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OZET

ALKOL VE MADDE KULLANIM BOZUKLUGUNDA TRAVMA
BELIRTILERI VE ILISKILI ETMENLER

Giris: Bagimlilhik uzun stireli, remisyon ve relapslarla seyreden bir hastaliktir.
Travmatik yasam olaylar1 ise neredeyse herkesin yasayabilecegi, sik karsilagilan
ruhsal ve bedensel biitlinliigli bozan ya da inciten olumsuz olaylardir. Bagimlilik
grubunda travmatik yasam olaylar1 ¢esitli faktorlerden dolay1 ¢ok onemli bir yere
sahiptir. Bagimlilikta relaps oranlar1 birgok faktdrden etkilenmekle birlikte travmatik
yasam olaylar1 da bu faktorlerden biridir. Bagimlilikta travmatik yasam olaylar1 ve
bunlara etki eden ek diger faktorler ile bu faktorlerin tedavi seyri ile iliskisini

arastirmak amaciyla bu calismay1 yapmaktayiz.

Yoéntem: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi AMATEM Kliniginde
tedavi amaciyla yatan DSM-V kriterlerine gore alkol veya madde kullanim
bozuklugu tanis1 alan, c¢alismanin belirlenmis kriterlerine uygun olan hastalar
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalara hastaneye yatislarmin 7.
giiniinde Sosyodemografik Veri Formu, Olaylarn Etkisi Olgegi-R (OEO-R),
Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi (HAM-A), Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (KPDO),
Dissosiyatif Yasantilar Olgegi(DES), Durumluluk-Siireklilik Kaygi Olgegi (DSKO),
Bagimlilik Profil indeksi (BAPI), Degisime Hazir Olma Asamalar1 ve Tedaviyi
Isteme Olgegi (SOCRATES-M), Travmatik Yasantilar Olcegi (TYO) uygulandi.
Hastalar, taburculuklarindan 6 ay sonra hastalik prognozunu degerlendirmek i¢in
telefon, hastane kayitlar1 ve kontroller sirasinda, idrarda madde analizi ya da hasta ve
yakinlarmin beyanina gore kayma, slirgme ve veya hastalik tekrar1 agisindan tekrar
degerlendirildi. Istatiksel analizler SPSS versiyon 23 programi kullanilarak

degerlendirildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular: Calismamizda alkol/madde kullanim bozuklugu olan hastalar taburculuk
sonrast relaps ve remisyon olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Calismaya toplam 51
hasta dahil edildi ve ulasilabilen 49 hastanin  %60,8’ inde relaps saptandi. Iki grup
arasinda sosyodemografik faktorler, bagimlilik profili, motivasyon, intihar girisimi
oranlari, depresyon, bagimlilik tedavisi i¢in tekrarlayan yatislar, tedavi terki,
travmatik olay yasama durumu, ortalama travma yast ve TSSB belirti siddeti
arasinda anlamli fark bulunamadi. Anksiyete (p: 0.015), disosiyasyon semptomlar1
(p: 0.026), onceki psikiyatrik tedavi basvurusu (p: 0.019), travmatik olay sayisi ve
siddeti (p: 0.04 ve p: 0.01), travmatik olay sonrasit madde kullanim davranis
paterninde degisiklikler (p: 0.014), travmatik olay sonrasi madde kullanim davranis
paterninde degisikliklerin zamanlamasi (ilk 2 haftada olan degisiklikler icin p:
0.049), travma tiirlerinden ihmal (p: 0.009), duygusal istismar (p: 0.019) ve fiziksel
istismar (p: 0.005) varlig1 relaps olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farkliydi. Anlamli bulunan degiskenlerden 5 tanesinin Binary
Lojistik Regresyon modelinde (travma sayisi, DES puani, HAM-A puani, daha 6nce
psikiyatrik tedavi icin bagvurmamis olmak, travmatik yasam olay1 sonrasinda madde
kullannm davranisinda degisiklik olmasmin birlikte) relaps1 giiglii bir sekilde
ongordiigi, degiskenler tek bagslarina degerlendirildiginde, daha Once psikiyatrik
tedavi icin bagvurmamis olmanin relapsi anlamli (CI; %95, p: 0.002) sekilde

Oongordiigii bulundu.

Tartisma ve sonu¢: Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarda relapsi
etkileyen bir ¢ok faktor prospektif ve retrospektif olarak arastirilmistir. Bu
faktorlerden sosyodemografik ozellikler, depresyon ve anksiyete semptomlari, eslik
eden diger psikiyatrik durumlar, madde kullanim siddeti, motivasyon bu ¢aligmalarin
one cikan hedefleri olmustur. Bu faktorlerin travma 6ykiisii ile birlikte incelendigi
tedavi sonrasi relaps oranlarmi arastiran prospektif ¢aligmalar literatiirde nadirdir.
Ayrica travmanin varligmin relapslar iizerine etkisi arastiran mevcut ¢aligmalar
cogunlukla TSSB (Travma sonrasi stres bozuklugu) tanisina odaklanmis ya da
sadece kadinlar1 dahil etmis ve ¢ocukluk cagi travmalarmna odaklanmis, diger
faktorleri caligmalara dahil etmemis veya spesifik bagimlilik gruplar1 6zelinde
calismiglardir. Bu agidan c¢alismamizin sonuglar1 literatiir ile benzer sonuglar

