streyle (ya da
daha uzun bir stire) asagidakilerden biri (ya
da daha fazlas) izler:
a. baska ataklarin da olacagina iliskin
sUrekli kaygi
b. atagin yol acabilecekleri ya da
sonuclariyla (6rn. kontrol kaybetme,
kalp krizi gecirme, cildirma) ilgili olarak
UzUntl duyma
c. ataklarla iliskili olarak belirgin bir
davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmamasi

C. Panik ataklari bir maddenin (6rn. kotlye
kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan
bir ilag) ya da genel tibbi durumun (6rn.
hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli degildir.

D. Panik ataklari, sosyal fobi (6rn. korkulan
toplumsal durumlarla karsilasma Uzerine ortaya
cikan), 6zgul fobi (6rn. 6zgul fobik bir durumla
karsilasma), obsesif kompulsif bozukluk (6rn.
bulasma Uzerine obsesyonu olan birinin kir ya
da pislikle karsilasmast), travma sonrasi stres
bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik
eden uyaranlara tepki olarak) ya da ayrilma
anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da
yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak)
gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Tablo 4: Panik bozuklugu 6ykusu olmadan

agorafobi icin DSM-IV tani 6lcutleri

A. Panik benzeri belirtiler (6rn. bas donmesi ya da
diyare) ortaya ¢ikacagi korkusuyla iliskili olarak
agorafobinin varligi

B. Tani dlcitleri panik bozuklugunun tani
Slcutlerini hicbir zaman karsilamamistir.

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kdtlye
kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan bir
ilac) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagh degildir.

D. Eslik eden genel tibbi bir durum varsa, A tani
Olcitinde tanimlanan korku genelde bu
duruma eslik eden korkudan ¢ok daha fazladir.

pilan bir diger ¢alismada,' olgularin %84tinde ilk panik
atagmin oncesindeki alti aylik strede stresli bir yasam
olaymnin mevcut oldugu saptanmstir. Arastirma sonuclari
en ytiksek oranlarda gortilen yasam olaylanmin yakin bir
kisinin oliumu (%17), isle ilgili sorunlar (%17), sevilen bir
kisiden ayrilma (%14) oldugunu ortaya koymustur.

Hastaligin gidisi ve prognoz

Sturegen bir hastalik olan panik bozuklugunun gidisi
kisiden kisiye degisiklik gosterebilmektedir. iki yillik bir
izlemin sonuclart panik bozuklugunda iyi bir prognoza
isaret ederken, uzun stureli izlem calismalarindan elde
edilen sonuglar cok da yuz guldurtcu degildir.!**"2®
4-6 yillik tedavi sonrasi izlem calismasinda, olgularin
%30unun iyilestigi, %40-50’sinin belirtileri tam kay-
bolmadan duzeldigi, %20-30'unun belirtilerinin aymn
kaldig1 ya da daha kotulestigi goralmustur.?*°

Genel Tibbi Durumlar
ve Panik Ataklarn

Panik belirtileriyle iligkili tibbi durumlar arasinda hi-
pertiroidizm, hipotiroidizm, hiperkalsemi, hipokalsemi,
feokromasitoma, vestibular islev bozuklugu (Méniere
hastalig1), aritmi ve supravetrikuler tasikardi gibi kar-
diyovaskuler hastaliklar, epileptik nobetler yer alir. Bu
durumlarin cogunda, genel tibbi durum ile panik bozuk-
lugu arasinda acik bir nedensel baglanti kurulamamnustir.
Mitral valv prolapsusu ile panik bozuklugunun birlikte
gorulmesinde bir artmadan soz edilse de, mitral valv
prolapsusunun bir panik bozuklugu hastasinda bulun-
mast tesadiifi kabul edilir ve tedavi planinda herhangi bir
degisiklik olusturmaz .

Tablo 5: Panik ataklarinin goérildigi genel tibbi

durumlar

Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin,
barbitUrat)
Entoksikasyon (alkol, benzodiazepin, amfetamin,
kafein, kokain)
Endokrin hastaliklar
Hipertiroidi
Hipoglisemi
Feokromositoma
Hipoparatiroidi
Cushing hastaligi
Kalp hastaliklari
Paroksismal supraventrikiler tasikardi
Anjina pektoris
Mitral valv prolapsusu
G6gUs hastaliklari
Bronsiyal astma
Pulmoner emboli
Kronik obstriktif akciger hastaligi
Norolojik hastaliklar
Gecici iskemik atak
Parsiyel kompleks nobetler
Migren
Menapoz
Anemi
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Barbiturat gibi maddelerden yoksunluk, kafein, kokain
ve amfetamin gibi maddelere bagl entoksikasyon du-
rumlarinda panik ataklan gortlebilir. Panik ataklarinin
fiziksel bir etken tarafindan baslauldig ve stirduraldugu
durumlarda panik bozuklugu tanist konulmamalidir.

Panik ataklarinin goruldagu genel tibbi durumlarin liste-
si, Tablo 5°de verilmistir.

Eslik Eden Psikopatoloji

Panik bozuklugu siklikla diger anksiyete bozuklukla-
1 ve depresyonla birlikte bulunur. Panik bozuklugu
hastalarinin %35-91'inde major depresif epizod gorul-
mektedir.’?* Panik bozuklugu ve depresyonun birlikte
goruldugti hastalarin  1/3'tinde  depresyonun panik
bozuklugundan o6nce basladigi, 2/3'unde depresyonun
panik bozuklugu ile birlikte ya da ondan sonra basladi-
g1 bildirilmistir.?® Ozellikle hastahgin uzun sire devam
ettigi, siddetli panik ataklarnin goruldugi ya da ileri de-
recede agorafobik kaginmanin gelistigi hastalarda ortaya
ctkan caresizlik durumu, zamanla yerini tmitsizlige ve
depresif belirtilere birakabilmektedir.

Panik bozuklugu hastalari, bedensel duyumlarina yone-
lik artmus bir dikkat gosterirler ve bedensel degisikliklere
asirt duyarhidirlar. Bu hastalarda, fiziksel hastalik oldugu
inanci ve bedensel ugrasilar, daha sik olarak ataklarin ol-
dugu donemle sinirhidir. Panik bozuklugu hastalarinda,
bu tir ozelliklerinin disinda, %20 gibi disuk olmayan
oranlarda, ciddi bir hastalig1 oldugu korkusunun ve bu
yondeki inanci tibbi olarak onaylatma egiliminin strek-
lilik gosterdigi hipokondriyazis gorulur.> Hipokondriyak
korkular, en sik kardiyak ya da norolojik bir hastalik
gecirmekle ilgili olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Alkol kottiye kullanimi, panik bozuklugu hastalar
icin ciddi bir risk etkenidir. Panik bozuklugu hastalar
baslangicta beklenti anksiyetelerini azaltmak icin alkol
icmeye baslamakta, ancak zamanla alkolizm bir komp-
likasyon olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Tki cahsmada,
panik bozuklugu hastalarinda alkolizm gorulme orani
%17 bulunmustur.”>* Ote yandan, panik bozuklugunun
alkolikler arasindaki sikliginin, toplum icindeki gorulme
sikligr ile karsilastirildiginda, yuksek oldugu gorilir.>>2°
Kimi yazarlara gore, alkol kullanimu ve tekrarlayan alkol
cekilmeleri, sempatik sinir sisteminin merkezi kontroli
tizerine bir etkiyle panik bozuklugunun baslamasina yol
acabilmektedir.?”

Panik bozuklugu hastalarinda 6nemli bir diger risk etke-
ni, intihar dustinceleri ve girisimleridir. Bir calismada,®
panik bozuklugu hastalarinin %42’sinin yasamlarinin bir
doneminde intihar girisiminde bulundugu bildirilmistir.
Panik bozuklugu hastalarinda intihar girisimlerinin sik-
likla, eslik eden psikopatoloji, ozellikle de major depresif
bozukluk ve alkol/madde kottye kullanimi ile iligkili
oldugu bulunmustur.

Bilissel-Davranisci Tedavi

Panik bozuklugu hastalarinda kullanilan bilissel-davra-
nis¢l tedavi, gevseme egitimi, bilissel yeniden yapilandir-
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ma ve alistirma (exposure) gibi cesitli tedavi tekniklerini
icerir.*® Bu tedavi yontemi, panik ataklarinin bedensel
duyumlarin felaketlestirerek yorumlanmasindan kay-
naklandigini varsayan bilissel model ve hiperventilasyo-
nun ataklarin olusumunda rol oynadigr gorusu birlikte
ele alinarak gelistirilmistir.

Panik bozuklugunun bilissel-davranisct tedavisinin ilk
asamasini, fizyolojik uyarilma belirtilerinin ortadan kal-
dirilmasinin hedeflendigi solunum egzersizleri ve asama-
I1 kas gevsetme tekniklerini iceren gevseme egitimi olus-
turur. Arastirmalar, panik ataklarindan yakinan kisilerin
%50-80’inde, hiperventilasyonun ataklarin olusumunda
yer aldigimi ortaya koymaktadir.*® Solunum egzersizle-
riyle, karin solunumunun yavas ve ritmik bir tarzda one
ctkartilarak hiperventilasyon belirtilerinin ortadan kaldi-
rilmast hedeflenir. Hastalara hiperventilasyonun fizyo-
lojik temeli aciklandiktan sonra, oturum sirasinda hizl
soluk alip vermenin etkilerinin gosterildigi bir calisma
yaptirihir. Ardindan da, dakikada 8-10 kez kontrollu ola-
rak soluk alip verme ogretilir ve hastalardan stres verici
durumlarda bu teknigi uygulamalari istenir.

Panik bozuklugu hastalarinda panik ataklart disinda
beklenti anksiyetesi gorilmekte, ayrica yaygin anksiyete
belirtileri de eslik edebilmektedir. Belirli kas gruplarimni
sistematik bir tarzda kasarak ve gevseterek yapilan “asa-
mali kas gevsetme” uygulamasiyla, anksiyete belirtileri-
nin ortadan kaldirilmasi hedeflenir.

Fizyolojik belirtilerin giderilmesine yonelik olarak uy-
gulanan tekniklerin yaninda, bilissel-davranisci tedavi,
panik ataklarinin yinelemesini, beklenti anksiyetesi ve
kacinmanin stirmesini sagladigina inanilan bilissel st-
reclere yonelir. Panik bozuklugunun bilissel-davranisc
tedavisinin temelini, islevsel olmayan, olumsuz inang
ve bilislere yonelik olan “bilissel yeniden yapilandirma”
olusturur. Hastalara, tehlikeli olaylarn olma olasihigimi
abartili bir duzeyde gorme ya da en kotu sonucun ol-
dugunu hayal etme gibi, anksiyete yanitlariyla iliskili
cekirdek bilislerini farketmeleri ve ortaya cikartmalar
ogretilir. Bilissel yeniden yapilandirma, ayrica, normal
bedensel duyumlarin korkutucu, tehlikeli ya da oldu-
ract oldugu seklindeki bilissel yanhs degerlendirmeleri
hedef alir. Bu surecte, hastalarin anksiyete, kacinma dav-
ranist ve panik ataklariyla iliskili carpik, islevsel olmayan
dusuncelerini, semalarini ve inanclarini tanmimalan ve
degistirmeleri saglanir.

Panik bozuklugunun bilissel-davranis¢1 tedavisinde
kullanilan bir diger teknik alistirmadir. Panik bozuk-
lugunda anksiyete ve kacinma davranislarini ortadan
kaldirmak i¢in, i¢ uyaranlara alistirma (interoceptive ex-
posure) ve gercek yasamda alistirma (in vivo exposure)
uygulanmaktadir. I¢ uyaranlara alistirma, korkutucu ve
tehlikeli olarak yanlis yorumlanan fiziksel duyumlarla
iligkili anksiyeteyi ortadan kaldirmak i¢in tasarlannmustir.
Hastalar, panik ataklar sirasinda yasanana benzer fizik-
sel duyumlar ortaya cikartacaklar calismalara alinirlar.
Ardindan da, hastalardan, alisirma calismas: sirasinda
ortaya ¢ikan yanhs degerlendirmelerinin diizeltilmesine
yonelik bilissel yeniden yapilandirmayr kullanmala-




11 istenir. Korkulan duyumlara yineleyen alistirmalar
yoluyla, anksiyete ve kacinma davranislarinin ortadan
kaldirlmas: hedeflenir.

Gercek yasamda alistirma, kaginilan etkinlikler ve du-
rumlara yonelik olarak yapilir ve panik bozuklugu has-
talarinda agorafobik kacinma davramsinin tedavisinde
etkilidir. Bu tedavi uygulamasi sirasinda, oncelikle kaci-
nilan durumlar agiga cikartilmakta ve belirli bir siralama
icinde uzerine gidilecek hedefler hasta ile birlikte saptan-
maktadir. Hastanin belirlenen hedefler dogrultusunda,
kacindigr durumlarin sistemli bir bicimde tstiine gitmesi
tedavi programmin ¢ztnt olusturur. Tedavi programu,
korku duyulan uyaranlara aliskanlik (habituation) geli-
sinceye kadar, asamali olarak sturduralur.

ilac Tedavisi

Bircok panik bozuklugu hastasi icin, secici serotonin ge-
riahm inhibitorleri (SSGI) ya da serotonin noradrenalin
gerialim inhibitorleri (SNGI) en iyi farmakoterapi tercih-

leri olsa da, en fazla kanitin elde edildigi ve daha siklikla
ilk secenek olarak kabul edilen ilag grubu SSGTlerdir.

Secici serotonin gerialim inhibitorleri

SSGller panik bozuklugunun akut ve uzun stireli teda-
visinde etkin bulunmustur. Erken doneme ait bir meta-
analiz cahsmasinda, panik bozuklugunda SSGl'lerle iyiles-
menin etki buytklugu, alprazolam ya da imipraminden
daha buytk bulunmustur.” Daha sonraki yillarda yapilan
meta-analiz cahismalarindan ise, farkh sonuclar ahmmustir:
Bir meta-analiz cahismasi,” panik bozuklugunun akut
tedavisinde SSGTller ile trisiklik antidepresanlar (TSA)
arasinda etki buyukluga ve tedaviyi terk etme oranlar ara-
sinda fark bulunmamustir. Bir diger meta-analiz calisma-
sinda,® panik bozuklugunda SSGl'ler ile TSA’larn etkileri
birbirine yakin bulunmus, ancak SSGI kullananlarda TSA
kullananlara gore tedaviyi terk etme oraninin daha dustuk
oldugu bildirilmistir (%18 ve %31).

SSGl’lerin panik bozuklugu tedavisindeki etkinligi cift-
kor plasebo kontrollu ve karsilastirmali calismalarda
gosterilmistir. Paroksetin ¢ift-kor plasebo kontrollt akut
tedavi calismalarinda,**# cift-kor plasebo kontrolli
klomipramin ile karsilastirmali akut tedavi** ve uzun
sureli tedavi*® calismalarinda ve reboksetin ile karsilas-
tirmal bir calismada® etkin bulunmustur.

Sertralin cift-kor plasebo kontrollu akut tedavi’>® ve

uzun stireli tedavi’* calismalarinda ve paroksetin ile ¢ift-
kor karsilastirmal bir calismada® etkin bulunmustur.

Fluvoksamin cift-kor plasebo kontrollti akut tedavi ca-
lismalarinda®®>® ve cift-kor plasebo kontrollt imipramin
ile karsilastirmali bir calismada® etkili bulunurken, biri
imipramin ile karsilastirmali ¢ift-kor plasebo kontrolli
iki calismada®-®! etkili bulunmamustir.

Fluoksetin cift-kor plasebo kontrolli akut tedavi®*®® ve
uzun sureli tedavi® calismalarinda ve cift-kor desipramin
ile karsilastirmal bir calismada® etkili bulunmustur.

Sitalopram ¢ift-kor plasebo kontrollit klomipramin ile
karsilastirmali bir ¢calismada,® cift-kor plasebo kontrol-
lt klomipramin ile karsilastirmal iki uzun sureli tedavi

calismasinda;®”% essitalopram ise ciftt-kor plasebo kon-
trollit sitalopram ile karsilastirmali bir ¢alismada®etkili
bulunmustur.

SSGl'lerin ani kesilmesi pareztezi, miyalji, tremor, gorme
bozukluklari, bulanti, diyare, anksiyete, irritabilite, terle-
me, ates basmasi, uykusuzluk, yorgunluk, bas donmesi,
bas agrsi gibi belirtilerin goruldugt kesilme sendromu-
na neden olur. Uzun yarilanma émri olan fluoksetinle
ise kesilme sendromunun ortaya cikmast beklenmez.
SSGI kesilme sendromu tipik olarak 24 saat icinde bas-
lar, kesilmeden yaklasik 5 giin sonra en ytksek duzeyine
ulasir ve genellikle 2 hafta icinde de kaybolur. SSGI'lerin
en azindan 7-10 gtn ya da klinik kosullar izin veriyorsa
daha uzun bir siirede doz azaltilarak kesilmesi, SSGI ke-
silme sendromu riskini azaltacaktir.”

Serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri

Venlafaksin, panik bozuklugu hastalarinda yapilan cift-
kor plasebo kontrollu akut tedavi calismalarinda™ 77 ve
cift-kor plasebo kontrollit paroksetin ile karsilastirmali
calismalarda™ 7 etkili bulunmustur. Aynm1 gruptan olan
ve etki mekanizmasi venlafaksine benzedigi icin etkili
olmast beklenen duloksetinin panik bozuklugunda kul-
lanim1 konusunda ise, sistemli bir veri hentiz mevcut
degildir.

SNGI'lerin ani kesilmesi, SSGI'lerdekine benzer bas
donmesi, bas agrisi ve bulantinin goruldugt bir kesilme
sendromuna neden olabilecegi icin, SNGI'ler en azindan
7-10 gin ya da klinik kosullar izin veriyorsa daha uzun
bir surede doz azaltilarak kesilmelidir™

Trisiklik antidepresanlar

Panik bozuklugu hastalarinda ilk kullanilan antidepre-
sanlar olan trisiklik antidepresanlar (TSA), uzun yillar
ilk secenek ilaclar olarak kabul edilmistir. TSA’lardan
ozellikle de imipramin ve klomipraminin panik bozuk-
lugunda etkili oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir.
Imipramin cift-kor plasebo kontrollu ¢ahsmalarda,”®7”
cift-kor plasebo kontrollu buspiron ve alprazolam™-°
ile karsilastirmali calismalarda; klomipramin cift-kor
plasebo kontrollit calismalarda®® ve c¢ift-kor plasebo
kontrolltt imipramin,® paroksetin®’ ve sitalopram®
ile karsilastirmali calismalarda etkili bulunmustur.
TSA’larin panik bozuklugu hastalarinda etkili oldugu
gosterilmis olsa da, antikolinerjik ve kardiyovaskuler
yan etkileri hastalarin tedaviye uyumunu olumsuz et-
kilemektedir.

Benzodiazepinler

Yuksek potansh benzodiazepinlerin panik belirtilerini
hizla dustrmede etkili oldugu cesitli calismalarda gos-
terilmistir. Ancak, benzodiazepinlerin uzun sureli kul-
lamldigt durumlarda ortaya ¢ikan bagimlilik riski ve ilag
kesilmesinde yasanan sorunlar, bu ilaclar kullanilirken
goz ontine alinmalidir. Panik bozuklugu hastalarinda en
fazla arastirilmis benzodiazepin olan alprazolam, cesitli
calismalarda plaseboya tustiin, en az karsilastirma ilact
kadar da etkili bulunmustur.7®:80.84-86
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Panik bozuklugu hastalarinda klonazepam cesitli cift-kor
plasebo kontrollu calismalarda®-®
kontrollu alprazolam ile karsilastirmali bir ¢alismada®
etkili bulunurken, lorazepam iki ¢alismada®®* alprazo-

lam ile esit etkide bulunmustur.

ve cift-kor plasebo

Diger ilaclar

Geri dontustimliit monoamin oksidaz inhibitorit (RIMA)
olan moklobemid, karsilastirma calismalarindan birinde
fluoksetin,” digerinde ise klomipramin®* ile esit etkide
bulunurken, aym ilacin cift-kor plasebo kontrolli bir
calismada plaseboya ustunligi gosterilememistir.”

Mirtazapin, cift-kor plasebo kontrollti fluoksetin ile
karsilastirmali kiictik 6rneklemli bir calismada etkili
bulunmustur.”® Secici noradrenalin gerialim inhibitort
olan reboksetin’” ve hucre ici ikinci haberci onciilit olan
inositol”® panik bozuklugu hastalarinda yapilan cift-kor
plasebo kontrolli kicik 6rneklemli calismalarda etkili
bulunmustur.

Uzun siireli tedavi

Uzun streli tedavi sonuclarinin degerlendirildigi cift-
kor plasebo kontrollit calismalarda, 52 haftaya kadar
surdirulen SSGI ya da klomipramin tedavisinde, tedavi
yanitinin stirdugi gosterilmistir.?>1% Ayrica, daha once
uygulanan akut tedaviye yanit veren hastalarda yapilan
plasebo-kontrollti niksetme onleyici calismalar, etkin
tedavide (fluoksetin, paroksetin, sertralin, imipramin)
kalmanin, plaseboya gecildigi duruma gore, anlamh bir
yarar sagladigini ortaya koymustur.'*-1%

ilacla tedavi icin 6neriler

Panik bozuklugunun ilacla tedavisinde ilk iki secenek
SSGl'ler ve SNGIlerdir. Daha sonraki secenekler, ilacla-
rin kanit diizeyleri dikkate alinarak; TSA’'lar (imipramin,
klomipramin), benzodiazepinler (alprazolam, klonaze-
pam, lorazepam, diazepam), mirtazapin, reboksetin ve
inositol olarak siralanabilir. Bilissel-davranisc1 tedavinin
kullamldigr hastalarda ntiksetme oranlart azalmakta,
uzun streli tedavi sonuclan tek basina ila¢ tedavisinin
kullanildig: hastalara gore daha iyi olmaktadir.

Antidepresan tedavisine, ilaclarin yan etkileri ve panik
bozuklugu hastalarimin  bedensel duyumlarina asirt
duyarlihklarnn da dikkate alinarak dusik dozda basla-
nir. Genel olarak 1 aydan once tedavi yanitinin ortaya
citkmadigy kabul edilmektedir. Tedavi yamtinin yeterli
olmadig durumda doz yavas ve kademeli olarak artirilir.
Anlamli duzeyde iyilesme 6-8. haftalarda ortaya cikar; 1
yila kadar giderek artabilir. Kullanilan ilacin etkili olup
olmadigimin degerlendirilebilmesi icin tedavinin 10-12
haftaya kadar surdurtlmesi gerekir; bu sire icinde teda-
vi edici etki ortaya ¢ikmadiysa ilag degisikligine gidilir.
12 haftalik tedaviden yamit alinirsa, uzun sureli tedaviye
gecilir ve tedavi toplam 8-12 ay surdurulir. [lacin kisa
stureli kullanilmast durumunda niitksetme riski artmak-
tadir. Tedavinin kesilme asamasinda, antidepresan ilag,
en az 3 aylik bir surede, dozu kademeli olarak azaltilarak

kesilir. 105106

Tablo 6’da panik bozuklugunda ilac tedavisi dozlar ve-
rilmistir.”®

Tablo 1: Panik bozuklugunda ilac tedavisi dozlari”®

ilac Baslangic dozu
SSGi'ler

Essitalopram 5-10 mg/gln
Fluoksetin 5-10 mg/gun
Fluvoksamin 25-50 mg/gun
Sertralin 50 mg /gln
Paroksetin 10 mg/gln
Sitalopram 10 mg/gin
SNGI'ler

Duloksetin 20-30 mg/gun
Venlafaksin 37.5mg/gin
TSAlar 0.5-1 mg/gun
Imipramin 10 mg/gin
Klomipramin 10-25 mg/giin

Benzodiazepinler

Alprazolam 0.75-1 mg/gin
Klonazepam 0.5-1 mg/gun
Lorezepam 1.5-2 mg/gun

Olagan tedavi dozu

10-20 mg/gun
20-40 mg/gin
100-200 mg/gln
100-200 mg/gun
20-40 mg/gun
20-40 mg/gin

60-120 mg/gun
150-225 mg/gln
5-6 mg/gin
100-300 mg/gun
50-150 mg/gun

2-4 mg/gln
1-2 mg/gun
4-8 mg/gun

SSGl'er: secici serotonin gerialim inhibitérleri; SNGI'ler: serotonin norepinefrin ~ gerialim inhibitérleri; TSA'lar: trisiklik antidepresanlar
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Hasta ve Aileye Bilgi ve Damismanhik

Panik nobetleri sirasinda kalp atim sayisinda artma, car-
pint1, gogis agrist gibi yakinmalar nedeniyle kalp krizi
geciriyor olma korkusuna sikca rastlanmaktadir. Bu tur
hastalar, carpintilarini olmast muhtemel bir kalp krizi-
nin, soluk alma guclugini soluksuz kalip olmenin bir
habercisi olarak gorup, bedensel duyumlarini gercekte
oldugundan daha tehlikeli olarak algilayabilmektedirler.
Panik bozuklugu tanis1 konulan hastalara panik atakla-
rinin ruhsal kaynakli oldugu anlatilmali ve psikiyatrik
tedaviye uyumlan saglanmalidir. Ailenin, tedaviye uyum
acisindan destegi ve tedavi surecindeki isbirligi cok
onemlidir.
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Travmatik Yaralarin
Aciga Cikmasinda ve
Onarilmasinda
Gorusme Ortami

Sahika YUKSEL

istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Turkiye, ¢cok sik yasanan is ve trafik kazalari, dogal olan
ve dogal olmayan afetleri ve insan haklar ihlalleri ile
travmatik yasanti riskinin kadin, erkek ve cocuk, herkes
icin cok ytiksek oldugu bir tilkedir. Turkiye'de travmatik
deneyimi olan ve ona bagl olarak gelisen bedensel ve
ruhsal sorunlart olan nufus; bu kisilere verilecek saglik
hizmetlerinin, sadece konunun uzmanlarina ve travma
ile ugrasan kurumlara devredilmesine izin vermeyecek
kadar kabariktur. Bu yuklultige karsin, saghk bilimleri
egitiminde travmatik deneyimlerin neden oldugu beden-
sel ve ruhsal sorunlari tanima ve onlara mudahale etme
konusunda sistemli bir egitim yoktur. Her hekimin,
her saglik¢inin gunluk pratiginde travma magdurlariyla
karsilasmasi beklenir. Maalesef magdurlarla saglik ku-
rumlarinda daha 6nce yapilan gorusmelerde, hic seyrek
olmayarak travmalarmin aciga cikmadig, travmalan
ogrenildiginde de kisilerin psikolojik sorunlariyla ilgile-
nilmedigi ve travmanin yarattig1 sorunlarin da onarilma-
digr gorilebilmektedir. Magdur travmatik deneyimini,
dogrudan veya farkli bedensel ve psikolojik belirtilerle
dolayli olarak acikladiginda, saglik¢inin travmay isit-
mesi kritik bir deger tasir. Profesyonelin; magdurun
hissedebilecegi kirginligi, 6fkeyi, yasadiklarinin anlasila-
mamasini, kendisine karst hissedebilecegi giivensizligi ve
benzeri karisik duygularini nesnel olarak degerlendirme
ve gerektiginde magduru yonlendirme yukumluluga
vardir. Bu ikisi icin de zorlu bir surec olacaktir.

Turkiye’de 1999 buytik Marmara Depreminden once trav-
ma konusunda calisanlann ve yayimlanmis calismalarin
sayist cok sinirli idi. Ozellikle insan eliyle yapilan iskence,
aile ici siddet konusunda calisan uzmanlara akademik cev-
relerde yer yoktu. 2009’a kadar gecen strede, Turkiye'de
travma alaninda yapilan calismalara ilgi giderek artt.

Travmalarin gorantr olmasi i¢in gérasme ortami ve ilk
degerlendirmeyi yapan saglk gorevlisinin iletisim tarzi
onem tasir. Bu yazida once travma ve etkileri aktarlacak,
daha sonra degerlendirme ilkeleri ve mtidahale ve temel
tedavi yaklasimlan kisaca tamitilacaktir.

Klinik Gelisim

Travma Nedir?

Gunluk alisilagelen stresorler belirli bir denge icinde
ortaya ¢ikar. Kisinin gunluk stresle nasil basa cikacagina
iliskin bir dagarcig vardir. Duygularimiz bir sinir icin-
de oynar. Felaket-travma kisinin dengesini alt tst eder.
Travmalar kisinin gunluk yasaminda bildigi ve kullandig
dengeyi bozar ve bir kriz reaksiyonu yaratabilir. Muda-
halede bu dengenin yeniden kurulmasi gerekmektedir.

Travmanin Ardindan Ne Tiir
Sorunlar Ortaya Cikar?

Kisinin agir bir travmatik stresor ile karsilasmasi veya
taniklik yapmasi, ruh sagh@gim uzun veya kisa sureli
olarak etkileyebilir. Buyuk bir travma, yasayan herkesi
etkiler ve bazilarinda ruhsal sorunlara yol acar. Travma
sonrasl ortaya ¢ikan tepkiler tek tip degildir. Travmatik
deneyimlerin ardindan, travma disinda farkli nedenlerle
de gorilebilen, depresyon, panik bozuklugu, alkol ve
madde kullaniminda artis, disosiyatif bozukluklar, uyum
bozuklugu, bedensel bozukluklar, intihar dustnceleri
gibi, genis bir yelpaze icinde degisebilen ruhsal hastalik-
lar gelisebilir."?

Anksiyete bozukluklar arasinda yer alan akut stres reak-
siyonu (ASR) ve travma sonrast stres bozuklugu (TSSB)
ise travma ardindan gelisen hastaliklardir. Travma son-
rast gelisen bu iki 6zgun hastalik ilk kez DSM-III (1980)
ile ruhsal hastalik simflandirmalarna girmistir. Ozellikle
esik altt TSSBnin birinci basamak saglik hizmetlerinde
atlandigina dikkat cekilmistir.> Son 30 yil icinde edinilen
bilgi birikimi DSM-IV TRye de yansimistir. Psikososyal
travmalara neden olan temel etkenler t¢ gruba ayrilir:
Deprem, sel gibi dogal afetler; kaza ve ihmaller; bir yaki-
ninin ani kaybi, savas, iskence, fiziksel, cinsel siddet gibi
insan eli ile yapilan saldirilar. Bu olaylarin ortak ozelligi
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beklenmeden, kisinin, kontrolit disinda olmasi ve onda
caresizlik ve gugsuzluk duygularini yasatmasidir. Bu tar
olaylar yasandiginda; olayr dogrudan yasayan Kkisiler,
onlarin yakinlart ve kurtarma ekibi de dolayh olarak
etkilenebilir.*>®

Cocukluk cag istismar1 ve ihmali veya uzun sureli is-
kence gibi tekrarlayan travmalar yasamis olan kisilerle
calisan yazarlar, tanimlanan bicimi ile TSSB tan1 olcut-
lerini yetersiz bulmaktadir. Uzamis ve yineleyen travma
magdurlar icin “komplike ve karmasik TSSB” tanisin
onerilmistir. Ozellikle insan eliyle yapilan travmalan
yasayan kisilerde siklikla ¢ alma istegine rastlanabilir;
bu kisilerde ihanete ugramis olma ve gtivensizlik duygu-
lar1, gunlik yasam islevselliginde belirgin aksama, garip
dusunceler de sik rastlanan sorunlar arasinda sayilabilir.
Dogal olarak bu denli kapsaml zorluklar kisinin tiim
yasamini ve islevselligini etkiler.”

Ayrica, bedensel etkiler on plana ¢ikabilir. Bulanti, kusma,
bas agrisi, kanama, disuk, kronik agrilar, fibromiyalji ile
travmatik stres ve fiziksel hastaliklar arasinda yakin bir
iliski oldugu bilinmektedir. DSO (Dinya Saghk Orgutw),
siddet ve HIV calismalarinda oncelikli arastirma alanlarn
olarak su konulara dikkat cekmistir: Zorla seks kadin-
larda fiziksel travmaya neden olup; HIV riskini artirir.
Calismalarda, HIV porzitif olan kadinlar arasinda cinsel
siddete maruz kalma deneyimi, HIV negatif olanlardan
daha yuksek olarak bulunmaktadir. HIV icin risk etken-
leri zorla cinsel iliski ile iliskilidir.® (Tablo 1).

Kimler Travma Sonrasi
Hastaliklar icin Risklidir?

Travmatik etkene maruz kalanlarn timu bir ruhsal has-
talik gelistirmez. Saglikeilann, afet veya baska travmatik
stres verici olaylar yasamis olan kisilerden hangilerinin ve
hangi durumlarda bir ruhsal sorun gelistirmek icin daha

Tablo 1: Tanimlar

DSM-IV-TR'de TSSB'nin tanimi: Travmanin yeniden
yasandig, kaginma, donukluk ve asiri uyarilma
belirtileri olan ve bir travmatik olay ardindan
baslayan bir kaygi bozuklugudur.

TSSB Belirtileri: ASR ve TSSB belirtileri benzer olup
Ug gruba ayrilir,

Olay1 yeniden yasama: Kisi istemedigi halde,
kontroll disinda travma yasantisi tekrar tekrar
aklina gelir.“Flashback”de denilen yeniden yasama
sirasinda, kisi olayr yeniden yasar gibi hisseder ve
rahatsiz olur. Geceleri kabus gordr.

Kacinma: Olay yasamaktan, hatirlamaktan, benzer
yerlere gitmekten kaginir, unutkanlik, duygusal
donukluk vardir. Daha 6nce sevdigi ve yaptigi
etkinliklere ilgisini kaybeder, insanlardan uzaklasir,
sikintilidir.

Asin uyanlmishk: Uykusuzluk, kolay uyanma,
dikkatini toplama gugltgu, kolay 6fkelenme ve
irkilme refleksi, gerginlik ve agri.
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riskli oldugunu bilmesi gerekir. Potansiyel travmatik olay-
larm cinsiyete bagh riski konusunda yapilan meta-analiz
calismalarina gore, TSSB'nin kadinlarda erkeklerden daha
fazla gelismesi beklenir. Kadinlar cinsel olmayan catisma,
kaza, yangin ve benzer travmalar erkeklerden daha sey-
rek, eriskin ve cocukluk devrelerinde cinsel istismarlari
erkeklerden daha sik olarak yasar. Kadinlarda daha fazla
TSSB cikar. Tekrarlayan, kontrol edilemez, onceden kesti-
rilmeyen, kasith olarak yapilan saldinlann etkilerinin daha
ciddi boyutlarda oldugu bilinmektedir. Cinsel saldirilarda
saldirganmin yakinhk derecesi ile psikolojik etkilerinin sid-
detinin orantih oldugu biliniyor.>3 810

Travma Olgulari Ne Zaman Basvurur?

Travma magdurlarinin basvurma sekli, nedeni ve zamam
buyuk farklar gosterir. Acil basvuru, olaydan kisa bir zaman
sonra veya yillar sonra dogrudan travmay: actklayarak veya
dolayli olarak bedensel ve psikolojik belirtilerle olabilir.

Agir travmatik olaylar yasamis olan kisilerin bir bolumu
sadece tedavi, bir bolumi ise sadece rapor almak igin
basvurabilirler. Her iki nedenle de basvuran kisilere ra-
por alma haklar ve tedavi olma olanag oldugu bilgisi
verilmelidir.

Degerlendirme

Degerlendirme, travma oncesi, travmatik deneyim ve
travma sonrasini icerecek sekilde ¢ok boyutlu olmalidir:
Travmamn varhigimin bilinmesi halinde, hastalik simf-
landirmalarinda yer alan formal tani, ayirici tani, kisinin
islevsel degerlendirilmesi, adli tip degerlendirilmesi ya-
pilmalidir'! (Tablo 2).

Degerlendirme siireci

Hangi nedenle ve hangi asamada basvurursa basvursun,
degerlendirme ayni standartlarla saglanmahdir. Aile ici
siddete maruz kalma durumunda oldugu gibi bazen gu-
venlik i¢in, magdurun bulundugu yerin gizlenmesi gere-
kebilir. Deprem, sel veya bir saldirt sonrast evsiz kaldigi
icin kisilerin barinak gereksinimi olabilir.!"!?

Kisi o sirada bir rapor istemese bile, bu hakkini daha
sonra kullanabilir. Degerlendirmede travmanin oykusi
daima detayh olarak kaydedilmeli ve travmatik belirtiler,
ruhsal sorunlar veya hastaliklar arasindaki iliskinin varli-

Tablo 2: Degerlendirme

Travma 6ncesi dénem: Oykii, temel islev diizeyi,
kisinin daha onceki travmalari, travma dncesinde
psikososyal durum

Travmatik olay/lar: Olayin dzellikleri, stresi, siddeti,
sayisl, olay sirasinda ve hemen sonrasinda ortaya
¢ikan basa ¢ikma yanitlari, travmatik olay nedeni
ile yasananlar, duygusal ve ekonomik kayiplar

Travma sonrasi psikososyal ortam: Aile yapisi,

is ve sosyal cevre iliskisi kisinin travmaya verdigi
anlam, travma sonrasinda sahip oldugu duygusal
ve ekonomik destek kaynaklari
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g1 zamansallik ve icerik olarak aciklikla ifade edilmelidir.
Travma 6zel alanda yasandiginda, standart bir tibbi ince-
lemede alisik olunmayan bir bicimde 6zel yasama iliskin
sorular sorulabilir. Bu sorularin ne amagcla soruldugunu
uzman bilmeli ve gorasme yaptugr kisiye bunu acikla-
malidir. Adli bir degerlendirme soz konusu oldugunda,
gorusmenin basinda konusulanlarn mahrem kalmaya-
cagy bilgisi verilmelidir. Turk Tabipleri Birliginin Kadin
Hekim Kolunun hazirladigt afisin polikliniklerde yer
almasi, aile ici siddet magduru olan kadmnlarin haklarn
agisindan ogretici nitelik tasimakta ve yasadiklari siddeti
ifade etmeye yardimcr olabilmektedir®® (Tablo 3).

Degerlendirme ve tedavi ortamui iliskisi

Travmatik yasanti sonucunda magdurun duygu, dastn-
ce, davranis ve iliskileri nasil etkilenmistir? Olaya ken-
disinin ytikledigi anlam nedir? Travmatik deneyimlerin
oznel ve nesnel iki parcasi vardir: Nesnel olarak soru “ne
oldu” ve oznel olarak soru “kisi bunu nasil algiladi ve
tammlad1” olmahdir. "

Bazi travmalarda, ozellikle, cok sayida kisinin yasam ala-
ninin etkilendigi sel, deprem veya buiytk caph kazalarda,
tedavi alani esner. Afet sonrasinda kapilart acik, cadir gibi
ortak yatma duizenleri olan kisilerin o6zel alanlari acilip
genisledigi gibi, tedavi gorusmelerinde bas basa gortusme
icin uygun kapali, ses yaliimi yapilmis ortamlar bulmak
rastlantiya baghdir. Bir anlamda gorisme ortamlart yart
saydam bir hale gelir. Okul, cadur, otel gibi magdurlara
ve tedavi ekibine yabanci mekanlar kullanilir. Bu tur du-
rumlarda tedavi ekibi, var olan kosullan en iyi sekilde
kullanmak, gortsmede sesi ayarlamak konusunda caba
gostermek zorundadir.m?

Bazi travmatik deneyimlerin
yasanmasina miidahalede 6zel
sorunlar, durumlar ve céziimler

Travmatik yas: Bazi oltimlerin ardindan travmatik yas
gelisebilir. En sik, ani, beklenmedik bir kayip veya in-
tihar, oldurtlme veya vahset iceren bir olim bu dogal
stireci, kaybin beklenmedik ve dehset uyandirici olmast
ile etkiler. Buradaki travmatik etki bedensel ve ruhsal
hastaliklarin olusmast icin bir risktir. Bu durumda pro-
fesyonel destek ve tedavi gerekir. Travmatik yas vakalar
dogrudan ruh saghg tedavisi icin seyrek olarak basvu-
rurlar. Farkl bedensel yakinmalarla birinci basamak sag-
ik kuruluslarina ve tubbin diger dallarina giden kisiler,
ruh saghig kiniklerine yonlendirilmelidirler.'®!

Aile ici siddet: Aile ici siddet kadinlarda sakatliga ve
olume yol acabilen, bir halk saghg sorunudur. Bu ne-
denle sorunun bir saglik sorunu olarak tamimlamasi ve
acil onlemler alinmasi gerekmektedir. Turkiye'de aile ici
siddet yasayanlarin korunmast ile ilgili yasal duzenleme-
ler yapilmistir; ama onlarnn pratikte uygulan(a)mamast
ve magdurlara gtivenli yasam alanlar1 olan siginaklarin
saglanmamasi nedeni ile cok sayida kadin uzun stire kot
muamele ve siddet yasamaktadir. Hamilelik devresinin
de es siddeti acisindan riskli bir devre oldugu ozellikle
kadin dogum uzmanlarimn bilgisinde olmalidir. %1920
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Namus cinayetleri: Turkiye’de ancak son yillarda acikca
tartisilan ve miucadele edilen onemli bir aile ici siddet
bicimidir. Namus cinayetlerinde, kadinlarin oldural-
mesi veya intihara zorlanmasi ile yasam haklar da yok
edilebilir. Klinik deneyimlerimiz arasinda da gorunmez
konumda olan namus cinayetleri konuya duyarhi ka-
din kuruluslan ve ozellikle merkezi Diyarbakir'da olan
KA-MER'in calismalariyla ile daha iyi taninir olmustur.
Namus cinayetleri, uluslararasi hukuk acisindan yargisiz
infaz olarak kabul edilmektedir. Engellemek icin farkli
duzeylerde strateji gelistirilmelidir. Gulbahar érneginde
oldugu gibi, cinayetler hastanelerde de islenebilmekte ve
calisanlar da ayni riski yasayabilmektedir. Saglikeilar bu
tar riskli durumlan saptadiginda risk altindaki kadinin
korunmast icin neler yapilabilecegi ve isbirligi yapilacak
yerler konusunda bilgi sahibi olmalidir.?!2?

Cinsel travma: Kisinin onay1 olmadan veya onay vere-
cek konumda olmadig durumda karsilastigy sozel, gor-
sel, fiziksel cinsel icerikli her turlu uyarandir. Saldirgan
ve saldirtya maruz kalan kisi arasinda yakinlik derecesi
degisebilir. Birbirlerini tanimayan iki yabanci olabildik-
leri gibi, isyerinden bir kisi, tamdik, es, eski es/sevgili,
arkadas veya aile tiyesi olabilirler. Saldirganlar eylem-
lerini siddet icerecek sekilde tehdit, zorlama, baski ve
etkileyerek veya kandirarak hile ile gerceklestirebilirler.
Cinsel saldirida bulunan Kkisi ile iligki turt olayin deger-
lendirilmesinde farkh sorunlar olusturacakuir.?>2*

Travma Magdurlarinin
Tedavilerinde ilkeler

Hangi devrede olursa olsun tedavide, oncelikle guvenli
bir iliski kurulmasi saglanmalidir. Travmatik dene-
yimleri olanlarin, tedaviyi yurtten kisilerle giivenli bir
iliski kurma zorlugu animsanmahlidir. Bu arada kisiler
yasadigr zorluklarin yaratacagl ve yarattigl sorunlarla il-
gili olarak bilgilendirilmelidir. Kisinin kacindigi olaylar
animsamasl, konusmasi ve yizlesmesinde etkin katilimi
desteklenir. Konu ile ilgili ozellikle kendini sorumlu tut-
ma, suglama, artik giigstiz olup hig iyilesemeyecegi gibi
dusunceleri paylasilir tartisilir, yeniden degerlendirmele-
rine yardime1 olunur. Kisinin kendine giveninin ve basa
ctkma kapasitesinin yeniden gelistirilmesinin yollar aci-
lir. Bunlar yaparken asir1 koruma veya asir1 acima, onlar
adina karar verme, sorumluluk alma veya asir1 mesafeli
soguk davranis ve tutumlar gelistirmeme yoninde saglik
personeli dikkatli olmalidir.>"*>

Yasanan travma sirasinda dunyaya ve insanlara guven-
leri sarsilmis olan travma magdurlari, bazen bilerek,
bazen farkinda olmadan bir radar gibi etraftaki, kisi ve
olaylari, uyaranlar1 kontrol ederler. Bu tiir kontrol test-
lerine doktorlar, saglikcilar da dahildir. Tedavi iliskisi
hafife alinmamalidir. Tedaviyi yapan ve hasta icin zorlu
ve ac1 veren bir ugrastir. Travma ve siddetle mticadele-
nin ilk kosulu travmatik olaylarin taninmasi, aciga ¢ik-
masidir. Daha sonra travmanin getirdigi gucstuzlugun
onarihp kisinin gicunti yeniden kazanmasi mumkin
olabilir.”!?
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Tablo 3: Acil Serviste Kadina Yonelik Siddetin Tani, Tedavi ve Yonlendirilmesi*

KADINA YONELIK SIDDET NEDIR?
Kadina yonelik siddet 6nlenebilir bir saglk sorunudur.
Ulkemizde her Uic kadindan biri fiziksel siddet gérmektedir.
DSO kadina yonelik siddeti ciddi bir halk saghgi sorunu olarak tanimlamaktadir.

KADINA YONELIK SIDDET ACiL SERViS CALISANLARINI NEDEN iLGILENDIRMEKTEDIR?
Acil servise basvuran kadinlarin yaklasik beste birinde neden aile ici siddettir.
Kadina yonelik siddet kanunlarla belirlenmis bir suctur.
Siddet olgularinda adli rapor tutmak ve dogru yonlendirmek, tani-tedavi kadar nemlidir.
Kadina yonelik siddet sadece travma bulgulariyla ortaya cikmaz. ilk bakista siddetle iliskilendiremedigimiz
yakinmalar, cogu olgunun gézden kagmasina yol agmaktadir.

NE YAPMALI?

Yaralanma varsa acil tedavisini yapiniz.

Destekleyici ve gliven veren bir yaklasim gelistiriniz.

Kadini refakatgilerinden ayirarak anamnez aliniz.

Siddet tehdidinin strlip sirmedigini tespit ediniz.

Baglantili tibbi sorunlara mtdahale ediniz.

Mutlaka kayit ve adli rapor tutunuz.

Siddete ugrayan kadin igin bir gtvenlik plani gelistiriniz.

Kadinin kararlarina saygili olunuz.

. Kadina dizenlediginiz raporla polise, savcilida ya da dogrudan aile mahkemesine basvurabilecegini bildiriniz.

GUVENLIK PLANI
Kadini siddet uygulayan kisiden uzaklastiriniz.
Hastaneden ¢ikinca eve donmek disinda ne yapabilecegi konusunda yonlendiriniz.
ilgili kurumlarin adres ve telefonlarini veriniz.
4320 sayili Ailenin Korunmasina Dair Kanundan s¢z ediniz.

4320 SAYILI AILENIN KORUNMASINA DAIR KANUN:
« Bukanunun amaci aile ici siddeti durdurmak, 6zellikle kadini ve cocuklari korumaktir.
Kanun kadinin evi terk etmesine gerek kalmadan korunmasina olanak saglar. Siddet uygulayan kisi evden
uzaklastirilabilir.
Kanundan yararlanmak icin karakollara, savciliklara, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu (SHCEK) Il
MudurlUklerine basvurulur.
Dava harci 6demek gerekmez. Barolar Ucretsiz avukat saglar.
Mahkemede acil olarak goralir. Hakim tedbir kararlari alir.
Kadinin evde kalmasi glivenli degilse siginaga yerlestirilebilir.

ACIL SERVISTE KADINA YONELIK SIDDET ACISINDAN SUPHELI DURUMLAR
Supheli fiziksel travma dykusd

Oykilyle uyusmayan travma bulgular

intihar girisimi

Tedavisi geciktirilmis travma oykasi

Gebe kadinda travma bulgulari

Gebe kadinda kanama

Slpheli abortus dykist

Agrili miksiyon ve defekasyon

9. GorlnUr bir nedeni olmayan kronik yorgunluk yakinmasi

10. Kronik pelvik agri

11. irritable Kolon Sendromu

12. Sik Uriner sistem enfeksiyonu

13. Vaginal kanama

14. Pelvik muayeneye gosterilen ciddi sakinma

15. Alkol ya da madde kullanimi

16. Adolesan gebelikler

17. Ruhsal durum bozuklugu, somatizasyon

18. Asiri kontrolcl ve hastanin kendini ifade etmesini engelleyen es varligi

O 0N oA W =

O N bk WwN =
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CINSEL SALDIRIDA NE YAPMALI?

1. Acelesiz, telassiz, destekleyici bir yaklasim kadinin kendine gtivenini kazanmasinda etkilidir.
2. Cinsel saldiriya ugramis kadinin giysileri, sag, deri, viicut salgilarini adli yontemlerle alip delil olarak saklayiniz.
3. Cinsel yolla bulasan hastaliklarin énlenmesi icin mikrobiyolojik inceleme yapilmasini saglayiniz. Gerekli

koruyucu ilaglar éneriniz.

4. Gebeligi onleyici ilag baslayiniz.
5.
yikanmadan yapilmasi cok dnemlidir.
6. Psikiyatri konsultasyonu isteyiniz.
7.

etmeyiniz.

Jinekoloji konsultasyonu isteyiniz. Jinekolojik muayenenin ilk 72 saat icinde ve hasta tuvalete gitmeden,

Fizik muayene bulgularini derinlestirecek ya da bu bulgulara katki saglayacak tetkikleri istemeyi ihmal

SIDDET GORMUS BIR KADININ BASVURABILECEGI YERLER

ALO 183 Kadin ve Cocuk Danisma Hatti
0212 656 96 96 Aile Ici Siddet Acil Yardim Hatti

Belediyelerin siginma evleri
GondllG kuruluslarin siginma evleri

N o kWi =

Valilik insan Haklari Kurullari

Barolarin kadin danisma merkezleri (adliye icinde)

Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu il Midirlikleri

LUTFEN ILINIZDEKi TELEFON NUMARALARINI OGRENIP ACIL SERVISTE GORUNUR YERLERE ASINIZ
*Hazirlayanlar: Aylin Sena Beliner, Aysun Semiz, Aytug Balcioglu, Derya Yuksel, Didem Gelegen, Esra Yuksek,
Yesim Islegen

Ensest, tecavtz veya iskence gibi bu yazinin siirlarmn
asan, ozgun zorluklar farkli calisma modellerini gtinde-
me getirecektir. Bu konuda akademik yaynlarin yani sira
magdurlara bagimsiz ve tcretsiz hizmet veren Turkiye
Insan Haklan Vakfi, Mor Cati ve KAMER ve diger sivil
toplum kuruluslariin yayinlan énemli basvuru kaynag
saglamaktadir.'?22%

Travmanin siddetini, istismarin olumsuz
etkilerini gidermekte neler yapilabilir?

A. Haberdarhgin artinlmasi

B. Yeniden travmanin yasanmasini engellemek
C. Tedavi

D. Belgeleme-rapor

E. Tum yasam destegi

Tedavi: Travmanin ardindan farkli devrelerde, farkl
hastaliklar ve sorunlar gortlebildigi gibi tedavileri de
farkli olabilir.

Kriz devresi: Olayin hemen ardindan ilk 72 saat i¢inde,
olay yerinde erken mudahaleler ¢énem tasimaktadir. Bu
devrede kisi kendisini ihmal edebilir. Temel gereksinimleri
saglanmalidir. Duizenli siv1 ve gida almasi, uyumasi ve al-
kol, sigara veya kahve gibi uyaricilan ¢ok kullanmamasina
dikkat cekilir. Amac agir stres altindaki kisilerin duruma
uyum saglamalart ve zorluklara kars: kit olan kaynaklar
kullanmalarnin yollarini agmak olmalidir. Olayin ardin-
dan olay yerinde erken muidahale 6nem tasimaktadir. Bu
gereksinimleri karsilamak icin devlet butce ayirmaldir.
Erken mudahalenin daha sonraki TSSB'yi azaltmakta yeri
oldugunu ima eden ¢alismalar vardir.'*262"

Her durumda ttm travma tedavilerinde ilk adim olan gu-
venlik, temel 6gedir. Bu nedenle bir afette, erken donemde
ruh sagh@ calisanlarinm kriz masalarinda gorev almalar
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uygun olur. Bir bagka deyisle giivenlik ne dl¢tide saglanabil-
misse, tedavi icin o olctide bir temel aulmistir, denebilir. >

Kisa ve uzun devrede tedavi secenekleri: Herkese her
durumda etkin olan bir tedavi yontemi yoktur. Olagandi-
st durumlarda gelisen ruhsal sorunlarin tedavisinde ila¢
veya psikoterapi birlikte ya da tek olarak kullanilabilir.

Travma odaklh psikoterapiler: Kisinin felaketin/trav-
manin izlerini azaltabilmesi, iyilesmesi olayin toplumsal
ve politik baglamindan ayrilamaz.

Egitim ve destekleyici damismanlik: Psikolojik bil-
gilendirme, daima tedavi paketine eklenmelidir. Kisi
yasadigl zorluklarin yaratacagl ve yarattigl sorunlarla
ilgili olarak bilgilendirilmelidir. Sorunu anlamak ve ne
yapilacagina yardim etmek, uzun zamandir yasaniyor
olsa bile TSSB belirtilerinin tizerinde kontrol kazanmak
da gereklidir. Felaketin hemen ardindan saskinlik dev-
rinde olan bir kisinin anlama kapasitesi hesaba katilmali
ve dikkatli ve detayl bilgiler tekrar tekrar verilmelidir.
Boylece magdurlarin sorulan veya sorulmayan sorularina
yanit verilir. Daha sonraki devrelerde gercek¢i olmayan
beklentilere verilen gercekci yamitlar bilgilendirmenin
duruma uyumunu yerlestirmede yararhdir.

Kayginin diizenlenmesi: Hastalarin TSSB belirtilerinin
etkilerinin azaltilmasi, daha kolay basa ¢ikmalari amact
ile aktif gevseme egitimi, nefes alma egitimi, her ortamda
uygulanabilir beceriler ogretilmektedir.

Psikolojik bilgilendirme ve kayginin diizenlenmesi ruh
sagligl uzmani olmayan kisiler tarafindan da uygulanabi-
lir. Yuzlestirme ve bilissel calismalar ruh saghg alaninda
calisan uzmanlar yapmalidir. Dogal olarak tiim bu stre,
karsilikli anlasmayla ve kisinin istekliligiyle yakindan
baglantilidir. 2”11
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Ila¢ tedavisi: 3-6 aydan uzun siiren TSSB vakalarinda,
islevselligin cok aksadigi, belirgin depresif belirtilerin
ve intihar distncelerinin varhginda ila¢ tedavisi di-
sunilmelidir. TSSBnin tedavisinde antidepresanlar
kullanilmaktadir. Secici serotonin gerialim inhibitorleri
(SSGI) TSSB vakalarinda yaygm olarak kullamlmisur.
Fluoksetin (20-60mg/gtin), sertraline (50-100 mg/gun),
fluvoksamine (100mg/giin), sitoplam (20-40mg/giin) ile
yapilan calismalar bu ilaclarin TSSB da etkin oldugunu
gostermistir. Benzodiazepinlerin yaygin anksiyete belirti-
lerine iyi gelecegi duisinilmus olmakla birlikte TSSB’da
etkili oldugu gosterilmemistir. Bu tur ilaclar ¢cok erken
devrede gerekli olmadig1 halde verilebilmekte ve kesil-
mesi sirasinda ¢ikan yoksunluk tablolari, vakalar takip
edilmediginde atlanabilmektedir. Antidepresan tedavisi-

ne baslanmigsa alt1 ay kullanilmasi ve hastanin izlenmesi
gereklidir.?7*®

Travmalarla ilgili genel
toplumsal tutumun 6nemi

Travmaya, siddete, aynmcihiga maruz kalan kisilerin ve
gruplarin yasadiklarni ifade etmesi ve bunlarn isitilmesi
yasanan olumsuzluklarin onarilmasina yardim eder. Da-
hasi, caydiricl etkisi ile olaylarin tekrarina karst koruyu-
cu bir islevi olabilir.

[nsan eliyle yaraulan travmalarda travmatik eyleme katil-
mayanlarin, seyircilerin, digerlerinin, yasanan travmatik
olaya hosgorulu yaklasmasi benzer davranislart besler.
Ozellikle cinsel travmalarda magduru sorumlu tutan bir
anlayis vardir.***° Bu durum tecaviiz miicadelesinde top-
lumsal haberdarlik calismalarinin ¢énemine isaret eder.

Magdurlar, bireysel ve toplumsal olarak farkli nedenler-
le aile ici siddet, cinsel travma, iskence gibi saldirilarda
yasal yollara basvurmazlar. Bu tir travmalan yasayan
magdurlar, travmalarinin agiklanmasini ese sadakatsiz-
lik, aile mahremiyetini bozma, yakinlarina zarar verme,
esi-yakini tarafindan yasatilanlari adlandinlma gucluga
gibi nedenlerle engellerler. Benzer sekilde saglhik profes-
yonelleri de, ozel/aile islerine karismama, kendilerinin
de sorumlulugu oldugu, ogrendiginde ne yapacagini
bilememe veya zarar gorme gibi kaygilarla travmatik oy-
kuyt orten bir iliskiye girebilir.

