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OZET

Bilgic, S. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Akut Stres Bozuklugu ile Uyum
Bozuklugunun Klinik Ac¢idan Karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2011. Travma Sonras1 Stres Bozuklugu (TSSB), travmatik bir olaya maruz
kaldiktan sonra ortaya cikan, yeniden yasantilama, kagmma-kiintlesme ve asiri
uyartlmishk semptomlar: ile kendini gosteren bir sendromdur. Travmatik olaylar
kisinin yasam biitiinliiglinii tehdit eden olaylar olarak tanimlanir. Travmatik olaya
verilen tepki korku, dehset ve caresizligi icerir. Belirtilerin olay sonras1 2-30 giin
stirmesi ve dissosiyatif belirtilerin eslik etmesi durumu ise Akut Stres Bozuklugu
(ASB) olarak tanimlanmaktadir. Tibbi hastaliklar, ekonomik ve kisiler arasi iligki
sorunlarmi igeren veya herhangi bir olumsuz yasam olaymin olmasinm yeterli
oldugu emosyonel cevapla karakterize duruma ise Uyum Bozuklugu (UB)
denmektedir. Her ii¢ bozukluk i¢in de yasam olay1 sonrasinda gelismis olma, en
onemli tanimlayici etkendir. Bununla birlikte benzer yagsam olaylarina maruz kalan
kisilerin farkh diizeyde ruhsal tepkiler gostermesi veya farkli siddette gibi goriinen
yasam olaylarina benzer ruhsal tepkiler verilmesi bu bozukluklarm smirlarin
belirsizlesmesine neden olmaktadir. Bu calismada ASB, TSSB ve UB tanisi alan
hastalarin  semptom siddetlerinin ve klinik seyirlerinin  karsilastirilmasi
hedeflenmistir. Bu ¢alismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
psikiyatri poliklinigine basvuran 14 ASB, 15 TSSB ve 28 UB hastas1 alinmustir.
Hastalara SCID uygulanarak tani konulmustur. Ilk ay ASB, TSSB ve UB gruplari 1.
aym sonundan itibaren ise TSSB ve UB gruplar1 alinarak 6 ay izlem yapilmistir.
Calismamizin sonucunda, algilanan sosyal destek ve genel islevsellik diizeyinin ASB
grubunda TSSB grubundan daha fazla oldugu, dissosiyatif semptomlarin siddetinin
ASB ve TSSB gruplarinda benzer oldugu, bagvuru esnasinda UB grubunun travma
sonrasi stres semptomlart disindaki semptomlar acisindan diger gruplara benzerlik
gosterdigi, fakat tedavi ile daha hizli ve belirgin olarak diizeldigi, TSSB grubunda ilk
basvurudan sonra gecici bir kismi iyilik hali olduktan sonra zamanla islevsellik
diizeyinin ve travma sonrasi stres semptomlarinin siddetinin eski diizeyine dondiigii

ve Esik alt1 TSSB’ nin azimsanmayacak oranlarda goriildiigiinii saptadik.

Anahtar Kelimeler: TSSB, akut, travmatik, tepkisel bozukluklar, stres etkeni
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ABSTRACT
Bilgic¢, S. Adjustment Disorder and Clinical Comparison of Posttraumatic Stress
Disorder and Acute Stress Disorder. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Psychiatry Department, Thesis of Specialization in Medicine,
Eskisehir, 2011. Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) is a syndrome characterised
by symptoms of re-experiencing the traumatic event, avoidance-emotional numbness
and hypervigilance symptoms that can develop after exposure to a traumatic event.
Traumatic events are described as events threatening the one's physical integrity.
Responses to the event include intense fear, horror and helplessness.If the duration of
symptoms is between 2 and 30 days and the state is accompanied by dissosiative
symptoms, then it’s called as Acute Stress Disorder (ASD). Adjustment disorder
(AD) is characterised by emotional responses including medical disorders, problems
related to interpersonal relationships and economic problems or any negative life
event. For all these three disorders, the most important descriptive factor is the
symptoms developing after a negative life event. Nonetheless, people reacting with
different intensity to similar life events, or reacting similarly to life events of different
intensity bring forth to indefinite borders between these disorders. The aim of this
study is to compare the clinical prognosis and symptom severity of patients diagnosed
with ASD, PTSD, AD. In this study 14 patients diagnosed with ASD, 15 with PTSD,
and 28 patients with AD were recruited who resorted to a physician in Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Psychiatry Department. SCID is applied
to diagnose patients. 6 months of follow-ups are conducted with recruting the ASD,
PTSD and AD group in the first month, and after this interval, PTSD and ASD groups
are recruited. According to results of our study, we found that perceived socail support
and general functionality status was higher in ASD group than PTSD group;
dissosiative symptom severities were similar in ASD and PTSD groups; AD group
was similar to other groups in terms of syptoms other than posttraumatic symptoms in
appliance to hospital but with treatment, the improvement of this group was faster and
more distinct than the other groups; in PTSD group, after first appliance to psychiatry
clinic, and after a temporary well-being period, relapses are shown in symptoms of
post-traumatic stress and general functionality level; and lastly Subthreshold PTSD,

was seen in high rates enough not to be undervalued.

Keywords: PTSD, acute, traumatic, reactional disorders, stress factor
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1. GIRIS VE AMAC

Olumsuz yasam deneyimlerine karsi gosterilen ruhsal tepkiler ¢ok uzun
sireden buyana arastirmacilarin en ¢ok ilgilendigi konular arasindadir(1-3). Ruhsal
ve Davranigsal Bozukluklarin Siniflandirilmast Onuncu Baskisi (ICD-10) (4)
travmaya tepki olarak ortaya c¢ikan ruhsal bozukluklari F43 bagligi altinda tice
ayirarak incelemektedir: Akut Stres Bozuklugu (ASB) (F43.0), Travma Sonras1 Stres
Bozuklugu (TSSB) (F43.1) ve Uyum Bozukluklar1 (F43.2). Bunun disinda F6 basligi
altinda; Stres Sonras1 Goriilen Kalict Kisilik Degisikligi (F62.1) kategorisi
bulunmaktadir. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Dordiincii Bask1’®
s1 (DSM-1V) (5) ise, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) (309.8) ve Akut Stres
Bozuklugunu (ASB) (308.3), Anksiyete Bozukluklar1 kategorisi altinda, Uyum
Bozukluklarmi (309) ise tamamen ayr1 bir kategori olarak degerlendirmektedir(6).

TSSB, travmatik bir olaya maruz kaldiktan sonra ortaya ¢ikan ve yeniden
yasantilama, ka¢inma-kiintlesme ve asir1 uyarilmishik belirtileri ile kendini gésteren
bir sendromdur. Travmatik olaylar kisinin yasam biitiinliigiinii tehdit eden olaylardir.
Kisilerin bu tiir olaylar1 dogrudan yasamasi kadar, boyle olaylarm bir baskasmin
basina gelmesine tanik olmalar1 veya sevdiklerinin basina gelmis oldugunu
ogrenmeleri de olaylar duygusal agidan travmatik olmasini saglar. Travmatik olaya
verilen cevap, korku, dehset ve ¢aresizligi icerir(7,8).

TSSB’ de belirtiler bir aydan daha uzun siirer. Belirtilerin 2-30 giin slirmesi
ve dissosiyatif belirtilerin eslik etmesi durumu ise Akut Stres Bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Travma sonucunda ortaya ¢ikan yeniden yasama, kaginma, irkilme
ve diger asir1 uyarilmislik belirtileri ana ruhsal belirtileri olusturur. Bu belirtiler
bireyin sosyal ve mesleki islevselliginde bozulmaya yol agmaktadir(9).

Tibbi hastaliklar, ekonomik ve kisiler arasi iliski sorunlarini iceren veya
herhangi bir olumsuz yasam olaymim olmasimin yeterli oldugu, emosyonel cevapla
karakterize duruma ise Uyum Bozuklugu denmektedir(5). Klinik 6zellikleri heniiz
ayrintili olarak tanimlanmadig1 ve altta yatan etiyolojik faktorleri net olmadig i¢in
halen sira dig1 ve gegici bir tan1 kategorisi olarak goriilmektedir(10,11).

Bu arastirmada psikiyatrik hastaliklar arasinda etiyolojik modelle baglantili

bir stres etkeninin sart kosuldugu ender hastaliklardan olan Akut Stres Bozuklugu ve



Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ile yine bir stres etkeninin sart kosuldugu Uyum
Bozuklugu tanisi alan hastalarin tekrarli 6lgtimlerle semptom siddetlerinin ve klinik
seyirlerinin ~ karsilastirilmast  hedeflenmektedir. Bu sayede her 3 grubun
tanimlanmasinda  kullanilan kriterlerdeki net olmayan ve tartisgmali bazi
tanimlamalarin netlestirilmesine, bu hastalarin izlem ve tedavilerinde 6zel onem

gosterilmesi gereken alanlarm belirlenmesine katki saglanmas1 amaglanmustir.
Arastirmanin Hipotezleri

1. Travma sonras1 akut donemdeki ruhsal tepkiler olduk¢a heterojen ve
degisken iken, travmatik yasantinin iizerinden gegen siire uzadik¢a daha homojen ve
kalict bir nitelik kazanir.

2. ASB, semptom profili ve gidisat1 agisindan bakildiginda TSSB ile
belirgin farkliliklar gosterir.

3. ASB tani Olgiitlerinin ayirict 6zelligi olan siddetli dissosiyatif
semptomlarm bulunmasi gerekliligi, travma sonrasi akut donemin 6zgil ve sik
karsilagilan bir 6zelligi degildir.

4, ASB islevsellik diizeyi agisindan TSSB’ den cok UB’ ye benzer.

5. TSSB’ de semptomlar ve islevsellikteki bozulma ASB ve UB’ den
daha kalicidur.

6. TSSB tamst alan hastalar, takipleri sirasinda yapilan tiim
degerlendirmelerde DSM-IV TSSB Tam Olgiitleri’ ni tam olarak karsilamayabilir,
bununla birlikte islevselliklerindeki belirgin bozulma devam eder.

7. Travma sonrasi akut donemde algilanan sosyal destek travmanin
iizerinden gegen siire uzadikca azalir.

8. ASB, TSSB ve UB hastalar1 yasadiklar1 olumsuz yasam olaylarini
benzer sekilde algilamaktadir ya da bu yasam olaylarmin siddetini dlgen Slgekler

0znel alg1 kavraminin yarattig1 giigliik nedeniyle yetersiz kalmaktadir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Travma Kavram

“Travma” soOzciigiiniin kokeni Eski Yunanca’ ya dayanir ve derinin
biitiinliigiiniin  bozuldugu her tiir “yaralanma” anlamina gelir(12). “Travma”
sozcligliniin sozlik anlami ise “bir doku veya organin yapisini, bi¢cimini bozan ve
distan mekanik bir tepki sonucu olusan yara” bicimindedir. Tipta fiziksel ve ruhsal
travmalar olarak iki farkli anlamda kullanilmaktadir(13).

Psikolojik Travma; kisinin gligsiizliigliyle yliz yiize gelmesi durumudur.
Travmatik olay denetleme, baglanti kurma ve anlamlandirma duyumlarini veren
olagan bas etme sistemlerini felce ugratir. Travmay1 olagandis1 kilan, diger yasam
olaylarinda uyumu saglayan bas etme yollarin1 islemez kilacak kadar siddetli
olusudur. Travmatik yasantiy1 olagan olumsuz yasantilardan aymran, kiginin yasamina
ya da beden biitiinliigiine yonelik bir tehdit, siddet ya da 6liim tehlikesiyle karsi
karstya gelmesidir(14).

Travma yaratan olaylar, yasami ve fiziksel biitiinliigii, kisinin diinyadaki yeri
ve kendisi hakkindaki degerlerini tehdit eder. Bu c¢ergevede kendini degerli ve
giivende hissetme, diinyay1 adil ve giivenli olarak gérme, diger insanlari iyi ve
yardimsever bulma, kirilmazlik ve incinmezlik gibi duygu ve diistinceler tehdit
altinda kalir. Bu tiir olaylar, insanin giindelik deneyimlerinin disinda kalan, belirli
biligsel semalara oturmayan ve dolayisiyla anlamlandirilmasi gii¢c olan olaylardir(15-
18).

Travma ti¢ ana baslikta smiflanabilir(9);

1. Insan eliyle bilerek olusturulan (savas, iskence, tecaviiz, terdr eylemleri,
cezaevi ve gozalti uygulamalar1 vs.),

2. Insan eliyle kaza sonucu olusan (trafik, ucak, gemi, tren kazalari, is
kazalari, yangmlar vs.),

3. Dogal afetler (deprem, sel, ¢1g, orman yangini vs.)

Insan eliyle bilerek olusturulan travmalara maruz kalma bicimlerini de su
sekilde siralamak miimkiindiir(19):

1. Siyasi nedenlerle iskence ya da kotii muamele gorenler (gbzaltina alinanlar,

mahkumlar, bazi siyasi gruplar ve orgiitlerin tiyeleri vs.),



2. Siyasi olmayan nedenlerle iskence ya da kotii muamele gorenler (sokak
cocuklari, adli tutuklular, ¢ocuk 1slah evlerindeki ¢ocuklar, sivil halk vs.),

3. Savag travmasma maruz kalanlar (savas tutsaklari, toplama kamplarinda
kalanlar, savas nedeniyle gb¢ eden miilteciler, savag ve savas hali uygulamalarina
maruz kalan sivil halk, devlet gorevlileri ve askerler vs.),

4. Aile ici siddete maruz kalanlar,

5. Cinsel saldir, taciz ve tecaviize ugrayanlar,

Travmanin tanimlanmasinda yalnizca 6zgiil bir tanimimin yaninda, travmanin
zaman i¢inde siiregen bir nitelik kazanip kazanmamasi, bir bagka deyisle tek veya
birden ¢ok travma icermesi, sonrasinda gelisecek bozukluklar icin belirleyici bir
diger faktordiir. Tek travma tanimi beklenmedik, kisa siireli, bir kez ortaya ¢ikan
tiirdeki durumlar olan motorlu tasit kazalari, dogal afetler gibi durumlar1 tanimlarken,
cok olayl travma kronik durumlar olan ¢cocukluk ¢agi istismar1 veya siiregen savaslar
gibi durumlar1 tanimlar(20).

Amerikan Psikiyatri Birligi’ nin tanimma goére travmatik olaylar, olagan
insan yagantisiin disindadir ve hemen herkes i¢in sikint1 kaynagidir. Kisinin;

*Oliim tehtidi,

* Ag1r bir yaralanma ya da yaralanma tehtidine maruz kalmasi,

*Baska bir kisinin 6liimiine ya da 6lim tehdidi altinda kalmasina taniklik
etmesi,

*Baska bir kisinin yaralanmasina ya da yaralanma tehdidi olusturan bir olaya
taniklik etmesi,

*Ailesinden birisinin ya da baska bir yakinmin beklenmedik 6liimiinii ya da
siddete maruz kalarak Oldiiriilmesini, agir yaralanmasini, 6liim ya da yaralanma
tehdidi altinda kaldigmi Ogrenmesi, olaym travmatik niteligini tanimlayan
ozelliklerdir. Olayn niteligi kadar, olay karsisinda yasanilan tepkiler de dnemlidir.
Kisinin travmatik olaya verdigi tepkiler arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete

diisme vardir(5).
2.2. Travma Ile iliskilendirilen Travma Sonrasi Tablolar

Travmaya bagl olarak kisiler bireysel, toplumsal ve biyolojik etkenler,

travmanin tipi, siddeti, yagsanma bi¢imi ve diger bir¢ok etkene bagli olarak ¢ok cesitli



tepkiler vermekte ve bunlarin sonucunda da bir kismi dogrudan maruz kalinan
travmatik deneyim ile iligkilendirilen, bir kismi ise travma ile dolayli olarak
iligskilendirilen pek ¢ok ruhsal bozukluk gelismektedir. Bunlarin;

1. Travma ile spesifik ve dogrudan baglantisi kurulan bozukluk ve durumlar

- Akut Stres Tepkisi (ICD-10’ da tanimlanmustir)

- Akut Stres Bozuklugu

- Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

- Uyum Bozuklugu

2. Travma Oykiisiiniin olmadig1 ya da gosterilemedigi kosullarda da ortaya
¢ikabilen bozukluklar

- Dissosiyatif Bozukluk

- Anksiyete Bozukluklar1 ve Depresif Bozukluklar

- Yeme Bozukluklar1

- Borderline Kisilik Bozuklugu

3. Komorbid Durumlar

- Alkol-Madde Kullanim Bozukluklar1

- Depresyon

- Anksiyete Bozukluklari olarak ele alinmasi 6nerilmektedir(21).
2.3. AKkut Stres Bozuklugu ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
2.3.1. Tamim

Akut Stres Bozuklugu (ASB), DSM-IV’ te asir1 travmatik bir stres kaynagi
ile karsilastiktan sonraki bir ay igerisinde anksiyete belirtileri, dissosiatif belirtiler ve
diger belirtilerin goriildiigii durumlar olarak tanimlanmistir. ASB’ de belirtilerin 2-30
giin arasinda ortaya ¢ikip kaybolmasi gerekmektedir. Belirtiler 30 giinden sonra da
devam ediyorsa tan1 TSSB olarak degistirilir.

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) ise DSM-IV’ te, kisinin yasadig1
asir1 travmatik stres yaratan bir olayin ardindan travmatik olayi tekrar tekrar yasama,
gecirilen travmayi cagristiran olay, yer ve etkinliklerden uzak durma, duygusal
tepkilerin kisithh kalmasi ve asir1 uyarilma belirtileri ile giden tablo seklinde

tanimlanmuistir(5).



ASB ile TSSB arasindaki en onemli farklilik ASB tanis1 koyabilmek i¢in
travma sirasinda veya sonrasinda 5 dissosiyasyon belirtisinden en az iigiiniin

bulunmasidir(9).
2.3.2. Tarihsel Gelisim

Travmatik olaylarm ruh saghgna etkileri eski ¢aglardan beri bilinmektedir ve
toplumun c¢esitli kesimleri tarafindan bu gozlemler aktarilan gelmistir. Shakespeare’
in Unli oyununda Lady Macbeth karakterinin Duncan’ 1n Oliimiinii aklindan
cikartamamasi ve travmayla iliskili tepkilerinin canli anlatimi, yine Pushkin’ in
Boros Godonov karakterinin Zarevich’ in oldirilisi ile ilgili anmilarla siirekli
ugragmasi bu gézlemlere 6rnek olarak verilebilir(13).

Ancak, yasami tehdit eden travmatik stresorlerin psikolojik uyuma olan
etkilerini anlamamizdaki en biiylik ilerleme savas zamanindaki askerlerin tepkileri
olmustur. Askerlerde isimlerini, bulunduklar1 yeri bilemedikleri ya da amnezi ve
depersonalizasyon gibi dissosiyatif belirtilerin oldugu tablolar gézlenmistir(12).

Amerikan i¢ savasinda savasmis olan askerlerde fiziksel ve zihinsel tiikkenme
ile iligkili “asker kalbi” (soldier’ s heart) tanimlanmistir. Da Costa, fiziksel belirtiler
kabuslar ve sinirlilikten olusan bu duruma “asir1 duyarh kalp” (irritabl heart) adini
vermistir(12,22). Temel belirtileri gégilis agrisi, ¢arpint1 ve bag donmesi oldugundan
Da Costa, hastaligin hipersensitivite ve sempatik asir1 uyarilmayla karakterize
fonksiyonel bir kalp bozuklugu oldugunu diigiinmiistiir(22).

I. Diinya Savasi sirasinda ortaya c¢ikan benzer bir klinik tablonun, patlayan
top giillelerinin yarattig1 beyin zedelenmesinden kaynaklandigi diistiniilmiis ve “giille
soku” (shell shock) ismi verilmistir(23). Baslangigta “giille soku” adiyla sinir
sistemine zarar veren bir sok olarak sadece fiziksel anlamda tanimlanan bu tablonun,
hi¢ patlamayla karsilasmamis askerlerde de goriilebildigi gézlenmistir. II. Diinya
Savas1 sonrasinda, savasgla ilgili travmalar nedeni ile askerlerin tazminat talepleri
artinca, yoOnetimler savagin neden oldugu nevrozlar1 ruhsal bozukluk olarak
tanimama yolunu se¢miglerdir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde savas travmasina
bagli gelisen ruhsal tablolarin ruhsal bir bozukluk ¢agristirmayacak, “savas bitkinligi”

(battle fatigue) terimiyle isimlendirilmesinde bu kaygilar etkili olmustur(24).



Travmaya bagli olarak gelisen tepkilerin smiflandiriimasi, Ikinci Diinya
Savagi sonrasinda olmustur. Savas magduru asker/sivil pek c¢ok insanin ruhsal
sorunlart nedeni ile yardim arayisina girmesi sonucunda, “genel stres reaksiyonu”
(gross stress reaction) boliimlemesi DSM-I siniflamasina eklenmistir(25).

II. Diinya savasinin bat1 toplumlarinin iizerindeki etkilerinin hafifledigi 1968-
1980 arasindaki donemde sekillenen DSM-II’ de ve daha sonrasinda uzun siire,
travmayla iligkili ruhsal hastaliklar gormezden gelinmis ve “gecici durumsal
rahatsizlik” olarak adlandirilmistir(25).

Vietnam Savasi sonrasinda, savastan donen askerlerin ruhsal-toplumsal
sorunlar ile ilgilenenler, bu tan1 grubunun siniflandwrmadaki eksikligini, gilinlik
uygulamalarinda fark etmislerdir. Diger yandan Vietnam Muharipleri Calisma Grubu
1974 yilinda faaliyete gecmis ve Ulusal Kiliseler Konsiilii, Amerikan Ortopsikiyatri
Birligi gibi meslek birlikleri ve insani yardim gruplarmnin da destegini alarak,
Diagnostik and Statistical Manuel of Mental Disorder III’ it (DSM-I1I) hazirlamakla
gorevli calisma grubunun dikkatini konu iizerine ¢ekmislerdir(25). Bir anlamda bu
savasin sonuclarindan bir tanesi de, TSSB’ nin tanimlanmasi olmustur(26). 1978
yilinda son seklini alan DSM-III’ te TSSB tanis1 yer almistir(25).

DSM-III” iin gbzden gegirilmis hali olan DSM-III-R’ de TSSB’ ye yol
acabilecek travmalar “Kisi, olagan insan yasantisinin ¢ok disinda, hemen herkes igin
belirli bir sikint1 kaynagi olabilecek bir olay yasamistir” seklinde tanimlanmistir(27).
Yine ICD-10’ da travma; “kisiyi tehdit eden ya da yikici nitelikte”, “Bu olay hemen
herkeste ciddi bir sikintiya yol acabilecek™ gibi nitelemelerle tanimlanmistir(4) ve bu
haliyle DSM-I11-R’ nin travma tanimma ¢ok yakindir. Bu tanimlamalar iki agidan
elestirilmistir. Birincisi, olagan insan yasantisint nesnel olarak tanimlamanin
olanaksizligidir. Bir kisi i¢in olagan sayilan bir olay digeri i¢in olaganiistii olabilir.
Bunun ruhsal, toplumsal, kiiltiirel, sinifsal vb. belirleyicileri vardir ve bunlar kisiden
kisiye degisir. Ikincisi ise “herkes igin belirgin bir sikmti kaynagi olabilecek”
olaylarm evrensel bir taniminin yapilmasmin imkansizligidur.

Travmatik olaymn siddeti yaninda, kiginin travmayi nasil degerlendirdiginin
yani 0znel yargisinin, travmanin ruhsal etkileri agisindan biiyiik 6nemi vardir. Bir
baska deyisle benzer travmatik olaylar, farkli kisiler lizerinde farkl etkiler yaratabilir.

Bu elestiriler cer¢evesinde DSM-IV’ te travma tanimi degistirilerek kapsami



genisletilmistir. DSM-111-R’ de, bir olayin travmatik olup olmadigina, o olayin soyut
bir insan iizerindeki beklenen etkileri dikkate alinarak karar verilirken, DSM-IV’ te
kisinin o olayla ilgili 6znel yasantisinin ne oldugu daha fazla vurgulanmistir(28).
DSM-IV ¢ercevesinde ikincil travmatizasyonun, yani travmatik olaym, olay1
dogrudan yasamayan ama haberdar olanlardaki etkilerinin TSSB’ ye yol agabilecegi
kabul edilmistir.

Su anda calismalar1 siiren DSM-V ve ICD-11 siniflandirma sistemlerinde
travma ile iliskili ruhsal bozukluklarin ve 6zellikle TSSB’ nin 6nemli bir antite olarak
varligin1 devam ettirecegi, dissosiyatif ozellikler gosteren alt tip gibi bazi yeni alt
tiplerin gelistirilecegi ongdrillmektedir(27).

Amerikan Psikiyatri Birligi DSM-IV Calisma Grubu, uzun siiren, tekrarlayan
ve insan eliyle yaratilmis travmatik yasantilar sonrasi ortaya c¢ikan ruhsal
bozukluklari, TSSB tani olgiitlerinin yeterince tanimlayamadigi tespitinden Yyola
c¢ikarak, heniiz taslak halinde olan “Disorder of extreme stres not otherwise specified”
(DESNOS) “Baska Tiirlii Adlandirilamayan Asir1 Stres Bozuklugu” adiyla yeni bir
bozukluk 6nermislerdir. Bu 6neri resmi kabul goriip DSM-IV’ te yer almamasima

ragmen, arastirmacilarin ilgi odagi olmay1 stirdiirmektedir(29).
2.3.3. Epidemiyoloji

TSSB’ nin prevalansina yonelik yapilan ¢alismalarda birbirinden farkl
sonuglar elde edilmektedir. Birgok genel toplum arastirmasinda TSSB’ nin yasam
boyu prevalansinin %1-14 arasinda degistigi bulunmustur(30-32). Bu oran
erkeklerde %5 ile %6, kadinlarda %10 ile %14 arasinda degismektedir(33). Genel
toplum ¢aligmalarinda TSSB’ nin yaygmnlhgi %1.3-9.2 oranindadir(30,34,35). Travma
deneyimlerin siddeti, travma Oncesi, sirasi ve sonrasi ile ilgili bir ¢ok etken, bireyin
travmatik olay karsisindaki 6znel duyarliligi ve var olan basa ¢ikma becerileri bu
oranlar1 etkilemektedir(13).

Travmatik olayin tanimi, Olgeklerin duyarliligi ve 6rneklem gibi yontemsel
farkliliklar nedeniyle de bu oran cesitli calismalarda degiskenlik gostermektedir(33).
Yapilan bazi calismalarda en siddetli travmalardan sonra bile travmaya maruz
kalanlarm ancak % 50’ sinden fazlasinda TSSB ortaya ¢iktigi belirtilmistir(36).

Breslau ve ark. TSSB’ nin yasam boyu prevalansinin travma magdurlari



arasinda %24 oldugunu bildirmislerdir(35). Green tarafindan yapilan genis literatiir
taramasinda travmatik bir olaya maruz kalan toplumda TSSB oranmm %?25-30
arasinda degistigi saptanmistir(37). TSSB yaygmnligi yogun olarak Vietnam
gazilerinde calisilmistir. Vietnam savagina katilan askerlerde yasam boyu TSSB
tanist %15-31, simdiki TSSB %2-39 arasinda degigsmektedir(32,38,39).

TSSB’ yi degerlendiren epidemiyolojik ¢aligmalar sel, deprem, kasirga veya
hortumlar1 igeren birgok felaketin ardindan da yapilmistir. St. Helens Dag1 Volkanik
Patlamas1’ ndan sonra olaya maruz kalanlarla yapilan ¢alismada yasam boyu TSSB
yaygmhgi %3.6 olarak saptanirken, bu oran kontrol grubunda %2.6 olarak
bulunmustur(40). Mc Farlane’ in, Avustralya Orman Yangini’ ndan sonra 315
itfaiyeci ile yaptig1 calismada 4,11 ve 29. aylarda TSSB oranlar1 sirasiyla %32, %27
ve %30 olarak saptanmistir(41). Marmara Depremi’ nde 1150 kisi ile yapilan bir
calismada TSSB orami %42 bulunmustur(42). Giiney Cin’ de 1998’ de yasanan
deprem sonrasmnda 2 koyde yapilan arastrmada %24 oraninda TSSB
saptanmistir(43). 1985 Meksika Depremleri sonras1 %32 ve %36 , 1988 Ermenistan
Depremi sonrast %67 , Avustralya Depremi sonrast %18 olarak tespit
edilmistir(44,45). Yine TSSB oranlar1 firtmalarda %21 ile %59, sel
felaketlerinde %14.5 olarak saptanmistir(46,47). Politik yasamlar1 nedeni ile
iskenceye ugramis magdurlar arasinda yasam boyu ve simdiki TSSB oran1 Tiirkiye’
de %33 ve %11(48), Almanya’ da % 60 ve %31(49) olarak belirlenmistir.

Travmatik deneyimlerin gasp, cinsel saldirtya ugrama, yangin, trafik kazasi,
Orseleyici bir 6liime tanik olma, savas alaninda bulunma, fiziksel bir saldir1 yasama
ve diger felaketler olarak 10 ayr1 bi¢imde boliimlendigi bir ¢alismada, en yiiksek
TSSB yaygmligi %14 ile cinsel saldirtya ugrayan bireylerde bulunmus, bunu %13 ile
fiziksel saldiriya ugrayanlar, %12 ile trafik kazasi gegirenler izlemistir(50). Yasam
boyu en yiiksek TSSB oran1 %57.1 ile tamamlanmis tecaviiz sonrasinda goriilmiistiir.
Tecaviize ugramis, yasamu tehdit edilmis ve fiziksel saldiriya ugramis
magdurlarin %80’ inde TSSB gelismistir(51).

Kessler ve arkadaslari tarafindan 1995’ te yapilan bir ¢alismada, yasanan en
yaygm travmatik olaylarin bir 6lim veya yaralanmaya tanik olmak, yangin veya sel
gibi dogal bir felakete maruz kalmak, yasami tehdit eden bir kaza gegirmek ve silahla

tehdit edilmek oldugu gosterilmistir(30). Soykirim kurbanlariyla yapilan
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caligmalarda da, olgularin %46’ s1 TSSB tan1 6lgiitlerini karsilamistir. Yine bir bagka
toplum temelli ¢alismada soykirim yasayan erkek magdurlarin %16’ sinmn, kadin
magdurlarin ise %23’ linlin yasadiklar1 travmalarla iliskili olarak sliregen nitelikte
sikint1 yagadiklar1 gdzlenmistir(38). Motorlu Ara¢ Kazasi (MAK) gegiren bireylerde
TSSB yayginlig1 %8-46 arasinda saptanmigtir(52).

Cinsel Travmalar

Cinsel saldir1 i¢ benlik uyumu ile ¢evre arasindaki dengeyi bozan travmatik
bir olaydir(53). Saldir1 sirasinda kisinin viicut biitiinliigli ve zaman zaman hayat1
tehlikeye girmis ve kisi yogun bir heyecan ile korku yasamistir. Cinsel saldiriya
ugrayan kisi bu donem igerisinde hayati tizerindeki kontrolii kaybeder ve magdur
saldir1 sonrasinda giinlerce hatta aylarca siiren ve savunma mekanizmalarin1 bozup
felce ugratan psikolojik reaksiyonlar gosterir(54). Cinsel travma ile ilgili pek cok
calisma, Ozellikle kadinlar arasinda cinsel saldirtya maruz kalmanin olduk¢a yaygin
oldugunu gostermektedir. Helen Wu ve arkadaslarinin caligmasinda yasamlari
boyunca en az bir kez cinsel saldirtya maruz kalan adolesanlarin oran1 %21’ dir(55).
Bir diger ¢alismada erkeklerin %14.2” si, kadinlarin %32.3” Ui ¢ocukluk ¢agi cinsel
istismar Oykisl bildirmislerdir(56). Bir bagka calismada tecaviize ugramis, yasami
tehdit edilmis, fiziksel saldiriya ugramis magdurlarin %80’ inde TSSB
gelismistir(51). Cinsel saldiri, fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri nedeni ile en agir
travmatik yasantilardan biridir. Genel populasyon ¢aligmalari cinsel saldirilarin ciddi
boyutlarda olduguna isaret ederken saptanan bu olgular buzdagmin sadece goriinen
kismidir. Halen cinsel saldir1 adli makamlara en az yansiyan gizli kalmis bir

suctur(57).
2.3.4. Etiyoloji

TSSB’ nin olusumunda {i¢ etkenin 6nemi belirtilmektedir. Bunlar; travmanin
niteligi ve siddeti, travmayla karsilasan kisinin ozellikleri ve travma sonrasinda
yasanan ortamin Ozellikleridir. Ayrica etnik-kiiltiirel faktorler de kisinin TSSB
gelistirme olasiliginda ve tedaviye cevabinda O6nemli rol oynayabilmektedir(58).
TSSB’ nin etiyolojisinde belirgin bir travmanin temel rol oynamasma karsin,

hastaligin ortaya ¢ikmasinda birden fazla etkenin yer aldig: diisliniilmektedir. Ayn1
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travmatik olay1 yasayan herkeste TSSB ortaya ¢ikmamaktadir. Benzer bir bigimde,
siradan gibi goriinen ya da c¢ogu insan i¢in bir felaket gibi goriinmeyen birtakim
olaylar, s6z konusu olayin kisi i¢in 6znel bir anlaminin olmasi nedeniyle TSSB’ ye
neden olabilmektedir. Stres kaynagi, bozuklugun ortaya ¢ikmasi i¢in gerekli ise de
yeterli degildir. Olayin hasta i¢in 6znel bir anlamimin olmasi1 gerekmektedir. Cesitli
etnik-kiiltiirel, psikolojik, fiziksel, ailesel ve sosyal etkenler bozuklugun

patogenezinde yer almaktadir(59,60).
Stres Etkenleri ( Stresor )

TSSB’ nin gelisimi i¢in travmatik bir yasam olaymin olmas: ICD ve DSM
gibi yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemlerinde sart kosulmustur. {lk olarak
smiflandirma sistemlerine girdigi DSM-III’ ten bu yana yapilan tartismalar ve
tanimlamadaki kisitliliklarin vurgulanmasi nedeni ile travmatik olayimn olmasi disinda
Oznel algilamayr da gbéz Oniinde bulunduran korku, dehset ve c¢aresizlik gibi
duygularin olmasinin gerektigi tanima eklenmistir. Bu diizenleme ile kismen daha
kabul goren bir tanimlama olsa da, travmanin tanimi ve 6znel alginin 6lgiilmesi ile
iliskili konularda halen yogun tartismalar mevcuttur(5). Uzerinde ¢alisilan DSM-V
ve ICD-11" de de bu tanimlamalarda baz1 degisiklikler yapilmasi beklenmektedir.