sunmakla birlikte yeni ve dnemli bilgiler de sunmaktadir. Calismamizin sonuclarina
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gore daha Once yapilan calismalara benzer bir sekilde anksiyete semptomlari
relapslarla iligkili bulunmustur. Daha o6nceki calismalarda relaps ile iligkisi
konusunda yeterli veri olmayan travmatik olay sonrasi madde kullanim davranis
paterninde degisiklikler, travmatik olay sonrasi madde kullanim davranig paterninde
degisikliklerin zamanlamasi, dnceki psikiyatrik tedavi bagvurusu sayisinin az olmasi
ve disosiyasyon semptomlarinin relaps oranlar ile yakindan iligkili olmas1 da 6nemli
bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Literatlirde hakkinda az sayida ¢alisma olan
travmatik olay sayisi ve siddeti, ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar gibi ¢esitli
travma tiirlerinin relaps oranlarmi etkilemesi de 6nemli sonuglardan biridir. Biitiin bu
bulgular psikiyatrik tedaviye bagvurmus olmanin, TSSB tanisindan bagimsiz olarak
travmatik yasant1 deneyimlerinin azligmin ve deneyim sonrast madde kullanimiyla
ilgili bir davranis degisikligi gelismemis olmasinin,  degerlendirme sirasindaki
anksiyete ve disosiyatif semptomlarin az olmasinin diisiik relaps oranlar1 iligkili
oldugunu gostermektedir. Ancak bu sonuclarin daha biiylik orneklemle yapilan

calismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Madde Bagimliligi, Travmatik Olay, TSSB, Relaps, Prognoz,

Tedavi basvurusu



SUMMARY

TRAUMATIC SYMPTOMS AND RELATED FACTORS IN ALCOHOL AND
SUBSTANCE USE DISORDERS

Introduction: Addiction is a long-term disease with remission and relapses.
Traumatic life events are negative events that almost everyone can experience, which
disrupt or hurt the common mental and physical integrity. Traumatic life events are
more important in people with substance addiction due to various factors. Although
relapse rates are affected by many factors in addiction, traumatic life events are also
one of these factors. The goal of our study was to investigate the traumatic life events
in addiction, other factors affecting it and the relationship between these factors and

the course of treatment.

Methods: Patients diagnosed with alcohol or substance use disorder according to
DSM-V at the Sakarya Training and Research Hospital Alcohol and Substance
Abuse Treatment and Training Center inpatient clinic and who met the inclusion
criteria were included in the study. Sociodemographic Data Form, Hamilton
Depression (HAM-D), Hamilton Anxiety (HAM-A), Dissociative Experiences
(DES), Impact of Event Scale-Revised (IES-R), Traumatic Experiences Checklist
(TEC), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), State-Trait Anxiety Scale (STAI-TX),
Dependency Profile Index (BAPI), Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale (SOCRATES) were applied on the 7th day of their hospitalization.
Six months after discharge from the hospital, patients were re-evaluated in terms of
relapse by calling by phone, examining the hospital records, analyzing the substance
in the urine, getting information from the patients and their relatives to evaluate the
prognosis of the disease. Statistical analyzes were evaluated using SPSS version 23

program. p <0.05 value was considered statistically significant.

Results: In our study, patients with alcohol / substance use disorders were classified

into two groups as relapse and remission after discharge. A total of 51 patients were
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included in the study, 49 patients were reached. Relapses were detected in 60,8 % of
the patients reached. There wasn’t any significant difference between the two groups
for socio-demographic factors, addiction profile, depression, motivation, suicide
attempt rates, recurrent hospitalizations for addiction treatment, drop out from
treatment, traumatic event experience, mean trauma age and PTSD symptom
severity. Anxiety (p: 0.015), dissociation symptoms (p: 0.026), previous psychiatric
treatment application (p: 0.019), number and severity of traumatic events (p: 0.04
and p: 0.01), the changes in the post-traumatic substance use behavior pattern (p:
0.014), the time of changes in the post-traumatic substance use behavior pattern (p:
0.049 for changes in the first 2 weeks) were statistically significantly different
between the relapsed and non-relapsed groups. In addition, neglect (p: 0.009),
emotional abuse (p: 0.019) and physical abuse (p: 0.005) were statistically
significantly different in trauma types between the relapsed and non-relapsed groups.
It was found that five of the significant variables strongly predicted relapse (CI; %95,
p: 0.002) in the Binary Logistic Regression model (the number of trauma, DES
score, HAM-A score, not applying for psychiatric treatment before, and changes in
substance use behavior after traumatic life event). When the variables were evaluated
individually, it was found that not applying for psychiatric treatment before predicted

the relapse strongly.

Discussion and conclusion: Many factors affecting relapse have been prospectively
and retrospectively investigated in patients with alcohol and substance use disorders.
Among these factors, sociodemographic features, depression and anxiety symptoms,
comorbid psychiatric conditions, substance use severity, and motivation were the
targets of these studies. Prospective studies investigating the relapse rates after
treatment, in which these factors are examined with a history of trauma, are rare in
the literature. In addition, current studies investigating the effect of traumatic state on
relapses mostly focused on PTSD (post-traumatic stress disorder) or included only
women and focused on childhood traumas, did not include other factors in studies or
worked with specific addiction groups. In this regard, in our study, similar results are
found in the literature, but new and important information is also presented.
According to the results of our study, anxiety have been associated with relapses,

similar to previous studies. In our study, it is an important finding that changes in the
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substance use behavior pattern after traumatic event, the time of changes in the
substance use behavior pattern after traumatic event, the lack or absence of previous
psychiatric treatment application and dissociation symptoms are closely related to
relapse rates, but there is not enough research in the literature on this subject. One of
the important results is that the number and severity of traumatic events with few
studies in the literature affect the relapse rates of various types of trauma such as
neglect, emotional abuse, and physical abuse. All these findings show that being
applied to psychiatric treatment, the lack of traumatic life experiences independent
from the diagnosis of PTSD, and no behavioral change related to post-experience
substance use, low anxiety and dissociative symptoms during evaluation were
associated with low relapse rates. However, these results need to be confirmed by

studies with a larger sample.