Bu tur engelleri azaltmak icin, travma magdurlarin
yasadiklarinin normal tepkiler oldugunun belirtilmesi
ve kendilerini ifadeye cesaretlendirilmeleri gereklidir.
Mahremiyet icin 6zen gosterilmelidir. Magdurun aile
uyeleriyle baglanti kurmak i¢in izninin alinmasi gere-
kir. Magdur 18 yas altinda ve kendi karar verecek ye-
terlikte degilse veya 18 yas tusttinde olup adli bir durum
soz konusu ise, bilginin gizli kalmayacag1 gérusme sira-
sinda kendilerine agiklanmalidir. Magdurun guivenligi;
saldirganla hala iliskisinin olup olmadig, saldirganla
magdurun ortak kullandiklar1 araba, ev bulunup bu-
lunmadigy, yakin yasayip yasamadiklarinin belirlenme-
siyle mumkiin olabilir. Hekim magdurun psikiyatrik
sikayetlerini ve tedaviye ihtiyacini degerlendirmeli ve
yonlendirmelidir.
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Sonuc ve Oneriler

Oncelikle koruyucu calismalarin yapilmasi, travmanin
yasandigy ilk andan itibaren yapilacaklarla ilgili eylem
planinin olmast, hizla daha ¢nceden belirlenmis ilkeler
dikkate almnarak mudahale edilmesi onemlidir. Mag-
durlarla calisitken konuyla ilgili resmi kuruluslan ve
sivil toplum orgiitleriyle baglanti kurulmasi, magdur
ve onunla calisan saglikeilarin etkin calismasina ve guic
kazanmasina yardimci olacakur. 27283132

Ruh saghg profesyonellerinin felaketin duygusal boyu-
tuna hazirhikh olmast kritik éneme sahiptir. Uygun bir
miidahale ciddi stres bozukluklarina giden yolu degisti-
rebilir. Etkili bir erken destekle yasam boyu strebilecek
zorluklar azaltuilabilir. Yeni umutlar ve doyumlar gelisti-
rilebilir."”

Bu tdr agir yasam olaylart salt magduru etkilemez; ailesi-
ni, sevenleri ve toplumu da etkiler. Yakinlari, saldiridan
sonra yalniz sevdiklerine yardim etmekle kalmaz, aym
zamanda o6nem verdikleri kisinin magduriyetiyle ilgili
kendi duygularinin ustesinden gelmeye calisirlar. Bu du-
rum yakinlarin magdurla benzer duygulan yasamasina
neden olur, yani onlarin da destege ihtiyact olabilir.
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Psikoz Manik-Depresiften
Iki Uclu Bozukluga:
Tanim ve Yaklasimda
Neler Degisti?

Olcay YAZICI", Timugin ORAL?

'istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul
2Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari EGitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

ki ug¢lu bozukluk kavramimin dogum ve gelisme oy-
kustinit anlayabilmek icin geriye, daha iyisi en geriye
gitmek gerekir. Klasik donemde melankoli teriminin
maniye gore smurlarimin cok daha iyi cizilmis oldugu
gorunmektedir: Hipokrat oncesinde Crotona ve diger-
lerinin, psikopatolojik siirecleri beden sivilariyla beynin
etkilesimi seklinde a¢iklama kuramina dayanarak, kara
safra seklinde adlandirlan, bir asir1 keder ya da benze-
ri mental bozukluklar durumu. Mani terimi ise, daha
bulanik olarak, mitoloji ve siirlerden kaynaklanan bir
kokene ve cesitli cagrisimlara sahipti: Bir olaya yonelik
asir1 ofke ya da eksitasyon durumundan, biyolojik bir
hastalik ya da kutsal bir duruma ya da hafif bicimleriyle
bir kisilik ozelligine uzanan ¢ok anlamh bir kavram.!
Hipokrat'in melankoliyi, ‘kara safranin beyin tizerindeki
etkisiyle ruhun kararmasi’ seklinde tanimlamasiyla, ilk
kez, akil hastalig ile beyin biyokimyasi arasinda bir iliski
kurulmus olmast bir gercek ise de, modern mani kavra-
mina en fazla yaklasan (6fori, grandiyozite, psikomotor
eksitasyon, irritabilite, psikotik 6zellikler), ustelik mani
ve melankoli etiyolojilerinin aym ve bunlarin tek bir
hastaligin iki farkhi gortnumut olduklarindan soz eden
kisi Kapadokya'li Aretaeus oldu. Bu nedenle Aretaeus iki
uclu bozuklugun ilk babast sayilabilir.? Nitekim, onun
gorusleri 18.yy'a kadar genelde bilimsel alana hakim
olmustur.

Onsekiz ve 19.yy'da, akil hastanelerinin ortaya ¢ikmasi
hastalarin sistematik olarak incelenmesine olanak sagla-
di. Esquirol 1840°da, ginlik soylemde “yuceltilmis bir
keder aliskanhg” anlaminda kullamilmakta olan melan-
koli teriminin, sairlere birakilarak terk edilmesi gerek-
tigini, bu bozuklugun asin bir kederle iligkili bir beyin
hastalig1 olup, altinda da temelde bir ‘afektif bozuklu-
gun’ yatiyor olabilecegini soyleyen ilk psikiyatr oldu.
Bu gorus, Anglo-Sakson literatirtine Henry Maudsley’in

18

‘afektif bozukluklar’ terimiyle gecti. Griesinger 1845'de,
melankoliden maniye gecislerin altini ¢izdi ve mevsimsel
afektif degismeleri vurguladi. Delasiauve, bu halin dep-
resyon duygusunun strekli ve asir1 olmasindan ibaret ol-
dugunu soyleyerek, ‘depresyon’ terimini teknik anlamda
ilk kez kullanan kisi oldu.” Bu terim giderek yayginlasti
ve yuzyilin sonunda ‘mental depresyon’ terimi, melan-
kolinin yerine gecmeye basladi. Ancak, modern iki uclu
bozukluk kavramimin dogusunu saglayan ve onun asil
babasi olarak gortlen kisi Falret oldu. Falret, 1851de,
‘folie circulaire’ adini verdigi ve manik, depresif ve stire-
si belirsiz normal ara donemler seklinde gidis gosteren
bir hastaliktan so6z ederek, iki uclu bozuklugu ayr bir
hastalik antitesi olarak ortaya koyan ilk kisiydi. Uc yil
sonra Baillarger, Falret'in kavramina benzer ama interval
varligini onemsiz goren ‘folie a double formeu tanimla-
yarak, Falret’e karsi cikti. Bu konuda tartismalar stirer-
ken 1863’de Kahlbaum Falret'i destekledi ve 1884'de
‘circular insanity’ kavraminin genelde kabullenildigini
bildirdi.*

Bu gelismelerin siniflandirmaya yansimast ise, Avrupa’da
18. yy sonlarma kadar Hobbesun “baglanticilik ve bag-
lant1 psikolojisi” yoluyla, sonralart da Kant ve Stewart'n
basini cektigi “fakiilte psikolojisi” gorust ile oldu. Pinel
ve cagdaslari gibi psikiyatrlar baglanticiligi terk ederek fa-
kulte psikolojisine dontince, gtintimiizde de etkisini hala
strduren 19. yy'in ilk temel siniflandirmasi ortaya ¢iktu:
Zihinsel islevler, zeka ile ilgili “entellekttiel”, duygularla
ilgili “emosyonel” ve istencle ilgili “volisyonel” fakiilte-
ler seklinde ayrildi. Daha sonralar1 Berrios, ilk grubun
sizofreni ve paranoya ile, ikinci grubun duygudurum
bozukluklar, tctnci grubun ise psikopati ile iliskili
oldugundan soz etti.” Boylece Linneus'un klasik siniflan-
dirma tarzimin yerini daha ampirik, belirtilerin birbiriyle
kiyaslanmasina dayali, dagihm sikligimi ve etiyolojiyi
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tartisan, giderek buna zaman boyutunu da katan bir yak-
lasim olustu. Dogal olarak da organik bakis ve genetik
one ¢ikmis oldu. Ote yandan karsi gorus ise, akil hasta-
liklarmin ashinda tek bir hastaligin zaman icinde farkli
klinik gortinumler seklinde ortaya cikmasindan ibaret
oldugunu ileri surmekteydi. Bugtn baktigimiz noktada
bu gorisun aslinda en ¢ok manik-depresif hastalik icin
dogru gortunmesi ilginctir. Manik-depresif hastalik hem
organik ve genetik gortise, hem de tek hastaligin cok
farkl gortntimlerle ortaya cikabilecegi gorustine ¢ok ya-
kin bir 6rnek olusturmaktaydi. Bu ytzyihin duygudurum
bozukluklarinin degerlendirilmesine su katkilar oldu: a)
Hastalik salt bilissel veya entelekttiel degil ama onlarin
da katkisiyla, temel olarak bir duygulanim hastaligidir.
b) Dongtisel ve yineleyicidir. ¢) Beyinde bir izdtisumi
vardir. d) Genetik ozelligi belirgindir. e) Endojen nitelik-
tedir. Boylece, 1899’da ilk kez “Manik-Depresif Hastalik”
teriminin kullanilmas: bir yizyildan digerine gecise de
tesaduf etmis oldu.*

Avrupa’da bunlar olurken Adolf Meyer'in bakis ve si-
niflandirma bi¢iminin baskin oldugu Amerika Birlesik
Devletler'inde, psikolojik ve sosyal etmenlere agirlik
veren yaklasimiyla kesitsel bakis, Avrupanin uzunla-
masina bakisindan farkh bir tarz tasiyordu. Belki ironik
olarak gorulebilecek bir durum ise, o yillarda Amerika
kitasinda uzunlamasma bakisa yalnizca psikanalizin
onem vermesi ve tipki organik bakis gibi etiyolojiye
atifda bulunmasiydi. Tarif etmeye dayanan betimleyici
bakis etiyolojiyi ozellikle dislamaya calismaktaydi. Oysa
etiyolojik yaklasim, smiflandirmanin da ister istemez
etkilendigi reaktif-endojen, norotik-psikotik, primer-
sekonder ayrmlarini icermekteydi.! Pinel “Nosografi”
adl kitabinda maniyi tarif ederken ilk kez hezeyanl ve
hezeyanli olmayan iki ayn tablodan soz etmistir. Hein-
roth ise dort tip mani tanimlamistir: Simplex (saf ofke),
ecstatica (delilik), ecnoa (6fkeye eslik eden delilik-folly)
ve catholica (adi 6fke). Maniye ait olmadigini dustundi-
gu demonomani, erotomani, 6fkeli melankoli, likantro-
pi, mania cum tristia (htizinld mani), continua acuta,
continua chronica, periodica, melankoli saltans (vahsi
sicrama durtiisit) ve nimfomaniyi ise dislamistir.® Has-
taligin melankoli ucundaki gelismeler de hemen hemen
maniye kosut seyretmistir. Gecen ytizy1l baslarinda daha
fizyolojik bir terim olan depresyon, bazen melankoli ile
es anlamli, bazen de birbirlerinin belirtisi olarak kulla-
nilmaya baslanmistir.®> Bircoklarinin aksine Kraepelin,
depresyonu bir belirti olarak degil, depresif durumlar
baghgt aliinda bir kategori olarak kullanmistir.” Dogal
olarak 19. yy ortalarinda gelisen klinik-anatomik bakis
agist yaninda, Kahlbaumun psikiyatriye cok ¢nemli bir
katkist olarak hatirlanmasi gereken kesitsel ve uzunla-
masina degerlendirme ayrimi, duygulanim semiyoloji-
sinde kararlilik aranmasi-yani dizen, yogunluk, ritim
ve benzesim bulunmasi ve kisilik kavram ile ayiric1 tan
kavraminin ortaya ¢itkmasi, psikiyatrik hastalik tanimin-
da onemli degisiklikler yapmuistir. Bittin bu gelismelerin
1s1ginda Falret ve Baillarger'in mani ve melankolinin ayr
hastalik tablolar1 degil, birbiriyle yer degistiren, arada da
sakin donemlerin bulundugu “sirkiler tipte delilik” ol-
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dugu konusundaki 1srar1 daha iyi anlasilabilir. Sonralar
“degisken Kkisilik” tanimi ile genetik temele gonderme
yapilirken, “formes frustre” tanimiyla da bu hastaliklarin
tesadiifi beraberlikleri tartisilagelmistir.

Butun bu tartismalara noktay1 koyan ise, 1921'de Krae-
pelin olmus ve bu ti¢ hastalik (biri de sonradan énemini
yitiren amentia’dir) durumu arasinda farklhilik olmadig-
ni1, hastahigin periyodik seyirli ve dongusel nitelikte ol-
dugunu soylemistir. Modern psikiyatrinin babasi sayilan
Kraepelin, 6nce 1896’da endojen psikozlari, dementia
praecox ve manik-depresif delilik olarak ikiye ayirmus,
1899-1915 arasindaki uzunlamasma gidis gozlemi
sonunda, tim melankoli ve mani bicimlerini ‘manik-
depresif hastalik’ bashginda birlestirirken, hastaligin
tam duzelen ara donemlerle gittigini, bu gidis sirasinda
hastalarin cok farkh hastalik bicimleri sergileyebildigini
ve hastahgin ailesel yukluliuk gosterdigini vurgulamisti.”
Boylece Kraepelin, o zamana kadar parcalar tzerinde
calisilan mozaik tabloya uzaktan ve birlestirici bir bakis-
la yaklasmis oluyordu. Bu yaklasimiyla manik-depresif
hastalik tan izlemine katkist goz kamastirict oldu. An-
cak, bu ‘uzak plan’ ¢cekim, tek uclu ve iki uclu bozukluk
aynmint dislayarak, tum afektif bozukluklart manik-
depresif catisi altina almak gibi bir sakinca yaratmisti. Bu
sonug daha sonralan ‘Falret'’den bir adim geri dusmek’
olarak da goralecekti. Ancak, Kraepelin de tamminin
tim hastalan kapsamadigimi farkederek bunu vurgula-
mist1. Kraepelin'e gore farkh tipler icin ortak bir genetik
gecis soz konusuydu ve bu ozellik ailede manik ya da
depresif olgularin yigilmas: seklinde kendini gosterir,
hastalar uzun sireler izlendiginde birinden digerine
gecis sik stk gozlenebilirdi. Cogu olguda hastaliksiz ara
donemleri izleyen yinelemeler gorulurda ve hastalik
donemleri genellikle hastanin alisilmis mizacinin aksi
yontinde olmaktaydi. Kraepelin, yasanan talihsiz olaylar
nedeniyle ortaya ¢ikan psikojenik depresif durumlarin
varligini da kabul etmis ama, manik-depresif rahatsizligin
kalitimsal olduguna inanmistir. Boylece, manik depres-
yon bir zihinsel islev bozuklugu olarak kabul edilmis ve
beyindeki bozuklugun temelinde fizyolojik islevlerdeki
degisikliklerin oldugu varsayilmistir. Psikojenik depres-
yonlardaysa bu tir biyolojik etkenlerin yerinin olmadig:
dustntlmustir. Kraepelin'e tepkiler bashca iki alanda
gelisti:*® Bleuler, manik-depresif hastalik kavramim her
tarlt duygudurum dalgalanmasina dogru genisletirken;
dementia praecox kavramini da sizofreni adiyla, yikimla
sonlanan bir gidisin 6tesine tasidi. Ayrica, 1900’de Wer-
nicke, yalnizca mani ya da yalnizca depresyonlarla seyre-
den bicimlerin de oldugunu ve bunlarin manik-depresif
hastaliktan farkli bozukluklar oldugunu ileri sturdu.
1928de Kleist, ‘tek uclu ve iki uclu afektif bozukluklar’
kavramini getirdi. Ancak, bu gorusler fazla kabul gérme-
di ve Kraepelin'in yaklasimi gecerliligini korudu.

Goruldugu gibi Kraepelin siniflandirmast hem ikicil (du-
alistik) hem de birlestiricidir. Depresyonlar psikolojik
olarak ortaya ¢ikanlar ve bedensel nedenlere bagli olan-
lar seklinde ayirdig1 icin dualistik, endojen duygulanim
bozukluklart adi verilen gruptaki bozukluklar goz éntine
alimdiginda ise birlestiricidir. Baska bir deyisle, Krapelin
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klinik depresyon kavramini, DSM-IV-TR'deki ifadeyle,
melankolik ozellikli major depresif bozukluk tanisiyla
siirlandirmistir.’ Ustelik bu durum ile simdi DSM-IV-
TR ve ICD-10’da iki uclu bozukluklar adi verilen durum
arasinda bir sureklilik oldugunu da ileri sturmustur.
1957’de Leonhard, ‘saf melankoli’, ‘saf mani’ ve ‘poli-
morf fazik bozukluklar seklindeki simiflandirmasiyla,
tek uclu ve iki uclu afektif bozukluklar yaklasimini des-
tekledi.® Bundan dokuz yil, Falret'den de 150 yil kadar
sonra, 1966 yili iki uclu bozukluk i¢in ‘yeniden dogma’
yili oldu: O y1l Angst ve Perris'in bagimsiz calismalari,?
manik-depresif bozuklugun homojen olmadigini, tek
uclu gidisli bir depresif bozuklugun, genetik, cinsiyet,
gidis ve premorbid kisilik ozellikleri acisindan ‘iki uclu
gidisli’ manik-depresif hastaliktan farkli oldugunu or-
taya koydu. Perris'in calismasi, tek uclu maninin ise,
genetik olarak iki uclu bozuklukla yakin iliskide oldu-
gunu, bu nedenle iki uclu bozuklugun bir artefakti gibi
gorilmesinin daha dogru olacagini ileri stirmekteydi.!?
Fakat ilk kez Falret'nin mani ve aile oykustinin varhgt
ile ayristirdigl manik-depresif hastalik kavrama, “iki uclu
bozukluk” olarak betimleyici yaklasimin temelini olustu-
ran ICD ve DSM sistemlerindeki yerini ancak 1980’lerde
aldi.’ Boylece, gecen ytizyll duygudurum bozuklukla-
rinin siiflandinlmast konusundaki gelismelerin hizla
bicim aldigi donem oldu. Leonard, Angst ve Peris'in
yanisira, Winokur, Clayton ve Reich, dort farkl tilkede
birbirlerinden bagimsiz olarak orta yaslarda ya da daha
sonra ortaya ctkan depresif bozukluklarn manik ya da
hipomanik nobetler olmadan seyredebilecegini (tek uclu
depresif bozukluk) ve bunlarin daha erken yaslarda bas-
layan manik ya da hipomanik belirtilerle nobetlese sey-
reden depresif bozukluklardan (iki uclu bozukluk) farkli
oldugunu ileri surdtler. Bu iki affektif alt tip arasindaki
en belirgin fark, iki uclu bozukluk probandlarinda duy-
gudurum bozukluklar -6zellikle iki uclu bozukluk- aci-
sindan ailesel ytiklulugun fazla olmasiydu.

Yirminci ytuzyihn ortasinda manik-depresif hastalik hak-
kinda onemli bir tartisma ortaya ¢ikti:® Manik-depresif
hastalik Kraepelin'in dedigi gibi genis kapsaml tek bir
durumu mu temsil ediyordu? Yoksa Leonhard'in (1957)
onerdigi gibi -tek uclu ve iki uclu olarak- ikiye ayrilma-
larn m1 uygundu?*!® Leonhard klinik seyir degiskenini
vurgulamusti, ayni hasta manik ve depresif donemler
gecirmisse iki uclu olarak degerlendiriliyordu. O yuzyil
ayni zamanda, afektif bozukluklarda psikolojik etkenle-
rin yeri sorusunun da tartismaya agirhgini koydugu bir
dénem oldu. 11k yanda psikolojik faktorler ve savunma
duzeneklerinin asir1 6nemsenmesiyle, ‘hastaliklar’ yerine
‘reaksiyonlar’ kavrami one surtlmeye baslanmisti. Ay-
rica, dissal psikososyal nedenlere bir ‘reaksiyon’ olarak
ortaya ctkan (egzojen) ve temelde genetik ozellikli, icsel
biyolojik faktorlere bagh olarak ortaya cikan (endojen)
afektif bozukluk kavramlari da taruismaya bir siire ha-
kim oldu. Nitekim, 1952’deki ilk Amerikan Tani ve
Smuflandirma Sistemi, DSM-T'de, Meyer ve Freudun
agirthgl hissediliyor ve ‘manik-depresif reaksiyon’dan
soz ediliyordu. Ancak, 1967°deki DSM-II'de, manik-
depresif hastaligin, bir psikolojik reaksiyon olmaktan
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cok, biyolojik faktorlerle ilgili oldugu vurgulanmaya
baglandi. Sonucta, endojen-egzojen ayrimi da, once
manik-depresif hastalik disina, depresyona aktarilip,
sonra egzojen ve endojen denen depresyonlar arasinda
cok fazla ortak ozellik ve gecis olduguna karar verilerek,
kavramsal bir degisiklikle, endojen ve egzojen ‘belirti
profilli’ depresyonlar anlamina kaydi."* Giinumiize gelen
son adimlarn, Feigner ve Spitzer'in, belirti ve bulgulan
tanimlama ve tani icin icleme dislama olcutleri gelistirme
cabasiyla basladigi dustuntlebilir. Bu calismalar, Rese-
arch Diagnostic Criteria (RDC) ve Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia (SADS)'1n ileri stirtilmesine
ve 1980°de DSM-III'in ortaya ¢tkmasina yol acarak, iki
uclu bozukluga giintimuzdeki bakis: getirdi.!

Ozetlersek, gectigimiz ytizyilda duygudurum bozukluk-
lart alaninda yasanan pek cok gelisme arasindan ikisi one
citkmaktadir: 1) Manik-depresif ve sizofrenik durumlar
arasinda ayrim yapilmasi; 2) Sagalum icin ozgul ilac-
larn gelistirilmis olmasi. Avrupa’ya kiyasla Amerika'da
6011, 70°li yillara kadar sizofreni tanisi gereginden fazla,
mani tanisi ise daha az konuluyordu. Bu yil 60. yilhm
kutladigimiz lityum tuzunun once manik hastalardaki
huzursuzluk ve asir1 uyarilmishig azaltmasi, ardindan da
hastaligin ortaya ¢ikisini engellemesi, bu maddenin bir
psikiyatrik hastalik icin ozgul olan ilk farmakoterapotik
ajan olarak algilanmasina da neden oldu.'>"® Dahasi,
Amerika’da 1969’da kullanilmaya baslamast ile psiki-
yatrlarin mani ve sizofreniyi ayiracak ozelliklere dikkat
etmesine ve ttim psikozlarn “sizofreni” olarak kategorize
edilmesinin azalmasina buyuk katkida bulundu. Butun
bu kavramsal degisimler icinde belki hala en cok tartisi-
lan kismi, hastaligin baslangicta adina da ilisik olan “psi-
koz” kavrami olusturur. Psikoz genis anlamiyla kullamil-
diginda, yani nevroz olmayan, kronik seyirli ve giderek
yozlastirma ozelligi olan olarak tamimlandiginda, hala
bu hastalik psikozlar sinifi icinde bir yerlerde kendine
yer bulacakur. Ote yandan dar anlamda kullanildiginda
yani gercegi degerlendirme yetisinin bozulmasi, sanri-
lar ve varsanilar bulunmasi olarak tanimlandigindaysa,
hastaligin kesitsel olarak psikotik olan ve olmayan do-
nemleri oldugu gibi (psikotik mani, psikotik depresyon),
uzunlamasina baska alt gruplarin olusmasi da mumkun
olacaktr (hic psikotik ozellikli bir donem gecirmemis
olmak ya da iyilik donemlerinde tamamen diizelmesine
karsin her donemin mutlaka psikotik belirtilerle seyri
gib)." Guntimuzde psikoz kavramini kategorik bir
olusum olarak degerlendirmek yerine, boyutsal bir yap1
olarak goren bakis acilan da bulunmaktadir. Ozellikle
genetik bulgular, iki uclu ve tek uclu bozukluklar ile
sizofreni arasinda bir orttismenin bulunduguna dikkat
cekmekte, aile, ikiz, genom boyu baglanti (GWAS) ve
iliski ¢alismalart bu aynmin bu kadar da kolay olama-
yacagina isaret etmektedir. Ingiliz genetik calismacilar,
bir eksenin mani, birinin depresyon, tctincistnun ise
sizofreni oldugu ‘ti¢ boyutlu model'den soz etmektedir-
ler.”” Gunumtizde hastalik fenomenolojisinde tartisilan
bir baska nokta ise, bu iki uclu bozukluk kavraminin
da yetersiz kaldig1 ve daha genis bir iki uclu spektrum
bozuklugunun varligr seklinde. Bu tartismanin odaginda
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tek uclu depresif bozukluk denen olgularin, énemli bir
boliimunun izlemde iki ucluya donmesi yatiyor.'® Mani
ve ozellikle hipomani tanisindaki yetersizlikler de bunun
sorumlusu gibi algilaniyor. Sonug olarak, butun bunlar
tekrar Kraepelin’e bir selam olarak m1 gormeli? Hayir
ama belki soyle dustinmek olasidir: Psikiyatrinin gercegi
ararken izledigi yol biraz sarkac gibi. Neyse ki, salinimi
her seferinde daralan ve gercege giderek yaklasan bir
sarkag izlenimi de veriyor.
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Psikozun Oncii Belirtileri:
Sizofreniyi Onlemek
Mumkun Olabilir mi?

Alp UCOK

Istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Sizofreni her ytiz kisiden birinin yasami boyunca yaka-
lanma riski tasidign ciddi bir psikiyatrik bozukluktur.
En cok yetiyitimine yol acan on hastaliktan biri olmakla
beraber, bunlarn icinde en seyrek gorulenidir. Ancak
gerek tedavi maliyetinin ytksek olmasi, gerekse hastada
ve hasta yakinlarinda ciddi caresizlik ve ¢okuntiiye yol
acmast, bu kisilerde is gti¢ kaybina yol agmasi nedeniyle
topluma maliyeti hastalar i¢in harcanan maddi kaynak-
larin toplamindan daha fazladir. Bu bakimdan sadece
hastalari, hasta yakinlarini ve ruh saghg calisanlarnm il-
gilendiren bir “hastalik” olmanin 6tesinde bir halk saglig
sorunu olarak gortilebilir. Bu nedenle son on onbes yilda
hastaligin erken taninmast, hatta hastalik icin risk altinda
oldugu kabul edilen bireylerin tedavisi yoluyla onlemeye
yonelik cabalarda artis olmustur. Bir yandan bu yondeki
arastirma ve girisimlerin verileri hizla artmakta, bir yan-
dan da ulkelerin psikoz hastalarina ayirdigi kaynaklar
sizofreniden etkilenen bireylerin acilarimi gidermeye
yetmezken, erken tami girisimlerinin kaynak israfi oldu-
gunu dustinenler de seslerini yukseltmektedir. Bu yazida
erken tanima ve onleme calismalarinin arka plani, gucla
ve zayif yanlan ele alinacaktir.

Sizofrenide Koruyucu
Yaklasimlarin Arka Plani

Ruhsal hastaliklardan korunma bir halk saghig sorunu
olarak da ele alinabilir. Sizofreni icin birincil koruma,
yani koruyucu tedavi girisimlerinin evrensel ornek-
lemde, hastalik belirtilerinin saptanmadig1 bireyleri de
kapsayacak sekilde tum topluma yonelik uygulanmasi
mumkun gozikmemektedir. Bunun nedenlerinden biri
sizofreninin nadir gortilen bir durum olmasi nedeniyle
hentiz belirti gostermeyen ancak risk altindaki bireyleri
saptamak icin yapilacak genis capl taramalarin pratik
olmamasidir. Dogum komplikasyonlarinin sizofreni ris-
kinde artisla baglantili olduguna iliskin bulgular vardur.!
Ote yandan sizofreni hastasi kadinlarin prenatal donem-
de daha yetersiz bakim aldiklar da gosterilmistir. Genel
pratisyenleri, kadin dogum uzmanlarini ve sizofreni
hastast kadinlart dogum komplikasyonlar1 ve sizofreni
riski konusunda egitmek ozellikle bu tur komplikas-
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yonlarin daha yuksek oldugu gelismekte olan tlkelerde
etkili olabilir. Birincil koruma denemesi olarak bu tur bir
girisim etik vb. sorun yaratmamakla beraber sizofreni
riskini ne derece azaltacagi konusunda bir bilgimiz yok.
Secici koruma girisimleri ise ruhsal hastalik gelistirme
riski ortalamadan yuksek olan birey ya da alt gruplan
hedef almaktadir. Sizofreninin etiyolojisi kesin olarak bi-
linmedigi icin bugtn icin birincil korumaya yonelik bir
girisim (as1, dogum oncesinde genetik mudahale vb) ola-
s1 gorunmuyor. Genetik yuklaluk bakimindan sizofreni
gelistirme riski altindaki bireylerin hangilerinde ileride
sizofreni gelisecegine iliskin bir ipucu da yok. Sizofre-
ni hastalarinin birinci derece akrabalarinin %80'inden
fazlasinda sizofreni oykust bulunmadigindan bu tir bir
yaklasimin duyarhilig da dustk olacakur.

Sizofreni Icin Ikincil

Koruma: Kime, Nasil?

Sizofreni gelisme riski altinda oldugu distuntlen hasta-
larn tedavisi ikincil koruma yaklasimi baglaminda ele
almabilir.? Sizofreniyle ilgili ikincil koruma hastaligin
prodromal déneminde yapilacak girisimlerle bu bireyler-
de daha agir duzeyde hastalik gelismesinin 6nlenmesidir.
Prodromal donemin belirtilerine ait bilgiler yapilandirl-
mis gorusmelerle de olsa, cogunlukla gecmise dontik
olarak bilgi toplanmasiyla edinilmektedir. Bu yontemin
zay1f yan1 prodromal belirtilerin hatirlanmasinin ne 6l-
cude saglikli oldugunun bilinmemesidir.

Hekimler ne zaman psikoz
riskinden siiphelenmeli?

Hastalardan ve yakinlarindan alinan geriye dontuk bil-
giler akut alevlenmeden o¢nceki 1-2 yillik dénemde
gencte bir “huy degisikligi” olduguna isaret ediyor. Bu
degisiklik baslica ya cevreden uzaklasmak ya da supheci,
ofkeli, kavgact bir tutum sergilemek seklinde gorulebilir.
Prodromal donem genellikle 15-25 yas arasinda baslar ve
aylarca strebilir. En sik gozlenen degisiklikler ve yakin-
malar soyle siralanabilir; Sosyal iliskilerde bozulma, ice
kapanma; okul/ is basarisinda gerileme; okuldan kacma,
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kavgacilik gibi davranis degisiklikleri; kendine bakimda
gerileme; depresyon korku, zihin karisikligi, durgunluk;
garip fikir ve davranislar. Metafizik ugrasilara hatta inter-
net tzerinden oynanan oyunlara asir1 zaman ayirmak bu
garip tutumlara ornek olarak verilebilir. Goruldugu gibi
bu belirtilerin hicbiri sizofreniye 6zgti olmay1p depresyon
ya da madde kullanimi durumlarnnda da saptanabilir.
Ancak yakin akrabalarinda sizofreni, sanrisal bozukluk
gibi psikotik bozukluklar olan genclerde bu degisiklikler
goruldugtinde yakin izleme gerekir.

90’lardan bu yana prodromal belirtilerin ileriye yonelik
izleme calismalanyla saptanmasina yonelik girisimler
basladi. Bu girisimler risk altindaki bireyleri saptamak
icin yapilandirilmis gortismelere dayali olctitler olustur-
ma cabasiyla baslamistir. Onculagiinu Avustralya’dan
McGorry ve grubunun yaptigt bu yaklasim bugtn bircok
tilkede benimsenmis durumda. Melbourne grubunun
yaklasimi ilk asamada “psikoz” gelistirmek icin yiiksek
risk alundaki bireyleri 6nceden saptamay1 hedefliyordu.?
Asagidaki ug farkh olcutten birini karsilayanlar yiksek
risk grubunda kabul edilmektedir:

a. Zayif psikotik belirtilerin varligi: Burada referans
dustinceleri, garip inamislar ya da buytsel dustince,
paranoid dustinceler, hafif algt bozukluklar, garip
dustinceler, konusmalar ya da gorinim veya sizoti-
pal kisilik bozuklugunun varhg s6z konusudur. Be-
lirti normalden acik bir sekilde sapmis olmali ve Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi’nde (KPDO;1-7
arast puanlamada) haltisinasyon icin 2-3, alisiimadik
dustince icerigi maddesi icin 3-4, suphecilik icin 3-4
puan almahdir. Belirti stkhginin haftada en az birkac
kere olmasi beklenir.

b. Tekrarlayic: kisa siireli psikotik belirtilerin varhig:
Burada psikotik belirti siddeti ytiksek olmakla beraber
belirtinin bir haftadan kisa stire i¢inde kendiliginden
kaybolmast kosulu aranir. KPDO’de haltisinasyon i¢in
4 ve lzeri, alisiimadik dustince icerigi ve stphecilik
maddelerinde 5 ve tizerinde puan almasi beklenir.

c. Genetik yukliluk ve islevsellikte gerileme: Bu
grupta zayif veya gucla psikotik belirtiler bulunmak-
sizin son donemde en az bir aydir islevsellikte (is-
levselligin genel degerlendirilmesi olcegi skorunda)
en az %30 diisme olmasi soz konusudur. Ek olarak
kiside sizotipal kisilik bozuklugu ya da birinci derece
akrabalarinda herhangi bir psikotik bozukluk bulun-
masi ol¢uti aranir.

Sizofreninin Prodromal Déneminde
Miidahaleyi Destekleyen Bulgular

Prodromal dénemde girisimi savunan gortisleri destek-
leyen bashca ¢ kanit grubu vardir. 1k olarak sizofre-
nide kroniklikle birlikte arttig1 gosterilen norobiyolojik
bozukluklarn sizofreninin ilk epizodunda da var oldugu
gosterilmistir.* Buradan hareketle sizofreniyi 6nlemek
mumkin olmasa bile, erken miuidahalenin bu bozuk-
luklarin ilerlemesini durdurmasi olasi gorinmektedir.
Ikincisi, sizofrenide tedavisiz psikotik dénemin kisaltil-
masinin hastaligin gidisine ve yasam kalitesine olumlu
katkilar: oldugu gorilmektedir.

Klinik Gelisim

Bir diger kanit prodromal donemdeki girisimlerin kendi-
sinden gelmektedir. Bu kisilerin bir bolimiyle saha (okul
vb.) taramalarinda karsilasilsa da, digerleri yakinmalarina
care bulunmasi icin basvurduklar psikiyatri kliniklerinde
gorulmektedir. Bu kisilerin sorun ve sikintilarinin zaman
zaman tedavi altindaki ilk epizod sizofreni hastalarindan
daha fazla oldugu da bildirilmistir. Yukarida yer verilen
icleme olcutlerine gore psikoz icin risk grubunda oldugu
kabul edilen kisilerin bir yil icinde psikoza gecis goste-
renlerin oran1 %40 civarinda bulunmustur. (Ancak “psi-
koza gecisin” her zaman sizofreni 6l¢titlerini karsilar hale
gelmek olmadigim hatirlamakta fayda var; (b) olcutini
karsiladiklar i¢in risk grubunda kabul edilenlerin “o sira-
da zaten psikotik” olduklan yontunde itirazlar da var). Si-
zofreni icin ikincil koruma arayislari bu ytiksek oranlarnn
gorulmesiyle hiz kazanmakla birlikte koruyucu girisimin
tart ve yontemi konusundaki tartismalar halen devam
etmekte. Bu konuda ilk akla gelen atipik antipsikotiklerin
psikoza dontisimit 6nlemede etkili olacagidir. ik énemli
calismada Avustralya grubu dustik doz risperidona (orta-
lama 1.3mg/giin) ek olarak kognitif terapi ve destekleyici
yaklasimin etkisini sadece destekleyici yaklasim uygu-
lanan grupla karsilastirdiginda 6 ay icinde psikoza do-
nusme orani ilk grupta %9.7 ikinci grupta %35.7 olarak
bulunmustur.” Tlk grupta hangi tedavi bi¢imin daha etkili
oldugu bilinmemekle beraber ila¢ uyumunun belirleyici
oldugu goruliyor. Tkinci bir caismada cift kor arasirma
deseniyle olanzapinin plaseboya karst koruyucu etkinligi
test edilmistir.® Bir yihn sonunda olanzapinin plaseboya
gore %50 oraminda koruyucu etkisinin oldugu gorulmekle
beraber aradaki fark anlamh dizeyde degildir. Avustralya
grubu kognitif yonelimli psikoterapinin 9 sonug paramet-
resi tizerine etkisinin standart destekleyici tedaviden farkli
olmadigim bildirmistir. Buna karst Manchester grubu 6
ay streli kognitif tedavinin gerek tedavi stiresince gerekse
izleyen 12 ayhk donemde psikoza dontisme oramm du-
sturdigunu gostermistir.”

Sizofreninin Prodromal Doneminde
Miidahalenin Sakincalar

Erken mudahale yaklasimlarinin bircok riskli yani da bu-
lunmaktadir.® Oncelikle kisinin erken midahale programi-
na dahil edilmesi onu “psikiyatrik vaka” grubuna sokacak-
tir. Bunun getirecegi damgalanma, anksiyete ve depresyon
onemli bir sorundur. Bazi merkezler bu tir girisimleri
hastanelerin disinda olusturduklan unitelerde yurtterek,
sikhikla genc yastaki bu kisileri psikiyatri klinigine devam
ediyor olmanmn sikintisindan kurtarmay1r amaclamaktadir.
Yukanda da soz edildigi gibi, yakinmalari nedeniyle dog-
rudan psikiyatri klinigine basvuran bir kisinin zaten bunu
goze aldigi dustintlebilir. Ote yandan erken mudahale
yaptlmadigs zaman ytiksek bir olasilikla psikozun daha net
bicimlerine dénustum oldugunda ister istemez kisi daha
agir bir damgalanmayla yuz ytize gelecektir.

Bir baska konu prodromal donemde oldugu kabul edi-
len bircok kiside hicbir zaman sizofreni gelismediginin
bilinmesidir. Risk grubuna dahil olanlarin bir yilda %40
kadarimin psikoza dontsecegi kabul edilirse, bu aym
zamanda hicbir sey yapilmasa da bu grubun %60'inda
daha olumsuz bir gelisme olmayacagl anlamina gelir.
Yalanct negatif diyebilecegimiz bu kisiler ilacla tedaviye
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kalkisihirsa istenmeyen etkilerin yani sira gereksiz yere
damgalanma riskiyle karsi karsiya kalacakur. Genglerde
gecici ve sinirh psikotik belirti sikhiginin yiksek oldugu-
nu bildiren saha calismalar erken mudahalenin daha se-
cici bir bicimde yapilmas: gerektigine isaret etmektedir.

Erken mudahalenin gerekli oldugunu dustnenlerin bir
bolumu dahi guntimuzde kullanilan icleme ol¢tutlerinin
bu kadar tartismali bir alanda kullamilmak icin yetersiz
oldugunu ileri surmektedir. Ideal olarak, yontem du-
yarli (potansiyel vakalarin cogunu icermeli) ve ozgul
(diger hastaliklardan cok sizofreni gelistirecek vakalar
icermeli) olmalidir. Bugtine kadar prodromal arastirma-
lar demografik degiskenler, belirtiler ve aile 6ykustne
dayanan mevcut modeli kullanarak karsik sonuclar
urettiler. Prodromal olctitler icin bazi calismalarda go-
rece yiksek duyarhlik ve 6zgulluk oranlan bildirilmesi,
miukemmel olmasa da, gelecekteki vakalar1 yakalama
yetenegine sahip oldugumuzu gosteriyor. Ote yandan bu
olceklerin akla ilk gelen eksikligi yalanci negatif vaka-
lan yakalamadaki yetersizlikleridir. CAARMS, SIPS gibi
yapilandirilmis gorusme cizelgesi ve olcekleri agirhikh
olarak pozitif belirtileri taramaktadir. Tarama sirasinda
negatif belirtileri olan bir kisi sirf o sirada pozitif belirti
gostermediginden “agdan kacabilir”.

Etkili ve uygun erken mudahele yonteminin ne oldugu
da ciddi bir tartisma konusudur. Daha énce oérneklerine
yer verdigimiz antipsikotik ve kognitif davranisci tedavi
yontemleri bir anlamda sizofreni tedavisinin modifiye bi-
cimi olarak gortlebilir. Bunlardan baska ¢énleme yontemi
olabilir mi? Ornegin depresyon hastalarinda hastahgin
tekrarlamasini onlemede etkili olan, duygularin kontrol
edilmesine yonelik stratejilerin psikoz riski altindaki ki-
silerde de koruyucu oldugu bildirilmistir.

Antipsikotiklerle onleyici girisimde bulunmanin damga-
lamaya katkisinin yani sira geng¢ bireylerin istenmeyen
ekstrapiramidal etkilere daha duyarh oldugu, kilo artisi-
nin daha kolay goruldugt de bilinmekte. Bir diger tartis-
ma konusu antipsikotik ilaclarin ergen yas déoneminde,
hentiz matirasyonu devam eden beyin tzerine hentiz
bilmedigimiz olumsuz etkilerinin bulunabilecegi nokta-
sindan ¢tkmakta. Biitin bunlarn 6tesinde, antipsikotik-
le yapilacak korumanin basarili oldugu kabul edilse bile
ne kadar stirecegi kesin olarak bilinmemektedir. Psikoza
donusme tehlikesi ne zaman gececektir? Bu konuda he-
nuz bir gorus birligi olusmamustir.

Son olarak, erken miidahale girisimlerinin ne kadar
yayginlasabilecegi konusu tartisilabilir. Bu konuda en
sistemli calisan Melbourne’daki merkez bile Avustralya
ruh saghg sistemi icinde istisna olusturmaktadir. Bittn
sizofreni hastalarninin yaklasik ticte birinin tedavi siste-
minden yaralandiklar1 bilinmekte. Sizofreni hastalar
hastaligin olusturdugu yetiyitiminin yani sira damgalan-
ma, dislanma gibi sorunlarla karst karsiya. Sizofreni has-
talarina verilen ruh saghg hizmetinin cok yetersiz oldu-
gu bilinirken, sinirh kaynaklarin ne kadarinin bu alana
ayrilabilecegi halk saglig acisindan tartisiimaktadir.

Erken Psikozda Depresyon ve Intihar

Sizofreni hastalarinin bir bolumintin hentiz hekime bas-
vurmadan ya da tani almadan once intiharla kaybedildigi
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bilinmekte. Dolayisiyla gerek depresyonun varlig: gerek-
se intihar riski erken psikoz hastalari icin de onemle ele
alinmasi gereken bir konudur. Depresyonun hem psiko-
zun bir bileseni hem de umutsuzlukla bir arada olmasi
halinde intiharin 6ncultt oldugu biliniyor. Kullanilan
tamma ve degerlendirme yontemine gore degismekle
beraber ilk psikoz episodunda depresyon sikhigr %22-
75 arasinda bildirilmistir. Depresyon ya psikozun temel
bir bileseni olabilir, ya da ila¢ yan etkisi veya psikotik
yasanulara tepki olarak gelisebilir. {lk durumda psiko-
tik yasantilarin gerilemesine eslik ederek depresyon da
gerileyecektir. Ancak psikotik yasantilara tepki olarak
gelismisse depresyonun tedavi goriismelerinde ozellikle
ele alinmast gerekir. Ote yandan tek uglu depresyonun
tedavisinde bilissel tedavilerin etkinligi kabul edilmekle
beraber depresyonu olan psikozlu hastalarda bu tur bir
yaklasimin etkinligi yeterince arastirilmamistir. Psikozun
erken donemlerinde depresyonun, psikozun kisinin ha-
yatinda yol actig1 degisiklilere tepki olarak ortaya ¢iktig
dustntlmustir.® Bu kisiler yasamlarinda ciddi bir degi-
sim yasarken, bir yandan da yabancilasma ve benlik say-
gisinda gerileme hissetmektedir. Bu durumda depresyon
kisinin kontrol edemedigi yasantilara (psikoza) psikolo-
jik bir yanit olarak ortaya ctkmaktadir. Bazi arastirma-
cilar ise depresyonu duruma (psikoza) bir isaret olarak
gormektedir. Kisinin negatif belirtileri ne kadar fazlaysa
yeni durumla basa ¢tkma cabalarinda o kadar yetersiz
kalacag: da ileri sturtlmustur.

Sizofreni hastalarinda inttharin en stk oldugu doénem
hastaligin ilk birka¢c yihni kapsar. Intihar, ruh saghg
alanindaki en ciddi sorunlardan biri olmanin otesinde,
psikoz belirtilerini ilk kez yasayan kisileri ozellikle etkile-
mektedir. Daha genc ve erkek olmak ek risk etkenleridir.
Bunlara eslik eden diger risk etkenleri daha ytksek entel-
lektiel duzeye sahip olmak ve hic evlenmemis olmaktir.
Ancak bu etkenlerin intihan énceden tahmin etme konu-
sundaki yarari ¢ok smurlidir. Ornegin genel olarak énceki
intihar girisimlerinin intihar riskini arttirdign kabul edilse
de sizofreni hastalan icin bu iki grup arasinda bir bagint
bulunmamustir. Yakin tarihli bir calismada ilk psikoz epi-
sodu sonrasinda intiharin ¢nctilii olarak ti¢ etkenden soz
edilmistir®. Bunlar depresyon, timitsizlik ve intihar dasun-
celerinin varhgidir. Erken psikoz hastalarinda uygulanan
bilissel davranisci tedavinin intihar riskini azalttig bildi-
rilmektedir. Ornegin Melbourn’daki merkezde psikoz icin
risk grubunda oldugu kabul edilenler arasinda intihar du-
stincesi olanlara yonelik kontrollt bir ¢alismanin sonug-
lar1 bunu desteklemektedir. Arastirmacilar intihar riskini
azaltmaya yonelik bilissel tedavinin ozellikle umutsuzluk
ve intihar dustinceleri tizerine etkili olarak intihar riskini
azaltgim bildirmistir.

Risk Grubundaki Hastalarda
Biyolojik Arastirmalarin Bulgulan

Sizofreni icin prodromal dénemde ya da risk grubunda
bulunan hastalarda yapilan biyolojik yoénelimli arastirma-
larin baglica iki amaci oldugu soylenebilir. Yanit aranan
sorularda biri bu gruptaki hastalarin 6zelliklerinin saghkl
kontrol grubundan veya ilk epizod sizofreni hastalarn-
dakinden farkh olup olmadigidir. Ozetle risk grubundaki
hastalarda saptanan ozelliklerin saghkli gruba gore daha
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bozuk ancak ilk epizod sizofreni hastalarindakinden daha
hafif oldugu soylenebilir. Ikinci amac risk grubundaki
hastalar icinde psikoza dénusme olasiligi daha yuksek
olanlart 6nceden saptamay: kolaylastiracak bir biyolojik
ozelligin arastinlmasidir. Arastinlan (birbirinden ¢ok
farkl) bircok parametrenin haberci degerinin oldugunun
bildirilmesi de kafa kanstirici olmaktadir. Psikoz icin risk
grubundaki hastalarda ilk degerlendirmede hipofiz hac-
minin artmis bulundugu kisilerde psikoza dontsme riski-
nin daha fazla oldugu bildirilmistir.'® Bu bulgu psikozun
ortaya cikisindan ¢nce HPA ekseninde bir aktivite artisi
oldugu seklinde yorumlanmistir. Yakin tarihli bir arastir-
mada psikoz icin risk grubundaki hastalarda hipokampus
ve amigdala hacminde bir degisiklik bulunmazken, ilk
epizod sizofreni hastalarinda sol hipokampus hacminin
kuculdugi bildirilmistir."! Aymi ¢alismada sizofreniform
bozuklugu olan hastalarda da hacim degisikligi bildirilme-
mistir. Bu sonuclar medial temporal yapilardaki degisik-
ligin psikozun baslamasindan sonra basladig izlenimini
vermektedir. Benzer sekilde, gorsel uyaranlarn algilan-
masindaki bozukluk sadece ve hafif duzeyde ailesel ytik-
lulugt olan ve islevselliginde gerileme olan risk alt-gru-
bunda saptanmustir. Bu bulgu da psikozun baslangicinda
dikkat oncesi sureclerin bozulmadigl, bu bozuklugun
kroniklesmeyle ortaya ¢iktigr gorusuna desteklemektedir.
Buna karsin saglikli kontrol grubuyla karsilastirmali bir
calismada gerek ince motor becerilerde gerekse sturekli
dikkat ve calisma belleginde risk grubundaki kisilerde
daha dustik performans saptanmistir.'? Bir calismada da
risk grubundaki hastalarin strekli dikkat islevinin saglikh
kontrollerden daha bozuk ancak ilk epizod psikoz gru-
bundakilere benzer duzeyde oldugu bildirilmistir. Risk
grubundaki hastalardan sonradan psikoz gelisenlerle ge-
lismeyenler arasinda stirekli dikkat islevi bakimindan fark
saptanmamustir.® Yukarida soz ettigimiz sorulara yonelik
olarak elektrofizyolojik, genetik, goriinttileme gibi farkh
alanlarda calismalar giderek artiyor.

Prodromal Hastaya
Yaklasim ve Oneriler

Bu konuda uzmanlasmis bir hekim /psikolog tarafindan
yapilan, ayirict taniyt da iceren buttnluklt tanisal de-
gerlendirme ilk adimi olusturmaktadir. Mevcut belirtiler
anksiyete, afektif veya madde kullanimi bozuklugu be-
lirtisi olarak goziikebilir. Diger metabolik, endokrin ve
norobiyolojik nedenler dislanmalidir. Mevcut belirtileri
ve sturegiden madde kullamim riskini gozeten psikoe-
gitim hastaya ve aileye yonelik olarak uygulanmalhdir.
Ailenin ve hastanin potansiyel riskler ve belirtiler hak-
kinda egitilmesi, gtiven tazeleyen ve damgalamaya izin
vermeyecek bir bicimde yapilmalidir. Madde kullanim:
klinik gortntimu bulandirabilir ve hassas bir kisiyi
psikoza itecek ikinci darbeyi saglayabilir. Belirtilerin ve
stresorlerin sturekli degerlendirilmesini iceren destek-
leyici yaklasimlar belirtilerin yogunlugunu azaltmaya
yardim edebilir. Krize muidahale, gerilimi azaltma, aile,
arkadaslar, okul/is problemlerine yonelik strekli destegi
iceren psikososyal tedavi yararli olmaktadir. Olanak var-
sa 0zel belirtiler icin kognitif davranisci terapiyi devreye
sokmak uygun olur. Farmakolojik mudahale mevcut
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belirtilere yonelik olmalidir. Tla¢ eklemeyi disinurken
aytricl tantyl aklindan ¢ikarmamak gerekiyor. Duygudu-
rum ve anksiyete bozuklugu 6n plandaysa, antipsikotik
ajan kullammindan once duygudurum duzenleyicileri
(lityum, valproat), antidepresanlar, kisa donemli ben-
zodiazepin kullanmimi dusunulmelidir. Bu miidahale
yeterli olmazsa kotulesen subsendromal psikotik belir-
tileri hedefleyen kisa bir antipsikotik denemesi yapmak
dustuntlmelidir. Uzun dénemli antipsikotik kullanimi,
DSM- IV’e gore psikotik bozukluk tanisim karsilayanlar
icin saklanmaldir. Erken psikoza mudahele konusun-
da yanit arayan bir soru da ila¢ (¢zellikle antipsikotik)
tedavisinin ne kadar surdurtlecegidir. Antipsikotik ko-
rumast psikoza doéntisim konusunda “basarili” olduysa
tedavi kesildiginde bu koruyucu etki ortadan kalkacak
mdir? Ya da kisinin bir sizofreni hastas1 kadar uzun stire
antipsikotik kullanmast m1 s6z konusu olacaktir? Bu ve
benzeri sorularn yanitlar gelecekteki arastirmalarnn da
katkisiyla netlesecek gibi goruntiyor.
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Disosiyatif Kimlik
Bozuklugu: Cocukluk Cagi
Ruhsal Travmalan lle
liskili Bir Psikopatoloji
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Ruh saglig bugine dek cesitli bicimlerde tanimlanmis-
tir. Tam bu tamimlar yapilirken kuskusuz insani biyo-
psikososyal bir varlik olarak ele almak esastir. Yine de,
ozgul tedavi amact soz konusu oldugunda, daha teknik
tanimlamalar yapilmasi ve ayrintiya inilmesi gerekli olur.
Bu acidan bakildiginda, énemli ruh saghg tanimlarnn-
dan biri de psikotravmatolojinin kurucusu sayilan Pierre
Janet'e aittir. Bu tanima gore ruh saghginin temel olcuta
kiside cesitli ruhsal islevlerin birlik ve butunluk icersin-
de calismasini saglayan ytiksek bir entegrasyon kapasi-
tesinin varligidir. Iste bu yazinin konusunu olusturan
disosiyasyon ve disosiyatif bozukluklar, bu kapasitenin
azalmasi ile seyreden psikopatolojik durumlar olarak
dustntlarler. Ayrilma, bolinme gibi anlamlara gelen ve
asosiyasyon, yani bag kurmanin karsit1 olarak dustntilen
disosiyasyon kavrami bu anlayistan dogmustur.

Disosiyasyonun ortaya ¢tkmasinda ozellikle cevreden ge-
len stres verici etkiler ileri derecede rol oynar. Disosiyatif
bozukluklar, genetik ve biyolojik etkenlerin daha fazla
rol oynadig sizofreni ve bipolar duygudurum bozuklugu
gibi psikiyatrik tablolardan bu yonden de ayrilir. Hatta,
denebilir ki, insanin dogasinda bulunan bir reaksiyon
tarit olarak, belirli stres verici kosullar altinda herkesin
disosiyatif yasantilar icersine girmesi olanaklidir. Tum
psikiyatrik bozukluklar icersinde disosiyatif kimlik bo-
zuklugu (DKB), kronik ve gelisimsel bir cevresel stres
etkeni olarak cocukluk cagi travmalarmi en yuksek
oranda bildiren tam grubudur. Belirtilerinin yogunlugu
agisindan, DKB diger disosiyatif bozukluklar arasinda da
en kapsamli olanidir.

DKB hastalarinda bildirilen travmatik yasantilar cogu
zaman Kkisiler arasi iliskiler boyutunda olusmakta ve er-
ken yasin dogal ozelligi geregi aile ya da bakim saglayan
cevre cercevesinde gerceklesmektedir. Cocukluk cag
istismar (cinsel, duygusal, fiziksel) ve ithmali (fiziksel
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ya da duygusal), bu gibi travmalar icersinde genis bir
yer tutar. Kisiler arasi baglanma orunttlerini derinden
etkileyen bu tur yasantilarin bellek ve biling tizerindeki
ozgul etkileri en nihayet kisinin kimlik duygusuna kadar
uzanmaktadir. Kuskusuz, burada biling ile kastedilen sa-
dece uyaniklikla smirli olmayan, ¢ok daha fazla islevleri
barindiran, normalde ytiksek bir entegrasyon diizeyi ile
calisan bir ruhsal kapasitedir. Ortaya cikan psikopatoloji
Kklinik olarak birbirinden farklh kimliklerin, kisilik du-
rumlarnin ya da kaynag: disarida olarak algilanan ruhsal
antitelerin (posesyon, carpilma, tutulma) ayn kisinin
ruhsal dinyasinda varligini surdirmesi, bunlarin zaman
zaman yarattiklar etkilerle, genis anlamda bilinci kesin-
tiye ugratmast ile karakterizedir. Bu kisilerde cogu za-
man, siradan unutkanlik olctlerini asan psikojen bellek
bozukluklar ve tibbi nedenlerle aciklanamayan bedensel
belirtiler de gorulir.

Disosiyatif Kimlik Bozuklugunun
Dolayl Belirtileri

DKB hastast genellikle ruhsal durumunu sakh tutar.
Erken yaslardan itibaren icersinde bulundugundan,
durumunun tam olarak farkinda olmayabilir ya da uzun
bir stre kendi kendisini tedavi etmeye calisir. Bu stire-
cin sonucu olarak, DKB hastasi klinisyene genellikle,
bozuklugun temel ozellikleri olan kimlik ya da bellek
bozuklugundan yakinarak da basvurmaz. Ancak, zaman
icersinde ortaya citkan dolayli ya da ikincil belirtiler,
sendromlar, komplikasyonlar, kimi zaman estanidan
kaynaklanan yakinmalar ya da acil durumlar yaratan
akut krizler basvuruya neden olur. Bu yakinmalar, ki-
sinin i¢ dunyast capinda olabilecegi gibi, kimi zaman
kisiler arast iliski boyutunda (es ve evlilik sorunlari), is
ya da egitim sorunlar1 (performans azalmas) ile ilgili de
olabilir. Kimi vakalarin kriminal eylemleri sonucunda
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dogrudan adli sisteme girmeleri de olanakhdir. Psikojen
fiziksel belirtiler (konversiyon), migren, ve tibben acikla-
namayan fiziksel yakinmalar ise psikiyatri disi kliniklere
basvurulmasina neden olur.