Risk Etkenleri

Oliim tehtidi igeren herhangi bir olay o kadar travmatik olabilir ki aslinda bunu
yasayan herkesin TSSB gelistirecegi diisiiniilebilir. Ne var ki travmatik bir olay
yasayan insanlarin biliylikk c¢ogunlugu olayr ruhsal sorunlar gelistirmeden
atlatabilmektedir(61). Bu yiizden travmatik bir deneyimden sonra kimlerin TSSB
riski altinda oldugu, travmatik olaylar sonrasi uygulanabilecek Onleyici psikolojik
miidahale modelleri gelistirmek ve risk gruplarina ulasabilmek i¢in yapilan
arastirmalarda 6nemli bir sorudur(61-63).

Bu nedenle TSSB’ nin etiyolojisini inceleyen ¢aligmalar hastalig1 ortaya ¢ikaran
cesitli risk faktorlerini belirlemislerdir. Stresoriin hasta i¢in 6znel bir anlaminin
olmasi, stres kaynagi ile kars1 karstya kalma siiresinin uzamasi, stresoriin ani olmas1
(hazirliks1z olma), katastrofik olmasi, insanlar tarafindan olusturulmasi, 6liim tehdidi

icermesi, fiziksel yaralanma ile birlikte olmasi, gaddarlik ve insanlik dis1 bir olay1
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icermesi, kisinin su¢luluk duygusu (hayatta kalma suglulugu) tasimasi, ¢ok sayida
kisinin maruz kalmasi, travmanin siddetini arttiran etkenler olarak sayilabilir(60,64).
Kisinin yatkinligr oldugunu gdsteren etkenler, stres kaynaginin algilanan
siddetini etkileyerek travma karsisinda verilen ruhsal tepkinin siddetini arttirmaktadir.
Agir stresorlerde, kisisel faktorler Onemini yitirirken, hafif stresdrlerde Snem
kazanmaktadir. Bunlar; erken ¢ocukluk donemindeki drseleyici yasantilar, borderline,
paranoid, antisosyal ya da bagimh kisilik 6zellikleri gosterme, ice doniikliik,
nevrotiklik faktorleri, sosyal desteklerin yetersiz olmasi, psikiyatrik bir hastalik
gelistirmeye genetik-yapisal bir yatkinlik tasima, son zamanlarda stresli yasam
degisimlerinin olmasi, psikiyatrik hastalik 6ykiisiiniin bulunmasi, 6nceden alkol veya
ilag kotiiye kullanim §ykiisiiniin olmasi, 10 yasina gelmeden anne-babanin ayrilmasi,
cok geng ve ¢ok yasl olma, hipnoz edilebilme 6zelligi gibi degiskenlerdir(13,16,18).
Travma sonrasinda gelisen olumsuz yasam olaylar1 da TSSB belirtilerinin
diren¢ kazanmasina neden olmaktadir. Bunlar art¢r depremler gibi travmanin
tekrarlamasi, aileden ayrilma, yeni bir yere yerlesme, barinma sorunlari, issizlik ve
daha Once sunulan hizmetlerin kaybi gibi sorunlardir ve psikiyatrik morbiditeyi
arttirirlar(16,18). Felaketi izleyen giinlerde insanlarin baglarma gelen felaketten
sorumlu tutulmalar1 ya da kendi kendilerini sorumlu tutmalar1t nedeniyle
retravmatizasyonun ortaya ¢iktigr belirtilmektedir. Travma sonrasinda yasanan
ortamin destekleyici olup olmamasi, bireyin yardim ag1 ve destek kaynaklari ve
bireyin bu destek kaynaklarindan yararlanabilmesinin kolayli§1 veya zorlugu
travmanin etkisinin ¢abuk atlatilip atlatilamayacagmi, TSSB’ nin kroniklesip
kroniklesmemesini belirleyen Onemli etkenlerdir. Retravmatizasyonun olusmasi

genellikle sosyal destegin yetersizligine isaret etmektedir(16).
Psikodinamik Teoriler

TSSB’ nin psikoanalitik modeli, travmatik yasantinin ¢éziimlenmemis i
catigmay1 harekete gecirdigi varsayimina dayanmaktadir. Freud, siddetli travmalarin
tim savunma diizeneklerini agarak agir, aci verici sekilde yasandigini, bastirma
savunmasinin yetersiz kaldigini, egonun bununla bas etme giiciiniin kalmadigini ileri
stirmektedir. Freud’ a gore, egonun asir1 yiiklenmesine neden olan travmayla ilk

karsilasan koruyucu mekanizmanin zorlanmasi sonucu, bireyin dogal uyum
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kapasitesi yikima ugrar ve kisi, tekrar kompulsiyonu gibi ilkel savunma bigimlerine
regrese olur. Rahatsiz edici olay ya da olaylarin riiyada veya dissosiyatif epizodlarla
tekrar tekrar yinelenmesinde, olay1 pasif olarak yasamanin caresizliginden kurtulup,
travmatik olay1 aktif olarak yeniden kurarak egoya uyumlu hale getirme g¢abasi

vardir(65).
Bilissel Teoriler

TSBB’ yi aciklamaya yoOnelik olarak cesitli biligsel teoriler formiilize
edilmistir. Horowitz, TSSB’ nin kisinin olay karsisindaki tehdit algismi biligsel
semalarma 6ziimseme ihtiyaci ile duygusal ve fizyolojik uyarilmay1 normal seviyede
tutma ihtiyacinin ¢elismesinden kaynaklandigini savunmustur. Ancak kisi uyarilmay1
azaltmaya calisirken Oziimseme siirecine engel olabilir, bu da yeniden yasama
(flashback) belirtilerinin daha fazla yasanmasina zemin hazirlayabilir(66). Bir bagka
teoriye gore travmatik olaym kisinin kendisine ve diinyaya iliskin olusturdugu
biligsel semalar1 bozdugu, bu yiizden semalar yeniden yapilanirken i¢lerinde olumsuz
ve uyumsuz inang¢larinda yer almaya bagladig1 6ne siiriilmiistiir(67).

Bilgi isleme teorileri TSSB’ yi travmatik olaym islenmesindeki bir
bozukluga baglar(68-70). Bu teorilere gore uyaranlarla ilgili bilgi, sdzel, davranigsal
fiziksel tepkiler ve bunlarin anlamlar1 kisinin belleginde “korku” yapilar1 olarak
yerlesirler. Bu yapilarin ortadan kalkmasi i¢in tedavide onlarin 6nce aktive edilmesi
sonra da dogru bilgi verilerek igerdikleri bilginin diizeltilmesi gerekir.

TSSB’ yi agiklamaya calisan bir diger bilissel teori de kisinin kendisine ve
diinyaya yonelik sahip oldugu temel varsayimlarin sarsilmasini temel alir. Bu teoriye
gore insanlarin temel varsayimlarmin merkezinde; diinyanin iyi ve gilivenli bir yer,
diinyadaki olaylarm anlamli, kisinin kendisini degerli bir varlik olarak algilamas1 yer
alir. Bu varsayimlar kisinin dokunulmazlik (kendisinin basma kotii olaylar
gelmeyecegi) inancina yol acar. Travmatik olay bu dokunulmazlik algisini sarsar,
kisiyi tehlike ve o6liim tehdidi ile yiizlestirir(69). Bu ani karsilagsma bazi kisilerde
travmaya yonelik anlamli ve kabul edilebilir bir agiklama bulamama veya diinyanin
giivenli ve adil ve diizenli bir yer olduguna yonelik varsayimlarin yikilmasi sonucunu

dogurur(71). Bunun sonucunda magdur travma sonrasi stres sorunlar1 yagsamaya,
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kendini gilivenliksiz ve caresiz  hissetmeye, dis diinyayr giivenilmez olarak
algilamaya baglar(72-76).

Yine baska bazi teoriler travmatik olaym biligsel islevler iizerine yaptigi
degisiklikten ziyade kisinin hali hazirda sahip oldugu islevlerinin belirleyici
oldugunu savunur. Bu teorisyenler travmatik bir olaym ruhsal sorunlara yol acip
acmayacagmin olaymn algilanmasiyla baglantili oldugunu 6ne siirmiislerdir(77,78).
Bu diisiinceye gore travmatizasyon olayin siddeti ile bas edebilecek bas etme
kaynaklarinin olmadigi algisindan kaynaklanir. Ayni sekilde atif/yiikleme teorileri
travmatik olay meydana geldiginde insanlarm bunu anlamak, kestirmek ve kontrol
edebilmek icin ¢evrelerine ve yasadiklar1 olaylara yonelik atiflarda bulundugunu ve
kisinin yaptig1 atfin niteliginin onun olaya nasil tepki verecegini belirledigini

savunur(78-80).
Davramis¢i Teoriler

Davranis¢1 kurama gore TSSB’ de iki etkenli bir 6grenme siirecinden s6z
edilmistir. Birinci donemde, bir travmaya (kosulsuz uyaran) maruz kalan kisi,
travmanin merkezinde olan olay, goriintii ve disiincelerden ya da travmanin
yakininda (kosullu uyaran) olusan durumlardan iiziintii duyacagmi 6grenir. Dolayli
O0grenme (instrumental learning, operant condition) ise ikinci etkeni olusturur. Hem
kosullu hem de kosulsuz uyaranlardan kaginma, kaygida azalmayi saglamak icin
stireklilik kazanir. Sonugta ¢ok fazla uyarana genellestirilebilir ve bunlar uyarilmislik

durumlarinin olugmasina neden olur(81).
Biyolojik Teoriler

Stres swrasinda gesitli norotransmitter sistemlerinde de cesitli degisiklikler

ortaya ¢ikmaktadur.
Norotransmitter Sistemleri
Noradrenerjik Sistem

Noradrenalin (NA) organizmanin tehlikelerle basa ¢ikabilmesi icin temel

ndrotransmitter olarak kabul edilmektedir. Noradrenalinin en fazla ponstaki Locus
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Ceruleus (LC)’ ta yer aldig1 saptanmustir. Bu c¢ekirdek “travma merkezi” olarak
adlandirilmaktadir. Korku ve alarm yanitlarina aracilik eder(82). LC’ un tahrip
edilmesi hayvanlarda aldirmaz bir bicimde cesaretle tehlikeli davraniglar yapilmasina
neden olur(83).

TSSB’ de en ¢ok incelenen sistem olan noradrenerjik sistem anksiyete, korku,
uyaniklik ve segici dikkatte rol oynamaktadir. Ayrica bellek ve 6grenmede 6nemli bir
yere sahiptir. Travma ile ilk kez karsilagildiginda noradrenalin sentez ve salinimida
artis olur, ancak tekrarlayan stres sirasinda sentezin hipotalamus, hipokampiis,
amigdal, LC ve korteks gibi bolgelerde tiiketilen noradrenalini karsilayamadigi
disiiniilmektedir(84). Buna bagli olarak, yani asir1 tiiketime bagli noradrenalin
eksikligi postsinaptik adrenerjik reseptorlerde duyarlik artisma ya da upregiilasyona
neden olmaktadir. Tiiketim sonucu asir1 iiretim, tekrarlayan hafif stresler karsisinda
bile kosullanmisg bir cevap olarak kendini gosteri. LC’ u baskilayan trisiklik
antidepresanlar (TCA), monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI), benzodiazepin,
etanol ve noradrenerjik blokaj yapan Kklonidinin  TSSB semptomlarmi
hafifletmesi(84,85) ve katekolamin depolarmi bosaltan metil tirozin, rezerpin,
yohimbin ve kokain gibi ilag ve maddelerin TSSB semptomlarini arttirmasi(86) bu
yolla olmaktadir. Vietnam gazileri ile yapilan bir c¢alismada 24 saatlik idrarda

noradrenalin metabolitlerinin artmis oldugu saptanmistir(87).
Dopaminerjik Sistem

Stres yaratan bir yasant1 medial prefrontal kortekste dopaminerjik sistemi
aktive eder. Prefrontal kortekste ve niikleus akkumbenste dopamin metabolitlerinde
artis goriiliir(82,83,85,88,89). Bellekle iliskili olan prefrontal korteksin stres sonrasi
aktive olmasi nedeni ile TSSB’ de goriilen bellek bozukluklarinin dopaminerjik

sistem ile iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir(90).
Serotonerjik Sistem

Serotonerjik sistemin noradrenerjik sistem ile yakin iliskisi nedeni ile TSSB
patogenezinde rol aldig1 diisiiniilmektedir. Hastalarm biiyiik kismmin serotonin geri

alinimini engelleyen ilaglardan (SSGI) yarar gérmesi bu goriisii desteklemektedir(91).
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Serotonin diizeyinde azalmanin agresyonu arttirdigi, serotonin dnciilii veya agonisti

ajanlarin da agresyonu azalttigi tespit edilmistir(92).
Opioid Sistemi

Kontrol edilemeyen stres endojen opioid sisteminde bazi degisikliklere yol
acmaktadir(82). Kontrol edilemeyen stres ile karsilasan hayvanlarda stresin
tetikledigi analjezinin ortaya c¢iktig1 gorilmiistiir(93). Eger Onceden gelismis
duyarhlik s6z konusu ise, kontrol edilebilen stresler de analjezi olusturabilmektedir.
Naloksan gibi opiyat reseptor blokerlerinin stresin olusturdugu analjeziyi onlemeleri
etkinin opiyat sistemi aracilig1 ile oldugunu gostermistir(94). Van der Kolk ve ark.
endojen opiyat saliniminin travmaya eslik eden dissosiasyon ve psisik uyusmada da
rol oynadigim ileri siirmektedirler(82). Opiyatlar LC ndronlarinin ateslenme hizini
disiirmekte, bdylece uyarilmayi azaltmaktadir(93). Opiyat yoksunlugu belirtileri
(anksiyete, irritabilite, 6tke patlamalari, uykusuzluk, uyarilabilirlik, duygusal labilite
vb.) TSSB belirtilerine benzemektedir. Bu iki durum biyolojik olarak ayni etiyolojiye
sahip kabul edilebilir(95).

Savas sonrast TSSB gelisen ve gelismeyen askerler iizerinde yapilan bir
calismada, yalniz TSSB gelisen deneklerde savas filmi izlerken analjezi ortaya
¢iktig1 ve bu analjezinin bir opiyat reseptor blokeri olan naloksan ile engellenebildigi

goriilmiistiir(94).
GABA ve Glutamat

Alkol ve benzodiazepinlerin TSSB hastalarindaki belirtilerde rahatlama
saglamas1 GABA ile ilgili caligmalar1 artrmisti. GABA ile yakin iliskili olan
glutamat sistemi de yine TSSB ile iligkilidir. Asir1 stres sonucu GABA sisteminde
down regiilasyon ve glutamat sisteminin etkinliginin artmasmin travmatik anilarin
bellege yerlesmesinden sorumlu oldugu ve bununda izleyen donemdeki “yeniden
yasantilama-flashbackler” ile iliskili oldugu One siiriilmiistiir(96). Kontrol
edilemeyen bir strese maruz kalan hayvanlarda benzodiazepin reseptoriine baglanma
miktar1 %30 azalmaktadir(97). TSSB’ si olan hastalarda medial prefrontal korteksteki

benzodiazepin reseptorlerinde azalma veya afinite azalmasi gdzlenmistir(98).
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Hipotalamo-Ptiiiter-Adrenal Eksen ( HPA)

Insan ve hayvanlarda strese cevap olarak goriilen temel endokrin tepki HPA
aktivasyonudur(99). Bu aktivasyon, hipotalamusun paraventrikiiler g¢ekirdeginden
portal vendz dolasima ¢ikan CRF tarafindan baglatilir. CRF salinmas1 6n hipofizden
ACTH ve B endorfin saliverilmesine neden olur. ACTH ise dolagima gegerek adrenal
korteksten glukokortikoid salinmasina yol agar. Stresorle artan CRF, LC’ ta bulunan
reseptorleri vasitasiyla bir yandan da LC noradrenerjik aktivitesini artirmaktadir.
Hipotalamustan CRF salinmasi hipokampustan gelen inhibitér uyarilarla kontrol
edilir(100). Glukokortikoidler, noradrenerjik sistem ile birlikte stres yaratan durum
karsisinda, stresle basa ¢ikmayi ortalama diizeyde tutabilmek icin bedende ortaya
cikan kardiyovaskiiler tonusta artig, kaslarda enerji birikimi, bagisiklik sisteminin
harekete gecirilmesi, lireme fizyolojisi, istahin baskilanmasi, beyin kan akimimda ve
biligsel  fonksiyonlarda  artis  gibi  degisikliklerden  birinci  derecede
sorumludurlar(101,102). HPA eksen aktivasyonu disinda CRF’ nin direkt etkileri de
onemli rol oynar. Intraserebroventrikiiler olarak hayvanlara uygulanan CRF
karakteristik anksiyete davranisini olusturmakta ve LC ndronlarmin ateslenme hizini
arttirmaktadir(103,104).

Akut stres doneminde CRF, ACTH ve periferal kortizol diizeylerindeki artisin
TSSB belirtilerinden anksiyete, korku, bellek dalgalanmalar1 ve asir1 uyarilmadan
sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir. Noradrenerjik sistemle CRF-HPA sistemi
arasinda karsilikli bir uyarim s6z konusudur. Kronik TSSB olan Vietnam gazilerinde
yapilan ¢alismalarda kortizol seviyeleri diisiik, deksametazon supresyon testinde de
stipersupresyon oldugu ve CRF ye ACTH yanitlarinin da anlamli olarak diisiik
oldugu goriilmiistiir(103).

Sonug olarak travmayla iligkili olarak ortaya c¢ikan endokrin degisikliklerin
degerlendirildigi bir derlemede TSSB bulunan kisilerde glukokortikoidlere daha
uzun siire ve daha yiliksek siddette maruz kalma sonucu hipokampal hacimde
kiigiilme oldugu saptanmistir(105-107). TSSB’ de zamanla kortizol degerlerinin
diistiigli belirtilmigse de, travmaya maruz kalan bireyler travmay: ilk yasadiklari
donemde ve stres etkeni ile karsilastiklar1 akut donemde kortizoliin yiikseldigi

disiiniilmektedir(20).
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Travma ve Noroanatomik-Norofizyolojik Tliski

TSSB’ deki noral devreler, duyusal uyaranlarin ana giris kapisi olan talamus,
kisa donem bellek ve olaya ait korku ile iligkili olan hipokampus, kosullu korku
yanit1 ile iligkili olan amigdala, posterior singulat, gorsel uzaysal siirecler ve tehdit
algisinin degerlendirilmesi ile iligkili olan pariyetal ve motor korteks, anterior
singiilat, orbitofrontal ve daha ilkel subkortikal yanitlari inhibe ettigine inanilan
subkallozal girustan olusan medial prefrontal korteks arasindaki karmagik
etkilesimleri kapsamaktadir(108).

Bremmer ve ark. TSSB’ si olan Vietnam gazilerinde sag hipokampus
hacminin kontrol grubundan daha kiiciik oldugunu ve bunun da sozel bellekte
bozukluga yol actigin1 gostermislerdir(109). PET ve SPECT calismalarinda sag
hemisfer limbik yapilarda, sol paralimbik yapilarda ve sag ikincil gérme alaninda
akim artisi, sol inferior frontal (Broca Alani) ve sol orta temporal kortekste akim
azalmasi bulunmustur(110).

Sonug olarak; TSSB’ de simdiye kadar yapilan goriintilleme c¢aligmalari
hipokampus, medial prefrontal korteks, pariyetal korteks ve anterior singiilat gibi
belli beyin bdlgelerine isaret etmekte ve bildirilen bu anatomik bdolgelerdeki
anormallikler, TSSB’ de ortaya ¢ikan belli basli semptomlarla yakindan iliskili gibi
goriinmektedir(111-115).

2.3.5. Klinik Ozellikler

Travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri, travmatik olay oncesinde olan,
travma esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan bir ¢ok faktér tarafindan
belirlenmektedir(25).  Magdurun  yasadigi  travmatik  olayr  Ozlimseyip,
anlamlandirmasi siireci TSSB’ nin klinik goriiniimiinii sekillendirir. Bu siire¢ kabaca
5 asamada gergeklesir;

1- Karmasa Asamast: Bu donem “sok” asamasi olarak da adlandirilir. Magdur
kontroliinii kaybeder, travmatik olay {izerinde kontrol saglamak i¢in biling¢li bir ¢caba
bu dénemde gosteremez. Travma magdurunun olayla ilgili 6znel algisina bagl olarak
giivende oldugu hissi olusuncaya dek ya da travmatik olaymn “ilk vurus etkisi”

ortadan kalkincaya kadar siirmektedir.
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2- Rahatlama ve Saskinlik Asamasi: Travmanm “vurus etkisi” ortadan
kalktiktan sonra gecici bir rahatlama olur. Ardindan saskinlik doneminde magdurda
“ne oldu?, neden oldu? ve bu olayin sonuglari neler olabilir?” sorulariyla bir
yargilama siireci baglar.

3- Kaginma Asamasi: Bu asamada magdur travmay1 cagristiran her tiirlii
uyarandan kendini uzak tutmaya calisir. Bu yiizden sosyal ortamlardan kaginir ve ige
kapanir. Kagimma korku, gerginlik ve huzursuzlugu gegici olarak hafifleten bir basa
¢ikma yontemidir.

4- Yeniden Degerlendirme Asamasi: Travma ile yeniden yiizlesme asamasidir.
Magdur travmatik siireci zihninde tekrar gbézden gecirir. Yapmaya c¢alistigl,
kendiligini en az yaralayacak sekilde travmatik olayin dykiisiinii yeniden yazmaktir.
Tekrarlayarak, anlatarak, bu haliyle kabul edilmesi ¢ok zor olan travmatik gercekligi,
kendilik imgesine yerlestirmeye calisir. Bu donem c¢ok uzun siirebilir, hatta
asilamayabilir.

5- Uyum Asamasi: Travmaya maruz kalan bireyin bu son ddéneme
ulagabilmesi i¢in, olayi, olay esnasindaki davranislarmi ve izleyen siirecte
yasananlar1 6ziimsemesi gerekir. Uyum donemine ulasmada kiginin travma oncesi
bazi 6zellikleri yaninda, stresle bas etme giicii, travmatik olayin siddeti, goriilen
zararm diizeyi, olay sonrasi yeterli toplumsal, ruhsal, tibbi destek goriip gérmeme
gibi etkenler belirleyici rol oynar(116).

Bu siirecle iligkili olarak TSSB belirtileri, klinikte {i¢ ana grupta ele alinir(25).

1. Travmatik Olaym Tekrar Tekrar Yasanmasiyla Ilgili Belirtiler: Istem dis1
yinelenen diisiinceler, duygular veya bedensel belirtiler seklinde travmatik olayin
yeniden animsanmasidir. Travmatik olay1 ¢agristiran bir uyaranla karsilasan kisi, ayn1
olay sanki yeniden oluyormus gibi hisseder ve davranir. Tekrar yasantisi, genellikle
travmatik olayla ilgili canli gorsel imgeler ve o sirada yasanan bedensel duyumlarin
yasanmasi seklindedir(117).

2. Kagmma Belirtileri: Kisi travmatik olayr animsatan her tiirlii etkinlikten
uzak durur. Kisi travmayi ¢agristiran duygular, diislinceler ve ortamlardan bilingli
olarak kaginmakta ve bu durumdan yakinmamaktadir. Travma sonucu sevdiklerini
kaybedenlerin, yeniden sevme baglanma korkusu tasidiklar1 i¢in, insanlardan uzak

durmaya, yakn iligskiler kurmamaya calistiklar1 ifade edilmektedir. Sevgi, baglanma
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gibi duygular travmatik olay1r tekrar canlandirabilecegi, bununda ka¢inma
davraniglarina yol acabilecegi belirtilmektedir. Ortaya ¢ikan kag¢inma belirtileri
nedeniyle TSSB olgularinda ¢evreye yabancilasma ve i¢e kapanmanin yani sira,
cevrede olanlara karsi goreceli yanitsizlik gelisebilmektedir. Duygusal tepkileri
azalmis ya da kisitlanmis olan bu bireylerde sevgi, yakinlik, paylasim, cinsellik gibi
duygularin  eskisi gibi yasanmadigi bir “duygusal anestezi” ‘den s0z
edilmektedir(118).

3. Artmis Uyarilmishk Belirtileri: Bu belirti grubunda uyku bozukluklar: 6n
plandadir. Siklikla uykuya dalmada ve uykuyu siirdiirmede bozukluk bi¢iminde
goriiliir. Hasta uykusunu kabuslarin boldiiglinden yakinir. TSSB tanist alan kisilerde
uyku sirasinda siddetli kol, bacak ve viicut hareketleri olabilir. Bunun yaninda
uyarana tepki verme esiginin diismesi (irritabilite), d6fke patlamalari, yogunlagsma
gicligii, irkilme tepkileri ortaya cikar. Travmatik olay her an tekrar yasanacak
duygusu asir1 tedirginlik ve tetikte olma hissi, kendini diken iistiinde hissetme TSSB
tanis1 konulan bireylerde en yaygim goriilen asir1 uyarilma belirtisidir. Ses, 151k,
dokunma gibi uyaranlara asir1 irkilme tepkisi verme, carpinti, solunum sikintisi,
yerinde duramama gibi sempatik hiperaktivasyona bagli belirtiler de bu belirti

grubunda sayilabilir(27).
2.3.6. Tam ve Esik alt1 (Subsendromal) Durumlar

Akut Stres Bozuklugu ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu DSM-IV Tani
Olgiitleri ve halen iizerinde ¢alismalar devam eden DSM-V’ te yapilmasi diisiiniilen

diizenlemeler bu boliimde ele alinmustur.
Akut Stres Bozuklugu

TSSB’ nin ilk tanimlandigi DSM-III’ te ASB tanisi yer almamistir. TSSB
travmatik olaydan hemen sonraki ilk 6 ayda gelismis ve 6 ay siirmiigse Akut TSSB, 6
aydan daha fazla siirmiigse Kronik TSSB olarak tanimlaniyordu. DSM-III-R’ de
onemli bir degisiklik yapilarak TSSB tanist konulabilmesi igin belirtilerin en az 30
giin stirmesi kosulu getirilmistir. Bu degisiklikle amaglanan travmatik olaydan hemen
sonra ortaya ¢ikan ve pek cok kiside goriilen ruhsal tepkileri normalize etmek, bir

baska deyisle travmaya verilen saglikli ve saglikli olmayan tepkileri ayirabilmektir.
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TSSB tanisinin travma sonrast 30 giin icerisinde kendiliginden iyilesmeyenlere
konulabilmesi, travmatik olay sonrasinda ilk 30 giin igerisinde, TSSB tan1 6lglitlerini
karsilayan belirtileri olmasmma ragmen hastalara travma ile ilgili bir tani
konulamamasmi veya UB gibi tanilar konulmasini getirmistir. Bu agig1 kapatmak
amactyla DSM-IV’ e ASB tanisi eklenmistir(25).

ASB’ de belirtilerin 2 giinle 30 giin arasinda ortaya cikip kaybolmasi
gerekmektedir. Belirtiler 30 giinden sonrada devam ediyorsa tant TSSB olarak
degistirilir. ASB ile TSSB arasindaki en 6nemli farklilik ASB tanis1 koyabilmek i¢in
travma sirasinda veya sonrasinda 5 dissosiyasyon belirtisinden (derealizasyon,
depersonalizasyon, uyusma-yabancilasma, afallama, dissosiyatif amnezi) en az
ticliniin bulunmasidir(5). ASB’ de cekirdek belirti grubunun dissosiyatif belirtiler
olmas1 klinikte bazi zorluklar ¢ikarmaktadir. TSSB belirtilerini karsilayan ancak
dissosiyatif belirti vermeyen hastalara travmayla iligkili herhangi bir tam
konulamamaktadir. Fiziksel saldiriya ugramis magdurlar iizerinde yapilan bir
calismada, travma sonrasinda magdurlarin tiimii TSSB tam Ol¢iitlerini karsilarken,
yalnizca %43’ ii ASB tanis1 alabilmistir(119). ASB tanis1 konulanlarin daha yiiksek
olasilikla TSSB gelistirdikleri ve prognozun daha koétii oldugu pek ¢ok calismada
gosterilmistir(119). ASB’ nin ¢ekirdek belirtileri olan dissosiyatif belirtilerin travma
sirasinda veya sonrasinda bulunmasi kisinin ileride TSSB gelistirecegini gosteren
onemli bir etken olarak yorumlanmaktadir. Baz1 ¢alismacilar ise ASB gelistirenlerin
genellikle travma oOncesi psikopatolojilerinin bulundugunu, depresyon ve anksiyete
diizeylerinin travma 6ncesi de yliksek oldugunu ve bu baglamda ASB’ nin ayr1 bir
bozukluktan ¢ok, TSSB belirtilerinin daha siddetli ortaya ¢iktigi bir klinik tablo
oldugunu ileri siirmiislerdir(119).

ICD-10’ da olagandis1 bir fiziksel veya ruhsal strese yanit olarak gelisen
ruhsal tablo “Akut Stres Tepkisi” (ASR) olarak smiflandirilmistir. ASR belirtilerin
stresli uyaranin veya olayin etkisinden sonra dakikalar i¢inde ortaya ¢iktigi ve 2-3

giinde kayboldugu tamamen ayr1 bir sendrom olarak tanimlanmistir(25).
DSM-IV-TR’ ye gore Akut Stres Bozuklugu Tami Olgiitleri

A- Asagidakilerin her ikisinin de bulundugu bir bicimde kisi travmatik
bir olayla karsilasmistir:
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1. Kisi gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da
kendisinin ya da bagkalarmin fizik biitiinliigiine bir tehdit olaymi yasamis, boyle bir
olaya tanik olmus ya da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir,

2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme
vardir,

B-  Sikint1 doguran olay1 yasarken ya da bu olay1 yasadiktan sonra kiside
asagidaki dissosiyatif semptomlardan {icii (ya da daha fazlasi) bulunur:

1. Oznel uyusukluk, dalgmlik duyumlari ya da duygusal tepkisizlik,

2. Cevrede olup bitenlerin farkina varma diizeyinde azalma (6rnegin
“afallama”)

3. Derealizasyon,

4. Depersonalizasyon,

5. Dissosiyatif amnezi (travmanin 6nemli bir yanini animsayamama),

C- Travmatik olay sunlardan en az biri yoluyla siirekli olarak yasanir:

1. G0z Oniine tekrar tekrar gelen gorintiiler,

2. Tekrarlayan diisiinceler, riiyalar, illiizyonlar, “flashback™ epizodlari,

3. O yasantiy1 yeniden yasar gibi olma,

4, Travmatik olay1 animsatan seylerle karsilasinca sikint1 duyma,

D- Travma ile ilgili anilar1 uyandiran uyaranlardan belirgin ka¢inma
(6rnegin diisiinceler, duygular, konusmalar, etkinlikler, yerler, insanlar).

E- Belirgin anksiyete ya da artmis uyarilmighik semptomlari: (uyumakta
zorluk ¢ekme, irritabilite, diislincelerini yogunlastirma giicligii, hipervijilans, asir1
irkilme tepkisi gosterme, motor huzursuzluk).

F-  Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur
ya da bireyin travmatik yasantisini aile bireylerine anlatarak kisisel destek
kaynaklarmi harekete gecirmek ya da yardim almak gibi gerekeni yapmasinin
pesinde kogsma yetisini bozar.

G- Bu bozukluk en az 2 giin, en fazla 4 hafta siirer ve travmatik olaydan
sonraki 4 hafta i¢inde ortaya cikar.

H- Bu bozukluk bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine baglh degildir, kisa psikotik bozukluk olarak agiklanamaz ve
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daha oOnceden var olan bir eksen I ya da eksen II bozuklugunun sadece bir

alevlenmesi degildir(5).

DSM-V’ te ASB tam oOlgiitlerinin revizyonu beklenmektedir. Heniiz
calismalar devam etmekle ve kesin netlesmis hali olmamakla beraber APA tarafindan
uzun siiredir ilizerinde g¢alisilmakta ve 2013’ te  yayimlanmasi planlanmaktadir.
DSM-V’ deki yeni ASB tani 6lgiitleri ve DSM-1V ile DSM-V arasindaki farkliliklar

ve tartismalari devam ettigi alanlar asagida ele alinmistir(120).