Keywords: Substance Abuse, Traumatic Events, PTSD, Relapse, Prognosis,

Treatment Application
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitiine gore, saghgmn siirdiiriilmesinde gerekli olmayan, viicuda
alimdiginda bir veya daha fazla fonksiyonda degisiklife neden olan maddeler
psikoaktif maddeler olarak adlandirilmaktadir. Madde kotiiye kullanimi, kisinin
herhangi bir maddeyi, kendi istegiyle, sosyal ve medikal olarak belirlenenin disinda
kullanmasiyken, bagimlilik ise madde kétiiye kullannrmindan farkli olarak, relaps
(depresme) ve rekiirrensler (yineleme) ile giden bir bozukluktur (Ogel et al., 1998,
Sadock et al., 2016).

Travmatik olay, ruhsal ve bedensel biitiinliigli bozan ya da inciten olumsuz yasam
olaylaridir (Jones et al., 2007). Travmatik yasam olaylar1 neredeyse tiim insanlarin
yasayabilecegi, ¢ok sik karsilasilan olaylaridir. Yasam boyunca travmatik olay
yasama orani erkeklerde fazla iken travmatik olaya maruz kalma sonrasi TSSB
olusma orami kadinlarda erkeklerden daha fazladir (Breslau, 2002). Alkol/madde
kullanom bozuklugu olanlarda da travmatik yasant1 birlikteligi bircok ¢alismada
siklikla saptanmustir. Literatiirde bagimli grup hastalarmin yaklagik %90-100' iiniin
yasam boyunca en az bir travma yasadigi tahmin edilmektedir (Wu et al., 2012,
Najavits et al., 1997, Farley et al.,, 2004). Travmatik yasam olaylar1 sonrasinda
depresyon, panik bozukluk, fobik bozukluk ve travmaya 6zgii bir bozukluk olan
Travma Sonrast Stres Bozuklugu (TSSB) goriilebilir (Briere and Scott, 2016).
Bunlara ek olarak bir ¢ok hipotezle agiklanan travma sonrasinda madde kullanim

bozuklugu geligimi olabilir.

Bagimlilik grubunda travmatik yasam olaylar1 cesitli faktdrlerden dolay:r ¢cok daha
onemli bir yere sahiptir. Bagimlilikta relaps oranlar1 bir ¢ok faktdrden etkilenmekle
birlikte travma sonrasinda madde kullanim bozuklugu gelisimi siklikta goriiliir.
Madde bagimmhiliginda travmatik yasam olaylarina maruz kalmak, bagimlilig1

strdliren ve relapsi etkileyen bir faktordiir (Greenfield et al, 2002). Travma



belirtileri ile madde kullanimi arasinda karsilikli etkilesim vardir, madde kullanimi
travmatik olay deneyimini arttirrken, travmatik olay deneyimi madde kullanim

siddetini arttirir (Brady et al., 2004).

Alkol ve madde bagimliligi tiim diinya giderek yayginlasan bir halk sagligi
sorunudur. Bagimliligin fiziksel, ekonomik, psikolojik, sosyal ve hukuksal sorunlar
tiim toplumu olumsuz etkilemektedir(Ogel et al., 1999). Bu acidan alkol ve madde
bagimliliginda takip ve tedavi programlarina dair politikalarin tiim diinya i¢in 6nemli
oldugu goriilmektedir (Ogel et al., 1999). Madde kullanim bozuklugu olan hastalarda
travmatik yasam olaylar1 sik goriilmektedir ve travmatik olay sayisi ve siddeti aktif
TSSB belirtileri olmasa da hastalarin tedavi prognozlarmi etkileme potansiyeli

nedeniyle 6nemli goziikmektedir (Greenfield et al., 2002, Hyman et al., 2008).

Ancak bu konuda yapilmis ¢alismalar cogunlukla TSSB tanisina odaklanmis, sadece
kadin hastalar1 ya da alkol veya belli bir maddeyi kullanan kisileri ¢calismaya dahil
etmis ve bir cok degiskenin relapslar iizerine etkisini ¢alisma dizaynina dahil
etmemistir. Bu nedenle madde bagimliliginda travmalarin relapslar {izerine etkisini

daha genis perspektiften inceleyen caligmalara ihtiyac vardir.

Calismamizin ana hipotezi alkol ve madde kullanim bozuklugu olanlarda travma
sonrasi stres bozuklugu tanisindan bagimsiz olarak travmatik yasam olaylarinin
sayisinin, tiiriiniin ve kisi tizerindeki etkisinin relaps ve remisyon grubu arasinda
farklilik gosterdigi seklindedir. Bununla birlikte sosyodemografik 6zellikler, travma
sonrast madde kullanim davraniginda degisiklik olup olmadigi, onceki psikiyatrik
tedavi bagvurusu, ek anksiyete, depresyon, disosiyatif semptomlar gibi faktorlerin

erken donemde relapslarla iliskisi arastirilacaktir.