DKB'si olan kisi birbirinden farkll kimliklere gecerek
sorunsuz ve mutlu bir yasam sturduren bir birey olarak
dustnilmemelidir. Tersine, bu durumdaki kisi i¢ dunya-
sindan kaynaklanan ama kontrol edemedigi mudaheleler
(alter kisiliklerin etkinlikleri) ve erisilemeyen yetenekler
(bellek bozukluklari, bilin¢ kesintileri vb.) arasinda “sas-
kin” ya da “konftizyon halinde” bir yasam surmektedir.
Ortaya cikan dolayh belirtiler asagidaki gibidir:!

1. Alter kisilik etkinliklerinden
kaynaklanan belirtiler

Pasif etkilenme: Kisi duygularina, dustncelerine, dav-
ranislarina kendisi disinda mudahele edildigini hisseder.
Ancak, sizofreniden farkh olarak, bu mudahele dis diin-
yadaki kisilerden degil, i¢ diinyada ayr bir kisi gibi var-
liklar1 hissedilen ve yabanci olarak algilanan alter kisilik-
lerden gelmektedir. Bu durum, alter kisiliklerin bilincin
tam kontrolunt almak yerine birbirlerini ya da evsahibi
kisiligi yonetme egilimlerinden kaynaklanur.?8

Varsanilar: DKB hastalarinin hemen hemen %8071 isitsel
varsanilar ya da varsaniya benzer “i¢ sesler” duyar. Bu
“sesler” cogunlukla alter kisiliklere aittir. I¢ diyaloglara
neden olurlar. Sizofrenideki varsanilardan farkli olarak,
cogu zaman bu sesler kafanin icinde duyulurlar ve go-
rusmeci ile diyalog kurarlar. Gortsmecinin sorularina
“icerden” yanit verirler. Alter kisiligin bilincin kontrolu-
nu almasi halinde ise, bu durum varsani olmaktan ¢ikip
hastanin agzindan konusmaya donusur.

Cocuksu davranis: DKB hastalarinin hemen hepsinde
bulunan cocuk yastaki alter kisiliklerden biri kontrolu
aldiginda bu dogrultuda davramslar ortaya cikar. Bu tip
davramslarin bir kismi cevre tarafindan ¢ok yersiz olarak
algilanmayabilir (cocuklarla ¢cocuk gibi oyun oynama, co-
cuk gibi konusma vb.). Bazilar1 rahatsiz etse de bu yonde
yorumlanmaz (cok miktarda oyuncak satin alma, “sirin-
lik” yapma tarinde davramslar). Bazilan ise giindelik ya-
samla uyumsuzdur (digkisini ortalik yere yapma, zaman
yoneliminin bozulmasi, o yasla ilgili travmatik yasantilarn
guncel zamanda devam ediyor oldugunu sanma vb.).

2. Genel belirtiler

Impulsivite ve ani duygudurum degisiklikleri: Baz1
DKB hastalarinda “kisilik atlamalarn” kendini hizli duy-
gudurum degisiklikleri biciminde gosterir. Duygudurum
degisiklikleri gtin icersinde defalarca yineleyebilir, ani
olarak meydana gelir ve hastay1 da oldukca rahatsiz eder.
Kisilik atlamalart impulsif davranislara da yol acabilir. Bu
durum ozellikle ergen hastalarda belirgindir ve hastane
yatisint gerektirebilir. Bu nedenle 18 yas alinda olup
psikiyatri servisine yatirilan hastalarda, eriskin hasta po-
pulasyonuna gore, DKB daha ytiksek oranda gorulir.

Hatirlanmayan zamanlar ve fig yasantilari: Kisinin
nasil geldigini bilmeden kendini baska bir yerde bulmast
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olan disosiyatif fug hallerinin aliindan siklikla DKB ¢ikar.
DKB hastas1 yapmis oldugu bazi davranislari, konusma-
lar1 hatirlamaz. Gunun bir bolimunde hatrlamadan
gecirdigi zaman dilimleri olabilir. Bazilan yasamlariin
bir boliumunu, ornegin cocuklugunu hi¢ hatirlayamaz.
Travmatik yasantilarimi da hatirlayamayanlar olabilir.
Fug yasantilan psikiyatri acil servisine basvuru nedeni
olabilir.

Depersonalizasyon: DKB hastasi kendine ve cevresine
yabancilasma hali icersindedir. Gercek kendini algila-
makta guclik ceker. Kendi bedenine disaridan bakma,
aynaya baktiginda yuzunu yabanct bulma gibi klinik
depersonalizasyon belirtileri de oldukca siktir.

Trans: Kisi dalip gitmekte ve hicbir sey dusinmeden
bosluga dogru bakarak zaman gecirmektedir. Cocukluk-
tan itibaren DKB hastalarinda trans halleri ya da uyurge-
zerlik cok gorulur.

Dogatistii yasantilar ve posesyon: Kisinin icine cin gir-
mesi, ruhlarla irtibat kurma, gelecekte olacaklari bilme,
telepati yapabilme gibi dogatstti yasantilar, DKB hastala-
rinda sik gorulur. Sanildiginin aksine, bu durum tamamen
kaltarel nedenlerden kaynaklanmaz. Degisik tulkelerde
yapilan calismalar benzer sonug vermekte ve ayrica, genel
toplumda da dogatistii yasantilari olan kisilerin ¢cocukluk
cagl travmalarini daha sik bildirdikleri gorilmektedir.

Bedensel yakinmalar: DKB hastalarinda tibbi olarak ne-
deni agiklanamayan cok sayida fiziksel belirti ve yakin-
ma goralar. Bunlar, bir bedensellestirme (somatizasyon)
bozuklugu duzeyine varabilir. Ozellikle Ttirkiye'de, DKB
hastalarinda konversiyon belirtileri ve bunlar icersinde
ozellikle epilepsiyi andiran psikojen bayilma-kasilma
nobetleri oldukea siktir.

3. Post-travmatik belirtiler

“Flashback” yasantilari: Genellikle travmatik bir yasantiyla
ilgili olarak aniden ge¢mise donerek o durumu ve dénemi
yeniden yastyor gibi olma halidir. Kisi “flashback” yasantisi-
na amnezik kalabilir. Disaridan bakildiginda bir “kriz” hali
gorulur, davranslardaki uygunsuzluk ve kimi zaman gorsel
ve isitsel varsanilarm tabloya eslik etmesi kisinin psikotik bir
durum icersinde oldugu izlenimini verebilir.

Uyku bozukluklari: Hemen hemen btitin DKB hasta-
lar1 kronik olarak uyku problemleri yasarlar. Bu durum
genellikle uykuya dalamama ve gece ortast uyanma
bicimindedir. Kabuslar gorurler, bunlarnn bazilar1 eski
travmatik yasantilan konusundadir. Bazilar, guvenlik
hissini edinemedikleri i¢in, uyumamaya ¢ahsirlar.

4. Kombine Belirtiler

Disosiyatif “kriz”: Bircok DKB hastasi, ozellikle ic ya
da dis stres nedeni ile instabil oldugu donemlerde, “kriz”
hallerine girer. Bu krizler yukarida tanimlanan alter kisi-
lik catismalari, konversiyon belirtileri, “flashback” yasan-
tilar1, amnezi gibi belirtilerin kombine ve akut bicimde
ortaya ¢tkmasindan kaynaklanir. Gerek psikiyatri yatakly
servislerinde gerekse acil birimlerde bu tip krizlerle sik
olarak karsilasilir.
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Disosiyatif Kimlik Bozuklugu
Hastalarinin Klinisyene
Basvuru Bicimleri

DKB cekirdek psikopatoloji acisindan genellikle “sakli”
bir tablo oldugundan, birbirinden ayr1 kimlikleri ya da
kisilik durumlari ¢cogu zaman ilk bakista dikkati cekmez.
Bu nedenle DKB hastalarinin hangi tanisal kategorilere
benzeyen on gortuntimlerle klinisyenin karsisina ¢ikabi-
lecegini bilmek ¢nemlidir. Bunlann sayist oldukea fazla
olsa da, ulkemizde en sik gortlenleri asagidaki gibidir:

Sekonder depresyon

Her DKB hastast kronik depresif ozellikler gosterir. DKB
hastasinin depresyonu ¢ogu zaman “ben kendimi bildim
bileli boyleyim” biciminde anlatilir ve basi sonu belirli
depresyon epizodlar tanmimlamakta giclik cekilir. Ya-
pilan standart biyolojik duygudurum bozuklugu tedavi-
lerine genellikle yanit alinmaz. Ayni gorusme icersinde
depresyon ile uyusmayan duygulanimlara tanik olun-
masl tablonun birincil bir depresyondan farkli oldugu-
nu dusundurmelidir. Bu gecisler “kisilik atlamasindan
(switching) kaynaklanabilir. Disosiyatif bozuklugun ba-
sarili bicimde tedavisi halinde kronik depresyon oldukca
hizli, hatta ani bicimde ortadan kalkar.

Konversiyon belirtileri

Disosiyasyon hemen hemen butin ruhsal islevleri tuta-
bilen bir olgudur. Dolaysi ile beden tizerinde de etkileri
vardir. Ozellikle tlkemizde, yasaminin bir déneminde
en az bir konversiyon belirtisi, hatta bir psikojen bayilma
nobeti gecirmemis bir DKB hastast hemen hemen yok-
tur.? Turkiye’de konversiyon hastalar tzerinde klinik
ortamda yapilan calismalar, bu kisilerin yaklasik olarak
tgte bir ile yanisinda bir disosiyatif bozuklugun agik
olarak bulundugunu gostermektedir.>* Acil servise ge-
len disosiyatif bozukluk hastalar1 arasinda konversiyon
belirtileri basvuru nedenleri arasinda yer almaktadir.’
Nobet benzeri konversiyon belirtileri ruhsal travma ko-
kenli “flashback” yasantilari ve birbiriyle uyumsuz alter
kisilikler arasinda egemen olma ya da gecis mucadelesi
sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu gibi durumlar cevre
tarafindan bir “sinir krizi” biciminde algilanir.

Sinirda (borderline) kisilik
bozuklugu goériiniimii

DKB hastalarinin yarist ya da tgcte ikisinin DSM-IV s1-
nirda kisilik bozuklugu ol¢titlerini doldurabildigi goste-
rilirken,® sinirda kisilik bozuklugu ol¢utlerini dolduran
kisilerin tgcte ikisinde birinci eksende bir disosiyatif
bozukluk tanist konulabilecegi ortaya cikmaktadir.”®
Kanimizca, bu gibi hastalar icersinde onemli bir bo-
ltm, asil psikopatoloji DKB oldugu halde, alter kisilik
etkinliklerinin davranislarina yansimalari sonucunda
bir simirda kisilik bozuklugu vakas: gibi gorinebilmek-
tedirler. Ornegin, yineleyen intihar girisimleri, giivensiz
baglanma sorunlari, kimlik kargasasi ya da ani duygu-
durum degisiklikleri gibi ruhsal travma ve alter kisilik
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etkinligi ile iliskili belirtiler bu izlenimi verebilir. Ancak,
bu gibi kisilerde, DKBnin tedavisinin tamamlanmasi
sonucunda smirda kisilik bozuklugu ozellikleri, tipki
kronik depresyonun ortadan kalkmas gibi, cok kisa st-
rede kaybolmakta, yani bir kisilik 6zelligi olarak devam
etmemektedir.’

Disosiyatif psikoz

Disosiyatif psikoz DKB hastalarinda bozuklugun seyri
sirasinda bir kriz dénemi olarak ortaya cikabilmekte-
dir.!%" Bu sirada davranislarda ileri derecede kontrol
kayb1 meydana gelmekte, varsanilar tabloya egemen
olmakta ve icgora kaybolmaktadir. Bu gibi tablolar, i¢
dunyada disosiyatif bariyerlerin herhangi bir nedenle
gecici olarak yikilmasi sonucu bilincin anksiyete yaratict
icerikle dolmasiyla olusabilecegi gibi, alter kisilikler ara-
sindaki mucadelenin kizismasi nedeniyle kontrola alma
ya da kacinma ¢abalarinin bir doner kapi krizine yol ac-
masl ile de ortaya cikabilir.'*!> Hemen her zaman kapali
servis yatisina yol acan bu tablolar intihar girisimlerine
de neden olabilmekte, birka¢ gunden birka¢ haftaya
kadar uzayan bir sure icersinde aniden duzelme ile so-
nuclanmaktadir. Cogu hasta disosiyatif psikoz dénemine
amnezik kalmaktadir.

Disosiyatif psikoz her kulturde goriilmekle birlikte bi-
zim kultaramuzde oldukca siktir. Bunun nedenlerinden
biri de, travmatik ruhsal icerigin ifade edilecek baska bir
kanal bulamamasidir. Bunda, travma kokenli psikopa-
tolojiye uygun psikoterapi hizmetinin bulunamayisi da
rol oynamaktadir. Bazi hastalarin, ara donemde psiko-
terapiye su ya da bu nedenle ulasamayip zaman zaman
yineleyen disosiyatif psikozlarla klinige geldikleri ve ruh-
sal sureclerini bu sekilde tamamlamaya cahstiklart go-
rulebilmektedir."* Kuskusuz, icinde yasanilan kulturtn
travma kokenli ruhsal igerigi ifade edebilme ¢zgiirlugu-
nil tanimast ve buna bir anlam atfetmesi de bu strecin
bir parcasidir.

Intihar girisimi ve kendi bedenini yaralama

Hemen hemen buitin DKB hastalan intihar1 dustinir,
bircogu birden fazla kez dener; oltimle sonuclanan in-
tihar oran1 %1-2 dolayindadir.” Klinisyen icin bu, belki
de DKB tedavisinin en fazla meydan okuyan yanidir.
Disosiyatif bozukluk iyilestigi zaman bu durum ortadan
kalkar. Disosiyasyonun intihar dusince ve arzularm
tam olarak hangi yolla yarattigim bilmek zordur. Hasta-
larin hemen hemen hepsinde 6zellikle intihar edilmesini
savunan bir ya da birden fazla alter kisilik bulunur. Bazi
alter kisilikler ise bedene zarar verilmesini isterler; ya
evsahibi kisilige buna zorlar ya da bizzat kontrolu alarak
intihar girisimi ya da bedeni yaralama eylemini yaparlar.
Hasta bu eyleme amnezik kalabilecegi gibi depersonali-
zasyon hali yasayarak bir pasif izleyici gibi olanlara tanik
kalabilir. Cogu DKB hastasi bu gibi deneyimler sirasinda
bedensel act duymamay1 basarir.

Bazi calismalar, sinirda kisilik bozuklugu olcutlerini de
dolduran hastalarda intihar egiliminin kisilik bozuk-
luguyla degil, disosiyasyonla iliskili oldugunu goster-
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mektedir.!® [ntihar egiliminin, tablonun genel agirhgina
kosut seyrettigi, bazi hastalarda bedensel yakinmalarin
fazlahgiyla da baginti gosterdigi goriilmektedir.'” Kendi
bedenini yaralama davranislarinin gerek disosiyatif ya-
santilarla gerekse cocukluk cagi travmalariyla birlikte
goruldugi klinik dist populasyonlarda'® ve alkol bagim-
hilarinda'® da gosterilmistir.

Cinsel sorunlar

DKB gerek cinsel kimlik ve yonelim gerekse cinsel is-
levle ilgili olarak bircok sorunlara yol acabilecegi gibi,
intim iligkilerde de guclukler ve evlilik problemleri na-
dir degildir. Cocukluk ¢ag: cinsel tacizine sik rastlanan
boyle bir hasta toplulugunda cinsel sorunlara sik rast-
lanmasi esasen beklendik bir durumdur. Cinsel iliski
sirasindaki davraniglar alter kisilik davranmislarindan
etkilenebilmektedir. Ornegin, iliski sirasinda kadinda
bir erkek alter kisiligin kontroli almasi, kadinin cinsel
iliskiden kacinmasina ve vajinismus benzeri bir tab-
loya yol acabilmektedir.?® Kimi zaman iligki sirasinda
cocuk alter Kkisiligi cikabilmekte, bu durum korku
reaksiyonlarina neden olabilecegi gibi fark edilmeden
de kalabilmektedir. Cogu hastada bulunan karst cins-
ten alter kisilikler, baz1 DKB hastalarinda ego-distonik
homoseksualite benzeri bir gérantme yol agcmaktadir.
Ote yandan alter kisiliklerden bazilan kendilerini ho-
mosekstel ya da transsekstel olarak tanimlamakta ve
bu gibi durumlar tabloyu daha da karmasiklastirmak-
tadir. Bu gibi durumlarin cinsel travma ile bas etme
cabast icersinde ortaya ¢iktigini diistinmek zor degildir.
Transsekstiellerde de DKB'ye sanildigindan sik rastlanil-
dig1 yontunde gozlemler bulunmakta, ancak bu konuda
yeterli ampirik veriler hentiz bulunmamaktadir. Altta
yatan DKB nedeni ile olusan cinsel sorunlar, disosiyatif
bozuklugun tedavisi yapilmadikca coztlmemekte ve
klasik tedavilere direncli olmaktadir. Bu sekilde yillarca
tedavi edilememis vajinismus vakalarina, terapistlerle
hic paylasiilmamis ensest ve benzeri cocukluk cagi trav-
malarina tilkemizde rastlanilmasi ender degildir.

Baska basvuru bicimleri

Migren: DKB vakalanmin bircogunda gercek migren
bulunmaktadir. Bu birlikteligin nedeni bilinmemekte-
dir. Ancak noroloji kliniklerinin bas agrist birimlerine
gelen hastalar icersinde disosiyatif bozukluklar ender
degildir.*! DKB vakalarinda uzun yillar bas agrist ilaclar
almak zorunda kalma sik rastlanan bir durum olup mig-
ren ile olan iliskinin biyolojik acidan da incelenmesi bizi
onemli bulgulara gotiirebilecektir. Evlilik ve iliski sorun-
lar, madde bagimhihgi, posesyon yasantilari, anksiyete
bozukluklar (sosyal fobi, obsesif kompulsif bozukluk,
panik bozuklugu, travma sonrast stres bozuklugu) ya da
aniden artan varsanilar ve herhangi bir uyaranin hare-
kete gecirdigi “flashback” yasantilar da basvuru nedeni
olabilir. Baz1 DKB hastalarinda trans ve fug halleri 6n
plana gecmis olabilir. Disosiyatif ftigun, altinda bir DKB
olmadan goralmesi pek sik rastlanan bir durum degildir.
Bazi hastalarda DKB olmaksizin bir disosiyatif trans bo-
zuklugu da bulunabilir.
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Disosiyatif Kimlik Bozuklugunun
Epidemiyolojisi

DKBnin genel toplumda ve klinik ortamlarda sikligini
konu alan bircok epidemiyolojik calisma gerceklesti-
rilmistir.?>3° Bunlardan onemli bir bolimu tulkemizde
yuratilmus ve varilan sonuclar nitelikli uluslararasi der-
gilerde yaymlanmistir. Bu calismalar tilkemizde DKB'nin
en sik goruldugi yerin psikiyatri acil birimleri oldugunu
gostermektedir. DKBnin toplum icersindeki sikligr %1
dolayindadir. Bu oran sizofreni ile aynidir. Yatakli psi-
kiyatri servislerinde DKB siklig1 %5‘e tirmanmaktadir;
genel olarak disosiyatif bozukluk siklig ise toplumda ve
klinik ortamlarda %10’dan asag1 degildir.

Disosiyatif Kimlik
Bozuklugunun Etiyolojisi

Psikojen etkenler

Cocukluk cagr travmalari: Cocukluk cagi istismar ve
ihmali ile disosiyasyon arasindaki iliski hem geriye do-
nuk calismalarda belgelere dayanarak, hem de ileriye
donik cahsmalarla gosterilmistir.®»* Ulkemizde bir
vaka serisinde cocukluk caginda cinsel istismar %57.1
(bir bolumiu ensest ¢zelliginde olmak tizere), fiziksel is-
tismar %62.9, duygusal istismar %57.1 ve ihmal % 62.9
olarak bulunmustur.! Vakalarin %88.6’s1 bunlardan en
az birini bildirmistir. Bu oykuler bircok vakada tctunca
kisilere dogrulatilabilmektedir.®> DKB vakalarinda istis-
mar ve thmal disinda ¢ocukluk ¢agi travmalarina da rast-
lanmaktadir. Ornegin, cocukluk caginda ac1 verici tibbi
girisimlere uzun stre ve yineleyici bicimde maruz kalma,
disosiyatif bozukluk nedeni olabilmektedir.** Cocukluk
cagl travmalarimin biyolojik etkileri tizerinde de calisma-
lar yurutilmektedir. >

Kisiler aras1 baglanma sorunlari: Disosiyasyonla gi-
vensiz baglanma sorunlar1 arasinda da iliski kurulmus-
tur.”® Bebekte dezorganize baglanma davranisi sonraki
yasamda disosiyasyonun onculi olarak gortlmustiir.”
Ozellikle bakimla yukiumlu kisilerden kaynaklanan
istismar ve ihmal, travma kurbam olan kiside kisaca
istismarciya baglanma olarak adlandirilan bir psikolojik
yapilanmaya yol acmaktadir. Bunun baslica nedeni, er-
ken yastaki canli icin baglanmanin buytme icin gerekli
bir kosul olmasidir. Disosiyasyona ugrayan birey, ic
dunyasinda da istismarcinin bir kopyasimi olusturmakta
ve bu sekilde istismarciyr kontrol altina alabilecegi fan-
tezisini kurmaktadir. Gercekte ise bu, kontrol odaginda
kaymaya yol agmakta ve kisi bir sure sonra i¢ dinyasinda
kendisine yabanci bir antite olarak varligini surdiren ic
istismarcinin egemenligine girmektedir. DKB hastalarin-
da gorulen bazi alter kisilikler, bu gorevi tstlenmisler-
dir. Daha bagimli ve onlara itaat eden alter kisilikler de,
sistemde bulunur. O nedenle, DKB tedavisinde basarili
sonug, ancak i¢ ve dis istismarcilara baglanmanin ¢oziil-
mesi ile olanaklhidir. >4+

Aile psikopatolojisi: On yillar once, sizofreni etiyolojisi
icin tretilen aile ve iletisim kuramlar1 (“pseudomutua-
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lity”, “double-bind”, “marital schism”, sizofrenojen anne,
yitksek “expressed emotion”) ashinda sizofreniden c¢ok
DKB hastalarinin aileleri icin gecerlidir ve etiyolojik bir
oneme sahiptir. Teknolojideki gelismeler sonucunda
sizofreni etiyolojisinde biyolojik ve genetik etkenlerin
onemli oldugunun gorilmesi ve sizofreni taniminin go-
rece kronik vakalarla sinirlandirilmas, ailelerdeki iliski
ve iletisim bozukluklarmin disosiyatif bozukluklardaki
rolina 6ne c¢ikarmistir. Soyle ki, cocukluk c¢ag trav-
malarinin gerceklestigi aile ortamimnin saghkh oldugunu
varsaymak olanaksizdir.

Sar ve Oztirk,” on yillar énce sizofreni vakalan icin
tanimlanmus disfonksiyonel aile tipleri listesine, gizli di-
sosiyasyonun hikum surdugi “gorantirde normal” aile
kavramini katmislardir. Bu gibi ailelerin bircok alt tipi
bulunmakla birlikte, duygulanim dalgalanma ve o6fke
patlamalari, gerceklerin carpitilmasi, aile krizleri, aldat-
malar, kat1 ve tek yonla gortslerin egemen kilinmasi,
bu gibi aileler icin tipik olup ashnda burada butunuyle
“disosiyatif” bir aileden soz edilmektedir. Ote yandan,
cocukluk ¢ag travmalar kusaklar arasi gecis gostermek-
tedir. Ailede bir kusagin distan gelen etkenlerle travmaya
ugramast da, bir sonraki kusakta travma ile iliskili psiko-
patolojilerin ¢ikmasina yol acabilir.

Toplumun disosiyojen etkisi: DKB etiyolojisinde sosyo-
bilissel etkenlerin rolit onemlidir.* Yerel kiilttirlerin diso-
siyasyona etkisi bir yana birakilsa bile, dunyadaki adalet-
siz ekonomik ve politik duzenin bireyler tizerindeki etkisi
dikkate alindiginda, toplumun disosiyojen bir etki yapma-
s1 beklenen bir durumdur. Gug ve iktidara gore sekillenen
guntumuiz toplumlarinda istismar etme ve edilme yasamin
bir parcast olmustur. Bu duruma direnmek bireyde ruh-
sal entegrasyon ve ¢zne olma kapasitesini gerektirirken,
istismann strdurtmine dayanan giic ve iktidar sistemi
disosiyasyona ugrayan ve istismarciya baglanan bireylere
gereksinim duymaktadir. Bu durum toplumda sosyolojik
kendiligi baskin, psikolojik kendiliginden uzak, sistemin
gereksinimlerine gore “donebilen” (reversible), parca bui-
ttn iliskisi kuramayan, istismar etmeye ve edilmeye acik,
yaraticiliktan ve estetik duygusundan uzak, 6zne olama-
yan birey tipinin epidemi yapmasina neden olmustur. Bu
gorunum klinik disosiyasyonla normal yasamin disosiyas-
yonu arasinda bir durumdur.**

Noérobiyolojik etkenler

Beyin goruntileme calismalari: DKB konusundaki
biyolojik calismalar hentiz baslangic evresindedir. Be-
yin goruntileme calismalar iki noktaya odaklanmustir:
Disosiyasyonla ilgili degiskenlerin incelenmesi ve DKB
hastalarmin saglikli kontroller ya da baska psikiyatrik
hastalarla karsilastirilmasi. Bu alanda, DKB hastalarinda
kisilik durumlari arasindaki farklar;** travma sonrasi
stres bozuklugu hastalarinda travma ile ilgili konulara
disosiyatif ve disosiyatif olmayan tepkileri;*” DKB has-
talarinda kisilik atlamasindan 6nce ve atlama sirasinda
meydana gelen beyin perfiizyon degisikliklerini* ve di-
sostyatif hastalarla normal kontroller arasinda beyin per-
fuzyon farklarimi*->° konu alan ¢alismalar yapilmistir.
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Orbitofrontal lobun erken psikolojik travmadan etkilen-
digi bilinmektedir.”! Bu noktadan hareketle,> DKB icin
orbitofrontal bolgeyi merkez alan bir norobiyolojik mo-
del onerilmistir. DKB hastalarinda, Turkiye’de yapilan
iki ayr calismada da, orbitofrontal hipoperfuzyon goste-
rilmis olmasi bu dustinceyi desteklemektedir.**° Ayrica,
DKB hastalarinda normal kontrollere gore hipokampus
ve amigdalanin kiculdugu™ ve parahipokampal girusta
kuctilme ile psikolojik ve bedensel disosiyasyon arasinda
guclu bir baginti oldugu gosterilmistir.>

Genetik calismalar: Disosiyatif bozukluklar tizerinde
yapilan genetik calismalar simirhidir. Bir calisma, erkek
alkol bagimhlarinda disosiyasyonla miza¢ ve karakter
arasinda iliski bulmamistir.>> Grabe ve arkadaslar®® ise,
disosiyasyon ile yuksek transandans ve dusiuk kendi
merkezli yonetim gibi genetik kokenli ozellikler arasinda
iliski bulmustur. OKB hastalan tizerindeki bir calisma,>”
monoamin islevleriyle baglantih genetik polimorfizm
acisindan, yiksek ve dustk disosiyasyonlu alt gruplar
arasinda fark bulmamistir. Bunu izleyen bir calismada,
cocukluk cag fiziksel ihmali ve 5-HTT genotipinin bir-
likte disosiyasyon ile baglant1 gosterdikleri ortaya konul-
mustur.”® Disosiyatif bozukluklar konusundaki genetik
calismalar hentiz ortak bir sonuca varmaktan uzakutir.

Disosiyatif Kimlik Bozuklugunun
Komplikasyonlar

Madde bagimhiligi: Gerek madde kullananlar arasinda
disosiyatif bozukluga, gerekse DKB hastalar arasinda
madde kullanimina sik rastlanir. Bu egilim alkolden ¢ok
kimyasal madde yontinde olmaktadir.>® Alkol dist madde
kullananlarda bir disosiyatif bozukluk gorilme siklig: te-
daviye basvuran bir vaka serisinde %26.0 olarak bulun-
mustur.® Bir disosiyatif bozuklugu olanlarin 59.3%a bu
belirtilerin madde kullamimindan ortalama 3.9 yil once
ortaya citkugini bildirmislerdir. Disosiyatif bozuklugu
olan grupta kullamilan madde sayist digerlerinden fazla
olup tedaviyi erken birakma orani da anlamh derecede
ytiksek bulunmustur. Alkolizm grubunda disosiyatif bo-
zukluk sikhig1, diger yatakli psikiyatri servislerindekin-
den daha sik olmamakla birlikte, bu grup diger alkolizm
hastalarindan farkl ozellikler gostermektedir.®

Siddet: DKB hastalarinda siddet egilimi olan alter kisi-
likler bulunabilir. Bu durum baskalarinin canina zarar
verme noktasina dek gelebilir.? Seri cinayetler isleyen
katiller arasinda DKB’ye ve cocukluk cag travmalarina
sik rastlandig kanitlanmistir.*! Terorist orgutlerin DKB’si
olan kisileri kullanmalar1 olasidir; 6rnegin “intihar bom-
bacihgy” gibi eylemlerde one surtlen kisilerin bu 6zellik-
te olanlar arasindan secildigi samlmaktadir. Ulkemizde
son yillarda artan ve kimi zaman ailelerin genc bireyleri
tarafindan islenen aile ici cinayetlerde, disosiyatif psiko-
patolojinin rold incelenmelidir.

Aidiyet problemi ve marjinal gruplara katilma: Ken-
dine 6zgu inanclari olan tarikat ve benzeri gruplara kati-
lanlarda cocukluk cag travmalar ve disosiyatif psikopa-
tolojilere daha sik rastlanmast beklenir. DKB ve benzeri

Klinik Gelisim




tablolarda kendilik algis1 ve aidiyet hissindeki bozulma-
lar, bir “0zne” olarak davranamama kisinin bir baska
“nesnenin” (kisi, topluluk, fikir, kurum vb.) parcasi olma
istegini artirmaktadir. Bu durum, madde kullananlar alt
kultirinden mistik gorunamlu gruplara, teror orgutle-
rinden kendine belirli simgeleri bayrak edinmis genclik
gruplarina dek uzanan degisik orneklere yonelebilir.

Egitim, is ve evlilik yasami: Ozellikle ergenlik déne-
minde DKB egitim yasamimi bozabilir. Psikopatolojiyi
fark edemeyen aile ve ogretmenler, bu durumu sadece
ergenlik sorunlan ile aciklama egiliminde olabilirler.
DKB is yasamini da aksatabilir ve esler arasinda gecim-
sizliklere yol acabilir. Ancak, eslerin bu gibi durumlarda,
ayrilmaktan ¢ok soruna ¢ozum arama arayisl icine gir-
dikleri gorulmektedir.

Saglik maliyeti: Ozellikle bedensel disosiyatif fenomen-
lerin ayirt edici tan agisindan ¢ikardign sorunlar, genel
tip kuruluslarinda maliyeti artinrken, tibbi modele da-
yali rutin psikiyatrik tedavilere DKB hastalarinin yamnit
vermeyerek direncli vakalara dontismeleri ve cok sayida
yatis ve acil ziyaretlerine yol acmalari, psikiyatride mali-
yeti artirmaktadir.®’

Intihar girisimleri: Cok sayida ve yineleyen intihar
girisimleri kisinin 6zel ve aile yasaminda buyuk tedir-
ginliklere yol acar. Alter kisilik dengelerine bagli olarak,
genellikle son anda kurtulunan bu girisimler sirasinda,
bedende kalici zarar gorenler ender degildir. Cok daha
az da olsa, olumle sonuclanan intihar girisimleri de ola-
bilir.

Zamanla tek alter kisilige déonme: Tedavi gormeyen
DKB hastalarinin kendiliginden entegrasyona gitmedik-
leri gozlenmektedir. Ornegin, uzun sureye yayilan bazi
gozlemler kimilerinin biling alanini daraltarak “tek alter
kisilige” donebildiklerini ve boylelikle yasama siirh bir
uyum yaptiklanm diasundurmektedir.®*

Cagsal (epochal) DKB: Kisilik atlamasi sik ve yineleyici
olmaktan cok, uzun yillar icersinde sinirli sayida da ola-
bilir. Bu durum, o zamana dek belirli kimlik 6zellikleriyle
bilinen kisinin, yasaminin belirli donemlerinde degisim-
den gecmesi ve onceki donemleriyle uyumlu olmayan
bir yasam tarzina yonelmesi biciminde gozlenir.

Yeniden kurban gitme (revictimization): Kendine zarar
veren davranis bicimlerinin ¢ne ¢ikmasi, yeni travmalara
acik bir durum yaratir. DKB hastast istismara acik bir
durumdadir. Ornegin, baz1 vakalarda bu durum cinsel
alam etkilemekte ve promiskioz davranislara rastlanil-
maktadir. Terapist tarafindan cinsel istismara ugrayan
vakalar icersinde de, DKB hastalar1 on sirada yer tutar.
Bu olgu “kolay hedef ” anlamina gelen “sitting duck” de-
yimiyle bilinmektedir.®

Disosiyatif Kimlik
Bozuklugunun Adli Yonii

Konuya adli yonden iki bicimde yaklasilabilir. Bunlar-
dan birincisi sug isleyen kisilerde DKB konusudur. ABD
kokenli bir calisma, seri cinayetler isleyen katillerde DKB
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gorulmesinin ender olmadigini dustindirmektedir.®! Bu
calisma, vakalarda agir cocukluk cagi travmalarinin var-
higimi da belgelemektedir. Baz1 DKB vakalarinda icgori
kaybinin ileri boyutlara ulasabildigi gortulmektedir. Araya
giren trans halleri de riskli dénemler olabilir.®*°” Ozellik-
le siddete egilimli alter kisiliklerin aniden kontrolu alma
ve egilimlerine uygun davranma olasiliklar1 vardir. DKB
siddet dis1 suglarda da rol oynayabilir (hirsizlik, askerlik
hizmeti sirasinda gorev yerini terk etme vb.). Ikinci yak-
lasim ise, istismara maruz kalan kisilerde DKB ve benzeri
disosiyatif bozukluk bulunmasi durumudur. Ozellikle
cocukluk cag istismar1 kurbanlarinda, gerek fiil siras1 ve
sonrasinda disosiyatif belirtiler olusabilecegi gibi, bu gibi
durumlarin uzun donemdeki etkilerini de dikkate almak
gerekmektedir. Bir baska durum ise, DKB olan kisinin
ruhsal rahatsizligi nedeni ile istismara daha agik olmasi,
kendini koruyamamasi durumudur. Bu durum gerek
cocukta, gerekse eriskinde soz konusu olabilir ve ceza
hukuku agisindan degerlendirilmesi gerekebilir. Genel
olarak DKB’nin suur ve harekat serbestisini kismi olarak
etkileyebilecegini dikkate almak gerekmektedir. Ancak
kimi durumlarda bunu asan haller ortaya cikabilecegi
gibi, tam tersine, kisinin davranislarindan tam sorumlu
tutulmasini gerektiren durumlar da olabilir.

Disosiyatif Kimlik
Bozuklugunun Tedavisi

DKB uygun ve nitelikli bir jenerik psikoterapi ile tam
olarak tedavi edilmektedir. Bircok vakada belirtiler ne-
deniyle cesitli ilac tedavilerine basvurulmast kacinilmaz
olmasa da, DKB'nin sadece biyolojik yollarla tedavi edil-
mesi olanaksizdir.®® Instabil hastalarda birkac haftalik
hastane yatis1 gerekebilmektedir. Tedavinin buyuk bo-
ltmuntn ya da hepsinin ayaktan psikoterapi biciminde
yuratilmesi uygundur. DKB tedavisi cogu zaman uc
evreden olusur: stabilizasyon, travma calismast ve en-
tegrasyon. Bu uc evreye iliskin bilesenler birbiri icine de
girebilir. Son yillarda yapilan calismalar, gerek yatarak
gerekse ayaktan yurtttlen tedavilerden DKB hastalarinin
yarar gordugini gostermektedir.®7® Ancak, maalesef,
Turkiye'de ve bircok baska tilkede psikiyatri uzmanlari-
nin ¢cogunun bu konudaki egitimi hentiz yeterli olmadigt
gibi, var olan psikiyatri yatakl servisleri de psikoterapi
gerektiren hastalarin gereksinimlerine yanit verecek
ozellikte bir hizmet saglama amacini giitmemekte ve bu
durumdan 6zellikle DKB hastalan zarar gormekiedir. Tyi
egitim, nitelikli emek, zaman, ve ekip calismasi gerektiren
DKB psikoterapisinin, ozellikle niceliksel performansa
dayali tedavi sistemlerinde tedavi edilmesi olanaksizdir.

[stanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dalrnda, 1993
yihinda, bu satirlarin yazan tarafindan kurulan Klinik
Psikoterapi Birimi ve 1994 yilinda ayn: birim btinyesinde
olusturulan Disosiyatif Bozukluklar Programi aradan gecen
15 yilda g binden fazla disosiyatif bozukluk hastasimn
(cogunlugu DKB ya da benzeri tablolardan olusan) ayak-
tan ve/ya da yatarak tedavisini yurttmus, bazilar yuzlerce
saat psikoterapi gerektiren bu calismalar sonucunda pek
cok vakada kalict iyilik durumu elde edilmistir.
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Sonuc

DKB cevresel stres etkenleri ile yakindan iliskili ve psiko-
terapi ile tedavi edilebilen bir ruhsal bozukluktur. DKB
tedavisinde tam basar1 olanagimin varlig ile bunu cok
sayida hastaya saglamak icin gerekli insan guctunun ya-
ratilamayist arasindaki celiski, var olan saglik sisteminde
etik bir dilemma yaratmaktadir. Dunyada akademik psi-
kiyatri ve ortalama psikoterapi cevreleri de, bu konuyu
kavramaktan genel olarak uzakur. Simdilik surdurtlen
cabalar, bu gercegin bilincte kalmasini saglamak ve
konuyu ileriye tasimaya istekli arastirmacilara onderlik
etmekle simrhdir.’” Yine de 21. yizyila girerken, Turk
psikiyatrisinde disosiyasyon alaninda ortaya konulmus
calismalar, konunun kaderini evrensel olcekte olumlu
yonde etkilemistir. Bu satirlarin yazarinin, DKB konu-
sunun diinya olcegindeki onde gelen bilimsel tastyicist
olan Uluslararast Travma ve Disosiyasyon Derneginin
25. yilinda tuyelerin secimi sonucu genel baskanhigin
yapmis olmasini, bu alana emek veren bilim cevreleri
tarafindan Turk psikiyatrisinin konuya katkisinin en
ust duzeyde takdir edilmesi olarak saymak ve anlamak
gerekir. Kusku yok ki bu olgu, ayni zamanda, tilkemiz
insan1 konusundaki kimi psikolojik gerceklerin de altini
cizmektedir.
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Hekime beden yakinmasi ile gelen hastalarin 6nemli bir
bolumunde ttiim ¢abalara karsin herhangi bir fiziksel has-
talik saptanamaz. I¢ hastaliklan gibi hastalarin belirsiz,
tam ayrismamis, 6zgin olmayan belirtilerle basvurdugu
branslarda bu oran ozellikle yuksektir. En sik gozlenen
25 fiziksel yakinmayla ic hastaliklart polikliniklerine
basvuran kisilerle yapimis bir calismada, hastalarin
%10-15"inden azinda belirtilerin fiziksel bir hastalikla
iligkilendirilebildigi bildirilmistir.! Alan calismalart pek
cok kisinin hemen hergtn degisik bedensel duyumlar ya
da belirtiler algilayabildigini géstermektedir.? Birincil ba-
samak saglik hizmetlerine basvuran kisilerin %30unda
aciklanamayan fiziksel belirtiler saptandig bildirilmis-
tir® Bu calismalardan da anlasilabilecegi gibi, fiziksel
belirtiyle basvuran bir hastada bir fiziksel hastalik tanis
konmasi aslinda pek de beklenmeyen bir durumdur.

Bedensellestirme ya da somatizasyon, fiziksel yakinma
organik nedenlerle aciklanamadiginda kullanilan, bede-
ni psikolojik nedenlerle ya da ikincil kazang icin kullan-
may! tanimlayan bir terimdir. Bedensellestirme, normal
bir tepkiden, hastanin yasaminin hastalik korkusu ile
kaplandig1 ya da hastaligin taklit edildigi ya da olusturul-
dugu uca kadar uzanan genis bir yelpazede ele alinabilir.
Bu spektrumun normale yakin ucunda ciddi bir stres ya
da hastalik sonrasinda gecici olarak kisinin bedeni ve
saghg ile ilgili endise hissetmesi yer alir. Cogu kisi kisi-
sel stres altinda iken fizyolojik olarak daha kirilgan his-
sedebilir, ornegin premattr ventrikiler kontraksiyonlar
gibi cok da anlami olmayan belirtilerle fazlaca ilgilene-
bilir. Benzer bir tepki, hastalik belirtilerini yeni 6grenen
ya da hastalarla hentiz yiz yuze gelmeye baslamis tip
ogrencilerinde de gortunir. Ancak bu durum yasamin
butununt kapladigt ve kroniklestigi zaman karsimiza
bir saglik sorunu olarak ¢ikar. Bedensellestirme ruhsal
hastaliklarin hemen hepsinde gozlenebilen bir belirtidir.
Bedensellestirmenin tek bir nedeni yoktur. Bilingli ya da
bilingsiz bir stire¢ olabilir. Buna gore hasta bir sorununu,
duygu ya da yasantisini bedeni araciligy ile dile getirir
ve psikososyal sorunlarini inkar eder. Bu da kaygidan
kurtulma (birincil kazang, olumsuz pekistirme), sorum-
luluklardan kurtulma, digerlerinden ilgi gorme (ikincil
kazang, olumlu pekistirme) gibi baz1 kazanglar saglar.
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Hasta beden yakinmasini, engellenmis bazi duygu ve
dustincelerini ifade edebilmek, iletebilmek ya da acidan
kendisini korumak, kisiler arasi iliskileri yonlendirmek,
hasta roluntin ayricaliklarindan yararlanmak, onaylan-
mak, bagimhhk gereksinimlerini gidermek ve maddi
ctkarlart icin kullanabilir. Kisilik yapist, bilissel yapi,
duygulanni ifade edebilme yetisi bedensellestirmeye
degisik oranlarda katkida bulunabilir. Baz1 kualttrlerde,
ruhsal hastaliktan cok, fiziksel hastaliklara bagh olarak
ctkan beden yakinmalarn daha cok kabul gortr ve kisinin
hasta roltine burtnmesini kolaylastirir. Ayrica pek cok
tilke gibi tlkemizde de ¢zel saglik sigortalar psikiyatrik
tedavileri 6demez; bu da beden dilinin kullamilmasim
pekistiren bir unsur olarak dastnulebilir.

Akut bedensellestirmeler, psikososyal stressorlere tep-
ki olarak ortaya cikabilir. Orneg‘m, bir tuibbi hastalikla,
bazi hastalar belirtilerini ve buna bagh kaygilarini inkar
ederek basa cikarken, bazilarnn bedenlerine odaklana-
rak ve surekli kontrol ederek tepki gosterir. Myokard
infarkttisi gecirmis hastalart dustnelim. Bazi hastalar
kriz gecirmemiscesine gunlitk yasamina devam ederken,
bazilar1 kalbini dikkatle izler, farkli ya da hastanin sira
dist bir anlam yukledigi bir belirti ortaya cikarsa, bunu
hastaligin ilerleme gostergesi olarak degerlendirebilir ve
stirekli hekimine basvurarak giivence isteyebilir. Trav-
maya maruz kalmus kisilerde, posttravmatik stres tepki-
leri, anksiyete ile ilintili beden belirtileri, bedenle asir
ugras, uyku bozuklugu, konsantrasyon bozuklugu ve ge-
cici duygudurum bozukluklarn ortaya cikabilir. Ozellikle
yashilarda stres karsisinda gecici hipokondriak belirtiler
ortaya cikabilir. Bu belirtiler aile uyelerinde sucluluk
uyandirarak gucstz hisseden yaslnin giic kazanmasina,
aile bireylerini yonetmesine yardim edebilir. Kural ola-
rak gecici hipokondriak ugraslar belli durumlarda ortaya
ctkar ve kendiliginden remisyona girer.

Kronik bedensel yakinmalar olan hastalar tibbi bir has-
talik saptanamadigi halde “hasta” olan ve buna bagh yeti
yitimi ortaya ¢ikmus kisilerdir. Bu hastalar sorunlariin
psikiyatrik oldugunu kabul etmezler, psikiyatrlara bas-
vurmazlar, saglik sistemini ¢ok sik kullanirlar, bircok kez
yatirilarak tetkik edilirler, bazen gereksiz cerrahi girisim-
lere maruz kalirlar ya da iatrojenik sorunlarn ortaya ¢ik-
masina neden olabilirler. Hekimler de belirtiyi hastanin

Klinik Gelisim




psikososyal ortamindaki gucluklerin yansimast olarak
gormektense, organik aciklamalar aramaya ve tedavi
etmeye calisir. Bu hastalar aslinda belirtilerinin ge¢me-
sini degil, iliski kurmay1 ve anlasilmay1 istemektedirler.
Bu tar hastalar hekimlerde siklikla dusmanca duygular
ya da kticimseme hissi uyandirlar; bu nedenle gereken
olumlu iliski ve ishirliginin kurulmas: guclesebilir.*>
Siklikla her iki taraf da ayr dilden konusur, bedensel
yakinmalar ¢coztimlenmeksizin surer gider ve streg her
iki tarf icin de hisranla sonuclanir. Ayrica calisamama/
erken emeklilik, saglik harcamalarinda artma gibi sonuc-
lar nedeniyle kendi cektikleri ve hekimlere cektirdikleri
sikintinin yani sira, hem yakin cevreleri hem de toplum
agisindan yuk olustururlar.®

Hekimlerin, arastirma ve girisimlerini nesnel olctitlere
dayandirmalari ve gereksiz yere tekrarlamamalari, beden-
sellestirmeyi erken donemde tanima, hastay1 psikolojik
tedaviye hazirlama, bedensellestirmeyle basa ¢ikma ko-
nularinda belli yontem ve becerileri edinmeleri gerekir.*
Kronik bedensellestirmeyle seyreden ruhsal bozukluklar
somatoform bozukluklar bashg: altinda siralanir.

Somatoform Bozukluklar

Tibbi bir soruna bagh olmayan ya da var olan tibbi
belirtiyle orantisiz kronik bedensel yakinmalarn, yani
bedensellestirmenin 6n planda oldugu somatoform bo-
zukluklar olarak adlandirlan ruhsal hastaliklarin preva-
lanst yaklasik %20 olarak bildirilmektedir.> Somatoform
belirti ktimeleri ile seyreden bu hastaliklarn patofizyo-
lojisine yonelik ileri surtilen pek ¢ok varsayim (belirti-
lerin amplifikasyonu, kas kontraksiyonu, katekolamin
salmmi, kalict norobiyolojik disfonksiyon, norolojik
hiperreaktivite, artmis kortizol duzeyi) tizerinde hentiz
gorus birligine varilamamistir.”

Somatoform bozukluklar, bedensellestirme bozuklugu,
konversiyon bozuklugu, hipokondriazis, agr bozuklugu
ve beden dismorfik bozuklugu olarak siralanabilirler.
Bedensellestirme bozuklugu erken yasta baslar, siklikla
kadinlarda gorulur, en az dort sistemi tutan ¢ok sayida
bedensel belirtiyle seyreder. Konversiyon bozuklugu no-
rolojik ya da tibbi bir durumu dustiindtren belirtilerle
ortaya ctkar (fel¢, anormal hareketler, afoni, korlikj,
sagirlik, uyusmalar, epilepsi benzeri nobetler vb.). Hi-
pokondriaziste kisi bedensel belirtilerini yanls yorumlar
ve ciddi bir hastaligi olduguna inanir; tibbi tetkiklerle
hastalik olasiligy dislansa da ikna olamaz. Bazen hipo-
kondriyak yakinmalar fiziksel hastaliga eslik eder. Kro-
nik agr bozuklugu da doktorlar1 dolasmaya yol acan ve
siklikla psikolojik nedenlerle ortaya ¢ikan bir baska so-
matoform hastaliktir. Agri duyarlilig ve yasantisi, sadece
kisilik yapisina ve hastalik oncesi uyuma degil, kulttrel
etkenlere ve noronal iletiye bagh biyolojik etkenlerle de
iligkilidir. Kaza sonrast agn reseptorlerinin duyarliligt
ve omurilikteki noronlarnn uyanlabilirligi degisebilir,
norolojik zedelenme sonrasi agr esigi degisebilir, agr
olusturabilen P maddesi ya da histamin diizeyleri de agn
siddetini etkiler. Beden dismorfik bozuklugunda ise kisi,
gorunumundeki hayali bir bozuklukla yogun bir sekilde
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mesgul olur ve bunu dizeltmek icin doktorlara, ozellikle
de plastik cerrahlara bagvurur.®

Konik bedensellestirme ile seyreden durumlarm en
uctaki ornegi Munchausen sendromu ya da yapay bo-
zukluktur. Yapay bozuklukta kisi, bilin¢dist bakim alma
ve kendine zarar verme arzularl nedeniyle siiphe edilen
hastalikla ilgili belirtileri gizlice kendisi olusturur. Bir
hastamiz uzun sire psikoterapi ile takip edildikten sonra
bilingdist bakim alma gereksinimi yorumlaninca bunu
kabul edebilmis, kendisini “hastane bagimlisi” olarak
tanimlamis ve hastanenin onun i¢in “evhane” oldugunu
soyleyerek durumunu kavradigini ¢ok guizel bir bicimde
ifade etmisti. Uzun stire tibbi hastalik acisindan arastiri-
lan, cok cesitli tanilar almus, pek ¢ok klinikte takip ve tet-
kik edilmis hastalarda yapay bozukluk tanisinin mutlaka
akla gelmesi gerekir. Bu hastalar, genellikle belirtilerini
bilingli olarak urettikleri stphesi olustugunu sezer sez-
mez ortadan kaybolup baska bir klinikte yeni belirtilerle
ortaya cikarlar.’

Aleksitimi (hastanin duygularini taniyamamasi ve ifade
edememesi) kronik bedensellestirme gelisen hastalar-
da siklikla gozlenir; bu hastalar belirtilerini son derece
aynntilh anlatabilirken, duygularm séze dokemezler.
Genellikle psikolojik acidan sorunlarmi arastirmaya
yatkin ve istekli degildirler. Klinikleri ardinda kizgin ve
hayal kirikligina ugramis hekimler birakarak dolasirlar.
Dosyalart hastalik ve ilaclarla ilgili pek cok bilgi icerme-
sine karsin, kisisel bilgileri icermez. Butun tani ve tedavi
cabalari bosa ¢ikar, belirtisi tam agiklamasa bile tibbi ya
da psikiyatrik bir tani konmussa ve tedavi icin bir ilac
onerilmisse, ilaclarin neredeyse butun “yan etkileri” orta-
ya cikar. Hekimde hastanin hasta kalmak ve ac1 cekmek
ihtiyaci icinde oldugu izlenimi dogar. Beden yakinmalari,
dustik benlik saygist ile bas etmeye yonelik bir savunma-
dir; kendilik algsi ile bir sorunu oldugunu kabul etmek
ac1 verir, oysa bedeni ile sorunu oldugu fikri hem daha
kolay anlasilir, hem de daha kolay kabul edilebilir.”

Bedensellestiren Hastanin
Klinik Yonetimi
Akut gelisen bedensel yakinmalar

Akut gelisen bedensellestirme belirtileri genellikle haliha-
zirdaki psikososyal stresorlere bagl olarak ortaya cikar.
Bu kisilerde genellikle bedensellestirme oncesi uyum
oldukea iyidir. Tlintili psikososyal stresortin tanimlanma-
s1, kisa bir fizik muayene ve degerlendirme sonrasinda
hastaya tibbi bir sorununun atlanmadigl guvencesini
vermek, hastanin sikintisinin belirtiyle iliskilendirilme-
si, tibbi tedaviye gereksinimi olmadiginin giivencesinin
verilmesi, altta yatan sikintiya ya da soruna odaklanan
bir yaklasim yeterlidir. Cok siddetli ise ya da uzun si-
rerse, psikoterapi ya da bazen eslik eden ruhsal bozuk-
luga yonelik ilag tedavisi gerekebilir. Burada ¢énemli olan
hastanin belirtisinin pekistirilmemesidir. Onemli ikincil
kazanglar (ilgi, bakim alma, sorunluluklardan kurtulma)
varsa, aile, yakin cevre veya hekim tarafindan pekisti-
rilirse, bedensellestirme ogrenilmis bir davranis haline
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gelebilir ve gelecekte de kullanilabilir.>!° Bu nedenle
hekimin hastaya ve cevresine tutum ¢nermesi 6nemlidir.
(Ornegin, “agriniz olsa bile bunun sizi yénetmesine izin
vermeyin, isinize devam edin”; “yakinmaniz icin artik
acil polikliniklere basvurmayin, sizi korkuttugunu anli-
yorum, ancak gortiyorsunuz bunlar gelip geciyor ve size
zarar vermiyor, sessiz bir odada dinlenin ve gectikten
sonra gunlik yasaminiza aksatmadan devam edin”) .

Depresyon

Kronik bedensellestirme yakinmalarn ile basvuran bir
hastada oncelikle depresyon, anksiyete bozuklugu gibi
tedavi edilebilir bir ruhsal bozukluk olasihgini dislamak
gerekir. Ornegin, bazen hasta depresyonu ile bedensel
belirtilerle ya da konversiyon bozuklugu gelistirerek
savasabilir, depresyon tedavi edilince bedensel belirti
de kaybolur. Tibbi nedenlerle aciklanamayan bedensel
belirtilerin onemli bir kisminin altinda yatabilen dep-
resyon, hem hastalarin hem de hekimlerin beden yakin-
malarina odaklanmalari nedeniyle maskelenebilir. Bu
hastalar belirtilerini belirsiz tarif ederler ve yeti yitimleri
yakinmalarmin hekimde cagnstirdign fiziksel hastaliga
oranla cok fazladir. Aym zamanda bir iki pek ¢nemli
olmayan tani konmus tibbi hastaligi da varsa, hekimin
aklina depresyon gelmez.

Uzun yillar agr1 yakinmalan ile bir¢cok hekimi dolasmis
cesitli tetkikler yaptirmis olan geng bir erkek hastaya, son
basvurdugu hekim fibromyalji tanisi koyarak pregabalin
baslamisti. Hasta onerilen doz ve strede kullanmasina
karsin, bundan da yarar gormeyince bir yakininin tavsi-
yesi ile bana basvurmustu. Belirgin depresyon (distimi)
tablosu icerisindeydi; antidepresanlar onerilmis, ancak
depresyonda kullanilan bir ilacin kendisine iyi gelmeye-
cegi inanciyla ilaclarint hi¢ bir zaman yeterli doz ve siirede
kullanmamisti. Buttn belirtilerini sergilemesine karsin,
depresyonda olmadig konusunda 1srarliydi. Ayrintili bir
gorusme sonrasinda yakinmalarmin psikiyatrik olmadig-
n1 distnmesine karsin, benim onerecegim tedaviye razi
oldu. Tlk gortismelerde tam sorununu bir kenara birakip
hem tibbi oykustunti hem de kisisel tarihini ogrenmeye
calisum ve tedavisini kendi koydugum tam (distimik
bozukluk) dogrultusunda diizenledim. Hastama agril
durumlarda bazi1 antidepresanlarn etkili oldugunu ancak
uygun doz ve stre kullanmamiz gerektigini anlattim. Bu
arada daha 6nceki tedavilere uyumunun bozuk oldugunu
goz onune alarak “iyi hissedene dek” haftada bir psikote-
rapi 6nerdim. Seanslar sirasinda ailede yasi tutulmamis
trajik bir oyka ortaya ¢ikti. Oldukeca yakin akrabalarin-
dan biri cok genc bir yasta, gecirdigi depresyon sonra-
sinda ardinda bircok soru ve yogun sucluluk duygulan
birakarak intihar etmisti. Bu aile i¢cin depresyon korkula-
cak, utanilacak ve cok ac1 veren bir hastalikti. Hastam da
aslinda o yillarda depresyona girmis ve yaklasik 10 yilim
depresyon icerisinde gecirmisti. Ben onun i¢ dunyasini
daha iyi anladikca (bu arada t¢ ay gecmisti, depresyon
kismen gerilemeye baslamisti ve yillar sonra ilk defa ken-
disini zaman zaman “eskisi gibi” iyi hissettigini soylemeye
baslamusti), ona tanisinin depresyon oldugunu ve neden
depresyona girdigini anlatabildim.
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Kronik Bedensellestirme

Kronik bedensel yakinmalar1 olan bir hastada ilk yap-
lacak sey fiziksel hastalik, depresyon ya da anksiyete
bozuklugu gibi bir ruhsal bozukluk olasihgini disla-
maktir. Tedavi edilebilir bir psikiyatrik ve tibbi hastalik
dislanmissa hekimin kendisinin hastas: ile “uzun bir
beraberlige” hazirlamasi gerekir. Oncelikli amag, dogru
tan1 koymak ve gereksiz tetkiklerin, girisimlerin ¢nlen-
mesidir. Tedaviden ¢ok yonetimden ya da bas etmekten
soz etmek daha uygundur. Bu hastalarin uzun sure takip
edilecegi (en az 6 ay, belki yillar) bastan kabul edilmeli-
dir. Hekim tedaviyi planlarken esnek olabilmeli, hastanin
yanitina gore kendi tutumunu ayarlamahlidir. Tedavinin
bicimi, stresi ve hedefi hastanin anlayabilecegi bir dille
aciklanmalidir.