DSM-V’ te Planlanan Akut Stres Bozuklugu Yeni Tam Olgiitleri

A. Kisi gercek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da agir
yaralanma tehdidi, gercek bir tecaviiz ya da tecaviiz tehdidinden biri veya daha
fazlasini asagidaki yollardan biri ya da birden fazla yolla yagamistir:

1. Olay(lar)1 kisinin kendinin deneyimlemesi,

2. Olay(lar)in bagkalarinin basma gelimesine sahit olmak,

3. Yakin akraba veya arkadaslarinm, siddet icerikli bir olay veya kaza
sonucu gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi yasamig olduklarini 6grenmek,

4. Olay(lar)in tiksindirici detaylarina asir1 diizeyde veya tekrarh bir sekilde
maruz kalma.(6rn. Viicut pargalanmalarini goren ilk miidahale ekibi caliganlar1 ve
tekrarl bir bicimde ¢ocuk istismar1 detaylarina maruz kalan polisler gibi). Bu maruz
kalma is ile iliskili olmadig1 siirece elektronik medya, televizyon, filmler, veya
fotograflarla maruz kalmay1 igermez,

B. Travma olay(lar)im1 yasamadan veya olaydan sonra daha koétiilesmeden
once bulunmayan asagidaki 8 (ya da daha fazla) semptomun varligi:

Yeniden Yasantilama Semptomlari

1. Travmatik olaymn kendiliginden veya animsatan bir yasanti sonrasinda
tekrarli, istemsiz, ve sikint1 yaratan hatirlaralari,

2. Icerigi veya duygudurumu travmatik olayla iliskili tekrarli sikint1 yaratan
riiyalar,

3. Travmatik olaym yeniden oluyormus gibi hissedildigi veya yasandigi
disosiyatif reaksiyonlar(6rn. flashbackler),

4. Travmatik olaym bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran igsel ya da dissal

olaylarla karsilasma sonrasinda yogun veya uzun siiren bir psikolojik sikint1 yasama,
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Disosiyatif Semptomlar

5. Subjektif bir uyusma, diger insanlardan kopma duyumu ve normalde
duygusal bir tepki verilen olaylara kars1 duygusal tepkilerin azalmast,

6. Kisinin cevresi ve kendisi ile ilgili gergeklik algisinin degisimi (6rn.
kendisini  baskalarmin  goziinden degerlendirebilmek, zaman yavaglamasi,
saskinlik/afallama hali),

7. Travmatik olay(lar)in 6nemli bir yOniinii hatirlayamama. (tipik olarak
disosiyatif amnezi; kafa travmasi alkol veya uyusturuculara bagli olmayan),

Kacinma Semptomlari

8. Travmatik olay1 hatirlatan diisiince, diyalog ve duygulardan ka¢inmak i¢in
stiregen bir ¢caba gosterme,

9. Travmatik olayr hatirlatan aktivite, yer ve fiziksel hatirlaticilardan
kacmmak i¢in stiregen bir ¢aba gosterme,

Asirt Uyarilmislik Semptomlari

10. Uyku bozukluklar1 (6rn. uyumakta ve uykuyu siirdiirmekte giigliik veya
huzursuz uyku),

11. Hipervijilans,

12. Tepkisel veya agresif davranislar,

13. Asir1 irkilme tepkileri,

14. Ajitasyon veya huzursuzluk,

C. Bozukluk sosyal, is veya diger dnemli fonksiyonellik alanlarinda klinik

olarak anlamli sikint1 yaratir.

D. Bozuklugun(B 6l¢iitiindeki semptomlar) siiresi travma sonras1 3 giin ile 1
ay arasindadir.

E. Bu bozukluk bir maddenin(drn. ilag ya da alkol) direk fizyolojik etkilerine
veya genel tibbi bir duruma (6rn. travmatik beyin yaralanmasi, koma) bagli degildir

ve semptomlar Kisa Psikotik Bozukluk semptomlariyla sinirl degildir.

DSM-V’ te ASB Tam Olgiitlerinde Yapilmas1 Planlanan Degisikliklerin

Ozeti ve Siiren Tartismalar

e Al Olgiitii: Travmatik olaym tanimu ile ilgili elestiriler devam etmektedir.

e DSM-IV’ teki A2 Olgiitiiniin  ise yaramadigi diisiiniilerek A2 6lgiitliniin
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kaldirilmasi planlanmaktadir.

e B. Ilgili semptomlar tek bir kiimede birlestirilerek 8 ya da daha fazla sayida
semptom gerekliligi 6ne ¢ikarilmaktadir. Semptomlar DSM-1V’ teki genel kiime
tanimlar1 yerine 6zellestirilmistir. Veriler, akut travma sonras1 tepkilerin degiskenlik
gosterebilecegini ve disosiyatif veya diger DSM-1V Akut Stres Bozuklugu semptom
kiimelerini icermek zorunda olmayabilecegini gostermektedir.

e DSM-IV’ teki B1’ de sadece kiigiik kelime degisimleri yapilmistir.

e DSM-IV’ teki B2’ nin kaldirilmasi planlanmaktadir. B2’ nin bagka kelimelerle
ifade edilmesinin kiiltiirleraras1 daha gecerli olacagi diisiiniilmektedir.

e DSM-IV’ teki B3 ve B4’ iin birlestirilmistir.

e DSM-IV’ teki B5’ te de sadece kiigiik kelime degisiklikleri yapilmistir.

e DSM-IV’ teki C Kiimesi 4 farkli yeniden yasantilama semptomu olarak
maddelenmistir. 4-7. maddeler TSSB kriterlerindeki ayn1 kelimeleri igermektedir.

e DSM-IV’teki D Kiimesi 2 ayr1 kaginma semptomu olarak belirlenmistir. 8 ve
9. maddelerde yer almalar1 planlanmaktadir.

e DSM-IV’ teki E Kiimesi 5 ayr1 asmr1 uyarilmishk semptomu olarak
belirlenmistir. 10-14. maddelerde yer almalar1 planlanmaktadir.

e DSM-IV C élgiitiinde degisiklik yapilmamistir.

e DSM-IV D olgiitiinde bulunan semptomlarin devam etmesi gereken en kisa
stire olarak tanimlanan 2 giin siirenin, yanlhs pozitiflikleri azaltmak i¢in 3 giin olarak
degistirilmesi planlanmaktadir.

e DSM-IV’ teki E 6lgiitiinde degisiklik yapilmamustir.

e Yine alternatif bir secenek olarak B 6l¢iitiindeki konu basliklarini dahil
etmeme konusu ve gerekli semptom sayis1 ilizerinde calisma grubunun heniiz net

olmadig1 ve ¢aligmalarini siirdiirdiigii belirtilmistir(120).
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

TSSB tanismm konulabilmesi i¢in gereken DSM o6lgiitleri alti boliime
ayrilmistir. A Olglitiinde travmatik stres etkeni tanimlanmisti. DSM-IV bu agidan
travmayi kiside gli¢lii bir yanita yol actig1 siirece genis bir dl¢lide tanimlamaktadir. B
Olciitliinde travmatik olayt siirekli yeniden yasiyormus duygularinin eslik etmesinden

olusan bes madde yer almaktadir. C 6lgiitiinde ise travmay1 animsatici uyaranlardan
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kacinmay1 iceren yedi alan belirtilmistir. Son olarak D oOlgiitiinde kisinin asir1
uyarilmislik belirtilerinin degerlendirilmesi yer alir ve bes maddeden olusur. E 6l¢iitii
bu yasanan belirtilerin 1 aydan uzun siirmesi gerekliligini icerir. F Ol¢iitii ise bu
belirtilere bagl kiside klinik olarak anlamli islevselliginde bozulma olmasina vurgu
yapar. TSSB tanis1 konulabilmesi i¢in kisinin en az bir yeniden yasama, li¢ kaginma
ve iki asirt uyarimislik belirtisi gdstermesi, bu belirtilerin bir aydan uzun siirmesi ve

bireyin 6zel, sosyal ya da mesleki islevselliginde bozulmaya yol agmas1 gerekir.
DSM-1V-TR TSSB Tam Oliitleri

A Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bicimde kisi travmatik
bir olayla karsilagmstir:

1. Kisi ger¢ek bir 6lim ya da olim tehdidi, agir bir yaralanma ya da
kendisinin ya da bagkalarmnin fizik biitlinliigline bir tehdit olaym1 yasamis, boyle bir
olaya tanik olmus ya da bdyle bir olayla karsi karsiya gelmistir,

2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme
vardir,

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli
olarak yeniden yaganir,

1. Olayin elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikint1 veren anilari;
bunlarin arasinda diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir (kiiglik cocuklar
travmanin kendisini ya da degisik yonlerini konu alan oyunlar1 tekrar tekrar
oynayabilirler),

2. Olayi sik sik, sikint1 veren bir bigimde riiyada gérme (¢ocuklar igerigini
tam anlamaksizin korkung riiyalar gorebilirler),

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme
(uyanmak iizereyken ya da sarhosken ortaya cikiyor olsa bile, o yasantiy1 yeniden
yasiyor gibi olma duygusunu, illiizyonlar:, halliisinasyonlar1 ve dissosiyatif
“flashback” epizodlarin1 kapsar),

4. Travmatik olaymn bir yoniini ¢agristiran ya da andwan i¢ ya da dis
olaylarla karsilagsma tizerine yogun bir psikolojik sikint1 duyma,

5. Travmatik olaym bir yOniinii cagristran ya da andiran i¢ ya da dig

olaylarla karsilagsma tizerine fizyolojik tepki gosterme,
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C. Asagidakilerden iigliniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,
travmaya eslik etmis olan uyaranlardan siirekli kacinma ve genel tepki gOsterme
diizeyinde azalma (travmadan 6nce olmayan):

1. Travmaya eslik eden diisiince, duygu ya da konusmalardan kag¢inma
cabalari,

2. Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak
durma ¢abalari,

3. Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama,

4. Onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak
azalmasi,

5.  Insanlardan uzaklagsma ya da insanlara yabancilastig1 duygulars,

6. Duygulanimda kisitlilik (6rn. sevme duygusunu yasayamama),

7. Bir gelecegi kalmadigi duygusunu tasima (6rn. bir meslegi, evliligi,
cocuklar1 ya da olagan bir yasam siiresi olacagi beklentisi i¢inde olmama),

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,
artmis uyarilmiglik semptomlarmin siirekli olmast:

1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik,

2 [rritabilite ya da 6fke patlamalari,

3. Dislincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirmada zorluk ¢ekme,

4. Hipervijilans,

5. Asin irkilme tepkisi gosterme,

E. Bu bozukluk (B, C ve D tan1 6lgiitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha
uzun surer.

F.  Bu bozukluk, klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur(5).
Akut TSSB ve Kronik TSSB

DSM-IV’ te TSSB belirtileri, 3 aydan daha kisa siirerse , “Akut TSSB” 3
aydan daha uzun siirerse “Kronik TSSB” olarak tanimlanmistir(5). Akut TSSB
ayrimmin herhangi bir pratik faydasi olmadigi icin TSSB’ nin akut ve kronik olarak

ayrimmin gerekliligi tartismalidir.
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Gecikmis Baslangich TSSB

TSSB’ nin, travmatik olaydan en az 6 ay sonra ortaya ¢ikmasi durumunda bu
tan1 konulur. Gecikmis Baslangicli TSSB tanist alan hastalarmm %90’ 1min
basvurmadan 6nce de semptomatik oldugu bildirilmistir. Bu taniy1 alan hastalarin bir
boliimiinii de baska psikiyatrik tanilarla izlenen ve sonra TSSB ile tan1 degisikligi

yapilanlarin olusturdugu bilinmektedir(121).
Karmasik (Komplex) TSSB

Travmatik olaylarin siiregen olarak yasandigi veya travmanin tekrar
yasanmasi olasiliginin yiiksek oldugu, bir baska deyisle, “travma sonras1” ’ na uzun
bir siire gegmesine ragmen ulasilamayan durumlarda ortaya ¢ikan ruhsal tablo “Basit
TSSB” ’ den farkli olmaktadir. TSSB’ de “travma sonrasi” tanimi travmanin
gecmiste olup bittigini, tekrar yasanmasi olasiliginin  hemen hemen genel
populasyonla esitlendigini diisiindiirmektedir. Belki bir trafik kazas1 sonrasinda veya
sel felaketi ardindan “travma sonras1” nitelemesi, bireyin travmayla tekrar karsilagsma
olasiliginda 6nemli bir degisiklik olmadigini vurgulamak i¢in uygun olabilir. Ancak
cocuklukta cinsel-fiziksel-ruhsal kotiiye kullamim, esi tarafindan  siirekli
asagilanma/ddviilme, toplama kampinda yasama, 6zel tip cezaevlerinde tutulma,
zorunlu gog, sicak savas ortaminda yasama, iskence gorme ve tekrar iskence gérme
tehdidi altinda olma gibi sliregen travmatik olaylarda “travma sonras1”, Basit TSSB’
de oldugundan farkli bir icerik kazanmaktadir. Tekrarlayan travmalarla karsilasan
magdurlarin gelistirdikleri klinik tablolar belirtilerin niteligi, siddeti, kalict kisilik
degisikliklerine yol agabilmeleriyle daha karmasik olmaktadir(122,123).

Karmagik TSSB, Basit TSSB’ den oldukga farkli bir klinik goriiniime sahiptir.
Bazi ¢alismacilar, Karmasik TSSB ve Basit TSSB farkliliginin ii¢ ana baslikta ele
alinabilecegini belirtmislerdir(12);

1- Belirtiler: Karmasik TSSB’ de belirtiler degiskenlik gosterir ve
bedensel belirtiler siktir. Belirtiler somatizasyon, dissosiyasyon ve affektif belirtiler
bagliklarinda toplanabilir. Somatizasyon belirtileri genellikle bas agrisi, karm, sirt
veya bel agrilari, bulanti, bogulma hissi ve sindirim sistemiyle ilgili ¢esitli
yakinmalar seklinde olur. Dissosiyasyon, ¢ocukluk doneminde cinsel ve/veya fiziksel

kotilye kullanima ugrayan kisilerde genellikle ¢ogul kisilik bozuklugu seklinde
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ortaya cikar. Affektif belirtiler, genellikle siiregen intihar diisiincelerinin eslik ettigi
siddetli travmatik depresyon seklindedir. Hekimlerin tabloyu, siklikla salt depresyon
olarak degerlendirdikleri, altta yatan travmayi atlayabildikleri bilinmektedir.

2-  Kisilik Degigiklikleri: Siiregen travmaya ugrayan magdurlarda, insan
iligkilerinden kaginma, giigsiizliik hissi, terk edilme korkusu, edilgenlik, asiri
cekingen veya isyankar davranislar ortaya ¢ikar. Magdur, saldirgana asir1 diizeyde
bagimlilik gelistirebilir (Traumatic bonding).

3- Kendine Zarar Verme ve Siddete Bagvurma: Magdurlarda, kendine zarar
verme ve intihar davranigi goriilebilir. Siiregen travmatik yasantilardan sonra kendine
zarar verme ve intihar davraniglarinin, tek bir travmatik olay sonrasma gore daha sik
ortaya ¢iktigi bilinmektedir.

Gilboa ve arkadaslar1 ise agir yanik vakalarinda, yanik tedavisinin ¢ok uzun
stirmesi ve kalict sekel birakmasi nedeni ile TSSB de farkli bir klinik tabloya
“Continuous PTSB” olarak tanimladiklar1 duruma dikkat ¢ekmislerdir(124). ICD-10’
da toplama kamp1 yasantilari, iskence, dogal felaketler, uzun siire yasamin tehdit
altinda oldugu kosullarda bulunmanin (rehin alinma, uzun siire her an oldiiriilme
olasilig1 ile esir tutulmak gibi), kalict kisilik degisikliklerine yol agabilecegi
belirtilmis ve bu durumlar, “Travma Sonras1 Kalic1 Kisilik Degisikligi” bashiginda
ele alimmuastir. Bu bozuklugun tani 6lgititleri sunlardir(4):

a)Diinyaya kars1 diismanca ya da gilivensiz bir tutum,

b)Sosyal ¢ekilme,

¢)Bosluk ve umutsuzluk duygulari,

d)Siirekli tehdit ediliyormus gibi kronik bir sinirlilik hali,

e)Yabancilagma,

Travma Sonras1 Kalic1 Kisilik Degisikligi’ nde, Karmasik TSSB’ ye gore
kisilik degisikligi lizerine daha fazla vurgu yapilmis olsa da, bu iki taninin Ortiistiigii

sOylenebilir(12).
Kismi (Parsiyel/Esik alt1 ) TSSB

TSSB’ nin DSM’ de belirtilen tami1 Olgiitlerinin  kat1  bir bi¢imde
smirlandirilmast gesitli tartigmalar1 da birlikte getirmektedir. Bu tartismalar DSM

Olgiitlerini karsilamayan ancak islevselligi bozulan olgular1 ve DSM o6lgiitlerini
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karsiladig1 halde islevselligi bozulmamis olgular1 kapsamaktadir. TSSB’ nin tani
Olciitlerini tam olarak karsilamayan bir birey, dikkatli degerlendirme sonucunda
tedavi gerektiren onemli fonksiyonel bozukluklar gdsterebili. DSM-IV’ e gore; “C
kiimesi” Olgiitlerden bir veya ikisini ve/veya “D kiimesi” Olgiitlerden birisini
karsilayan, fakat klinik olarak belirgin fonksiyonel bozulmasi olan bireylerin “Esik
alt1 (parsiyel) TSSB” tanis1 almalar1 uygundur(125). Yine bu olgular “borderline” ya
da “subsendromal” isimlendirmeleriyle de tanimlanmaktadir. Baska ve son yillarda
daha fazla kabul goren tanimlamaya gdére DSM-IV’ teki TSSB Tan1 Olgiitleri B, C ve
D olgiitlerinden en az iki tanesinde tanmi i¢in gerekli sayida belirtisi olan ve
islevselliginde belirgin bozulma gozlenen olgular “Borderline TSSB” olarak
tanimlanmaktadir(126).

Smiflama sistemlerine gore bozukluk sinirlarinda tanimlanmayan bu esik alt1
goriiniimler, TSSB’ nin seyri ile ilgili belirsizliklere 151k tutacak énemli bir tartigma
potansiyelini  barindirmaktadir(127). Smiflandrmanin  smirlarma  dayanilarak
bakildiginda “normal” olarak degerlendirilen bu olgular, smiflamanin smirlarinin
disma ¢ikildiginda kronik bir TSSB olgusunu tanimliyor olabilmektedir(128). Boyle
bir durumda DSM’ nin gosterdigi “Baska Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) Anksiyete
Bozuklugu” tan1 kodu travma sonrasi olusan gergek klinik durumu karsilayamamakta,
sonug olarak travmanin etkilerini goriinmez kilmaktadir(126,129).

Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada Vietnam gazilerinde TSSB yayginligi
erkeklerde %30.9, kadinlarda %26.9 oraninda bulunurken, Parsiyel TSSB
yayginhgt %22.5 ve %21.2 bulunmustur. Tiirkiye’de Sivas Olaylar1 magdurlariyla
yapilan calismada 79 olgunun 45’ inde 18 aylik takip donemlerinin birisinde
“Borderline TSSB” tanisi konulmustur. Stein ve arkadaglar1 “parsiyel” olarak
tanimladiklar1 Esik alt1 TSSB’ nin bireyin is, 6zel ve sosyal yasaminda bozukluk
yarattigmi belirtmislerdir. TSSB yayginligi kadinlarda %5, erkeklerde %1.7
bulunurken, Esik alt1 TSSB yayginlig1 %5.7 ve %2.2 bulunmugstur(125).

Bu caligmalarin ortaya koydugu tartigmalar TSSB olgularinin izlem siirecinde
gosterdigi belirti kiimelerinin kimi zaman tani dlgiitlerini karsilamast kimi zaman
karsilamamasinin bu bireylerin psikiyatrik degerlendirmesi ve izleminde zorluklara
yol agtig1, yine travma sonucunda etkilenen bireylerin sayisinin tam olarak

bilinememesi gibi bazi1 giicliikleri beraberinde getirdigi goriilmektedir. Bir diger
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onemli sonug ise travmaya maruz kaldigi ve bir¢ok ruhsal belirti sergiledigi halde
tan1 Olciitlerini karsilamayan olgularin yeterli destek ve tedaviye ulasamamasi ya da
yanlig tanilar konmasi nedeniyle uygun tedavinin uygulanmamasi sorunudur(13).
DSM-V’ te TSSB tami Olgiitlerinin revizyonu beklenmektedir. Heniiz ¢alismalar
devam etmekle ve kesin netlesmis hali olmamakla beraber DSM-V’ teki yeni TSSB
tan1 Olgiitleri, DSM-IV ile DSM-V arasindaki farkliliklar ve tartigmalarin devam

ettigi alanlar asagida ele alinmistir(130).
DSM-V’ te Planlanan TSSB Yeni Tam Olgiitleri

A. Kisi gergek bir 6liim ya da 6liim tehtidi, agir bir yaralanma ya da agir
yaralanma tehtidi, gergcek bir tecaviiz ya da tecaviiz tehdidinden biri veya daha
fazlasini asagidaki yollardan biri ya da birden fazla yolla yagamistir:

1. Olay(lar)1 kisinin kendisinin deneyimlemesi,

2. Olay(lar)in bagkalarmin basina gelmesine sahit olmak,

3. Yakin akraba veya arkadaslarinin, siddet icerikli bir olay veya kaza sonucu
gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi yagsamis olduklarini1 6grenmek,

4. Olay(lar)m tiksindirici detaylarma asir1 diizeyde ve/veya tekrarl bir sekilde
maruz kalma.(6rn. viicut parcalanmalarini géren ilk miidahale ekibi g¢alisanlar1 ve
tekrarl bir bicimde ¢ocuk istismar1 detaylarina maruz kalan polisler gibi). Bu maruz
kalma is ile iliskili olmadig1 siirece elektronik medya, televizyon, filmler, veya
fotograflarla maruz kalmay1 icermez,

B. Asagidakilerden bir ya da daha fazlasmin bulundugu,travmatik
olay(lar)dan sonra baglayan ve travmatik olay(lar)la iliskili yeniden yasantilama
semptomlart:

1. Travmatik olayin kendiliginden veya amimsatan bir yasanti sonrasinda
tekrarli, istemsiz, ve sikint1 yaratan hatirlanmaralar1 (Cocuklarda travmanin kendisini
ya da degisik yonlerini konu alan oyunlarin tekrarli oynanmasi seklinde gozlenebilir),

2. lgerigi ve duygudurumu travmatik olay(lar)la iliskili olan tekrarli sikinti
veren riiyalar (Cocuklarda, fark edilebilir i¢erigi olmaksizin kabuslar goriilebilir),

3. Travmatik olaym yeniden oluyormus gibi hissedildigi veya yasandigi
disosiyatif reaksiyonlar (6rn. flashbackler).Bu tiir reaksiyonlar bir spektrum seklinde

olusabilir, en u¢ noktasinit mevcut zaman dilimindeki etrafla ilgili farkindaligin
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tamamiyla kaybedilmesi olusturabilir. (Cocuklarda, oyun i¢inde travmaya 0zgii
yeniden canlandirma olusabilir),

4. Travmatik olayin bir yoniini ¢agristiran ya da andiran i¢sel ya da dissal
olaylarla karsilasma sonrasinda yogun veya uzun siiren bir psikolojik sikint1 yasama,

5. Travmatik olay1 hatirlatan olay(lar)a kars1 anlamli fiziksel reaksiyonlar,

C. Asagidakilerden biri ya da daha fazlasinin bulunmasi ile belirli, travmaya
eslik etmis olan uyaranlardan siirekli kaginma (travmadan dnce olmayan):

1. Travmatik olay(lar)1 yeniden hatirlatan i¢sel hatirlaticilarindan (diistinceler,
duygular, veya fiziksel duyumlar) kaginma,

2. Travmatik olay(lar)1 yeniden hatirlatan digsal hatirlaticilarindan (kisiler,
yerler, aktiviteler, nesneler, durumlar) kaginma,

D. Asagidakilerden {i¢ii ya da daha fazlasinin bulunmasi ile belirli, travmatik
olay(lar)dan sonra baslamis veya kotiilesmis ve travmatik olay(lar)la iliskili bir
bi¢imde bilis ve duygudurumdaki negatif degisimler (Cocuklarda 2 ya da daha
fazlasinin bulunmasi ile belirli):

1. Travmatik olay(lar)in 6nemli bir 6zelligini hatirlayamama (tipik olarak
disosiyatif amnezi; kafa travmasi, alkol veya uyusturuculara bagl degil),

2. Kisinin kendisi, baskalar1 veya diinya hakkinda siiregen ve asir1 negatif
diisiincelerinin olmasi (6rn. “Ben kotliylim”, “Kimseye giivenilemez”, ‘“Ruhumu
sonsuza dek kaybettim”, “Tiim sinir sitemim kalic1 bir sekilde mahvoldu”, “Diinya
tamamiyla tehlikeli”),

3. Travmatik olay(lar)in sebep ve sonuglari hakkinda siiregen bir sekilde
kendini veya bagkalarini su¢lama,

4. Yaygm negatif duygulanimlar (6rn. korku, dehset, 6tke, sucgluluk veya
utang),

5. Onemli aktivitelere anlamli bir ilgi veya katilim kayb,

6. Insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilagsma duygulari,

7. Pozitif duygular1 deneyimlemede siiregen yeti kayb1 (6rn, sevgi duygulari
deneyimleyememe , ruhsal uyusukluk/hissizlesme),

E. Asagidakilerden ii¢li ya da daha fazlasinin bulunmasi ile belirli, travmatik

olay(lar)dan sonra baslamis veya kotiilesmis ve travmatik olaylar)la iligkili bir
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bicimde asir1 uyarilmislik yoniinde degisimler (Cocuklarda 2 ya da daha fazlasinin
bulunmasi ile belirli):

1. Irritabilite veya agresif davranislar,

2. Diisiincesizce ya da kendine zarar verici davranislar,

3. Hipervijilans,

4. Asin irkilme tepkileri,

5. Konsantrasyon problemleri,

6. Uyku bozukluklar1 (6rnegin, uykuya dalmakta, uykuyu stirdiirmekte giiglik
veya dinlendirici olmayan uyku),

F. Bozukluk (B, C ve D ve E tan1 6lgiitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha
uzun surer.

G. Bu bozukluk, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da islevselligin diger 6nemli alanlarinda bozulmaya neden olur.

H. Bu bozukluk bir maddenin(6rn. ilag ya da alkol gibi) direk fizyolojik
etkilerine veya genel bir tibbi duruma (6rn. travmatik beyin yaralanmasi, koma gibi)
bagl degildir.

Geg Baslangichh TSSB: Eger teshissel esik olaydan sonra 6 ay veya daha fazla

stire agilmamissa) (baz1 semptomlarin baslangici daha erken olabilir)(130).

DSM-V’ te TSSB Tam Olgiitlerinde Yapilmasi Planlanan Degisiklikler ve

Siiren Tartismalarin Ozeti

e DSM-IV Al Olgiitii travmatik olaymn tanimi nedeniyle elestirilmistir. Yeni
tanim Al Olgiitiinii daha netlestirerek travmatik olaylar ve sikint1 yaratan ancak
travmatik esigi agsmayan olaylar arasinda ayrim yapmayi saglar.

e DSM-IV A2 Olgiitiiniin islevinin bulunmadig: diisiiniilmekte olup
kaldirilmas1 planlanmaktadir.

e B1 Olgiitiiniin TSSB’ deki, kendiliginden veya alevlenmis tekrarli, istemsiz,
sikint1 veren anilari, depresif ruminasyonlardan ayirmasi hedeflenmistir.

e B2 Olgiitii: Kiigiik degisimlerle kriterin kiiltiirlerarasi daha uyarlanabilir hale
getirilmesi hedeflenmistir.

e B3 Oliitii: Flashbacklerin disosiyatif deneyimler oldugunu netlestirmistir.

e B4 Olgiitii: Degismemis.
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e B5 Olgiitii: Kiigiik degisiklikler yapilmustir.

e C1 Olgiitii:Biiyiik oranda degismedigi gozlenmektedir. Odak noktas: subjektif
icsel reaksiyonlardan kagimadir.

e (2 Olgiitii: Biiyiik oranda degistirilmedigi gozlenmektedir.

e (Odak noktasi digsal davraniglardan veya fiziksel ve gecici hatirlaticilardan
ka¢mma tizerinedir.

e C3 Olgiitii: Biiyiikk oranda C1 ve C2’ deki kisiler arasi hatirlaticilardan
kacima tizerine odaklanmistir.

e D Olgiitii: Yeni Teshis kiimesidir. C 6lgiitiinii  dogrulayic1 faktdr analizi
calismalarina dayanarak bolmektedir.

e DI Olgiitii: Cok kiigiik degisimler vardir. Psikojenik amnezinin daha spesifik
bir formiilasyonu gibi goriinmektedir.

e D2 Olgiitii: Kisinin kendisi, baskalar1 ve gelecegi ile ilgili olumsuz beklentiler
olarak tamimlanan olumsuz gelecek algis1 tanimi genisletilerek yeniden formiile
edilmistir. Sinir sistemi ve ruh ile ilgili ekler Olgiitii kiiltiirleraras1 alanda daha
uygulanabilir kilmastir.

e D3 Olgiitii: Yeni dl¢iittiir. Travmatik olayla ilgili kendini suglamay1 vurgular.

e D4 Olgiitii: Yeni olgiittiir. Korku, caresizlik ve dehsete diisme duygusuna ek
olarak daha kapsamli olarak olumsuz duygusal durumlar1 tanimlamaktir.

e D5 Olgiitii: Degismemis.

e D6 Olgiitii: Degismemis.

e D7 Olgiitii: Degismemis.

e El Olgiitii: Odak noktasini dfke duygularindan (D4’ te tanimlanan) agresif
davranislara kaydirarak degistirir.

e E2 Kriteri: Yeni 6lgiit. Odak diisiincesizce ve kendine zarar veren davranislar
izerinedir.

e E3 Olgiitii: Degismemis.

e E4 Olgiitii: Degismemis.

e E5 Olgiitii: Degismemis.

e E6 Olgiitii: Degismemis.

e F Olgiitii: Degismemis.
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e G Olgiitii: Degismemis.

e Akut veya Kronik tanimlar1 kaldirilmistir. Ciinkii bu tiir ayrimlar1 destekleyen
kanitlar bulunmamaktadir.

¢ Gecikmis baglangic netlestirilmistir.

TSSB semptomlarin okul ¢ag1 ve ergen ¢ocuklardaki goriiniimleri DSM-V’
te de bulunmaktadir. Onerinin 6nemli noktalarmdan biri de DSM-V’ teki yeni bir
sendrom olan ”Gelisimsel Travma Bozuklugu” sinifin1 ekleme onerisidir. DSM-V’ te
degisik yas gruplarinda kullanilan kriterlerin yasa 6zgii ifade edisleri lizerinde halen

calisilmaktadir(130).
2.3.7. Aymric1 Tam

TSSB belirtileri genis bir yelpaze olusturur. TSSB; Anksiyete Bozukluklari,
Depresyon, Kisilik Bozukluklar1 ve Psikotik Bozukluklar’ i bir kesisim kiimesi
gibidir. Bu bozukluklarin belirtileri degisik oranlarda 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
nedenle Ozellikle Anksiyete Bozukluklari, Depresyon, Uyum Bozuklugu, Madde
Kullanim Bozukluklari ile ayirici tanisinin yapilmasi dnem kazanmaktadir(131).

Psikolojik travmayla birlikte fiziksel travmaya yol agan stresorlere (kafa
travmasi, iskenceye bagli fiziksel hasar, kotii beslenme vb.) bagl olusabilecek
Organik Mental Bozukluk ayirici tanismin yapilmasi énemlidir. Bellek bozuklugu,
konsantrasyon giichigii, ilgi azligi, konviilzif nobetlerin olmasi ve demansiyel
belirtiler organik patolojiyi diistindiirmelidir(131).

TSSB ile Yaygin Anksiyete Bozuklugu; uyku bozukluklari, irritabilite,
konsantrasyon gii¢liigli, artmus otonomik uyarilmishk ve asir1 irkilme belirtileri
baglamida birbiriyle karisabilir(12). TSSB’ de olumsuz olan ve kisinin zihnini
mesgul eden diigiinceler travma ile ilgili iken, Yaygin Anksiyete Bozuklugu’ nda
endiseler giinliikk yasam olaylar1 ve gelecekle ilgilidir(132).

Obsesif Kompulsif Bozukluk’ ta (OKB) da tekrar eden 1srarci diislinceler
olabilir. Fakat bunlar TSSB’ de oldugu gibi travmatik olayla iliskili degildir. OKB’ de
goriilen 1srarci diislinceler genellikle uygunsuzdur(131,132).

TSSB ile Panik Bozuklugu arasinda da benzerlikler vardir(133). Her ikisi de
kronik anksiyete, ani uyarilma episodlar1 (flashback, panik atak) ile karakterizedir.
TSSB de gozlenen yeniden yasantilama belirtileri (flashback), Panik Bozuklugu olan
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hastalarda goriilmez(12). Panik semptomlara siklikla agorafobi eslik ederken, bu
bulgu TSSB ile birlikte sik goriilmez(132). TSSB ve Basit Fobi’ leri aywrt etmek
olduke¢a zordur. her ikisi de korku ve spesifik uyarandan kaginma ile karakterizedir.
Basit Fobi’ de korku ve spesifik uyarandan kagmmma diginda diger TSSB belirtileri
yoktur(134).

Sosyal ice ¢ekilme, anhedoni, uyku bozukluklari, konsantrasyon gii¢cligt,
irritabilite, disfori ve sugluluk duygulart hem TSSB’ de hem de Major Depresyon’ da
goriilebilen belirtilerdir(133). Ayt edici 6zellikler asir1 irkilme yaniti, travmatik
olayin sik sik yeniden yasanmasi ve travmayi hatirlatan uyaranlarla karsilagildiginda
gosterilen fizyolojik tepkileri icerir. TSSB’ de stresoriin olagan dis1 olmasi gerekir.
Tersine Uyum Bozukluklar1’ nda stresoriin olagan dis1 olmasi gerekmemektedir.
DSM-IV’ e gore olagan disi stresore verilen yanit eger TSSB tani oOlgiitlerini
karsilamaz ya da kardes dogumu, tasinma, yeni okula baslama gibi olagan dis1
olmayan bir stresore yanit olarak gelismisse Uyum Bozuklugu tanismin konulmasi
gerekmektedir(135,136).