Bu ¢alismanin amaci bagimlilikta dnemli bir sorun oran relapslarn iliskili oldugu
faktorleri belirlemek, bu faktorleri ve bdylece de relaps oranlarmi azaltmak i¢in

yapilacak psikososyal ve farmakolojik miidahalelere 151k tutmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ALKOL VE MADDE KULLANIM BOZUKLUGU

2.1.1. Tarihge

2.1.1.1. Alkoliin Tarihcgesi

Alkol kelimesi dilimize Arapca' da 6z anlamindaki "al kihl" sozciligiinden gelir
(Sozliik, 1986, Ceylan, 1998, Emiroglu, 2001). Dilimizde eskiden beri kullanilan
"ispirto" sozciigl ise alkol yerine de kullanilir ve Latince kokenli olup; hayatin 6zii,
ruh, giiclii anlamlar1 bulunan "spiritus" dan gelir (Ogel, 2010). Spiritus’ tan tiireyen
"spirit" bat1 dillerinde alkol basta olmak tizere bir¢ok farkli anlamda da kullanilir

(Koknel, 1998).

Alkol kullanimi ve iligkili sorunlarin ge¢misi tarihin ¢ok eski donemlerine kadar
uzanrr (Oncii et al, 2001). Anadolu, Mezopotamya, Misir ve diger Akdeniz
bolgelerinde yasayanlarmn alkol kullandiklar1 iddia edilmektedir. Eski Misir, Yunan,
Roma tarihgilerinin de alkolden bahsettikleri bilinmektedir (Ceylan, 1998). insanlik
tarihinde ortak bir efsane olan Nuh efsanesinde; Nuh'un gemisinde tufan sirasinda
lizlimiin Once iizim suyuna sonra siraya ve saraba doniistiigii, tufandan sonra da
gemidekilerin sarap ictigi ve sarabm diinyaya bu sekilde yayildigi belirtilmistir
(Koknel, 1998, Sadock et al., 2016, Cakmak and Alkol, 2006, Frances et al., 2005).

Hiristiyan dininde sarap "Isa'nin kan1" olarak kutsal sayilmis ve dinsel torenlerde
ara¢ olarak kullanmilmistir (Koknel, 1998). Musevilikte sarhos olunmamasi sartiyla
alkol alinmasi, dini bir gelenek olmus ve Tevrat, sarap i¢in "kullanilan en eski ilag"
tammin1 yapmugtir (Frangaise, 2000). Islam dini ise alkol igmeyi yasaklamustir

(Kéknel, 1998).

En eski Tiirk ickilerinden olan kimiz, tarihsel siirecte Tiirklerin geleneksel olarak

tanrilara sunduklar1 "tanr1 igkisi" olarak tanimlanmistir. ilyada destaninda Homer’in,



kimizdan bahsettigi belirtilmektedir (Zat, 1994). Kimiz, her yas grubunda kullanilan
bir icki olup, bir¢ok hastaligi, yashlik ve halsizligi ve ayn1 zamanda umutsuz ve kotii
diisiinceleri yok eden bir ilag olarak betimlenmis ve Orta Asya Tiirklerine ait birgok

heykelde de kimiz kadehleri goriilmiistiir (Ogel, 1978).

2.1.1.2. Diger Maddelerin Tarihcesi

Afyon, morfin ve eroin: MO 3000 yilindan beri afyonun Anadolu’da geleneksel
olarak yetistirildigi bilinmektedir. Hashas bitkisi, Stimer, Asur ve Misirlilardan sonra
ilerleyen siiregte Yunanistan ve Roma’ya da yayilmistr. Yunan ve Roma
hekimliginde de 6nemli olan afyon, uyku verici, uyusturucu, kanamay1 durdurucu,
agr1 kesici ve Oksiiriik azaltici olarak tamimlanmustir. Islam diinyasmda 8-9.
yiizyillarda Ibn-i Sina afyon kullanimi olanlardaki belirtileri saptamus, kitaplarmda
afyondan kapsamli bir sekilde bahsetmis ve afyon zehirlenmelerine kars1 yontemler
onermistir. Afyon ticareti ilk defa 9. ylizyilda Araplar tarafindan yapildi ve tiim
diinyaya yayginlasmasi saglandi (Ogel, 2010). 10. yiizyilda afyonun gii¢lii agr1 kesici
ozelligi kesfedildi ve afyon ile binlerce kisi tedavi edildi. Afyon kullaniminin
yaygmlagsmasiyla bagimlilik yaptigina dair iddialar ortaya ¢ikmaya basladi ve 1600’
li yillarda bagimlihk yaptig1 kabul edildi (Ogel, 2010). 1873 yilinda Osmanli
donemine ait bir sozliikte afyon s6zciligii tanimlanmistir. Daha sonra zaman iginde
giderek diger sozliikklerde de yer almaya baslamistir. Ulkemizde afyon ile ilgili ilk
yasal diizenleme ise Fatih Sultan Mehmet ddéneminde yapilmistir (Ogel, 2010).
1806°’da afyonun i¢indeki alkaloitin ayrilmasiyla bulunan ve Yunan riiya tanrisi
Morpheus’ tan esinlenerek Morfin adi1 verilen maddenin, afyondan 10 kat etkili
oldugu kesfedildi ve afyon bagimlilarinin tedavisinde morfin kullanimi giindeme
geldi. 1874 yilinda morfini asit anhidritle kaynatilip, heroin adi verilen “tetra etil
morfin” iiretildi ve bu maddenin morfinden 5-8 kat daha gii¢lii oldugu kesfedildi.
Eroin seri sekilde iiretilerek tiim diinyaya ve Amerika’ya hizla yayildi. 1979 yilindan
itibaren Istanbul’da da eroin bagimlilig: yayilmaya baslad1 (Ogel, 2010, Sadock et
al., 2016, Cakmak and Alkol, 2006, Frances et al., 2005)