Hasta birkac hekime gitmekte ise, takip ve tedaviden tek
bir hekim sorumlu olmalidir. Bu hastalar tercihan has-
tanin birincil hekimi (pratisyen hekim, aile hekimi ya da
diger brans hekimi) takip edebilir. Boylece hastanin ma-
nipulasyonlan kontrol edilebilir ve azalir; yeni belirtiler
ortaya ciksa bile, daha etkili bicimde degerlendirilebilir.

Hekim hastasinin yakinmalarini ciddiye almali, tibbi
dosyalarini incelemeli (ki bu incelemeler sirasinda has-
talara pek de klinik temeli olmayan ve birbiri ile celise-
bilen tanilar verildigi dikkati ceker), muayene sirasinda
hasta ile klinik bulgulart konusmali, normal bulgular
hastaya iletmelidir (“kas kuvvetiniz yerinde” gibi.). Bunu
yaparken “yasiniza gore iyi” gibi belirsiz ctimleler kulla-
nilmamali, anormal bulgular ise bunlar i¢in ne yapilacag
ile birlikte soylenmelidir (“kaslarinizda ¢ok hafif kasilma
artist var, bir EMG yapabiliriz” gibi).”® Muayene ve tet-
kikleri tekrarlamak ve guivence vermek bazi hastalar bir
stireligine rahatlatsa da, cogu gergin olmaya ve olmadik
tetkikler istemeye devam edecektir. Bu nedenle hekimin
arastirmalara sinir koymasi, hangi tetkikin gerekli oldu-
guna karar vermesi, endikasyon yoksa tetkik istememesi
gerekir. Bazen cok zorda kalimirsa “son bir” tetkik i¢in
hasta ile anlasma yapilabilir. Hekim bu sonlandirmay1
yapmakta guclik cekebilir, bir seyleri gozden kacirdig-
na ve arastirmaya devam ederse bir seyler bulacagina icin
icin inanabilir. Bir fiziksel hastalig1 atlayarak gerekeni
yapamadif1 endisesini yasayabilir. Hastaya ileride gerek
olursa (kronik bedensellestirmesi olan bir hasta da tibbi
bir hastaliga yakalanabilir) gerekli degerlendirme ve tibbi
tetkiklerin yapilabilecegi de anlatilir. Hastaya belirsiz me-
sajlar verilmemeli, net olarak fizik bulgular normal den-
misken recete yazilarak celiskiye dusulmemeli, hastaligi
oldugu inanc1 pekistirilmemelidir (“kesinlikle kalbinizde
bir sey yok” dedikten sonra receteye 1-2 ila¢ yazmak
gibi).!! Hem fiziksel hastalik hem de bedensellestirme
birlikte saptanabilir; kronik bedensellestirmesi olan bazi
hastalarin tedavi gerektiren fiziksel hastaliklar: da vardir.
Ancak, fiziksel hastalik gorusmelerin odak noktasi haline
gelmemelidir. Hastaya tibbi hastaligi, hastaliginin neden
olacag yeti yitimi hakkinda net bilgi vermek ve beden-
sellestirme stirecini kisa, anlasilir, suclayici olamayan,
akilar modellerle hastaya acgiklamak gerekir (Ornegin,
“bir beden belirtisine odaklanirsak ve ona olumsuz bir
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anlam yuklersek, mesela kalp krizi gecirdigimizi zanne-
dersek, bu endise hali kana hormonlarin salgilanmasina
ve kalbinizin daha da hizli artmasina neden olur; bu
durum kayginizi daha da artirir ve bir kisir dongt ortaya
cikar”). Hasta bu acliklamalara karsin durumunu kabul
etmiyorsa, hekim sorunun psikolojik oldugu tartisma-
sina girmemeli, bir sorun oldugu gortustne katilmali,
bunu tanimlamak icin istekli oldugunu gostermeli, has-
tasin tzintisund, sitkinusim kabul etmelidir. Sorunun
ruhsal catismalarla iliskisi tizerinde 1srarci olmak bir ise
yaramayacagl gibi hastanin direncini de arttirir. Hasta
ile iliski kurmak ve onu anlamaya calismak, fiziksel ya-
kinmalarini bir stire bir kenara birakarak onu bir insan
olarak tanimaya calismak ve sureg icerisinde yavas yavas
bilgilendirmek ve yeri gelince onu kirmadan, saygili, yu-
musak bir yaklasimla ytzlestirmek daha iyi sonug verir.
Hekim hastasini gormeye devam etmeli, giderek beden
belirtileri ile ilgili verileri, diger psikiyatrik belirtilerini
hastanin duygularini, ailenin hastanin duygudurumu
ile ilgili yorumlarim arastirarak tanisimi dogrulayacak
verileri toplamaya calismalidir. Goriismelerde psikosos-
yal ipuclarina dikkat etmek, olumsuz yasam olaylarina,
gucluklere ya da olumsuz duygulara hastanin dikkatini
cekmek, hasta cesaretlendirirse arastirmak, uygun olur.
Eger hasta gene kabul etmiyorsa, 1srar edilmez, gorasme-
lere devam edilir ve uygun bir zamanda tekrar bedensel
yakinmalarla ruhsal surecler iliskilendirilir.>®" Boylece
hastanin fizik belirtilerle iletisim kurma gereksinimi
azalir, baska yollardan da iletisim kurulabilecegini yavas
yavas kavramaya baslar. Boylece hastanin sik sik hasta-
nelerin acil polikliniklerine ve bircok hekime basvurmasi
ve gereksiz tibbi tetkik orani azalir.!” Hasta giderek he-
kimine guivenmeye baslamis olacagindan, ruhsal hastalik
tanisint reddetse de, hekiminin onay1 almaksizin yeni
doktorlara basvurmamaya, gereksiz tetkikler yaptirma-
maya, eslik eden psikiyatrik bozukluk varsa ilacla teda-
visine riza gosterecektir. Bu hastalar, ayrintilara dikkat
ettiklerinden ve hipokondriak ugraslarindan dolay1, ¢cok
iyl gozlemcidirler ve ilac yan etkilerinden cok yakinir-
lar.51

Hastanin kontrollerinin fiziksel belirtilerle ilintisiz ve
duzenli olmasi gerekir. Yakinmas: oldugunda gelmesi
yerine hekimin de onu gorebilecegi bir siklikta gelmesi
(gerekirse baslangicta daha sik olmak tizere, ayda bir, iki
ayda bir) onerilir. Boylece hasta hekimini gormek icin
fizik belirtilere gereksinim duymayacakur. Tedavinin
etkisini degerlendirirken hastanin bildiriminden ziyade
davranislarindaki degismeler goz ontne alinmalidir.
Hasta duzeldikce onunla birlikte kontrol sikligini azalt-
ma karart alinabilir.

Hastay1 takip etme olanagi yoksa ya da bas edilemeyen
durumlarda psikiyatra sevkedilen hastalar, “psikiyatrik
bir vaka” olarak degerlendirilmekten hoslanmazlar;
bunu orseleyen bir durum olarak algilayabilirler. Bu ne-
denle psikiyatra gonderilmenin hastanin yakinmalarini
uydurdugu anlamina gelmedigi, yakinmalarinimn gercek
oldugu vurgulanmalidir. Psikiyatra gonderildigini de
acikca belirtmek ve aciklamalar yapmak gerekir (“sizi
fakultemizin konsultasyon-liyezon psikiyatrisi polikli-
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nigine gonderiyorum”, “sizi doktor A’ya gonderiyorum;
kendisi psikiyatr, sizinkilere benzer yakinmalar1 olan
hastalarla ilgileniyor ve bir¢ok hastamiz ¢ok faydaland1”,
“bu kisi/bolum kronik agr1 konusunda uzmandir” gibi);
hasta kendisini kandirilmis hissederse, bundan sonraki
hekimine guvenip tedaviyi kabul etmesi gti¢ olabilir.*!°
Depresyon ya da anksiyete bozuklugu saptanan hastala-
rin durumlarini psikososyal etkenlerle iliskilendirmele-
rinin aksine, kronik bedensellestirmesi olan hastalar be-
lirtilerini tamamen organik nedenlere baglarlar;'* beden
belirtilerinin ruhsal streclerle ilgili olabilecegi fikrine
son derece direnclidirler ve psikiyatriye yonlendirilmeye
tepki gosterirler. Psikiyatra gonderilmeyi kabul etmeyen
ya da kabul edip tedaviyi reddeden kisiler, hastahg ol-
duguna dair bazen pek de kolay degistirilemeyen guiclu
bir inang tasiyabilirler. Kendilerini psikiyatrik hasta say-
mazlar; onlara gore tan1 konulamamus fiziksel hastaliklart
vardir. Hatta hezeyana yakin nitelikte asir1 degerlenmis
dusunceleri de olabilir. Hekimin psikolojik faktorlerle il-
gili fikirlerini ¢urtterek hasta oldugunu kanitlamaya ca-
lhsirlar. (“Doktorlar psikolojik diyor ama, sahici bir agrm
var, benim. Buna neden olacak bir sey olmas1 gerekir”;
“Benim sorunum psikolojik olamaz, olabilir tabii, herkes
gibi mutlaka psikolojik sorunlarim olmustur, ama benim
omurgamda kiriklar var ve bu durumda ¢ok siddetli agn
duymam dogal”). Bu tir savunucu tutumlar karsisinda
hekimin ¢ok kat1 olmadan, “Agriniz oldugunu biliyorum
ve bunun tabii ki bir nedeni olmasi gerekir, ancak pek
cok farkl sey bu agriya neden olabilir. Tum bu olasilik-
lar1 gozden gecirmemiz gerekebilir” ya da “Siz kendinizi
bizden iyi bilirsiniz ve belki de hakhsiniz; bu bayilma-
larmnizla ilgili psikolojik bir etken bulamayabiliriz, ama
eger bazi ruhsal etkenlerin katkisi varsa, aramazsak hic
bulamayiz” gibi yanitlarla hastay farkli acidan da bak-
maya hazirlamast gerekir. Bu hastalar olumlu bir iliski
kurulursa ve iyi yonetilirse takip surecinde psikiyatriye
sevki ve tedaviyi kabul edebilirler.

Bazi hastalar ruhsal streclerle beden yakinmalarmin ilgi-
sini reddetseler de psikiyatra basvururlar ya da makul bir
actklama ile sunulan tedavi onerisini kabul ederler (“Gel-
meyecektim ama herkes geliyormus”, “Ben iradeli bir ki-
siyim, kisisel gelisim kurslarina gittim”). 43 yasinda bir
ogretmen hastamiz, kronik bel agrilarindan yakiniyordu
ve bunu aciklayacak organik bir patoloji bulunamamisti.
Ciddi yasam olaylarini anlattiginda, agrist bu olaylarla
yakindan iligkili goztikmekle birlikte kendisinin bunlar-
dan “hic etkilenmedigini” ileri stirayordu. Grup psikote-
rapisi onerisine “insanlara bir faydam olur, egitimcilik bu
demek” diyerek olumlu yanit vermisti.

Psikiyatri kliniklerinde izlenen hastaya yaklasimin nite-
ligi (davranisci, bilissel-davranisct ya da psikodinamik
psikoterapi) de yapilan formulasyona ve psikiyatrin yo-
nelimine baghdir. Fizik belirtilerle ilintisiz, duzenli, kisa
kontrollerde, kisisel iliski kurmak, psikososyal sorunlar
calisabilmek, hastalarin benlik saygilarini ve yeterlilik
duygularin gelistirebilmek gene en onemli hedeflerdir.
Belirtiyi pekistiren sosyal dinamikleri degistirmeye yone-
lik girisimler tedavinin bir parcast olmalidir. Bazi hastalar,
emosyonlarin dile getirilmesine yonelik, bazilar ise daha
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cok aile ile ishirligi ve destekleyici psikoterapilerden,
yasamindaki detaylar, emosyonlar ve bedensellestirme
yerine, bilissel basa ¢ikma yontemlerine odaklanan yak-
lagimlar ve grup psikoterapisi uygulamalarindan yarar
gorebilirler.#>6:1216.17

Psikiyatrik ilaclart ya da agn kesicilerin dikkatle kul-
lanmak, bagimhlik gelistirme riski nedeniyle benzodia-
zepinlerden kacinmak gerekir. Polifarmasi varsa alinan
ilaclar azaltlmalidir. Somatoform bozukluklara siklikla
eslik eden psikiyatrik bozukluklar (depresyon ve anksi-
yete bozuklugu), saptandiklarinda uygun ilaglarla tedavi
edilmelidir.!® Hastalar cok talep ederler ve ¢ok sayida
ila¢ kullamirlar, ama somatoform bozukluklarda psikot-
rop ilaclar ise ¢ok az yarar. Hipokondriazis ve beden
dismorfik bozuklugunda ise secici serotonin gerialim
inhibitorleri ise yarayabilir. Gene agrn bozuklugunda
hasta antidepresanlardan yararlanir.' Bazi hastalarin
beden yakinmalar psikotik boyutlara ulasir. Bu durum-
da antipsikotik kullanimi, hatta bazen yatirilarak tedavi
gerekebilir.'»1?

Sonuc ve Oneriler

Bedensellestirmenin altinda iyi tedavi edilmemis bir
depresyonun yatabilecegi unutulmamali, saptandiginda
uygun bicimde tedavi edilmelidir. Ayrica depresyonun
somatoform bozukluklara siklikla eslik ettigini, teda-
visinin somatoform yakinmalarin siddetini, dolayist ile
saglik harcamalarini azaltacagim ve hastanin yasam kali-
tesini artiracagini da unutmamak gerekir.

Akut bedensellestirmeler strese verilen yanit olarak de-
gerlendirilebilir. Bu kisilerde genellikle bedensellestirme
oncesi uyum oldukea iyidir; ilintili psikososyal stresorun
tanimlanmasi, kisa bir fizik muayene ve degerlendirme
sonrasinda hastaya tibbi bir sorununun atlanmadigi-
nin guvencesini vermek, hastanin sikintisimin belirtiyle
iliskilendirilmesi, hastanin tibbi tedaviye gereksinimi
olmadiginin gtivencesinin verilmesi, altta yatan sikintiya
yonelik bir yaklasim genellikle yeterlidir.

Kronik bedensellestirmelerle seyreden durumlarda bu
yaklasim yeterli olmaz. Burada birinci ilke “zarar verme-
mektir’. Oncelikli amag gereksiz tetkik ve girisimlerin
onlenmesidir. Erken donemde hastaya belirtilerin emos-
yonel oldugunu aciklamak, bir seyi olmadig: gtivencesini
vermek pek ise yaramaz. Hastanin istedigi, belirtisinin
gecmesi degil, iliski kurmak ve anlasilmakuir. Hasta yar-
dim istemek icin belirtilerine basvurmak zorunda kal-
mamali, belirtilerinden bagimsiz, duzenli bir gortsme
takvimi belirlenerek, isbirligi ve olumlu iliski kurmaya
calisilarak, tercihan birincil hekimi tarafindan takip
edilmelidir. Bu nedenle diger brans hekimlerinin, aile
hekimlerinin ve pratisyen hekimlerin bu hastalarn yo-
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netiminde gerekli bilgi ve beceriyi edinecek egitimlerden
gecmeleri gerekmektedir.
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Estetik Bir Kaygidan
Hastaliga Uzanan Yol:
Yeme Bozukluklari

Basak YUCEL

istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Gunumtizde ozellikle kadinlarin yeme davranisi ve be-
denleriyle iliskileri karmasik ozellikler gostermektedir.
Pek ¢ok genc kadin; sosyal baski ve medyanin da etkisiy-
le, bir deger olctistt haline gelmis olan ‘ince’ bir bedene
sahip olmak icin, bir hayli emek harcar. Gelismis tlkeler
ve Bat1 kulturanun etkisindeki toplumlarda, beden olcu-
sti, kilo ve gorsel imgeyle cok fazla ugrasi dikkati cekmek-
tedir. Bu ugras: siklikla, yemekle iliskinin degismesiyle
suregitmektedir. Degisen iliski, diyet kliniklerinin sayica
artmasl, gazete, dergi ve televizyon programlarinda artan
sayida diyet onerileri, eczanelerdeki kilo kontrol ilaglari-
n1 izleyerek rahatca gortlebilir. Basit bir estetik kaygiyla
baslayan diyetler, operasyonlar, egzersizler sonu gelme-
yen bir yolun baslangici olabilmektedir.

Kulturel etkilerin baskisi altinda, 6zellikle bireysel ge-
lisim sorunlart bulunan kisiler i¢in bedenleri, yasamla
ilgili bas edilemeyen bircok olumsuzluk ve guclugin
yasandigl, mucadele alani olma 6zelligi gostermektedir.
Fiziksel cekicilik ve mukemmellige fazla degerin yuk-
lendigi cagimizda, kadinlar, sadece beden olciileri ve
goruntmleriyle var olma cabasinin bedelini hastalikla
odeyebiliyorlar... Kuskusuz benzer toplumsal etkilere
maruz kalan buttin kadinlarim, yeme bozuklugu gibi agir
bir ruhsal hastalik ortaya ¢ikarmadigini biliyoruz. Ancak,
genetik ve psikolojik olarak yatkin bireylerde ve ozellikle
gelisme cagindaki genc kizlarda, kimlik arayis: stirecinde
bu tur etkilerin daha gticlu oldugunu soyleyebiliriz.

Kadinlarin bedenleriyle ve kilolariyla olan iliskisi ve mu-
cadelesi, yeme bozuklugu tanisindan bagimsiz olarak,
cesitli arastirmalarin konusunu olusturmaktadir. 13 ve
90 yaslar1 arasinda, 3400’den fazla kadin ve 500’den
fazla erkek katilimciyr iceren bir arastirmada, kilo artist,
kadin ve erkeklerde beden imgesi tizerindeki olumsuz
etkilerin en basinda gelmektedir.! Bu sonuc, ankete ka-
tilanlarn cogunlugu normal kiloda olmasina ragmen,
boyledir. Calismadaki kadinlarin tgcte ikisi ve erkeklerin
tcte biri, beden imgelerine olan en buyiik hasarin kilo
alimi ile olustugunu soylemistir. Ankete katilan kadin-
larin yaklasik olarak yarisi, yaslarindan bagimsiz olarak,
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kilolarnn konusunda kaygilandiklarini ve kilolarindan
memnun olmadiklarini ifade etmislerdir. Buna karsin;
anket, tim yas gruplarindaki erkeklerin, goruntslerin-
den, kadinlara oranla daha az sikayetci olduklarini orta-
ya koymustur En az memnun olan grup, 30-39 ve 50-59
yas grubundaki kadinlardir. Bu calismada; kadinlarn
%89, kilolarindan bagimsiz olarak kilo vermek, %241
ise hayatlannin t¢ yilini istedikleri kiloya ulasmak icin
feda etmek istemistir. Beden imgesi ile ilgili kayginin, bir
kadinin benlik algisin1 daha derinden etkilemesi sasirtict
degildir. Bu anket, calismadaki kadinlann %56’sindan
fazlasi icin, kadin olmanin, genel gorunts ve beden bo-
yutuyla ilgili kaygl ve memnuniyetsizligi gerekli kildigim
gostermistir.

75 ve alt1 yas grubundaki kadinlar iceren bir baska ge-
nis kapsamli anket calismasi; 30-74 yaslar arasindaki
kadinlarin %70’inin normal kiloda olmalarina ragmen,
kilolarindan memnun olmadiklarini gostermistir. Bu
calisma, kadinlann yaslandikca, yaslanma korkusu ne-
deniyle bedenle ilgili memnuniyetsizliklerinin arttigina
isaret etmektedir.?

Sadece toplumsal olarak telkin edilen bir bedensel
memnuniyetsizlik ve masum bazi davranislar olarak kal-
diginda sorun olusturmayan bu durumlarin, hastalikla
yakinlastig1 nokta nerede baslamaktadir? Bu ince cizgi
nerede kirilmaktadir?

Beden tzerinden kendini ifade etme ve memnuniyetsiz-
likten soz ederken, beden ve ruh iliskisine deginmek ya-
rarli olabilir. Cogumuz icin psise ve soma, aslinda butin-
lesmistir. Bedenlerimizi hemen her giin cesitli bicimlerde
kullaninz, fakat onlarin hakkinda pek sik dusinmeyiz.
Tersi; fiziksel olarak hasta oldugumuzda gerceklesir. Bu
hastaliklar ya organik bir temele dayanir veya psikolojik
olarak ya da stresle ortaya ¢ikar, ‘psikosomatik bozukluk’
olarak tanimlamir.

Yeme bozukluklari, psikosomatik duyarhliklann iyi
bir ornegidir. Psise ve soma arasindaki ciddi bolinme,
hastay1, bedeni ve i¢ dunyasi arasinda yasanacak dene-
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yimden uzaklastirir. Boylece, hastalar duygularnm ifade
etmek ve icsel gerilimlerini sozel olarak anlatmak i¢in yol
bulamazlar. Bunun yerine, karmasik duygusal yasantilar,
bedenleri yoluyla kanalize olur. Kelimelere dokemedik-
leri duygularim siklikla kusarlar (bulimiya nervoza) ya
da bedenlerini ve duygularnm birlikte reddetme yolunu
arayabilirler (anoreksiya nervoza).

Yeme bozukluklari, beden tizerinde siiren muicadele-
nin en net gozlendigi ruhsal hastalik grubudur. Yeme
davranisinda bozulma, kiloyu kontrol etmeye donuk
davraniglarin 1srarh gidisi, fiziksel ve psikososyal islev-
selligin bu nedenlerle bozulmasi ile seyreden psikiyatrik
bozukluklar olarak tanimlanirlar. Sozu edilen belirti ve
islev degisikliklerinin herhangi bir tibbi durum veya psi-
kiyatrik bozukluga ikincil olmamasi, bu klinik tablolarin
onemli bir ozelligidir.

Yeme bozukluklart bashica 3 gruba ayrihir:

* Anoreksiya Nervoza (AN)

* Bulimiya Nervoza (BN)

e Bagka Turlt Adlandirilamayan (BTA) Yeme Bozuk-
lugu

Tibbi bir hastalik olan obezite ise psikiyatrik siniflama-

larda yeme bozuklugu olarak ele alinmamaktadir. Ancak,

ruhsal etkenlerle yakin baglantisi ve psikolojik sonuclar

da dikkate alindiginda, obezite psikiyatrik degerlendir-

meyi hak eden bir tani grubudur. Ozellikle, tkimircasina

yeme bozuklugu grubu, obezitenin bir alt grubunu olus-

turmaktadir.

Yapilan epidemiyolojik arastirmalar, yeme bozuklukla-
rnin yaygihginin giderek arttigr yoniande sonuclar ver-
mektedir.? Tan1 konulacak boyuta ulagsmamus, esik alti
durumlar da dikkate alindiginda, ozellikle gen¢ kizlar
arasinda, oranlar daha da ytikselmektedir.

Anoreksiya Nervoza:
Sinirsel istahsizlik m?

1873te ise, William W. Gull tarafindan ‘anoreksiya
nervoza’ olarak tanimlandiginda, ‘sinirsel istahsizlik’ an-
lamin1 karsilamaktaydi. Tip literaturtunde uzun yillar bu
anlamini koruyarak kullanildi. Ancak, bugtinku bilgileri-
mizle, hastalarin gercek bir istahsizliklarmin olmadigim
rahatlikla soyleyebiliriz. Pek cogunun zihninde yemek
tarifleri, kalori hesaplart donip durmaktadir. Cogu,
guzel yemek yaparlar, kendileri yemez, baskalarna ye-
dirirler. Zihinleri bu denli yemekle mesgul ve uzun achk
nedeniyle yeme istekleri mevcutken, kilolarini kontrol
etme cabast nedeniyle, istahlarini ve onun sonugclarini
engellemek icin buytk caba gostermektedirler. Bu amac-
la, yemeyi reddetmekte, azaltmakta veya telafi edici bir
takim davranislarla (kendini kusturma, laksatif-ditiretik
kullanimi, asirt egzersiz vb.) alinan kalorileri denetleme-
ye calismaktadirlar.

Epidemiyoloji

AN ergenlik doneminde ve genc kizlarda sik gorulir.
Yayginhgi, %0.1-1; genelde yogun olarak goraldiagu
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yas araligl, 10-29 olarak bildirilmektedir.**> Turkiye’de
yapilan epidemiyolojik calismalarda da, benzer sonuclar
bildirilmektedir.®” Tam konulacak duzeye ulasmamis
olsa bile, gen¢ kizlarda beden bicimi ve yeme davranisi
ile ilgili zihinsel ugraslara sik rastlanir. Geng kizlar ara-
sinda, bozulmus yeme davranislari, tant konulmus yeme
bozuklugu oranlarmin ¢ok usttindedir. Turkiye'de son
donemdeki bir calismada, tniversiteli kiz 6grencilerde,
bozulmus yeme davramisi %12 olarak bulunmustur.®
Masum gortinen bu davranislar, ilerdeki yeme bozuklu-
gunun habercisi olabilir. Bu nedenle; ozellikle geng kiz-
lar arasinda medyanin da etkisiyle giderek belirginlesen
zay1f olma hevesinin, hastalik boyutuna ulagsmadan fark
edilmesi ve onlem alinmasi, sorunun koruyucu hekimlik
boyutunu olusturur.

Olus nedenleri

Bu bozukluklarin etyolojisine iliskin veriler tartismalidir
ve kesin bir nedenin varhigindan soz edilemez. Ancak;
aile etkilesimleri, genetik, psikodinamik, sosyokultirel
etkenler gibi, cesitli faktorlerin degisik derecelerde kati-
limu s6z konusudur.

Son donemde, hastaligin kalinmsal yontne isaret eden
cahismalarin sayis1 artmaktadir. Tkiz ¢calismalarinda; AN
ve BN icin es-hastalanma oran1 monozigotlarda, dizigot-
lara gore daha fazla bulunmustur. Aile calismalarinda
ise; AN’li hastalarin birinci derece akrabalarinda, yeme
bozuklugu oranlan kontrollerden daha yuksek; yeme
bozukluklari olan kisilerin ailelerinde yasam boyu yeme
bozukluklan gorilme riski, olmayanlardan yaklasik 10
kat fazla bildirilmektedir.*'°

AN’de; hipotalamik-hipofizer-gonadal eksende, ergenlik
oncesi doneme gerileme gozlenir. Boylece, klinik ve la-
boratuvar degerlendirmede ‘hipotalamik hipogonadizm’
mevcuttur. Bu durumun hastaligin iyilesmesi ve kilonun
normale donmesiyle diizelmesi beklenir.

AN surecinde; hiperkortizolizm, dustuk T3 gibi hor-
monal degisiklikler ve dustuk leptin duzeyi gibi, cesitli
noroendokrin degisiklikler gozlenir. Ancak, bu degisik-
liklerin AN'nin nedeni olmaktan ¢ok, sonug¢ olabilecegi
dustntlmektedir.!!

Sosyo-kultirel etkenlerin varhg dikkate alinmahdir.
Yukarida da belirtildigi gibi; degisen gtizel kadin imgesi,
zayifligin 6nemli olumlu bir 6zellik olarak ¢ne ¢ikarilma-
st gibi nedenler, gen¢ kadinlarin hastalanma oranlarinin
artisinda rol oynayabilir. Degisen kultirel ozellikler,
hastaligin olusunda ¢ok onemli etkenler olarak gorilse
de, tek basina hastalik olusumu icin yeterli olamazlar.
Yeme bozukluklar dinyanin her yerinde, hemen her
kultirde, bazen tani olcutlerinde kismi degisiklikler olsa
da, gorulebilmektedir. Sosyokulturel ¢zelliklerin dikkate
almmast, 6zellikle genclerde hastahigin yayginlasmasinin
onlenmesi acisindan énem tasimaktadir.

Asir1 koruyucu, her seye karisan, bireysellesmeye izin ver-
meyen aile yapist, kisilikte muikemelliyecilik ve rijidite gibi
ozellikler de, yeme bozukluklarinin ortaya cikist ve devam
etmesinde yeri olan etkenler arasinda sayilmaktadir.

Klinik Gelisim




Psikodinamik aciklamalar ise, temel olarak anneyle yasa-
nan sorunlu iliski ve kadin kimligi ile 6zdesim zorluklar
tizerinde durur. Bu geng kizlar, annelerini cok mudaha-
leci olarak algilar, bedenlerinin annelerinin kontroltnde
oldugu hissine kapilabilirler.'*

Tani

Zayiflik, ¢ok zayif olmasina ragmen kendini sisman ola-
rak algilama seklinde beden imgesi bozuklugu, kilo alma
korkusu ve kadinlar i¢cin amenore; bu hastaligin temel
belirtileridir.

DSM-IV anoreksiya nervoza tani dlcitleri

A. Yasa ve boya gore beklenen en dustk ya da bunun
tizerindeki bir beden agirhgima sahip olmay1 reddetme
(6rnegin; beklenen beden agirhgimin %85’inden daha
azina yol acacak kilo kaybi; btiyiime déneminde, bek-
lenen beden agirhgimin %85’inden daha azina sahip
olacak sekilde, beklenen kilo alimimi saglayamama)

B. Beden agirhg beklenenden az oldugu halde, kilo al-
maktan ve sismanlamaktan yogun korku

C. Beden agirhgini ya da bicimini algilamada bozukluk
olmasi, kendini degerlendirmesinde beden agirhig
ya da biciminin orantisiz 6nemi olmasi ya da dustk
kilonun énemini inkar etme

D. Menars sonrast kadinlarda amenore, yani ardisik tg
menstruel siklusun olmamasi (yalnizca hormon ve-
rilmesi ile menstruasyon olmasi durumunda, ameno-
resi oldugu dustniilur).

Tipleri

Kisitlt tip: Anoreksiya nervozanin mevcut epizodu sirasin-
da kisi, duzenli olarak titkimircasina yeme ya da cikartma
davranist icinde degildir (6rn; kendisinin yol actigr kusma
ya da laksatif, diuretik yanls kullanim gibi)

Tikinircasina yeme/cikartma tipi: Anoreksiya nervozanin
mevcut epizodu sirasinda kisi, diazenli olarak tikinirca-
sina yeme ya da ¢ikartma davramsi icindedir (6rnegin,
kendisinin yol actigr kusma ya da laksatif, diuretik yanls
kullanimi gibi.*?

ICD-10 olciitleri ise zayiflik stmirin1 beden kitle indeksi
(BK1) < 17.5 olarak belirlemektedir.'* Klinik uygulamada
bu degerin kullanimi kolaylik saglar.

Klinik goriiniim

Beden imgesi bozuklugu ve kilo alma korkusu, bu grup
hasta icin belirleyicidir. Bedeni algilamadaki ve icinde
bulunduklar1 hayati tehdit eden durumu degerlendir-
medeki bozulma, bazen gerceklik sinirim zorlayip, ciddi
muhakeme kusuru ve patolojik inkar olarak degerlendi-
rilir. Bu durumda, hastalan tedaviye ikna etmek guctur.

Yemekle iliskileri ileri derecede bozulmustur; uzun uzun
ogunleri planlar, yalnizken yemeyi tercih ederler, yeme
stiresi uzamistir. Tabaklarindaki yiyecekleri kuctik parca-
lara bolme, duzenleme, bazen bu yiyecekleri daha sonra
yemek tizere biriktirme, baskalariyla birlikte yiyorlarsa
yiyecekleri saklama ve atma, degisik tatlar1 karistirma
dikkati ceker.

Klinik Gelisim

Genelde, okul ve mesleki basarilar yuksek genc kizlar-
dir. Manken, dansci, sporcu gibi mesleklerde gorulme
oranlar1 daha yuksektir.

Ayirici tani ve estanilar

Kilo kaybiyla giden her tur fiziksel hastalikla, ayirici
tanist yapilmalidir. Malignite, enflmatuvar barsak has-
taliklari, ¢olyak hastahigl, endokrin ve metabolik hasta-
liklar, enfeksiyon gibi sistemik hastaliklarin dislanmast
gerekir."*!* Psikiyatrik hastaliklar icinde, duygudurum
bozukluklar ve anksiyete bozukluklari ile birlikte gorul-
me olasiliklan yiksektir.

Bulimiya Nervoza: Kontrolsiiz
Yeme-Pismanlik Dongiisii

Bulimiya ‘bous (6kuz)’ ve ‘limos (aclik)” sozciiklerinden
koken almaktadir. ‘Oktiz kadar a¢ olmak’ veya ‘bir 6ki-
zu yiyecek kadar a¢ olmak’ anlamlarini icerir. Bulimik
davraniglardan, Roma Imparatorlugu déneminde de s6z
edilir. Refah icinde yasayan donemin zenginlerinin, kont-
rolstuzce, tikinma seklinde yedikleri ve haz yasantisini
devam ettirebilmek icin, kusup yemeye devam ettikleri
bilinmektedir. Hatta, kusmalarin gerceklestigi ozellesmis
yerler (vomitoriumlar) bulunmaktadir.”® Gunumiizde,
bir psikiyatrik bozukluk olarak kullanilisinda ‘nervoza’
takist ise, onun AN ile baglantisini ve yeme bozukluklari-
nin diger eleman:i oldugunu vurgulamaktadir. Tikinirca-
sina yeme (binge eating) nobetleri, hastahigin 6nde gelen
belirtisidir. Ancak hastalar, nobet sonrasinda buytk bir
pismanlik ve sucluluk duyarlar. Zaten, hastaligin sozciik
anlamu yeterince sucluluk yaratict gorunmektedir. ..

Sisman olma korkusu, bu hastalikta da davranis bo-
zukluklarmin temelinde yatmaktadir. Bulimiya nervoza
olarak wubbi tanimlamasi, 1979’da Russell tarafindan
yapilmistir.'®

Epidemiyoloji

Anoreksiya nervoza gibi, BN de kadinlarda daha siktr.
Ayrmuth tan1 yontemlerinin ve kisilerle dogrudan gorus-
melerin kullanildigr calismalardan elde edilen veriler;
BN’nin yasam boyu yayginliginin kadinlarda %1 ile %2.8
arasinda oldugunu gostermektedir.*!'” Ancak, klinik tani
boyutuna ulasmamis esik alti durumlar da katildiginda,
bu oranlar 2-5 katina ¢ikabilir. Baslangic yasi, AN’den
daha ileridir.

Olus Nedenleri

Tek bir nedenden soz edilemez. Ancak, cesitli risk fak-
torleri vardir. Cocukluk cag cinsel ve fiziksel istisma-
11, hastalik ortaya ¢tkmadan onceki donemde kayg ve
duygudurum bozukluklari, ebeveynin asir1 veya yetersiz
diizeyde mudahalede bulunmasi, etkileyen faktorler ara-
sinda sayilmaktadir.

Tani

Tikinircasina yeme nobetleri, uygunsuz dengeleyici dav-
ramislar (kusma, laksatif, ditiretik vb.), kiloyla ve bedenle
asir1 ugras; temel belirtilerdir.
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DSM-IV bulimiya nervoza tani dlciitleri

A. Yineleyen tikinircasina yeme epizodlari. Tikinircasi-
na yeme epizodu asagidakilerden ikisi ile belirlenir:
1. belirli bir zaman diliminde (6rn; herhangi bir 2
saat icinde) ve benzer kosullarda bir¢ok insanin yi-
yebileceginden daha fazla miktarda yiyecegi yeme.

2. epizod sirasinda yeme Ttzerinde kontroluntn
olmadigi duyumu (6rn; yemegi durduramama
ya da neyi ve ne kadar yedigini kontrol edememe
duygusw).

B. Kendisinin yol actigi kusma; laksatif, diuretik, lavman
ya da diger ilaclarin yanhs kullanimi; yemek yememe;
ya da asir1 egzersiz gibi kilo almay1 onlemeye yonelik
uygunsuz dengeleyici davranislarin yinelemesi.

C. Tikinircasina yeme ve uygunsuz dengeleyici davra-
mislarn her ikisi de 3 ay boyunca, ortalama haftada
en az 2 kere olur.

D. Kendini degerlendirme, orantisiz bicimde beden bi-
cimi ve agirhgindan etkilenir.

E. Bu bozukluk, yalnizca anoreksiya nervoza epizodu
sirasinda ortaya ¢citkmamaktadir.

Tipleri

Cikartma olan tip: Bulimiya nervozanin mevcut epizodu
sirasinda, duzenli olarak kisinin kendisinin yol actigt
kusma ya da laksatif, ditretik ya da lavman yanhs kulla-
nimi olmustur.

Cikartma olmayan tip: Bulimiya nervozanin mevcut epi-
zodu sirasinda kisi yemek yememe ya da asir egzersiz
gibi, diger uygunsuz dengeleyici davranislart kullanmis-
tir. Ancak kendisinin yol actigi, kusma ya da laksatif,
ditretik ya da lavmanlarin yanhs kullanimi olmanustir.

Klinik goriiniim

Anorektiklerden farkli olarak, BN’li hastalar, normal ki-
loda ya da kilolu olabilirler. Tikinircasina yeme nobetleri
sirasinda siklikla onceden planladiklart ve rutin yeme
duizenlerinde yasakl olan yuksek kalorili besinleri (pas-
ta, dondurma, cikolata vb.) ‘gézti donmus’ bicimde yer-
ler. Genellikle, gtin icinde uzun sure, bu ‘yeme toreninin’
hayalini kurarlar, nobet oncesi yiyecekleri icin alisveris
yapabilirler. Atak sonrasinda ise, pismanlik ve sucluluk
duygulan yasar, kendilerini acimasizca elestirirler. Bu
ataklar, genellikle yukarida sayilan, uygun olmayan ve
zararli dengeleyici davranislar izler.

Ayirici tani ve estanilar

Asin yemeye neden olabilecek merkezi sinir sistemi
timorleri, Klein-Levin sendromu ile ayirici tanist yapil-
malidir. Duygudurum bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari, anksiyete bozukluklari ile birlikte gorilme
oranlar1 yuksektir.

Yeme Bozukluklarinda
Tibbi Komplikasyonlar

Yeme bozukluklar tim psikiyatrik hastaliklar arasinda
en olumcul olanlandir. Ozellikle AN’de dliim oranlari,
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gelismis ulkelerde bile %10’a ulasabilmektedir. 15-24
yas arast AN’li kadinlarda olum orani, ayni yas genel po-
pulasyondakinin 12 katidir.

Her sistem yeme bozukluklarindan etkilenir. Zayif bir
bedene sahip olma arzusuyla ve psikolojik bir mekaniz-
mayla baslayan sturec, bedende ciddi hasarlar olusturur.
Psise ve somanin catismasl ve uyumsuzlugu, bedenin
hirpalanmastyla sonuclanmustir.

Yeme bozukluklarinda goriilen tibbi sorunlar

» Kardiyovaskuler sorunlar

* Hipotermi, ortostatik hipotansiyon, bradikardi, peri-
ferik odem, lanugo, parotis hipertrofisi

* Erken yasta baslayan vakalarda, buytme-gelisme ge-
riligi, gecikmis puberte gozlenir

» Osteopeni, kemik kutlesinde azalma

* Swi-elektrolit dengesizlikleri, hipopotasemi, hipo-
kloremik-hipopotasemik alkaloz

e Ozefagus ve mide tahrisi ve kanamasi

» Kalin barsak anomalileri

* Dis minelerinde erozyon

Ozellikle AN'nin tedavisinin ilk déneminde, yeniden
besleme (re-feeding) sendromu denen elektrolit den-
gesizlikleri, kardiyolojik, norolojik komplikasyonlar,
periferik 6demin gorilebildigi ciddi bir durum ortaya
cikabilir. 181°

Gidis ve Sonlanim

AN’li hastalarin  yaklasitk yarisinda tam  diizelme,
%30unda orta duzeyde duzelme, %20’sinde ise kotu
sonlanim bildirilmektedir. Ergenlerde iyi bir tedaviyle
tam iyilesme, %70’lere kadar ¢ikmaktadir.'® BN'de iyi-
lesme oranlariin AN’den daha iyi oldugu bildirilmekte-
dir. Her iki hastalikta da, kronik seyir ve nitksetmelerin
bulunmasi hatirlanmalidir. Erken tani ve tedavi, iyilesme
oranlarini artirmaktadir.

Anoreksiya Nervoza ve
Bulimiya Nervozada Tedavi

Yeme bozukluklarinin tedavileri, multidisipliner ekip
calismast biciminde yurutilmelidir. Bu ekibin basinda
psikiyatri uzmani vardir ve her asamada ic hastaliklar
uzmani, diyetisyen, dis hekimi, fizik tedavi uzmani vb.
ilgili brans hekimleri ile isbirligi soz konusu olabilir.?°

Yeme bozukluklarinda psikiyatrik tedavi uzun ve zah-
metlidir ve psikoterapi yeme bozukluklan tedavilerinin
vazgecilmez unsurudur.

Cagdas tedavi yaklasimlarinda temel adimlar su sekilde
ozetlenebilir:

1. Normal, saghkl ve kisiye uygun kiloyu saglamak ve
devam ettirmek

2. Yiyecek kisitlamasi veya uygunsuz dengeleyici davra-
nislar1 durdurma

3. Yeme bozukluklarinin temel belirtilerini (asir1 deger
verilmis dustince, bozuk bilissel semalar vb.) degis-
tirme, yerine saglkl olanlar1 koyma

Klinik Gelisim




4. Fiziksel komplikasyonlar tedavi etme
5. Es-tani durumlarin tedavi etme
6. Akut duzelme sonrasi 5 yilda nuksleri ¢énleme.'s 2!

AN tedavisinde en buyuk zorluklardan biri, hastalarin
hastalign ve tedaviyi kabul etmemeleridir. Bu durum
tedaviyi geciktirmekte, bazen da olanaksiz kilmaktadir.
Hayati tehlike olmast halinde, zorunlu tedavi ve hastane
yatisinin olabilecegi hatirlanmalidir.

Hafif seyirli ANli hastalar ayakta tedavi edilebilirken,
pek ¢ok hastanin uzun bir stire yatakl bir serviste takibi
gereklidir.

Kilo kaybinin ¢cok uzun sureli, ¢cok hizli oldugu ve hayati
tehdit edecek komplikasyonlara yol actigi kosullarda
veya ayaktan tedaviye ragmen kilo kaybinin devam et-
mesi halinde, hastane yatis1 gereklidir.

Aile ortaminin hastayr cok olumsuz etkilemesi, eslik
eden tanmilarin varligl, hastanin il disinda yasamasi ve
beden kitle indeksinin (BKI) ¢ok dustk olmasi da yatist
gerekli kilan durumlardandr.

Spesifik bir ila¢ tedavisi yoktur, bu yiizden her hasta ¢zel
olarak degerlendirilmelidir. Ergenlerde, ailenin tedaviye
dahil edilmesi gereklidir.

BN’de ise, bilissel-davramisci tedavi ve ila¢ tedavilerinin
birlikte uygulanmasia iliskin olumlu sonuclar vardir.
BN’de etkinligi en fazla kanitlanan ila¢ grubu, secici sero-
tonin geri alim inhibitéru (SSGI) antidepresanlardir.

Anoreksiya Nervoza ve Bulimiya
Nervozada Psikiyatriye Yonlendirme
Oncesinde Yapilan Yanlslar

Psikiyatri dist hekimlere, ozellikle kadin-dogum uz-
manlarina basvuran AN’li hastalarin oncelikle ‘amenore’
belirtisi ele alinmakta ve oral kontraseptifle bu belirti dii-
zeltilmeye calisiimaktadir. Ancak, hastaya AN olabilecegi
mesaj1 nadiren verilmektedir.

Amenore, AN'nin 6ncelikli olarak tedavi edilecek bir be-
lirtisi degildir. Ustelik siklikla, hastamin saghkh kilosuna
ulasmast ve ruhsal durumunun duzelmesiyle, bu belirti
ek mudahaleye gerek kalmaksizin ortadan kalkmaktadir.
Hastaligin onemli belirtilerinden birinin erken evrede,
temel sorunlar halledilmeden gozden kaybedilmesi,
hastanin yardim arama olasihgim azaltir. Sonug olarak,
yapilan mudahale hatalidir.

Dogru yaklasim, hastanin tanisinin netlestirilmesi ve er-
ken evrede psikiyatriye yonlendirilmesidir.

BN’li hastalar ise, belirtilerini (6zellikle kusma, laksatif
kullanim1 ve egzersiz) gizlemeye yatkindirlar. Bu nok-
tada, hekimi yamltmalan soz konusu olabilir. Ozellikle
ergen hastalarda, aile gortismesi ve anne-babanin goz-
lemlerinin sorulmasi yol gosterici olacaktir.

Sonug olarak, yeme bozukluklarinda erken tani ve hizl
mudahalenin 6nemi tartisilamaz. Bu noktada, psikiyat-
i dist hekimlere tan1 ve yonlendirme asamasinda ¢ok
onemli sorumluluk dusmektedir.

Klinik Gelisim

Baska Tiirlii Adlandirilamayan
(BTA) Yeme Bozukluklar:

Baska turli adlandinlamayan yeme bozuklugu (BTA)
DSM-1IV tani ve smuflama sistemine gore herhangi bir
ozgil yeme bozuklugu icin tan olctitleri karsilanamayan
yeme bozukluklar icin kullanilir.® Simirlarindaki belir-
sizlik nedeniyle, en az calisilmis ancak en yaygin tani
konulan yeme bozuklugudur. AN'ye ve BN’ye benzer
durumlar, tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) (binge-
eating syndrome) bu grupta yer alir.

Tikinircasina yeme bozuklugu

TYB tani acisindan, BN ile benzer ozellikleri nedeniyle
bilimsel tartismalarin konusunu olustururken, bir yandan
da obezite ile baglantilar yontunden dikkati cekmektedir.

Tikinircasina yeme kavrami, Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan ‘belirli bir zaman icinde, benzer kosullarda ve
benzer strede, cogu kisinin yiyebileceginden daha fazla
miktarda yemek’ seklinde tanmimlamistir.’® Yemek sira-
sinda kisinin yediklerinin miktarin1 kontrol edememesi
ve yemeyi durduramamasi seklinde kontrol kayb1 hissi-
nin olmasi da, tikinircasina yeme epizodunun bir diger
ozelligidir. TYB ise, BN’ye 0zgu uygunsuz dengeleyici
davranislarda bulunmaksizin, diizenli olarak yineleyen
tikinircasina yeme epizodlarinin olmast ile seyreden bir
yeme bozuklugudur. DSM-IV tan1 o6lcutlerine gore tani
koyabilmek icin, tikinircasina yemenin haftada en az 2
kez, 6 aydir mevcut olmasi gerekir ve titkinma ile ilgili
belirgin sitkint1 vardar.

Cesitli calismalarda, obezite tedavisi icin basvuran kisi-
lerde TYB sikligi %15-50 arasinda (ortalama %30) ta-
nimlanmaktadir. Klinik dist popilasyonda ise, yayginlk
hiz1 % 0.7-4 olarak bildirilmistir.??

TYBli hastalarin dikkati ceken bir 6zelligi, eslik eden
psikopatolojileri sik¢a sergilemeleridir. Normal kilolu
ve obez kontrol gruplariyla karsilastirildiklarinda; daha
yiksek oranda depresyon, anksiyete, kizginlk, durtu
kontroltinde zorluk ve cesitli psikiyatrik estanilar goster-
dikleri belirtilmektedir. Bu psikiyatrik tanilar arasinda,
major depresyon ilk siralardadir.*

Sonuc

Yeme bozukluklar biyolojik, psikolojik, sosyokulttrel
boyutlar olan bir psikiyatrik hastalik grubudur. Ozellik-
le gencleri etkilemesi ve bu etkinin boyutunun giderek
artmasl, her bransta calisan hekimleri, egitimcileri ve
anne-babalan yakindan ilgilendirmektedir. Tedavileri
zor, uzun ve pahali oldugundan, toplumsal ve egitsel
anlamda koruyucu ve onleyici cabalarin 6nemi tartisi-
lamaz. Erken tami ve yonlendirme ise, yasamsal nitelik
tasidigindan, meslektaslarimiza bu konuda onemli so-
rumluluk dusmektedir.
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Kisilik Bozukluklari

Dogan SAHIN

istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Kisilik bozukluklar konusu son 30 yilda giderek daha
cok ilgi odagi olmustur. Bunun baslica ti¢ nedeni vardir.
Birincisi, sosyo-kulturel ve aile iliskilerindeki degisiklik-
lere bagh olarak, kisilik bozukluklarina rastlanma sikhi-
gindaki arusur. Ikincisi, kisilik bozukluklarmin aile ici
iligkilerde, sosyal ve mesleki uyumda ¢nemli sorunlara
yol agmasidir. Ugtincit etken de, kisilik bozukluklarinda
daha once pek bir sey yapilamayacagl inanci yayginken,
giderek tedavi edilebilir oldugunun gorilmesidir.

Tanim

Kisilik bozukluklari; kisinin kendi kulttrine gore, bek-
lenenden onemli olctide sapmalar gosteren, sureklilik
arz eden bir i¢ yasantilar ve davranmislar ortuntisudur.
Ergenlik ya da geng eriskinlik yillarinda baglar, zamanla
kalic1 olur ve sikintiya ya da islevsellikte bozulmaya yol
acar. Herkeste cesitli bicimlerde gorulebilecek kisilik
ozelliklerinin, kisilik bozuklugu olarak degerlendirilebil-
mesi icin, bunlarin esneklikten yoksun ve uyum bozucu
olmast, islevsellikte belirgin bir bozulmaya ya da kisisel
sikintiya neden olmasi gerekmektedir.!

Degismeyen bu tutum ve davranis kaliplar su alanlarda
kendini gosterir:

1. Dusunce farklihklarinda (kisinin kendisini, baskala-
rin1 ve olaylar yorumlama biciminde),

2. Duygulamim farkhliklarinda (duygusal tepkilerin
gorilme araligl, yogunlugu, degiskenligi ve uygun-
lugw),

3. Insanlar aras iliskilerde yasanan zorluklarda,

4. Ttkilerini kontrol etmekte yasanan zorluklarda.'

Epidemiyoloji

Ulkemizde kisilik bozukluklaninin yayginhg ile ilgili
arastirmalar yapilmamistir. ABD ve diger bazi tlkelerde
yapilan arastirmalarda, kisilik bozukluklarmin yayginlhg
%10- 30 arasinda bildirilmektedir. Simirda (borderline)
kisilik orgtitlenmesine ise genel nufus icinde rastlanma
orant %20-30’dur. Psikiyatrik basvurusu olanlarda ise
%40 oraninda rastlanir.?

Ayiric Tani

Psikoz-nevroz ayrimindan
nevroz-sinirda-psikoz ayrimina

20-30 yil oncesine kadar psikiyatrik bozukluklar psi-
kotik ve nevrotik olarak ayrlmaktaydi. Psikoz, gercegi
degerlendirme yetisinin ve i¢goérinin olmamasi ile nev-
rotik sorunlardan ayrilmaktaydi. Daha sonraki yillarda,
psikozlarla nevrozlar arasindaki sinirda yer alan bir grup
insan daha oldugu fark edildi. Psikoza yakin ama psikoz
olmayan, fakat nevrotik gruptan da farkli olan bu grup,
“stnirda” olarak adlandirnldi. Bu grup, gercegi deger-
lendirme yetisinin dolayisiyla, varsani ve hezeyanlarin
olmamasi ile psikozlardan, kimlik butunlaguntn olma-
masl ve ilkel savunma mekanizmalarinin kullanilmasi ile
nevrozlardan ayrilmaktadir.>*

Kernberg,>* nevrotik, sinirda ve psikotik kisilik érgiit-
lenmeleri arasinda, su tg¢ nitelik acisindan fark oldugunu
belirtmistir;

a. Kimlik buttnlugu
b. Savunma mekanizmalar
c. Gergegi degerlendirme yetisi (Tablo 1).

Kimlik biitiinlagi

Kimlik butunlugt; kendilik ve nesne tasarimlarimin bu-
tanluklu, kararh ve tutarli olmasi anlamina gelir. Kendi-
lik tasarimi, kisinin kendisi hakkinda; nesne tasarimlari
da, basta onemli iliskileri olmak tizere, baskalar1 hak-
kindaki kanaatlerinin bileskesidir. Bir bolumii bilingli,
bir bolumu bilingdisidir. Nevrotiklerde, kisinin kendi
hakkindaki kanaati butinliklu ve kararlidir. Nasil bir
insan olduguna, nelerden hoslandigina ya da hoslanma-
digina, neleri 6nemsedigine dair duygu ve dustinceleri
pek degismez. Oysa sinirda kisilik orgiitlenmesi gosteren
kimselerde butunliklit ve kararh bir kendilik tasarim
yoktur. Bazen kendisine cok giivenir ve degerli bulur-
ken, bazen hi¢ guvenmez ve cok degersiz, ise yaramaz
biri oldugunu dusunur ve hisseder. Nelerden hoslandi-
gna, neleri énemsedigine iliskin duygu ve dustinceleri

Tablo 1: Kernberg'e Gére Nevrotik, Sinirda ve Psikotik Orgiitlenme Ayirimi

Grup Kimlik BUtdnlugu
Nevrotik Tam
Sinirda Kimlik Daginikhg
Psikotik Yok

Klinik Gelisim

Savunma Mekanizmalari

Gercegi Degerlendirme

Ust dlizey Tam
kel Korunmus
Alt diizey Bozuk
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de ¢cok cabuk degisir. Kisinin kendini algilayis1 ve davra-
nislar dengesiz ve tutarsizdir. Nasil bir insan olduguna
iliskin sorulara ya anlamli yanitlar veremezler ya da farkli
zamanlarda farkh kendilik parcalarmin etkinlesmesine
bagh olarak birbiriyle tutarsiz tamimlamalar yaparlar.
Bazen ayni gortisme icinde, bazen de daha aralikl olarak
hem kendilerini tammlayislari, hem de tutum ve davra-
nislan arasinda belirgin tutarsizliklar gozlemlenir.>*

Kendilik tasarimlarinin oldugu kadar, nesne tasarimlar
da buttnlesmemistir. Hayatindaki onemli kisilere iliskin
algilayislan ve degerlendirmeleri de anlamh bir butin-
luk olusturmayacak denli ytizeysel ve dagimiktir. Annesi,
babasi ve kardeslerinin nasil kimseler olduguna iliskin
sorulara yanit verirken ya da onlardan bahsederken, ya
gortsmecinin zihninde bir kisiyi canlandirmaya el ver-
meyecek olctide bilgiden yoksun veya dagimik bilgiler
aktarirlar ya da tutarh bir kisilik cizseler bile, bir stre
sonra bununla hi¢ uyusmayan ve tam tersi ozelliklerin-
den soz ederler.

Kimlik butunliguntn olmamasi, ayni zamanda kronik
bosluk duygusu ve can sikintisi, yalnizhiga ve terk edil-
meye tahammilsuzlugun varligi ile de gozlemlenebilir.
Kendilik tutarhiliklan ve degerleri baskalarinin varligina
bagh oldugu icin, yalmizliga tahammil edemezler ve
zorlayicl bir tarzda sosyal olma ihtiyaci hissederler. Bu
durum nesne stirekliliginin olmamasina baglidir. Dola-
yisiyla ancak tutarh degerleri olan yapilasmus bir grup
icinde, bu grubun bir parcas: olarak tutarh bir kisilik
sergileyebilirler. Eksik kendilik duygularini, icinde bu-
lunduklar sabit gruba gore duzenleyebilirler, bu eksik-
liklerini grupta giderebilirler.>*

Duygusal, dusunsel ve davranissal bakimdan tutarh bir
kisilik sergileyemez; siddetli duygusal dalgalanmalar, u¢
noktalara varan yargilar, dramatik davranislar sergilerler.
Dolayisiyla da tutarlt ve belli kararliliklar olan bir iliski
stirdiremezler, iliskilerinde sicak ve empatik olamazlar.

Savunma mekanizmalar

Nevrotik duzeydeki vakalar; bastirma (represyon) ve
bastirmaya yardimci olan karsit tepki olusturma (reaksi-
yon formasyon), yalitma (izolasyon), yap boz (undoing),
entellektiiellestirme, ussallastirma (rasyonalizasyon),
dondurme (konversiyon) gibi savunma mekanizmalarini
kullanirlarken; sinir vakalar, temel savunma mekanizma-
st olarak bolmeyi (splitting) ve ona yardimc1 mekanizma-
lar olarak da ilkel ideallestirmeyi (primitif idealizasyon),
yansitmanin ilkel tirlerini, tiim gucluluk ve degersizles-
tirmeyi (omnipotans- devaltiasyon) kullanirlar.