TSSB ile Madde Kullanim Bozukluklari’ nin birlikteligi, maddenin
anksiyeteyi azaltma Ozelligine baglanmaktadir. Bu durumda hem kullanilan
maddenin olusturdugu belirtilerin, hem de yoksunluk belirtilerinin TSSB belirtilerine
benzemesi tanisal karisikliga yol agmaktadir(132). TSSB’ de goriilen geri doniislerin
(flashback) Psikotik Bozukluklar’ da, Deliryum’ da, Madde Kullaniminin Yol Agtig1
Bozukluklar’ da goriilen illiizyon, haliisinasyon ve diger algi bozukluklarindan ayirt

edilmesi gerekmektedir(131).
2.3.8. Komorbidite

Hem klinik hem de epidemiyolojik ¢aligmalar TSSB tanist konulan kisilerin
biiyiik ¢cogunlugunda en az bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigini saptamislardir.
TSSB  siklikla Duygudurum  Bozukluklari, Psikoaktif Madde Kotiiye
Kullanimy/Bagimliligi, Kisilik Bozukluklari, Somatoform Bozukluklar, Dissosiyatif
Bozukluklar, Yeme Bozukluklari, Cinsel Islev Bozukluklar1 ve Psikotik Bozukluklar
ile birlikte goriilebilmektedir(137,138).

Kessler ve arkadaglarinin calismasinda, psikiyatrik bozukluklar %27.9
ile %51.9 oraninda TSSB’ ye eslik etmistir. Erkeklerde en sik goriilen bozukluk,
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Alkol Kétiiye Kullanimiy/Bagimlilig1’ dir. Bunu Depresyon, Davranim Bozuklugu ve
Madde Koétiiye Kullanimiy/Bagimliligi izlemektedir. Kadinlarda ise en sik goriilen
bozukluk Depresyon’ dur. Bunu Basit Fobi, Sosyal Fobi ve Alkol Kotiiye
Kullanim/Bagimlilig1 izlemektedir. TSSB olgularinda Madde Koétiiye Kullanimi %73,
Depresyon %26, Antisosyal Kisilik Bozuklugu %31, Distimi %21 ve OKB %10
oraninda saptanmistir(30).

Bazi yazarlar, TSSB ile Sinirda (borderline) Kisilik Bozuklugu arasinda da
bir komorbidite oldugunu ileri siirmektedirler, hatta bunlar arasinda Sinirda Kisilik
Bozuklugu’ nun c¢ok agir ve kronik bir TSSB oldugunu ileri siirenler bile
bulunmaktadir. Anksiyete ve Depresif semptomlarin eslik etmesinin Kronik TSSB
icin 6nemli bir yordayici oldugu gosterilmistir(12). TSSB’ ye eslik eden diger
psikiyatrik durumlar travmanin tiirii, bi¢cimi, siddeti ve sosyokiiltiirel degiskenler gibi
bircok etkenden etkilendiginden, bu ¢alismalarda farkli oranlar saptandigi

bildirilmektedir(13).
2.3.9. Tedavi

Hem psikoterapi hem de farmakoterapi TSSB’ nin tedavisinde etkilidir(139).
TSSB tedavisinde hem farmakolojik hem de psikososyal tedaviler kullanilmaktadir
ve literatiirde kombine tedavilerden daha fazla yarar saglandigi belirtilmektedir(59).
Ciddi travmalardan etkilenen kisiler genellikle tedaviye gelme egilimi gostermezler
ve bu hastalarla terapétik iliski oldukca karmasik bir siirectir. Bu nedenle, travmatize
kisilerle etkilesimde tedavinin siirekliligini saglayabilmek ic¢in iletisimin temel
ilkelerini kullanma becerisi 6nem kazanmaktadir(15,59,131,140,141).

Bir klinisyen travmaya ugramis bir hasta ile karsilastiginda hasta ile travma
hakkinda konusmali, olay1 ve olayla ilgili durumlarini anlatmasina firsat vermelidir.
Hastaya cesitli bas etme becerileri kazandirmasi gereklidir. Hasta kisa zaman
icerisinde giinliik islevselligine donmek konusunda yiireklendirilmelidir(132).

TSSB’ de psikolojik egitim, psikolojik yaklasimlarin temelidir. Psikolojik
egitim; hastalik ve tedavisi hakkinda bilgi, giinlik problemler ile bas etme,
kisileraras1 iliskiler, rol degisimleri, benlik saygisi, uygun kaynaklar1 bulma,
endiseleri paylagma, stresle bas etme becerilerinin 6gretilmesi, gevseme egzersizleri

gibi konular1 icermektedir. Kisi sorununu ve nelerin yapilabilecegini bilmek ister.
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Semptomlart ve sendromu tanmidigimizi belirtmek, anlatmak, agiklamak kisiye
anlagildigr mesajin1 iletir. Belirtilerin neden-sonug iligkilerini agiklamak kisinin
yasadiklarini tanimasi agisindan onemlidir. Ruhsal sorunlarin olagan istii duruma
verilen olagan, anlagilabilir bir tepki oldugunu agiklamak, yalniz ve tek olmadigmi
belirtmek yarar saglar(131).

Kendine zarar verme veya dissosiyasyon ve halliisinasyon seklinde
flashbackler yasayan hastalarim tedavisinin hastanede yapilmasi daha uygun
goriinmektedir. TSSB tedavisinden O6nce, eger mevcutsa Alkol/Madde Bagimliligi
detoksifikasyon tedavisi gerekli goriilmektedir(132,142).

Psikoterapotik miidahaleler; Biligsel-Davranigct  Terapi  (BDT), Goz
Hareketleri Ile Duyarsizlastirma ve Yeniden Isleme [Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR) ], Grup Terapileri ve Psikodinamik Terapiler olarak
belirtilmektedir. Gevseme Egzersizleri gibi spesifik teknikler de faydali olabilirler.
BDT, interaktif psikoegitim, biligsel tekrar yapilandirma ve anksiyete ile basagikma
calismalarindan olusmaktadir(142).

Tedavide en sik kullanilan ve etkili oldugu kabul edilen psikoterapotik
yaklasim BDT’ dir. Bu tedaviler temelde Orseleyici olayr yasayan kisiyi, bu
yasantilarla degisik teknikler araciligiyla sistematik bir sekilde yiiz yiize getirerek
anksiyete ile basa ¢ikma yontemlerinin 6gretilmesi, kaginma davraniglarmin ortadan
kaldirilmas1 ve kaybedilen kontrol duygusunun yeniden kazandirilmasi amacina
yoneliktir. Insanlara travma sonrasinda kontrol ve tahmin edebilirlik duygusunun
miimkiin ~ oldugunca hizli bir sekilde kazandirilmast TSSB  riskini
azaltabilmektedir(143,144).

Tedavide anksiyete uyaranlarina maruz birakma ilkesine dayanan ve
Alistrma Terapisi olarak bilinen davranis¢t yontemler en c¢ok umut veren
yaklagimlardir. Bunlar sistematik duyarsizlagtirma, uyaran vyiikleme ya da
yogunlagtirma gibi yOntemlerdir. Duyarsizlastrma tedavisiyle, hastaya korktugu
durumla ilgili uyaranlar belirli bir hiyerarsi icerisinde az uyaricidan ¢ok uyariciya
dogru verilir. Bu sirada gevseme ile uyaranin etkisi inhibe edilerek anksiyetenin
sonmesi saglanir(87).

EMDR, hastanin g6z hareketleri ve el vurma (hand-tapping) gibi dist

uyaranlara odaklandig1 esnada emosyonel olarak ona rahatsizlik veren imaj, diisiince
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ve duyumlara da ardisik dozlarda odaklanmasi talimati verilerek yapilan entegre bir
terapi yontemidir. Bu yontem, travmatik hatiranin stres yapici dogasi azalincaya ve
travmayla ilgili daha uygun bilisler olusuncaya kadar tekrar edilmektedir(142).
Shapiro ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada iki farkli travma magdurlar1t EMDR
ve farkli bir tedaviye alinmig ve sonugta EMDR uygulanan grupta travma tekrar
hatirlandigindaki anksiyetenin azaldig1 goriilmiistiir(143).

TSSB’ de uygulanan Psikodinamik Tedaviler’ le ilgili kontrollii ¢aligmalar
oldukc¢a azdir. TSSB tanis1 konan hastalarda Duyarsizlastirma, Hipnoterapi ve Kisa
Psikodinamik Psikoterapi’ nin karsilastirildigr bir c¢alismada tedaviler arasinda
belirgin fark olmadigi, ancak izlemde Psikodinamik Psikoterapi uygulananlarin daha
fazla 1yilesme gosterdigi bildirilmistir(145). Grup Terapileri bir ¢ok insan1 ayni1 anda
tedavi edebilme avantajima sahiptir ve TSSB hastalarinda sik goriilen reddetme ve
izolasyon tutumlarin azalttig1 bildirilmistir(143).

Grup Terapisi, benlik degeri ve kisiler arasi iliskiler ile ilgili problemlerde
oldugu gibi TSSB semptomlarini azaltmada da yardimci oldugu icin, bir¢ok
klinisyen bireysel tedavi silirecine basladiktan sonra grup tedavisini de tavsiye
etmektedir. Bilissel slireg modeli uygulanan Grup Terapisi’ nin hem TSSB
semptomlar1 hem de depresif semptomlar iizerinde onemli bir gelisme sagladigi
belirtilmektedir(59).

Tedavi yontemini segerken hastanin ihtiyaglarinin, bozuklugun 6zelliklerinin,
dis desteklerin varliginin, kiiltiirel faktorler gibi 6zelliklerin géz Oniine alinarak kisi
icin en uygun yontemin belirlenmesine dikkat edilmelidir. Ayrica bireyin fiziksel ve
tibbi ihtiya¢larmin karsilanmis olmasi da psikolojik yaklasimlara zemin hazirlamasi
acisindan 6nem tasimaktadir(131).

Bircok uzman farmakolojik ajanlarin, agir vakalarda psikoterapiyi
kolaylastirmak amaciyla kullanilmas:1 gerektigi goriisiinde birlesmektedir(133). Ilag
tedavilerinin etkinligi, dogru tani, dogru ilag, uygun doz ve yeterli siire kullanmaya
baglidir. Travma yasamis kisilerde ilag tedavisine uyum, zaman zaman ciddi bir
sorun olmaktadir. Ila¢ tedavisinin etkili olmas1 i¢in, hastanin ila¢ kullanma fikri ile
barigik olmasi gerekmektedir. Cogu TSSB hastasi, psikotrop ila¢ kullanimini kabul
etmediginden, ilk basamak hastanin tibbi tedavinin roliinii anlamasina yardim etmek

olmalidir.
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Ilag tedavileri ii¢ fazi igerir. Bunlar; stabilizasyon, idame ve kesmedir.
Stabilizasyonda ilk adim hastayla anlagma saglanmasidir. Tedaviye yanit alindiginda
ve siirekliligi saglandiginda kesme diisiiniiliir(131). Ilaglar diisiik dozda baslanir,
keserken de doz azaltarak kesilir. Ilag tedavilerinde genellikle antidepresanlarla iyi
sonuglar alinmaktadir. Tedavi Akut TSSB i¢in 6-12 ay, Kronik TSSB i¢in 12-24 ay
stirmelidir(131).

TSSB tedavisinde kullanilan ilaglar; Segici Serotonin Geri alim Inhibitdrleri
(SSGI) , Trisiklik Antidepresanlar (TCA), Monoamin Oksidaz Inhibitérleri (MAOI),
Nefazodon, Trazodon, Mirtazapin, Venlafaksin, Tianeptin, Lityum, Beta Blokerler,
Klonidin, Benzodiazepinler, Karbamazepin, Valproik Asit olarak siniflanabilir(138).
Genis dlgekli ve cok merkezli kontrollii klinik ¢alisma sonuglarinda SSGI” nin TSSB
tedavisinde ilk segenek farmakolojik tedavi oldugu ifade edilmistir. SSGI yeniden
yasantilama, kacinma, duygusal kiintlesme ve asir1 uyarilmighk belirtilerinin
tedavisinde en gecerli ve yaygin kullanilan ilaglardir. SSGI” lere yanit vermeyen
hastalarda Nefazodon, Venlafaksiny, TCA ve MAOI diisiiniilmelidir(138,141).
Karbamazapin, Valproik Asit, Topiramat, Lamotrijin, Lityum gibi duygudurum
diizenleyiciler travmatik olay sonrasinda ilk haftalar ve aylarda gelisen limbik sistem
duyarlanmasin1 azaltic1 etkiye sahiptirler. Kronik TSSB olgularindaki diirtiisel,
saldirgan davranislar1 ve duygudurum sorunlarinda ilk segenek olan SSGI’ lere
direncli vakalarda tek baslarma veya SSGI ile kombine olarak faydali oldugu
bildirilmistir(146,147). Propronolol’ iin gece kabuslari, tekrarlayici anksiyete yaratan
durumlar1 hatirlama, sigrama, uyku bozukluklar1 ve benlik saygisi lizerine olumlu

etkileri oldugu saptanmistir(139).
2.3.10. Gidis ve Sonlanim

TSSB’ nin gidis ve sonlanimi travma oncesi, travma siras1 ve sonrasimdaki
etkenlere bagl olarak degismektedir(15).

Travma Oncesi Etkenler: Bireyin demografik &zellikleri, psikiyatrik &ykii,
ailede psikiyatrik hastalik olup olmamasi, bosanma, issiz kalma, bir felakete, siddete

veya igkenceye maruz kalma vs.
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Travma Sirasindaki Etkenler: Maruz kalinan travmanin, yasanilan korku ve
dehsetin siddeti, yasami ne Olglide tehdit ettigi, bireyin kontrol diizeyi ve zihinsel
hazirhig vs.

Travma sonrasi Etkenler: Temel gereksinimler ve bunlarin nasil karsilandigi,
fiziksel ve ruhsal kaynaklarin kaybi, bireyin basa ¢ikma yontemleri, toplumsal destek
diizeyi ve retravmatizasyonun varlig1 vs.

Kabuslar, zorlayici diisiinceler, flashbackler, irritabilite, 6tke patlamalar1 ve
travmay1 sembolize eden durumlarda fizyolojik tepkiler gdsterme gibi pozitif
semptomlarm agirlikta oldugu TSSB tablosu, anhedoni, amnezi, affektif kiintlik,
insanlara yabancilagsma ve kaginma davraniglar1 gibi negatif semptomlarin agirlikta
oldugu TSSB tablosuna gore daha iyi bir prognoza sahiptir.

Iyi prognoz gdstergeleri; belirtilerin ani baslamasi ve kisa siirmesi, hastalik
oncesi islevselligin 1yi olmasi, sosyal destegin iyi olmasi, fiziksel yaralanma ya da
tibbi hastaligin olmamasi, baska bir psikiyatrik bozuklugun olmamasi ve madde
kullannominin  olmamasi olarak degerlendirilir(148). Kroniklesme acisindan
bakildiginda farkli travma gruplarinda veya ayni travmaya maruz kalan olgularda
farkli kroniklesme oranlar1 goriilmektedir.

Genel niifusta yapilan uzunlamasina calismalar, TSSB belirtilerinin yillarca
devam etme egiliminde oldugunu gostermistir. Kessler ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, TSSB tanisini1 karsilayan olgulari 1/3’ {inlin on yil sonra bile TSSB tani
kriterlerini karsiladigr gosterilmistir(30). Davidson ve arkadaslarinin  yaptigi
calismada, TSSB gelistirenlerin %46’ sinda bozuklugun kronik hale geldigi
belirtilmistir(31). Ozellikle yaralanmanin oldugu, tecaviiz ve saldiriya maruz kalan
kisilerde yapilan caligmalarda(35,51,59), TSSB’ nin kronik ve yiiksek oranlarda
oldugu gosterilmistir. Politik siddete ve iskenceye maruz kalan kisilerde yapilan
arastirmalarda(149-152) da Kronik TSSB’ nin yiiksek oranlar1 bildirilmistir.
Travmanin siddeti sadece TSSB olusumunu degil ayn1 zamanda bozuklugun gidisini
de etkiler. Bir okulun bahg¢esinde oldiiriicii bir silahla taranma deneyiminden 1 ay
sonra bahgede olan ¢ocuklarin %77 sinde, igeride olan ¢ocuklarin ise % 67’ sinde
TSSB saptanmustir(153).

TSSB riski travmanin tipi kadar, onceki travmalar tipi ve sayisi ile de

degismektedir. Breslau ve arkadaslarinin, 6nceki travmalarin sonraki travmalari
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izleyen TSSB riski iizerindeki etkilerini arastirdiklari ¢alismada, 19 tip travmayi
sorgulayacak sekilde 2181 kisi ile gorlisilmiistiir. En yiiksek TSSB gelisme riski
siddet iceren travmalara maruz kalanlarda saptanirken, en diisiik risk sevdigi birinin
travmaya maruz kaldigini 6grenenlerde bulunmustur. Deneklerin travma yasadiklari
son 5 yillik siire gz Oniinde bulundurularak, 6nceki travmalarin sayismin TSSB
gelisimi tizerindeki etkisine bakildiginda, 6nceden travmatik yasantisit olmayanlarla,
tek bir travmaya maruz kalanlar arasinda TSSB gelisme riski acisindan bir fark
bulunmamustir. Onceden iki, ii¢ veya daha fazla travmatik olayla birlikte TSSB
gelisme riskinin de arttigini gostermiglerdir. Onceki travmalarin tipi s6z konusu
oldugunda, siddet igeren travmatik yasant1 Oykiisii olanlarda, siddet icermeyen
travmalara gore TSSB riski iki kat daha yiliksek bulunmustur(154).

Kadinlarda Kronik TSSB geligsme ihtimali erkeklerden dort kat daha fazladir.
Dul veya bosanmig kisilerde kroniklesme riski, evli olanlardan daha yiiksek
bulunmustur. Yasin etkilerini arastiran caligmalarda, orta yas kisilerin psikolojik
problemler agisindan en fazla riske sahip olduklar1 gosterilmig, bu yas grubunda
siklikla goriilen stresorlerin  Kronik TSSB i¢in bir risk faktérii olabilecegi
belirtilmistir(155). Egitim diizeyi de TSSB ile bas edebilmenin bir olciisiidiir.
Yagamin herhangi bir anindaki TSSB yayinligi, egitim diizeyinin artmasi ile 6nemli
Olciide azalir(35).

TSSB genellikle travmanin hemen ardindan ortaya ¢iksa da, travmadan yillar
sonra bile gelisebilmektedir(156). Ancak “Gecikmis Baslangicli TSSB” ‘nin
gecerliligini sorgulayan kimi arastirmacilar, bunlarin aslinda ge¢ tani konulmus
TSSB vakalar1 ya da Egik alti1 TSSB’ nin alevlenmesi oldugunu 6ne stirmektedirler.
Solomon ve arkadaslarinin Liibnan Savasi’ ndan alt1 ay ve bes yil sonra psikiyatrik
yardim isteyen Israil’ li askerleri degerlendirdikleri ¢calismada, vakalar: bes grupta
toplamiglardir: 1)Gecikmis yardim arama %40 2)Esik alt1 (subklinik) TSSB
alevlenmesi %33 3)1973” teki Yom Kippur Savasi’ ndan kaynaklanan ve daha sonra
iyilesmis TSSB’ nin reaktivasyonu 4)Geg baslangigcli TSSB %10 5)TSSB disindaki
psikiyatrik bozukluklar %4.1. Geg¢ yardim isteyenler, savasa bagl travmadan sonra
hastaligin baglamasma karsin, semptomlar dayanilmaz hale gelene kadar bekleyen
kigiler olarak yorumlanmustir. Alevlenmis subklinik ve Reaktive TSSB, evlilik

sorunlari, fiziksel hastalik ya da yedek askerlik i¢in ¢agrilma gibi travmatik olmayan
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cesitli stresorlerden sonra ortaya ¢ikmaktadir. Gergek gecikmis baslangiclh vakalarda
bile, travmadan sonra en az birka¢ semptomun goriildiiglinii belirtmislerdir(121).
TSSB  olan kisilerin siklikla yetersiz veya uygunsuz tedavi aldiklari
gosterilmistir. Vakalarin 1/3” {inde tedavi ne olursa olsun, bozuklugun kroniklestigi
saptanmistir(157). TSSB genellikle yasam kalitesinde diisme ve fonksiyonel bozulma
ile birliktedir. Vietnam Savasina katilmis eski askerlerden TSSB tanisi almis
olanlarin simdi %35’ 1 evsizdir, %50’ si basta siddet igeren suglar olmak tizere cesitli
nedenlerden tutuklanmis ve 1985 yilmma kadar dokuz bin kisi intihar ederek

Olmiistiir(158).

2.4. Uyum Bozuklugu

2.4.1. Uyum ve Stres

Insanm kendisinden, baskalarmdan veya cevresinden kaynaklanan talepler
karsisinda verdigi reaksiyona uyum denmektedir(159). Uyum stresle basa ¢ikmak
icin gosterilen herhangi bir ¢abadir. Her uyum ister basarili ister basarisiz olsun,
cevreden gelen istek ve beklentiler ile kendi isteklerimiz arasinda denge kurma,
gereksinimlerimizi gergek kosullar gore ayarlama ve i¢inde bulundugumuz durumun
smirlar1 ¢ercevesinde elimizden geldigince basa ¢ikma cabasidir(160). Stres ise bir
gerginlik hali ya da tehdit olusturan ve degisme ya da uyum gerektiren herhangi bir
cevresel istek ya da beklentilerdir(160).

Stres yaratan etkenler biyolojik ve psikososyal olarak 2 grup altinda
incelenebilir(161). Psikososyal stres etkenleri, dolayli bir yolla stres reaksiyonuna
neden olurlar, ¢iinkii olayin kendisi degil algilanmasi stres reaksiyonunun asil
sebebidir. Herhangi bir talebin dogru ya da yanlis bir sekilde muhakeme edilmesi
sonucunda bir reaksiyon ortaya ¢ikar. Dolayisiyla reaksiyon gercekten talebin ne
olduguna kars1 degil muhakeme sonucu algilanana kars1 verilmektedir(162). Gelisme
ve uyum siirecinin 6nemli unsurlari; taleplerin muhakeme edilisi sonucunda ortaya
cikan reaksiyonlar, verilen reaksiyonlarin davet ettigi diger reaksiyonlar ve ortaya
cikan yeni durumun muhakemesidir. Bu unsurlarin niteligi saglikli ve sagliksiz

uyumu birbirinden ayiran 6lgiitleri de belirleyebilir(162).
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Uyum Bozuklugu, ASB ve TSSB ile birlikte etiyolojisinde stres yaratan bir
yagam olaymin sart kosuldugu psikiyatrik bozukluklardandir(25). UB, zorlayici bir
durum ya da olaya kars1 verilen emosyonel yanitla karakterize bir grup klinik tabloyu
icermektedir. Zorlayici olay tibbi hastaliklar, ekonomik ya da kisileraras: iliskiler,
ortam degisikligi gibi durumlar1 igermektedir. Ortaya ¢ikan semptomlar, anksiydz ya
da depresif duygudurumu ya da davranim sorunlarini igerebilir. Tanim geregi
semptomlarin zorlayic1 durum ya da olay ile karsilastiktan sonraki ilk {i¢ ay
icerisinde ortaya ¢ikmasi ve olay ya da durumdan uzaklastiktan sonraki alti ay

icerisinde kaybolmasi gerekir(163).
2.4.2. Tarihge

Birkag¢ yiizy1l once dinin “normal” ile “anormal” arasindaki ayrimi, “iyi” ile
“seytani” arasindaki dikotomiye dayandirdigi ve akil hastaliklarinin dogaiistii
giiclerle iliskisine kuvvetle inanildig1 bir cagda, XVII. yilizyilda yasamis olan Napier,
delilikten daha az akut ve daha az siddetli olan, hastalarin “gamli” diye
tanimlanabilecegi bir cesit akil hastaligi daha tanimlamistir. Bu “gamli” kadin ve
erkekler, basta i¢ sikintis1 ve yalnizlik olmak iizere tipik melankoli belirtilerinden
yakiniyorlardi. Napier bu tabloya iliskin vakalar bildirmekte ve bunlarin ruhsal
sikintilarmin digsal zorlanmalarla iliskisine de dikkat ¢ekmekteydi. Tip tarihgesi Mac
Donald, bugiin UB olarak tanimladigimiz tablonun Napier’ in bildirdigi vakalarla
benzerligine dikkat ¢ekmektedir. Uyum Bozuklugu’ nun konvansiyonel ve kiiltiirel
bir temeli vardir; bu tiir bozukluklarin biitiin sosyal gruplarda evrensel oldugu
bildirilmektedir. Bu tiir bozukluk ya da hastaliklar hemen her toplumda kendine 6zgii
bedensel ve ruhsal belirtiler gosterir(11).

Uyum Reaksiyonu terimi ilk olarak 1980 de DSM-II” de psikiyatrik bir tani
olarak yer almistir(4,27,164). ICD’ nin 8. baskisinda tanimlanmistir. DSM-II, UB’ yi
bebeklik, ¢ocukluk c¢agi, adolesan, yetiskin ve ge¢ yasam evrelerine gore
tanimlanmis “Gegici Durumsal Bozukluk™ olarak kavramsallastirilmistir. ICD-8 UB’
yi nevrotik, kisilik ve diger psikotik olmayan mental bozukluklar1 da iceren “Gegici
Durumsal Bir Reaksiyon” olarak tanimlamigti. DSM-IIl ve ICD-9° da Uyum
Bozuklugu terimi ilk defa kullanilmistir. DSM-III; depresif duygudurumun, anksiy6z

duygudurumun, karisik duygudurumun bulunmasi gibi klinik belirtilere gore veya
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is/akademik alanla ilgili sorunlarin, belirtilerin nedeni olmasina gére UB’ yi alt
tiplere ayirirken, ICD-9, UB’ yi strese akut bir reaksiyon olarak tanimlamistir(165).

DSM-III ve DSM-111-R Uyum Bozuklugu’ nu, tan1 dlgiitleri daha net tanimlanmig
temel tanilar1 karsilamayan esik alt1 durumlar i¢in bir ¢ergeve olusturmak amaciyla

“Rezidiiel” bir kategori olarak tanimlamigtir(5).
2.4.3. Epidemiyoloji

UB klinik uygulamada sik karsilasilan bir tablo olup yaygmhgi %7-35
arasinda degismektedir(166). UB, dahili ve cerrahi nedenlerle hastanede yatan
hastalar arasmmda en sik rastlanilan psikiyatrik tanilardan biridir(167). Tibbi
nedenlerle hastanede yatan hastalar arasinda UB oram1  %13.7 olarak
saptanmistir(168). UB konsultasyon i¢cin gonderilen yatan hastalarda siktir. 1000’ in
iizerindeki konsultasyon hastasinda yapilan bir calismada bu tani hastalarm %12
sinde saptanmistir(165). Yine birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan bir
calisgmada tiim Eksen I tanilarinn %17.9 u UB olarak bulunmustur(169). UB,
yaygmligma ragmen c¢ok az arastirilan bir tam1 kategorisi olmaya devam

etmektedir(166,170).
2.4.4. Etiyoloji

UB’ nin etiyolojisinde iizerinde durulan birka¢ nokta vardir. Birincisi, mizag
ve ¢evre yanitinin karsilikli etkilesimidir. Bazi bireyler ¢evresel stresorlere olmasi
gerektiginden fazla tepki gostermektedirler(164). Ikincisi, ¢cocukluk yasantilarinin
bozukluga yatkinlik olusturmasidir. Kontrol kaybmin yasandigi cocukluk dénemi
deneyimleri biligsel semalar yoluyla daha sonra meydana gelen olaylarin kontrol
edilemeyecegi seklinde yorumlanmasina neden olmaktadir(171). Son olarak aile
istismari, asirt koruyuculuk ve erken ayrilik anksiyetesi UB’ nin gelisiminde
onemlidir. Ailesel ve genetik etkenler stresli yasam olaylar1 ile karsilasma riskini
etkilemektedir. Ayrica, son zamanlarda yasanan olumsuz yasam olaylar1 birikerek
bozukluga kars1 duyarliligi artrmaktadir(172,173).

Freud, siradan bir zorlanmanin neden bazi kisilerde hastalia yol agarken,
digerlerinde yol agmadigimi merak etmistir(167). Psikoanalitik arastwrmalar bir

kisinin zorlanmaya yanit verme kapasitesinde annenin ve destekleyici c¢evrenin
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roliine dnem vermektedirler. Winnicot’ un “Yeterince lyi Anne” (good-enough
mother) kavranmi bu konuda énemle iizerinde durulan bir kavramdir. “Yeterince lyi
Anne”, cocugunun gereksinimlerini karsilayabilen ve biiyliyen ¢ocugun yagamdaki
engellenmeleri kaldirabilmesini yeterince destekleyebilen kisidir(174).

Cocukluk cagindaki ruhsal bir zedelenme; bosanma, isle ilgili sorunlar,
bedensel hastaliklar gibi zorlanmalarla karsilasildiginda normal bir kisiyi, UB
gelistirmeye yatkm kilabilir denmektedir(175). UB gelistiren hastalarin kisilik
yapisinin daha degisken ve daha nevrotik oldugu belirtilmektedir(176). Psikoanalitik
yaklasima gore UB’ ye yol agtigr diisiiniilen giincel zorlanmanin, cocuklukta
yasanmis zedelenme ve diis kirikliklarini uyandirarak etkili olmasi 6nemli bir
olasiliktir, bu nedenle UB olan kisiler, simdiki olayin ge¢misteki zedeleyici olaylara

benzer yanlarini arastirmalari igin cesaretlendirilmelidirler(167).
2.4.5. Tam

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 1994’ te hazirlanan DSM-IV ve Diinya
Saglik Orgiitiiniin 1992 de hazirladigi ICD-10" un her ikisi de klinik bir kavram
olarak faydali olan UB tanisin1 igermektedir. ICD-10" a gbre; UB stresli bir yasam
olay1 veya yasam degisikliginin meydana gelmesinden sonra 1 ay igerisinde
gelismeli ve semptomlarin siiresi genellikle 6 ay1 gegmemelidir diye tanimlanir(4).

DSM-IV’ te UB tanist i¢cin bulunmasi1 gereken ilk ve en onde gelen olgiit
stresoriin varligidir. Fakat stresoriin dogasi son derece belirsizdir. DSM-IV yalnizca
stresoriin tanimlanabilirligini ifade etmis fakat stresoriin niteliginin ne olacagmni
aciklamamistir. Herhangi bir stresoriin bir stres cevabinin gelismesine yol agip
agmayacaginin tespiti hekime brrakilmigti. DSM 1V’ e gore; UB, stres etkeninin
veya sonuglarinin sonlanmasindan sonra 6 ay igerisinde sonlanmalidir (E 06lgiitii);
ancak semptomlar kronik bir stres etkenine veya stres etkeninin devam eden
sonuglarna yanit olarak goriiliiyorsa uzamis bir periyot i¢in direngli olabilirler. Yani
DSM-IV’ e gore UB’ nin kronik bir formu 6 ay siiresini asabilir. Fakat en fazla ne
kadar siirebilecegi, tekrarlayan stres etkenlerine yanit olarak gelisen UB’ nin
arasindaki zaman diliminin ne kadar olmasi gerektigi gibi hususlarda ve konunun

cergevesinde de tam bir netlik yoktur(5).
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DSM-IV 'e Gére Uyum Bozuklugu Tam Olgiitleri

A- Zorlanma yaratan etkenin baslangicindan sonraki ii¢ ay ig¢inde, bu etkene
tepki olarak duygusal ya da davranigsal belirtilerin gelismesi.

B- Asagidakilerden birinin varligi ile kanitlandig1 {izere bu belirtiler ya da
davransslar klinik agidan 6nemlidir:

1. Zorlanma etkeniyle karsi karsiya kalma sonucu ortaya ¢ikmasi beklenene
gore cok daha asir1, belirgin sikinti,

2. Toplumsal ya da mesleki/egitimsel islevsellikte belirgin bozulma,

C- Zorlanmayla iligkili bozukluk baska 6zgiil bir Eksen I bozuklugu i¢in tani
Olgtitlerini karsilamaz ve sadece dnceden var olan bir Eksen I ya da II bozuklugunun
bir alevlenmesi degildir.

D- Bu belirtiler yas1 gostermemektedir.

E- Zorlanma etkeni (ya da bunun sonuglari) bir kez sonlaninca belirtiler ek bir
6 aylik stireden daha uzun siirmez.

Akut: 6 aydan kisa stirerse.
Kronik: Kronik bir zorlanma kaynagina tepki olarak bozukluk 6 aydan
daha uzun siirerse.

UB, 6nde gelen belirtileri vurgulayan alt tiplere ayrilir:

Depresif Duygudurum ile Giden UB: Depresif duygudurum, aglamaklilik,
umutsuzluk gibi belirtiler 6n plandadr.

Anksiyete ile Giden UB: Sinirlilik, tiziintii, asir1 kaygi, cocuklarda asil
baglandig1 kisilerden ayrilma korkusu gibi belirtiler 6n plandadir.

Karisik Anksiyete-Depresif Duygudurum ile Giden UB: Yukarida sayilan
belirtiler bir aradadir.