Esrar: Kenevir bilinen en eski bitkilerden biridir. Milattan once 2700’ de Cin
hiikiimdar1 Sheng Nung bitkiler kitabinda kenevirden sz etmistir (Odell and
Drummer, 2001). Homer’in Odyssey eserinde, Eski Yunan’da esrara benzer bir

maddenin kullanildig: belirtilmektedir. Esrarim tilkemizde de geleneksel kullaniminin
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vardir (Ogel, 2010). Kenevirin mutlu hissettirdigi, sikinti giderici oldugundan
Perslerin kutsal kitab1 olan Zerdiist’te bahsedilmis, ayrica Herodot Mezopotamya
bdlgesinde yasayanlarm kenevir benzeri bir bitkinin yapraklarini yakma sonrasinda
ortaya ¢ikan dumani soluyarak sarhos olduklarmi ve keyiflendiklerini yazmistir
(Kogak et al., 2015, Cakmak and Alkol, 2006, Frances et al., 2005, Sadock et al.,
2016).

Ecstasy: MDMA; ilk olarak 1978’de duygusal ve duyumsal yolla bilingte kontrollii
ve zararsiz degisimlere sebep olan bir madde olarak tanimlanmistir. 1912 yilinda bir
ilag firmasi tarafindan patenti alinmis ve ayni tarihlerde zayiflama ilaci olarak
kullanildig1 belirtilmis. Bir siire sonra "farkli etkileri" nedeniyle piyasadan
kaldirilmistir. Ilerleyen zamanlarda MDMA’ nin yasal olmayan maddelere dahil
edilmesi konusundaki Onerilerin iizerine c¢esitli kamuoyu yoklamalar1 da yapilarak,
1985 yilinda toplum saghigina zararli olmasi sebebiyle, Kontrol Altindaki Maddeler
Kanununun en smirlayicit kategorisi olan Schedule I kategorisi igerisine dahil

edilmistir (Ogel, 2010).

Kokain: ilk kez 1860 yilinda bulunmus, 1880 yilinda vazokonstruksiyon etkisinden
yararlanilarak lokal anestezik olarak kullanilmaya baslanmis, ek olarak 1880 ve 1890
yillar1 arasinda, bir¢ok hastaligin tedavisinde yaygin kullanilmig, 1914 yilinda da
ABD’de bagimhilik yapict o6zelligi ile uyusturucu madde kategorisinde
degerlendirilmistir (Ogel, 2010, Cakmak and Alkol, 2006, Frances et al., 2005,
Sadock et al., 2016).

Amfetamin: Amfetamin siilfat ilk kez 1887 yilinda bulunmus, 1932 yilinda astim ve
burun tikanikliginda tedavi amach kullanilmig, 1937 yilinda ise depresyon ve

narkolepsi tedavisinde kullanilmaya baslanmustir (Ogel, 2010).

Sentetik Kannabinoidler: 1990’1 yillarda “JWH maddeleri” olarak bilinen
naftoilindol, naftoilpirol ve kannabinoid reseptorleri ilizerine etki eden sentetik
bilesikler {iretilmig, bu maddeler yillar i¢inde sentetik kannabinoid olarak
adlandirilmig ve 2004°ten beri Avrupa piyasasinda popiiler hale gelmistir (Hoyte et
al., 2012, Huffman et al., 1994).



2.1.2. Tammmlar

Bagimlilik: Bagimlilik depresme ve yinelemelerle giden bir bozukluktur. Fiziksel
bagimlilik tekrarlayan madde kullanimi veya kullanimin kesilmesi sonucunda olusan
spesifik maddeye 6zgii fizyolojik sendromlardir. Ruhsal bagimlilik ise davranigsal ya
da aligkanlik olarak tekrarlayan sekilde ilag veya kimyasal madde kullanma istegidir

(Ogel et al., 1998, Sadock et al., 2016).

Kotiiye kullanim: Kisinin herhangi bir maddeyi, kendi istegiyle, sosyal ve medikal

olarak belirlenenin disinda kullanmasidir (Ogel et al., 1998, Sadock et al., 2016).

Yanlis kullanim: Hekimlerin regete ettigi ilaci amact disinda kullanmaktir, kotiiye

kullanima kismen benzer (Sadock et al., 2016).

Miiptelalik: tekrarlayan ve artan miktarlarda madde kullanilmasidir. Madde
almamadiginda, tekrar kullanmak i¢in karsi konulamayan bir diirtii ve buna eslik

eden fiziksel ve ruhsal sikint1 belirtileri olusur (Sadock et al., 2016).

Entoksikasyon: Spesifik bir maddenin yiiksek dozda kullanimmin sonucunda, bellek,
duygulanim, yoOnelim, yargilama gibi bir veya daha fazla zihinsel islevi ve
davranigsal, sosyal veya mesleki islevselligi etkileyen geri doniisimli bir

sendromdur (Sadock et al., 2016).

Yoksunluk: Uzun siiredir kullanilan ilag ya da maddenin kesilmesi veya miktarinin
azalmasi sonucunda ortaya c¢ikan bir sendromdur. Fizyolojik belirtilere ek olarak
duygu, davranig ve diisiince gibi alanlarda da ¢esitli degisiklikler gézlenir (Sadock et
al., 2016, Miicahit Oztiirk, 2019).