Sinirda vakalarda savunma mekanizmalari, ayni anda or-
taya ciktug takdirde anksiyete yaratacak olan, celisik ego

durumlarini ayr1 tutmaya yarar. Catismanin bilesenleri,
birbirinden ¢cokiyi ayrismamis ortak id-ego matriksiicinde,
yani ayn1 sistem icindedir. Ego ve id ¢ok iyi ayrismamuistir,
durtiler egoya ntfuz etmistir. Dolayisiyla da catisan du-
rumlar, dartd ile yukli ego durumlandir. Bunlar bolme
ile birbirinden ayn tutmak suretiyle, catisma giderilmeye
calisihr. Bunun bedeli olarak da, ego zayifligi ve kimlik
dagmikhg ortaya cikar. Bolmenin kullammi buttnlukli
kendilik ve nesne temsillerinin gelisimini engellemekte,
bu da kimlik daginikligina neden olmaktadir.>*

Bolme, yukarida soz edildigi gibi kendilik ve nesne tasa-
rnmlarimin tutarsizhig ya da butinlesmemis olmasi yani
sira; davranislarin, degerlerin, cesitli konulardaki tutum-
larin ve kisa donemli yasam bicimlerinin farkhiliginda da
kendini gosterebilir. Donemsel olarak ¢ok farkli yasam
tarzlarl gosterebilirler; bir donem impulsif bir tarzda
rastgele cinsel iliskiler kuran biri, daha sonra cinsellik-
ten tamamen uzak, dindar bir yasam surebilir, sonra da
bambagka bir yasam tarzina gecebilir.>*

Kendileri, otekiler ve iliskileriyle ilgili degerlendirmele-
rinin carpitilmis, karikatirize edilmis, kutuplastirilmis,
gerceklikten saptirilmis uc noktalara salinimiyla birlikte
giden, siddetli duygu ve heyecan dalgalanmalari, aym
zamanda kimlik dagimikliginin da bir parcasidir.>*

Gercegi degerlendirme

Gercegi degerlendirme, kisinin kendi ile kendi olmaya-
ni, i¢ ile dis kokenli uyaranlar ayirt edebilmesi ve kendi
duygularini, davranislarini ve distncelerini gercekei bir
sekilde degerlendirebilmesidir. Klinik olarak gercegi de-
gerlendirme; hezeyan ve varsanilara kapilmama, garip,
gercek dis1 dustince ve duygularn bulunmamasi, bas-
kalarmin gerceklikle ilgili dustincelerine uygun sekilde
yaklasabilme gibi ozelliklerle karsimiza cikar.

Simirda  vakalarda gercegi degerlendirme kapasitesi
korunmustur; ancak zaman zaman gegici psikotik ¢o-
ztlmeler, paranoid epizodlar, kendine yabancilasma ve
gercege yabancilasma deneyimleri gibi tablolar gortlebi-
lir ve genellikle bunlar psikoterapotik manevralar, has-
taneye yatirilma veya dustik doz antipsikotik tedavisiyle
duzeltilebilir.

Kisilik Bozuklugu Tiirleri

DSM, Kkisilik bozukluklarini ti¢c ana grupta simflandir-
mustir.

Bunlardan A ve B kumeleri daha cok simirda kisilik
orgutlenmesi gosterirken, C kumesi daha ¢ok nevrotik
orgutlenme gosteren bireyleri icerir (Tablo 2).

Tablo 2: DSM'ye Gore A, B ve C Kiimeleri

A Kimesi B Kimesi CKumesi
Paranoid KB Antisosyal KB Gekingen KB
Sizoid KB Sinirda (Borderline) KB Bagimlh KB
Sizotipal KB Histrionik KB Obsesif Kompuilsif KB
Narsisistik KB
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A Kiimesi Kisilik Bozukluklar:

Paranoid kisilik bozuklugu

Temel ozelligi, baskalarnin davranmislarini kotu niyetli
olarak yorumlay1p, strekli bir guvensizlik ve kuskuculuk
icinde olmalandir. Prevalansinin; genel toplumda %0,5-
2,5 arasinda, yatakli psikiyatri kurumlarmda % 10-30
arasinda ve ayaktan psikiyatrik tedavi kurumlarinda %
2-10 arasinda oldugu bildirilmistir.!

1. Yeterli bir temele dayanmaksizin, baskalarinin kendi-
lerini somurduginden, aldattigindan ya da kendileri-
ne zarar verdiginden kuskulanirlar.

Yeni tamistiklar1 kimselere givenmez, uzun siire on-
lan gozlemlerler, bir aldatilmayla kars: karsiya gelme-
mek icin son derece ihtiyath davranirlar. Insanlarla
iliskilerine hi¢ gtivenmeyerek ve kusku ile baslarlar,
zamanla belli bir oranda giiven duysalar bile kimse-
ye tam olarak guvenmez, kiiciik bir olaydan birine
olan guvenlerini kaybederler. Dolayisiyla da hicbir
zaman gercek bir dost edinemezler. Eslerinin ya da
cocuklarinin davranislarindan bile, onlarin kendisini
aldatuklan ya da yalan soylediklerine dair sonuclar
cikarabilirler.

2. Dostlanmnin ya da is arkadaslarinin kendisine olan bag-
hihg ve guvenirliligi Gizerine yersiz kuskulan vardur.

Uzun zamandir taniyor ve arkadashk ediyor olsalar
bile, kimseye tam olarak giivenemezler. Arkadaslarnin

edildigi ya da tehdit edildiklerine dair anlamlar ¢i-
karirlar. Referans fikri olarak adlandirilan bu belirti,
bagkalarini siklikla yanlis anlamalarna, olaylardan
gercek olmayan sonugclar ¢ikarmalarina neden olur.

. Surekli kin beslerler, onur kirict davranislari, haksiz-

liklar1 ya da gormezlikten gelinmeyi bagislamazlar.

Ozellikle cogu, cesitli referans fikirlerine bagh olsa
da, insanlarn kendilerine karsi gosterdikleri ya da
kendilerinin 6yle sandigi onur kirict davranislan
unutmazlar. Bir sabah, fark etmedigi icin selam ver-
meyen birini akillarinin bir kosesine yazar ve bunlara
tepki gostermeden kin beslerler ama bazen de ani
tepkiler gosterebilirler.

. Bagkalarinca anlasilir olmayan bir bicimde, karak-

terine ya da itibarina saldirldig yargisina varir ve
ofkeyle ya da karst saldirt ile birden tepki verirler.

Tanimadig kisilere “ne bakiyorsun?” diye bagiran
kimseler cogunlukla bir referans fikrinin etkisiyle
kendisiyle alay edildigini sanan birileridir.

. Haksiz yere es veya sevgililerinin sadakatinden kus-

kulanirlar. Surekli onlarn kendisini aldattigindan,
bagkalariyla ilgilendiklerinden stphelenirler.

Gec acilan ya da kapali bir telefonu hemen aldatiliyor
olabileceklerinin kanit1 olarak yorumlar, esleri ya da
sevgilileri biraz gec kalsa, baska biriyle zaman geciri-
yor olabileceklerine yorumlarlar.

arkasindan konusup konusmadiklar, kendisine karst
iyl davransalar bile, iclerinde kendilerine karst kotu
bir niyetlerinin olup olmadigim sorgularlar. Mesela bir
dogum guintine ¢agrildiklarinda hatta 1srar edildiginde
bile, belki de sadece usulen cagirmislardir ve gercek-
ten istemiyorlardir gibi degerlendirebilirler.

. Soylediklerinin kendisine karsi kotti niyetle kullani-
lacagindan yersiz yere korktuklarindan otaru baska-
larina sir vermek istemezler.

Ozel yasamlarina ait bilgileri yakin arkadaslarindan
bile gizlerler. Uzun stredir arkadashk ettikleri biri-
ne, mesela, bir kardeslerinin psikiyatra gittigini veya
babasinin alkol kullandigini ya da anne babasinin
ayrilmis oldugu gibi ileride aleyhine kullanilabilece-
gini varsaydigi seyleri soylemezler. Kendi hakkinda
verecegi bilgilerin ileride aleyhlerine kullanilacagin-
dan kuskulanirlar. Bu kisiler psikiyatra geldiklerinde
de, haklarinda tutulan kartlarn ve dosyalarin ne ka-
dar guvenle saklandigl, bunlara baskalarmin ulasip
ulasamayacagl ya da ileride bu bilgilerin karsisina
ctkanlip cikarilmayacagt konusunda rahat edemez-
ler. Dolayisiyla, terapistlerine bile gtivenmez, bazen
kucuk olaylardan guvenlerini yitirip, tedaviyi yarim
birakabilirler.

. Siradan sozlerden ya da olaylardan asagilandiklar ya
da gozdag verildigi biciminde anlamlar ¢ikarirlar.

Hezeyan duzeyinde olmamakla birlikte, kendileriyle
hicbir ilgisi olmayan olaylardan, kendileriyle alay
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Sizoid kisilik bozuklugu

Temel ozelligi, sosyal iliskilere, yakinlik kurmaya isteksiz
olma ve duygulamim kisithhgidir. Asosyaldirler. Gorul-
me stkhigt ile ilgili arastirmalar yeterli bir kanaat olustur-
maktan uzaktuir. Cunku, saha arastirmalarina katilmak
istemeyecekleri gibi klinik basvurular da ¢ok azdir.

1. Ailenin bir parcast olmadig1 gibi, ne yakn iliskilere gir-
mek ister, ne de yakin iliskilere girmekten zevk alirlar.

Aile icinde kendilerini digerlerinden uzak hisseder ve
aile i¢i sosyallesmeye katilmazlar. Evdeki zamanlarin
genellikle tek baslarina, odalarinda gecirmeyi yegler-
ler. Insanlarla tanismak ve yakinlasmak konusunda
isteksizdirler. Eve gelip gidenle ilgilenmez, misafirle-
rin yanina ¢tkmak istemezler. Ailenin topluca yaptigl
etkinliklerden, ziyaretlerden uzak dururlar.

2. Hemen her zaman tek bir etkinlikte bulunmay tercih
ederler.

[lgi duyduklan alanlar genellikle insan iligkisi gerek-
tirmeyen ve cogunlukla felsefe, matematik, bilgisayar
programlama gibi, soyut konulardir. Sizoidlerin bir-
cogu bilgisayar programciligy, felsefe, matematik gibi,
daha ¢ok kendi basina yapilan alanlarda calisirlar. An-
cak, ilgi duyduklar seylere karst da biiytik bir tutkulan
olmaz, adeta insanlardan uzaklasmak icin rakamlarin
veya distincelerin diinyasini tercih ederler.

3. Baska biriyle cinsel deneyim yasamaya kasi ilgisi var-
sa bile cok azdir.
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Cinsel arzu duymalarinda bir sorun olmamasina
karsin, insanlarla tanismak ve yakinlasmak konusun-
daki isteksizlikleri, bir cinsel es bulma ugrasilarin
da, onlar i¢in zahmetli bir seye donusttrir. Biriyle
tanisma, bir stre flort etme, yemege ¢ikma, sinemaya
gitme gibi seyler, kendilerine zahmetli geldiginden
boyle zahmetlere katlanmaktansa, cinsel iliski kur-
maktan da vazgecerler. Ayrica baska bir insanin ve
bir iliskinin sorumlulugunu almak istemezler. Ancak
boylesi zahmetli ugrasilar ve duygusal yakinlik ge-
rektirmeksizin bir cinsel iliski firsati olursa ve karsi
taraf sorumluluk talebinde bulunmuyorsa, ¢ok fazla
secici olmaksizin cinsel iliski kurabilirler.

Alsa bile cok az etkinlikten zevk alirlar. Baskalarinin
wsrartyla bazi etkinliklere katilsalar bile ¢ok keyif al-
mazlar.

Bir yilbasi aksaminda ya da dogum gunu partisinde
herkes eglenirken sizoidler keyif almazlar. Anlatilan
fikralara, yapilan esprilere ya da oynan bir oyuna ic-
tenlikle katilmazlar.

Birinci derece akrabalar1 disinda yakin arkadaslar ve
sirdaslan yoktur.

Aile uyeleri ile cok yakin olmadiklari gibi, yakin arka-
daslar1 ve dostlar1 olmaz. Sosyal aktivitelere katilmaz,
okul ya da is yerinde arkadas edinmezler.

Bagkalarinin ovgu ve elestirilerine karsi ilgisizdirler.

Haklarinda soylenen iyi ya da koti seylere kars: ilgi-
sizdirler. Ovgiileri de, elestirileri de benzer bir kayit-
sizlikla karsilarlar.

Duygusal sogukluk, kopukluk ya da tek duze bir
duygulanim gosterirler.

Cok guldukleri, neselendikleri ya da cok tzgun veya
kizgin olduklar gortlmez. Siddetli duygusal tepkiler
gostermezler. Bircok olaya karst ilgisiz gibidirler. Ko-
nusurken ya da insanlarla bir aradayken de, gtclu bir
duygusal tepki gostermezler. Her zaman tek diize ve
yuzeysel bir duygulanimlari vardir.

Sizotipal kisilik bozuklugu

Temel ozelligi, yakin iliskilerde birdenbire rahatsizlik
duyma ve yakin iliskilere girebilme becerisinde azalma
ile belirli, toplumsal ve kisiler arasi yetersizliklerin yani
sira, bilissel ya da algisal carpikliklarin ve alisilagelenin
disinda davranislardir. Genel popiilasyonda gorulme
sikligr %3'tur.

1.
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Referans fikirleri vardir. Kendisiyle hic ilgisi olmayan
olaylardan kendisiyle ilgili anlamlar ¢ikarr.

Cesitli iddialarini, bu tur yorumlarla desteklerler.
Diyelim, cinlerin kendisiyle temas halinde oldugu
iddiasinda iseler, tanimadigi bir insan kendisine
bakuginda, bunu cinlerin yaptirmis olabilecegini du-
suntrler. Rakamlardan, harflerden anlamlar cikarr,
bunlar1 kendileri ile ya da inandiklarn seylerle ilgili
delillermis gibi yorumlarlar.

2. Davranislan etkileyen ve kultiirel degerlerle uyumlu

olmayan, acayip inanislar ya da buytsel dustnceleri
vardir.

Telepati, altinct his, buyti, nazar gibi bircok batil
inanca sahiptirler. Bazisi, cesitli olaylan uzayllarn,
dunya ile iletisim halinde oldugu biciminde yorum-
lar. Fallara, burclara inanir, yasamlarini bunlara gore
yonlendirirler. Sizotipallerin zeki ve becerikli olanla-
11 genellikle, medyumluk, tarotculuk, falcilik ya da
UFO dernekleri gibi islerle ugrasirken; entelekttel
kapasitesi sinirl olanlar ise genellikle bunlarin pe-
sinde dolasir. Fal baktirmadan karar alamayan ya da
yasaminda bir degisiklik yapmay1p falcilardan, buyti-
ctlerden medet uman insanlarin ¢ogu sizotipal kisi-
lik bozuklugu vakalaridir. Dunyay1 ve olaylart hep
gercek dist varliklarn etkileriyle aciklar ve bunlara
iliskin ¢nlemler alirlar.

. Olagan dis1 algisal yasantilari, bunlar arasinda da be-

densel ilazyonlar vardir.

Halusinasyona yakin, algt bozukluklar gosterirler.
Bir varhgin kendisini izledigi, olmus annesinin ru-
hunu hissettigi, ytuzinun degismekte oldugu gibi,
algl bozukluklan gosterirler. Olaylar1 yanhs yorum-
lamalar yaninda, bu algi bozukluklar1 da inandiklar
seylerin gercek olduguna dair inanglarini kuvvetlen-
dirir. Psikotik bir hezeyan boyutunda olmasa bile, bu
inamslarin aksine ikna edilmeleri oldukca zordur.
Cunkid hemen her seyi, bu gercek dist dustinceleri-
nin kanitlar olarak yorumlarlar.

. Acayip dusunus bicimi ve konusma gosterirler (cev-

resel, mecazi, asirt ayrintili, basmakalip).

Cevresel konusma, sorulara yanit vermeyip cok
uzaktan baglantili baska bir sey konusmaktir. Mecazi
konusma, sorulan sorulara dogrudan yanit verme-
yip, bir hikmet, gizli bir anlam iceriyormus izlenimi
uyandiran, dolayli konusmalara denir. Asir ayrintili
konusma, konunun esasmi anlatmayip, konusma
boyunca bir surd ayrnti i¢inde dagilan bir konusma
bicimidir. Basmakalip konusmada ise, hasta sorulara
kisisel fikrini soylemek yerine genel gecer basmaka-
lip fikirlerle yanit verir. Bu tur konusma, gerceklerle
yizlesmeme ve inkari pekistirmeye hizmet eder. Bir
stire sonra, karsisindaki bu konusma biciminden yo-
rulur ve dinlememeye baslar. Boylelikle, ashnda acik-
ca ifade etmedigi dustncelerinin, kabul gordugini
dusunmeye baslarlar.

. Kuskuculuklari ya da paranoid dustunceleri vardir.

Sizotipaller, paranoid kisilik bozuklugu vakalarinin
kimi ozelliklerini de gosterirler. En az bir paranoid
kisilik bozuklugu ozelligi gostermelerine sik rastla-
nir.

. Uygunsuz ya da kisith duygulanimlar vardir.

Duygulanimlarinda kisithlik ve yuzeysellik dikka-
ti ceker. Zaman zaman da gilunmeyecek bir seye
gulme, gultinecek bir seye aglama, durduk yerde of-
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kelenme gibi, durumla uygun olmayan duygulanim
gosterirler. Ismini sordugunuzda giilme krizine ya-
kalanabilir ya da masum bir soruya aniden hiddetle
yanit verebilirler.

7. Acayip, ahsilmisin disinda ya da cok kendine ozel
davranis ya da gorinume sahiptirler.

Kilik kiyafetleri, saclari, dis gorunusleri ahsilmisin
disinda ozellikler gosterir. Insanlar kendilerini nasil
algihyorlarsa ya da nasil algilanmak istiyorlarsa, ona
gore bir dis goruntim benimserler. Bir insanin dis go-
runtisiine baktigimizda, nasil bir sosyo-kulturel gru-
ba ait oldugunu, kendisini nasil algiladigini az ¢ok
kestirebiliriz. Dindar biri, is adami, metalci, modern
geng bir kiz, kenar mahallelerden biri gibi tahminler
yapabiliriz. Sizotipaller bu bakimdan bir seye ben-
zemezlikleri ile dikkat cekerler. Diyelim, bir yandan
dindar biri gibi konusur, sturekli dinden, Kur'an'dan
bahseder, ama 6te yandan, joleli uzun saclari, kolye-
leri vardir. Bazen de gizemli, mistik bir hava veren,
alisilmadik ozel kiyafetler diktirirler. Yaz gunu palto,
kis gtinit gomlekle dolasabilirler. Bazen de, uste kla-
sik bir kiyafet, alta salvar ya da esofmanimsi bir sey
gibi tuhaf eslemeler yaparlar.

8. Birinci derecede akrabalar disinda yakin arkadaslarn
ya da sirdaslan yoktur.

Bu sizoidlerde de gorulen bir ozelliktir. Ancak sizo-
idler baskalariyla bir aradayken yogun bir sikint1 ve
huzursuzluk hissetmezler, daha cok aldirmazlik duy-
gular on plandadir. Oysa sizotipaller yakinliktan bir
stire sonra huzursuz olurlar.

9. Yakindan tamimakla azalmayan, asir1 toplumsal ank-
siyete; kendisi hakkinda olumsuz yargilardan cok,
paranoid korkular bu bozukluga eslik etme egilimi
tasir.

Sosyal ortamlarda, baskalarindan tehdit ya da tehlike
gelecegine iliskin korkulan dolayisiyla, rahatsiz ve te-
dirgin olurlar. Surekli birilerinden sozel ya da fiziksel
saldin gelecegi ihtimaline kars: tetikte dururlar, rahat
ve dogal olamazlar. Bunlardan dolay1, kalabalik, sos-
yal faaliyetlerden mtimkin oldugunca kaginirlar.

B Kiimesi Kisilik Bozukluklar:

Antisosyal kisilik bozuklugu

15 yasindan beri devam eden bir bi¢cimde, baskalarinin
haklarint saymama ve bagkalarinin haklarina tecaviiz
etme davranislar gosterirler. Genel populasyonda erkek-
lerde %3, kadinlarda %1 oraninda gorulur.

1. Tutuklanmalan icin zemin hazirlayan eylemlerde
tekrar tekrar bulunur, yasalara ve toplumsal davranis
bicimlerine ayak uyduramaz ve saygi gostermezler.

Siklikla sug isler ve tutuklanirlar. Hirsizlik, yan kesi-
cilik, tetik¢ilik, cek-senet tahsilati, hara¢ alma, gasp,
uyusturucu ticareti, ¢tkar amacli ¢ete kurma gibi suc-
lar tekrar tekrar isleyen kisilerin énemli bir bolamu,
antisosyallerdir. Ancak daha zeki ve yetenekli kimi
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antisosyaller boyle adi suclar yerine, daha nitelikli
suclar isleyebilir, hatta kimi zaman ceza almamay1 da
basarabilirler. Politikacilar, kamu gorevlileri, banka
hortumlayanlar arasinda da antisosyaller olabilmek-
tedir.

. Surekli yalan soyleme, takma isimler kullanma ya da

kisisel cikari, zevki icin baskalarim aldatma ile belirli
darast olmayan tutumlar gosterirler.

Insanlar1 kandirmaktan ve isletmekten zevk alirlar.
Eglenmek i¢in yalan soylerler, uydurma hikayeler,
anilar anlatirlar. Takma isimler kullamir ya da ken-
dilerini baska biri gibi tamitirlar. Yalan soylemek
konusunda mahirdirler, cok kolay ve hi¢ utanmak-
sizin rahatlikla yalan soyleyebilirler. Yalanlar1 ortaya
ciktiginda da stkilmaz ya da mahcubiyet duymazlar.
Bagka yalanlarla, yalanlarini gizlemeye calisir ya da
yalanlarm gerekcelendirmeye calisirlar.

. Durtusel olurlar ve gelecek icin tasarilar yapmazlar.

Canlarnnin istedigini, istedikleri zaman yapmak ister-
ler. Gugcla ve nufuzlu olmak ya da intikam disinda,
uzun vadeli amaclart olmaz. Idealleri yoktur. Anlk
hevesler pesinde kosmaktan, kendileri icin zararli olsa
da, iclerinden geleni yapmaktan geri duramazlar.

. Yineleyen kavga, dovusler ya da saldinlarla belirli

olmak tizere, sinirlilik ve saldirganlik gosterirler.

Cok kolay sinirlenir ve cabuk kavga baslatirlar. Ozel-
likle, kucuk gorulme ya da istediklerini elde edeme-
me, kontrolden cikmalarina neden olabilir. Trafikte
ya da sokakta kicik bir olaydan, tanimadig birlerini
yaralayan ya da oldurenlerin ¢ogu antisosyallerdir.

. Kendisinin ya da bagkalarinin gtvenligi konusunda

umursamazlik gosterirler.

Tehlikeli araba kullanmaktan ya da tehlikeli sonuclar
dogurabilecek bagka faaliyetlerde bulunmaktan ce-
kinmezler.

. Bir isi surekli goturememe ya da mali yukumliluk-

lerini tekrar tekrar yerine getirmeme ile belirli olmak
lizere, stirekli bir sorumsuzluk gosterirler.

Borg alir 6demezler, taksitle alisveris yapar, taksitleri
odemezler; kiralarini, elektrik paralarmi, faturala-
rin1 odemezler. Sosyal rollerini yerine getirmezler.
Cocuklar ve esleriyle ilgilenmez, onlarin bakimim
ihmal ederler. Cocugu hasta oldugu halde doktora
gotirmeyip, elindeki parayr ickiye, kumara harca-
yabilirler. Hemen her konuda, ¢ncelikle kendilerini
dusunur, yakinlan da olsa, baskalarinin sorunlarina
karst duyarlilik gosteremezler. Insanlardan yardim ve
ilgi bekler, ama kimseye yardim etmezler.

. Bagkasina zarar vermis, kotti davranmis ya da baska-

sindan bir sey calmis olmasina karsin, ilgisiz olma ya
da yaptiklarina kendince mantikli agiklamalar getir-
me ile belirli olmak tizere, vicdan azab1 cekmezler.

Yaptiklan hicbir kotuliik icin vicdan azabi ¢ekmez,
her durumda kendilerini haklh gormeyi basarrlar.
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Araba calarken yakalanan biri, ofkeyle kapiy kilitle-
medigi icin, asil suclunun, arabanin sahibi oldugunu
soylemekteydi.

Sinirda kisilik bozuklugu

Temel ozellikleri, insanlar arasi iligkilerde, kimlik duygu-
sunda ve duygulanimda tutarsizliklar ile itkilerini kontrol
etmekte zorluk cekmeleridir. Toplumda gorulme sikhig
%2-3 iken psikiyatri kliniklerindeki kisilik bozuklugu
vakalarinin %30-60"1n1 olustururlar. Kadinlarda, erkek-
lerden 3 kat daha fazla gorulur.

1.
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Gercek ya da hayali bir terk edilmekten kaginmak
icin ¢ilginca cabalar gosterirler.

Terk edilme korkusu icinde yasarlar. Sevgili veya
eslerinin ya da yakin arkadaslarinin kendilerini terk
edeceginden korkarlar ve terk edilmemek i¢in, inti-
har tehditleri ya da girisimleri de dahil olmak tzere,
cilginca cabalar gosterirler. Sucluluk uyandirmak,
duygu somirust yapmak ya da borclu birakmak gibi
yollarla insanlar1 kontrol altinda tutmaya calisirlar.

Gozunde asirt buyutme ve yerin dibine sokma uclar
arasinda gidip gelen, gergin ve tutarsiz kisiler arasi
iligkilere sahiptirler.

Kendilerine iyi ve yakin davranan insanlan c¢ok ca-
buk yticeltir, cok ¢abuk yakinlasirlar, ancak bir hayal
kinkligini takiben de ¢cok uzaklasir ve dfke duyarlar.
Bazen bir ayrilma ya da 6fke donemini, yeniden
ayn1 kisiyi yuceltme alabilirse de, genellikle cabuk
uzaklasma egilimleri ytiztinden sik arkadas ve sevgili
degistirirler.

Kimlik karmasasi olarak tanimlanan belirgin olarak
ve stirekli bir bicimde tutarsiz benlik algisi ya da ken-
dilik duyumu vardir.

Nasil biri olduklari, nelerden hoslandiklari, neleri
onemsedikleri, gelecekle ilgili tasarilari, nasil kisilerle
arkadas olmak istedikleri, nasil yasamak istedikleri
konularindaki duygu ve diistinceleri sik ve kolaylikla
degisir. Cok kisa zamanlarda bir biriyle zit arzu, is-
tek, inang ve dustincelere sahip olabilirler.

Kendine zarar verme olasihig ytiksek, en az iki alan-
da, durttsellik (6rn. para harcama, cinsellik, madde
kotaye kullanimi, pervasizca araba kullanmak, tiki-
nircasina yemek yemek) gosterirler.

Hizli araba kullanma, rastgele ve 6deme zorlugu
cekecekleri halde alisveris yapma, rastgele, riskli ola-
bilecek cinsel iligkiler kurma, yemek yeme ya da icki
icmeyi denetleyememe, kumar oynama, alkol veya
madde kullanma gibi, cesitli alanlarda denetimsiz,
durtusel davranislar gosterirler.

. Yineleyen, intiharla ilgili davranislar, girisimler, goz

korkutmalar ya da kendine kiyim davranist gosterir-
ler.

Jiletle kollarini, gogsunu kesmek, tizerinde sigara
sondurmek gibi cesitli yollarla kendilerine fiziksel
zararlar verirler. Bu davramislar ¢ogunlukla yogun

can sikintisy, siddetlenen ve bas edilemeyen bosluk
duygusuna karsi yapilir. Ote yandan, bagkalarmn
istedigi gibi davranmasini saglamak, ya da kendisini
tizmus olduklart i¢in cezalandirmak amaciyla da ken-
dine zarar verme, intihar etmekle tehdit etme ya da
intihar girisiminde bulunma, stk gorulur.

Duygudurumda belirgin bir tepkiselligin olmasina
bagli, duygulanimda kararsizlik (afektif instabilite)
vardir.

Kucuk olaylara bagl olarak duygulanimlar: dramatik
degisimler gosterir. Aniden buytik bir cokuntuye, yo-
gun bir sikintiya girebilir ya da ofkeye kapilabilirler.
Cogunlukla duygularini iyi tanimlayamaz ve kendi-
lerini neyin boyle hissettirdiginin farkinda olmazlar.
Siklikla ofke ve sikintiy1 bir arada yasarlar ve boylesi
durumlarda kendilerine veya baskalarina zarar verici
davranislar gosterirler.

Kendilerini stirekli olarak boslukta hissederler.

Kimlik butinltigunun, uzun sureli amaglarin olma-
masina bagh bu durum, ¢zellikle kendilerini iyi his-
settirebilecek kisi ve ortamlarin yoklugunda belirgin
hale gelir.

Uygunsuz, yogun ofke duyarlar ya da ofkelerini kon-
trol alunda tutamazlar.

Baska durtilerini oldugu gibi, ofkelerini de kontrol
etmekte gicluk cekerler. Ofke ile kaplanmus ego y1-
kici, zarar verici davramislari kontrol edip, engelleye-
mez.

Stresle iliskili, gelip gecici paranoid dustnce ya da
agir disosiyatif belirtiler gosterirler.

Ozellikle terk edilme, nesne kaybi ya da dislandikla-
rint hissettikleri durumlarda stresle ortaya cikan, ge-
nellikle kendisine kotultk yapilacagi ya da dusmanlik
yapildigina iliskin sannilar ile disosiyatif belirtiler soz
konusu olabilir. Bu belirtiler, nedenin anlasiimasinin
saglanmasi ya da kisa stireli, dusiik doz ila¢ uygula-
mastyla duzelir.

Histriyonik Kisilik Bozuklugu

Histriyonik kisilik bozuklugunun temel ozelligi, bu ki-
silerin hemen her alanda asir1 duygusallik ve ilgilenilme
aray1s icinde olmalaridir. Genel poptulasyonda gorulme
sikligr %2-3, psikiyatri kliniklerinde ise: %10-15tir.

1.

[lgi odag1 olmadiklart durumlarda rahatsiz olurlar.

Surekli ilgiyi uzerlerine cekmek isterler. lgisizlige ta-
hammul edemediklerinden, ilgiyi uizerlerine cekmek
icin her yolu kullanirlar. Tanidiklannin oldugu or-
tamlarda, surekli konusarak, bir seyler anlatarak bunu
yapmaya cahsirlar, ama mesela, otobus, vapur gibi
yerlerde bu imkam bulamadiklar1 zaman, bir sekilde
gurulta cikararak ya da yanlarindaki kisiyle ytksek
sesle konusarak, kahkahalar atarak herkesin kendisine
bakmasini saglamaya cahsirlar. {lgisiz kalamadiklarin-
dan, tammadiklar insanlarla tanisip, onun kendisiyle
ilgilenmesinin bir yolunu bulmaya cahsirlar.
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2. Baskalarnyla olan etkilesimleri cogu zaman uygunsuz
bicimde cinsel yonden ayartict ya da bastan cikaric
davranislarla belirlidir.

Surekli birileriyle flort ederler. Tlgi cekmek ve baska-
lanmin kendisiyle ilgilenmesini saglamanin en kolay
yollarindan biri oldugu icin, secicilik ya da begenip
begenmediklerine aldirmaksizin, hemen herkesle
flort ederler. Histriyonik kisilik bozuklugu vakala-
rinin tedavi basvurulart genellikle evlilik ya da ilis-
kilerindeki bu 6zelliklerinden kaynaklanan sorunlar
dolayisiyla olur. Mesela, evli ya da ciddi bir iliskisi
olmasina karsin, esi ya da sevgilisi yaninda olmadi1
zaman birinin kendisiyle ilgilenmesini saglamak icin,
kisa sureli ve rastgele iliski kurarlar. Hatta rastgele
cinsel iliskiye gecerler. Bu herkesle flort etme ve cinsel
yakinlik kurma davranislarinin, cinsel arzulari ile bir
ilgisi yoktur. Cogunda, uyarilma ve orgazm sorunlari
basta olmak tizere, cinsel islev bozuklugu goruliir.
Cinsel yakinlik, onlar icin sadece, ilgi ve sefkat gorme
gereksinimleri i¢in 6dedikleri bir bedeldir.

3. Hizhi degisen ve yuzeysel kalan duygular sergilerler.

Duygular cok kolay degisir. Gulerken aglayabilir ya
da aglarken gulmeye baslayabilirler.

4. Tlgiyi tzerine ¢cekmek icin stirekli olarak fiziksel go-
rintmlerini kullanirlar.

Renkli, dikkati ceken, dekoltesi ya da yirtmaci ¢ok
acik kiyafetler giyerler. Her zaman bakimli olmaya
ozen gosterir, saclart hep yapilmis dolasirlar, buytik
parlak aksesuarlar takar, renkli dikkat ceken mak-
yajlar yaparlar. Ganun ¢nemli bir bolumunu fiziksel
goruntmleri ve bakimlar ile ilgili olarak gecirirler.

5. Asin bir duzeyde, baskalarim etkilemeye yonelik ve
ayrintidan yoksun bir konusma bicimleri vardir.

Bagkalarina bir sey sorduklarinda bile kendileriyle
ilgili bir sey anlatmaya giris yapiyorlardir. Konusma-
larnindaki yuzeysellik ve icerik fakirligi, dikkati ceker.
Anlatuklar seyler bilgi icermekten ¢ok, ilgi cekmeye
yoneliktir. Suh, bugulu bir sesle yuzeysel seylerden
ve ehemmiyetsiz olaylardan nasil etkilendiklerini an-
latirlar. Derinligine bir bakislar1 olmadig icin, seyler
ya da olaylarla ilgili olarak ya “cok kotd” ya da “mu-
kemmel ve sahane” biciminde yorumlar yaparlar.

6. Gosteris yapar, yapmactk davranir ve duygularini
asir1 bir abartma ile gosterirler.

Kuacuk olaylara bile asirt abartili duygusal tepkiler
verirler. Bes dakika once gorustigu birine yeniden
rastladiginda, kirk yildir gormityormus gibi davrana-
bilir ya da kugtik bir sorununu anlatan birine, kanser
oldugunu haber vermis gibi tepki gosterebilirler. An-
cak bu asin tepkileri, daha ¢nce anlatildigi gibi cok
kisa stirelidir ve hemen gecer.

7. Telkine yatkindirlar, baskalarindan ya da olaylardan
kolay etkilenirler.

Kim nereye cekerse o tarafa gidebilirler. Herhangi bir
sey alacaklar1 zaman bircok kisinin fikrini sorar ve
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herkes baska bir sey dedigi zaman da ne yapacaklari-
ni sasirirlar, cinkt herkesin dedigini yapmak isterler.
Aslinda bu sekilde danisma gereksinimi duymalar,
ne istediklerine karar verememis olmalarindan cok,
insanlarla iliski icinde olmay1 ve onlarin ilgisini tizeri-
ne cekme amacina yoneliktir. Dolayisiyla da, onlarn
begeni ve ilgisinin sirememe endisesi ile de, her fikir
soyleyenin dedigini yaparak onlart memnun etmek
isterler.

8. Tliskilerinin oldugundan daha yakin olmasi gerektigi-
ni dustintrler.

[liskilerindeki yakinlk ve ilgiden hicbir zaman tatmin
olmazlar, hep daha cok ilgi ve yakinlik gereksinimi
icinde aclik cekerler.

Narsisistik kisilik bozuklugu

Temel ozelligi, davranis veya fantezide buyuklenmecilik,
kendisine hayranlik duyulmas: ihtiyact ve baskalarinin
duygularni anlamaktaki yetersizliktir. Genel populas-
yonda gorulme sikhg %2-6'dr.

Narsisistiklerin genellikle kendilerini fazla seven ve ken-
dilerine fazla gtivenen kisiler oldugu zannedilir. Oysa,
gercek durum bunun tam tersidir. Narsisistik, bir sey
yapmaksizin kendini sevemedigi ve kendisine saygi du-
yamadigl icin, kendisini sevebilmek ve sayg1 duyabilmek
adina, durmadan bir seyler yapma ihtiyact duyar.

Mental aktivite, kendilik tasariminin yapisal butin-
lugina, zamandaki strekliligini ve olumlu duygusal
renklenmesini ayakta tutmaya yonelik oldugu olcude
narsisistiktir.” Ozetle, kendilik saygisim kazanmaya ve
sturdurmeye yonelik etkinlikleri, narsisistik olarak nite-
leriz. Bu tur etkinliklere duyulan ihtiyacin zorunlulugu
ve siklig1 oraninda da, narsisistik patolojinin agirhgindan
soz edebiliriz.

1. Kendilerinin ¢ok énemli oldugu duygusunu tasirlar
(0rnegin; basarilarini ve yeteneklerini abartir, yeterli
bir basar1 gostermeksizin tistun biri olarak bilinmeyi
beklerler).

Nemli ve 6zel biri olduklarina kendilerini inandira-
bilmek icin, baskalarinin da oyle dustinmesini sag-
lamaya cahgirlar. Ik randevusuna gelen bir hastam,
kapidan girer girmez “iki tane Porsche'um var.” de-
misti. Bir sey soylememe firsat vermeden, taninmis
bir mankenin ismini vererek “iki sene cikim” dedi.
Daha sonra, ne kadar degerli bir kilic koleksiyonu
oldugundan, hangi taninmis kimselerle arkadaslik
ettiginden bahsetti. Oysa daha, ne kimligine iliskin,
ne de nicin geldigine iliskin, hicbir sey soylememisti.
Neden sonra, ni¢in geldigini sordum, tizerinde dur-
maya degmeyecek bir edayla, “bagim agriyor sadece”
dedi. Bir universitede master ogrencisi olmasina
karsin, ne is yaptigini sordugumda, ogretim tyesi ol-
dugunu soyledi. Tum cabast ve yaptiklari, kendisini
onemsemem icindi. Bana ne kadar énemli bir insan
oldugunu anlatmaya calistyordu. Karsisindakini ne
kadar etkileyebilirse, kendisini de degersiz biri olma-
digina inandirabilir.
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. Swirsiz basari, gug, zeka, gizellik ya da kusursuz

sevgi diislemleri tizerine kafa yorarlar.

Baskalarini etkileyerek kendilerini degerli hissetme
cabalari, insanlarin yoklugunda, yerini fantezilere
birakir. Disaridan gelecek olumlu yansimalar yoksa,
bunun yerini hayaller alir. Buttin insanlar etkileye-
cek, herkesin hayranligini kazanacak ve cok tanin-
mis, tapilan bir insan olmalarim saglayacak seyler
yaptiklar, cesitli hayaller kurarlar. Kendilerini Nobel
odult almis, konusma yaparken, dunyanin en zeki,
en yakisikli insani secilmis, butun dunyay: kurtaracak
bir kahramanhg gerceklestirmis olarak hayal ederler.
Bu hayallere, gercekmis gibi inanir ve kendilerini de-
gersiz hissetmekten kurtulurlar.

. Ozel ve esi bulunmaz biri olduklarina ve ancak baska

ozel ya da toplumsal durumu ustun kisilerin (ya da
kurumlarin) kendisini anlayabilecegine ya da ancak
onlarla arkadaslik etmesi gerektigine inanirlar.

Cok begenilmek isterler.

Ancak baskalarinin kendilerini begendiklerini his-
settiklerinde kendilerine sayg duyabildiklerinden
dolay1, surekli bagkalarinin begenisini kazanmak icin
cabalarlar. Hicbir seyle gercek anlamda ilgilenmez,
daha cok begenilebilmek icin ¢ok farkh etkinliklerle
mesgul olurlar. Bagkalarina gostermek icin, her ko-
nuda bilgi sahibi olmak isterler.

Hak kazandigi duygusu vardir: Kendisinin, ozellikle
kayrilacak oldugu bir tedavi biciminin uygulanacag
beklentileri ya da bu beklentilere gore uyum gosterme.

Birileri islerini daha kolay yollardan hallediyorken,
kuyruklarda beklemek, 6zel muamele gormemek,
kendilerini degersiz hissettirdiginden, kayrilacaklar:
bir yaklasim ve tedavi beklerler. Ozel ya da ayricalikh
davranilmasini saglamak i¢in ¢caba gosterirler, beklen-
tileri karsilanmadiginda da ofkelenir ya da kendisine
0zel muamele yapmayan kisileri asagilarlar.

. Kisiler aras: iliskileri kendi cikarlar icin kullanir;

kendi amaglarina ulasmak icin baskalarmin zayif
yanlarini kullanirlar.

En basta kendisini iyi hissettirecek sekilde davranma-
larn1 saglamak olmak tzere, iliskide bulunduklar
insanlar kendi gereksinimleri ve amaclart dogrul-
tusunda kullanirlar. iliskide bulunduklar insanlar,
bu gereksinimleri karsilamamaya baslar veya onlara
gereksinimi kalmazsa uzaklasir, baska insanlar bu-
lurlar.

. Empati yapamazlar: Bagkalarinin duygularm: ve ge-

reksinimlerini taniyip, tanimlama konusunda istek-
sizdirler.

Insan iligkilerindeki en buyik zorluklarindan biri
empati yapma yeteneklerinin olmayisidir. Kisiler
arasi iliskilerinde benmerkezci, kendilerine dontik ve
baskalarini somurtcudurler. En buytk, essiz olmala-
11 ile baskalarinin ilgisine, sevgisine ve hayranligina
bagimliliklar, celigkili bir gérianum verir.®

Essiz olduklar inanci, baskalarna yakinlasabilme,
onlarla 6zdeslesebilme, onlarla esduyum yapabilme
yetilerini ketler. Iliskide bulunduklar nesnelerde bir
tir ulasilmazlik hissini olustururlar. Onlarin sorun-
lariyla, dertleriyle, gereksinimleri ile ilgilenmezler.
fliskide bulunduklart insanlarin sadece kendisine
karsi ne hissettigine iliskin duygulari ile ilgilenirler.®

8. Cogu zaman baskalarini kiskanir ve baskalarinin da
kendisini kiskandigina inanirlar.

Bilingli ya da bilingsiz haset, dikkati ¢cekecek kadar on
plandadir. Baska birinin iyi ve basarili olmasi, kendi
yetersizlik duygularm tetikledigi icin rahatsizhik ya-
ratir. Biri hakkinda iyi bir sey sdylendiginde kendisini
huzursuz hissederler. Buradaki korku, geride kalma,
unutulma ve onemini yitirme korkusudur. Acilen,
ovilen, takdir edilen kisilerin kuctimsenmesi caba-
sina girisirler. Cesitli firsatlarla, soz konusu kisilerin
aciklarimi yakalamaya ve teshir etmeye cabalarlar.

9. Kustah, kendini begenmis davranis ve tutumlar ser-
giler.

Kibir, uzaklik, sogukluk narsisistik yaralanmalara
karst bir savunma olarak, sik gortlen bir durumdur.”
Bagkalarindan gelecek elestirilere karsi bir savunma
olarak, baskalarimin fikirlerini onemsemediklerini
bastan belli ederler. Elestirilebilecekleri durumlarda
kibirli ve uzak davranirlar.

C Kiimesi Kisilik Bozukluklar:

Cekingen kisilik bozuklugu

Temel ozellikleri, yetersizlik duygular ve olumsuz deger-
lendirilmeye asir1 duyarlilik ile sosyal ketlenmedir. Genel
populasyonda %0,5-1 arasinda, psikiyatri kliniklerinde
%10 oraninda gorulir.

1. Elestirilecek, begenilmeyecek ya da dislanacak olma
korkusuyla ¢ok fazla kisiler arasi iliski gerektiren
mesleki etkinliklerden kacinirlar.

Insanlarla iliski icinde olmalarini gerektirecek mes-
leklerden veya pozisyonlardan kacimnirlar, daha cok
insan iliskisi gerektirecegi icin, mesleginde yuksel-
mekten bile kacinabilirler.

2. Sevildiklerinden emin olmadikca insanlarla iliskiye
girmek istemezler.

Kendiliklerinden iliski kuramaz ve girisimde bulun-
mazlar. Baskalarindan gelen yaklasimlarda da, ger-
cekten istendiklerinden ya da sevildiklerinden emin
olmak isterler. Israr edilmedikce bir davete katilmaz,
ayrica orada bulunacak herkesin kendisini isteyip
istemedigini bilmek isterler.

3. Mahcup olacaklarn ya da alay konusu olacaklar kor-
kusuyla yakin iligkilerde tutukluk gosterirler.

[nsanlarla bir aradayken ya da yakin biriyle birlik-
teyken bile, sdyleyecekleri ya da davranislar kugum-
senme ya da alay konusu olabilir, begenilmez diye,
cekingen ve tutuk olurlar. Dogal ve kendiliginden
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davranamaz her seyin uygun karsilanmp karsilanma-
yacagint hesap ederler.

4. Toplumsal durumlarda elestirilecekleri ya da dislana-
caklan uzerine kafa yorarlar.

Olast bir sosyal etkinlige katilacaklari zaman ya da
boyle bir durum olmaksizin, insanlar arasinda ne tir
hatalar yapacaklari, nasil dislanacaklari ve istenmeye-
ceklerine iliskin hayaller kurarlar.

5. Yetersizlik duygulart ytiztinden, yeni kisilerle aym
ortamda bulunduklar1 durumlarda ketlenirler.

Ozellikle yeni tamistigr kisilerin kendisini begenme-
yeceginden ya da kucumseyeceginden endise ettikle-
rinden, rahat ve dogal davranamazlar.

6. Kendilerini toplumsal yonden beceriksiz, kisisel ola-
rak albenisi olmayan biri olarak ya da baskalarindan
asag1 gorurler.

Kendilerini begenmez ve baskalarindan asag1 gorur-
ler. Kendilerini sikici, baskalarinin arkadaslik ya da
yakinhk yapmak istemeyecegi biri olarak degerlen-
dirirler. Bu ytizden insanlar aras iliskilerde tutuk
davranirlar ve zamanla da, cok onemsenmeyecekle-
rine iliskin kehanetlerinin gerceklesmesini saglamis
olurlar.

7. Mahcup olabileceklerinden otturt kisisel girisimlerde
bulunmak ya da yeni etkinliklere katilmak istemez-
ler.

Nasilsa sonunda mahcup duruma dusecekleri en-
diseleri yuzunden, insanlarla tanismak, toplumsal
etkinliklere katilmak ve insanlarla birlikte olmak icin
bir caba harcamazlar.

Bagiml kisilik bozuklugu

Temel ozelligi, uysal ve yapiskan davranisa ve ayrilma
korkusuna yol acacak bicimde asir1 bir kendisine bakil-
ma gereksinmesinin olmasidir. Ruh saghg kliniklerinde
en sik karsilasilan kisilik bozuklugudur. Ancak ¢ogun-
lukla, bagiml kisilik bozuklugu nedeniyle degil, baska

birinci eksen sorunlari icin basvururlar.

1. Baskalarindan bol miktarda ogtit ve destek almazlar-
sa gtindelik kararlarmni vermekte guicluk cekerler.

Gunluk olaylarda bile bagkalarina danisma gerek-
sinimi duyarlar. Sunu mu giysem bunu mu, oraya
mi gitsem buraya mi gibi, herhangi bir ehemmiyeti
olmayan konular1 bile baskalarina sorarlar. Bagim-
hlann surekli danmisma gereksinimi hissetmeleri,
baskalarinin ilgi ve destegine ihtiyac duymalarindan
kaynaklanir. Baskalarmin ilgi ve destegine ihtiyac
duyduklarinda, kendi baslarina yapamiyorlarmis gibi
diistiinmek isterler.

2. Yasamlarnnin cogu ¢nemli alaninda sorumluluk al-
mak icin baskalarina gereksim duyarlar.

Kendi hatalanyla yiizlesmek ve hayatlarinin sorum-
luluklarini tek baslarina almak istemediklerinden,
onemli kararlarina, hep baskalarini dahil etmek ister-
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ler. Universite tercihlerini, is kararlarini, evlenme ya
da bosanma kararlarini, nerede oturacaklarini, nasil
bir yasam sececeklerini baskalarina danismadan ka-
rar veremezler.

3. Destegini yitirecegi ya da kabul gormeyecegi korku-
suyla, baskalariyla ayni gortstu paylasmadigini soyle-
mekte zorluk cekerler.

Kimseyle aralarinin bozulma ihtimaline tahammil
edemezler, herkesle iyi gecinme ve desteklerini yitir-
meme arzusuyla, her seye uyumlu davranir, bir seye
itiraz edemezler. Hayir diyemezler. Kendilerini sikin-
tiya sokacak olsa bile, bagkalarinin islerine yardim
ederler ya da paralarin verirler.

4. Dogru yapip yapmadiklarina ya da yeteneklerine
iliskin korkularindan oturd, tasarilart baslatma ya da
kendi baslarina is yapma zorluklar vardir.

Bir seye baslamak ve inisiyatif gosterebilmek icin
baskalarindan destek isterler. Bagimsizlik korkular:
vardir. Bagimsizligini ve bireyselliklerini kazandik-
larinda, baskalarinin destegini kaybedeceklerinden
korktuklarindan, bagimsizhik yoninde adim atmak
konusunda ¢ok direncli davranirlar.

5. Baskalarmm bakim ve destegini saglamak icin, hos
olmayan seyleri yapmay1 isteyecek kadar, asiriya gi-
derler.

[nsanlarin kendisinden memnuniyetini, dolayisiyla
da destegini saglamak icin, asagilayici isleri bile tst-
lenebilir, insanlara cesitli hizmetler sunabilirler.

6. Kendilerine bakamayacaklarina iliskin asir1 korkular
nedeniyle, tek basina kaldiklarinda kendilerini rahat-
siz ya da caresiz hissederler.

Aile uyelerini, anne, babalarini kaybettiginde tek
basina kalamayacagl ve hayatla basa cikamayacag:
konusunda sik sik korkulara duserler.

7. Yakin bir iligkileri sonlandiginda, bakim ve destek
kaynag1 olarak derhal baska bir iliski arayisi icine
girerler.

Bagimli olduklarn insanlara ne kadar duskun ve
onlarsiz yapamiyor gorinseler dahi, boyle bir iliski
sonlandiginda yeniden baglanacaklar birini ararlar.

8. Kendi kendine bakma durumunda birakilacag: kor-
kulan tuzerine, gercek¢i olmayan bir bicimde kafa
yorarlar.

Baskalarmin ilgi ve destegine ihtiyact oldugunu
dustinebilmek icin, surekli, hayatla tek basina basa
ctkamayacagl duygusuna gereksinim duyarlar.

Obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu

Temel ozelligi, duzenlilik, mukemmeliyetcilik, zihinsel
ve Kkisiler arasi iliskilerde kontrollit olmak tizerine asiri
kafa yormakur. Bu ugraslan dolayisiyla, esnek ve acik
olamazlar ve verimlilikleri ¢nemli olctide azalir. Genel
populasyonda %1, psikiyatri kliniklerinde %3-10 ora-
ninda rastlanir.
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. Yapilan etkinligin asil amacini unutturacak derecede

ayrintilar, kurallar, listeler, siralama, organize etme
ya da program yapma ile ugrasip dururlar.

Bir ise baslamak i¢cin uzun bir zaman o isi nasil, hangi
sirayla yapacaklarini kurgular, ise basladiktan sonra
da, isin asil amacindan uzak ayrntilarla ugrasirlar.

Isin bitirilmesini zorlastiran bir mukemmeliyetcilik
gosterirler (6rnegin; kendisine 6zgu asin kat ol¢utler
karsilanmadig icin bir tasariy1 tamamlayamazlar).

[slerini bitiremez, ne kadar iyi yapsa da tatmin ola-
maz, tekrar tekrar kontrol etme istegi duyarlar. Soz
gelimi odevlerini zamaninda bitiremezler. Her zaman
bir eksik bulur, arastirmalart gereken bir seylerin ek-
sik kaldig1 duygusunu tasir ya da yazisini begenmez,
yeni bir kurguyla tekrar tekrar yeniden yazarlar.

. Bos zamanlarmi degerlendirme etkinliklerinden ve

arkadasliklarindan yoksun kalacak derecede kendi-
lerini ise ya da tretkenlige adarlar (bu durum ekono-
mik gereksinimleri ile aciklanamaz).

[skoliktirler. Eglence, ya da bos zamanlarinda is, ders
veya yapilmast gereken bir gorev disinda bir seyle
mesgul olduklarinda, huzursuz olurlar.

Ahlak, dogruluk ya da degerler gibi konularda vic-
daninin sesini asir1 dinler ve esneklik gostermezler
(bu durum kulturel ya da dinsel ozdesim ile acikla-
namaz).

Hem kendi, hem baskalarmin davranislarini strekli
ahlak ve dogruluk konusunda sorgularlar. Kurallara
ya da degerlere uymadigini dusundugi davranislar-
dan rahatsiz olur, elestirirler. Yollarda tanimadig in-
sanlarin kuyruga girmemesi, toplu tasima araclarinda
yuksek sesle konusmasi, trafik kurallarina uymamasi
gibi olaylar sinirlenmelerine ya da huzursuz olmala-
rina yol acar.

. Ozel bir degeri olmasa bile eskimis ya da degersiz

seyleri elden ¢ikaramazlar.

Eski esyalarini atamazlar. Bir gun lazim olur gerek-
cesiyle ya da elinden bir sey ¢ikarmada zorlandig
icin her seylerini saklarlar. Sinema, konser biletleri,
eski okul defterleri, ise yaramayan eski ders kitaplari,
eskimis kiyafetler gibi bircok seyi saklarlar.

Baskalar1, tam olarak kendisinin yaptigi gibi yapmay1
kabul etmedikce, gorev dagilimi yapmak ya da bas-
kalariyla birlikte calismak istemezler.

[slerin kendi bildikleri gibi yapilmasi beklerler. Her
seyin en dogru biciminin belli oldugunu dusunurler,
aksine davramslardan rahatsiz olurlar. Soz gelimi,
bir salatanin nasil yapilmasi gerektigine iliskin kendi
inandiklan belli bir sira ve kural vardir, baska tirli
yapildiginda kendilerine yanhsmis gibi gelir. Dolay-
styla, baska turlu yapacaklar diye, islerin ve sorumlu-
luklarin onemli bir boltimuini kendileri yaparlar.

Para harcama konusunda hem kendilerine hem de
bagkalarina karsi cimri davranirlar; para, gelecekte

ortaya cikabilecek felaketler icin biriktirilmesi gere-
ken bir sey olarak gorulur.

Gerekli seyler icin bile para harcamaktan rahatsiz
olurlar. Becerebilseler butun paralarmi biriktirmek
isterler. Harcadiklar1 her kurus guvenlik duygularim
zedeler ve kisa strede telafi etmek isterler.

Etiyoloji

Kisilik bozukluklarinin, cok cesitli etkenlerin karsilikli
etkilesimleri ve bir araya gelmeleri ile gelistigi dasunul-
mektedir. Bunlarin basinda, erken ¢ocukluk yillarindaki
anne-baba ile iliskiler, en onemli yeri tutuyor gorunmek-
tedir. Kisilik bozukluklarinda temel problemin, kisinin
kendisini ve digerlerini algilamasindaki sorunlar oldugu
soylenebilir. Insan kendisine davranildig ve hissettiril-
digi bir bicimde kendisini tanir ve kendi hakkindaki
diisiinceleri ve kendilik tasarimi olusur. Simirda kisilik
orgutlenmesi vakalarinda olumsuz ve koti kendilik
imgelerinin baskinlig, kararh ve buttinlakltu bir ken-
dilik tasarimi gelismesine engel oluyor gorunmektedir.
Nevrotik diizeydeki kisilik bozukluklarinda ise kararl
ve butunliklu olsa da, kendilik ve nesne tasarimlarinin
sorunlu sekillenmesi ile psikosekstiel gelisim basamak-
larina saplanma veya gerilemeler 6n planda gorunmek-
tedir.

Ozetle, kisilik bozuklugunun gelisiminde en 6nemli et-
ken, erken ¢ocukluk yillarinda, anne-baba ile iliskilerde
yasanan olumsuzluklardir. S6z gelimi, bagiml kisilik bo-
zuklugu, cocuguna fazla sorumluluk vermeyen, her seye
onun yerine kendisi karar veren ve yapan, kendileri de
bagimlhilik ihtiyaclar icinde olan annelerin, cocuklarinda
gorulmektedir.

Tedavi

Kisilik bozuklugu vakalariin tedavi icin basvuru oran-
lan yuksek degildir. Ozellikle ciddi sorunlara yol agan
siirda kisilik bozuklugu ve cekingen kisilik bozuklugu
vakalart daha cok tedavi gereksinimi duyarlarken; anti-
sosyal kisilik bozuklugu vakalari, ancak bir suc isledikle-
rinde tedavi edilmek tzere yasal yollardan gonderildik-
lerinde ya da alacaklar cezalar hafifletebilmek amaciyla
kendiliklerinden basvururlar.

Kisilik bozukluklarinin tedavisi, ortalama 4-6 yil surmek-
tedir ve hepsi tam olarak tedavi olmasalar bile, olumlu
sonu¢ alma orani eskiden dusuntlene gore oldukea
yuksektir. Tedavide temel yontem, uzun sureli bireysel
terapi veya grup ve aile terapileridir. Uzun yillar daha
cok analitik, dinamik yonelimli tedaviler uygulanmak-
tayken, son yillarda bilissel davranisci, diyalektik veya
sema terapilerinin de yararh olduguna iliskin yaymlar
bulunmaktadir.