Davranim Bozuklugu ile Giden UB: Baskalarinin haklarma saldir1 ya da
yasmin gerektirdigi onemli toplumsal degerler ve kurallar1 bozma (okuldan ka¢gma,
kirip-dokme, pervasizca araba kullanma, kavgacilik, yasal yiikiimliiliikleri yerine
getirmeme vb.) gibi belirtiler 6n plandadir.

Karigik Duygudurum-Davranim Bozuklugu ile Giden UB: Hem depresyon,
anksiyete gibi duygular hem davranim bozuklugu belirtileri bir aradadir.

Belirlenmemis Tip: Fiziksel yakmmalar, toplumdan uzaklagma, iste ya da

okulda ketlenme gibi ¢esitli belirtileri igerebilir(5).
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UB tanisinda 2 alanda itilaf vardir. Birincisi normal uyum reaksiyonu ve
uyum bozuklugunun ¢esitli belirtileri arasinda belirsiz bir ayrim olmasidir. Bu ayrim
DSM-IV ve ICD-10’ da islevselligin bozulmasi gerekliliginin vurgulanmasi ile
asilmaya ¢alistlmistir(27). Ikinci itilafli alan ise diger bozukluklarla iist iiste binen
problemlerdir. 1CD-10 ve DSM-IV’ iin her ikisi de “kriterler baska bir bozuklugu
karsilarsa, o zaman uyum bozuklugu tanis1 konulmamalidir.” tanimlamasi ile bu
problemi agsmaya gayret eder(27).

Cesitli caligmalar ile UB olan hastalarda psikososyal zorlanmalarin ortalama
siddeti normal kontrollerden ve baska psikiyatrik bozuklugu olan hastalardan anlamli
Olciide yiiksek bulunmustur(177).

DSM-V’ te UB’ nin baska bir teshissel smiflandirma kategorisi iginde
yeniden smiflandirilmasmin uygun oldugu Onerilmektedir. Calisma grubu bu
bozuklugun Travma ve stresle iliskili bozukluklara dahil edilmesini
onermektedir. DSM-V” teki yeni UB tani 6l¢iitleri ve DSM-IV ile DSM-V arasindaki

farkliliklar ve tartismalarin devam ettigi alanlar asagida ele alinmistir(178).
DSM-V’ te Planlanan Uyum Bozuklugu Yeni Tam Olgiitleri

A. Stres (ruhsal zorlanma) yaratan tanimlanabilir bir etkenin baslangicindan
sonraki 3 ay i¢inde, bu etkene bagl olarak duygusal ya da davranigsal semptomlarin
gelismesi.

B. Asagidakilerin birisi ya da daha fazlasinin varlhigi ile kanitlandigi lizere bu
belirtiler ya da davranislar klinik agidan 6nemlidir:

1. Digsal igerik ve kiiltiirel faktorlerin semptom siddetini ve belirtilerini
etkileyebilecegini goz Onilinde bulundurarak, stres etkeniyle karsi karsiya kalma
sonucu ortaya ¢ikmasi beklenene gore ¢ok daha fazla, belirgin sikinti,

2. Toplumsal ya da meslekle ilgili veya diger Onemli fonksiyonellik
alanlarinda belirgin bozulma,

C. Zorlanmayla iliskili bozukluk baska 6zgiil bir ruhsal rahtsizlik dlciitlerini
karsilamaz ve sadece Onceden var olan bir ruhsal rahatsizigm bir alevlenmesi
degildir.

D. Stresor (veya sonuglar1) sonlandiginda semptomlar ek bir 6 aylik siireden

daha fazla siirmez. Alt Tipleri s0yledir;*
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Depresif Duyguduruma Ile Giden UB: Baskin semptom gériintiileri depresif
duygudurum, aglamaklilik veya caresizlik duygular1 oldugunda,

Anksiyete ile Giden UB: Baskin semptom goriintiileri sinirlilik, kaygi, endise,
asirt heyecan veya c¢ocuklarda baglanma figiirlerinden seperasyon korkulari
oldugunda,

Karisik Anksiyete ve Depresif Duygudurum ile Giden UB: Baskin semptom
goriintiileri depresyon ve anksiyetenin kombinasyonu oldugunda,

Davramm Bozuklugu Ile Giden UB: Baskin semptom goriintiileri
bagkalarmm haklarinin ¢ignenmesi ve yasa uygun sosyal norm ve Kurallarin
cignenmesi durumunda (6rn. okuldan kagma, yikict davranislar, kavgacilik, riskli
otomobil kullanimi, kavgacilik, yasal sorumluluklarini yerine getirmeme gibi),

Karisik Duygu ve Davranim Bozuklugu Ile Giden UB: Baskin semptomlar,
duygusal semptomlar ve davranim bozuklugunu i¢erdiginde,

TSSB-benzeri veya ASB-benzeri semptomlarla Giden UB: Baskin
semptomlar, TSSB-benzeri veya ASB-benzeri semptomlar iken, TSSB/ASB
stressorleri ve/veya semptom kriterleri karsilanmadiginda,**

Ozgiil Olmayan UB: Stresorlere adaptif olmayan, UB alttipleri altinda
smiflandirilamayan reaksiyonlar i¢in (6rn. fiziksel sikayetler, sosyal ¢ekilme, veya is-
akademik duraganlasma/ketlenme) ¢ok eksenli bir degerlendirmede stresor dogasi
Eksen 4 kullanilarak belirtilebilir(6rn. bosanma).

* Alttipler yeniden tartisilacaktir.

** Bu alttipin DSM-V’ e dahil edilmesi konusu net degildir(178).

DSM-V’ te Uyum Bozuklugu Tam Olgiitlerinde Yapilmasi Planlanan

Degisiklikler ve Siiren Tartismalarin Ozeti

Bu olgiitler DSM-IV’ e ¢ok yakindir. Travmatik Olmayan sikint1 veren
olaylarla karsilagtiktan sonra verilen anlamli sikint1 ve fonksiyonelligin bozulmasi
sonucunda bireylere rezidiiel teshis imkani saglamaktadir. Baskin semptomlarin
dogasi, TSSB veya ASB benzeri oldugunda, ancak kriterler karsilanmadiginda bir
teshis saglanmis olmas1 hedeflenmektedir(178)
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2.4.6. Ayirici1 Tam ve Komorbidite

UB’ nin ayirict tanisinda diisiiniilmesi gereken baglica bozukluklar
sunlardir(10,175);
* Major Depresyon
* Travma Sonras1 Stres Bozuklugu
* Yas Reaksiyonu
* Yaygin Anksiyete Bozuklugu
* Davranis Bozuklugu
* Somatizasyon Bozuklugu
* Alkol ve Madde Bagimlilig:
* Kisa Psikotik Bozukluk
* V kodlar1
» {lag yan etkisi
* Bazi fizyolojik durumlarda ortaya cikabilen belirti ve bulgular.
En sik komorbid durumlar Kisilik Bozukluklar1 ve Madde Kullanim
Bozukluklar’ dir. Hastane sartlarinda, UB tanis1 alan hastalarda Organik Mental

Bozukluk komorbiditesi sik olarak bulunmustur(179).
2.4.7. Tedavi

UB cesitli semptom Oriintiileri ile ortaya ¢ikabildiginden dolayi, bozuklugun
heterojen klinik tablolar1 i¢in tek bir tedavi yaklasimi yoktur. Psikoterapi ya da ilag
tedavisi vakalarm 6nemli bir boliimiinde gerekmez, kendiliginden olan diizelmeler
oldukga siktir(167). Tedavinin esas amaglari, semptomlarm hafifletilmesi ve 6nceki
islevsellik deresine veya oncekinden daha iyi bir islevsellige donmektir. Cogu hasta
icin kisa siireli tedavi yeterli olmaktadir. Bununla birlikte stresi tolere edememe
yatkinlik 6zellikleri gosteren bireylerde daha uzun tedaviler gerekebilir. Hasta duygu
ve diisiincelerini agikca tartigmasi konusunda cesaretlendirilmeli, zorlanmaya iliskin
endiseleri normalize edilip bu endiselerin anlagilabilir oldugu vurgulanmali, bu
endiselere ve diger belirtilere empati ile yaklasilmalidir(180). Daha sonra destek,
oneriler, 6grenme, sosyal desteklerin harekete gecirilmesi ve gerekirse kisa stireli
hastaneye yatirma ile hastanin durumunda hizli bir diizelme saglanmaya g¢aligilir.

Eger ortadan kaldirilamayacak bir zorlanma etkeni s6z konusuysa, psikoterapi
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hastanin bu duruma uyum saglamasmna yardimci olacaktir. Bireysel psikoterapi
aragtirict degil destekleyici olmalidir. Bireysel psikoterapinin yaninda benzer
durumlarla kars1 karsiya kalmig kisilerde grup psikoterapisi 6zellikle yararli olabilir.
Anksiyete belirtilerinin ~ giderilmesinde gevseme tekniklerinin uygulanmasi
diistiniilebilir(167,180). UB tedavisi i¢in semptomlarin dogasini ve siddetini, kotii
premorbid islevsellik ve kalict stresorler gibi kotii gidisat ile iliskili risk faktorlerini
1yi degerlendirmek gerekmektedir.

Baz1 TSSB c¢alismalar1 travma odakl psikolojik tedavilere basarili yanitlar:
bulunan, olasilikla tanis1t UB olan Subsendromal TSSB’ li bireyler igermektedir(181).
Intihar diisiincesi ya da davranisi ve asir1 yipratict duygusal yanit mevcutsa hastaneye
yatis tedavinin 6nemli bir kismin1 olusturur(182).

UB’ de farmakolojik tedavinin etkinligini degerlendiren ¢aligmalar hemen
hemen yoktur. Ilag tedavisi gerekli goriiliirse kisa siireli olarak ve hastada 6nde gelen
belirtilere gore secilmeli; kisa etkili benzodiazepinlere ve sedatif-anksiyolitik etkisi

olan antidepresanlara 6ncelik verilmelidir(167,180).
2.4.8. Gidis ve Sonlanim

UB’ de belirtilerin diizelmesinin diger psikiyatrik bozukluklara gore daha
hizli ve tam oldugu; bu hastalarin biliyiikk boliimiiniin daha o6nceki islevsellik
diizeylerine dondiikleri bildirilmektedir(10,177). Bir¢cok ¢alismada genglerde daha az
iyilesmenin, yetiskinlerde ise daha iyi gidisatin oldugu gosterilmistir. Kotii gidisatin
baska gostergeleri, semptomlarin kroniklesmesi ve davranigsal semptomlarin
olmasidir.

Bazi c¢alismalarda UB olarak degerlendirilen hastalarin diger Duygudurum
Bozuklugu tanis1 konulan hasta grubuna gore daha az tedavi gerektirme egiliminde
olduklari, daha kisa siirede islerine donebildikleri ve daha az tekrarlayan bir
bozukluk ortaya c¢ikardiklart bulunmustur(170). UB tanis1 alanlarin %17’ sinden
azinda kronik bir gidis olabilir(170).

Travma Sonras1 Hayata Kiisme Bozuklugu

Go¢menlerde UB, Duygudurum Bozukluklari, Anksiyete Bozukluklari, TSSB

ve Somatoform Bozukluklar bagta olmak iizere tiim psikiyatrik bozukluklarin daha



52

yiiksek oranda bulundugunu ortaya koyan bir¢ok aragtirma bulunmaktadir(183,184).
Biitlin bunlarin yaninda gbzlenen tablolardan biri de ICD-10 ya da DSM-1V’ e gore
herhangi bir bozuklugun tanmi Olgiitlerini tam olarak karsilamayan, depresif
duygudurumun eslik ettigi bir belirtiler yumagidir(6,185).

Travma Sonras1 Hayata Kiisme Bozuklugu (HKB), ilk olarak 1999 yilinda,
Demokratik Almanya Cumhuriyeti’ nin dagilmasmi izleyen siirecte, bu bolgeden
gelen hastalarin yogun olarak basvurduklar bir psikiyatri kliniginde yapilan pilot bir
calismada tanimlanmistir(186). Her zaman ortaya cikabilecek ve yasami tehdit
etmeyen, her giin de maruz kalinmayan yasam deneyimlerine karsi gelisen bu ruhsal
tepki, HKB olarak adlandirilmistir. Duvarm yikilmasindan sonra Almanya’nin
dogusundan batisma bir go¢ yasanmistir. Bu go¢menler “Bati1 Almanlar” tarafindan
iyl karsilanmamiglar, “Dogulu Goé¢men” muamelesi gormiislerdir. Duvarin
yikilmasindan hemen sonra bu gé¢gmenlerde ruhsal bozukluklar bakimindan belirgin
bir artma goriilmemistir(187).

Bu bireylerde bedensel belirtilerin 6n planda oldugu bir tablo s6z konusu olup,
buna sosyal geri ¢ekilme ve enerji kaybi1 eslik eder(6,188). Uzun bir siirecte ortaya
¢ikan bu tablo, birey tarafindan bir hastalik olarak degil, go¢gmenlik yasantisinin
dogal bir parcasi olarak algilanir. Bireyin is performansi biiyiik oranda etkilenmez. Is
yerinde yasanan ¢ok agir olmayan bir kaza, devlet dairelerinde ve is yerlerinde
maruz kalinan psikolojik taciz (mobbing), bedensel bir hastaligin teshisi, aile
bireylerinden birinin hastalanmasi, aile i¢i ¢atisma ya da ¢ocuklardan birisinin okul
veya uyusturucu sorunu, tablonun beklenenden ¢ok daha fazla kétiilesmesine,
bireyin isgiiciiniin azalmasina, haksizliga ugradigi duygusunun gelismesine ve hayata
kiismesine neden olabilir. Tetikleyici etkenin travmaya neden olacak siddette
olmamas1 tedaviyi {istlenen saglik kuruluslarinda sik sik simiilasyon olarak
yorumlanir ve bireyin kendini yalniz ve anlagilmamis hissetmesine, insanlara olan
giiveninin azalmasma, bir diismanlik duygusu gelistirmesine neden olur(6).

Ruhsal bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici etken yukarida da
belirtildigi gibi ¢ogunlukla, isten c¢ikarilma gibi kesin olumsuz sonuglara yol
acabilecek, hayal kiriklig1 yaratma olasili1 yiliksek olan, bireyin temel yasamsal ve
biligsel deger yargilarin1 Orseleyebilecek, alisilmisin disinda, ama hayat1 tehdit

etmeyen Onemli bir yasantidir. Bunun sonucunda bireyler hayata kiisme olarak
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tanimlanabilecek bir tablo gelistirmektedir(6). Hastalar, TSSB’ ye benzer bi¢cimde
olay1 sik stk animsama ve tetikleyici etkene karsi kaginma davranisi gibi belirtiler
gelistirmektedir. Olaym animsanmasit durumunda duygusal dalgalanmalar
goriilmekte, kisi depresif duygudurum, enerji kaybi, hiddet ve siddete egilim
gosterme gibi belirtiler gelistirebilmektedir. Diger zamanlarda duygudurumda bir
bozulma goriilmemekte, birey normal yasantisina biiyilk oranda devam
edebilmektedir(189)

Hastalarim  ¢ogu her tiirli yardimi geri g¢evirirler. Cogunlukla aile
hekimlerinden hasta raporu alirlar, ama herhangi bir tedaviyi de kabul etmezler.
Psikiyatri kliniklerine ¢ogunlukla yakinmalar1 basladiktan ¢ok sonra bagvururlar.
Hastalari hepsi, 6znel olarak ac1 verici ve yaralayici 6zelligi olan en az bir 6nemli
yasantidan s6z etmektedirler. Hastalarin hepsi hastaliklariin nedeni olarak bu
olaylar1 gostermektedir. Bu olaylar siklik sirasina gore; isten c¢ikarilma, is yerinde
sorun yasama, bir yakinm Oliimii/kayb1 ve aile i¢i ¢atigmadir. Hastalarin biiyiik
cogunlugu, haksizliga ugradiklari ve bu durumun geriye doniisiimi olmadigi
duygusu ic¢indedirler. Yasantiladiklari, Oncelikle hayata kiiskiinliik, hiddet ve
caresizlik duygularidir. HKB go¢menlerde ayrilik, is yerinde baski ya da isten
cikarilma gibi degisik yasam olaylar1 sonucunda goriilmektedir. Bu tiir olaylar
yasamim her aninda goriilebilirken, Onemli doniisiim zamanlarinda ortaya
c¢iktiklarinda bireyin yasama dair temel deger yargilarini sarsabilmektedir(6,186)

Hayata kiisme olarak adlandirabilecek olan durumun, birlikte goriilebilir olsa
da, depresif duygudurum, umutsuzluk ya da hiddetle karsilastirildiginda farkli bir
kategoride degerlendirilmesi gereken bir duygu oldugu one siiriilmektedir(190,191).
Hayata kiisme, toplumsal olarak haksizliga ugrama durumlarinda ortaya ¢ikan bir
duygu ya da uzun siiren issizlige gosterilen duygudurumsal bir tepki olarak
tanimlanmaktadir(192,193). Hayata kiismenin hastalik degeri, 6rnegin Depresyon ya
da Anksiyete Bozukluklar1’ nda gozlenen belirtilerde oldugu gibi bireyin hayatini ne
olglide kisitladigr ile olgiilmektedir. Bireyin giindelik islevlerini yerine getirmesini
engelliyorsa ve bagka belirtilerle birlikte goriiliiyorsa bir hastalik degeri var
demektir(6,186).

HKB’ de seyir ¢ogunlukla kotiidiir. UB’ nin aksine 6 ay i¢inde bir diizelme

goriilmez, daha ¢ok siliregenlesme ve kotiilesmeye meyillidir. Hastalik tanis1 yaganan
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olay iizerinden degil, psikopatolojinin tiirli, agwhgr ve gidisi géz Oniinde
bulundurularak konulur(186). Tetikleyici etkenin tani koydurucu 6nemi vardir.
Bozuklugun gelisimi tetikleyici etken géz Oniine alinmadan anlagilamaz ve tedavi
planlanamaz. Tetikleyici etken, yasami tehdit edici bir olay olmamasima karsin her
zaman yaganan siradan bir olay da degildir. Bu nedenle, yasanan bu olayimn gergek bir
“travma” olup olmadigi da sorulmasi gereken bir sorudur. Hasta agisindan
bakildiginda bunun bdyle olduguna dair herhangi bir siiphe yoktur. Hasta olay1 giinii
ve saati ile animsar, kendini hayal kirikligina ugramis, yaralanmis yani travmatize
olmus olarak algilar. Tetikleyici etken ve bireyin algisi arasinda, depresyonda oldugu
gibi 6zgiil olmayan bir bag degil, TSSB’ de oldugu gibi dogrudan bag vardir(6).

Psikopatolojik olarak da olayin elde olmadan sik sik animsanmas1 ve kaginma
davranist gibi, TSSB’ ye benzer belirtiler goriiliir. Fakat TSSB’ de 6liim korkusu ve
dehset duygusu Ozgiilken, HKB’ de yasanan olay hastada daha cok, hiddet ve
kiiskiinliik yaratir. HKB kismen UB ile ortiisiiyor olsa da, zaman kriteri g6z oniine
alimdiginda UB’ den daha ¢ok TSSB dlgiitlerine uymaktadir(6). Tiim bu nedenlerden
dolayr HKB, TSSB ve UB arasinda bir tablo olarak degerlendirilebilir. Orseleyici
yasam olaylarina bagl olarak gégmenlerde ortaya c¢ikan ruhsal belirtiler kiimesinin
gosterdigi ¢esitlilik DSM-IV ve ICD-10 tanm sistemlerinin sinirlarini zorlamaktadir.
Bu nedenle neredeyse ii¢ kisiden birinin go¢men oldugu bir diinyada DSM-IV ve
ICD-10 gibi tanmi sistemlerinin bu durumu daha fazla g6z Oniinde bulundurmasi
acisindan bu yondeki olgu sunumlarinin ya da topluma dayali arastirmalarin artmasi
ve tartismalarm zenginlesmesi gereklidir(6).

Biitiin bunlarin yaninda, yukarida tanimlanan tablonun go¢ olgusundan
bagimsiz olarak da ortaya ¢ikip ¢ikmadigi, ayri1 bir tam1 kategorisi olarak mu
degerlendirilmesi gerektigi, yoksa TSSB ya da UB’ nin tani &lgiitlerinin

genisletilmesi mi gerektigi sorular1 yeni ¢alismalarla agiklanmay1 beklemektedir(6).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Orneklem

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim
Dali genel poliklinigine ve adli vaka poliklinigine  Haziran 2009- Ocak 2010
tarihleri arasinda basvuran hastalar, ilgili birimdeki hekim tarafindan
degerlendirildikten sonra arastirmaciya ardi sira yonlendirilmislerdir. Arastirmact
tarafindan SCID 1 uygulanarak DSM-IV’ e gore tam1 konulan 14 Akut Stres
Bozuklugu, 15 Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve 28 Uyum Bozuklugu hastasi
calismaya alinmistir. Calisma 3 Nisan 2009 tarih ve 29 sayili yazi ile Eskisehir
Osmangazi Universitesi Etik Kurulu’ nca onaylanmustir.

Arastirmaya Alinma Olciitleri:

o 18-65 yas arasinda olmak,

. Calismaya katilmaya goniillii olmak,
o Okur-yazar olmak,
. DSM-IV’ e gore Akut Stres Bozuklugu, Travma Sonrasi Stres

Bozuklugu ve Uyum Bozuklugu tani 6l¢iitlerini kargilamak.

Arastirmaya Alinmama Olgiitleri:

Mental Retardasyonun olmasi,

Alkol-Madde Bagimlilig1’ nin olmasi,

. Demans tanisi ya da bulgularmin olmasi,

. SCID uygulanmasi ve yar1 yapilandirilmig goériisme sonucunda, Akut
Stres Bozuklugu, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Uyum Bozuklugu tanilari

disinda Eksen I tanilarinin oldugunun saptanmast.
3.2. Arastirmanin Asamalar

Katilimcilarda ASB, TSSB ve UB tanilar1 SCID I Klinik Goriisme Formu
uygulanarak degerlendirilmistir. ilk gériismede hastalara arastirmacmin hazirladigy;
Sosyodemografik Veri Toplama Formu, Rahe Holmes Strese Yeniden Uyum Olgegi
(RHO), Sarason’un Yasam Degisimleri Anketi (SYDA), Sosyal Islevsellik Olgegi
Hasta Formu (SIO-HF), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO),
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDO), Hamilton Anksiyete
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Degerlendirme Olgegi (HAO), Klinisyen Tarafindan Uygulanan TSSB Olgegi
(CAPS) ve Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi (IGD) uygulanarak baslica
stres yaratan olaylar, siddetleri ve etkileri degerlendirilmistir. Uygulamaya
baslamadan Once, katilimcilara arastirmanin amaci anlatilmis, yazili olarak rizalari
alinmis, uygulanacak anketler ve 6lgekler hakkinda bilgi verilmistir.

Hasta gruplarma 4, 12, 18 ve 24. haftalarda HDO, HAO, CAPS ve iGD
Olcekleri yeniden uygulanmistir. Caligma 2 agamali olarak planlanmistir

Birinci asamada; Basvuru aninda ASB, TSSB ve UB tanilar1 alan hastalar:

cesitli degiskenlere gore karsilastirilmis, benzerlik ve farkliliklar1 saptanmaya
calisilmistir. Daha sonra da ASB, TSSB ve UB tanisi alan hastalarin 0, 4, 12, 18 ve
24. haftalarda semptom siddetleri agisindan karsilastirilmalar1 yapilmis ve tekrarh
Olciim grafikleri olusturulmustur.

Ikinci asamada; 11k goriisme esnasinda TSSB tanisi alan ve 1. aymn sonunda

ASB’ den TSSB’ ye doniisen hastalardan olusan Toplam TSSB hasta grubu ile UB

hasta grubu cesitli degiskenlere gore karsilastirilmis, benzerlik ve farkliliklar
saptanmaya c¢alisilmistir. Daha sonra da Toplam TSSB grubu ve UB grubu
hastalarmin  4,12,18 ve 24. haftalarda semptom siddetleri agisindan karsilastirmalar1
yapilmis ve tekrarli 6l¢iim grafikleri olusturulmustur.

ASB, TSSB ve UB hastalar1 arastirmaya almirken DSM-IV Tam Olgiitleri’ ne
gore degerlendirilmis ve bu dlgiitlere gore tan1 konulmustur. CAPS 06lgegi her ne
kadar DSM-IV Tan1 Olgiitleri’ ne benzer maddelerden olusan bir dlgek olsa da, farkh
olarak niceliksel degerlendirme imkam1 da saglayarak semptomlarin olup
olmamasinin yaninda siddeti hakkinda da fikir veren bir 6l¢ektir. Arastirmamizda,
DSM-IV Tam Olgiitleri’ ne gére ASB, TSSB ve UB tamlari alan hastalarm
baslarindan gegen olay/olaylardan ruhsal olarak ne diizeyde etkilendigini

degerlendirmek i¢in CAPS 6lcegi kullanilmistir.
3.3. Veri Toplama Araclan

Sosyodemografik Veri Toplama Formu: Arastirmaci tarafindan arastirmaya
katilanlarm yasi, cinsiyeti, medeni durumu, cocuk sayisi, yasadigi yer, is durumu,

gelir durumunun degerlendirilmesi amaciyla hazirlanmistir.
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DSM IV Yapilandirilmis Klinik Gériismesi (SCID I): SCID I, 1997
yilinda DSM IV’ e gore Eksen I Bozukluklarr’ nin degerlendirilmesi ve tani
konulmasi amaciyla First ve ark. (194) tarafindan gelistirilmig, suanda ve yasam
boyu tan1 koymaya yonelik yar1 yapilandirilmis bir gériisme formudur. Ozkiirkgigil
ve ark. (195) tarafindan Tiirkge’ ye cevrilmis ve gegerlik giivenirlik c¢alismasi
yapilmstir.

Rahe-Holmes Strese Yeniden Uyum Olgegi (RHO): RHO, Holmes ve
Rahe’ nin (196) gelistirdigi bir 6z bildirim dlgegidir. Son 1 yil icerisinde esin 6 imii,
bosanma, yakin akraba olimi, is degisikligi, cevre degisikligi, hastalik oykiisii gibi
stres yaratan dnemli yasam olaylarini belirlemek i¢in kullanilir. Toplam 43 madde
icerir. Esin 6liimii, bosanma, ayrilik ve aile iiyelerinden birinin 6liimii gibi kayiplar
cok daha yiiksek puanlar almaktadir. Holmes ve Rahe (196) on iki ay icerisinde
skaladan 300 ve daha yiiksek puan alanlarin daha diisiik skor alanlara gore
hastalanma oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Tiirkiye’
de ilk kez Birsdz ve Sorias’ m kullandigi RHO’ niin iilkemizde kapsamli gecerlik
giivenirlik caligmasima rastlanmamistir(197).

Sarason’ un Yasam Degisimleri Anketi (SYDA): SYDA, yasam olaylarinin
etkisinin bireye gore degerlendirilmesi amaciyla olumlu ve olumsuz yasam olaylarini
ayr1 ayr1 degerlendirmek i¢in dizayn edilmistir. Son 1 yilda kisinin yasadigi olaylar1
kendi kendine degerlendirmesine olanak saglayan bir 6l¢ektir. 65 maddeden olusur.
Yagsam degisimleri anketine cevap verirken, olaylarm arzu edilirligi ve etkileri
degerlendirilir. Olaylarin ayrintili olarak degerlendirilebilmesi i¢in -3’ ten +3’ e kadar
degisen bir dereceleme Ol¢eginden yararlanilir. Kisi yasadigi olaylar1 olumlu ve
olumsuz olarak degerlendirdikten sonra “az” , “orta” veya “gok™ gibi bir
derecelendirmeye tabi tutar. Eksi puanlarin toplanmasi ile “olumsuz degisim puani”,
art1 degerlerin toplanmasi ile “olumlu degisim puani” ve bu iki degerin toplanmasiyla
da “toplam degisim puani” elde edilir (198) Tiirk¢e’ ye uyarlanmast Aslanoglu (199)
tarafindan yapilmistir.

Sosyal Islevsellik Olgegi Hasta Formu (SIO-HF): SiO, Birchwood ve ark.
Tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir. Alt1 alt Olcekten olusur. Bunlar; Sosyal
ugrasi/sosyal geri ¢ekilme, kisiler aras1 davranis, 6nciil sosyal etkinlikler, bos zaman

etkinlikleri, bagimsizlik, ig/meslek. Her alt dlgekten alinan toplam puanlarin yiiksek
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olmas: islevsellikte olumluya dogru gidisin oldugunu gostermektedir(200). Olgegin
tilkemizdeki gegerlik ve glivenirligi Erakay tarafindan yapilmistir(201).

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO): 12 maddeden
olusan bir olgektir. Her biri 4 maddeden olusan destegin kaynagina iliskin 3 grubu
icerir. Bunlar; aile, arkadas ve 6zel bir insandir. Her madde 7 aralikli bir 6lgek
kullanilarak derecelendirilmistir. Her alt olgekteki 4 maddenin puanlarinin
toplanmasi ile alt 6l¢ek puani elde edilir ve biitiin alt 6l¢ek puanlarmin toplanmasi ile
de 6lgegin toplam puani elde edilir. Olgegin iilkemizde gegerlik ve giivenirligi Eker
ve Arkar tarafindan yapilmistir (202).

Hamilton Depresyon Derecelendirme (")lgegi (HDO): Olcek Hamilton (203)
tarafindan, Depresyon tanis1 almig hastalarda Depresyonun siddetini degerlendirmek
amaciyla 1950’ lerin sonunda gelistirilmistir. Klinisyen tarafindan 17 depresyon
semptomunu, ¢ ya da bes dereceli bir boyut iizerinden degerlendirmektedir. O ile 4
arasinda puanlar alinabilir. En yiiksek 53 puan alinabilir.

HDO’ ye gére alinan puanlar;

0-7= Depresyon yok

8-12= Halfif Diizeyde Depresyon

13-17= Orta Diizeyde Depresyon

18-29 = Major Depresyon

30-52 = Agir Major Depresyon seklindedir.

Tirkge formunun gecerlik ve giivenirligi Akdemir ve ark. (204) tarafindan
yapilmistir. Yeterli i¢ tutarliliga, test tekrar gilivenilirligine, degerlendiriciler arasi
giivenilirlige, yap1 ve Olcilit baglantili gecerlige sahip oldugu gosterilmistir.(205)
Hastalarin tedaviye yanitini degerlendirirken de oldukg¢a giivenli bir dlgek oldugu
ifade edilmektedir.

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAO): Hamilton (206)
tarafindan gelistirilen bu 6lgek bireylerde anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini
belirlemek ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla hazirlanmistir. Saglikli bireyler ve
psikiyatrik hasta gruplarina uygulanabilir. Besli likert tipi 6l¢tim saglamaktadir. Hem
ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Olcekte maddelerin
varlig1 ve siddeti goriismeci tarafindan degerlendirilir. YOnergesinin anlasilir olmas1

ve yar1 yapilandirilmis sorgulama nedeni ile uygulanmasi kolaydir. Son 72 saat
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icerisindeki anksiyete diizeyini degerlendirmek {izere kullanilir. Her maddeden elde
edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Her maddenin puani 0-4 arasinda,
Olgcegin toplam puani ise 0-56 arasinda degismektedir. Tiirkiye’ de yapilan ¢alismada
kesme puant hesaplanmamistir. Bu nedenle yalnizca karsilastirmali ¢alismalarda
anlam tagir. Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi Yazici ve ark.(207) tarafindan
yapilmstir.

Klinisyen Tarafindan Uygulanan TSSB Olcegi [ Clinician-Administered
PTSD Scale (CAPS) ]: CAPS gerek arastrma, gerckse klinik ihtiyaglara uygun
olarak hazirlanmis, yapilandirilmis bir klinik gériisme formudur(208). Savas, dogal
afet, trafik kazalari, iskence, cinsel taciz ve tecaviiz gibi travmalara bagli TSSB
belirtilerinin degerlendirilmesi ve herhangi bir tedavinin etkinliginin izlenmesi i¢in
yaygin olarak kullanilan gilivenilir ve gecerli bir aractir. Tanisal goriismeler
konusunda deneyimli ruh saglig1 profesyonellerince kullanilmak tizere hazirlanmustir.
Genel olarak tiim puanlamalar hastanin ifade ettigi bilgilere dayanir. Ancak, sonug
puaninin belirlenmesinde hastadan alinan bilgilerin yani sira, goriismecinin bu
bilgilere giiveni ve hastanin goriisme sirasindaki davraniglarini da igeren genel bir
degerlendirme yapilir.