Tolerans: uzun siireli ve tekrarlayan kullanim sonrasinda kullanilan madde dozunun
etkisinde azalma olmas1 veya istenen etkiyi elde etmek icin artan dozlarda madde

gereksiniminin olmasidir (Sadock et al., 2016, Miicahit Oztiirk, 2019).

Capraz tolerans: bir ilacin veya maddenin genellikle ayn1 psikolojik ve fizyolojik
etkilere sahip bir baskasinin yerine kullanilabilmesidir. Ayni zamanda c¢apraz

bagimlilik olarak da bilinir (Sadock et al., 2016).

Noroadaptasyon: bir ilacin uzun siireli ve tekrarlayan kullanimi sonucunda viicutta

norokimyasal ve norofizyolojik degisiklikler olugmasidir. Tolerans olusumunun



mekanizmasi da ndroadaptasyondur. Hiicresel veya farmakodinamik adaptasyon da,
maddenin kan diizeylerinin yliksek olmasina ragmen sinir sisteminin ¢alisabilmesidir

(Sadock et al., 2016).

Yatigma (remisyon): Belli bir siire hi¢gbir maddeyi kullanmama durumudur. Bu siire,
3-12 ay ise erken, 12 aydan fazla ise siirekli yatisma denir. Maddeye kars1 duyulan
aserme, remisyon tanimini degistirmez (Ogel, 2010, Sadock et al., 2016).

Stirgme (slip): Yatisma donemindeki bir kiginin bir defaya mahsus veya 24 saat
icinde madde kullanmasidir. Erken miidahale edilirse niiks (depresme) &nlenir (Ogel,

2010, Sadock et al., 2016).

Kayma (laps): Yatisma donemindeki bir kisinin siirgmeden daha uzun, ancak
bagimlilik ve yoksunluk olusturmayacak kadar kisa siire madde kullanmasidir (Ogel,

2010, Sadock et al., 2016).

Depresme (relaps, niiks): yatisma donemindeki bir kisinin yogun ve siirekli olarak

madde kullanmaya yeniden baslamasidir (Sadock et al., 2016, Ogel, 2010).

2.1.3. Tan1 Kriterleri

Mental Bozukluklar Tam ve Istatistik El Kitabi (DSM), Amerika Birlesik
Devletleri’nde ruhsal bozukluklar1 daha iyi kavramak i¢in baz1 6lgiitler olusturularak
kategorik smiflandirma sistemleri gelistirilmistir. DSM’ nin ilk baskis1 1952 yilinda
yaymlanmig ve madde kullanimi sosyopatik kisilik bozuklugu basligi altinda ve
oldukca sinirli bir sekilde yer almistir (Association, 1952). 1968 yilinda DSM-II
yaymlanmis ve madde kullanimina ilk baskidakine benzer sekilde yer vermistir
(Association, 1968). 1980 yilinda yaymlanan DSM-III ile birlikte bir¢ok degisiklik
ortaya ¢ikmis ve pek c¢ok bozukluk i¢in acik tani Olgiitleri tanimlanmistir. Madde
kotiye kullanimi ve madde bagimliligi ayrimi ilk kez DSM-III ile yapilmas,
fizyolojik bagimlilik belirtileri tanimlanarak bagimlilik tanisi i¢in bu belirtilerin
saptanmas1 gerektigi vurgulanmistir (Association, 1980). 1994 yilinda yaymlanan
DSM-1IV tolerans ve yoksunluk, bagimlilik tanisinda zorunlu olmaktan ¢ikarilmis ve

madde kotiiye kullanimi ile madde bagimlilig: tanilar1 hiyerarsik olarak tanimlanmas,



madde kotiiye kullaniminin, bagimliligin erken evresi oldugu diistinilmustiir

(Association, 1994).

DSM-IV-TR ve DSM-IV’ te madde kullanimi ile iliskili bozukluklar, madde
kullanim bozukluklar1 ve madde kullaniminin yol a¢tig1 bozukluklar olarak iki kisim
icerir. Madde kullanim bozukluklari, madde bagimliligi ve madde kdtiiye kullanimi
olarak iki alt bdliime, madde kullaniminin yol actigi bozukluklar ise; madde
yoksunlugu, madde intoksikasyonu ve madde kullaniminin yol ag¢tigi ruhsal
bozukluklar olmak {izere ii¢ boliime ayrilir. Bu bozukluklara neden olan maddeler;
alkol, amfetamin ve benzer etkili ajanlar, kafein, esrar, kokain, halusinojenler,
inhalanlar, nikotin, opiyatlar, fensiklidin ve benzeri maddeler, sedatif-hipnotik-
anksiyolitik etkili ilaglar seklinde ayr1 ayr1 smiflandirilmistir. DSM-1V-TR’de kafein
ile 1lgili olarak bagmmhlik, kotiiye kullanim ve yoksunluk gibi bozukluklar
tanimlanmamistir (Association, 2000, Association, 1994). Benzer sekilde esrar,
fensiklidin, halusinojen ve inhalanlar i¢in yoksunluk, nikotin i¢in ise intoksikasyon
ve kotiiye kullanim tanimlanmamugstir. Ayrica en az 3 ayr1 madde grubundan coklu
kullannm1 varsa ¢ogul madde bagimliligi seklinde tanimlama yapilmistir. Madde
kullannminin yol ag¢tig1 ruhsal bozukluklar; yoksunluk deliryumu, intoksikasyon
deliryumu, demans, kalici amnestik bozukluk, duygudurum bozuklugu, psikotik
bozukluk, anksiyete bozuklugu, uyku bozuklugu, cinsel islev bozuklugudur

(Association, 2000, Association, 1994).