Terapilerin yaninda, bu hastalarda siklikla ortaya ¢ikabi-
len, duygusal dalgalanmalar, depresif donemler, yogun
anksiyete krizleri ya da kisa sureli psikotik belirtilere
karst ila¢ kullanilmaktadir. Duygudurum duzenleyicileri
disindaki ilaclar, daha cok belirtilere yonelik olarak kisa
stirelerle kullanilir.
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Hasta Yakinlarinin
Karsilasabilecekleri Sorunlar

Kisilik bozuklugu vakalar1 kendi sikintilar1 kadar, bir-
likte yasadiklar kisiler icin de ciddi bir sikinti ve stres
kaynagi olabilmektedirler. Ustelik hasta olarak gorul-
mediklerinden, etraflarinda, bilerek ya da insanlar
tzmek ya da kirmak amaciyla boyle davrandiklar sa-
nilir. Aileler genellikle bu kisilere boyle davranmaktan
vazgecmeleri icin bask: yaparlar, akil ve ogut verirler
ve tedavi i¢in pek 6zendirmezler. Bazi aileler ise, duru-
mu bir hastalik olarak gérmeyi tercih eder ve durumu
kabullenip duizelmesi konusunda caba gostermezler.
Hasta yakinlarinin sabirli, anlayisli ve destekleyici
yaklasimlar yaninda diizenli ve uzun sureli terapilerle
sonug alinabilecegini bilmelerinde ve stk hekim degis-
tirmemelerinde yarar vardir.
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Deliryumun Nedenleri
ve Tedavisi

Mine OZKAN, Sedat OZKAN

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Konstiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi Bilim Dal, [stanbul

Deliryum; herhangi fiziksel, fizyopatolojik sebeplerle
beynin kisa stirede yaygin etkilenmesiyle beyin islevlerini
bozan, basta biling ve yonelim bozuklugu ile karakterize
olan, davranisin ileri derecede bozuldugu bir akut orga-
nik beyin sendromudur.' Deliryum i¢in yillar boyunca
organik beyin sendromu, akut konfiizyonel durum, kon-
fuzyon, akut demans, akut beyin yetmezligi, metabolik
ansefalopati, geri donuslu toksik psikoz ve yogun bakim
Unitesi psikozu gibi farkl terminolojiler kullanilmistir.?

Tibbi hastalign ciddi diizeyde olan hastalarda stk gort-
len morbidite ve mortaliteyi belirgin olarak arttiran,
noropsikiyatrik bir hastaliktir. Acil muidahale edilmesi
gereken tibbi bir tablodur. Deliryum, acilde yatan has-
talarin %10’unda, terminal donem hastalarin %40 1nda
ve hastaneye yatirilan hastalarin yarisinda gortlmesine
ragmen, saglk calisanlan tarafindan taninma sikligi du-
stk olan bir tablodur. Mortalite orani, yash hastalarda
%15-30 arasindadir.3 Genel olarak kardiyak cerrahi
girisimlerden sonra deliryum gortlme sikhg %12-70
arasinda bildirilmistir. Kapali-kalp cerrahisine gore, acik
kalp cerrahisinde (kapak degisimi) deliryum gorulme
sikhigr 2 kat fazladir.*

Bilissel islevlerde bozulma, hastanin fiziksel durumunun
ve homeostazisinin bozulduguna iliskin ¢nct bulgudur.

Tani
DSM- IV-TR'de deliryum soyle tanimlanmistir.

a. Dikkati bir konu tizerinde odaklama, stirdtrme ya da
yeni bir konuya kaydirma yetisinde azalma ile giden
biling bozuklugu olmasi (yani cevrede olup bitenin
farkinda olma diizeyinin azalmasi),

b. Daha onceden var olan, yerlesik ya da gelisen demans
ile actklanamayan alg1 bozuklugunun ortaya ¢ikmasi
ya da bilissel degisiklik (bellek, yonelim, dil bozuk-
lugu gibi) olmasi,

c. Bozuklugun kisa bir stre icinde gelismesi (genellikle
saatler ya da ginler icinde) ve gidis icinde dalgalan-
ma egilimi ozelligi tasimasi,

d. Oyku, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan
elde edilen verilerde bu bozuklugun genel tibbi du-
rumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl olduguna
iliskin kanitlarin olmasi.

56

Deliryumun tanist, klinik olarak hastada bir dizi gozlem
yoluyla yapilir. Tani i¢in psikometrik olceklerden; Mini
Mental State Examination (MMSE), Delirium Rating Sca-
le Revised-98 (DRS-R-98), Cognitive Test for Delirium
(CTD), Memorial Delirium Assesment Scale (MDAS),
Trail Making Test (TMT) kullanilabilir.

Etiyoloji

Deliryumda esas olarak, beyin metabolizmasi bozulmak-
ta ve sinir hucreleri yeterli oksijen ve glikoz alamaz hale
gelmekte ve boylece beyin islevleri bozulmakta ve koma-
ya kadar giden biling bozukluklar: olmaktadir. Selye'nin
stres kavrami cercevesinde bir anlamda, diensefal ve
hipotalamusun asir uyarilmasi s6z konusudur.

Deliryumun, noérotransmiter sistemleri arasinda “den-
gesizlik” olarak tanmimlanmasindan, néronal membran
disfonksiyonundan kaynaklandigi gorustne degisim
olmustur.® Klinik uygulamada ise, deliryum, genel fizyo-
lojik bir stresortun dogrudan sonucudur. Degerlendirme
ve tedavinin hedefleri, altta yatan nedeni bulmak ve dii-
zeltmektir.

Deliryum Nedenleri

Enfeksiyoz: Ensefalit, menenjit, sifiliz, HIV, Creutzfeld-
Jakob sendromu

Yoksunluk: Alkol, barbituratlar, sedatif hipnotikler,
benzodiazepinler

Akut metabolik: Asidoz, alkaloz, elektrolit bozuklukla-
11, bobrek ve karaciger yetmezligi

Travma: Is1 soku, postoperatif etkenler (post-operatif
kardiyotomi), yanik, kafa travmasi

MSS patolojisi: Apse, kitle, hemoraji, hidrosefali, Par-
kinson, konvulziyon, Wilson hastalig

Hipoksi: Anemi, karbonmonoksit, hipotansiyon, kalp
yetmezligi, pulmoner emboli-yetersizlik

Eksiklik halleri: B12, folik asit, nikotinik asid, tiamin

Endokrinopatiler: Hiper (hipo) adrenal kortikolizm,
hiper (hipo) glisemi, hiper (hipo) tiroidi, hiper (hipo)

paratiroidizm

Klinik Gelisim




Akut vaskiiler: Hipertansif ensefalopati, sok, vaskulit
Toksinler: ilac etkilesimleri, solventler, ilaclar

Agir metaller: Arsenik, kursun manganez, civa, kalsi-
yum

Her hangi bir ilac kullanimi, baska ilaclarla etkilesim,
ozellikle yash hastalarda, mental durumda degisime se-
bep olabilir. Neden olabilecek baslica ilaglar Tablo 1°de
belirtilmistir.”

Cocuklar, yaslilar, daha onceden beyin patolojisi tanim-
layanlar, alkol ve madde bagimlisi olanlar, ileri derecede
yamg1 olanlar ve postkardiyotomi hastalari, deliryum
icin ozellikle riskli hasta gruplaridir. Bircok viseral has-
talikta rutin biyokimyasal incelemelerde bir bozulma ol-
madan da deliryum gelisebilir. Pnomoni, kanser, triner
enfeksiyon, hiponatremi, dehidratasyon, konjestif kalp
yetmezligi, tiremi ve inme; en sik deliryum yapan tibbi
hastaliklar olarak bildirilmistir. Deliryum, cogul tbbi
hastaliklarn olan ve uzun yillar cogul ilaclar kullanan
hastalarda (kronik hastalik, ilac etkilesimleri) daha fazla
orandadir. Deliryum yogun bakim tnitelerinde siklikla
karsilasilan bir tablodur. Yashlar, oykulerinde organik
beyin hastaligi tanimlayanlar, ileri kalp yetmezligi olan
hastalarda bu risk daha da artar. Hipoksi, konjestif kalp
yetmezligi, emboli, ilac yan etkileri bu riski artirir. Ame-
liyat 6ncesi psikiyatrik sorunlar deliryum gelisimi acisin-
dan risk faktort olarak bildirilmistir.®

Konstiltasyonda hastada asagidaki ozelliklerin varhiginda
onde gelen psikiyatrik tablodan baglantisiz, oncelikle
deliryumdan stphelenilmelidir:

o ileri yas (0zellikle 80 yas tisti)
e ciddi hastalik (6zellikle kanser)

* dehidratasyon

e demans

* ates veya hipotermi

* madde bagimhhg

* azotemi

* hipoalbuminemi

*  bozuk sodyum diizeyi

* cogul ila¢ kullanimi

o gorme veya isitmede bozukluk

Hizli bir sekilde olast 7 “WHHHIMP” etiyolojik neden
arastirtlmalidir, merkezi sinir sistemine kalic1 hasar riski
de mevcuttur: Wernicke ansefalopatisi, hipoksi, hipog-
lisemi, hipertansif ansefalopati, intraserebral hemoraji,
menenjit/ansefalit ve zehirlenme.’

Deliryumun nedenlerini belirlemek icin asagidakilerin
yapilmast gerekir:

1. Hastadan, saglik calisanlarindan ve ailesinden oyku-
nun detaylarinin 6grenilmesi,

2. Tibbi estamlarmn (eski hastalik ve yeni ortaya cikabi-
lecek tanilar) boyutunun belirlenmesi,

3. Kullandigr ilaclarn listesinin gozden gecirilmesi,

4. Faktorler arasinda “cekilme reaksiyonu” da buluna-
bileceginden, kisa stire dnce kesilen medikasyonlarn
gozden gecirilmesi,

5. Kotuye kullanmim ve bagimlilik degerlendirmesi,

6. Recetesiz ilaclar, herballer ve caylarin kullaniminin
arastirilmast,

7. Kisa stre once, cerrahi veya anestezi olup olmamast,

8. Otonomik degisiklerle ilgili vital isaretlerin degerlen-
dirilmesi,

9. Vucuttaki butiin kataterlerin enfeksiyon belirtilerinin
arastirilmasi

Tablo 1: Deliryum nedeni olabilecek ilaglar

Antiviral ilaclar
Antifungal ilaglar
Antimalaryal ilaglar

Antibiyotikler

Antihistaminikler

Antikolinerjikler

Antikonvulzanlar
Antienflamatuarlar

Antineoplastik
Antiparkinson
Anti-tbc
Analjezikler
Kardiyak llaclar
Ilag Yoksunluklari
Sedatif-hipnotikler

Sempatomimetikler

Diger

Klinik Gelisim

Antiparkinson ilaclar (benztropin, biperiden) Antispazmotikler, atropin, belladone
alkaloidleri, fenotiazinler, antidepresanlar

Fenobarbital, fenitoin, sodyum valproat

Adnerokortikotropik hormon, kortikosteroidler, ibuprufen, endometasin, naproksen,
fenilbutazon

5-fluorurasil

Amantadin, levodopa

izoniazid, rifampisin

Opium turevleri, sentetik narkotikler

Beta blokerler, propranolol, klonidin, digitaller
Alkol, barbittratlar, benzodiazepinler
BarbitUratlar, benzodiazepinler

Amfetamin, fenilpropanolamin

Aminofilin, bromidler, lityum, disulfiram
simetidin,teofilin
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10. Derin lezyonlar ve enfeksiyonlar agisindan ttm viicu-
dun kontrol edilmesi,

11. Kabizlik, diyare ve agrimin degerlendirilmesi,

12. Uriner sistem enfeksiyonu varhginin degerlendiril-
mesi,

13. Asit-baz bozuklugunun tespiti,

14.Beslenme durumunun kontrol edilmesi,

15.Nobet ve post iktal durum kontrold,

16.Bobrek, kalp, karaciger, akcigerle ilgili veya hemato-
lojik disfonksiyon acisindan laboratuar sonuclarinin
incelenmesi,

17.1lag etkilesimlerinin degerlendirilmesi.

Klinik Belirtiler

Deliryumun Kklinik o6zellikleri, hizli gelisir ve hizli de-
giskenlikler gosterir. Bilingte sislenme, dalgalanma ve
yonelim bozuklugu belirgindir. Oncelikle zaman yo-
nelimi bozulur, kisi yonelimi daha gec ve ender olarak
bozulur. Hasta saskin gortuntimlu ve huzursuzdur. Hasta
deliryumdayken normal ditirnal ritmi bozulmus ve ter-
sine donmustuar. Gunduz letarjik, gece ise uykusuz ve
uyarllmis haldedir. Bu nedenle, sedasyon ve uykunun
saglanmasi tedavide cok onemlidir. Bilgi akis1 ve dusun-
me strecleri bozuk ve karisiktir. Deliryumdaki hastanin
dikkati kolaylikla dagilir, odaklanmakta zorlanir. Hasta
uyaranlar1 kavrayamamaktadir, sorular tekrarlanmalidir.
Genellikle perseveratif sekilde bir énceki soruda takilir,
yenisine gecemez. Psikomotor aktivite ve afektif durum
bozukluklar siklikla olusur. Hastalar kateterleri, EKG
baglantlarini ve diger ttupleri ¢cikarmaya calisirlar. Duy-
gulamim semptomlar1 genellikle dalgalanma gosterir ve
bunlarin arasinda hepsi kisa zaman icerisinde gercekle-
sen anksiyete, korku, apati, sinirlilik ve agresif tavirlar,
ofori ve disforik belirtiler bulunur. Algilama bozukluk-
lar genelde gorseldir ve genellikle hastay1 rahatsiz edici
tarzdadir. Konusma daginik ve enkoherandir. Anlik ve
yakin bellek bozulur. Diizelmeden sonra, bazi hastalarda
hastalik donemine iliskin total amnezi gelisir, bazilar
ise bulanik hatirlar. Deliryumda bircok noropsikiyatrik
belirti de gorulur. Disgrafi, disnomik afazi ve konstruk-
siyonel apraksi siktir. Ozellikle disgrafi, konftizyona ilis-
kin ¢nemlidir. Tremor, myokloni, refleks ve kas tonusu
degisiklikleri gibi, motor bozukluklar gorulebilir. Bir ca-
lismada, yash hastalarda deliryumun en 6nemli belirtisi
inkontinans olarak belirtilmistir.'° Benzer bir calismada,
idrar yollar1 enfeksiyonu belirti olarak gosterilmistir. "’

Deliryum tablosunun en 6nemli 6zelliginin, belirtilerin
dalgalanmast oldugu unutulmamalidir. Herhangi bir
tibbi cerrahi sonrasinda hastada, zihinsel karnsikhik ve
sagskinhik ortaya cikinca, deliryum gelisimi yontnden
dikkatli olunmalidir.

Tum bu klinik, noropsikiyatrik belirti ve bulgular soyle
ozetlenebilir:

* Prodromal kaygi, huzursuzluk, uyku bozuklugu,
o Hizh degisim, fluktiasyonlar,

e Yonelim bozukluguy,

¢ Bellek kusuru,

» Dikkat azalmasi ve daginiklig,
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*  Uyku-uyaniklik ritminin bozulmasi, tersine donmesi,

+ Alg, yarg ve dustnce bozukluklari, yanhs yorum-
lamalar, illuzyonlar, sistematize olmayan hezeyanlar,
haltsinasyonlar,

* Psikomotor bozukluklar (hiperaktif, hipoaktif ve asiri
uyarilmishk hali),

* Diustince akist ve konusma bozukluklari,

* Disgrafi, “constructional” apraksi - disnomik afazi
- motor bozukluklar, myokloni, asterriksis, refleks
bozukluklari,

* EEG bozukluklarn (yaygin yavaslama).

Deliryum Tipleri
Deliryumdaki hastalar, uyaniklik ve psikomotor aktivite-
lerine gore siiflandirilir.

Hiperaktif alt tip: Psikomotor olarak aktif, asin uyanik,
huzursuz ve kaygili, yiiksek sesli ve basingh konusma
vardir.

Hipoaktif alt tip: Psikomotor olarak yavas, sessiz ve geri
cekilmistir. Uyku hali ve az konusma vardir. Deliryum
tanisl sessiz hastada gozden kacabilir.

Deliryumda hiperaktivite gibi hipoaktivite de olabilecegi
veya hastanin iki durum arasinda hizh degisiklik goste-
rebilecegi dikkate alinmalidir. Deliryum tremens gibi hi-
peraktif deliryumlarin daha kolay tanindigi, psikomotor
retardasyon ya da inhibisyon ile belirgin deliryum tablo-
larinin ise, 6zellikle baslangicta ge¢ tanindig1 ve “depres-
yon”, “negativizm” gibi yorumlandig bildirilmistir.

Ayina Tam

* Demans

e Sizofreni

» Psikotik belirtilerle seyreden duygudurum bozuk-
luklar

Deliryum siklikla depresyon, fonksiyonel psikozlar (si-
zofreni, hezeyanh bozukluk gibi), bipolar bozukluk ve
kisa reaktif psikoz, demans ile ayirici tani gucligu ya-
ratir. Bu hastalarin cogundan; depresyon, negativizm,
uyum guiclugi gibi 6n tanilarla psikiyatrik konsultasyon
istenmistir. Tibbi hastalarda ortaya ¢ikan davranis bo-
zukluklarinda her seyden once, deliryum gelisim riskini
dikkate almak gerekir. Akut baslangi¢, bilin¢ durumun-
da bozulma, ruhsal tabloda degisiklikler, yaygin bilissel
bozukluk, uyku-uyaniklik ritminin bozulmasi, yonelim
bozuklugu, tablonun gece agirlasmasi, patolojik refleks-
ler, gorsel ve taktil halusinasyonlar, diger fonksiyonel
psikiyatrik bozukluklardan ayirict tanida yardimei ve
patogonomiktir.

Prognoz

Deliryum semptomlari genellikle 3-5 gtin arasinda surer,
ancak oldukca fazla degisiklik gosterir, semptomlarin
ortadan kalkmasi yavastir ve bazen 6-8 hafta arasinda da
strebilir. Deliryumun erken tanimmmasinin, hekimlerin
deliryuma neden olan tibbi bozukluklarin tani ve teda-
visine erken yonelmeleri, prognozu iyilestiren en 6nemli
faktordur.
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Taninmay1p tedavi edilmezse; morbidite, mortalite yuk-
sektir ve bazen tedaviye ragmen kalici sekel birakabilir.
Bircok olguda gecici norolojik komplikasyonlar ve no-
ropsikolojik bozukluklar gorulir; %5 olguda bu bozuk-
luklar buyuk 6lcude geri dontstumsiz ve kalicidir. Ayni
tibbi hastaliktan dolay: tedavi goren hastalar arasinda,
deliryum gecirenlerde mortalite en az iki kat fazladir.
Psikiyatrik konstltasyon ile deliryum tanilan kesinlesen
yatan hastalarin, izleyen 3 ay icerisindeki mortalite orani
%33 olarak bildirilmistir. Tyilesme, yas ve hastahk stresi
ile ters orantilidir ve yash hastalarda olam oranlar %15-
30u bulabilir. Deliryum gelisen geriatrik hastalarn %
unun birkac ay icinde kaybedildigi bildirilmistir.'

Tedavi

Deliryum tedavisinde 3 hedef vardir: Birincisi, deliryu-
ma sebep olan durumu belirleyip tedavi etmek; ikincisi,
hasta yakinlari ve tedavi ekibine bilgi vererek hastanin
guvenligini saglamak; ucunctsu, deliryum belirtilerini
tedavi etmektir.

Deliryum nedeninin belirlenmesi onemlidir. Ornegin;
ataksi ve lateral yuz felci olan (oftalmopleji) olan delir-
yumlu hastada Wernicke hastalig olabilir. Bu belirlenip
tiamin verilmezse, hastada psikoz gelisir. Tedavi, yogun
bakim ve gozlem gerektirir. Vital bulgular izlenmeli,
parenteral beslenmeye gecilmeli, oksijen saglanmalidir.
Zorunlu olmayan tiim ilaglar birakilmahidir. Sivi elektro-
lit dengesinin ve sedasyonun saglanmasi onemlidir.

Siddetli dezorganize dustince sureci, psikoz veya sozel
va da fiziksel ajitasyon, antipsikotik ilaclarla tedavi edi-
lir. Dustk dozlu, yuksek potansh antipsikotik ajanlar,
deliryum tedavisinde en fazla calisilmis olan ilaclardir.
Bu ajanlar, huzursuzlugu olan bir hastada tan: testlerinin
tamamlanmasina izin vererek, hastanin ve baskalarinin
zarar gormesini engellemekte etkilidir. Haloperidol gibi
ajanlar deliryum tedavisinde ilk basamakta kullanil-
maktadir; kullanimi yaygin ve emniyetlidir. Haloperidol
hem potansiyel antipsikotik ilactir, hem de pratik olarak
hipotansif ve antikolinerjik yan etkileri yoktur. Genelde
FDA onay1 olmamasina karsin intravenoz (IV) kullanimi
(yavas ve sulandirilmis sekilde) tercih edilir. Uygulama
oncesi serum seti 2cc normal salinle temizlenmeli veya
izotonik serum icinde sulandirilmahdir.

IV haloperidol kullaniminin avantajlar:

1. Cabuk etki gosterir, serum icinde veya serum setin-
den hemen verilebilir.

2. Daha az ekstrapiramidal yan etkiye sebep olur.

3. Yari 6mru daha kisadir (yaklasik 14 saat, ancak intra-
muskiiler (IM) kullanimda bu stire 21 saattir).

Bazi yogun bakim tunitelerinde, haloperidol kadar yay-
gin olmasa da droperidol (anestezik ila¢) sedasyon icin
kullanilir.

Atipik antipsikotik ilaclar da tedavide kullanilir; ancak
antikolinerjik yan etkilerin az olmasi onemlidir. Antipsi-
kotik ilaclarin IV kullaniminda, kardiyak disritmiler ac1-
sindan kontrol 6nemlidir. Atipik antipsikotik ilaclardan
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olanzapin IM ve agizda eriyen preparati, ajite hastalarda
kullamim kolayhgr saglamaktadir. Klozapin, ketiyapin,
risperidon kullanilabilecek diger atipik antipsikotikler-
dir. Ziprasidonun aktive edici etkisi vardir ve deliryum
tedavisinde uygun degildir. Ekstrapiramidal belirtiler
ozellikle tipik antipsikotiklerin yan etkileridir ve bu yan
etkiler gozden kagirilmamaldir.

Agir ajitasyon halinde antipsikotik ilaclarla beraber aktif
metaboliti olmayan benzodiyazepinler tercih edilebilir.
En yaygin kullanilani Lorazepam veya Oksazepamdir.
Bunlara kisaca CLOT denilir: Clonazepam, Lorazepam,
Oxazepam, Temazepam.

Elektrokonvulsif tedavi de diger yaklasimlarin etkisi ol-
madiginda deliryum tedavisinde kullamilabilir. Yiksek
IV dozlarda haloperidole cevap vermeyen, cok siddetli
ajite hastalarda son care olarak tercih edilir.

Hipoaktif deliryum tedavisinde de, tedavi benzerdir.

Tedavinin deliryum belirtilerinin ortadan kalktigindan
7-10 gun sonra kesilmesi planlanir.

Deliryumlu hastada tibbi-psikiyatrik tedavi yaninda,
psikososyal ve cevresel diizenlemeler de gereklidir. De-
liryumlu hasta sakin bir ortamda izlenmelidir. Cevresel
uyaranlarin ¢ok ve karmasik olmasi da, tamamen izole
edilmesi de sakincalidir. Hastanin etrafinda tamdik bir
aile tyesinin olmasi, korkusunun azaltilmasinda yardim-
1 olabilir. Tedavi ekibi hastanin kendisine ve cevresine
zarar vermesini onlemeli, hastay1 yakin gozlem altinda
tutmali, ayn1 zamanda hastanin emniyette oldugunu an-
lamasina yardimer olmalidir. Hastaya giivence verici ve
yonelimini dizeltmeye yonelik mesajlar, strekli tekrar-
lanmalidir. Hastanin algisal defisitlerini azaltmak ama-
ciyla, gerektiginde gozluk ve isitme cihazi gibi aygitlan
kullanilmalidir. Hastanin yonelimine yardimci olmak
amactyla; saat, takvim ve aile fotografi gibi malzemeler
karsisina, gorebilecegi yere konulmalhidir.

Tibbi-psikiyatrik acil tablo olan deliryumun taninmasi,
etiyolojik nedenin ortaya ¢ikarilmasi, dogru ve hizl te-
davi, tablonun duzeltilmesi yasam kurtarici olacaktir.
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Genel Tipta Depresyon

Sibel CAKIR

istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Depresif bozukluklar, sik gortlen, saglik harcamalar ve
tedavi maliyetinin artmasina, belirgin is gucu kaybina
neden olan kronik hastaliklardir. Genel toplumda yapi-
lan pek ¢cok arastirma aciklanamayan fiziksel belirti sayist
ve depresyon-anksiyete varligi arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur.!? Kronik tibbi hastalik belirtilerinin eslik
eden depresyon varhiginda, alevlendigi saptanmistir.*>
Genel toplumda yasam boyu major depresyon gortulme
orani %4.8-17.1 olarak bildirilmistir.>® Depresif bozuk-
luklardan en ciddi seyredeni major depresyon olup bi-
rinci basamak saglhk kurumlarnnda gorilme orani %6-8
olarak bildirilmistir. Hastaliga bagh yikim oldukca ciddi
olup, intihar hastahgin en ciddi sekelidir. Intihar oram
major depresyonu olanlarda %3.5, hastaneye yatarak te-
davi gerektiren major depresyon hastalarinda %15’e ka-
dar yukselir. Duinya Saghk Orgutii, depresyonu hastalik
yikimi agisindan 4. siraya koymus, iskemik kalp hastalig
ve serebrovaskuler hastaliktan daha fazla yeti yitimine
neden oldugunu bildirmistir (1990). Depresyona bagl
yetl yitiminin giderek arttigy ve 2020°’de depresyonun
en ¢ok yeti yitimine neden olan ikinci hastalik olacag
ongorulmiistir.®!® Dahast depresyon, kalp hastaliklar
gibi diger ubbi hastaliklara eslik ettiginde mortalite ve
morbiditeyi de artinr.™ Herhangi bir tibbi hastaligi olup
major depresyonun eslik ettigi hastalarin, tibbi hastaligin
tedavisine daha az uyum gosterdigi, daha uzun hasta-
ne yatislart oldugu, saglk kurumlarina basvurularinin
yitksek ve rehabilitasyon tedavilerinden daha az yarar
gordiikleri ve bu hastalarda mortalite, morbidite ve yeti
yitiminin artmis oldugu saptanmustir.'? Depresyonun es-
lik ettigi kanser, multiple skleroz, Huntington koresi gibi
tibbi durumlarda, intihar oranin arttig: bildirilmistir."

Depresif Bozukluk Klinik Alt Tipleri

l. Major depresyon

Major depresyon, depresif bozukluklar i¢inde en siddetli
formdur. DSM-1V ¢lcttlerine gore major depresyon tani-
sinin konabilmesi icin; tarif edilen 9 belirtiden en az 5 ta-
nesinin karsilaniyor ve bunlarin en az 2 haftadir surtyor
olmast, depresif duygudurum ya da anhedoni (ilgi ve is-
tek kayb1) ana belirtilerinden birinin mutlaka olmast ge-
rekmektedir (Tablo 1). Bu belirtiler klinik olarak belirgin
bir sikintiya ya da sosyal, mesleki islevsellikte bozulmaya
neden olmalidir. Genel toplumda major depresyonun
yasam boyu en az bir kez gortilme oran1 %17’ye kadar
cikar; nokta prevelanst ise %2-4 arasindadir.® Birinci ba-
samak saglk kuruluslarinda major depresyon gortlme
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orant %6-8'dir.® Herhangi bir tibbi hastalik nedeniyle
hastanede yatarak tedavi goren hastalarda ise major dep-
resyon orani %10-14 olarak saptanmistir.”> Depresyonun
genel tipta bu kadar yaygin olmasina ragmen, taninma ve
tedavi edilme oram dustiktiir.?® Bunda hem hekimlerin,
hem de hastalarin, depresyonun bedensel belirtilerinin
tibbi hastaliktan kaynaklandigini disunme egilimleri rol
oynayabilir. Fiziksel hastalik belirtileri, depresif belirtiler
ve uyuma yonelik psikolojik reaksiyonlarin birbirinden
ayirimi zor olabilir. Buna karsilik yalanci pozitif dep-
resyon tanilarmin konmast da mumkindir. Ornegin
fiziksel hastaliklarda sik gortlen, apati, yorgunluk, uyku
bozuklugu, gercekci tztinti ve mutsuzluk, yanhshkla
depresyon olarak dusunulebilir.

Major depresyonun taninmasi ve tedavi oraninin artmast
icin psikiyatri dist hekimlerin daha kolay tani koyabi-
lecekleri pratik tarama araclarl kullanmalar1 uygun bir
yaklasim olabilir. 60 yas ve tzeri hastalar icin Geriatrik
Depresyon Olcegi kolay uygulanabilir bir olcektir ve ul-
kemizde de gecerlik ve guvenilirligi yapilmistir.'* Yine
tibbi bir hastaligi olan kisilerde Hastane Depresyon
Anksiyete Olgegi'” ve Beck Depresyon Olgegi,'® hastanin
bildirimine dayali olduklari, kolay uygulandiklarn ve
bedensel belirtilere karisikliga neden olmamak icin yer
verilmedigi icin, tarama amacli olarak kullamilabilir. Ha-
milton Depresyon Derecelendirme Olgegi ise, taramadan
cok, depresyon siddetini ve tedavi yanitini izlemek icin
yararhdir.'

Risk altindaki hastalarda, agri yakinmasi, ¢cok sayida sis-
temik yakinma, gecirilmis ya da ailevi depresyon 6ykusu,
intihar girisim 6ykust dikkat ¢ekicidir. Tibbi bir hastalik
ve depresyonun bir arada bulunmasi su yollarla olur:

a. Tibbi durum, depresyonun biyolojik nedenidir (6r-
negin, inme, Parkinson hastalig1, bazi tur kanserler,
tip I diyabet, hipertiroidizm hipotiroidizm vb.),

b. Tibbi durum, depresyonun psikolojik nedenidir
(ornegin, kalp yetmezligi, norolojik ya da ortopedik
bir sekel, diyalize giren bobrek yetmezligi hastalar,
astim vb.),

c. Depresyon herhangi bir tedavinin sonucu gelismistir
(6rnegin, kortizol kullanimi),

d. Depresyon bagimlilik yapan bir maddenin yoksunlu-
gu ya da cekilme belirtileri ile birliktedir.

Il. Distimi

Distimi, kronik, daha hafif siddetteki depresif belirtilerin
en az 2 yildir sardagu bir bozukluk olup, birinci basa-
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Tablo 1: Major depresif donem (DSM-1V)

A. Iki haftalik dénem icinde, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki
belirtilerden besi ya da daha azlasinin bulunmus olmasi; en az birinin (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi

kaybi ya da zevk alamama olmasi gerekir.

1. Hastanin kendisinin bildirimi ya da baskalarinin gdzlemlemesiyle belirli, hemen hergtin, giin boyu stiren
depresif duygudurum (¢cocuk ve ergenlerde iritabl duygudurum olabilir)
2. Hemen hergtin gin boyu siren, tim etkinliklere ya da bu etkinliklerin coguna karsi belirgin bir ilgi

azalmasi ya da eskisi gibi zevk alamama

3. Diyet yapmadigi halde 6nemli derecede kilo degisikligi (azalma ya da artma), 6rnegin bir ayda vicut
agirhginin %5'inden fazlasi kadar degisiklik; ya da istahin azalmis veya artmis olmasi

Hemen hergin uykusuzluk ya da asir uyuma

® N Ok

Hemen herglin baskalarinca da gézlenebilir bir psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun varlgi
Hemen hergin yorgunluk, bitkinlik ya da enerjisizligin varlig

Hemen herglin degersizlik, asiri ya da uygun olmayan sucluluk duygulari (hezeyan dizeyinde olabilir)
Hemen hergtin distincelerini bir konuya yogunlastirma yetisinde azalma, kararsizlik

9. Yineleyici 6lum ya da intihar distinceleri, intihar tasari ya da girisimi
B. Bu belirtiler karma bir episodun tani dlcutlerini karsilamamaktadir.
C. Bu belirtiler klinik agidan belli bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki ve 6nemli diger islevsel alanlarda

bozulmaya neden olmaktadir.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun etkilerine bagl degildir.

E. Bu belirtiler yas ile daha iyi agiklanamaz. Yani sevilen birinin kaybindan sonra ise, iki aydan daha uzun
sirmekte ya da belirgin islevsel bozulma, degersizlik dusinceleriyle hastalik dizeyinde ugrasma, intihar
dastinceleri, psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyon bulunmaktadir.

mak saglik kurumlarinda %2-4 siklikta gorular.” Her ne
kadar belirtiler daha hafif siddette olsa da, neden oldugu
morbidite major depresyonun yarattig1 ile ayni dizey-
dedir. Distimisi olan hastalarin %17’sinin ciddi intihar
girisimi olmas1 hastahgin ciddiyetini gosterir. Ayrica,
distimi daha sonra gelisecek major depresyon icin de bir
risk faktorudir.

lll. Esik alti depresif bozukluklar

Esik alti depresif bozukluklarda DSM-IV élcttlerine gore
depresif bozukluk 6lcutlerini karsilamayan, fakat yine de
belirgin yeti yitimine neden olan depresif belirtiler var-
dir. Bu bozukluklar birinci basamak saglik kurumlarinda
major depresyon kadar stk gorultirler.

IV. Min6r depresyon

Donemsel olup, esik alt1 depresif belirtilerden 2-4 ta-
nesinin oldugu klinik durumdur. Resmi bir DSM-IV
tanist olmayip, “baska turlu adlandirilamayan depresif
bozukluk” siniflamast altinda yer alir. Minor depresyon,
birinci basamak saglik kurumlarinda, major depresyon
kadar stk gorultr. Nokta prevalanst %8-10 arasindadir.
Minor depresyonu olan kisilerde saglikla iliskili yasam
kalitesi ol¢timleri, yeti yitimi ve sosyal islevsellik, depres-
yonu olmayan kisilere gore belirgin bozulmustur. Minor
depresyonu olan kisilerin beste biri, bir yil icinde major
depresyon gelistirirler.

Ozel Tibbi Durumlarda Depresyon

Koroner arter hastalarinin %16-23"tinde major dep-
resyon saptanmistir.”® Konjestif kalp yetmezliginde de
depresyon orami artmistir. Depresyon koroner arter
hastalig1 icin ikincil bir risk faktoru olarak tanimlanmis-
tir. Mortalite ve morbiditenin artmasinda bagimsiz bir
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ongoracudur. Depresyon ve koroner arter hastaliginda
karsilikll nedensel bir iliski gortinmektedir. Koroner
arter hastalarinin bir grubunda, depresif belirtiler psiko-
fizyolojik yolla sempatik tonusu artirabilir. Strese daha
buyik sempatik ve noroendokrin yanit verebilirler; bu
da barorefleks duyarhiligi, kan basinci, nabiz, atherosk-
lerotik surecler gibi onemli kardiyolojik parametrelerde
olumsuz etkiler yaratabilir. Depresyonu olan koroner
arter hastalarinda antidepresan tedavinin mortalite ve
morbiditeyi azalttigina dair yaymnlar da mevcuttur.'®*?

Kanser hastalarinda major depresyon sikligt %1,5-50
arasinda oldukca farklilk gostermektedir.”> Bu farkh-
Iikta kanser tipi ve cesitliliginin etkisi buytktar. Basta
pankreas olmak tzere, akciger beyin ve orofarinks gibi
bazi timorlerde depresyon orani daha yuksektir. Kanser
kemotropisinde kullanilan sitokin, kortikosteroid ve vin-
ka alkoloidleri de depresyonla iliskilidir.

Tip 1 diabet, her gun enjeksiyon, diyet kisitlamalari,
belirgin yasam dtizenlemeleri gerektiren kronik bir has-
taliktir. Hastalar ciddi komplikasyonlarla karsi karsiya-
dirlar. Diyabetteki hastalik yiikit depresyon gelismesini
kolaylastirir. Depresyon ise, diyabetin klinik seyrini ve
tedaviyl olduk¢a olumsuz etkiler; komplikasyonlari,
morbidite ve mortaliteyi artirr.

Hem kortikal hem de subkortikal norolojik hastaliklar,
depresyonun norobiyolojisinde dogrudan etkili olabilir-
ler. Parkinson hastalig, inme, demans, multipl skleroz,
epilepsi ve Huntington hastaligr gibi norolojik hastalik-
lar ve depresyonun birlikteligi siktir. Limbik-kortikal-
striatal-pallidal-talamik noroanotomik yolak, emosyon
kontrolinde onemlidir ve bu bolgelerle iliskili norolojik
hastaliklarin varhginda depresyonun sik goruldugu du-
stunilmektedir. Parkinson hastaliginda hastalarin yarisin-
da belirgin depresif belirtiler goruliir.?* Hastalikla iliskili
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psikolojik zorlanmalar ve yasam kalitesinin bozulmast
depresyonun etiyolojisinde rol oynadigi gibi, subkortikal
nukleuslar, bazal ganglion ve talamustaki norodejeneratif
degisiklikler de etiyolojide etkilidir. Parkinson hastalig
tedavisinde kullanilan L-dopa da duygudurum tizerinde
olumsuz etkiler yaratabilir.

Inme hastalannin ise %19-23’tiinde major depresyon
saptanmustir.’® Depresyon inme sonrasinda hastalarinin
rehabilitasyonunu, bilissel islevlerini olumsuz etkiler,
mortalitenin artmasina neden olur. Karsit bulgular olsa
da, inme sonrasi depresyon sol anterior, sol bazal gangli-
on bolgelerindeki lezyonlarla yakin iliskilidir.

Depresyon, Alzheimer tipi demansta bilissel belirtiler di-
sinda en stk gorilen noropsikiyatrik belirtidir. Alzheimer
tipi demansta major depresyon %20-32 arasinda, minor
depresyon %25 oraninda gorulur. Bilissel bozulmast
olan hastalarda depresif belirtileri ayirt etmek zor olabi-
lir. Apati genellikle depresyonla karisir. Demans gelisimi
oncesindeki basamaklarda, gec baslangicli depresyon ve
hafif bilissel yetmezlik birbiri ile karisir ve i¢ ice gecmis-
tir. Depresyonun eslik ettigi demansta, bilissel bozulma
daha hizli, mortalite ve morbidite daha fazladir.

Epilepsi hastalarinda depresyon en sik gorilen psikiyat-
rik tablodur; siklig1, nobet tipi ve diizeyine gore %20-55
arasinda degisir. Depresyon ile epileptik nobetler arasin-
daki iliski iki yonludur. Antidepresan ilaclar, ozellikle
buprapion ve trisiklik antidepresanlardan maprotilin no-
bet esigini dustrebilir. Antiepileptik ilaclar da, 6rnegin
fenobarbital depresyon olusumunda rol oynayabilir.

Bazi ilaclarn, 6rnegin yiksek doz antiepileptik ilaclar,
interferon, ACE inhibitorleri, klonidin ve metildopa gibi
antihipertansifler, kortikosteroidler, kanser kemoterapi-
sinde kullanilan prokarbazin, vinkristin, vinblastin gibi
ilaclarin da depresif belirtilere neden olabilecegi unutul-
mamalidir.

Tani1 ve Tedavi

Genel hastane ortaminda karsilasilan depresif bozuklu-
gun tanist yukarida belirtilmis DSM-IV ol¢ttlerine gore

konduktan sonra, depresyon ile tibbi durumun iliskisi,
etyolojik ozellikler ve tedavi stratejisi belirlenmelidir.

Tum depresyon turlerinde, ila¢ tedavileri ve yapilandi-
rilmis psikoterapiler etkili olup, iki tedavi birlikte uy-
gulandiginda etkinlik daha yuksektir. Hafif siddetteki
depresyonda kisiler aras1 psikoterapi, bilissel-davranisci
psikoterapi ya da sorun cozme terapileri ilac tedavileri
kadar etkili olabilir. Orta ve agir siddetteki depresyon-
da antidepresan ilac tedavisi gereklidir. Ancak birinci
basamak saglik kurumlarina basvuran depresif hastalarin
%60 m1n yeterli tedavi alamadig bilinmektedir.

Antidepresan ilaclardan secici serotonin gerialim inhi-
bitorleri (SSGI), tolerabilite, givenlik ve etkinlik acisin-
dan genellikle tedavide ilk sirada yer alirlar. Depresyon
tedavisinde etkili olduklarnin gosterilmesinin yaninda,
interferon kullanan hastalarda profilaktik kullanimlar-
nin depresyon gelismesini plaseboya gore anlamh 6lctude
onlemesi, depresyon icin ytiksek risk grubu hastalarda
SSGI kullanilabilecegini gostermistir.?® SSGI'lerin anti-
depresan etkilerinin disinda, tibbi hastalig1 olan kisiler-
de baska ek yararlar1 olduguna dair de bilgiler vardir.!®
Ornegin, fluoksetin, inme hastalarinda motor ve bilissel
islevleri iyilestirebilir, diabetik hastalarda glisemik kon-
trolde yararh olabilir. Paroksetin, sertralin ve sitolapram
diabetik noropati ve kronik agri durumunda analjezik
etkiler gosterebilirler. SSGI'ler, trisiklik antidepresanlara
gore daha guvenli olsa da, tibbi hastaligi olan hastalar-
da belirgin baz1 yan etkiler gosterebilirler. Bulanti, bas
agrsi, cinsel islev bozuklugu, tremor, uyku bozuklugu,
sedasyon ve agiz kurulugu bu grup ilaclarin en sik yan
etkileridir. Daha nadir ama ciddi yan etkiler ise, uygun-
suz antiditiretik hormon salinimi, trombosit fonksiyon
bozuklugu ve kanama egilimidir. {lac etkilesimleri nede-
niyle ve karaciger hastaliklarinda, SSGI metabolizmas: ve
atitlimi etkilenebilir. Bu durumda ilaca daha diistik dozda
baslamak, yavas titre etmek ve daha kisa yarilanma omru
olan ilaglart segmek gerekir. Sertralin ve sitolapram bu
acidan daha guvenli olabilirler.

SSGl'lerin alternatifi ve bir noradrenalin ve serotonin ge-
rialim inhibitort olan venlafaksin, iki monamin tizerine
etkili olup, daha yuksek oranda remisyon saglamasina

Tablo 2: Depresif bozukluklarin epidemiyolojisi

Arastirilan grup

Genel toplum

Distimi

Major depresyon

Prevalans (%)

Klinik tani

Birinci basamak saglik kurumlari

Tibbi bir hastaligi olan hastalar
BTA: Bagka Turlt Adlandirilamayan

Klinik Gelisim

Depresyon BTA
Major depresyon
Distimi

Minor depresyon

Klinik olarak belirgin depresyon

nokta yasamboyu
Erkek, 2-3 Erkek, 7-12
Kadin, 4-9 Kadin, 20-25
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ragmen, yuksek dozlarda hipertansiyona neden olabilir.
Mirtazapin, inhibitor reseptor blokaji yaparak, noradre-
nalin ve serotonin konsantrasyonunu artirir. Mirtazapin,
bulanti, uykusuzluk ve cinsel islev bozukluguna neden
olmaz; fakat sedasyon ve kilo artisi gibi yan etkiler ortaya
ctkartabilir. Yine de bulanti, istahsizlik ve uykusuzluk
tzerine hizh etkili olmasi tibbi hastaligr olan hastalarda
tercih edilmesini saglayabilir.

Trisiklik antidepresan ilaclar, kronik agr durumlarinda,
agrinin belirgin oldugu kanser hastalarinda tercih edi-
lebilir. Fakat kalp hastalarinda ve diyabetik hastalarda,
antikolinerjik etkileri hipotansiyon ve aritmiye neden
olabileceginden tercih edilmemelidir. Bu yan etkiler de-
lirium ve demansta da tabloyu kotiilestirebilir. Trisiklik
antidepresanlar, terapotik doz arahg dar oldugu icin,
yiksek dozlarda zehirlenmelere neden olurlar; intihar
egilimli hastalarda bu grup ilaclann kullanimlarina dik-
kat etmek gerekir.

Antidepresan ilaclar, tedavi basladiktan iki ti¢ hafta sonra
etki gosterirler; dordiincti haftada yeterli dtizelme yoksa
doz artist yapilir. Tam etkinligin gortlmesi i¢in alti-sekiz
hafta beklemek gerekir. Bir antidepresanla yanit alina-
mazsa, tercihen baska bir gruptan antidepresan secilerek
ayni kurallar uygulanir.

Antidepresan ilaglarin yeterli olmadig ya da tibbi neden-
lerle kullanilamadigy hastalarda elektrokonvulzif tedavi
(EKT), major depresyon tedavisinde etkilidir. Psikotik
belirtilerin eslik ettigi ya da intihar riskinin ytiksek oldu-
gu hastalarda EKT ozellikle tercih edilmelidir.

Sonug olarak depresif bozukluklar, genel tipta, herhangi
bir tibbi hastaliga sahip hastalarda genel toplumdaki kisi-
lerden daha sik goruliir. Tibbi hastaliga ve depresyona ait
belirtiler benzerlik gosterebilir ve tist tiste ortusebilir. Bu
da her iki alana ait tan1 koymay1 guiclestirebilir. Depresif
bozukluklar, yasam kalitesini bozar, tibbi hastaligin sey-
rini olumsuz etkiler, morbidite ve mortaliteyi artirir. Tlag
ve psikoterapotik tedavilerden yarar goren hastalar, tibbi
hastaliklart nedeniyle antidepresan ila¢ yan etkilerine
daha duyarl olabilirler. Bu nedenle, doz, ilag etkilesimi,
karaciger ve bobrek fonksiyonlan dikkatle izlenmelidir.
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Yashlhik ve Psikiyatrik
Hastaliklar

Isin BARAL KULAKSIZOGLU

istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Turkiye'de de beklenen ortalama yasam stresinin art-
mastyla, yash ntfus orami da giderek artmaktadir ve
onumuizdeki yillarda bu artis daha da belirgin olacaktir.
Ulkemizde 2000 yilinda yagh niifus orant % 8.4 olmus-
tur. Dunya Saghk Orgitinun (WHO) verilerine gore
Tirkiye en hizli yagh nufusu artan tlkeler icinde ilk tg-
tedir. Yashlik ve buna bagh her turlt tibbi, psikiyatrik ve
sosyal sorun ileriki yillarda artarak karsimiza ¢ikacaktir.
Yaglilikta sik goriilen psikiyatrik hastaliklar: tanimak bu
nedenle onemlidir.

Yashlikta Duygudurum Bozukluklar:

Depresif bozukluklar

WHO'ya gore 2020 yilinda depresyon, getirdigi hastalik
yuku, yasam kalitesi ve saglik tizerine olumsuz etkile-
ri agisindan basta gelen saglik sorunu olacakur. fleri
yaslarda da depresyon, hem diistk yasam kalitesinin
onemli nedenlerinden birisi hem de fiziksel hastaliklarla
yakindan iliskili olup yaslilarin, 6lim olasiliklar ve mor-
biditesinde degismelere neden olur. Ayrica saglik hizme-
tinin yanhs yonlendirilmesine ve gereksiz harcamalarin
artisina yol acabilir.! Yash ntufusun ortalama %10-15"ini
etkileyen depresyonun, huzurevleri ve bakimevlerindeki
sikligr %25’e kadar ¢ikmaktadir.? Ayrica DSM-IV’e® gore
major depresyon ol¢titlerini doldurmayan, esik alt1 ya da
minor depresyon olarak adlandirilan belirtiler de yash
nufusun tgcte ya da dortte birini etkiler.

Turkiye'de de yaslilik depresyonu siklig ile ilgili calis-
malar yapilmaktadir.* 70 yas tistt 1018 kiside yapilan bir
calismada yashilik depresyonu sikligh %18 olarak bulun-
mus; maalesef bu kisilerin sadece %8’inin antidepresan
tedavi alabildigi de gozlenmistir.” Bu yas grubu, organik
ve fiziksel hastaliklar nedeniyle degisik nedenlerle sik¢a
saglik kurumlarina basvurmaktadir. Turkiye’de psikiyat-
1i kliniklerine basvuru sikligi ile ilgili net bir bilgi bulun-
mamakla birlikte, yash hastalarin psikiyatrik sorunlariyla
genel pratisyen hekimler, aile hekimleri, i¢ hastaliklar
uzmanlari, norologlar ve diger hekimlerin karsisina ¢ik-
tg1 tahmin edilmektedir. Ancak pratisyen hekimlerin
yashlik depresyonunu buyuk oranda taniyamadigl da
gozlenmektedir. Bir calismada ise yash depresif hasta-
larin ancak %3-14tne antidepresan ilag recete edildigi
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gosterilmistir.® Buradaki sorun, hastalar ve hasta yakin-
larinin, hekimlerin ve bazen de psikiyatristlerin yasllik-
taki ruhsal sorunlart tamimadaki guclakleridir. Cunku
durgunlasma, ilgi ve istek kaybi, halsizlik, bitkinlik ve
ise yaramazlik hissi veya unutkanlk yaslanmanin dogal
bir sonucu olarak kabul edilebilir. Depresyonun kisinin
kulttr, egitim, sosyal cevre ve kisilik ozellikleri gibi ce-
sitli faktorlerden fazlasi ile etkilendigini bilinmektedir.
[leri yasin, bu faktorlerden biri olup depresyonun klinik
ozelliklerini, prognozunu ve tedavi sirecini etkiledigi
ileri surilmektedir.!”

Major depresif epizod

DSM-IV’e gore major depresif epizod, depresif ya da
iritabl duygudurumla karakterize, hemen tiim aktivite-
lere ilgi kaybi, zevk alamama ve su belirtilerden en az
besinin eglik ettigi klinik bir durumdur; konsantrasyon
guclugn, letarji, uyku ve istah bozukluklari, kendine
guvende azalma, sucluluk ve degersizlik distunceleri,
psikomotor retardasyon ya da ajitasyon, enerji kaybi ve
yineleyen olum dustinceleri. Fakat ciddi tibbi sorunlari
olan ve bilissel islevleri bozulmus olan hastalarin dep-
resyon tanisinda sorun yasanir. Agir depresyonu, cogul
psikobiyolojik beliritleri ve belirgin depresif duygudu-
rumu olan hastalarda depresyonun beliritleri ile fiziksel
hastaligin belirtileri arasinda ayrim yapmak zordur.
Yashlardaki major depresyonda psikotik belirtilere da
stk rastlanir. Hezeyanlar genellikle bedensel, kotulik
gorme, sucluluk, gunahkarlik, yoksulluk, nihilistik ve
kiskanchik temalan tzerinedir.®® Sucluluk dustincele-
ri, obsesif ruminasyonlar, ajitasyon ve referans fikirleri
yaslilardaki major depresyonda sik gorulur. Alg bozuk-
luklari, haliisinasyonlar da gorilur; fakat diger psikotik
belirtilere gore daha seyrektir. Intihar fikirleri ileri yasta
gortlen major depresyona eslik edebilir; aktif girisimler
kadar pasif intihar girisimi (hastalarin yemek yemedigi,
ilaclarmi almadigl ve yasamim riskine atacak davranis-
larda bulundugu durum) ile de sonuclanabilir.

Minor Depresif Bozukluk

[leri yasta esik alu depresyon, major depresyona gore
daha az 6znel yakinma ve yeti yitimi ile giden, daha kisa
sturen, hafif siddetteki bir formdur ki bu niceliksel bir
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ayrim olur. Diger taraftan esik alti depresyon, niteliksel
olarak atipik psikopatolojisi, farkli bir gidisi ve bile-
senleri olan, hafif siddette olmasi sart olmayan, intihar
dustincelerinin, sucluluk ve degersizlik hissinin daha az,
fiziksel sagliga yonelik yakinma, yorgunluk ve bitkinli-
gin daha fazla oldugu, yashlara ait bir formdur. Minor
depresyon, fiziksel gticte belirgin azalmaya, yeti yitimi-
ne, saghk kurumlarina artan basvuruya neden olan ve
major depresyon gelisimine neden olabilen énemli bir
risk faktorudur.'®" Wells ve arkadaslar1 birinci basamak
saglik hizmetlerinde depresif belirtileri olan fakat major
depresif epizod ve distimi ol¢utlerini karsilamayan c¢ok
sayida hasta oldugunu bildirmistir.'> Bu hastalar yasam
kalitesinde bozulma agisindan, diyabeti ve hipertansiyo-
nu olan hastalardan daha fazla islevsellik kaybi ve yeti
yitimi gostermektedirler. Yine minor depresyonu olan
hastalarmn, yeti yitimine neden olan gin sayisi major
depresyonlu hastalara gore daha fazla bulunmustur.
Yasli hastalarda esik alti depresyonun, major depresyon,
minor depresyon ve distimiden daha sik goruldugunu,
islevsellik, yeti yitimi ve tibbi es tani acisindan major ve
mindr depresyondan farkli olmadigini bildirmistir.'*!?
Major depresyonun gortalme sikhgr yasla birlikte aza-
lirken, minor depresyon sikligy artar. Minor depresyon
yasl hastalarda onemlidir. Cunki neden oldugu bilissel
ve islevsel alandaki kayiplar major depresyon olctitlerini
karsilayan hastalardaki kayipla benzerdir.'>!*

Distimik bozukluk

DSM-1V ve ICD-10’da bir tani kategorisi olarak yer alir.
ICD-10'da inat¢t duygudurum bozukluklarn icinde yer
alir. En az iki y1l stiren kronik bir depresyondur. Distimi
tanisl alan hastalar depresyon belirtilerini tasirlar; fakat
daha hafif siddettedir: istah azalmasi, uykusuzluk, enerji
azligl, kendine gtivenin azalmasi, dikkat ve konsantras-
yon guclugu, umutsuzluk gibi.

Depresif belirtilerle giden uyum
bozuklugu ve yas reaksiyonu

[leri yastaki hastalar zamanla yasamlarindaki pek ¢ok
degisiklige uyum gostermek zorunda kalirlar. DSM-IV’
e gore uyum bozuklugu tanisy, stres etkenlerinin baslan-
gicindan sonraki 3 ay icinde, normalde beklenen reak-
siyondan daha belirgin sikintinin oldugu, islevsellikte
belirgin bozulmanin oldugu, depresif duygudurumla,
anksiyete ya da davramim bozuklugu ile giden bir du-
rumdur. Bu yasta bu duruma yol acabilecek baslica stre-
sor faktorler, esin ya da sevilen birinin kaybi, emeklilik,
maddi sorunlar ve fiziksel hastaliklardir. Depresif uyum
bozuklugu belirtileri, depresif duygudurum, aglama ve
umitsizlik gibi belirtileri icerir. Tanim olarak uygunsuz
ve asirt tepki 6 aydan daha uzun stirmez; diger tarilar ve
yas reaksiyonunun olcttlerini karsilamaz.

Yas, sevilen birinin kaybiyla yogun tzuntt duyma, sin-
dirim sistemi sorunlari, kilo kaybi ve uyku bozuklugu
gibi depresif belirtilere benzeyen tepkiler gorulmesidir.
Belirtiler iki aydan fazla strerse major depresyon aras-
tirllmahdir. Depresyon ilk iki ay icinde agir seyrederse,
psikomotor retardasyon belirginse, degersizlik ve intihar
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duasunceleri varsa ve kisi daha 6nce de depresyon gecir-
misse tedavi edilmelidir.”” Yaghlarda es kayb1 sonrasin-
da sik gorulen bu durumun normal kabul edilmesi ve
depresyonun atlanmast fiziksel ve ruhsal saglikta bozul-
maya, buna bagh olarak da olum orani artisina neden
Olur414‘15’16

Zisook ve arkadaslari, es kayb1 olan yashlarn yaklasik
%20’sinde kayiptan iki ay sonra major depresif epizod
gelistigini, bunlann tcte birinde 1 y1l sonunda depres-
yonun kroniklestigini saptamislardir.'”

Yashlikta depresif bozukluklar i¢in risk artiric1 faktorler
asagida siralanmstir: 1819

* Kadin cinsiyeti, erkekler i¢in bekarlik

» Dusuk egitim ve gelir diizeyi, barinma ve beslenme
sartlar

o Ileri yas nedeniyle yasanan kisitlik ve zorluklar (yol-
larn ya da tasitlarin uygun olmamasi gibi)

* Tedavi ve ila¢ konusunda yetersizlik

* Yeti yitimi ve kronik hastalik sahibi olmak

* Kronik agrih hastaliklar

o Olumsuz yasam olaylarnn (emeklilik veya kayiplar
gibi)

* Sosyal destek sistemlerinde eksiklik

* Bilissel bozuklugun varligr: Yash hastalarda Alzhe-
imer Hastaligi, Parkinson hastaligi, multi-infarkt
demans gibi norodejeneratif hastaliklann sikhginda
hizli bir artis gorular. Bu hastaliklarla birlikte depre-
sif belirti ve sendromlarn yiksek oranda gortilmesi,
bazen ortak etiyoloji, bazen de bu hastaliklara bagh
gelisen yeti yitimi ile iliskili olabilmektedir.