Olgekteki sorularm 17 si belirtilerini degerlendirirken, diger 8 soru ise
“TSSB’ ye Eslik Eden Belirtiler” bashigi altinda yer almaktadir. Bunlarm disinda
CAPS, sunlar1 da degerlendirmeye olanak saglar:

1. Her semptomun siklik ve siddeti,

2 Semptomlarm, hastanin sosyal ve mesleki islevselligine etkisi,
3 Semptomlar kompleksinin toplam agirhgi,

4. Hastanm ilk goriismeden buyana gosterdigi global gelisme,

5 Elde edilen puanlarin gegerliligi,

Iki formdan olusur. Her maddenin puanlanmas: igin &ngoriilen zaman
cercevesi Form 1 icin, bir dnceki ay ve/veya travma sonrasindaki bir aylik siire
(simdiki ve yasam boyu tanisal uyarlamasi), Form 2 i¢in ise bir dnceki haftadir (1
haftalik semptom uyarlamasi). CAPS’ in birinci formu, klinik gériigmecinin o anda
ve yasam boyu TSSB tanilarmm1 koymasmi saglar. Form 2 ise, var olan TSSB
belirtilerini yalnizca son 1 hafta icin degerlendirip bu belirtilerin kisa araliklarla

incelenmesine olanak vermektedir. Her madde besli likert tipi bir Olgekle
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degerlendirilir. Bu 0zellik, hastaligin belirti siddetinin ve siklifinmn daha iyi
derecelendirilebilmesini saglar. Toplam 6lgek puani daha ¢ok bozuklugun siddetiyle
ilgili bir fikir verip, belirtilerin siklik ve siddet puanlarinin toplanmasiyla elde edilir
ve 0 ile 136 arasinda degisir. CAPS’ e gore bir belirtinin varliginin saptanmasi siklik
ve siddet degerlerinin birlikte degerlendirilmesi ile miimkiin olmaktadwr. Bir
belirtinin var olarak kabul edilebilmesi i¢in, sikliginin en az 1 (belirlenen zaman
diliminde en az 1 kez ortaya ¢ikmasi), siddetinin ise en az 2 (orta derecede sikinti
verici/ rahatsiz edici olmasi) gerekmektedir. Yani, o belirtiye ait siklik ve siddetin
toplam puani en az 3 olmalidir. TSSB tanis1 i¢in, en az 1 tekrar yasantilama belirtisi,
3 kacmma veya kiintlesme belirtisi ve 2 tane de asir1 uyarilmiglik belirtisinin
bulunmasi1 gerekmektedir.

Her iki form asagidaki bdliimlerden olusur:

Travma puanlama sayfasi:

TSSB Semptomlari: Kriter B: Madde 1-4

Kriter C: Madde 5-11
Kriter D: Madde 12-17

Yasam Boyu Tan1 Klavuzu ( sadece CAPS-I igin)

CAPS Global Puanlamasi: Madde 18-22

[liskili veya Varsayilan Ozellikler (istege Bagli): Madde 23-30

CAPS’ in Ingilizce versiyonu Vietnam Savasi gazileri iizerinde yapilan
calismalarla gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge’ ye uyarlanmasi ve gecerlik-giivenirlik
calismasi1 Aker ve ark. tarafindan yapilmistir(209).

Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Formu (IGD): DSM-IV’ iin V.
Ekseninde kullanilmakta olan bu 6lgek, kisinin fiziksel ya da cevresel faktorlerin
neden oldugu bozulma disindaki psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligini
degerlendiren bir 6l¢lim aracidir. Puanlama egitimli bir uzman tarafindan 0-100
arasinda tek bir rakamm secilmesi ile yapilir. Olgek 10 islevsellik alanma bdliinmiis
olmakla birlikte, degerlendirmeyi yapan uzman gerektiginde ara degerler de
kullanabilir. Olgekten alman yiiksek puanlar islevselligin yiiksek olduguna isaret eder.
(210,211).
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Orneklemden elde edilen verilerin analizini yapmak icin SPSS 17.00 paket
progranu kullanilmustir. Orneklem olusturan gruplar normallik sayiltilarmdan birisi
olan gruplarin en az 30 kisiden olusmasi sartin1 karsilamadigindan nonparametrik
analiz yontemleri kullanilmistir. Orneklem grubunu olusturan ikili gruplar arasinda
bagimsiz degiskenler acisindan fark olup olmadigini anlamak i¢in Mann Whitney U-
Testi Analizi kullanirken, ti¢lii gruplarin karsilastirilmasindan Kruskal Wallis H-Testi
Analizi  kullanilmistir.  Sosyodemografik verilere ait oranlarin  anlamliligini

belirlemek i¢in de Ki-Kare Analizi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya konu olan ASB ve TSSB’ nin klinik 6zellikleri nedeniyle,
bulgular iki ayr1 baslik altinda verilecektir.

1. ASAMA

Bu boliimde, g¢alismada yer alan 14 ASB, 15 TSSB ve 28 UB hastas1 toplam
57 katillmcmin travma sonrasi stres, anksiyete, depresyon, islevsellik, algilanan
sosyal destek, basindan gegen yasam olaylari, yasam degisimleri ve sosyal islevsellik

diizeylerine iliskin bulgulara yer verilmistir.
4.1. Tlk Goriismede ASB, TSSB ve UB Gruplarinda Sosyodemografik Veriler

Katilimcilarin  sosyodemografik verileri incelendiginde, ASB’ si olan 14
kisinin 1° inin (%7.1) erkek, 13’ liniin (%92.9) kadmm, TSSB’ si olan 15 kisinin 1°
inin (%6.7) erkek, 14’ iiniin (%93.3) kadin, UB’ si olan 28 kisinin ise 3’ {iniin
(%10.7) erkek, 25’ inin (%89.3) kadin oldugu saptanmistir. Gruplarin yas
ortalamalarina bakildiginda ASB’ si olanlarin 30.43, TSSB’ si olanlarin 27.2 ve UB’
si olanlarin ise 37.25 olarak bulunmustur. Egitim durumlarma gore, ASB’ si
olanlarin %35.7" si ilkogretim, %35.7° si lise, % 28.6° s1 yiiksekokul, TSSB’ si
olanlarin %53.3’ i ilkogretim, %33.3’ 1 lise, %13.3” i yiiksek okul mezunu iken, UB’
si olanlarin %42.9’ u ilkogretim, %32.1° 1 lise ve %25’ 1 yiiksekokul mezunudur.
Medeni durumlarina gore, ASB’ si olanlarin 6 s1 (%42.9) evli, 8 1 (%57.1) bekar,
TSSB’ si olanlarmm 6’ s1 (%40) evli, 6’ s1 (%40) bekar, 1’1 (%6.7) bosanmig/dul, 2’ si
(%13.3) ayr1 yastyor iken, UB’ si olanlarin 157 1 (%53.6) evli, 6 s1 (%21.4) bekar, 6’
st (%21.4) bosanmis/dul, 1’ 1 (%3.6) ise ayr1 yasiyordu. Gelir diizeyi agisindan ise,
ASB grubunda yer alanlarin %21.4” @i 0-400 TL, %28.6° s1 401-800 TL, %14.3’ i
801-1200 TL, %35.7’ si 1201-1500 TL, TSSB grubunda yer alanlarin %20’ si 0-400
TL, %66.7” si 401-800 TL, %13,3” ii 801-1200 TL kazanca sahipken bu oran UB
grubunda yer alanlarda % 11,1°10-400 TL, %44,4° i 401-800 TL, %14,8” 1 801-1200
TL, %18,5 i 1201-1500 TL ve %11,1> i 1501 TL ve iistii seklindedir. Is durumu
acisindan bakildiginda, ASB grubunda yer alan 8 kisinin (%57.1) diizenli isinin
oldugu, 4 kisinin (%28.4) 6grenci oldugu ve 2 kisinin (%14.3) ev hanim1 oldugu,
TSSB grubunda yer alan 1 kisinin (%6.7) diizenli isinin oldugu, 3 kisinin (%20) issiz



63

veya gegici is¢i oldugu, 4 kisinin (%26.7) 6grenci oldugu ve 7 kisinin de (%46.7) ev
hanimi oldugu gozlenirken, UB olanlarda 5 kisi (%17.9) diizenli isi olan, 5 kisi
(%17.9) igsiz veya gegici is¢i, 2 kisi (%7.1) emekli, 4 kisi (%14.3) 6grenci ve 7 kisi
(46.7) ev hanimidir. Katilimeilarin ¢ocuk sayilari incelendiginde, ASB grubunda yer
alanlardan %71.4° {inlin ¢ocugunun olmadigi, %14.3’ {niin 1 ¢ocugunun
oldugu, %14.3” iiniin 2 ¢ocugunun oldugu, TSSB grubunda yer alanlarin, %53.3’
iinlin ¢ocugunun olmadigi, %20’ sinin 1 ¢ocugunun oldugu, %20’ sinin 2 ¢ocugunun
oldugu ve %6.7" sinin ise 3 ¢ocugunun oldugu goriilmiistiir. Uyum Bozuklugu
grubunda yer alanlarm ise, %35.7’ sinin ¢ocugunun olmadigi, %28.6’ smin tek
cocugunun oldugu, %25’ inin 2 ¢ocugunun oldugu ve %10.7’ inin de 3 ¢ocugunun
oldugu goézlenmistir. Son olarak, ASB grubunda yer alan 3 kisi (%21.4) yalniz, 10
kisi (%71.4) ailesiyle, 1 kisi de (%7.1) yurt veya pansiyonda, TSSB grubunda yer
alan 12 kisi (%80) aile bireyleriyle ve 3 kisi de (%20) yurt veya pansiyonda
yasamaktadir. UB’ si olan kisilerin 2 si (%7.1) yalniz, 25 i (%89.3) aile bireyleriyle
yasarken, 1’ i (%3.6) diger ortamlarda yasamaktadir. Yukarida bahsedilen

sosyodemografik 6zelliklere iligskin bilgiler Tablo 4.1.” de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1. ASB, TSSB ve UB gruplarinda sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik ASB TSSB UB Toplam
Ozellikler N % N % N % N %
Cinsiyet
Kadin 13 92.9 14 | 93.3 25 89.3 52 91.2
Erkek 1 7.1 1 6.7 3 10.7 5 8.8
Egitim Diizeyi
Ilkogretim 5 35.7 8 53.3 12 42.9 25 43.9
Lise 5 35.7 5 33.3 9 32.1 19 33.3
Yiiksek Okul 4 28.6 2 13.3 7 25 13 22.8
Medeni Durum
Evli 6 42.9 6 40 15 53.6 27 47.4
Bekar 8 57.1 6 40 6 21.4 20 35.1
Bosanmis/Dul 0 0 1 6.7 6 21.4 7 12.3
Ayrn Yasiyor 0 0 2 13.3 1 3.6 3 5.3
Gelir Diizeyi
0-400 TL 3 21.4 3 20 3 11.1 9 16.1
400-800 TL 4 28.6 10 | 66.7 12 44.4 26 46.4
800-1200 TL 2 14.3 2 13.3 4 14.8 8 14.3
1200-1500 TL 5 35.7 0 0 5 18.5 10 17.9
1500 TL ve iistii 0 0 0 0 3 11.1 3 5.4
is Durumu
Diizenli isi olan 8 57.1 1 6.7 5 17.9 14 24.6
Issiz/geciciisci | 0 0 3 20 5 17.9 8 14
Emekli 0 0 0 0 2 7.1 2 3.5
Ogrenci | 4 28.4 4 | 267 4 14.3 12 21.1
Ev hanimi 2 14.3 7 46.7 7 46.7 21 36.8
Cocuk Sayisi
Cocugu olmayan 10 71.4 8 53.3 10 35.7 28 49.1
1 cocuk 2 14.3 3 20 8 28.6 13 22.8
2 ¢ocuk 2 14.3 3 20 7 25 12 21.1
3 ve iizeri ¢cocuk 0 0 1 6.7 3 10.7 4 7
Kiminle Yasadigi
Yalniz 3 21.4 0 0 2 7.1 5 8.8
Ailesiyle 10 71.4 12 80 25 89.3 47 82.5
Yurt/pansiyon 1 7.1 3 20 0 0 4 7
Diger 0 0 0 0 1 3.6 1 1.8
Ort. sd Ort. | sd Ort. sd
Yas 3043 | 11.17 | 27.2 | 894 | 37.25 | 12.61 | 32.93 | 12.05

42. 1k Goriismede ASB, TSSB ve UB Tamsi Alan Hastalarda

Travmammn/Yasam Olayimnin Niteligi ve Sayisi

[k goriismede ASB ve TSSB tamisi alan hastalarin travmanm niteligi ve
sayisina gore dagilimma bakildiginda 14 ASB hastasindan 9’ unun (%64.3) cinsel
taciz ve/veya tecaviize ugradigi, 2’ sinin (%14.3) fiziksel siddete ugradigi ve/veya

yaralandigi, 3’ iniin (%21.4) de birisininin Oliimii, 6lim tehtidi ve/veya
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yaralanmasin tanik oldugu, 14 hastanin hepsinin (%100) travmaya bir defa ugradigi,
birden fazla defa travmatik olaya maruz kalan olmadigi (%0) saptandi. TSSB
hastalarma bakildiginda 15 hastanin 6’ sinin (%40) bir defa, 1’ inin ise (%6.7) birden
fazla defa olmak iizere 7’ sinin (%46.7) cinsel taciz ve/veya tecaviize ugradigi, 3’
iiniin (%20) birden fazla defa fiziksel siddete ugradig1 ve/veya yaralandigi, 2’ sinin
(%13.3) bir defa motorlu arag ve/veya is kazasi gegirdigi, 3’ tiniin (%20) de bir defa
birisininin 6liimii, 6lim tehtidi ve/veya yaralanmasma tanik oldugu saptandi.
Toplamda ASB ve TSSB hastalarindan olusan 29 kisiden 16” smin (%55.1) cinsel
taciz ve/veya tecaviize ugradigi, 5’ inin (%17.3) fiziksel siddete ugradigi ve/veya
yaralandigi, 2’ sinin (%6.9) motorlu ara¢ ve/veya is kazasi ge¢irdigi, 6’ smin (%20.7)
birisininin 6liimii, O6lim tehtidi ve/veya yaralanmasma tanik oldugu saptandi.
Yukarida bahsedilen ASB ve TSSB hastalarinin travmanin niteligi ve sayisina gore

dagilimi Tablo 4.2.” de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. ASB ve TSSB hastalariin travmanin niteligi ve sayisina gore dagilimi

Travmaya Maruz Kalma Trﬁ:/;na ASB TSSB TOPLAM %100
Bicimleri sayist | Mot | wt00 | MR | sr00 | N2 | wet00
bir defa 9 %64.3 6 %40 15 %51.7
Cinsel saldir1 birden %55.1
ook 0 %0 1 %6.7 1 %3.4
Insan Eliyle Fiziksel birdefa | 2 %14.3 - 0 2 %6.9
Bilerek  ddot birden . 0 %17.3
Olusturulan siade (;Ok - 0 3 %20 3 %010.4
Iskence ve bir defa - 0 - 0 - 0
koti birden %0
muamele ok ) 0 ) 0 ) 0
insan Eliyle .
Kaza Motord y bir defa - 0 2 %13.3 2 %6.9
Sonucu | . E“’r u arag %6.9
Olusan 1§ Kazasl birden
- 0 - 0 - 0
¢ok
5 bir defa - 0 - 0 - 0
Dogal
Afetler Deprem,sel, %0
yangin Vs. birden
- 0 - 0 - 0
¢ok
Bask
ikincil e | birdefa | 3 | %214 | 3 | %20 | 6 | %207
Travmatizas | tehtidi/yarala - %20.7
yon nmasina tanik | birden _ 0 _ 0 _ 0
olma ok
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UB hastalarmin yasam olaymin niteligine gére dagilimina bakildiginda 28 hastadan
10’ unda (%35.7) aile bireyleri veya yakin iliski icerisinde olunan kisilerle iligki
sorunlarmin oldugu, 3 kiside (%10.7) kisisel bir yaralanma veya hastaligin etken
oldugu, 1 kiside (%3.6) aile iiyelerinden birinin veya yakin iligkideki kisilerin
saghiginda degisiklik veya 6lim meydana geldigi, 14 kiside (%50) ise birden fazla
cesitte yasam olayinin bulundugu saptandi. UB hastalarin1 yasam olaymin niteligine

gore dagilimi Tablo 4.3.” te 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. UB hastalarmin yasam olaymin niteligine gore dagilimi

Uyum Bozuklugu
YASAM OLAYLARI
N=28 %100
Aile bireyleri veya ¢ok yakin iligkide olunan kisilerle iligski sorunlar1 10 35,7
Kisisel yaralanma ve hastalik 3 9%10.7
Aile iiyelerinden veya yakin iliskideki kisilerin saghginda degisiklik 1 %3.6
Ekonomik zorluklar i %0
Isyeri veya okul ile iligkili sorunlar i %0
Kendisi ve yakin iligskide bulundugu kisilerin hukiki sorunlar1 i %0
Ikamet ve sosyal cevre degisikligi i %0
Birden fazla gesitte yasam olay1 14 %50

[k goriismede TSSB tanis1 alan hastalarin travmatik olayn iizerinden gecen
stireye gore dagilimina bakildiginda 15 hastadan 7’ sinde travmatik olaym {izerinden
1-6 ay, ortalama 3 ay, 2’ sinde 7-12 ay, ortalama 9.75 ay, 2’ sinde 1-5 yil, ortalama 42
ay, 1’ inde 75 ay, 3’ linde 10 yildan fazla, ortalama 280 ay gectigi, tiim hastalar
acisindan travmatik olayin lizerinden gecen siirenin ortalama 69.3 ay oldugu saptand:.
[k goriismede TSSB tanisi alan hastalarin travmanin iizerinden gegen siireye gore

dagilimi Tablo 4.4.” te 6zetlenmistir.
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Tablo 4.4. TSSB hastalarinin travmatik olaydan sonra gecen siireye gore dagilimi

Travmadan sonra gecen siire N Ortalama siire(ay)
1-6 ay 7 3
7-12 ay 2 9.75
TSSB 1-5yl 2 42
5-10 yil 1 75
10 yildan fazla 3 280
TOPLAM 15 69.3

4.3. ASB, TSSB ve UB Gruplarinda RHO, SYDA, CBASDO ve SIO-HF

Puanlarinin Karsilastirilmasi

Sarasonun Yasam Degisimler Anketi (SYDA), Sosyal Islevsellik Olgegi
Hasta Formu (SIO-HF), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO) ve
Rahe-Holmes Yasam Olaylar1 Anketi (RHO) puanlar1 i¢in ASB, TSSB ve UB
gruplar1 agisindan anlamli bir fark olup olmadigi Kruskal Wallis H-Testi analizi
yapilarak belirlenmistir. Sonugta, SYDA, SIO-HF ve RHO puanlarinin gruplar
arasinda anlamli bir fark olusturmadigi bulunmustur. CBASDO puanlari agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistr[ KW=7.911, p<.05]. Sonug¢ olarak
CBASDO puanlar1 agisindan, ASB grubu puanlar1 (Ort.=38.96) ile TSSB grubu
puanlar1 (Ort.=23.43) arasinda ve ASB grubu puanlar1 (Ort.=38.96) ile UB grubu
puanlar1 (Ort.= 25.89) arasinda anlaml farklilik oldugu, TSSB grubu puanlari
(Ort.=23.43) ve UB grubu puanlari (Ort.= 25.89) arasinda ise anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir. Bu ¢ergevede, Hem UB grubunun hem de TSSB grubunun
CBASDO puanlarmin, ASB grubundan anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistur.

Yukarida bahsedilen bulgular Tablo 4.5.” te 6zetlenmistir.
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Tablo 4.5. ASB, TSSB ve UB gruplarmmn SYDA, SIO-HF, CBASDO ve RHO

puanlar1 agisindan karsilastirilmast

Gruplar N Sira Ortalamasi sd KW p

SYDA ASB 14 35.46 2 3.5 174
TSSB 15 24.07
UB 28 28.41

SIO-HF ASB 14 32.46 2 3.17 .205
Toplam TSSB 15 22.57
Puan UB 28 30.71

CBASDO ASB 14 38.96 2 7.911 .019*
TSSB 15 23.43
UB 28 25.89

RHO ASB 14 29.07 2 715 .699
TSSB 15 31.9
UB 28 27.41

*p<0.05: Anlamli fark

4.4. ASB, TSSB ve UB Gruplarinda Elde Edilen CAPS Dissosiyatif Semptom

Ortalama Puanlan

[k gdriismede ASB, TSSB ve UB gruplarindan elde edilen CAPS alt dlgek ve
toplam puanlar1  Kruskal Wallis H-Testi analizi yapilarak Kkarsilagtirilmistir.
Dissosiyatif semptomlar agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir [KW=
10.283, p<.05].

Sonuglar incelendiginde ASB grubunun puanlar1 (Ort.= 33.79) UB grubunun
puanlarindan (Ort.= 21.98) anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. TSSB grubu
puanlar1 da (Ort.= 37.63) UB grubu puanlarindan (Ort.= 21.98) anlaml1 bir sekilde
yiiksek bulunmustur. ASB grubunun puanlar1 (Ort.= 33.79) ile TSSB grubu puanlar1
(Ort.= 37.63) arasinda ise anlamli bir fark gozlenmemistir. Yukarida bahsedilen

bulgular Tablo 4.6.” da 6zetlenmistir.

Tablo 4.6. ASB, TSSB ve UB gruplarmin disosiatif semptomlar agisindan CAPS

puanlarina gore karsilastiriimasi

CAPS Gruplar N Ort. sd KW p
Dissosiasyon ASB 14 33.79 2 10.283 .006*
Puanlari TSSB 15 37.63

UB 28 21.98

*p< 0.05: Anlaml1 fark
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4.5. ASB, TSSB ve UB Gruplarinda CAPS Ortalama Puanlan

Ik goriismede ASB, TSSB ve UB gruplarindan elde edilen CAPS alt lcek
ve toplam puanlar1 Kruskal Wallis H-Testi analizi yapilarak karsilastirilmistir. CAPS
toplam puanlar1 agisindan gruplar arasmda anlamli bir fark ¢ikmigtir[ KW= 7.918,
p<.05]. Sonuglar incelendiginde ASB grubunun puanlar1 (Ort.= 34.19) UB grubunun
puanlarindan (Ort.= 22.38) anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. TSSB grubu
puanlar1 da (Ort.= 35) UB grubu puanlarindan (Ort.= 22.38) anlamli bir sekilde
yiiksek bulunmustur. ASB grubunun puanlar1 (Ort.= 34.19) ile TSSB grubu puanlar1
(Ort.= 35) arasinda ise anlamli bir fark gdzlenmemistir.

CAPS alt olgeklerinden Yeniden Yasantilama alt dlgek puanlar1 agisindan
gruplar arasnda anlamli bir fark c¢ikmistu[ KW= 18.56, p<.05]. Sonuglar
incelendiginde, ASB grubunun puanlar1 (Ort.= 38.86) UB grubunun puanlarindan
(Ort.= 19.39) anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. TSSB grubu puanlar1 da
(Ort.= 37.73) UB grubu puanlarindan (Ort.= 19.39) anlamli bir sekilde yiiksek
bulunmustur. ASB grubunun puanlar1 (Ort.= 38.86) ile TSSB grubu puanlar1 (Ort.=
37.73) arasinda ise anlamli bir fark gdzlenmemistir.

Benzer sekilde CAPS alt dl¢eklerinden Artmis Uyarilmiglik alt 6l¢ek puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark ¢ikmistir[ KW= 11.11, p<.05]. Sonuglar
incelendiginde ASB grubunun puanlar1 (Ort.= 39.14) UB grubunun puanlarindan
(Ort.= 21.93) anlaml olarak daha yiiksek bulunmustur. TSSB grubu puanlar1 (Ort.=
32.73) da UB grubu puanlarindan (Ort.= 21.93) anlaml1 bir sekilde yiiksektir. ASB
grubunun puanlar1 (Ort.= 39.14) ile TSSB grubu puanlar1 (Ort.= 32.73) arasinda ise
anlamli bir fark gézlenmemistir.

CAPS alt 6lgeklerinden Kaginma-Kiintlesme Alt Olgek puanlari agisindan
gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamistir[ KW= 5.53, p=0.063]. Yukarida

bahsedilen bulgular Tablo 4.7.” de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.7. ASB, TSSB ve UB gruplarmin CAPS alt 6lgek ve toplam puan

ortalamalar1 agisindan karsilastiriimasi (ilk goriisme)

Gruplar N Sira sd KW p
Olcekler Ortalamasi
Yeniden ASB 14 38.86 2 18.56 .000*
Yasantilama TSSB 15 37.73
Semptomlari UB 28 19.39
Kag¢inma- ASB 14 32.07 2 5.53 .063
Kiintlesme TSSB 15 35.63
Semptomlari UB 28 23.91
Artmis ASB 14 39.14 2 11.11 .004*
Uyarilmishk TSSB 15 32.73
Semptomlari UB 28 21.93
CAPS ASB 14 34.19 2 7.918 .019*
Toplam TSSB 15 35
UB 28 22.38

*p< 0.05: Anlaml1 fark

4.6. ASB, TSSB ve UB Gruplarinda HDO ve HAO Ortalama Puanlar

[k goriismede ASB, TSSB ve UB gruplarindan elde edilen HDO ve HAO
ortalama puanlar1 Kruskal Wallis H-Testi analizi yapilarak karsilastirilmisti. HDO
ve HAO ortalama puanlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir. Bahsedilen bulgular Tablo 4.8.” de 6zetlenmistir.

Tablo 4.8. ASB, TSSB ve UB gruplarmin HDO ve HAO ortalama puanlari

acisindan karsilastirilmasi (ilk goriisme)

Olcekler Gruplar N Sira sd KW P
Ortalamasi

HDO ASB 14 26.64 2 .808 .668
TSSB 15 32.03
uB 28 28.55

HAO ASB 14 30.29 2 2.037 .361
TSSB 15 33.37
uB 28 26.02

*p< 0.05: Anlaml fark

4.7. ASB, TSSB ve UB Gruplarinda IGD Ortalama Puanlari

[k goriismede ASB, TSSB ve UB gruplarindan elde edilen iIGD puanlar
Kruskal Wallis H-Testi analizi yapilarak karsilastirilmistir.

IGD olgek puanlari agisindan gruplar arasinda anlamli  bir fark
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cikmistr[ KW= 10.363, p<.05]. Sonuglar incelendiginde, ASB grubunun IGD
puanlarinm (Ort.= 29.61) TSSB grubunun iGD puanlarindan (Ort.= 18.13) anlamli
olarak daha yiiksek oldugu, TSSB grubunun IGD puanlarmin (Ort.= 18.13) UB
grubunun IGD puanlarindan (Ort.=34.52) anlamli olarak daha diisiik oldugu
saptanmustir. ASB grubunun IGD puanlar1 (Ort.= 29.61), UB grubunun IGD
puanlarindan (Ort.=34.52) daha diisiik olmakla beraber bu farkliligin istatistiksel
anlamlilik tasimadigi saptanmistir. Yukarida bahsedilen bulgular Tablo 4.9. da

Ozetlenmistir.

Tablo 4.9. ASB, TSSB ve UB gruplarmin IGD ortalama puanlar1 agisindan

karsilagtirilmasi (ilk goriisme)

Olgek Gruplar N Sira sd KW P
Ortalamasi
iGD ASB 14 29.61 2 10.363 .006*
TSSB 15 18.13
UB 28 34.52

*p< 0.05: Anlamli fark

4.8. 1-6. Aylar Arasinda TSSB ve UB Gruplarinda CAPS, HAO, HDO ve iGD
Ortalama Puanlan

[k goriismede TSSB ve UB tanisi alan hastalarm 2-5. Goriismelerde (1. ayim
sonundan 6. aymn sonuna kadar olan) HDO, HAO, IGD ve CAPS puanlar1 Mann
Whitney U-Testi analizi yapilarak karsilastirilmistir. 2-5. goriismelerin hepsinde
HDO, HAO, CAPS ve IGD puanlar1 agisindan TSSB grubu ile UB grubu arasinda
anlamli farklilik oldugu saptanmistir

2-5. goriigmelerin hepsinde TSSB grubu HDO puanlarinmn  UB grubu HDO
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2; U=113,
p<.05), (Grs.3; U=74.5, p<.05), (Grs.4; U=37, p<.05), (Grs.5; U=25, p<.05)].

2-5. goriismelerin hepsinde TSSB grubu HAO puanlarinn UB grubu HAO
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2; U=88.5,
p<.05), (Grs.3; U=80, p<.05), (Grs.4; U=51, p<.05), (Grs.5; U=39.5, p<.05)].

2-5. gortismelerin hepsinde TSSB grubu CAPS puanlarinin UB grubu CAPS
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2; U=102.5,
p<.05), (Grs.3; U=44, p<.05), (Grs.4; U=19.5, p<.05), (Grs.5; U=11.5, p<.05)].
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2-5. goriismelerin hepsinde UB grubu IGD puanlarmin TSSB grubu IGD
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2; U=91, p<.05),
(Grs.3; U=35, p<.05), (Grs.4; U=20.5, p<.05), (Grs.5; U=13, p<.05)]. Yukarida
bahsedilen bulgular Tablo 4.10.” da 6zetlenmistir.

Tablo 4.10. ilk goriismede TSSB ve UB tanisi alan hastalarm 2-5. gériismelerde
HDO, HAO, IGD ve CAPS ortalama puanlar1 agisindan

karsilagtirilmasi
Goriismeler | Olgekler | Travmanin N Sira Sira U P
Niteligi Ortalamas1 | Toplamm
TSSB 15 28.47 427 113 .013*
HDO UB 28 18.54 519
TSSB 15 30.10 451.5 88.5 .002*
HAO UB 28 17.66 494.5
2.Goriisme TSSB 15 14.07 211 91 .002*
iGD UB 28 26.25 795
TSSB 15 29.17 4375 102.5 .006*
CAPS UB 28 18.16 508.5
TSSB 15 31.03 465.5 74.5 .001*
HDO UB 28 17.16 480.5
TSSB 15 30.67 460 80 .001*
HAO UB 28 17.36 486
3.Goriisme TSSB 15 10.33 155 35 .000*
iGD UB 28 28.25 791
TSSB 15 32.07 481 44 .000*
CAPS UB 28 15.63 422
TSSB 15 33.53 503 37 .000*
HDO UB 28 15.82 443
TSSB 15 31.86 446 51 .000*
HAO UB 28 16.32 457
4.Goriisme TSSB 15 9.37 140.5 20.5 .000*
iGD UB 28 28.77 805.5
TSSB 15 34.70 520.5 19.5 .000*
CAPS UB 28 15.20 4255
TSSB 15 33.33 500 25 .000*
HDO UB 28 14.93 403
TSSB 15 32.68 4575 395 .000*
HAO UB 28 15.91 4455
5.Goriisme TSSB 15 8.87 133 13 .000*
iGD UB 28 29.04 813
TSSB 15 35.23 528.5 115 .000*
CAPS UB 28 14.91 4175

*p<0.05: Anlamh fark
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4.9. Esik alt1 TSSB Oranlan

IIk Gériismede ASB ve TSSB tanisi alan hastalarm 2-5. goriismeler de Esik
alt1 TSSB tani1 6lgiitlerini karsilama oranlarina bakildiginda ilk goriismede ASB tanisi
alan 14 hastadan 2. goriismede Esik alti TSSB tami Olgiitlerini karsilayan hasta
saptanmamakla beraber, 3. goriismede 2 kisi (%14.3), 4. goriismede 5 kisi (%35.7)
ve 5. goriismede 5 kisi (%35.7)’ nin Esik alti TSSB tami Ol¢iitlerini  karsiladigi
saptanmustir. i1k goriismede TSSB tanis1 alan 15 hastadan, 2. goriismede 4 kisi
(%26.7), 3. goriismede 2 kisi (%13.3), 4. goriismede 2 kisi (%13.3)” nin Esik alt1
TSSB tami Glgiitlerini  karsiladigr saptanirken, 5. goriismede Esik alti TSSB tani
Olciitlerini karsilayan hasta saptanmamuistur.

l.aym sonunda ASB’ den TSSB’ ye donen ve ilk goriigmeden itibaren TSSB
tanis1 ile izlenen 29 hastadan olusan Toplam TSSB grubunda 2. gériismede 4 kisi
(%13.8), 3. gortismede 4 kisi (%13.8), 4. goriismede 7 kisi (%24.1) ve 5. goriismede
5 kisi (%17.2)’ nin Esik alt1 TSSB tan1 dlgiitlerini karsiladig1 saptanmistir. Orneklem
sayisindaki yetersizlik nedeni ile gruplar arasinda istatistiksel karsilastirma

yapilamamustir. Yukarida bahsedilen bulgular Tablo 4.11.” de 6zetlenmistir.