DSM-IV’ de madde kullanimu ile iligkili bozukluklardaki madde tiirleri 11 kategoriye
ayrilmisken, DSM-5’de 10 kategoriye ayrilmistir. DSM-5’teki maddeler; alkol,
kafein, esrar, halusinojenler (fensiklidin ve diger halusinojenler olarak alt basliklara
ayrilir), inhalanlar, opiyatlar, sedatif-hipnotik ve anksiyolitikler, stimulanlar
(amfetamin, kokain ve diger stimiilanlar), nikotin ve diger (ya da bilinmeyen
maddeler) seklindedir. DSM-IV’ te madde ile iliskili bozukluklar basligi altinda
toplanan bozukluklar, DSM-5’te madde ile iliskili ve bagimlilik bozukluklar1
seklinde degistirilmistir. Madde kotiiye kullanimindaki “yasal sorunlar yasama”
olciitli kaldirilmis, bunun yerine “madde kullanmaya yonelik giiclii bir istek, diirtii
veya aserme” Olciitii getirilmistir. Tan1 koymak i¢in gereken Olgiit sayis1 ise iigten
ikiye digtliriilmiigtiir. DSM-5te  kotiiye kulanim kavrami madde kullanim

bozuklugunun hafif siddette olan formu olarak tanimlanmistir (Association, 2013).
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Erken remisyon, DSM IV’ de 1 aydan fazla 12 aydan az siire i¢inde bagimlilik ya da
kotiiye kullanim kriterlerinin karsilanmamasi iken, DSM-5’te bu siire 3 aydan uzun
12 aydan kisa olacak sekilde degistirilmistir. Ancak DSM-5’e yeni eklenen agerme
Olciitiiniin  varhig1 remisyon niteleyicisine engel degildir. Fizyolojik bagimlilik
gosteren ve gostermeyen belirleyicileri DSM-5’te kaldirilmigtir. DSM 5° te ayrica
siddet belirleyicisi eklenmistir. Tan1 6l¢iitlerinden 2-3 tanesinin kargilanmasi hafif, 4-
5 tanesinin karsilanmasi orta, 6 veya daha fazlasinin karsilanmasi ise siddetli
bozuklugu gosterir. DSM 5’ te kafein kullanim bozuklugu tanis1 tanimlanmamasia
ragmen kafein  yoksunlugu tanimlanmistir.  Esrar-opiyat-amfetamin-kokain
intoksikasyonlar1 ve sedatif-hipnotik-anksiyolitik yoksunluklar1 alg1 bozuklugu olan
ve olmayan seklinde 2 alt gruba ayrilir. DSM-5’te ayrica ilk kez esrar yoksunlugu
tanimlanmistir. DSM-5"te fensiklidin intoksikasyonundaki algi bozuklugu ile giden

niteleyicisi kaldmrilmistir (Association, 2013).

Mental Bozukluklar Tani ve Istatistik El Kitabmmn 5. Baskisinda (DSM-5)
tanimlanmis Madde kullanim bozuklugu tani kriterleri su sekildedir (Association,

2013);

A. 12 aylik bir donem i¢inde, asagidakilerden en az ikisi ile kendini gosteren,
(ya da daha fazlasi), klinik olarak belirgin bir sikintiya ya da islevsellikte
diismeye yol agan sorunlu bir madde kullanimi 6riintiisii:

1. Cogu kez, istendiginden daha biiyiik 6l¢iide ya da daha uzun siireli olarak
madde alinir.

2. Madde kullanmay1 birakmak ya da denetim altinda tutmak i¢in siirekli bir
istek ya da sonu¢ vermeyen cabalar vardir.

3. Madde elde etmek, madde kullanmak ya da yarattig1 etkilerden kurtulmak
icin gerekli etkinliklere ¢cok zaman ayrilir.

4. Madde kullanmak i¢in gok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis
hissetme.

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geregi olan baslica
yikiimliiliklerini yerine getirememe ile sonuclanan, ylneleyici madde

kullanimi.



10.

11.

Maddenin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da
yineleyici toplumsal ya da kisiler aras1 sorunlar olmasma karsin madde
kullanimini siirdiirme.

Madde kullanimindan 6tiirii 6nemli birtakim toplumsal, isle 1ilgili
etkinliklerin ya da eglenme ve dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da
azaltilmasi.

Yineleyici bir bicimde tehlikeli olabilecek durumlarda madde kullanma.
Biiyiik bir olasilikla maddenin neden oldugu ya da alevlendirdigi, stirekli
ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine karsin
madde kullanimi stirdiirtiliir.

Asagidakilerden biriyle tanmimlandigi iizere dayaniklilik (tolerans)
gelismis olmast;

a) Esrikligi (intoksikasyonu) ya da istenen etkiyi saglamak i¢in belirgin
olarak artan Glciilerde madde kullanma gereksinimi;

b) Ayni 6l¢iide madde kullaniminin siirdiiriilmesine karsin belirgin olarak
daha az etki saglanmasi.

Asagidakilerden biriyle tanimlanmasi lizere, yoksunluk gelismis olmasi;
a) Kullanilan maddeye 6zgii yoksunluk sendromu;

b) Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaginmak i¢in madde ya da
yakindan iliskili bagka bir madde alir.