* Biyolojik yatkinhk yaratan hastaliklar: Genetik yat-
kinlik, kayiplar, cogul stresorler ilerleyen yasla birlik-
te gorilen biyolojik yatkinlikla etkilesir. Yaslanmanin
psikolojik etkileri, birtakim biyolojik degisiklikler de
yaratabilir. Gec baslangicli depresyon daha cok yapi-
sal beyin degisiklikleri ve serebrovaskiiler degisiklik-
lerle iligkili iken, erken baslangich depresyon, ailesel
ve genetik faktorlerle daha cok iligkili gérinmekte-
dir.'®1° Yaslikta artan hipertansiyon, diyabet gibi has-
taliklarda hem biyolojik hem psikolojik zorlanmalara
neden olup yashlik depresyonunu artinrlar.

Klinik 6zellikler: Depresyon, tek tip klinik gortuntimde
olmay1p, cogul biyopsikososyal faktorlerin klinik 6zel-
likleri etkiledigi bir spektrum bozuklugudur. Var olan
tant olctitleri ve terminoloji ileri yas depresyonlar icin
yetersiz kalmaktadir. Literattirde depresif psododemans,
depresyonun altta yattig1 bedensellestirme, depresyonun
inkar edildigi maskeli depresyon, depresif nevroz, esik
alt1 depresyon gibi ¢cok sayida tanimlanan depresif send-
romlar gosterilmistir.

[leri yasta gorilen depresyonlar erken ve ge¢ baslangich
olarak aynlabilir. Bu iki grubun klinik o6zellikleri farkli-
liklar gosterebilir. Erken baslangich depresyon, yashlikta
tekrar eder ve onceki epizodlara benzer belirtiler gostere-
bilir. Ailevi yatkinlk, kayiplar, cogul stresorler ilerleyen
yasla birlikte gorilen biyolojik yatkinliklarla etkilesir.
Gec¢ baslangicli depresyonda ise erken baslangicl depres-
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yona gore, daha fazla cevreye ilgi kaybi, psikotik bulgu,
yaygin anksiyete belirtileri ve daha az patolojik sucluluk
gorilmektedir.2°2#* Ge¢ baslangicli yashlik depresyonu,
belirgin depresif duygudurum olmadan atipik ozelliklerle
de seyredebilir. Yashlarda yaygin olarak gortulen maskeli
depresyonda da depresif duygudurum, tiztinti ve disfori
inkar edilebilir. Yorgunluk, agr, sindirim sistemi sorun-
lar1, enerji azlig1 onde gelen bedensel yakinmalar olup,
depresif duygudurumu maskeler, belirli bir sendroma
isaret etmeyen bedensel yakinmalar ile dahiliye klinikle-
rine bagvuru olur.® Bu kisiler, depresif belirtilerini tibbi
hastaliklarina da atfederler. Uyku ve istah bozukluklart,
atipik agrilar sosyal cekilme ve tibbi tedavilere uymama
durumunda depresyon arastirilmahdir.

Intihar: Erkek cinsiyet ve ileri yas intihar icin ¢ok iyi
bilinen iki risk faktorudur. Yasla birlikte intihar giri-
sim orani giderek azalirken, glumle sonuclanan intihar
orani giderek artar. Yani yashlardaki intihar girisim-
lerinde olumle sonuclanma orani daha ytiksektir. Bir
arastirmada intiharlarn %30unu toplumun %15’ini
olusturan 65 yas ve tzerindeki kisilerin gerceklestirdigi
saptanmistir.** Depresyon, intihar girisiminin ¢énemli bir
ongoracusudur. Cesitli calismalar, intihar girisiminden
kisa bir stire once bu kisilerin birinci basamak saglik hiz-
meti veren kurumlara basvurdugunu gostermektedir. Bu
grubun %20’si ayn1 gun, %401 ayn1 hafta, %7071 ise in-
tihar girisiminden onceki bir ayda bir saghk kurulusuna
basvurmus oldugu bildirilmektedir.** Bu bulgular yash
populasyonda intihar riskini azaltmak i¢in, depresyonun
taninmasinin ve hemen tedavi edilmesinin ne kadar
onemli oldugunu gostermektedir. Yash depresif kisilere
intihar dustincelerini sormanin bir tehlikesi yoktur. Ak-
sine sormamak tibbi bir hatadir.

Iki uclu duygudurum bozuklugu

Yashlikta birincil akut mani prevalanst genel populasyo-
na gore belirgin olarak dusuktur. Bu oran %1 kadardir.
Bununla birlikte bazi yash psikiyatrik hastalarda mani
prevalanst %19, bakim evlerinde ise yaklastk %10 ka-
dardir.?>% Yashda manide ozellikle ge¢ yaslarda basla-
yan maniye ilave medikal problem birlikteliginin fazla
olusu nedeniyle prognoz oldukca kotudtir.?” {leri yasta
maniler nadiren birincil ya da cogunlukla oldugu gibi
baska bir nedene ikincildir. Erken baslangich olan tipte
gec baslangich olana gore genetik faktorler daha cok rol
oynar.>>#

kincil mani nedenleri iki grupta toplanabilir:

1. Norolojik hastaliklar: kafa travmasi, merkezi sinir sis-
temi infeksiyonlari, inme (6zellikle sag frontal, bazal
ganglion, talamus, bazotemporal korteksde lokalize
olanlar), subkortikal atrofi, epilepsi, kafa i¢i yer kap-
layan lezyon, multipl skleroz, Alzheimer hastalig,
vaskuler demans, bazal arter anevrizmasi, normal
basinch hidrosefali.

2. Diger medikal durumlar: hipertiroidizm, B12 vitamin
eksikligi, levodopa, antidepresan, bronkodilatator,
dekonjestan, kaptopril ve enalapril kullanimi, kalsi-
yum replasmani vb.
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Klinik belirtiler: Yashda iki uclu hastalik en ¢cok manik
ve depresif belirtilerin ayni anda ortaya ¢ikmasi seklinde
olur. Yashh maniklerin disfori ve belirtilerin inkar sek-
linde atipik bir sekilde geldiklerini, klinik gorunumiin
geng ve orta yastaki erigkinlere gore daha farkli oldu-
gunu bildirmistir.2>** Ofori ve elevasyon yashda daha
az gorulmektedir. Yashdaki manide daha tipik olarak
konfiizyon, paranoya, irritabilite, disfori ve distraktibilite
bulunmaktadir. Hastaligin seyri epizotlar arasi sire yash
ve gencte farklidir. Ara periyod yashda belirgin olarak
uzundur. Yagh hastalarda mani ayirici tanist genclerden
cok daha zordur. Deliryum ve ajite depresyon belirtileri
mani ve ajite demans ile siklikla cakisir. Manili yash has-
talar siklikla karma belirtiler tasir. Iritabilite ve depresif
dusunce icerigi oforiden daha belirgin ise maniden cok
depresyon tanist koymamiza yol agar.?>-%8

Yashlikta Psikotik Bozukluklar

Psikotik belirtiler her yasta oldugu gibi 65 yas ustu kisi-
lerde de ¢ok dikkatle ele alinmalidir. Duygudurum bo-
zukluklarina benzer sekilde yaslilikta psikotik belirtileri
yaslilikta birincil olarak ortaya cikanlar ya da bir bilinen
hastaliga (demans, inme, parkinson) ikincil olarak geli-
senler olarak ikiye ayirmak gerekir. Yapilan bir calisma-
da bir geropsikiyatri initesine basvuran 1700 hastanin
%10 ge¢ baslangich psikotik belirtilerle bagvurmustur
ve bunlarin %401 demansa ikincil olarak ortaya cik-
mustir. Alzheimer demansh hastalarda yeni baslayan
psikotik belirti prevalanst ilk yil icin %20, 3. yilda %50
bulunmustur.?® Demansla birlikte olan psikozlarda daha
ciddi biligsel yikim, ilaca diren¢ ve daha fazla yan etki
gorilmektedir.

Onemli bir diger konu da gen¢ yasta psikotik bozukluk-
lar baslamis kisilerin yaslanmasi ve ileri yikim ile yashlik
yillarina gelmesidir. Yaslanma ile sizofrenilerde kismi re-
misyonun ortaya cikabilecegi de belirtilmistir. Yaslanan
sizofrenlerde bilissel yikimda bir ilerleme olmadig ileri
surdlmustur. Ote yandan ‘sizofrenik tiikenme’ kavrami
ortaya atilmis ve 7. dekattan sonra pozitif belirtilerin
bittigi ve sadece negatif belirtilerin hakim oldugu bir
tablonun kaldig: ileri strilmustir. Bu konuda daha fazla
incelemeye ihtiyac vardir.?3°

Gec baslangicli sizofreni benzeri psikozlar

[k kez DSM-III sizofreni belirtilerinin 45 yasindan énce
baglamasi gerektigine isaret etmistir. 40 yasindan son-
ra baslayan sizofreninin erken yasta baslayanlara gore
daha farkl bir klinik tablo oldugunu vurgulamistir. Bu
hastalarda afektif kuntlesmenin az gortalmesi dikkati
cekmektedir. Biz de ozellikle 65 yasindan sonra baslayan
psikotik tablolarda olaymn beyin yapisindaki norodeje-
neratif mekanizmalara baglanmasi gerektigini ve baslica
norogelisimsel bir bozukluk olan sizofreni tanisinin
konulmamasinin daha dogru oldugunu diisunmekteyiz.
Ote yandan bu gorustun aksine ge¢ baslangich sizofre-
nilerin olabilecegini, bunlarin da gelisimsel bozuklugun
gec ortaya cikan versiyonlari oldugunu oéne stren yazar-
lar da olmustur.?>*°
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Epidemiyoloji: 65 yasindan sonraki sizofreni siklig
%0.1 ila %0.5 arasinda bildirilmistir. Kadinlarda 2 ila 10
kat daha fazla goriulmektedir. Erkeklerin erken baslan-
gich formlara, kadinlarin ise gec baslangich forma daha
duyarl oldugu seklinde gorusler vardir.?*

Tam ve klinik gorinam: Paranoid hezeyanlar ve halu-
sinasyonlar en sik gorulen belirtilerdir. Hezeyanlar ge-
nellikle sistematizedir ve ender gortilen tipte hezeyanlar
norodejeneratif hastaliklarla birlikte olan formlarda daha
fazladir (ornegin; Capgras hezeyani, picture sign vb.).
Yashlik psikozlarinda sistematik hezeyanlar genclere
gore tedaviden daha az yararlamirlar. Deliryum, psikotik
bozuklular ve norodejeneratif bozukluklarin seyrindeki
psikotik belirtiler degiskenlik, siire, es zamanh diger
belirtiler ve bilissel stireclere etkisi acisindan farkhiliklar
icerirler. Yashlik psikozlarinda prodromal belirtiler ol-
mayabilir.>**?

Ay tanida es zamanl diger hastaliklarin; Parkinson
hastalig1, Alzheimer demansi, inme ve deliryumun mut-
laka degerlendirilmesi gerekir. Dikkatli bir anamnez
alinip sikayetlerin net olarak anlasilmasi, norolojik mu-
ayene, detayl biyokimyasal inceleme (tiroid, sifilis, B12
eksikligi vb.), bilissel profilin net olarak anlasilmasi ve
ozellikle ilk kez ortaya cikan klinik tablolarda gortn-
tileme sartur.?*?* Bu tablolar psikotik belirtilerin eslik
ettigi duygudurum bozukluklanyla siklikla karisabilir.
Yaghilik psikozlari kronik ozelliklidir ve ila¢c kullanimi
mutlaka gerekir. Hasta-doktor iliskisi tedavi uyumu icin
cok onemlidir.

Gec baslangiclhi hezeyanli bozukluk

65 yasindan sonra ortaya c¢ikan paranoid sistematize
hezeyanlarin varhigi, isitsel ve gorsel halisinasyonlarin
olmadigy, ancak taktil ve olfaktér halisinasyonlarin
hezeyanin konusu ile uyumlu oldugu, en az 1 ayhk
tablolara verilen addir. Yasam boyu riski %0.05 ola-
rak bildirilmistir. Hastalarin i¢gorust olmadigindan ve
temalar genellikle gunlik hayatla uyumu kiskanclik,
malinin ¢alinmast gibi alanlara yogunlastigi icin daha az
yardim basvurusunda bulunurlar. Yuksek doz ve surekli
ila¢ kullanim1 hem hasta acisindan zorlayicidir hem de
yashlar antipsikotiklerin artmis dozlarinda da fazla yan
etki cikardiklarindan tedavi zorlayicidir. Psikoterapinin
yarart ¢cok simurhdir. Paranoid kisilik ozellikleri, alg
organlarindaki sagirlik vb. yetmezlikler riski artirabilir.
Genellikle remisyon ve niitksetmelerle giden kronik bir
seyir izlerler. Hasta yakinlarinin 1srart ile olan basvurular
cogunluktadir.®

Yashlikta Anksiyete Bozukluklar:

Agorafobi disinda anksiyete bozukluklarmin birincil
olarak yashlikta baslamasi nadirdir. Genellikle klinik
ortamda gortlen ‘yaslanan’ hastalardaki uzun streli ank-
siyete bozukluklardir, bazen ileri yasta siddeti artabilir.
Eger ilk kez ileri yasta ortaya cikiyorsa mutlaka estanilar
dustinmek gerekir; depresyon, demans veya yeni ekle-
nen bir fiziksel hastalik gibi.*®
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Fobilerde yashlar ile genclerde gorulen belirtiler icin
farkl olctitler yoktur. Yaghlikta dusme korkusu, fiziksel
yetersizlik gibi aciklamalarla saklanmaya calisilan ve
sosyal geri cekilmeye neden olan agorafobi siklikla goru-
lebilir. Yaygin anksiyete bozuklugu icin tam ol¢ttleri de-
gismezken, yaslilarin anksiyetenin bedensel belirtilerini
ifade etmeye daha meyilli oldugu gozlenmistir.***’

Panik bozukluk icin 65 yas usttinde bildirilen siklik
%0.5'ten az oldugudur. Yine birincil olarak ileri yasta
baslamasi nadirdir. Ama olursa tani o6lcutleri genclerin-
kinden farkh degildir. Ozellikle kalp ve akciger hastalik-
lan olmak tizere siklikla baska hastaliklarla birliktedir.
Obsesif kompulsif bozuklukta da yine gen¢ yaslarin tani
olcutleri gecerlidir. Polikliniklere basvuran yashlarin
%51 OKB tanisi alir ve bu kisilerin hastaliklar1 cok uzun
yillardan beri devam etmektedir. Yashlarda sik karsilasi-
lan obsesyonlarda bulasma, stuphe ve baskalarina zarar
verme temalar1 agirliktadir. Obsesif kompulsif bozukluk
hastalar1 stiphe obsesyonlari ile kontrol kompulsiyonla-
i kanstinp “unutkanhik” sikayeti ile basvurabilirler,
ayiricl tanida dikkatli olunmalidir. Yine depresyon sik
gortlen bir estanidir.”**®

Travma sonrasi stres bozuklugu yasla ilgili degil dogru-
dan yasantilanan deneyimle ilgili oldugu icin her yasta
ortaya cikabilir. Ileri yastaki sikhig hakkinda net bir bilgi
yoktur. Ancak II. Dunya savasindan kurtulan kisilerin
%20’sinde belirtilerin 70 yas tsttne de tasindigl goste-
rilmistir.

Ayina tan: Ozellikle her turltt duygudurum bozuk-
lugunu dikkatle aramak gerekir. Depresyon, distimi,
karma atakta es zamanh anksiyete gorilebilir. Demansta
anksiyete hem tek basina hem de ajitasyonu tetikleyen
bir faktor olarak bulunabilir. Saghig: tehdit eden her turlu
hastalik anksiyeteye neden olabilir. Ayrica hipertiroidi,
kan sekeri oynamalari, kronik ve akut akciger hastalikla-
11, kalp ritm bozukluklar anksiyeteye yol acabilir.* Ileri
yasta anksiyete bozukluklarinin tedavisinde psikotera-
piler hakkinda bilgilerimiz smirhdir. Kisinin kapasitesi,
fiziksel durumu ve zihinsel aktivite giicti degerlendirile-
rek secilen olgularda 6zellikle panik bozuklugunun eslik
etmedigi agorafobi tedavisinde davranis¢i psikoterapiler
kullanilabilir. Yaslh hastalarda diisme, kalca kirigi, denge
bozuklugu ve bilissel bozulmaya neden oldugu icin ben-
zodiyazepinlerin kullanimindan kacimilmahdir. Sadece
kisa etkili formlar secilmis olgularda kullanilabilir. Yas-
hlarda anksiyete bozukluklarmin tedavisi trisiklik dist
antidepresanlarla yapilmahdir. Bu konuda yine de kont-
rolli calismalar azdir. SSGI (secici serotonin geri ahm
inhibitorleri) ve diger daha yeni kusak antidepresanlar
tedavi secenekleri olarak degerlendirilebilirler.?**!

Yashda Akut Konfiizyonel
Durum: Deliryum

Deliryum ya da akut konfiizyonel durum; akut veya su-
bakut gelisen, kafa ici veya disi nedenlerle olusan beyin
metabolizma ve islevlerinde meydana gelen yaygin ve
gecici bir bozukluk olarak tanimlanabilir.*** Hastanede
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yatarak tedavi goren hastalarda %18 -25 siklikla delir-
yum bildirilmistir. Bu oran, hastalarin birincil tedavisini
yuruten doktorlar tarafindan saptanabilen ve konsiiltas-
yon istenen hastalarin sikligini tanimlamaktadir. Delir-
yum ozelikle beyin hastalig1 ya da hasari, kronik organ
yetmezligi olan, yanik veya genel agir travma geciren, al-
kol-madde kullanan, kalp-damar veya lokomotor sistem
operasyonu geciren ve yasl kisilerde cok daha sik olarak
gorilmektedir. Yash hastalarda ise deliryum orami %32
ila 67 gibi yiksek duzeydedir.**

Ozellikle yash hastalarda deliryum altta yatan hastahgin
prognozu ve tibbi tedavinin gidisi tzerine ciddi olumsuz
etkiler yapar. Hastanede kalis stresi uzar, fonksiyonel
kapasite duser, bilissel islevler ileri derecede bozulur
ve olum riski artar.**" Yas: hastalarin yasam kalitesi ve
bagimsiz hayatin1 sturdirebilmesi i¢in ¢cok énemli olan
fonksiyonel kapasite ve bilissel yeterliligin bozulmasi pek
cok calismada ortaya konmus bir olumsuzluktur. Bilissel
bozulma deliryum icin hem predispozan bir faktordur
hem de deliryumun tek basina bilissel fonksiyonlari boz-
dugu gosterilmistir. Hem deliryum geciren hem de ge-
cirmeyen kalca ameliyath hastalarda hastanede kaldiklar
stirede mini mental durum (MMSE) degerlerinde anlamli
azalma gosterilmistir. Ancak deliryumu olanlardaki du-
sts anlaml derecede daha yiksektir.*®® Ozelikle uzayan
deliryumlarda kognisyon basta dikkat, dikkati surdurme
becerisi ve calisma bellegi olmak tzere ileri derecede
bozulabilir. Deliryuma giren 70 yas ustti hastalarda bir
yil sonra demans tanist alma olasihigt %55 olarak bildi-
rilmistir. Deliryum gecirenlerde yasanan epizoddan bir
sene sonrasina kadar %10 civarinda, bazi calismalarda
%65’e kadar ytikselen artmis mortalite oranlar1 da dikkat
cekmektedir.*>° Farkl tam olcutleri ve degerlendirme
yontemleri onerilse de halen yashilarda da en spesifik tant
olcutleri icin DSM-IV kulllanilabilir.” Bu tanima gore de-
liryum tanist icin gerekli sartlar sunlardir:

1. Bilin¢ bulaniklig; cevrenin farkindaliginin azalmas:
dikkati odaklama stirdtirme ve yoneltme bozuklugu.

2. Bilissel islevlerde bozulma: bellek, dil ve yonelim
bozuklugu. Bu belirtiler bir demans varhigna bagh
olmamalidir.

3. Bu bozukluk ¢ok kisa bir zaman icinde ¢ikmis olmali
ve gun icinde dalgalanmalar gozlenmeli.

4. Tum anamnez ve bedensel belirtiler bu bozuklugun
fiziksel bir hastaliga veya tibbi bir duruma ikincil
olarak ¢iktigimi gostermelidir.

Deliryum tablosu fiziksel bir hastaligin seyri sirasinda,
bir travma sonrasinda ya da tedavi komplikasyonu ola-
rak gorulebilir. Acil birimlerinde, kisa siire icinde gelisen
huzursuzluk, anksiyete, ajitasyon, eksitasyon, saskinlik,
yonelik kusuru veya tibbi tedaviyi reddetme, haltsinas-
yon veya hezeyanlar, uyku dizeninde degisiklikler goru-
ltrse hastada deliryum olasiligi dustuntlmeli ve o yonde
dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Akut konfiizyo-
nel durum hizla ve cogunlukla gece yerlesir. Belirtilerin
hizli degisimi ve klinik gidisin dalgalanmalar gostermesi
karakteristiktir. Deliryumda, dikkat bozukluklari, yone-
lim kusuru, konsantrasyon, bellek bozukluklar (kisa st-
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reli ve anlik bellekte belirgin), psikomotor bozukluklar
(ajitasyon, eksitasyon, retardasyon), uyku-uyaniklik du-
zeninde degisim (gunduz uyuklama, gece uyuyamama),
dustnce ve algl bozukluklar (hezeyan iltzyon ve halusi-
nasyonlar) gortlebilir ve bu belirtiler dalgalanabilir.*->°

Deliryum etiyolojisinde, yatkinlik yaratan ve baslatan
faktorler arasinda bir ayirim yapilmahdir. Predispozan
faktorler bireyleri deliryuma daha duyarl hale getirirken,
baglatan faktorler deliryumun dogrudan bedensel nede-
nini olusturur. Artan yas ve mevcut bilissel bozukluk en
onemli risk faktordur.*#* Bunun yam sira deliryum,
yaslilarda demansin ilk bulgusu da olabilir. Yashlarda de-
liryum icin esik degeri dustiren diger faktorler arasinda
hipertansiyon, ozellikle de antikolinerjik icerikli ¢oklu
ila¢ kullanimi, genel anestezi, erkek olmak ve alkol veya
benzodiyazepin kullanimi sayilabilir.*=° Ayrica Zakriya
ve arkadagslan kalca protezi ameliyati olanlarda artmis
serum sodyum seviyelerinin, genel fiziksel duskunlugiin
ve stres cevabinda azalmis olma durumunun bagimsiz
risk faktorleri oldugunu bildirmislerdir.” Deliryum uy-
gun tedavi ile geri dontisimludur. Tamamen ve hasar
birakmadan iyilesebilir. Tedavide oncelikle deliryuma
neden olan faktortin ortadan kaldirilmas: gereklidir. Ay-
rica ajitasyon, halusinasyon, konfuzyon gibi belirtilere
yonelik farmakoterapiler yapilir. American Psychiatric
Association (APA) deliryum tedavisi icin ¢cok detayh bir
rehber yayimlamistir ve burada haloperidoltin standart
ila¢c oldugunu vurgulamistir.” Yashlarda ve tibbi has-
tahgin eslik ettigi deliryumda haloperidol kullaniminin
yararhligi hakkinda her turlu bilimsel kanit mevcuttur.
Son yillarda ekstrapiramidal yan etkilerden kacinmak
amacl ile yaslilarda atipik antipsikotik kullanimi da 6ne-
rilmektedir. En ¢ok calisilan ilag olan risperidon ile yas-
lilarda deliryum tizerine olumlu etkisi gosterilmistir.”*
Ozellikle uzun etkili diyazepam gibi benzodiyazepinlerin
deliryumda tedavi degeri yoktur. Kisa etkili benzodiya-
zepinler ileri ajitasyonlarin kontrolinde ¢ok secici olmak
sart1 ile kullanilabilir.

Yasl hastalarda deliryumu onleyebilmek, olast kot so-
nuclan dustuntince tedavi etmekten cok daha onemlidir.
Pek cok yontem dusuntlse de en etkin yontemin riski
yiksek hastalarin deliryum gelismeden psikiyatrik ya da
geriyatrik konsultasyonlarinin yapilmast oldugu ortaya
ctkmustir. Tedavi edilebilir risk faktorlerinin giderilmesi
psikososyal ve farmakolojik onleme stratejilerinin uygu-
lamaya konmasi deliryum olasiligini azaltir.

Demanslar ve Alzheimer Hastahg:

Yash kisinin daha oénce sahip oldugu bilissel yetilerini
kaybedip gunluk yasam islevleride yetersizlik yasama-
sina demans denebilir. Pek ¢cok demans nedeni ya da
cesidi mevcuttur. Bir klinisyenin yash kiside ilk ay1rt et-
mesi gereken mevcut bilissel bozuklugun nedeninin geri
donusumla olup olmadigidir. Geri dontisumlit demans
nedenleri asagida siralanmistir:®

* Depresyon ve anksiyete bozukluklari
» Tiroid hastaliklan
¢ Beslenme bozukluklari, vitamin eksiklikleri
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e llag yan etkileri, antikolinerjik, antihistaminerjik
kortikosteroid vb.

» flac toksisitesi

* Deliryum; ozellikle seker ve elektrolit denge bozuk-
lugu

*  Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar1

* Beyin tumoru, organ yetmezlikleri

Eger yukandaki sorunlar tesbit edilip tedavi edilirse bi-
lissel bozukluk duzelir. Fakat asagida siralanan demans
hastaliklarinda ise hentiz tam geri donts saglayan bir
tedavi bulunamamistir. Bu hastalarda belirtiye yonelik
tedaviler, psikiyatrik belirtilerin kontrolti ve yasam ve
bakim kalitesini artirict yaklasimlar gerekir.””

Sik gortilen demanslar:

e Alzheimer demansi

* Vaskuler demans

* Frontotemporal demans

* Lewy cisimcikli demans

» Parkinson demansi

* Yer kaplayic1 lezyona bagh demans

* Diger (Ca metabolizmas1 hastaliklarn , sifilis, Jacop-
Creuzfield hastalig1)

Alzheimer hastalig1 bir demans cesididir ve 1906 yilinda
noropatolog Dr. Alois Alzheimer tarafindan tanimlanmis-
tir. Su anda dunyada 65 yasindan sonra en stk gorilen
demans turadur. Halen Turkiye’de 400.000 civarinda
Alzheimer hastalign hastast oldugu tahmin edilmekte-
dir.”®*% Bu hastalikta 6nde bozulan beyin islevi ‘bellektir’.
Yani hastalik unutkanlk ile baslar. Kisi gordugt, duydu-
gu algiladig bilgileri kayit edemez ve bellek depolarina
gondermez ve bilgi lazim olunca da ‘hatirlayamaz’. Bura-
dan da anlasilacag: tizere Alzheimer hastaligl entorhinal
korteks ve hipokamptse ve 10- 15 yil gibi bir stre icinde
diger beyin bolgelerine de yayihr. Onceleri isimleri es-
yalarin yerini karistiran hasta ayni sorular tekrar tekrar
sorar; eskileri ¢ok iyi hatirlayip, bir gun onceki olaylar
hatirlamaz. Bazi hastalar hatirlamadiklar1 halde cok ve
farkli konulardan konusup bosluklart doldururlar, bu
duruma konfabulasyon denir ve hekim icin yamltict
olabilir. Hastaligin ilerlemesi ile konusma, nesneleri
adlandirma, olaylar hakkinda akil yuritme, gelecegi ve
yapacaklarini planlama, neyin gercek neyin olmadigini
ayirt edebilme gibi diger beyin becerileri de bozulur.
Hastahgin orta evrelerinde para hesabi yapmak, yemek
pisirmek temizlik yapabilmek, seyahat etmek, yolunu
bulmak gibi beceriler de kaybolur, gézetim ve yardim
gerekir. Ileri asamada ise hastalar yemek yemekte, idrar
ve gaytalarini tutabilmekte, tek basina yurtyebilmekte
bile zorlanirlar; maalesef hastaligin sonuna dogru tama-
miyla bir bebek gibi bakima muhtac hale gelirler.>*®°

Bu hastaligin tanist klinik muayene ile konur. Alzheimer
tipi demans sendromu klinik tanimiz ‘cekirdegini yakin
bellek bozuklugunun olusturdugu, cogul bilissel bozuk-
luklarin gunluk yasam aktivitelerini ahsilmis dtizeyle-
rinde surdurtlemez kildigi bir demans sendromudur’.
Kesin tani ise beyin biyopsisi ile konan patolojik tanidir:
“Norofibriler yumaklar ve amiloid plaklar tarzinda biri-
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ken anormal protein katlanma urtnlerinin kendilerine
0zgi bir noro-anatomik secicilikle beyin dokusunda
yayildigt dejeneratif bir hastalik”, >

DSM-1V Alzheimer hastaligin klinik olarak tanimlar:?

1. Bellek bozuklugu

2. Asagidaki bilissel bozukluklardan bir ya da daha
fazlasinin bulunmas afazi, apraksi, agnozi, yurutici
islev bozuklugu

3. Bu bilissel sorunlarin toplumsal ve mesleki islevsellik

kaybina neden olmasi

Yavas baslayip sturekli bir kayip gortlmesi

5. Bu durum deliryum, madde kulllanimi, baska bir
demans veya sistemik hastalikla veya bagka bir eksen
I bozuklugu ile aciklanmaz,

-

Dolayist ile de ayrmth klinik muayene onem kazanir.
Hastay1r degerlendirirken asagidaki alanlar orneklerle
sorgulanmalidir.

1. Unutkanhk: Esyalarin yerleri (gozluk, ctizdan gibi),
tanidig1 insanlarin isimlerini veya ytzlerini, bir isi yapip
yapmadigini unutur. Bunlar gunluk hayatin hizh akisin-
da hepimizin yasadig1 unutkanliklar gibi gozitkmektedir,
fakat Alzheimer hastalar esyalarini uygunsuz yerlere ko-
yarak ya da uygun yerde aramayarak hi¢ bulamaz. Insan
ve nesne isimlerini hatirlayamaz. Yeni tanistig insanlari
hatirlayamaz, sorular cevaplarini aldigini unutarak tek-
rar tekrar sorar ya da soyledigini unutarak aymi ctiimleyi
tekrarlar.

2. Gunlik yasam aktivitelerini etkileyen hafiza kay-
b1: Kendine bakim, yemek yeme duzeni ve adabi, tuvalet
kontrolii gibi temel becerilerde kayip olabilir.

3. Kazanilmis becerilerin kaybu: Sik sik yemegi ocakta
unutarak yakmak, araba kullamirken tehlike dogura-
cak beceri kaybi, markette para ustt hesaplayamamak
gibi kazanmilmis bir takim becerilerin kayb1 sadece
‘unutkanlk’la aciklanamayabilir. Bunun yaninda hasta
yeni becerileri 6grenemez hale gelir; 6rnegin cep telefo-
nu ya da bankamatik kullanmay1 6grenememe gibi. Bu
durumda bir ev hanimi artik yemek yapamaz, bir terzi
artik dikis dikemez hale gelebilir.

4. iletisim: Bazen bir tamdigin adint istenildigi anda ha-
tirlayamay1p bir stre sonra hatirlamak dogal karsilanabi-
lir. Kelime bulmada guiclukler ortaya cikar; bu insan ismi
olabilecegi gibi akici konusmasini kesintiye ugratacak
sekilde nesne isimlerini bulma da olabilir. Kisi cevabinm
almis olmasina ragmen sordugu bir soruyu hem cevabini
hem de sordugunu unutarak tekrar tekrar sorabilir veya
eskisine kiyasla daha kisith sayida kelimeyle ve daha za-
yif bir gramer yapisiyla kendini ifade eder hele gelebilir.
Uzun konusmalar takip etmekte zorlanabilir.

5. Yonelim bozukluklari: Haftanin hangi giiniinde, ayin
kacinda oldugunu bilemeyebiliriz, fakat sonra takvim
bilgilerine uyum saglariz. Alzheimer hastaligi hastalar
ise yil, ay ve giin gibi zamansal bilgileri kaybeder. Bu
durumda guncel olaylar takip etmekte basarisiz hale
gelir. Kisi bulundugu yeri karistirabilir ya da nerede ol-
dugunu bilemez hale gelebilir. Kisi kendine dair bilgiler-
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de de kayip yasayabilir. Ormegin, dogum tarihini, yasim
bilemeyebilir.

6. Muhakeme guclagi: Karsilastigi herhangi bir duru-
mu mantik cercevesinde yargilayamayabilir. Karar ver-
mekte guclik cekebilir.

7. Gortunenin altinda yatan1 kavrama (soyut dusun-
me) giclugu

8. Zengin psikiyatrik belirtiler: AH hastalar ani davra-
nis degisiklikleri gosterebilir, bunlar duruma uygunsuz
olabilir; nedensiz ani sinirlenmeler gibi. Stipheci, sinirli,
huzursuz ya da tamamen ilgisiz bir kisi haline gelebilir.
Ozellikle Alzheimer hastahginda hezeyanlar, halusinas-
yonlar, kisilik degisiklikleri, duygudurum bozukluklari,
uyku, istah ve cinsel davranisla ilgili psikiyatrik sorunlar,
gerek hasta gerekse aile icin gunlitk yasamu ileri derecede
bozucu olabilmektedir.

Demanslarda ayirici tani icin dikkat edilmesi gerekenler
bilissel bozuklugun ozellikleri, baslangic ve seyir ozellik-
leri, davranissal ve/veya motor bulgularin mevcudiyetinin
tablodaki agirliklar ve katilim zamanlamalar olmalidir

Demansli hastalarda tedavi yaklasimi olarak bilissel bo-
zuklugu artirabilecek ek durumlarin tedavisine oncelik
verilmelidir. Tansiyon, seker ya da elektrolit dengesinin
saglanmasi gibi. Coklu ila¢ kullanimi olan hastalarda
ilaclar sadelestirmeye calismak, hasta ve ailesini dengeli
beslenme ve hidratasyon konusunda bilinclendirmek
onemlidir. Ek psikiyatrik hastaliklar dikkatle muayene
edilmeli ve tedavi edilmelidir. Ozellikle depresyon ve
uyku bozukluklari, bakimi cok zorlastirip bilisi hizla
kottilestirirler.

Asetil kolinin nérotransmisyonun artirilmasina yonelik
asetil kolini yikan enzimi inhibe eden ‘asetil kolin esteraz
inhibitorleri’ ila¢ grubu basta Alzheimer demans: olmak
tizere Parkinson demansi, Lewy cisimcikli demansta da
kullanilabilirler. Ancak vaskiler demans ve frontotem-
poral demansta yararlart net olarak gosterilememistir.
Donepezil 10mg/gin, Rivastigmin 12mg/gtn, ve galan-
tamin 24mg/giin olarak siralanabilen bu ila¢ grubu, has-
talik stireclerini 2 yila kadar yavaslatma veya durdurma,
bazi hastalara bilissel iyilesme, psikiyatrik belirtilerin
ctkmasini azaltma, bakici yuktuna azaltma gibi yararlar
saglarlar.>%-¢!

Memantine NMDA tipi glutamat reseptor antagonistidir;
noronal hasara yol acan glutamat toksisitesini azaltir. Ko-
lin esterazlarla birlikte kullanildiginda orta-ileri evrede
hastalarda yararli oldugu gosterilmistir. Ayrica ajitasyon
ve duygudurum belirtileri tizerine de belirgin olumlu
etkileri gosterilmistir.®? Bu ilaclarin etkin dozda ve su-
rekli kullaniminin saglanmast 6nemlidir. Ek psikiyatrik
belirtilere gore, diger psikotroplar demans ilaclarina ek-
lenebilir.*

Yashlarda Uyku Bozukluklar

Yash populasyonda uyku bozukluklari ¢ok sik rastlanan
problemlerden biridir. insomnia, birincil ya da ikincil
nedenli olabilir. Tan1 konulup, tedavi edilemezse mor-
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bidite ve mortaliteye neden olur, yasam kalitesini bozar.
65 yas tzerindeki bireylerin %40’ 1ndan fazlasinin uyku
ile ilgili sorun yasadigl, %12-25'inin strekli insomnia-
dan yakindig bildirilmisti.®*® Yaghlikta gortlen baslica
uyku bozukluklar sunlardir:

Gece solunum bozuklugu: Uyku apnesi, uyku sirasinda
solunumun 10 sn ya da daha fazla sure duraklamas: ile
hipoksemi, stk uyanma, gunduz uykulari ve islevsellikte
bozulmalara neden olan bir sorundur.%® Bu durum eris-
kin nufusun %4’unu cesitli derecelerde etkiler. Uyku
bolunmeleri kazalara, bellekte kayiplara, konftizyona
neden olabilir. Tani, 6yku ve polisomnografi ile konula-
bilir. Hafif siddetteki vakalar kilo kaybi, sedatif ilaglardan
kacinma, lateral pozisyonda uyuma gibi 6nlemlerden
fayda saglarlar. Orta ve siddetli derecedeki vakalar, gece
boyunca surekli nazal maske ile verilen pozitif basinch
oksijen tedavisinden faydalanir. Oral aparatlar, solunum
yolunu actk tutarak faydali olurlar. Cerrahi mudahaleler,
tst solunum yollarinda ileri diizeydeki obstritkstyonlar
acmak amaciyla uygulanir, uvulapalatofaringoplastinin
basar1 oram %50 nin alundadir.

Yashi erkeklerin %50'den fazlasinda, yash kadinlarn
%30unda horlama gelisir ve uykunun bolunmesine
neden olur. Apne ile ayiric1 tanisinin yapilmasi gerekir.
Konservatif tedavi uygulanir, hafif derecedeki olgular
uyku apnesi tedavisinde kullanilan mudahalelerden ya-
rarlanir, 5+

REM uyku davrams: bozuklugu (parasomnia): Uyku
sirasinda asirt motor aktivite, hasta ve esinin tekrarlayan
yaralanmalan ile karekterizedir. Hasta uykusunda ko-
nusur, baginr, ekstremitelerini hareket ettirir, yataktan
ctkar, duser, ruya etkisi ile hareket eder. Genel popu-
lasyonda %0.4-0.5 sikhkta gorildugtine dair bulgular
vardir. Yashlarda ve erkeklerde daha stk gorulir. Kesin
etiyolojisi ve patofizyolojisi anlasilamamistir. Lewy ci-
simcikli demansin ilk bulgularindan olabilir.®”

Hareket bozukluklari: Huzursuz bacak sendromu, ileri
yaslarda %5 oraminda goralur. Kadinlarda daha siktr.
Demir eksikligi ile iliskisini gosteren calismalar vardir

Yashlikta Psikofarmakolojik
Tedavi Yaklasim

Yaslilarda psikofarmakolojik tedavilerin cesitli zorluklar
vardir: Yasla birlikte meydana cikan vuicuttaki degisik-
likler ilaclarin farmakodinamigini, famakokinetigini
etkiler. Serebral atrofi, beyaz madde degisiklikleri ve
hedef reseptor degisiklikleri de ilaclarin etki ve yan etki
potansiyellerini degistirir.®*"°

Asagida yashda ortaya cikan ve ilaclarn etkileri ile ilgili
cesitli faktorler siralanmustir:

e Gastrik Ph artisi

*  Gastrik bosalmanin gecikmesi

* Splenik kan akiminin azalmasi
» Absorbsiyon ytizeyinin azalmasi
» Total vucut kutlesinin azalmasi
* Vucut yaginin azalmasi
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e Genel metabolizma azalmasi

e Vucut suyunun azalmasi

¢ Plazma albtiminin azalmasi

» Karaciger kutlesinin azalmasi ve metabolizmasinin
degismesi

* Bobrek aktivitesinin, glomeruler filtrasyon ve bobrek
tubuler fonksiyonlarinin azalmasi

Bu nedenlere bagh olarak yaghlarda psikotrop ilaclarin
emilimi, tasinmasi, serbest ila¢ miktarlart dagilimlari,
hedef organa varislar1 ve elimine edilmelerinde énemli
degisiklikler olur. Ayrica hedef organ olarak beyinde de
noron kaybt ve ikincil atrofi, reseptor kaybi ve duyarliligi-
nin azalmasi, biokimyasal degismeler, beyindeki iskemik
alanlarin miktar1 ve yeri gibi bazi ozellikler de yashlarda
etki ve yan etki degisikliklerine yol acar.”""* Hastanin
cinsiyeti, calisma durumu, ek fiziksel hastaliklari, daha
onceki tedavileri veya halen kullandigi psikiyatri disi
ilaclar, daha onceki hastalik epizodlari, doktorun de-
neyimleri, hastanin doktor deneyimleri, ilaclara erisme
durumu, ilaclan duzenli kullanma aliskanligi kullanilan
ilaclardan alinabilecek yanitlar etkileyen faktorlerdir.”

fla¢ verilirken dikkat edilecek ek faktorler sunlar olabi-
lir:

* Hastanin karaciger ve bobrek fonksiyon duzeyinin
olctlmesi ve EKG yapilmasi,

* Ek fiziksel hastaliklarinin ozelliklerinin bilinmesi:
Ornegin, Parkinson hastalig1 veya prostat hipertrofisi,
glokom, gibi antidepresanlarla durumu degisebilecek
hastaliklarin bilinmesi,

e Hastanin kullandig ve ila¢ etkilesimine girebilecek
ilaclarin bilinmesi,

* Dahili kontrollerinin rutin olarak devam edilmesi
(0zellikle yemek yemeyen, dehidrate hastalarda
onemlidir); ilac degisikligi olursa bilgi sahibi olun-
mast,

* Dahiliye ile isbirligi yaparak tabloyu agirlastirabilecek
gerekli olmayan ilaclarin kesilmesi,

* Hastanin dogru bir endikasyonla bu ilaclar alaca-
gimin bilinmesi; 6rnegin, akut yas reaksiyonunda
verilmemesi,

e Mimkun olan dustk dozlarda baslanmasi ve dozun
kontrollii bir sekilde artirilmas,

e Hastanin ve yakininin tedavinin olasi yan etki ve et-
kinlik profili hakkinda bilgilendirilmesi,

* Birden fazla psikotropu ayni anda baslamaktan ka-
cinilmasi,

» Terapotik aralign dar duygudurum duizenleyicilerinin
(lityum, Na valproat, karbamazepin gibi) sik aralik-
larla kan duzeyi bakilarak takip edilmesi,

* Benzodiyazepinlerin gerek ek ila¢ olarak gerekse tek
basina yasli hastalara verilmekten kacinilmasi,*® ™

» Tipik antipsikotiklerin dustk potansh ve antikoli-
nerjik etkinliligi yiiksek olanlar kesinlikle yashlarda
kullanilmamalidir. Sadece haloperidol dustiik doz-
da (0.5-3mgr/gin), kisith durumlarda, yaslilarda
kullanilabilir. Yaghlarn daha duyarh oldugu tardif
sendromlar, tipik ilaclarla atipiklere gore cok daha
fazladir. Daha fazla tercih edilmesi gereken atipik
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noroleptiklerin kullanimudir. Bu ilaclarinda her biri
kendine has yan etki profillerine sahiptir.®®” Her
olgu bireysel olarak degerlendirmeli ve etkinlik ve
yan etki arasinda bir denge olusturulmaya calisilma-
hdir. Yashlikta kullanim icin 6zel olarak gelistirilmis
bir psikotrop ila¢ olmadigi ve genc hastalardaki
sonuglarla yash hastalara recete edildigi akilda tutul-
malidir. llaclarin ender gorulen yan etkilerine yashlar
daha duyarhdir.
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Fiziksel Hastaliklar ve
Cinsel Islev Bozuklugu

Dogan SAHIN, Erhan ERTEKIN

Istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Cinsel tedaviler, cinsel islev bozukluklarinin psikolojik
kaynakli oldugu dustnildugu icin gelistirilmistir.! An-
cak giderek, cinsel islev bozukluklarinda organik etken-
lerin rolunun, sanilandan daha fazla oldugu farkedilmis-
tir.? Cinsel islev bozukluklar ayni zamanda, bir¢ok tibbi
hastalik, ameliyat ve ilacla baglantilidir.

I. Tibbi Durumla Cinsel islev
Bozuklugunun lliskisi

Bir olguda cinsel islev bozuklugunun ne derece organik,
ne derece psisik faktorlere bagh oldugunu tam olarak
ayirt etmek mumkin degildir. Aslinda bir hayli karmasik
olan ubbi hastaliklarla, cinsel islev bozukluklar1 arasin-
daki baglantilar, 5 baglik altinda incelenebilir.!

1. Tibbi durum veya tedavisi cinsel islevlerle ilgili fizyo-
lojik ya da anatomik mekanizmalan etkileyebilir.

2. Tibbi duruma veya tedaviye psikolojik tepki olarak
cinsel islev bozuklugu olabilir.

3. Tibbi ve psisik faktorlerin bilesimi, cinsel islev bo-
zukluguna neden olabilir.

4. Hastalik veya cerrahi girisim, var olan cinsel sorunu
ortaya cikarabilir.

5. Psikolojik faktorlerin sebep oldugu cinsel islev bo-
zukluklar, fiziksel sikayetler goriiniimunde ortaya
cikabilir.

1. Fiziksel durumun veya tedavisinin

cinsel islevlerle ilgili fizyolojik ya da

anatomik mekanizmalar etkilemesiyle

gelisen cinsel islev bozukluklari

Fiziksel bir hastaligin fizyolojik etkilerine bagh gelisebi-
lecek cinsel islev bozukluklar Tablo 1°de, ilaclara bagh
gelisebilecek cinsel islev bozukluklar1 Tablo 2’de goste-
rilmistir.

2. Fiziksel duruma veya tedaviye psikolojik
tepki olarak cinsel islev bozuklugu gelismesi

Bircok hastalik ya da hastaligin yarattigi durum veya
tedavi bicimlerine karsi gelisen psikolojik reaksiyonlar,
cinsel islev bozukluguna neden olabilmektedir. Bunlarin
basinda kanserler, jinekolojik hastaliklar ve ameliyatlar-
la, diger ciddi hastaliklar gelir.
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Kanser; islev kaybu, caresizlik, umitsizlik, sucluluk, olum
korkusu, agr1 endisesi, bagimhlik korkular1 uyandirir.’
AIDS ile ilgili inamslar, HIV pozitif kisilerde sucluluk
duygularmin daha da fazla olmasina ve cinsel yasamdan
daha fazla kacinmaya neden olurlar. Yasamu tehdit eden
krizlerde ttiim zihinsel enerji ile birlikte, cinsel enerji de,
yasami stirdiirme enerjisinin emrine verilir. Kanserli has-
talarin yasam stirelerinin uzamasi, yasam kalitesi beklen-
tilerini, boylece de psikiyatrik sorunlara ve cinsel yasama
ilgiyi artirmaktadir.

Jinekolojik kanser ameliyatlarinda, hastaligin yaratugt
endise ve genel olarak ameliyatlara iliskin yasanan korku
ve kaygilar yaninda, fiziksel cekicilik ve cinsel islevler-
le ilgili korku ve kaygilar da gelisir.”> Bircok kadin icin
benlik saygisi, given ve kimlik, fiziksel goruntmleriyle
dogrudan iligkilidir. Histerektomiden sonra gelisen en
stk psikiyatrik sorun, depresyondur. Ancak, cinsel istek
azligy, fobiler, konversiyon reaksiyonu, hatta psikotik re-
aksiyonlar da bildirilmistir. Gelisen infertilite; sucluluk,
yetersizlik, caresizlik, kizginlik, inkar ve depresyon tep-
kileri uyandirir. Ayrica bircok kadin ve esi, yanhs olarak
uterus ile cinsellik ve hormon tretimini es gortrler.

Amputasyonlar da genellikle, kayip tepkisi ve matem
duygusunun yaninda, hastanin kendine yeterlilik duygu-
sunu ve hareket yetenegini azaltir. Cinsel ¢ekiciliklerinin
azaldigr duygusu, cinsel kacinmalara neden olabilir.

3. Fiziksel ve psisik faktorlerin bilesimiyle
gelisen cinsel islev bozukluklari

Ingiltere’de 789 erkek ve 977 kadinin kauldig bir ¢alis-
mada, cinsel sorunlarin fiziksel, ruhsal ve sosyal durum
ile guclu bir iliski icerisinde bulundugu gosterilmistir.*
Cinsel islev bozukluklarinin erkek hastalarda tibbi so-
runlarla, kadin hastalarda ise ruhsal ve sosyal sorunlarla
daha yakindan iliskili oldugu gozlenmistir.

Ote yandan, organik ve psisik faktorlerin birlikte, cin-
sel islev bozuklugu gelisimine katki yapmalari, en sik
karstlasilan durumdur. Ornegin; multipl skleroz veya
erken diabette, periferal noropatiye bagl ereksiyon ka-
pasitesindeki hafif bir bozukluk, yol actigr performans
anksiyetesi sonucu, daha siddetli veya total ereksiyon
bozuklugunu baslatabilir.
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Tablo 1: Cinsel islev Bozukluguna Neden Olan Organik Faktérler

Sistem ve Hastalik

Kardiyovaskdiler

Aortoiliak tikayici hastaliklar

Ateroskleroz
Hipertansiyon
MI, angina pectoris

Endokrinolojik

Adrenal yetmezlik
Adrenal hiperplazi
Diabetes Mellitus

Hipogonadizm
Hiperprolaktinemi
Hipofizer yetmezlik
Hipertiroidizm

Hipotiroidizm

Cinsel Sorun

Erektil disfonksiyon
Erektil disfonksiyon
Erektil disfonksiyon ve ejakulasyon sorunlari,cinsel ilgi ve aktivitenin azalmasi

Cinsel ilgi ve aktivitede azalma

Kadin: cinsel ilgi ve orgazmda azalma
Erkek: cinsel ilgide azalma

Kadin: cinsel ilgide azalma, anorgazmi
Erkek: cinsel ilgide azalma, erektil disf.

Kadin: orgazmik disf,, vaginal lubrikasyon azalmasi Erkek:erektil disf,, ejakilasyon
olmamasi, gecikmesi, fiskirma kuvvetinin azalmasi

Kadin: vaginal atrofi, disparoni, anorgazmi, cinsel ilginin azalmasi
Erkek: cinsel ilgi, ereksiyon ve ejakilasyon sorunlari

Erektil disfonksiyon

Kadin: pek etkilenme olmaz, cinsel ilgide azalma veya hipersekstalizm
Erkek: cinsel ilgide azalma, erektil disfonksiyon, bazan hipersekstalizm

Kadin: pek etkilenme olmaz, cinsel ilgide artma veya azalma

Kadin: cinsel ilgide azalma anorgazmi

Urogenital Sistem:

Prostatit Agrili ejaklasyon
Uretrit Agrili ejakilasyon
Hidrosel, varikosel Erektil disfonksiyon
Peyronie hastalig Erektil disfonksiyon
Imperfore himen,rijit himen
Pelvik enflamasyonlar Derinde disparoni
Vajinit Disparoni

Lokomotor Sistem:

Disparoni, vaginismus

Erkek: cinsel ilgide azalma, erektil disf.

Artrit, disk hernisi,asin obesite  Mekanik zorluklar ve agri, yorgunluga bagli cinsel aktivite ve ilgide azalma

Sinir Sistemi:

Epilepsi Ozellikle temporal lob epilepsisi; cinsel ilgide azalma

Alt motor hastalig

Ust motor hastaligi

Refleks heyecanlanmanin olmamasi

Psikojenik uyarilmanin olmamasi

Inmeler Cinsel ilgide azalma, erektil disfonksiyon

Frontal lob sendromu Disinhibisyon

Diyaliz hastalarinda cinsel islev bozuklugu yaygin olup,
erkeklerde %70 gibi yiksek oranlar bildirilmistir. En-
dokrin degisiklikler, cesitli ilaclar (¢rnegin, antihiper-
tansifler), genel ubbi durum, aile ici sosyal rollerdeki
degismeler, psikososyal faktorler ve depresyon, cesitli
oranlarda cinsel islevleri bozar. Erektil islev bozuklugu-
na stk rastlanir. Erkek hastalarda testosteron diizeyinde
ve spermatogenezde azalma, kendi potansiyellerini test
etmeye donuk mastiirbatuar davranislar; kadinlarda ise
orgazm yasantisinda azalma bildirilmistir. Diyaliz has-
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talarinda organik faktorlerin roli bulunmakla birlikte,
ortaya ctkan cinsel islev gucltuklerinin siddet ve yay-
gimhigim aciklayacak oranda degildir. Hastaliga ve yeti
yitimine bagli depresyon en onemli etkenlerden biridir.
Erkek hastalarda, is performansinda ve etkinliklerde
azalma, kadin hastalara kiyasla, daha fazla yetersizlik
duygusuna yol agmaktadir. Bircok erkek hastada cinsel
organlarin idrar bosaltma amacin artik yerine getirmiyor
olmast, cinsel islevlerine iliskin de ciddi endiselere sebep
olmaktadir.’
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Tablo 2: ilaclarin Neden Oldugu Cinsel islev Bozukluklar

ilac Cinselilgi Uyanma
Antikolinerjikler = ED
Antidepresanlar(trisiklik) azalma ED

MAQI = ED

Lityum karbonat azalma ED
Metildopa azalma ED
Ganglion blokerleri = ED
Alfa-blokerler = =

Beta-blokerler azalma ED
Adrenerjik blokerler azalma ED

Tiyazidler = ED

Spiranolakton azalma ED
Kortikosteroidler azalma ED
Ostrojenler(erkekte) azalma ED
BarbitUratlar azalma ED
Noroleptikler(tioridazin, azalma D

klorpromazin, haloperidol)
ED: erektil disfonksiyon

Multipl skleroz ve diyabet, bir yandan cinsel islevler
tzerinde organik acidan olumsuz etkilerde bulunurken,
bir yandan da, bagimhlik, cekiciligin yitirilmesi gibi en-
diselerle cinsel islev bozukluklarina neden olurlar. Ote
yandan, cinsel inanislarin yiku altindaki bireyler, bir iki
defa cinsel sorun yasadiklarinda “basarisizlik” korkusuna
kapilmakta, bu korku da cinsel islevleri daha da olumsuz
etkileyerek bir kisir dongtiye yol agmaktadir.

Klimakterik donemde, ostrojen seviyesinin dusmesine
bagh cesitli belirtiler (vazomotor degisiklikler ile endok-
rin ve metabolik degisiklikler) olur. Ancak bu dénemde
gorulen belirtiler, fizyolojik nedenlerin yaninda bireysel,
kulttirel, toplumsal, yasa ve iliskiye ozgu etkenlerle de
ilgilidir.’> Menopozdaki fizyolojik belirtilerin yamisira,
psikolojik belirtiler olarak depresyon, irritabilite, duygu
oynamalari, kaygi ve cinsel islev bozukluklari, cinsel is-
tekte azalma gorulur. Toplumlarin genclik, guzellik ve
maddi uretkenlige ileri derecede onem vermeleri nede-
niyle, genc kadinlarin bircogu eriskinlik donemlerinden
itibaren, menopozu bir kayip ve sorunlu dénem olarak
algilamaya baglar ve bir kismm yillar ¢ncesinden kaygili
bir bekleyis yasarlar.’

4. Hastalik veya cerrahi girisimin var
olan bir cinsel sorunu ortaya cikarmasi

Kontrol grubuyla karsilastinldiginda, kalp krizi geciren
kadin veya erkeklerde, cinsel sorunlara daha sik rastlan-
maktadir ve bu durum, krizden ¢nceki donem icin de
gecerlidir.>® Damar hastaliklarina baglh cinsel sorunlar
oteden beri olmasina karsin miyokard enfarktiisi ile be-
lirgin ve gorunur hale gelebilir.
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Orgazm

retarde ejakulasyon, orgazm gecikmesi veya olmamasi

"

retarde ejakllasyon
ejakulasyon olmamasi veya retrograde ejakulasyon

ejakulasyon olmamasi

ejakulasyon sorunlari

retarde ejakllasyon
retarde ejakulasyon

retarde ejakilasyon

retarde ejakulasyon veya ejakilasyon olmamasi

5. Psikolojik faktorlerin sebep oldugu
cinsel islev bozukluklarinin fiziksel
sikayetler goriiniimiinde ortaya cikmasi

Cinsel islev bozukluklan olan ¢ok sayida kisi, degisik
somatizasyon yakinmalariyla cesitli kliniklere basvura-
bilmektedirler. Biz, bas, boyun, bel ve pelvik agrlar1 do-
layisiyla fizik tedavi ve noroloji kliniklerine basvurmus
ve organik herhangi bir patoloji bulunamaynca bize
gonderilmis bircok vakada, cinsel isteksizlik, anorgazmi
ve cinsel tiksinme bozuklugu tespit etmistik.

Il. Degerlendirme ve Tami

1. Sorunun saptanmasi

Sorunun saptanmasl icin ayrntili bir anamnez alinmali-
dir. Hastalarin cinsel sorunlarini tanimlamakta genellikle
zorluklar olur. Genellikle “olmuyor”, “yapamiyoruz” ya
da “tatmin olmuyorum” gibi ifadeler kullanirlar. Hastaya
son cinsel deneyimini, ya da ortalama bir sevismesini
anlattirmak nerede sorun yasandigini anlamaya yardimct
olabilir. Oncelikle 1) istek, 2) uyarilma 3) orgazm 4) ¢6-
ztulme donemlerinin hangisinde, ne tir sorunlar oldugu
dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme sira-
sinda ayrica su etkenler goz ontinde bulundurulmalidir:
a) sorunu olan bireyin tepkileri, b) partnerin tepkileri, ¢)
iliskilerinin sekli.

a) Bireyin tepkileri

Basarisizlik beklentisi ve giivensizlik: Ameliyat veya
hastaligin, cinsel isleve dair etkileri, siklikla gecici olsa
da hasta, basansizlik beklentisine girdiginde, bu durum
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sureklilik kazanabilir veya cinsel islevin o6zel bir yam
bozuk kalir. Guvensizlik, cinsel etkinlikte bulunmaktan
kacinmaya neden olabilir .