Tablo 4.11. ilk goriismede ASB ve TSSB tanisi alan hastalarda 2-5. gdriismelerde

Esik alt1 TSSB tanmi 6lgiitlerini karsilama oranlar1

ASB TSSB Toplam
Goriismeler
N=14 %100 N=15 %100 N=29 %100
2. Goriisme 0 0 4 26.7 4 13.8
3. Goriisme 2 143 2 13.3 4 13.8
4. Goriisme 5 35.7 2 13.3 7 24.1
5. Goriisme 5 35.7 0 0 5 17.2
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4.10. ik Goériismede ASB, TSSB ve UB Tamis1 Alan Hastalarm HAQO, HDO,
CAPS ve iGD Puanlarinin 0-6 Ayhk Degisimi

Ik goriismede ASB, TSSB ve UB tanis1 alan hastalarm izlemleri esnasmda
semptom siddetlerinin ve genel islevselliginin degerlendirilmesi amaciyla HAO,

HDO, CAPS ve IGD olgekleri icin tekrarl 6l¢iim grafikleri yapilmistr.
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0.hafta 4, hafta 12. hafta 18. hafta 24. hafta
=4 ASB 24 21 19 15 13
={l—TSSB 26 23 20 20 19
uB 23 15,321 10,392 8,321 7,607

Sekil 4.1. ASB, TSSB ve UB gruplari i¢in HAO puanlarmm 1-5. griismelerdeki
zaman i¢indeki degisimi (0-6 ay)

ASB, TSSB ve UB gruplarindan bes goriismeden elde edilen HAO ortalama
puanlarindaki zaman etkisini incelemek igin tekrarli 6l¢tim analizi yapilmistir. Sonug
olarak, ASB grubundan elde edilen HAO puanlarmin [F=11.943, p<.05], TSSB
grubundan elde edilen HAO puanlarinin [F=9.416, p<.05] ve UB grubundan elde
edilen HAO puanlarinin [F=100.763, p<.05] her iiciiniin de zaman icinde anlaml1 bir
diisme gosterdigi bulunmustur. ASB, TSSB ve UB gruplarma ait HAO ortalama
puanlarmin 0-6 ay tekrarli 6l¢iim grafigi, Sekil 4.1” de gdsterilmistir.
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Sekil 4.2. ASB, TSSB ve UB gruplar1 i¢cin HDO puanlarmin 1-5. goriismelerdeki
zaman i¢indeki degisimi (0-6 ay)

ASB, TSSB ve UB gruplarindan bes gériismeden elde edilen HDO ortalama
puanlarindaki zaman etkisini incelemek i¢in tekrarli 6l¢tim analizi yapilmistir. Sonug
olarak, ASB grubundan elde edilen HDO puanlarinin [F=7.263, p<.05], TSSB
grubundan elde edilen HDO puanlarinin [F=2.653, p<.05] ve UB grubundan elde
edilen HDO puanlarinm [F=86.730, p<.05] her iiciiniin de zaman igerisinde anlamli
bir diisme gdsterdigi bulunmustur. ASB, TSSB ve UB gruplarma ait HDO ortalama

puanlarinin tekrarh 6l¢tim grafigi, Sekil 4.2.” de gosterilmistir.
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Sekil 4.3. ASB, TSSB ve UB gruplari igin CAPS puanlarinin 1-5. gériismelerdeki
zaman i¢indeki degisimi (0-6 ay)

ASB, TSSB ve UB gruplarindan bes goriismeden elde edilen CAPS ortalama
puanlarindaki zaman etkisini incelemek i¢in tekrarli 6l¢tim analizi yapilmistir. Sonug
olarak, ASB grubundan elde edilen CAPS puanlarinin [F=16.789, p<.05] ve UB
grubundan elde edilen CAPS puanlarinin [F=117.919, p<.05] zaman i¢inde anlamli
bir diisme gosterdigi, bununla birlikte TSSB grubundan elde edilen CAPS
puanlarinin (p>.05) zaman i¢inde anlamli bir diisme gdstermedigi bulunmustur. ASB,
TSSB ve UB gruplarina ait CAPS ortalama puanlarinin tekrarh 6l¢tim grafigi, Sekil

4.3. te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. ASB, TSSB ve UB gruplari i¢in IGD puanlarmin 1-5. gériismelerdeki
zaman i¢indeki degisimi (0-6 ay)

ASB, TSSB ve UB gruplarindan bes goriismeden elde edilen IGD
puanlarindaki zaman etkisini incelemek i¢in tekrarli 6l¢iim analizi yapilmistir. Sonug
olarak, ASB grubundan elde edilen IGD puanlarmm [F=13.028, p<.05], TSSB
grubundan elde edilen IGD puanlarmnm [F=6.419, p<.05] ve UB grubundan elde
edilen IGD puanlarmm [F=105.828, p<.05] her ii¢iiniin de zaman igerisinde anlaml1
bir yiikselme gosterdigi bulunmustur. ASB, TSSB ve UB gruplarmma ait IGD

puanlarinin tekrarh 6l¢tim grafigi Sekil 4.4’ te gosterilmistir.

2.ASAMA

Bu boliimde, calismanm 1. aymin sonunda ¢alismada yer alan 29 TSSB ve
28 UB hastasi toplam 57 olgunun travma sonrasi stres, anksiyete, depresyon,
islevsellik, algilanan sosyal destek, basmndan gecen yasam olaylari, yasam

degisimleri ve sosyal islevsellik diizeylerine iliskin bulgulara yer verilmistir.

4.11. Birinci Aymn Sonunda Toplam TSSB ve UB Gruplarinda RHO, CBASDO,
SYDA ve SIO-HF Puanlar

Toplam TSSB ve UB gruplar1 arasinda RHO, CBASDO, SYDA ve SiO-HF
Olcek puanlari agisindan anlamli bir fark olup olmadigima Mann Whitney U-Testi
analizi ile bakilmustir. Yapilan analiz sonucunda, RHO, CBASDO, SYDA ve SiO-HF
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Olcek puanlar1 acismdan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig:

gorilmiistiir(p>0.05). Yukarida bahsedilen bulgular Tablo 4.12.” de 6zetlenmistir.

Tablo 4.12. Toplam TSSB ve UB gruplarinn RHO, CBASDO, SYDA ve SiO-HF

puanlar1 agisindan karsilastiriimasi

Olgekler | Gruplar N Sira Ortalamasi | Sira Toplamm U p
RHO TSSB 29 30.53 885.5 361.5 477
UB 28 27.41 767.5
CBSDO TSSB 29 30.93 897 321 247
UB 28 25.89 699
SYDA TSSB 29 29.57 857.5 389.5 792
UB 28 28.41 795.5
SIO-HF TSSB 29 27.34 793 358 443
UB 28 30.71 860

*P<0.05: Anlaml: fark

4.12. 1-6. Aylar Arasinda Toplam TSSB ve UB Gruplarinda CAPS, HAO, HDO
ve IGD Ortalama Puanlan

1. aymn sonunda ASB’ den TSSB’ ye donen ve ilk goriismede TSSB tanisi
konulan 29 hastadan olusan Toplam TSSB grubu ve 28 hastadan olusan UB grubu
2-5. Gériismelerde (1. Ayin sonundan 6. Aym sonuna kadar) HDO, HAO, iGD ve
CAPS ortalama puanlart Mann Whitney U-Testi analizi yapilarak karsilagtirilmistir.

2-5. goriismelerin hepsinde HDO, HAO, CAPS ve IGD puanlar1 agisindan
Toplam TSSB grubu ile UB grubu arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmastir

2-5. goriismelerin hepsinde Toplam TSSB grubu HDO puanlarinin UB grubu
HDO puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2;
U=253.5, p<.05), (Grs.3; U=161.5, p<.05), (Grs.4; U=121.5, p<.05), (Grs.5;
U=103.5, p<.05)].

2-5. goriismelerin hepsinde TSSB grubu HAO puanlarinn UB grubu HAO
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2; U=186,
p<.05), (Grs.3; U=164, p<.05), (Grs.4; U=143.5, p<.05), (Grs.5; U=139, p<.05)].

2-5. gortismelerin hepsinde TSSB grubu CAPS puanlarinin UB grubu CAPS
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2; U=171,
p<.05), (Grs.3; U=108.5, p<.05), (Grs.4; U=96.5, p<.05), (Grs.5; U=92, p<.05)].

2-5. goriismelerin hepsinde UB grubu IGD puanlarmin TSSB grubu IGD
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[( Grs.2; U=193.5,
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p<.05), (Grs.3; U=100, p<.05), (Grs.4; U=97, p<.05), (Grs.5; U=91.5, p<.05)].
Yukarida bahsedilen bulgular Tablo 4.13.” te 6zetlenmistir.

Tablo 4.13. Toplam TSSB ve UB gruplarinin 2-5. goriismelerde HDO, HAO, iGD

ve CAPS ortalama puanlari agisindan karsilastirilmast

Goriismeler | Olgekler | Travmanin N Sira Sira U p
Niteligi Ortalamas1 | Toplam
TSSB 29 34.36 993.5 253.5 .015*
HDO UB 28 23.55 659.5
TSSB 29 36.59 1061 186 .000*
HAO UB 28 21.14 592
2.Goriisme TSSB 29 21.67 628.5 193.5 .001*
iGD UB 28 36.59 1024.5
TSSB 29 37.10 1076 171 .000*
CAPS UB 28 20.61 577
TSSB 29 37.43 1085.5 161.5 .000*
HDO UB 28 20.27 567.5
TSSB 29 37.34 1083 164 .000*
HAO UB 28 20.36 570
3.Goriisme TSSB 29 18.45 535 100 .000*
iGD UB 28 39.93 1118
TSSB 29 38.26 1109.5 108.5 .000*
CAPS UB 28 18.02 486.5
TSSB 29 38.81 1125.5 121.5 .000*
HDO UB 28 18.84 527.5
TSSB 29 37.38 1046.5 143.5 .000*
HAO UB 28 19.63 549.5
4.Goriisme TSSB 29 18.34 532 97 .000*
iGD UB 28 40.04 1121
TSSB 29 39.67 1150.5 96.5 .000*
CAPS UB 28 17.95 502.5
TSSB 29 38.43 1145 103.5 .000*
HDO UB 28 17.83 481.5
TSSB 29 37.54 1051 139 .000*
HAO UB 28 19.46 545
5.Goriisme TSSB 29 18.16 536.5 915 .000*
iGD UB 28 40.23 1126.5
TSSB 29 39.83 1155 92 .000*
CAPS UB 28 17.79 498

*p< 0.05: Anlaml fark

4.13. Toplam TSSB ve UB Gruplarindaki Hastalarin IGD, HAO, HDO ve CAPS

Ortalama Puanlarimin 1-6 Ayhk Degisimi

Toplam TSSB ve UB tanisi alan hastalarin izlemleri esnasinda semptom

siddetlerinin ve genel islevselliginin degerlendirilmesi amactyla HAO, HDO, CAPS

ve IGD é&lgekleri igin tekrarl 6l¢iim grafikleri yapilmustir.
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Sekil 4.5. Toplam TSSB ve UB gruplarinda HAO puanlarinmn 2-5. gériismelerindeki

zaman i¢indeki degisimi (1-6 ay)

Toplam TSSB ve UB grubundan ilk goriisme hari¢ diger goriismelerden elde

edilen HAO ortalama puanlarindaki zaman etkisini incelemek i¢in tekrarli 6lg¢iim

analizi yapilmisti. Sonug olarak, Toplam TSSB grubundan elde edilen HAO
puanlarmin [F=12.902, p<.05] ve Uyum Bozuklugu grubundan elde edilen HAO

puanlarmin [F=65.889, p<.05] her ikisinin de zaman igerisinde anlamli bir diisme

gosterdigi  bulunmustur. Toplam TSSB ve UB gruplarina ait HAO ortalama

puanlarinin tekrarh 6l¢tim grafigi Sekil 4.5.” te gdsterilmistir.
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Sekil 4.6. Toplam TSSB ve UB gruplarinda HDO puanlarmin 2-5. goriismelerindeki
zaman i¢indeki degisimi (1-6 ay)

Toplam TSSB ve UB gruplarindan ilk goriisme hari¢ diger goriismelerden
elde edilen HDO ortalama puanlarindaki zaman etkisini incelemek igin tekrarl
olciim analizi yapilmistir. Sonug olarak, Toplam TSSB grubundan elde edilen HDO
puanlarmimn [F=3.493, p<.05] ve UB grubundan elde edilen HDO puanlarmimn
[F=40.562, p<.05] her ikisinin de zaman i¢inde anlamli bir diisme gosterdigi
bulunmustur. Toplam TSSB ve UB gruplarma ait HDO ortalama puanlarinm tekrarl

Oletim grafigi Sekil 4.6.° da gdsterilmistir.
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Sekil 4.7. Toplam TSSB ve UB gruplarinda CAPS toplam puanlarinin 2-5.

goriismelerindeki zaman igindeki degisimi (1-6 ay)

Toplam TSSB ve UB gruplarindan ilk goriisme hari¢ diger goriismelerden
elde edilen CAPS ortalama puanlarindaki zaman etkisini incelemek igin tekrarh
Olciim analizi yapilmistir. Sonu¢ olarak, TSSB grubundan elde edilen CAPS
puanlarmin zaman iginde anlamli bir diisme goéstermedigi bulunmustur (p>.05).
Bununla birlikte UB grubundan elde edilen CAPS puanlarinin zaman igerisinde
anlamli bir diisme gosterdigi bulunmustur [F=82.104, p<.05]. Toplam TSSB ve UB
gruplarma ait CAPS ortalama puanlarinin tekrarli 6lgim grafigi  Sekil 4.7.” de

gosterilmistir.
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Sekil 4.8. Toplam TSSB ve UB gruplarinda IGD puanlarmin 2-5. goriismelerindeki
zaman i¢indeki degisimi (1-6 ay)

Toplam TSSB ve UB gruplarindan ilk goriisme hari¢ diger goriismelerden
elde edilen IGD puanlarindaki zaman etkisini incelemek icin tekrarh dlciim analizi
yapilmistir. Sonug olarak, Toplam TSSB grubundan elde edilen iIGD puanlarmnin
zaman i¢inde anlamli bir yilikselme gdstermedigi bulunmustur (p>.05). Bununla
birlikte UB grubundan elde edilen IGD puanlarmin zaman iginde anlamli bir
yikselme gosterdigi bulunmustur [F=74.497, p<.05]. Toplam TSSB ve UB
gruplarina ait IGD puanlarmin tekrarli §l¢iim grafigi Sekil 4.8.” de gdsterilmistir.

4.14. Cahsmay1 Terk Eden Hastalarin Terk Nedenleri

Calismay1 terk eden katilimcilarin, terk nedenlerine iliskin dagilimma
bakilmistir. ASB tanis1 alanlardan 10 kisi (%45.4), TSSB tanisi alanlardan 6 kisi
(%27.3) ve UB tanis1 alanlardan da 6 kisi (%27.3) olmak {izere toplam 22 kisi
(%100) calismay1 terk etmistir. Bu hastalardan 11 inin erkek (%50), 11’ inin kadin
(%50) oldugu gozlenmistir. Hastalarm calismay1 terk nedenlerine bakildiginda
caligmayi terk eden 6 hastanin (%27.3) tedaviye ihtiyac1 kalmadigimi diisiindtigi, 6
hastanin (%27.3) ekonomik zorluklar ve ¢alisma sartlarmi gerekce gosterdigi, 4

hastanin (%18.2) esinin veya diger aile bireylerinin istegi nedeniyle ¢alismay1 terk
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ettigi, 1 hastanin (%4.5) tedavinin yararli olmadigma inancim gerekge gosterdigi,
yine 1 hastanin (%4.5) ikamet edilen yer degisikligi nedeniyle calismayi terk ettigi, 4
hastanin (%18.2) da herhangi bir neden gdstermedigi ya da iletisim kurulamadigi ig¢in
terk nedeninin 6grenilemedigi saptandi. Yukarida bahsedilen bulgular Tablo 14 te

Ozetlenmistir.

Tablo 4.14. Calismayi terk eden hastalarin terk nedenleri ile iligkili dagilim1

| Terk ASB TSSB uB Toplam
i | cinsye
N=10 | %100 | N=6 %100 N=6 %100 N=22 %100
lTedaviye E 1 %10 1 %16.6 2 %33.3
ihtiyacimin 0
kalmadigim 6 %213
diisiinme K - %0 1 %16.6 1 %16.6
Ekonomik E 2 %20 1 %16.6 1 %16.6
zorluk veya 6 %27.3
calisma sartlar: K 1 %10 _ %0 1 %16.6
Esinin veya diger E B %0 - %0 B %0
aile bireylerinin 4 %18.2
istegi K 2 %20 1 %16.6 1 %16.6
Tedavinin yararh E ) %0 B %0 ) %0
olmadigina 1 %4.5
inanma K - %0 1 %16.6 - %0
. E - %0 - %0 - %0
Ikamet edilen 0
yer degisikligi 1 %45
K 1 %10 - %0 - %0
Gerekge E 2 %20 | 1 | %166 | - %0
gostermeyen/ulas 4 %18.2
amayan K 1| w0 | - %0 - %0




85

5. TARTISMA

Aragtrmamiza katillan olgularda ASB grubunun %92.7° sinin, TSSB
grubunun %93.3° {iniin ve UB grubunun %489.3” {iniin kadin oldugu
gbzlenmistir(Bkz Tablo 4.1.). Arastirmamizin sonuglar1 erkeklere oranla kadinlarda
ruhsal bozukluklarin (212), TSSB oranlarmimn (213-216) ve UB oranlarinin (217,218)
daha fazla oldugu yoniindeki arastrmalarla uyumludur. Kadin olmak TSSB
gelistirme acisindan  bir risk faktorii olarak goriilmektedir(213,219). Bazi
arastrmacilar kadinlarin erkeklere gore farkli travmalarla karsilastigini, bazi
travmalarin ise TSSB gelisimi agisindan daha riskli  oldugunu ifade
etmektedirler(219). Kadinlarin cocukluk ve eriskinlik donemlerinde daha fazla
fiziksel ve cinsel siddete maruz kalmalarinin 6nemli bir etken olabilecegi
belirtilmistir(220). Travma tiiri ve siddeti benzer olsa bile kadinlarda TSSB
oranlarmin erkeklerin 2 kati diizeyinde oldugunu gdsteren arastirma sonuglari da
mevcuttur(154). . Kadmlarin daha incinebilir olmalar1 nedeniyle TSSB ve UB
gelistirme risklerinin daha yiiksek oldugu, aym1 zamanda var olan belirtileri
kolaylikla ifade edebildikleri belirtilmektedir(221,222). Arastirmamizdaki kadin
oranlarmin yiiksek olmasi adli vaka polikliniginden yonlendirilen hastalarin biiyiik
oranda cinsel travma magduru kadmlardan olusmasi ve genel polikliniklere
kadmlarin daha fazla bagvurmasi nedeniyle de olabilir.

Medeni durum agisindan bakildiginda, TSSB grubunun %20’ si, UB
grubunun da %25’ inin bosanmis/dul/ayr1 yasiyor oldugu goézlenmistir(Bkz Tablo
4.1). Bu oranlar literatirde yapilmis arastrmalardaki sonuglarla  ¢ok
benzerdir(131,223-226).  Arastirmamizin bu sonuglari, TSSB gibi kronik bir
tablonun evlilik gibi 6nemli bir islevsellik gerektiren yapiy1 olumsuz etkilemesi veya
bosanmis/dul/ayr1 yasayanlarin sosyal desteklerinin daha az olmasi nedeni ile daha
fazla TSSB gelistirmeleri (227) ile iligkili olabilir. Yine UB’ ye neden olan
stresOrlerin ~ biiylkk oranda evlilik sorunlarin1 icermesi UB hastalarinda
bosanmig/dul/ayr1 yasayanlarin fazla olmasmin nedeni olabilir(11,228).

Gelir diizeyi agisindan bakildiginda, olgularm %46.4° iiniin 400-800 TL
arasinda bir gelirinin oldugu gozlenmektedir (Bkz. Tablo 4.1.). Bu sonu¢ TSSB

gelistirme olasiligmin alt sosyoekonomik gruptan olanlarda daha yiliksek oldugu
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yoniindeki arastirma sonuglar1 ile uyumludur(34). Orneklem grubumuzun genel
poliklinik ve adli poliklinik hizmeti veren polikliniklerden ydnlendirilen hastalardan
olusmasi, genel polikliniklere daha ¢ok maddi imkanlar1 kisith kisilerin bagvurmasi
ve adli olaylarla karsilasma oranlarmin alt sosyoekonomik grupta daha yiiksek
olmasi (229) nedeniyle aragtirmamizin bu kisithligmm sonuglart etkileyebilecek
olmasi da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Arastrmamizda ASB yas ortalamast 30.43+ 11.17, TSSB yas ortalamasi
27.248.94 ve UB yas ortalamasi 37.25+£12.61 olarak Ol¢iilmiistiir(Bkz. Tablo 4.1.).
Arastirmamizdaki bu degerler benzer arastrmalarda ki degerler (132,217) ile
uyumludur. Bugiine kadar yapilan arastrma sonuglar1 UB hastalarinin yas
ortalamalarinin diger Eksen I tanilarindan daha gen¢ oldugu yoniindedir(177,224).
Yine toplum taramalarinda (34) ve depremle ilgili calismalarda (45,63) daha yash
olanlarda TSSB oranlar1 daha fazla goriiliirken, savas magdurlar1 arasinda ise tersine
yash olmak koruyucu faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir(230).

Arastirmamizda ASB grubunun %64.3’ iiniin, TSSB grubunun %46.7° sinin
ve her iki grubun toplamda %355.1° inin cinsel saldirtya ugradiklar1 gézlenmistir(Bkz.
Tablo 4.2.). Olgularin biiyiik ¢ogunlugunun kadin oldugu da gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, arastrmamizin bulgularimin kadinlarda en sik rastlanan
travmatik olay seklinin cinsel travma oldugu yoniindeki arastirma sonuglar1 ile
uyumlu oldugu goézlenmektedir(231-234). Yine cinsel travmalarin ¢ok biliylik bir
oranda fiziksel travma da igerdigi yOniinde sonuglari olan OGnemli arastrmalar
mevcuttur(225,235,236). Kessler ve arkadaslarinin yaptig1 arastrmada yasam boyu
en yiiksek TSSB oran1 %57.1 ile tamamlanmis 1rza ge¢me olay1 sonrasinda goriilmiis
ve diger travmatik olaylardan daha biiyiik bir risk oldugu anlagilmistir(30). Bir baska
arastirmada tecaviize ugramis, yasami tehdit edilmis ve fiziksel saldiriya ugramis
magdurlarin %80’ inin TSSB gelistirdigi saptanmistir(51). Travmatik yasantisi olan
olgularin biiyiik kismmin adli vaka polikliniginden yonlendirilen hastalardan
olmasinin aragtirmamizdaki cinsel travma oranini etkileyebilecegi de géz Oniinde
bulundurulmalidir. Yine arastirmamizda travmatik olaya maruz kalan ASB ve TSSB
hastalarindan olusan olgularin %17.3” iniin fiziksel siddet magduru olduklari,
fiziksel siddet magduru TSSB hastalarinin da hepsinin (%100) birden fazla defa

travmaya maruz kalmis olduklar1 gézlenmistir. Bu oranlar fiziksel siddet gdrenlerin
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biiyiik ¢ogunlugunun tekrar siddet gorme riski tasidigi yoniinde sonuglari olan
aragtirmalarla uyumludur(237-239).

Arastirmamizda travmatik olaya maruz kalan ASB ve TSSB hastalarinin
%20.7” sinin ikincil travmatizasyona ugradiklar1 gézlenmistir(Bkz. Tablo 4.2.). Bu
durum DSM-III-R’  ye kadar TSSB nedeni olabilecegi diisiiniilmeyen ikincil
travmatizasyonun da oldukga sik ve dogrudan travmaya maruz kalan kisilerdekine
benzer ruhsal etkiler ortaya ¢ikarabildigini gosteren c¢alisma sonuglari ile
uyumludur(240). Pek ¢ok arastirmada dogrudan ve dolayli travmatizasyonun
sonuclarmm ayni oldugu ileri siiriilmiistiir(241-244). Sungur ve Kaya tarafindan
2001 yilinda yapilan arastirmada, 1993 yilinda meydana gelen Sivas katliaminda
yaralananlar ile olayin yasandigi giin sehirdeki tniversite hastanesinde gorev
yapmakta olan ve katliamdan yarali kurtulanlara ilk miidahaleleri gercgeklestiren
saglik calisganlar1 TSSB belirtileri ag¢isindan karsilagtirilmistir. 2 grup arasinda
belirtilerin ortaya ¢ikmasi agisindan bir fark olmadigi, belirtilerin kroniklesmesi
acisindan ise dogrudan maruz kalan grubun daha yiiksek puanlar aldig:
bulunmustur(129).

Arastirmamizda ASB tanist konulan hastalarin %100’ iiniin 1. ayin sonunda
TSSB tani Olglitlerini karsiladigi gézlenmistir. Bu oran ASB tanis1 alan hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun ileride TSSB gelistirdikleri yoniinde sonuglanan arastirmalar
ile uyumludur(245-248).

Arastirmamizda UB hastalarinin %35.7’ sinin aile bireyleri veya yakin
iliskide olunan kisilerle sorunlarinin oldugu, % 10.7’ sinin kisisel yaralanma veya
hastaligmin oldugu, %3.6° smm aile iliyelerinden veya yakimn iligkide bulunulan
kigilerin saghginda bir degisiklik tarifledikleri, %50’ sinin ise izole bir olaydan
ziyade esit veya benzer oranda etkili oldugunu diistindiikleri birden fazla yasam olay1
ifade ettikleri gozlendi(Bkz. Tablo 4.3.). Bu oranlar UB’ de birden fazla yasam
olaymm ayni anda ya da birbirini tetikleyerek etken olduklar1 (226,249,250) ve yine
en yaygin yasam olaylarinm yakm iliski kurulan kisilerle ve saglik durumu ile iligkili
oldugu yoniinde sonuglanan arastirmalarla benzerlik gostermektedir(251,252).

Aragtirmamizda TSSB tanis1 alan hastalarda travmatik olaym {izerinden
gecen siire ortalama olarak 69.3 ay olarak 6lgiilmesine ragmen, hastalarin %46.7°

sinde travmatik olaymn {izerinden ortalama 3 ay, % 20’ sinde ise ortalama 280 ay
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gectigi saptanmistir(Bkz. Tablo 4.4.). Bu hastalarin hepsi TSSB tanisi almasina
ragmen travmatik olay sonrasi gelisen ruhsal hastaliklarin, bu tablolarin gelisimi ve
gidisatin1 etkileyen degiskenlerden bagimsiz bicimde TSSB adi altida temsil
edilmelerinin ne derece saglikli oldugu tartigmalidir. Tamamen bellege dayanan
aciklamalarin her defasinda travmanimn farkli bir boyutunu igerme riski tagimasi ve
kontrol edilemeyen degiskenlerin mevcut olmasi bu tartigmalarin odak noktasini
olusturmaktadir. Travma sonras1 gelisen psikiyatrik tablolarla ilgili arastirma
yapmanin yontemsel zorluklar1 iizerinde duran arastrmalarda bu durum
belirtilmistir(21). Bazi arastirmacilar bu tartismalar c¢ercevesinde travmanin
iizerinden gecen siireye gore TSSB’ yi daha Ozellesmis alt tipler seklinde
tanimlayarak ele almaya calismislardir(129,245). Sungur ve Kaya tarafindan Sivas
Olaylar’’ ndan kurtulanlarla yapilan arastirmada bu ydntemsel sorun nedeniyle
TSSB’ nin uzun izlem ¢alismasi; akut, akut tekrarlayici, kronik iyilesen, kronik
tekrarlayici, kronik inatgi, inat¢i, 6. ay baslangich, 12. ay baslangich ve 18. ay
baslangi¢li gruplar olarak ele alinmistir.

Arastirmamizda nesnel olarak yasam olaylarmin siddetini dlcen RHO ve
yasam degisimlerinin 6znel algilanmasini degerlendiren SYDA ile stres yaratan
etkenler degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda her iki 6lgek puanlari
acisindan ilk goriismedeki ASB, TSSB ve UB gruplar: ve 2. goriismedeki Toplam
TSSB ve UB gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamistir(p>0.05). Daha ¢ok
UB’ nin tani 6lgiitlerindeki yasam olaylarin1 igeren bu olgekler agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilhlk olmamasi, hem nesnel olarak  yasam olaylarinin
Olciilebilen siddetinin, hem de bu olaylarin kisiler tarafindan algilanma seklinin her
iic grupta benzer oldugunu diisiindiirmektedir. Bu 2 0Jlgekte tanimlanan yasam
olaylar1 dogrudan UB gelisimi i¢in etken iken, TSSB tablosunda ise travmatik
yasantmin etki diizeyini degistiren dnemli yan etkenlerdir. Bu durum DSM-IV’ te
tanimlanan UB ve TSSB tani dlgiitlerinin yasam olaymin niteligi ile ilgili yapmis
olduklar1 ayrimm ne derece yeterli oldugunun sorgulanmasi gerektigini
diisiindiirebilir. Yine bu sonuclar DSM-IV TSSB Tani Olgiitleri’ nden Al ve A2
Olgiitlerinde tanimlanan travmatik olaym travmatik olmayan yasam olaylarindan
ayrimi ile iligkili tanimlamanm yetersizligini diisindiirmektedir. Bu tanimlama

yeterli olsa bile travmatik veya travmatik olmayan gibi goriinen olay(lar)in
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etkilerinin sadece goriinen izole olay(lar)la tanimlanmasmin ne derece uygun
oldugunu sorgulamamiza neden olmustur. Arastirmamizin sonuglari, “Acaba bu
Olgiitler bu aymrimi yapmakta yetersiz mi kalmaktadir?”, “Yoksa yasam olaylarini
degerlendiren Olgeklerin yetersizligi ve 6znel algi kavrammin 6l¢iim zorlugu ile
iligkili olarak TSSB arastirmalarindaki metodolojik problemler mi burada etkili
olmaktadir?” gibi sorular1 akla getirmektedir. DSM-IV TSSB Tani1 Olgiitleri’ nden A
Olciitiinde degerlendirilen stresorlerin gecerliligi ve giivenilirligi yapilmis bir dlgek
tarafindan tam olarak Olciilebilme olasiligl, olaym dogas1 itibariyle olasi
goriinmemektedir(21). Yine travma Oncesi, sirast ve sonrasindaki faktorler travmatik
veya travmatik olmayan bir olumsuz yasam olayinin 6znel olarak nasil algilanacagini
belirledigi i¢in 6znel alg1 kavramimi 6lgmek miimkiin gériinmemektedir. Travmanin
nesnel olarak Olgiilebilen siddetinin ya da travmaya maruz kalma derecesinin
travmatik stresle dogrudan iliskili oldugu genel kabul gérmesine (230,253,254) ve
Oznel sikint1 hissi veya travma aninda kisinin algiladig1 tehdit ¢ogu calismada en
onemli birka¢ belirleyiciden biri olarak belirtilmesine (126,255-257) ragmen 6znel
algmin ¢ok karmasik etkenlerle iligskili olmasi degerlendirmede zorluga yol
acmaktadir. Bir arastirmada DSM-IV TSSB Tam Olgiitleri’ nden A2 6lciitiinde
tamimlanan yogun akut duygusal tepkilerin 6 ay sonra TSSB’ yi ¢ok zayif bir sekilde
ongordigt, yine bu duygusal tepkilerin olmadigmi ifade eden kiigiik bir grubun da 6
ay sonra TSSB tam Olglitlerini karsiladigi bulunmustur(257). Bagka bir arastirmada
DSM-IV TSSB Tam Olgiitleri’ nden Al 6lgiitiinii ve B-F olgiitlerini karsilayan
hastalarin %23’ iinlin A2 Olgiitiinii karsilamadigr icin TSSB tanis1 konulamadigi
saptanmustir(258). 6104 travma Oykiisii olan yetiskin bireyde yapilan bir aragtirmada
DSM-IV TSSB Tani Olgiitleri’ nden B-F &lgiitlerinin semptom siddeti acismmdan A2
pozitif ve A2 negatif kohortlarda anlamli farklilik bulunmamistir(259). Baska bir
arastrmada korku ve dehsetin yerine yalnizca caresizligin travma sonrasi
semptomatoloji ile iligkili oldugu bulunmustur(260). Yine bu artan kanitlari destekler
bigimde, DSM-IV TSSB Tanmi Olgiitleri’ nden A2 &lgiitiiniin yash erkek savas
gazilerinde  TSSB  prevalanst  lizerinde  hi¢bir  etkisinin  bulunmadig:
saptanmistir(261). Bu bulgular dogrultusunda, bir ¢ok arastirmaci diisiik yordayici

degeri nedeniyle TSSB gelistirecek kisilerin tanimlanmasinda yarari olmadigini
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savunarak DSM-IV TSSB Tam Olgiitleri’ nden A2 6lgiitiiniin kaldirilmasini
savunmaktadirlar.

TSSB’ nin “Korku Kosullama Modeli” > ne dayanan akut travma sonrasi
tepkilerin  (korku, c¢aresizlik ve dehsete diisme) kapsamimnin genisletilmesi
onerilmistir. Ornegin, dikkat ceken bir duygusal tepki de Panik Atak’ tir. DSM-IV
Alan Arastirmalari’ nda travma sonrasi stresin baskin bir belirleyicisi 2 bilesenden
olusan Panik Atak’ tir: “fizyolojik asir1 uyarilma” ve “diger panik semptomlari
(titreme, tasikardi, 6lim korkusu gibi)” igerir(262). Bu durum panigin, fiziksel
semptomlar ile korku, caresizlik ve dehsete diisme gibi biligsel semptomlar yaninda
disosiyasyonda da roliiniin oldugunu savunan arastirmalarla paralellik
gostermektedir. Diger arastirmalar, korku tepkisinin(263) veya peritravmatik
otonomik aktivasyonun(264) yordayic1 degeri ilizerinde yogunlasilmasi gerektigini
savunur. Birgok arastirmaci(265) iiziintii, aci, 6fke, utang, sugluluk duygusu gibi
diger giiclii peritravmatik duygularin da TSSB ile iligkili oldugunu savunmuslardir.
DSM-IV Alan Arastirmalari, insanlarin Panik Atak ile benzer sekilde DSM-IV
TSSB Tam Olgiitleri’ nden A2 lciitiindeki duygusal tepkileri (korku, caresizlik ve
dehset) de reddedebildiklerini ancak konflizyon, negatif duygulanim, utanma, ve
nefret yasadiklarini ifade ettiklerini gozlemistir(262). Travma sonrasi tepkilerin bu
genis spektrumu DSM-IV TSSB Tam Olgiitleri’ nden A2 dlgiitiinii korku
reaksiyonlartyla sinirlandirmanm gegerliliginin sorgulanmasma neden olmaktadir.
DSM-IV yasamsal tehlike durumlarinda ortaya ¢ikacagi diisiiniilen 6fke veya kisinin
ahlaki inanislar1 ve/veya etik standartlarinin ¢ignenmesi durumunda ortaya ¢iktigi
diisiiniilen sugluluk duygusu veya degersizlik duygular1 gibi diger duygular1 ele
almamistir(266). Tiim bu tartismalarla iliskili olarak DSM-V’ te DSM-IV TSSB
Tam Olgiitleri’ nden Al &lgiitiiniin tanimlanmas1 daha netlestirilmeye ¢alisiimakta
olup, A2 6lgiitiiniin su anki tanimlamasi ¢er¢evesinde TSSB’ yi dngdrmedeki tutarsiz
sonuglar1 nedeniyle kaldirilmasi planlanmaktadir(120).