Zarar ve agr1 beklentisi: Cinsel etkinligin zarar ya da
agn verici olast sonuglarindan korkma, kacinmaya yol
acabilir.

Benlik saygisimin azalmasi: Hastalik veya ameliyat
nedeniyle bir insan cinsel ¢ekiciliginin azaldigini dust-
nebilir. Bu durum, o6zellikle, cinsel anatomiyi degistiren
mastektomi ya da histerektomi gibi ameliyatlardan sonra
veya bedenin diger kisimlart amputasyon, siddetli yanik-
lar nedeniyle degistiginde veya hareket kaybina yol acan
durumlarda goruliir.

Depresyon: Arastirmalar, ayaktan izlenen hastalarin
%12-36’s1 ile yatarak tedavi goren hastalarim %30-
58inde, depresif semptomatolojinin gelistigini goster-
mektedir. Hipotiroidizm, miyokard hastaliklar, kanser,
AIDS (%80’inde depresif duygudurum, %20’sinde major
depresyon) gibi bazi hastaliklarda, depresyon gorilme
orani ¢ok daha yuksektir.

b) Partnerin tepkisi

Anksiyete: Partner, ozelikle hastane ekibinden biriyle
konusma firsat1 bulamamus ise, esinin tibbi hastaliginin,
cinsel islevlerini etkileyeceginden endise duyabilir. Bi-
reyin tepkileri bolumunde anlatilanlar, partner icin de
gecerlidir. Yani, partnerinin basarisiz olacag beklentisi,
cinsel iliski sirasinda zarar gorebilecegi endisesi, partne-
rinin ¢ekiciliginin kayboldugu duygusu ve depresyon.

Sucluluk: Partner bir yandan cinsel arzu, bir yandan da
esinin fiziksel sagligi hakkinda endise duyuyorsa suclu-
luk hissedebilir. Bu durum, cinsel etkinlikten kacinmaya
ve surtusmeye neden olabilir.

o) iliskinin sekli

Uyusmazhik: Gelisen yetersizlige bagh olarak, ciftin
rollerinde olan degismelere karsi, kirginlik yasanabilir.
Hastaligi olan partner, bedensel degisiklikten veya dep-
resyondan dolay1 cazip bulunmayabilir.

Daha once cinsel uyumun bozuk olmasi: Eger ciftin
iliskisi, hastalik 6ncesinde de iyi degilse, cinsel sorunlarn
ortaya ¢tkma olasithi@ daha fazla olacaktir. Cinsel etkin-
likte bazi degisiklikler yapilmasi gerekli ise iletisimin iyi
olmamast ve cinsel gereksinim veya endiselerin ifade edi-
lememesi sorunun daha da agirlasmasina neden olabilir.

2. Cinsel islev bozukluklarinda
tibbi muayene ve tetkikler

Hastanin cinsel kapasitesini mimkiin oldugunca dogru
degerlendirmek icin, 6nce endokrin, vaskiler ve noro-
lojik hastalik oykusu, semptomatolojisi ve bunlarla ilgili
ila¢ kulanilip kullanilmadigr ayrintili bir sekilde sorul-
mali, etrafli bir tibbi ve norolojik muayene yapilmahdir.
(Tablo 3)

Tetkikler

Endokrinolojik: Aclik kan sekeri, FSH, LH, testesteron,
prolaktin, karaciger fonksiyon testleri.

Vaskiiler sistem: Penis kan akiminin ve kacaklarin olup
olmadigini anlamak tizere, ‘nocturnal penil tumescence’
(NPT), Doppler veya anjiyografi yapilabilir. Papaverin ile
maksimum duz kaz gevsemesi saglandiktan sonra, renkli
Doppler gorunttleme arteryel yetersizlik ve veno-oklusif
disfonksiyonun taninmasim saglayabilir.

NPT koital ereksiyon icin yeterli norolojik ve vaskuler
zemini gosterir. Ancak NPT negatif hastalarda, koitin
mumkun olabildigi de hatirlanmalidir. Ayrica, dep-
resyonda NPT negatif cikabilmektedir. Ayrica taniya
yardimci olarak veya tedavi amaciyla; papaverin hidrok-
lorid, fenoksibenzamin (alfa adrenerjik bloker), fentola-
min mesilat yapilabilir. NPT’si negatif hastalarin %50’si
papaverin enjeksiyonuna normal yanit vermektedir.

I11. Tibbi Tedaviler

[stek azhiginda, eger yetmezlik yoksa, testosteron veya
ostrojen kullamimi yersizdir ve ise yaramaz. Eger hipo-
fizer yetmezlik varsa, replasman yapilmalidir.” Prolaktin
fazlaligina bagh istek azlig1 veya erektil disfonksiyonda
bromokriptin kullanilabilir. Alfa-2 reseptoér blokerle-
i (yohimbin gibi) ile ilgili net veriler yoktur. Organik
erektil islev bozuklugu olan hastalarda yurutilen bir ¢ift
kor calismada, Yohimbin cok etkili bulunmamstir,® ote
yandan, psikojenik nedenli hastalarda yararh oldugu
bildirilmistir.” Erektil islev bozuklugu gelisen diyabetik
hastalarda, fosfodiesteraz 5 inhibitorleri sildenafil, '° tada-
lafil'! ve vardenafil'? ile olumlu sonuclar bildirilmistir.

Vaskduler sorun saptanan hastalarda, revaskularizasyona
yonelik cerrahi girisimler yapilabilir. Kesin ve diizeltilemez
organik problemi olanlarda, penil protez uygulanacaksa,
hem operasyon éncesi hem de operasyon sonrasi psikiyat-
rik degerlendirme ve yardim ihmal edilmemelidir.

Tablo 3: Cinsel islev Bozukluklarinda Tibbi Muayene ve Tetkikler

Sistem Muayenede Dikkat Edilecek Hususlar
Endokrin kil dagilimi, jinekomasti, testisler, tiroid bezi
Vaskuler periferik nabazan

GIS hepatomegali, atrofik karaciger

Genitouriner sistem

prostat, pelvik muayene, jinekolojik muayene

sakral innervasyon: ayak kuictk kaslarinin hareketi; S1-S2: ic-dis anal sfinkter tonusu;

Norolojik muayene
refleksi.
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S2-S4: bulbo-kavernoz refleks; S2-S5: periaanal duyu; periferik sinirler: derin tendon
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IV. Cinsel Terapi ve Danismanlik

1. Cinsel danismanlik

Tibbi bir rahatsizlig1 olan ve buna bagh cinsel islevleri et-
kilenebilecek olan hastalarda, cinsel danismanlik, hentz
cinsel islevlerde herhangi bir sorun yasanmadan, kisi
hastanede iken ya da taburcu olurken bilgi verilmesiy-
le baslar. Cogu kere, bu tur bilgilendirmeler, herhangi
bir cinsel islev bozuklugunun ortaya ¢tkmasini engeller.
Prognoz ve seviye ne olursa olsun, hasta cinsellikten hos-
landigini fark edebilsin diye cesaretlendirilmelidir. Mev-
cut kapasitesine uygun bir cinsel yasam icin yapilacak
oneriler de, cinsel danismanlk kapsaminda énem tasir.

Urogenital ve jinekolojik hastaliklarda, 6zellikle ameliyat
oncesi bu tar bilgilendirmeler, ameliyat sonrasi psikolojik
komplikasyonlar1 ve bu arada cinsel islev bozuklugu gelis-
me riskini azaltacaktir. S6z gelimi, histerektominin cinsel
fizyoloji ve anatomi tizerine etkilerinin a¢iklanmasi, bircok
hastada gortilen yersiz endise ve kaginmalan engelleyebilir.

Bazi hastalik ve ameliyatlar, bazi kisilerde zarar gorme
ve yaralanma korkularina neden olarak, kaginma dav-
raniglarina yol acarlar.”> Kalp hastaliklart ve miyokard
enfarktust (MD), bu tiir kaginmalarin stk gorildugt has-
taliklardir. MI geciren hastalarina sunlar onerilebilir:

* Yemekten 3 saat sonra cinsel aktivitenin getirecegi
risk cok azalir.

o Alkollti iken ve sicak ortamlarda cinsel etkinlikte
bulunmayin, en uygun zaman iyi dinlenilmis bir ge-
cenin sabahidir.

* Emosyonel gerginlik veren durumlar ve kisith za-
manlarda cinsel etkinlikte bulunmayn.

* Profilaktik nitrogliserin yararh bir uygulamadar.

» Duzenli ve uygun egzersizler, cinsel etkinligin getire-
bilecegi riski ¢ok azaltirlar.

Spinal kord yaralanmasi geciren hastalarda, digki ve idrar
enkontinansi, cazibelerini yitirdikleri duygusu uyandirir.
Barsak ve mesanelerini bosaltip iliskiye girmeleri, bu
korkularini azaltabilir. Foley takilmis erkekler, tupu pe-
nis tzerine katlayabilir ve sonra tizerine kondom gecirip,
iligkiye girebilir; kadinlar foleyli idrar torbasini bosaltip,
kateteri bacagina baglayabilirler. Degisik sekillerde do-
kunma ve cinsel etkinlikler deneyebilirler, karsilikli mas-
tiirbasyon yapabilirler.

Ereksiyon saglayamayan erkeklerde, kadin, erekte olma-
mis penisi eliyle vaginaya yerlestirir ve vagina kaslariyla
yardimeci olursa, ereksiyon olabilir.

2. Cinsel terapi

Cinsel terapide, cinsel islevleri bozan psisik etkenlerin
coztimlenmesi ve cinsel islevleri olumlu etkileyecek et-
kenlerin eklenmesi yoluyla, ciftlerin cinsel yaniti icin,
en uygun psikolojik durumun yaratilmasi amaclanir.
Performans anksiyetesi ve basarisizlik korkusunun azal-
tilmasi, ciftler arasindaki kirginhklarin ¢oztumlenmesi
guven duygusunun artirilmasi, ciftlerin genel ve cinsel
iletisiminin artirilmast bu baglamda 6n planda olmast
gereken konulardir. Ayrica yanls bilgi ve inanislarn du-
zeltilmesi, ozellikle erkek mitlerinin erkege yaptig1 baski
ve yukun azaltilmas: da énemli unsurlardandir.

Klinik Gelisim

Cinsel terapinin 3 temel elemam vardir:

1. Genel psikoterapotik yaklasim

Anlama, saygi, empati, yargilamama ve gitven verme yo-
luyla, hastanin veya ciftin kendini ifade edebilmesini ve
kendilerini anlayabilmelerini saglayarak;

a. kisi veya ciftlerin neden baz1 davranislarda zorlan-
diklarini anlamalarini kolaylastirmak,

b. sorunlarina neden olan davranis ve tutumlarmni anla-
malarini kolaylastirmak,

c. duygularn ve isteklerini birbirlerine ifade etmelerini
artirmak,

d. iletisimlerini ve birbirlerini anlamalarim artirmak.

2. Davranis teknikleri

Sevisme sirasinda sozel ve fiziksel iletisim yontemleri ile
ciftin giivenini artirmak ve korkularnni gidermek amaciyla,
basamak halinde, kapasitelerine ve isteklerine uygun bir
cinsel yasama ulasmalarini kolaylastiran teknikleri igerir.

3. Bilgi verme ve egitim

Normal kavramlari, mevcut rahatsizliklarinin cinsel
islevlerini etkileyip etkilemedigi, etkilediyse ne olctude
etkiledigi, kadin ve erkegin cinsel anatomisi ve fizyolojisi
ile ilgili acitk anlasilir bilgiler vermek ve bu konudaki
sorularini yanitlamak.
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Kadinlara Ozgii
Ruhsal Hastaliklar

Fisun AKDENIZ, Ebru ALDEMIR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, izmir

Kadinlar ureme donemleri boyunca treme hormonla-
rinda degisimlerin oldugu donemlerde bir takim psiki-
yatrik rahatsizliklara daha yatkin hale gelmektedir. Bu
degisikliklerin o6zellikle belirgin oldugu donemler adet
dongtisunun geg luteal evresi ve lohusalik donemidir. Bu
derlemede bu donemlerde ortaya cikan ve oldukca sik
gorulen kadinlara 6zgt dort ruhsal rahatsizlik ele alina-
caktir: Premenstruel Disforik Bozukluk ve Premenstriiel
Sendrom, Annelik Huznu (‘Postpartum Blues’), Lohusa-
lik Depresyonu ve Lohusalik Psikozu. Her konu klinik
gorunim, etiyoloji ve tedavi basliklar altinda incelene-
cektir.

1. Premenstruel Disforik Bozukluk
ve Premenstriiel Sendrom

Klinik goriiniim

Kadinlarda premenstriel doneme 6zgu duygusal ve fizik-
sel belirtiler yaygindir. Cogunda premenstrtiel donemin
sonlarinda ve adet dongustinun baslarinda bu belirtilerin
bir veya birkaci bulunmaktadir ve bu belirtiler de hafif-
tir. Kacuk bir grup icinse, bu belirtiler ev, sosyal ve is
yasantilarni belirgin derecede olumsuz olarak etkileye-
cek ciddiyettedir.! Bu bozuklugun belirtilerini gosteren
kadinlarin yaklasik %15’inde ozkiyim dustinceleri ve gi-
risimleri de olabilir.! Belirtilerin bulundugu toplam stire
(tireme donemleri boyunca her ay yaklasik yedi giin) ve
premenstriel disforik bozuklugun (PMDB) yaygmhgt
goz ontnde bulunduruldugunda, bu hastaligin getirdigi
yuk, distimik bozukluk ve diger sik gortilen psikiyatrik
bozukluklarinkine benzerdir.?

DSM-1V’te PMDB, “Daha Ileri Calisma icin Verilen Tani
Olcttleri ve Setleri” arasina alinmistir. Bu tani sisteminde
bu tur hastalar, “Baska Turlu Adlandirilamayan Depresif
Bozukluklar” alunda simiflandinlirlar. Calismalar icin
onerilen PMDB olcutleri sunlardir: Son yil icinde ¢ogu
adet dongustinde, luteal evrenin son haftasi sirasinda
(premenstruiel veya kanama oncesi donemde) duygula-
ra iliskin belirtilerden en az biri olmak tizere (6rnegin,
depresif duygudurum, anksiyete, gerginlik, sinirlilik,
duygusal oynaklik, ofke), olagan etkinliklere karst ilgi-
de azalma, dikkati yogunlastirmada zorluk, uyusukluk,
istahta belirgin degisiklik, uyku bozuklugu, anksiyete
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ya da denetimden ¢itkma duygusu, fiziksel belirtilerden
(6rnegin, memelerde gerginlik ya da siskinlik, bas agrisi,
eklem ya da kas agrisi, siskinlik duygusu, kilo alma) en
az 5’1 olmahdir. Adet kanamas: sonrast donemde (post-
menstriiel ya da follikiler evre) belirtiler, en az bir hafta
boyunca hi¢ olmamalidir. Var olan belirtiler kisinin ya-
samini belirgin sekilde etkilemelidir. Bu belirtiler baska
bir bozuklugun alevlenmesi olarak aciklanmamalidir.
Olcttler en az iki ardisik dongude ileriye donuk gun-
luk degerlendirmelerle desteklenmelidir.? DSM-IV’te
premenstrtiel sendrom (PMS) icin olcutler verilmemis;
siddetinin hafifligi, islev bozuklugunun daha hafif olusu
ile PMDB’den ayirt edilebilecegi belirtilmistir. ICD-10a
gore* PMS demek icin premenstriiel evrede bir psikolojik
(huzursuzluk, konsantrasyon guiclugi, uyku bozuklugu,
istah degisiklikleri) veya fiziksel (siskinlik, kilo artisi,
memelerde hassasiyet gibi) belirti olmasi yeterlidir.®
Turkiye’de PMS ve/veya PMDB yaygmligim arastiran ¢a-
lismalarda PMS yayginligi %5,9-76, PMDB yayginlig ise
%4-8 olarak bulunmustur.®

Belirtilerin gorilme stresi kadinlar arasinda farkhilhik
gostermektedir. Bir kisminda belirtiler her dongude sa-
dece birkac gtin gorultirken, diger bir kisminda her aymn
hemen hemen yansinda gorulebilmektedir. Bu bozuklu-
gun belirtilerini gosteren kadinlarda adet kanamasindan
yaklasik alt1 gtin once belirti duzeylerinde belirgin artma
vardir ve bunlar iki gun ¢ncesinde en ust duzeye ulasir.
Sinirlilik ve otke bu dénemde baskin olan duygudurum
belirtileridir.! Belirti 6rintust kadinin hemen her adet
dongtisuinde benzerlik gostermektedir.” Risk faktorleri
arasinda beden kutle endeksi yuksekligi, stres ve trav-
matik yasam olaylart ¢ykusu yer almaktadir.®'° Ayrica
ikiz calismalarinda PMS es-hastalanma (concordance)
oranlari tek yumurta ikizlerinde (%93) ¢ift yumurta ikiz-
lerinden (%44) yiiksektir.! Genetik yatkinlik da bir risk
faktoru olarak kabul edilebilir.

Etiyoloji

Patofizyolojisi hentiz tam olarak aydinlatilamamustir.
Seks steroidleri (ostrojen, progesteron, allopregnanolon)
ve norotransmitter sistemleri (GABA, serotonin, beta-
endorfin) arasindaki etkilesim sonucunda ortaya ¢ikugt
ileri sturtilmektedir.

Klinik Gelisim




Serotonerjik sistem tzerinden gosterdigi etkiyle ostroje-
nin, progesteron ve metabolitlerinin (allopregnanalon)
GABAerjik sistemle etkilesiminin, GABA-A reseptor du-
yarlihginda ve luteal fazda plazma GABA dtizeylerinde
azalmanin, luteal fazda serotonerjik iletimde azalmanin
ve beta-endorfin duizeylerindeki genel bir dusuklugun
etiyolojiden sorumlu olabilecegi belirtilmektedir.! 2

Tedavi

Secici serotonin gerialim inhibitorlerinin (SSGI) (en ¢ok
fluoksetin ve sertralinle cahisilmistir) plasebodan tistun
oldugu kamitlanmisur. SSGI'ler fiziksel, islevsel ve dav-
ranissal belirtilere etkilidir. PMDB ve PMSde SSGllere
yanit dort hafta iginde ortaya cikar. Tlaglar kullanildig:
stire boyunca etkilidir. Hastalar bir hafta on giinlik ya-
kinmalar icin surekli ila¢ kullanmak istemediklerinden,
ilacin adet dongusunun iki haftasinda kullanildigs, iki
haftasinda kullanilmadigy bir tedavi stratejisi gelisti-
rilmistir. Bu tir bir kullammmin sturekli kullanim kadar
etkili oldugu gosterilmistir.*?

Lityum ve serotonerjik etkisi olmayan antidepresanlarla
yapilan ¢alismalarin sonuglart olumsuzdur. Alprazolamla
celiskili sonuglar vardir; bagimlilik yapici etkisi nedeniy-
le kacimlmalidir.!

Progesteron ve 0stojenle yapilan luteal faz tedavileri umut
vaat etmemektedir.'*"> Uzun etkili GnRH agonistleriyle
yapilan calisma sonuglart olumlu gibi goranmektedir.
Fakat ates basmasi, osteoporoz gibi menopozal etkileri,
bu ilaclarin kullanimlarim kisitlamaktadir.

Oral kontraseptif kullanimi stk olmakla birlikte kanit
degeri giiclu degildir. Plasebo-kontrolli calisma sayisi
sinirhdir ve sonuclar olumsuzdur. Ancak oral kontra-
septifsiz gin sayisimin azalulmasiyla yakinmalarin da
azalabilecegi gosterilmistir.!

Etkisi kalic, ancak invaziv bir tedavi cesidi ooferektomi-
dir. PMS veya PMDF cok ciddi ve yeti yitimi agir ise, son
secenek olarak dustntilebilir. Etkinligi kanitlanmamis
diger tedavi secenekleri; parlak isik terapisi, B-6 vitamini,
seker, alkol ve kafeinden fakir diyet, egzersiz, kalsiyum
ve nonsteroid antienflmatuvar ilaclardir.!

2. Annelik Hiiznii (Postpartum Blues)

Klinik gorianiim

Yeni dogum yapmus annelerin %30'u ile %75’ arasinda
gorulen duygudurumdaki gecici bozukluktur.'®” Belir-
tiler dogumdan sonra ti¢ veya dordunct ginde baglar;
10. gunde sonlanir. En yaygin belirtiler duygudurumda
hassasiyet ve aglamakli olma durumudur. Irritabilite,
anksiyete, bas agrisi, uyku sorunlar ve konsantrasyon
guclugi diger belirtiler arasindadir.

Sik gorulmesine ragmen, bu bozuklugun tzerinde fi-
kir birligi olusmus tani olcutleri veya degerlendirme
olcekleri yoktur. Annelik htzni DSM-IV ve ICD-10’da
yer almamaktadir. Zayif aile ve/veya evlilik baglar ile
hamilelik oncesi donemdeki ve hamilelik sirasindaki

Klinik Gelisim

duygudurum bozukluklari, annelik htiznt acisindan risk
faktorlerdir.'

Annelik huznt yasayan kadinlarn %20’sinde lohusalik
depresyonu gelistigine dair ¢alismalar'® olsa da, annelik
huiznu ile sonraki bir yilda lohusalik depresyonu gelisme-
si arasinda iliski olduguna dair kesin bir uzlas: yoktur.

Etiyoloji

Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Dogum
sonrast gortlen hormon duzeylerindeki ani duststn
rolt olabilecegi dusunulmektedir. Progesteron ve 6s-
trojen duzeyleriyle ilgili calisma sonuclar celiskilidir.
Triptofan, prolaktin ve kortizol ¢alismalarinin desenleri,
calismalarin sonuclar tzerinde herhangi bir yorum yap-
may1 guiclestirmektedir.'®

Tedavi

Belirtiler hafif ve gecici oldugu icin tedavi gerekmemek-
tedir. Dogum oncesi tum kadinlar annelik huzni belir-
tileri konusunda egitilmeli, bu durumun sik goruldugu
ve gecici oldugu konusunda giivence verilmelidir. Belir-
tilerin iki haftayr asmast halinde doktora basvurmalart
onerilmelidir.

3. Lohusalik Depresyonu

Klinik goriiniim

Lohusalik depresyonu, dogum sonrast donemde baslayan
veya bu doneme kadar uzayan psikotik olmayan depresif
donemdir. Her ne kadar DSM-IV’e® gore, ‘postpartum
baslangicli depresif donem’ tanisi koyulabilmesi icin
depresyonun dogum sonrasi ilk dort hafta icinde basla-
mis olmast gerekse de, cogu calismada arastirmacilarin
bu sureyi 12 haftaya kadar uzattiklan gorulmektedir.
En sik gorulen belirtiler uyku bozuklugu, yorgunluk,
irritabilite, istah azalmasi, dikkat daginikligi, yetersizlik
dustunceleri, bebegin saghgiyla ilgili veya bebege zarar
verir miyim seklindeki kaygilardir.2

Lohusalik depresyonunun dogumla iliskili olmayan dep-
resyondan ayr bir fenomen olup olmadigina dair tartisma-
lar halen devam etmektedir. Baz1 arastirmacilar lohusalik
depresyonunun diger donemlerde goriilen depresyonlar-
dan farkh olmadigini belirtirken; bu depresyonun diger
depresyonlara gore daha geng yasta goruldugune, ozkiyim
insidansinin daha dustk olduguna, bu grupta dogum
sonrasl uyumun daha kot olduguna, agresif obsesyonel
dustncelerin daha fazla olduguna ve bu grubun daha ank-
siyeteli olduguna dair yaynlar vardir.'®

Yayginlig1 yurt dist 6rneklemler tizerinde yapilan 59 calis-
manin bir meta-analizinde, ortalama %13 olarak bildiril-
mistir.?! Turk toplumunda yapilan arastirmalarda yaygin-
Iik %14, %19.4% ve %28* seklinde tespit edilmistir.

Lohusalik depresyonu icin risk etkenleri gebelik sira-
sinda gecirilen depresyon, psikiyatrik hastalik oykiisu,
ailede psikiyatrik hastalik oykus, evlilik sorunlar ve
sosyal destegin yetersiz olmasi ve gebelik sirasinda geli-
sen olumsuz yasam olaylaridir.'8:2
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Etiyoloji

Etiyolojisi tam olarak ac¢iklanamamistir. Dogumdan he-
men sonra ortaya ¢ikan hormonal degisiklikler sorumlu
tutulmaktadir. Dogum sonrast ortaya cikan ostrojen,
progesteron ve kortizol diizeylerindeki ani duststin, lohu-
salikta stklig1 artan tiroid fonksiyon bozuklugunun lohu-
salik depresyonu ile iliskili olduguna dair yayinlar vardir.
Prolaktin diizeyleri ile arasinda iligki saptanmanustir.'®

Tedavi

SSGl'lerin (en sik ¢alisilanlar sertralin, fluoksetin, pa-
roksetindir) ve venlafaksinin lohusalik depresyonunda
etkili oldugu gosterilmistir. Bu donemde ila¢ kullanimi
ile ilgili en 6nemli sorun emzirmedir. Yapilan calisma-
larda anne sutunde ve bebegin serumunda SSGl'lere
rastlanmisur. Ozellikle emzirmeyi planlayan annelerde
bir antidepresan kullanimi planlaniyorsa, paroksetin ve
sertralin kullanimimin daha guvenilir oldugu belirtilmek-
tedir. Lohusalik déneminde ostrojen kullanimu ile iligkili
calismalarin desenleri, etkileriyle ilgili yorum yapmay1
guclestirmektedir. Bu donemde progesteron kullanimi-
nin bir etkisinin olmadig gosterilmistir. Omega-3 yag
asitleriyle yapilan ¢alisma sonuclar ise celiskilidir.?

Lohusalik doneminde emzirme nedeniyle psikotrop kul-
lanmak istemeyen depresif annelerde bilissel-davranisct
terapi ve interpersonal terapi, etkinligi gosterilmis psiko-
terapotik yaklasimlardir. 227

4. Lohusalik Psikozu

Klinik goriiniim

Lohusalik doneminde psikoza yatkinlik artmaktadir. DSM-
IVe® gore, ‘postpartum baslangi¢’ diyebilmek icin, hasta-
ligin dogum sonrasindaki bir ay icinde baslamis olmast
gerekmektedir. Cogu arastirmact, dogumu takiben ortaya
ctkan hormonal degisiklikler ve psikososyal sorunlarin
birlikteliginin hastalig tetikledigini ileri sirmektedir.

Lohusalik psikozu genellikle dogumu takiben ilk iki haf-
ta icinde ortaya ctkmaktadir. Cogu zaman belirtiler bir
afektif bozuklukla -ozellikle bipolar bozukluk- baglan-
tilidir.?® Hizh duygudurum dalgalanmalar ve psikotik
belirtiler gozlenir. Isitsel varsamlar ve kottluk gorme
sanrilart siktir.

Lohusalik psikozunun insidanst 1000 dogumda 1-2’dir.
Primipar olmak lohusalik psikozu acisindan bir risk fak-
torudur.

Etiyoloji

Lohusalik psikozunun patofizyolojisine yonelik sinirh
sayida calisma bulunmaktadir. Calisma sonuclarn lo-
husalik psikozu ile 6strojen, prolaktin, progesteron ve
adrenokortikoid duzeyleri arasinda bir iliski gosterme-
mektedir. Bir grup arastirmaci, dogum sonrasi ostrojen
duzeylerindeki ani dususin, dopamin reseptorlerinde
duyarlihg artirarak psikoza yol acabilecegini ileri str-
mustir. Bu bozuklugun postpartum tiroidit ile iliskisine
dair arastirma sonuclan celiskilidir.'®
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Tedavi

Hastaneye yatarak tedaviyi gerektirecek diizeyde ciddi
bir rahatsizlikuir. Ozkiyim riski nedeniyle, hastalar hizli
ve etkin bir bicimde tedavi edilmelidir.

Birinci veya ikinci kusak antipsikotikler tercih edilebilir.
Emziren annelerde risperidon ve ketiyapin kullanimu ile
advers olay bildirimi yoktur. Olanzapin ve klozapinle ile
ilgili veriler celigkilidir; aripiprazol ve ziprasidon kulla-
nimi ile ilgili veri yoktur. Birinci kusak antipsikotiklerle
sporadik advers olay bildirimleri vardir.’

Her ne kadar yapilan calismalar metodolojik acidan ki-
sith olsa da, EKT hizli yanit acisindan tedavi secenekleri
arasinda yer almalidur.

Bipolar bozukluk ve lohusalik psikozu arasindaki yakin
iliski nedeniyle antipsikotik tedaviye lityum eklenmesi
dustntilmelidir. Ancak lityumun, stte yiksek miktar-
larda gecmesi nedeniyle, emziren annelerde kullanimi
onerilmemektedir.
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Saghik Calisanlarinda
Bagimlilikla llgili Sorunlar
ve Cozium Yollar

ilhan YARGIC

Istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dall, istanbul

Vaka 1

Mehmet, 26 yasinda bir cerrahi asistaniydi. Psikiyatri
klinigine ilk yonlendirildiginde ikinci yil asistaniyda.
Hocast ve klinigin bashemsiresinden alinan oykustn-
de, son aylarda giderek artan, davrams degisiklikleri
mevcuttu. Bazen ¢ok canh ve 6forik oluyor, sik sik da
uyuklar vaziyette gorulityormus. Otururken ya da bir is
yaparken donakalmasi, bazen de apatik bir hal almasi,
dikkat cekiyormus. Caliskan ve sempatik bir kisi oldugu
icin, cevresindekiler durumuna tzuluyor, ama onceleri
ona dogrudan bir sey soylemiyor ve idare ediyorlar-
mis. Ancak hastane icinde dedikodu gittikce artmus.
Mehmet'in yaklasik bir y1l 6nce bobrek tasina bagh kolik
agnlart olmus. Cok siddetlenen bu agrilar icin bir urolog
arkadasi, Aldolan enjeksiyonu tavsiye etmis. O donemde
ayni klinikte calisan arkadaslarindan, kendisine enjek-
siyon yapmalarini rica etmis. Son donemde arkadaslar
tuvalette cok uzun kaldigini fark ediyor; bazen, kendisi
tuvaletten ciktiktan sonra girenler, iceride kullanilmis
enjektoér buluyormus. Klinik sefi kendisiyle bu durumu
konustugunda, ilac kottiye kullandigimi reddetmis. Ayni
sorunlar devam edince klinik sefi, bu sorunu kendi ara-
larinda halletmek amaciyla, madde taramasi i¢in idrar
vermesini istemis. Mehmet, mecbur olmadig halde,
bunu kabul etmis ve alinan idrar, klinik sefinin ricasiyla,
Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklart AMATEM laboratua-
rinda gayri resmi olarak incelenmis ve “opiyat, kokain,
kanabis, amfetamin, fensiklidin” maddeleri icin negatif
bulunmus. Psikiyatrik gortismede Mehmet, Kklinikte
kendisini ¢cekemeyenler oldugunu ve iftira atildigini one
stirdu. Savunmact bir tutum icindeydi; psikiyatrik hicbir
sikayet dile getirmiyordu. Klinik sefine, Aldolan am-
pul icindeki Petidin isimli etken maddenin, rutin idrar
taramalarinda ¢ikmayacagi ve bu maddeye sadece adli
tip laboratuarlarinda bakilabildigi agiklandi. Adli Tip,
sadece savcilik kanalindan gelen numunelerin testlerini
yapmaktaydi. Mehmet psikiyatrik yardima ihtiyaci ol-
madigim soyledigi icin bir sey yapilamadi. Bir yil sonra
agir bir tromboflebit gelisip, on gun yogun bakimda
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kaldiktan sonra, Mehmet kendiliginden psikiyatrik yar-
dim talep etti. Kendi hastanesinin psikiyatri kliniginde
yatmay1 istemedigi icin, AMATEM’de dort hafta yatarak
tedavi gordu. Bir ay da raporlu olarak memleketinde kal-
di. Tekrar ise dondugunde fiziksel olarak ¢ok daha sag-
likliydi. Bir daha asla kullanmayacagini ifade ediyordu.
3 ay sonra tekrar kullanmaya baslayinca, ayaktan tedavi
talebiyle psikiyatri klinigine basvurdu. Bu arada, hakkin-
da sorusturma acilmisti. Ayaktan psikiyatrik tedavinin
bir parcast olarak, bir opiyat antagonisti olan Naltrekson
(Ethylex®) almasi onerildi. Konunun adli yont nedeniyle
Mehmet'in klinik sefiyle de gortisuldu. Naltrekson kul-
lanmadig1 takdirde, kendisine hicbir tolerans gosteril-
meyecegi bildirildi. Mehmet, klinik sefinin denetiminde,
alt1 ay Naltrekson kullanmay1 kabul etti. Mesai gunleri,
her sabah sefinin yaninda bu ilaci iciyor ve sefi, dilinin
altin1 kontrol ediyordu. Bu arada, psikiyatri kliniginde
bireysel gortismelere ve Istanbul Tip Fakultesi Psikiyatri
Anabilim Dali biinyesinde yapilan “Adsiz Narkotik (NA)”
toplantilarina duizenli olarak devam etti. Bu toplantida,
ayni nedenden isini birakmak zorunda kalmis bir ka-
din hastahklan ve dogum uzmamn ile, alkol bagimhlig
olan bir fizik tedavi uzmaniyla tanisarak, destek aldi.
Mehmet, ilac kottye kullandigt donemde, tavirlarnin
ne kadar farkl oldugunu sonradan idrak edebildigini, o
zamanlar cevreden hicbir seyin fark edilmedigini zannet-
tigini ifade etti. Halen, Naltrekson'u biraktiktan sonraki
yedinci ayinda olan Mehmet, tekrar madde kullanimina
donmemis durumda.

Tibbi personelde bagimliligin yayginhg:

Saglk calisanlan arasinda madde kullanimi, hem kendi
saglklar acisindan, hem de baktiklar hastalar: etkiledigi
icin, toplum saghig acisindan onemlidir. Saghk cahsan-
lan arasinda madde kotiye kullaniminin yayginhig ile
ilgili veriler celiskilidir. Hekimler arasinda madde ko-
tiye kullanimimin yayginhginin, genel toplumla benzer
ya da daha yuksek oldugu konusunda farkli bildirimler

vardir.!
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Saglk calisanlan arasinda madde kullanimiyla ilgili genel
kanaat, hekimler arasinda alkol ya da madde bagimliligt
sikliginin, kendi sosyoekonomik simiflarindakinden fark-
i olmadigy yonundedir. Genel olarak doktorlar, sigara ve
yasal olmayan maddeleri (esrar, kokain, eroin vb.), kendi
yas gruplarina oranla daha az; alkol, benzodiyazepinler
ve recete ile satilan opiyat ttrevi agn kesicileri, daha fazla
kullanma egilimindedirler.!

Doktorlarda, mesleki etmenlerin madde kullanimi tize-
rindeki etkilerini anlamak icin, tniversite 6grencilerini
aragtirmak yararh olmaktadir. Tip fakultesi ogrencileri,
alkol ve madde kotuye kullanimi bakimindan, diger fa-
kultelerin ogrencilerinden pek farkli degillerdir. Dokuz
Eyltl Universitesi Tip Fakultesi donem 11 dgrencilerinde,
sigara kullamim sikhigr %47.9 ve riskli alkol kullanimi
%6.6 olarak saptanmistir. Bu calismada, ogrencilerin
%11.7’si yasal olmayan madde kullanmay1 diasunmus,
%6.7’si bir madde denemistir.?

Hacettepe Universitesine bagh fakiilte ve yitksekokullar-
da okuyan 3. siuf ogrencileri ile yapilan bir calismada;
bagimlilik yapan maddeleri kullanma oranina bakildigin-
da, bolumler arasinda %3.2 ile, bagimlilik yapan madde
kullaniminin en ¢ok konservatuarda oldugu bildirilmis-
tir.? Istanbul Tip Fakiltesinde yapilan bir calisma ise; up
ogrencilerinin bagimhliga, ubbi bir olay olarak yaklasma
egiliminde olmadiklarin gostermistir.*

Tibbi personeli bagimliliga gotiiren nedenler

Mesleki zorluklar, enjeksiyon ve opiyat kullanimina
karst tabunun asinmast ve ozellikle, maddelere kolay
ulasabilmeleri; saghk cahisanlarini, madde kullanimina
ve dolayisiyla da bagimhiligina yonlendirebilir.

Saghk calisanlan arasinda bagimlilik icin risk faktorleri,
genel toplumdakine benzerdir: Kaotik ¢ocukluk done-
mi, narsisistik kisilik ¢zellikleri, ginde bir paketten fazla
sigara kullaniyor olma, ailede alkolizm oykusu, duizenli
alkol kullanimi, diger psikiyatrik bozukluklarn varligy,
duygusal sorunlar yasama, is ya da evde stres, macera
arayisi, kendini tedavi etme cabasi, kronik yorgunluk,
ilaclara ulasabilir olma, inkar, miisamahakar cevre...

Madde kullanimint baslatan faktérler

1. Kronik agr ve hastalik,
2. Esin veya cocugun olumu gibi, ailesel felaketler,
3. Bagimli esin varlig (0zellikle alkol bagimhihiginda).

Stres, asirt is ytuku ve evlilik sorunlarinin da etkili oldugu
vurgulanmistir.! Karsilastigimiz vakalar icinde, opiyat tu-
revi ilaclar1 kotiye kullanan saghk calisanlarinin hemen
hepsinde, ilk kullanim, tibbi bir nedenle (kolik agrilar,
urolitiasis, migren, lokal cerrahi operasyonlar vb.) ol-
mustu. Bu maddenin pozitif pekistirici etkisi nedeniyle,
ayni ilac, daha sonra, rahatlama amaciyla kullanilmaya
baslanmusti.

Vaka 2

Ayse, 38 yasinda bir anestezi teknisyeniydi. Hicbir yasa
dist madde kullanimi olmamisti. Alkol ya da sigara kul-
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lanmiyordu. Kendisine ilk kez lokal anestezi ile yapilan
bir KBB operasyonu sirasinda, Petidin enjeksiyonu ya-
pilmisti. Kendisi yasadiklarinmi soyle anlatiyordu: “Bu
operasyondan yaklasik 2 ay sonra, hastanede gorevimi
yaparken, gozime Petidin ampuller takildi. O gin cok
yorgundum ve canim biraz sikkindi. 2 ay onceki ame-
liyatta o enjeksiyon yapildiginda, kendimi ¢ok iyi his-
settigimi hatirladim ve yanima bir ampul alarak, aksam
eve gittigimde kullandim”. Bu kullanimdan yaklasik 6
ay sonra bize basvurdugunda, her giin en az 6 ampul
kullandigim bildirdi.

Saglik calisanlarinin tercih ettikleri maddeler

Meperidin hidroklorid, morfin, hidromorfon hidroklo-
rid, amfetaminler, alkol, benzodiyazepinler; saghk cali-
sanlart arasinda sik kullanilan maddelerdir. Turkiye’de
saghk calisanlan arasinda, petidin kotuye kullanimi ve
bagimhihig dikkat cekicidir. Benzodiyazepin ve receteli
opiyat kullanan doktorlarin ¢cogu, bu ilaclar, recete yaz-
ma hakkim elde ettikleri, asistanlik doneminde kullan-
muglardir.?

Bagimliligi olan saghk
calisanlarinin saptanmasi

[nkar mekanizmasi, egitim ve deneyimleri sayesinde,
sorunu kamufle etme becerileri, madde kullanmay1
mantiksallastirict neden bulmadaki yetenekleri nedeniy-
le, saglik calisanlarinda bagimhilik tanist koymak zordur.
Genellikle sorun, once aile icinde anlasilir, ancak, is
yerinde maddeye baglh sorunlann ortaya ¢ikmasina ka-
dar, kendilerini idare ederler. Is yerinde ¢ikan sorunlar
genellikle, uzun stre diger saglk calisanlar1 ve hastalar
tarafindan ortbas edilir. Hekim bagimlilarda, madde kul-
lanimina bagl gelisen sorun alanlarinin kronolojik sira-
lamasi, genellikle soyledir: Aile, arkadas cevresi, finans,
ruhsal saglik, fiziksel saglik ve nihayet is performanst.

Buttn ciddi hastaliklarda oldugu gibi, erken tani, te-
davi icin onemlidir. Bagimhlik, tipik olarak, ilerleyici
bir hastaliktir. Bir hekimin, hemsirenin ya da yardimc
personelin, hentiz is performansi bozulmamis bile olsa,
alkol-madde kotuye kullaniminin tizerinde durulmali ve
tedaviye yonlendirilmelidir.

Tedavinin 6niindeki engeller

Inkar, buttin bagimhlann kullandigi bir savunma me-
kanizmasidir. Bir sorun yasadiklarini inkar ederler. So-
runlan kictmserler, madde kullanimi disindaki seylere
baglarlar, kendilerini hep temize c¢ikarmaya cahsirlar,
tedaviye yanasmamak icin mazeretler bulurlar.

Bagimli saglik calisanlari da, tedaviye gitmemek icin ¢ce-
sitli nedenler ileri stirerler. Ornegin; diger personel tara-
findan taninmamak, is yogunlugu, tedavicilere gtivensiz-
lik vb. Bu mazeretler, degerlendirmeyi yapan hekime de
makul gelebilir. Ancak bu tutumun, bitttn bagimlilarda
bulunan ortak bir 6zellik oldugu akilda tutularak hastaya
yaklasilmalidir. Bagimli; bir yandan da utang, pismanlik
ve sucluluk icindedir. Inkar mekanizmasi, bir yandan,
zedelenmis olan benligi, bilin¢ dist bir mekanizmayla
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korumaya yararken; diger yandan da, bagimhlik sureci-
nin devamina neden olur.

Madde kullanan bireye miidahale

Bagimli oldugunun farkinda olmayan ya da inkar nede-
niyle, hastaligimin ciddiyetini fark edemeyen ve tedaviye
yanasmayan bir saglik calisanina, “mudahale” edilme-
lidir. Mudahalenin amaci, hasta olan saghk calisaninin
bagimhiligini fark etmesini saglayip, tedaviye yonlendire-
bilmektir. Bagimliliktan suphelenildigi takdirde, cevre-
deki meslektaslar, bir bagimhilik uzmanindan da yardim
alarak, yapilacak mudahaleyi ayrintili olarak planlamali-
dir. Mudahale, polisiye bir operasyon gibi degil, ilgi ve
sefkat dolu olmalidir.

Mudahale icin, o kisinin yakin cevresindeki onemli
kisiler secilmelidir. Bunun icinde; aile uyeleri, yakin ar-
kadaslar, meslektaslar ve idareciler bulunabilir. Kisiyle
catismall ya da onun durumuna karsi olumsuz duygular
besleyen kisiler, dahil edilmemelidir. Mudahale asla, bir
kisi tarafindan, yalmz yapilmamalidir. Ozellikle, aile bi-
reylerinin de mudahaleye dahil edilmesi 6nemlidir. Aksi
takdirde kisi, ‘is yerinde kendisine bir haksizlik yapiliyor’
seklinde bir algiyla, ailesini yanina alir ve bir cephelesme
dogabilir.

Mudahaleyi yapacak olan kisiler, énce kendi aralarinda
toplanarak mudahaleyle ilgili fikir birligine varmahdirlar
ki, sonradan farkli sesler ¢itkmasin. Uzmaninin nezare-
tinde katilan her kisinin verdigi bilgiler, bir bulmacanin
parcalar gibi bir araya getirilir ve mudahalenin amaclar
belirlenir. Her birinin miidahale sirasinda soyleyecekleri,
onceden belirlenerek, uygulamasi yapilir. Bagiml olan
kisiye sunulacak secenekler ve kabul etmeme durumun-
da one surtlecek yaptinmlar, onceden kararlastirilmali-
dir ve tim mtidahale ekibi uyeleri tarafindan, tizerinde
hemfikir olunmalidir. Miidahale i¢in, rahatsiz edilmeye-
cek bir mekan secilmelidir. Yapilan isin karisikliga ya da
sikisikliga kurban gitmemesine dikkat edilmelidir.

Mudahale sirasinda, bagimh kisi sakin bir ortama alina-
rak, kendisiyle ilgili duyulan endise, sefkatli bir tislupla
dile getirilmeli; alkol-madde kotiye kullanimina bagh
olarak yasanmis olan sorunlar, kendisine somut bir dille
anlatilmahdir. Bu sirada, kulaktan dolma bilgileri ya da
dedikodular dile getirmekten ve genellemeler yapmak-
tan kagimilmahdir. Ormegin; “is arkadaslarin ise surekli
gec kaldigim soyluyorlar” yerine “son bir aydir ise gelis
saatlerinin listesi sudur” ya da “isini aksatiyorsun” yeri-
ne, “son bir haftadir, su saatlerde acil hasta i¢cin arandigin
halde bulunamadin” gibi nesnel veriler 6ne sturtlmeli-
dir.

Mudahale i¢in en uygun zamanlama, madde kullanimina
bagh yasanan bir sorundan, hemen sonradir. Mudahale
tekrarlanabilir. Ornegin; kisinin, mudahale sirasinda
sorunun varhgini kabul etmemesi durumunda, davra-
migsal bir hedef konularak (mesai saatlerine uyum ya da
is duzeni vb.), bunun aksamasi halinde, acilen yeni bir
mudahale yapilabilir. Mudahale basarisiz olursa, ekibin
kendi aralarinda yeniden bir araya gelerek, bir sonraki
hareket planini yapmalar gerekir.
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Durumuna mudahale edilen saglik calisaninin, is yerinde
madde kullanimina bagh olabilecek sorunlari varsa ya da
recete edilen ilaclart kotuye kullaniyorsa, mudahaleyi
yapan kisiler arasinda ilgili saglik calisaninin amiri de
olmalidir. Bu durumda, yasal yaptinmlar da devreye so-
kulmali ve ilgili kisi, tedavi olmaya mecbur edilmelidir.
Arastirmalar; mecbur olunarak girilen ve sonrasinda da
takibi yapilan bagimlilik tedavilerinin basar1 sansinin,
yuksek oldugunu gostermektedir.

Tedavi ve sonrasi

Batili ulkelerde, resmi lisans komisyonlarina bagh olarak,
bagimli saglik personellerinin tedavisini ve sonrasindaki
gidisatini takip eden bir program vardir. Bu kisiler, te-
davi olduktan sonra da, bu komisyon tarafindan denet-
lenir. Bunun icinde; tedaviye devam ettigine dair alacag
belgeyi belli araliklarla komisyona sunma, zaman zaman
idrar taramalar ya da antagonist ilaclarin kullaniminin,
is yerinden, komisyona rapor veren biri tarafindan de-
netlenmesi yer alir.

Saghk calisanlar icin uygulanan bagimhlik tedavisi, di-
ger hastalarinkinden farkh degildir. Yukanda belirtildigi
sekilde takip edilen hekimlerde, tedavi basarisi, diger
hastalarinkinden yuksektir. Farkh arastirmalar, %27-92
oranlarinda, butiin maddelerde temiz olma seklinde, dii-
zelme bildirmektedirler.!

Tedavi basarisini belirleyen faktorlerin en énemlilerin-
den biri, kisinin, madde kullanmaya devam ettigi takdir-
de, kisa stirede kaybedecegi degerli bir seyinin olmasidir.
Ozellikle up egitiminin uzun olmasi, meslegin getirdigi
stattt vb. nedenlerle hekimlerin cogu, mesleklerine her
seyden fazla onem vermektedirler. Bu nedenle meslegi
yapma hakkini kaybetme riski, iyilesme motivasyonunu
cok arttirmaktadir.

Bagimlilik tedavisi hizmetleri, Turkiye’de yeterince ge-
lismis olmadig icin, gelismis tlkelerdeki gibi, bagimh
saghk calisanlarina ozel tedavi programlarinin olustu-
rulabilmesi uzak gorulmektedir. Tip fakultelerinden
baslamak tizere, bagimlihk konusunda daha fazla egitim
verilmelidir. Saglik calisanlar arasinda bilincin artirilma-
st ve bagiml kisilerin idare edilmesinin engellenmesiyle,
tedaviye daha erken yonlendirilmeleri saglanmaldir.

Bagiml kisilerin saglik alaninda denetim altinda calisma-
sina yonelik mekanizmalara islerlik kazandinlmalidir.

Kimlerin bagimli olma olasiligi fazladir?

Bagimh bir hekimin 6zgecmisinde dikkat cekebilecek
ozellikler:

Son yillarda cok sayida is degisikligi

Farkl bir bolgeye ya da sehre yapilan yer degisikligi
Sik hastane yatislar

Karmasgik, tibbi oyku

[s degistirmeler arasinda zaman bosluklart

Yuvarlak bir dille yazilmis referans mektuplari
Hekimin, egitim kalitesi ile uyumlu olmayan islerde
calismasi

8. Mesleki uretkenligin azalmasi

NOo VR W =
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Muayenehanede yasanan ve bagimlilik olasiligini
diisiindiirmesi gereken durumlar

1. Randevularin ve ajandanin dezorganize olmasi ve ge¢
kalmalar

2. Hastalara ve personele karsi, diismanca ve cekinik

durumlar

Arkadan kapi kilitleme

Eczacilara asin yakinlik ve ozel receteli ilag temini

Hastalarn, hekimle ilgili yakinmalarinin baslamasi

[se gelmeme ya da gec gelme, sik hastalanma

A

Hastanede yasanan ve bagimlilik olasiligini
diisiindiirmesi gereken durumlar

1. Vizitlerin ge¢ yapilmasi ve uygunsuz davranislar
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2. Uygunsuz ila¢ duzenlemeleri, ytksek doz ila¢ yazimi
3. Acil cagnlara cevap vermeme
4. Is performansinda diigme
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Yazarlara Bilgi

Derginin amaci, tip alaninda mesleki ve toplumsal oncelik ve énem
tastyan secilmis konulardaki en guncel bilimsel gelismeleri ve calis-
malar1 butuncul (holistik) yaklasimla, molekiiler dtizeyden sosyal
boyuta dek cok katmanh bicimde meslektaslarimiza aktarmak ve
kalicihigr olan bir dizi olusturmaktir.

Bu amacla, her yilbasinda toplanan yaym kurulunun belirledigi
konularda cagrili editorlerin belirledigi alt konu bashklarindaki der-
lemeleri yayinlar. Soz konusu derlemelerin ttiimit guncel bilgileri icer-
melidir. Ayrica secilmis konular ile ilgili sosyal sorunlar da secilmis
konu editorlerince dile getirilebilir. Klinik Gelisim dergisi, yayn ku-
rulu disindan onerilecek secilmis konu ve editor ¢nerilerine agiktir.
Derginin hedef kitlesi konu ile ilgili tip fakultesi son simf ogrencileri,
pratisyen hekimler, asistan hekimler ve uzman hekimlerdir.

Derginin yayin dili Turkeedir. Yazilarin Turk Dil Kurumu Sozlugtine
ve Yeni Yazim Kilavuzu'na uygun olmasi gerekir.

Secilmis konu editorleri, yayin kurallarina uymayan yazilari yayim-
lamamak, duzeltmek tzere yazarma geri vermek ve bicim olarak
yeniden diizenlemek yetkisine sahiptir.

Dergiye gonderilen yazilara telif hakk: odenmez ve yazar yazinin tim
yayim haklarimin Istanbul Tabip Odasina ait oldugunu kabul eder.
Makaleler icin ayr bask: yapilmaz. Yaymn devir hakk: formu, butun
yazarlarca imzalanarak gonderilen makalelere eklenir. Yayimlanan
yazilarin bilimsel ve hukuksal sorumlulugu yazarlara aittir.

Gonderilen yazilarin hemen isleme konulabilmesi i¢in, mutlaka asa-
g1da belirtilen yazim kurallarina uygun olmasi gereklidir:

e Yazlar cift aralikli ve 12 punto olarak, her sayfanin iki yaninda
ve alt ve tst kisminda 3 cm bosluk birakilarak yazilmalidir. Sayfa
numaralart her sayfanin alt ortasinda yer almahdir. Yazida konu-
nun daha iyi anlasilmasim saglayacak alt bashklar kullanilmal-
dir. Bir derleme yazisinda; konunun ve sorunun icerigi, tarihi
ve temel bilgiler, klinik bulgular, konuya iliskin sorun ¢c6zmede
kullanilan yontemler hayvan ve insan deneyleri, tartisma, sonuc,
oneriler ve gelecekte yapilacak calismalar gibi boltimlerin bu-
lunmasi yararh olacakur. Farmasotik trtinler jenerik veya ticari
isimleriyle belirtilmelidir (jenerik isimler yeglenir). Ticari isimler
buytk harfle yazilmali, firma ve firma sehri trin adindan hemen
sonra parantezde belirtilmelidir. Ana metni tesekkur, kaynaklar,
tablo ve sekiller izlemelidir. Tablo ve sekiller metin sonunda, her
biri ayr bir sayfada yazilmalidir.

e Tesekkur bolumu, metnin sonuna eklenmeli ve bir paragrafi
gecmemelidir.

e Kaynaklar: Tablo ve sekiller de dahil olmak tizere metin icerisin-
de gecis sirasina gore siralanmali ve metinde parantez icinde ve
ctumle sonunda belirtilmelidir. Tiirkce kaynak kullanimina 6nem
verilmelidir. Dergi isimleri Index Medicus’a uygun kisaltilmali,
eger Index Medicus'ta yer almiyorsa tam olarak yazilmalidir.
Pes pese ikiden fazla kaynak kullamminda sadece ilk ve son
kaynak numaralarn belirtilmelidir (3-9 gibi). Kaynak gosterilen
makalenin kunyesinde 4 veya daha fazla yazar oldugunda ilk 3
yazarn ismi yazilmali, sonrasinda Turkee kaynaklarda ve ark.
Turkce dist kaynaklarda et al. kullanilmahdir. Dort veya daha
az yazarli makalelerde tiim yazarlarin isimleri yazilmahdir. Kay-
naklar Index Medicus’a uygun sekilde (Vancouver Stili) asagida
orneklendigi gibi yazilmalidir.

Dergi makaleleri

Standart makale

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Transplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;
124: 980-983.

Klinik Gelisim

Ek
QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung
cancer. Environ Health Perspect 1994;102 (Suppll): 2755-2782.

Ozet format
(Mektup, Abstract ve Editoryal): Ennzensberger W, Fischer PA. Met-
ronume in Parkinson’s disease (Letter). Lancet 1996; 347:1337.

Kitaplar ve diger monograflar

Yazarh
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
2nd ed. Albany, NY: Delmar; 1996.

Editorla
Norman IJ, Redfem SJ, eds. Mental Health Care for Elderly People.
New York: Churchill Livingstone; 1996.

Kitapta Bolim

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology, diag nosis and
management. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.

Basilmus Kongre Ozet / Kitab:

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Pemme
TE, Rienhoff O, eds. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 6-10 September 1992; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992:1561-1565.

Basilmamis kaynaklar

Smith J. New agents for cancer chemotherapy. Presented at the Third
Annual Meeting of the American Cancer Society, 13 June 1983, New
York.

Tez

Koca B. Juvenil idyopatik artritli ¢ocuklarda pnomokok asilamast
(Tez). Istanbul Universitesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar Anabilim
Dali Uzmanhk Tezi;2006

Diger kaynak yazilimlart icin bakimiz: Uniform requirements
for manuscript submitted to biomedical journals. N Eng J Med
1997;336:309-315.

*  Tablolar: Her tablo ayr bir sayfada cift aralikh olarak yazilmah ve
metin icerisindeki dizine gore Romen rakamu ile numaralanmali-
dir. Tablo kapsaminin kisa tanimui baglk olarak tablonun tsttne
yazilmaldir.

e Sekiller: Her yazi icin en cok 6 adet kabul edilir. Metinde gectigi
siraya gore Arabik rakamlarla numaralanmalidir. Mikroskobik
fotograflarda kullanmlan boya, biyttme olcutleri, sekil icerisin-
de uzunluk birimi (internal scale bar) belirtilmeli ve patolojik
piyeslerde santimetrik sablon eklenmelidir. Hasta fotograf ve
grafilerinde etik degerler korunmahidir. Sekiller metin icerisinde
kullanilacaklar yerlere parantez icerisinde sekil numarastyla be-
lirtilmeli, kaynaklar ve tablolardan sonra ayn bir sayfada da liste
halinde tum sekillerin alt yazilar sunulmalidir. Reprodiiksiyon
olan sekiller icin izin mektubu gereklidir.

*  Kisaltmalar, uluslararasi kabul edilen sekle gore yapilmali, ilk
kullanildiklan yerde parantez icinde yazilmal ve tim metinde
bu kisaltma kullanilmalhdir.

Yazisma adresi

KLINIK GELISiM DERGISI
Istanbul Tabip Odas1, Tirkocag Cad. No: 17
34440 Cagaloglu - Istanbul
Tel: 514 02 92’den 135
Faks: 513 37 36
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Son Soz
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