Arastrmamizda sosyal islevselligi 6lcen SIO-HF agisindan ilk goriismedeki
ASB, TSSB ve UB gruplar1 ve 2. goriismedeki Toplam TSSB ve UB gruplar1
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir(p>0.05). Bu sonug kesitsel karsilastirmanin
bir kisithiligi olabilir. SIO-HF’ nun sadece ilk goriismede uygulanmasi ve sosyal

islevselligin izlem esnasindaki seyrinin degerlendirilmemis olmasi aragtirmamizin
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kisitliliklar1 arasindadir. Bu kisitlilik IGD dlgeginde dlgiilen islevsellik alanlarindan
birinin de sosyal islevsellik olmas1 gbz dniinde bulundurularak IGD &lgeginin tiim
goriismelerde uygulanmasi ile asilmaya ¢alisilmistir. IGD 6lgek puanlari agisidan
tekrarli 6l¢iim sonuglarmda UB grubu IGD puanlarinin diger gruplardan anlaml
olarak yiiksek seyretmesi de bagvuru esnasinda UB hastalarinin TSSB ve ASB
hastalarina benzer sekilde sosyal islevsellik kaybina ugramalarina ragmen, bu
durumun tedavi ile hizla geriledigini diisiindiirmektedir. Bu ¢er¢evede yaygin olarak
kullanilmasina ragmen, “rezidiie]” bir teshis kategorisi olarak goriilmesi ve
metodolojik zorluklar nedeniyle yeterli diizeyde arastrma yapilmayan UB’ nin
tedaviye cok hizli ve iyi yanit vermesine ragmen tedavisiz kaldiginda onemli
islevsellik kayiplarina neden oldugu diisiiniilebilir. UB ile psikiyatrik hastaliklarda en
ciddi sorunlardan olan intihar arasinda iligki saptanmis olmasi da (119), intihar
davranis1  ile  yogun islevsellik  kayiplarmin  paralelligi g6z  Oniinde
bulunduruldugunda bu bakis1 desteklemektedir.

Arastirmamizda sosyal destegin 6znel olarak nasil algilandigi CBASDO ile
degerlendirilmistir. ASB grubunda CBASDO puanlarmin, UB ve TSSB gruplarindan
daha yiiksek oldugu(p<0.05), UB ve TSSB gruplar1 arasinda ise anlamli bir fark
olmadig1 gozlenmistir(p>0.05). ASB, TSSB ve UB gruplarini sosyal destegin 6znel
algilanmas1 yoniinden karsilastiran bir calismaya literatiirde rastlanmamistir.
Aragtirmamizin bu sonucu travma sonrasi akut donemde magdurun hikayesinin
duyulmasi ve gozle goriiliir dramatik semptomlarinin (dissosiasyon, anksiyete vs.)
olmas1 nedeniyle sosyal destegin gegici olarak daha fazla olabilecegini gosteriyor
olabilir. Diger insanlar, travma magdurunu gorme, olaya tanik olma sonrasi
kendilerinin veya sevdiklerinin de travma kurbani olabilecegi gergegini fark ederler.
Bu farkindalik sonucunda magdurla kurduklar1 6zdesim nedeniyle ilk anda destek
saglayan insanlar, kendi adil diinya inanclarinin da sarsilmasi nedeniyle bu inanci
yeniden saglama amaci ile gdrmezden gelme ve/veya magduru suglama seklinde bir
savunma gelistirmektedirler. Bu durum da zaman gecgtikce magdurun tekrar
travmatizasyonuna neden olmaktadir(267). Bulman (1992), travmatik yasanti
sonrasinda, temel varsayimlar zarar gordigii halde insanlarin siklikla giivenli ve
anlamli bir diinya inancin stirdiirdiiklerini belirtmektedir. Bulman’ a gére bu durum

diinyay1 ¢ok tehtidkar bir yer olarak gdérmekten kagmma arzusuna baghdir(267).
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Sahitlerin travma magdurunu travmayla iligkili olarak sugladiklar1 “kurbanin
asagilanmas1” durumunun da adil bir diinya inancmin siirdiiriilmesi i¢in bir c¢aba
olarak gosterilebilecegi ifade edilmistir(268). Insanlarin erken evre cocukluk
doneminde kendilerine bakim verenlerle kestirilebilir etkilesimlerinin sonucu olarak
kendini glivende hissetme yanilsamasi i¢inde olma egilimlerine dair kanitlar
mevcuttur(267). Bu durumun iyimserligi desteklerken, anksiyete ve kaginmay1
onledigi disiiniilmektedir(269-271). Travma sonrasi erken donemde daha fazla
sosyal destek algis1 bu iyimserligin gegici etkisi olabilir. Bu durum ASB’ de gegici
dissosiasyonun koruyucu roliiniin de etkisi olabilir. Yine sosyal destek algisinin
ASB grubunda TSSB ve UB grubuna gore daha fazla olmasi, tek bir olay gibi
goriinen travmatik olayin siire uzadikca tespit edilebilir ve edilemez bir¢ok ikincil
travmatizasyona neden olabilecegi, bunun da sosyal destegi azaltabilecegi
varsayimini diistindiirmektedir.

Aragtirmamizda ASB, TSSB ve UB gruplar1 CAPS alt 6lgek ve toplam dlgek
ortalama puanlar1 agisindan karsilastirildiginda “yeniden yasantilama” ve “artmus
uyarilmighik™ semptom puanlar1 agisindan ASB ve TSSB gruplar1 arasinda fark
olmadigi(p>0.05), her ikisinin de puanlarinin, UB grubundan anlamli olarak fazla
oldugu(p<0.05), “kag¢inma-kiintlesme” semptomlar1 puanlar1 agisindan 3 grup
arasinda farklilik olmadigi(p>0.05), tiim alt Olg¢ekleri kapsayan CAPS ortalama
puanlar1 agisindan da yine ASB ve TSSB gruplar1 arasinda faklilik olmadigi(p>0.05)
ve her iki grubun puanlarmin  UB’ den daha yiiksek oldugu(p<0.05) gézlendi.
Arastirmamizin sonuglari, insan eliyle yaratilan travmalar (272) ve dogal felaketlerle
ilgili (50) caligmalarda “yeniden yasantilama” ve “artmis uyarilmislik” semptom
kiimelerine “kaginma-kiintlesme” semptom kiimesine gore daha sik rastlandigi
yoniinde aragtirmalarin sonuglari ile uyumludur. Hugo Kasirgasi’ ndan 1-2 ay sonra
yapilan arastirmada olgularin %83’ iiniin DSM-IV TSSB Tam Olgiitleri’ nden B
Oleiitiinii, %42’ sinin D 6l¢iitiinii karsilarken, C Slgiitiinii karsilayanlarin orani sadece
%6 olarak saptanmustir. “Kaginma-kiintlesme” semptomlarinin diger semptom
kiimelerinden daha ge¢ ortaya ¢ikiyor olabilecegi(12) ve siiregen travma
magdurlarinda sik gorildigii (273) yoniinde arastirma sonuglari mevcuttur. Bizim
orneklem grubumuzun ASB ve heterojen yapisina ragmen gorece ¢ok eski olmayan

TSSB olgularindan (%46.7’si ortalama 3 ay) olusmasi, yine ASB ve TSSB
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hastalarinin toplamda sadece %13.8’ inde tekrarlayan travma Oykiisiiniin olmasi {i¢
grup arasinda “ka¢mma-kiintlesme” semptomlarinin siddeti agisindan farklilik
saptanmamasinin nedeni olabilir.

Ik goriismedeki TSSB grubu ile UB grubu ile yine 2. gériismede olusan
toplam TSSB grubu ve UB grubu 2-5. goriismelerde CAPS ortalama puanlari
acisindan karsilastirildiginda goriismelerin  hepsinde TSSB ve Toplam TSSB
gruplarmin CAPS puanlarmin UB grubu CAPS puanlarindan anlamli derecede
yiiksek oldugu gdzlenmistir(p<0.05). Bu sonug, DSM-IV Tam Olgiitleri’ nde
belirtilen travma sonrasi stres semptomlarinin ASB ve TSSB’ nin ana semptom
grubu oldugu tanimlamasina uymaktadir. Arastirmamizin bu sonucu, travma sonrast
stres semptomlarmmn DSM-IV TSSB Tami Olgiitleri’ nden Al lgiitiinde belirtilen
travmatik olayim Olciilebilir siddeti ve/veya A2 dlgiitiinde belirtilen korku, ¢aresizlik
ve dehsete diisme gibi duygulanimlar ile iligkili oldugu yoniindeki genel kabul goren
tanimlama ile uyumlu goriiniirken, asir1 stres yaratan bir etkene gosterilen tepki
TSSB tami Olgiitlerini karsilamiyorsa ya da nispeten hafif bir stresore asimr1 tepki
gosteriliyorsa UB tanisinin daha uygun oldugunun ifade edildigi (274) gortslerle ters
diismektedir.

ASB, TSSB ve UB gruplar1i CAPS o6lceginde dissosiyatif semptomlari
sorgulayan 3, 7, 8, 9 ve 10. maddeler agisindan karsilastirildiginda, ASB ve TSSB
gruplar1 arasinda dissosiyatif semptom puanlar1 ag¢isindan fark olmadigi(p>0.05), her
iki grubun puanlarmin UB grubundan anlamli olarak yiiksek oldugu(p<0.05)
gozlenmistir. Bu sonu¢ ASB ve TSSB gruplar1 arasinda anlamh farklilik
saptanmamas1 nedeniyle, dissosiyatif semtomlarm DSM-IV ASB Tani Olgiitleri’ nin
en Oonemli parcasi olmasini saglayan, travma sonrasi akut donemde ortaya c¢ikan
semptomlar oldugu yoniindeki yaygin goriis ile uyumlu goériinmemektedir.
Arastirmamizda ki bu farkli sonug, TSSB hastalarmin 6nemli bir kisminin cinsel
travmalar gibi beklenmedik siddetli travmalara maruz kalmis olmasi ve bu tarz
travmalarinda siklikla dissosiyatif yasantilarla seyretmesi nedeni ile ortaya ¢ikmis
olabilir. Arastirmamizin sonuglarit ASB tami Olgiitlerinin 6nemli bir parcast olan
dissosiyatif semptomlarn aslinda benzer siddette TSSB’ de de gozlendigini
gostermektedir. Bununla birlikte bu sonug, dissosiyatif semptomlarin gegici veya

kalici formlar1 agisindan gruplar arasinda farklilik olabilecegi olasiligmi ortadan
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kaldirmamaktadir. Arastrmamizda dissosiyatif semptomlar1 daha ayrmtili
degerlendiren bir oOlgek kullanilmamasinin ve CAPS dlceginde dissosiyatif
semptomlarm siddetini 6lgen maddelerin esas almmasmin degerlendirmede ki bu
kisithiliklara neden oldugu disiiniilebilir. Travmanim bilissel modelleri, kalici
dissosiasyonun adaptif olmayabilecegi ve TSSB ile iligkili olabilecegi yoniindedir.
Cilinkii kalic1 disosiasyon adaptasyon acisindan 6nemli olan duygusal hatiralarin geri
cagrilmasimi engellemektedir(69). Tam tersi olarak, travma sirasindaki ya da hemen
sonrasindaki gecici dissosiasyonun ise stres altinda normal olabilecegi hatta travma
ile 1lgili igerigin kodlanmasmi sinrrlayarak koruyucu bir rol istlenebilecegi
disiiniilmektedir(275). Baska bir prospektif arastirma, kalic1 dissosiasyonun gegici
dissosiasyona gore TSSB’ yi daha giiglii bir sekilde 6ngordiigiinii belirtmistir(276).
Diger bir arastrma travma magdurlarinin biiyiilk kismmin travma sirasinda
dissosiyatif semptomlar1 deneyimleyip patoloji gelistirmediklerini ve dissosiyatif
semptomlarmin kalici olmadigint gostermistir(277). Her ne kadar DSM-IV ASB
Tani Olgiitleri’ nde travmanin iizerinden en az 2 giin ge¢mis olmasmin gerekliligi ile
bu sorun asilmaya calisilsa da siire konusunda da tartismalar vardir. Calismamizin
sonuglar1 dissosiasyonun ASB’ de merkezi bir roliiniin olmadig1 ve akut dissosiatif
semptomlarm tanimlanmasi ve kapsadigi siire ile iliskili daha detayli c¢aligmalar
yapilmasinin gerektigini savunan arastirmalarla uyumludur(278).

DSM-V’ te, ASB tani dlgiitlerinde akut travma sonrasi tepkilerin degiskenlik
gosterebilecegi kanaati nedeniyle, dissosiyatif semptomlarin odak noktasi olmaktan
c¢ikarilmasi planlanmaktadir. ASB tan1 Ol¢iitlerinin dissosiyatif veya diger DSM-IV
ASB  semptom kiimelerini igermek zorunda olmayabilecegi diisiiniilmektedir.
Semptomlarin en az siirmesi gereken siirenin 2 giinden 3 giline c¢ikarilmasi
planlanmaktadir(130). Yine lizerinde arastirmalar devam eden DSM-V’ te, TSSB
tan1  Olglitlerinde dissosiyatif semptomlardan “flashback” lerin dissosiyatif
deneyimler oldugunun netlestirilmesi ve dissosiyatif amnezinin daha 6zgin bir
formulasyonunun yapilmasi gibi dissosiyatif tepkilerin daha net tanimlanmaya
calisildigr gortilmektedir(120). Arastirmamizin bu sonucu ASB ve TSSB Tani
Olgiitleri’ nde yapilmasi planlanan degisikliklerle dissosiasyonun ASB’ deki ve
TSSB’ yi Ongormedeki pozisyonu agisindan DSM-V taslagina benzerlik

gostermektedir.
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Arastirmamizda ilk goriismede ASB, TSSB ve UB gruplar1 arasinda HDO ve
HAO ortalama puanlar1 a¢ismdan anlamli bir farkhlik saptanmamistir(p>0.05). ilk
goriismede ki TSSB grubu ile UB grubu ve yine 2. goriismede olusan toplam TSSB
grubu ve UB grubu 2-5. goriismelerde HDO ve HAO ortalama puanlar1 agisindan
karsilastirildiginda goriismelerin hepsinde TSSB ve Toplam TSSB gruplarmin HDO
ve HAO ortalama puanlarmm, UB grubu HDO ve HAO ortalama puanlarindan
anlamli derecede yiiksek oldugu gozlenmistir(p<0.05). Bazi arastirmacilar korku,
dehsete diisme ve caresizlik duygulari disinda iiziintli, ofke, sugluluk, somatik
tepkiler, utang gibi peritravmatik duygularin da TSSB gelisimi ile iligkili oldugunu
saptamiglardir. Bu arastrmacilar ASB tam Olciitlerinin diger duygusal tepkilerin
dahil edilerek genisletilmesi gerektigini ifade etmektedirler(278-280). Diger bir
arastirmada siddetli strese tepki olarak TSSB’ nin 6zgiinliigii sorgulanmistir(281).
Bu aragtirmada travmatik yasantisi olan ve olmayanlarda TSSB siklig1 benzer oranda
bulunmustur. Aym arastrmada depresyon tanisi ile tedavi goOren hastalarda
travmatik yasantidan bagimsiz bir sekilde DSM-1V TSSB Tam Olgiitleri’ nden B-F
Olgiitlerinin ¢ok sik gozlendigi saptanmistir. Bu bulgu TSSB’ nin DSM-IV o6lgiitleri
dahilinde travmaya bagl 6zgiin bir hastaligi tanimlamak yerine 6zgiin olmayan bir
sendromu yansitiyor olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Arastirmamizda da ilk
goriismede ASB, TSSB ve UB gruplar1 arasinda, HDO ve HAO ortalama puanlar1
acisindan istatistiksel bir farklilik saptanmamasina ragmen, ASB ve TSSB
gruplarinda siiregen olarak HDO ve HAO ortalama puanlarinn UB grubundan
yiiksek seyretmesi, travma sonrasi stres semptomlar1 digindaki duygusal tepkilerin
Oonemine dikkat cekmektedir.

Kisinin kendisi, bagskalar1 veya diinya hakkinda siiregen ve asir1 negatif
diisiincelerinin olmasi1 (6rn. “Ben kotiiylim”, “Kimseye giivenilemez”, “Ruhumu
sonsuza dek kaybettim”, “Tlim sinir sitemim kalic1 bir sekilde mahvoldu” , "diinya
tamamiyla tehlikeli") ile travmatik olay(lar)in sebep ve sonuglari hakkinda siiregen
bir sekilde kendini veya bagkalarmni su¢lama ve yaygin negatif duygulanimlarin (6rn.
korku, dehset, ofke, sucluluk veya utang) olmasmin DSM-V’ te TSSB tani
Olgiitlerinde bulunmasinin planlanmast (120) da  arastrmamizin sonuglarini

destekler nitelikte goriinmektedir.
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Arastirmamizda ilk gériismede IGD puanlari agisindan ASB ve UB gruplari
arasinda anlamh fark yokken(p>0.05), her iki grubun da IGD puanlarmin TSSB
grubundan yiiksek oldugu gozlenmistir(p<0.05). Bununla birlikte ilk goriismedeki
TSSB grubu ile UB grubu ve yine 2. goriismede olusan toplam TSSB grubu ile UB
grubu 2-5. goriismelerde IGD puanlar1 agisindan karsilastirildiginda goriismelerin
hepsinde UB grubunun iGD puanlarmin TSSB ve Toplam TSSB gruplarmdan
anlamli olarak yiiksek oldugu gézlenmistir(p<0.05). Arastirmamizin bu sonucu ASB
grubunda algilanan sosyal destegin diger iki gruptan yiiksek olmasi nedeni ile
islevselliginin daha az bozulmus olabilecegini diisiindiirmektedir. UB grubunda da,
her ne kadar ilk gériismede HAO ve HDO puanlar1 agisindan diger gruplardan
farklilik saptanmamis ve SIO-HF puanlar1 agisindan diger 2 gruptan farkli olmadigi
gbzlenmis ise de UB’ de islevselligin diger eksen 1 tanilarina gore daha az
bozuldugu yoniindeki ¢alismalar (11,282) ile benzerlik gostermektedir.

ASB, TSSB ve UB gruplari i¢in yapilan (0-6 aylik) iIGD tekrarli &lgiim
grafiginde (Bkz. Sekil 4.4.) her ii¢ grubun IGD puanlarinin anlamli olarak yiikseldigi
gozlenirken(p<0.05) Toplam TSSB ve UB gruplar igin yapilan (1-6 aylik) IGD
tekrarli l¢iim grafiginde (Bkz. Sekil 4.8.) Toplam TSSB grubunun IGD puanlarinda
anlaml bir degisiklik olmadig1 (p>0.05), UB grubunda ise IGD puanlarinm anlamli
olarak yiikseldigi goriilmektedir(p<0.05). Bu sonuca ASB grubunun CBASDO
puanlarmin diger iki gruptan yiiksek olmasi nedeni ile akut donemde islevselliginin
daha az bozulmus olmasi, akut donemde travma magdurunun biiylik bir sarsilmaya
ugrayan adil ve giivenli diinya imajmi yeniden saglama c¢abasinin sonucu olarak
ortaya ¢ikan gegici iyilik hali ve/veya TSSB hastalariin tedavi siirecine baglarken
tedaviye olan olumlu atiflarinin yol actigi gecici kismi iyilik halinin kisa siire
icerisinde gerilemesinin neden olabilecegi diisliniilmiistiir.

Arastirmamizda ilk goriismede ASB ve TSSB tanisi alan hastalarin 2-5.
goriismelerde Esik alti TSSB tani 6lgiitlerini karsilama oranlarina bakildiginda, ASB
grubunda 2. goriismede hi¢ Esik alti TSSB tami Olgiitlerini karsilayan hastanin
olmadigy, 3. goriismede 2 kisinin (%14.3), 4 ve 5. goriismelerde 5’ er kisinin (%35.7)
Esik alti1 TSSB tan1 6lgiitlerini karsiladigr gozlendi. TSSB grubunda ise 2 ve 3.
goriismelerde 4° er kisinin (%26.7), 4. goriismede 2 kisinin (%13.3) Esik alt1 TSSB
tan1 Slgiitlerini karsiladigy, 5. goriismede ise Esik alt1 TSSB tani dlgiitlerini karsilayan
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hastanin olmadig1 gozlendi (Bkz. Tablo 4.11.). ASB grubunda izlem siiresi uzadikga
Esik alt1 TSSB tani1 dlgiitlerini kargilayan hasta oraninm arttigi, TSSB grubunda ise
izlem siiresi uzadik¢a Egik alti TSSB tami Olgiitlerini karsilayan hasta oranmnin
azaldig1 gozlenmektedir. Bu sonu¢ ASB hastalarinin takip esnasinda klinik
tablosunun yavag yavas oturdugu ve travma sonrasi stres semptomlarinin kismen
azaldigi, kronik TSSB hastalarinin ise izlemin ilk donemlerinde tedaviye olumlu
atiflar1 nedeni ile kismi diizelmeye bagli travma sonrasi stres semptomlarmin kismen
azaldig1 fakat zaman ilerledikce tablonun tekrar yerlestigi yoniinde yorumlanabilir.
Bu diislincemizi gruplarin travma sonrasi stres semptomlarmin gidisatina baktigimiz
CAPS tekrarli 6lciim grafikleri de desteklemektedir. Kronik TSSB’ nin daha
oturmus bir tablo olmasma ragmen, ASB’ nin daha heterojen bir semptomatolojiye
sahip olmasi ve gidisatlarnin da daha degisken olmasi bu tabloya neden olmus
olabilir.

Yine arastirmamizda ilk goriismede ASB ve TSSB tanisi alan hastalardan 1.
aym sonunda TSSB tani 6l¢iitlerini karsilayanlardan olusan Toplam TSSB grubunda
Esik alti TSSB tanmi dlgiitlerini karsilayanlar 2 ve 3. goriismelerde %13.8, 4.
goriismede %24.1 ve 5. goriismede ise %17.2 olarak saptandi (Bkz. Tabloll).
Vietnam gazileri ile yapilan bir arastrmada TSSB erkeklerde %30.9, kadinlarda
%26.9 oraninda bulunurken, Esik alt1i TSSB oram1 %22.5 ve %21.2 oraninda
bulunmustur(283). Baska bir arastrmada trafik kazasi gecirenlerde TSSB orani
%39.2, Esik alti TSSB oran1 %28.5 olarak bulunmustur(215). Yine diger bazi
aragtirmalarda Esik alti TSSB oranlar1 sirasiyla %18.9, %33, %24 olarak
saptanmustir(284-286). Arastirmalarda saptanan oranlar degiskenlik gostermekle
beraber bizim saptadigimiz oranlara benzedigi goriilmektedir. Oranlardaki bu
degiskenlik, Esik alt1 TSSB i¢in iizerinde kesin olarak fikir birligine varilmig tani
Olgiitlerinin olmamasmdan kaynaklaniyor olabilir. Az sayida arastirmada, Esik alti
TSSB’ nin, Depresyon, Panik Bozuklugu, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Sosyal
Fobi, Obsesif Kompulsif Bozukluk gibi diger Eksen I tanilariyla iliskili oldugu
bulunmustur(287). Esik alti TSSB diger Eksen I tanilari ile iligkili olsa bile bu
komorbid durumlar ile esik alti semptomlar ve islevsellik arasindaki iligki net
degildir. Komorbid Eksen I tanilarinin diglanmadigi birgok arastirmada
(125,287,288) ve bu tanilarin da diglandig1 bir arastirmada (289) DSM-IV TSSB
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Tam Olgiitleri’ ni tam karsilayan hastalarin Esik alt1 TSSB dlciitlerini karsilayan
hastalardan sosyal ve is fonksiyonelligi agisindan anlaml bir farklilik gostermedigi
saptanmistir. Bagka bir arastirma da esik alt1 semptomlarin daha fazla saglik hizmeti
araysi ile iligkili oldugu bulunmustur(125). Bu agidan bakildiginda DSM-1V TSSB
Tam Olgiitleri’ ni karsilayan hastalarla ayn1 diizeyde islevsellik kaybi olan bu
hastalarin heniiz genel kabul gérmiis tan1 dlgiitleri olmadig1 igin olasilikla gézden
kacirildiklart ve 6nemli sayida insanin ciddi islevsellik kayiplarina ragmen tedavi
imkanlarindan yararlanamadig1 diisiiniilebilir. Bu durum ayni zamanda travma
magduru bu kisilerin hukuki zeminde magduriyetlerini telafi ¢abalarmin Oniinde
onemli bir engel olusturabilir. Yine Solomon ve arkadaslari’ nm Israil-Liibnan
Savast’ ndan alt1 ay ve bes yil sonra psikiyatrik yardim isteyen Israil’ li askerleri
degerlendirdikleri arastrmada Esik alti TSSB alevlenmesi nedeniyle bagvuran
olgularm oranmm1 %33 bulmuslardir. Bu arastrmada ge¢ donemde yardim
isteyenlerin, savas travmasma bagli olarak sendromun baslamasina karsin, TSSB
semptomlarmin siddetinin dayanilmaz diizeye ulastigi ana dek bekleyen kisiler
oldugu belirtilmistir(285). Bu durum Gecikmis Baslangicli TSSB olgularinin Esik
altt TSSB’ si olan hastalarin alevlenmis hali olabilecegini diisiindiirmektedir(23).
Travma sonrasi ilk aylarda BDT alan kisilerin uzun donem problemlerinin énlendigi,
TSSB’ nin kroniklesme oranlarinin azaldigi (290-292) g6z oniine alindiginda Esik
alt1 TSSB’ lerin geg¢ tan1 almalarmin ne derece onemli bir sorun oldugu goézlenebilir.
Esik alt1 durumlar1 saptamaya yoOnelik arastirmalarin sayisal olarak yetersizligi,
Ozgiin bir tan1 kategorisine doniigmiis olarak smiflamalarda yer almamis olmasinin
yarattig1 belirsizlik saglikli sonuglara ulasmayi giiclestirmektedir(128).

Esik alt1 sorununu ¢dzme amaciyla DSM-V’ te, “rezidiiel” bir kategori
olarak tanimlanan UB’ nin yeni bir ASB/TSSB alt tipi Onerilmektedir. Bu alt tip
diger alt tiplerden daha 6zgiin olup travma sonrasinda ASB ve TSSB semptomlari
gbsteren ancak tani dlgiitlerinin hepsini karsilamayan kisiler i¢in esik alt1 bir tanisal
secenek saglamasi hedeflenmektedir(293). Planlanan bu degisikligin  ““ UB’ nin bir
alt tipi olarak tanimlamak, UB’ nin “rezidiiel” bir tan1 grubu olmasi nedeniyle, Esik
alt1 TSSB’ nin oldugundan daha az 6nemli gériinmesi sonucunu dogurur mu?”, “Bu
tanimlama bir ¢esit normalizasyon g¢abasmmin mi sonucu?”, “UB alt tipi olarak

tanimlanmas1 bu kisilerin hukuki zeminde magduriyetlerini telafi ¢abalarini nasil
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etkileyecek?”, ““ Bir tam1 Olgiitiiniin olmasi tedavi imkanlarmi yeterli kullanamama
sorununu ¢ozebilecek mi?” gibi pek c¢ok soruyu da beraberinde getirmesi
muhtemeldir.

Arastirmay1 terk eden olgularm, %45.4° iiniin ASB, %27.3” {iniin TSSB ve
%27.3” liniin UB tanis1 aldig1 gozlenmektedir(Bkz. Tablo 4.14). Bu oranlar igerisinde
ASB oranmin yiiksek olmasi, ASB tanist alan hastalarin bir ¢ogunun adli vaka
polikliniginden travmatik olay sonrasi degerlendirildikten sonra c¢alismaciya
yonlendirilmis hastalardan olusmasindan kaynaklanabilir. DSM-IV’ e gore ASB
tanisi alan bu hastalarin ICD-10" da tanimlanan ASR tanimi gergevesinde (travmatik
olay sonrasi 2-7 giinde bagvuran) ele alinabilecek hastalar olabilecegi diistiniilmiistiir.
DSM-IV’ iin ASB tanimlamasindaki teorik pozisyon ile ICD-10 un ASR
tanimlamasi arasinda bazi agilardan 6nemli karsithiklar bulunmaktadir(4). DSM IV’
teki ASB, mevcut psikopatojinin Onciilii olarak diisiiniilmekte iken, ICD-10 ASR’
yi travmanin hemen sonrasinda olusabilecek gegici bir tepki olarak tanimlar.
Arastirmay1 yarim birakan kisilerin 6nemli bir kismimin ilk goriismede ASB tanisi
almis kisilerden olusmasi, ASR tablosu i¢inde olduklarin1 ve bir siire sonra
semptomlarimda belirgin diizelme olmasi1 nedeni ile ¢alismaya devam etmediklerini
diistindiirmektedir. Arastrmamizin bu sonucu, temelde dissosiasyon ve anksiyete
semptomlarmi  iceren ASR tanimlamasmin ASB tanimlamasinin  yerine
kullanilmasmnin daha uygun oldugunun belirtildigi arastirmalarin sonuglar1 ile
uyumlu goriinmektedir(119,294).

Etiyolojisinde yasam olaymin olmasi en 6nemli Olgiit olarak tanimlanan
yasam olay1 ile iliskili psikiyatrik bozukluklarin ilk olarak tanimlandiklar1 1952 den
buyana 6nemli bir gelisim siire¢lerinin oldugu goriilmektedir. Travmanin dogas1 ve
tanimlayict psikiyatri paradigmasmin en 0zgiin ve gelismis bi¢cimi olan DSM
sisteminin ateorik yapisi goz oniinde bulunduruldugunda, bu siirecin devam edecegi
tahmininde bulunmak zor olmasa gerek. Biz de aragtirmamizda DSM-IV Tani
Olgiitleri’ ne gére ASB, TSSB ve UB tanisi alan hastalar1 klinik &zellikler, semptom
siddetleri ve gidisatlar1 agisindan karsilagtirarak yasam olay(lar)inin dogrudan neden
oldugu psikiyatrik bozukluklarin evrimsel gelisim siirecine katkida bulunmay1

amagcladik.
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Bununla birlikte, 6rneklem sayismin azli§i, olgularin biiyiik oranda kadin
cinsiyetten olmasi, farkli nitelikte travmatik yasantilarin birlikte ele alinmasmin
genelleme yapmakta giicliige neden olmasi, izlemin 6 ayla sinirli olmasi

arastrmamizin 6nemli kisitliliklar1 olarak goriinmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. ASB tanis1 alan hastalarin biliyliik ¢ogunlugu 1. aymn sonunda TSSB tani
Olciitlerini kargilamasina ragmen, 6 aylik izlem esnasinda, ilk goriismede TSSB tanisi
alan hastalardan daha farkl bir klinik gidis gostermektedir.

2. UB hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun etiyolojisinde birden fazla yasam
olayi birlikte etkendir.

3. Ilk basvuru esnasinda ASB, TSSB ve UB hastalarinm maruz kaldiklar1
stres faktorlerinin niteligi ve 6l¢iilebilen algilanan siddeti benzerdir.

4. 1lk basvuru esnasmda ASB, TSSB ve UB hastalarinin sosyal islevsellik
diizeyleri benzerdir.

5. Ilk bagvuru esnasmda algilanan sosyal destek ASB hastalarinda TSSB ve
UB hastalarma gore yiiksektir.

6. ASB ve TSSB hastalarinda, travma sonrasi stres semptomlarinimn siddeti
hem ilk basvuru esnasinda hem de izlem esnasinda UB hastalarindan daha fazladr.

7. Kac¢mma-kiintlesme semptomlarmin siddeti UB hastalarinda  ASB ve
TSSB hastalarma benzer oranda goriilmektedir.

8. Dissosiyatif semptomlarin siddeti acgisindan ASB ve TSSB hastalar1
arasinda fark yoktur. ASB ve TSSB hastalarinda dissosiyatif semptomlarin siddeti
UB hastalarindan daha fazladur.

9. ilk bagvuru esnasinda ASB, TSSB ve UB hastalarinda depresif semptomlar
ve anksiyete semptomlarmin siddeti benzerdir fakat UB hastalarinda bu semptomlar
tedavi ile hizla azalmaktadur.

10. Ilk goriismede ASB ve UB hastalarinin genel islevsellik diizeyleri
benzerdir. ASB ve UB hastalarmin genel islevselligi TSSB grubundan daha
yiiksektir.

11. TSSB hastalarinin genel islevsellik diizeyi izlemin ilk ay1 igerisinde
kismen artmasina ragmen izlem siiresinin sonunda degigsmemektedir.

12. TSSB hastalarinin azzimsanmayacak bir boliimii izlem esnasinda DSM-1V
tan1 Olciitlerine gore TSSB tanis1 almamakla beraber, Esik alt1 TSSB 6lgiitlerini

karsilamaktadir.
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Sonug olarak etiyolojilerinde yasam olay(lar)1 ile dogrudan iligkili olan
psikiyatrik hastaliklarin uzun yillar 6nemini yitirmeyerek, ¢ok yonli tartigmalarin
odaginda kalmay siirdiirecekleri diisiiniilebilir. Kiiltiirel, sosyal, sinifsal hatta siyasal
boyutlarda bakilmasi bu hastaliklar1 anlamay1 kolaylastiracaktir. Bu hastaliklarin
daha net ve gergegine daha yakin olarak tanimlanmalar1 i¢in, arastirmacilarin yogun
ilgisini ¢eken bu alanda ¢ok boyutlu ve uzun erimli ¢aligmalarin devammin gerekli

oldugunu diisiiniiyoruz.
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