Varsa belirtiniz:

Erken yatisma evresinde: Daha 6nce madde kullanim bozuklugu i¢in tani dlgiitleri
tam karsilandiktan sonra, madde kullanim bozuklugunun hic¢bir tanm 6lgiitii (A4 tam
Ol¢iitli disinda madde kullanmaya i¢inin gitmesi ya da madde kullanmak icin ¢ok
biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme), 12 aydan daha kisa stireli

olmak iizere en az li¢ aydir karsilanmamustir.

Siirekli yatisma ile giden: Daha dnce madde kullanim bozuklugu I¢in tan1 6lciitleri
tam karsilandiktan sonra, madde kullanim bozuklugunun hicbir tani 6lgiitiinii (A4
tan1 Olciitli disinda; "Madde kullanmaya i¢inin gitmesi ya da madde kullanmak i¢in
cok biiyiik bir istek duyma ya da kendini zorlanmis hissetme”) 12 ay ya da daha uzun

stiredir higbir zaman karsilamamuistir.
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Denetimli ¢evrede: Kisi maddeye ulagsmada kisitlanmis bir ¢evrede ise bu ek

belirleyici kullanilir.

Hafif: 2-3 belirtinin olmasi, Orta derece: 4-5 belirtinin olmasi, Agir: 6 ya da daha

fazla belirtinin olmast.

Mental Bozukluklar Tani ve Istatistik El Kitabmmn 5. Baskisinda (DSM-5)
tanimlanmis  Esriklik (Zehirlenme/Intoksikasyon) tami kriterleri su sekildedir

(Association, 2013);
A. Yakm bir gegmiste alkol ya da madde almig olma

B. Alkol ya da madde alimi sirasinda ya da kisa bir siire sonrasinda gelisen,
klinik agidan 6nemli, sorunlu davranigsal ya da ruhsal degisiklikler (6rn. uy-
gunsuz cinsel ya da saldirgan davranis, duygu durum degiskenligi, yargilama

bozuklugu).
C. Kullanilan maddeye 6zgiil geri doniisiimlii bir klinik tablo gelisimi.

D. Bu belirtiler ya da bulgular baska bir saglik durumuna baglanamaz ve
bagka bir madde esrikligi de i¢inde olmak iizere bagka bir ruhsal bozuklukla

daha iyi a¢iklanamaz.

Mental Bozukluklar Tam ve Istatistik El Kitabinmn 5. Baskisinda (DSM-5)

tanimlanmis Y oksunluk tani kriterleri su sekildedir (Association, 2013);

A. Asiri dlgiide ve uzun siireli alkol ya da madde kullaniminin birakilmasi (ya

da azaltilmasa).

B. Alkol ya da madde kullaniminin birakilmasindan (ya da azaltilmasindan)
sonra, birka¢ saatle, birka¢ giin arasinda degisen bir siire araligindan sonra

ortaya ¢cikan maddeye 6zgiil sendrom geligimi.

C. Belirtiler ve bulgular klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte diis-

meye neden olur.
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D. Bu belirtiler ve bulgular bagka bir saglik durumuna baglanamaz ve baska
bir madde esrikligi ya da yoksunlugu da i¢inde olmak iizere, baska bir ruhsal

bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

2.1.4. Epidemiyoloji

2.1.4.1. Alkol Kullanim Bozuklugunun Epidemiyolojisi

Diinya’da tahmini 2,3 milyar insan mevcut i¢icidir. 2016 yilinda alkol diinya ¢apinda
15 yas ve lstii kiiresel niifusun yarisindan fazlast (%57, 3,1 milyar kisi) tarafindan
tikketilmektedir (Avrupa Bolgesi’nde %59,9, Amerika Bolgesi’'nde % 54,1 ve Bati
Pasifik Bolgesi’nde %53,8. Tiim DSO bélgelerinde, kadmlarda icicilik oranm ve
miktar1 erkeklerden daha azdir). Diinya’da tahmini olarak 237 milyon erkek ve 46
milyon kadin, Avrupa bolgesinde (%14,8 ve %3,5) ve Amerika Bolgesi'nde (%11,5
ve %5,1) alkol kullanim bozukluklar1 tanisina sahiptir. Alkol kullanim bozukluklari

ozellikle yiiksek gelirli iilkelerde yaygindir (Organization, 2018).

Ulkemizde; Tiirkiye'nin hem alkol kullanimmm dini ve yasal yonden yasaklandig1
Miisliiman iilkelerden hem de alkol i¢iciliginin yaygin oldugu Avrupa iilkelerinden
kiiltiirel 6rnekler tasimasi nedeniyle alkol kullanim yayginhgi ile ilgili farkli oranlar
mevcuttur (Unit, 2014). Diinya Saglik Orgiitii’niin, 2014 yilinda yaptig1 arastirmada,
Tiirkiye’de hayat boyu alkol kullanmama oran1 %79,6 ve son 12 ayda alkol kullanim
bozuklugu ve alkol bagimlilig1 prevalans: sirasiyla %2,7 ve %0,8'dir(Unit, 2014).
Agir icicilik oran1 ise % 1,1'dir (erkeklerde %1,9 ve kadinlarda %0,5) (Enstitiisii,
2014). 2017 yilinda izmir’de 4000 katilimcr arasinda yapilan bir calismaya gore
hayat boyu alkol almama oran1 %52,3, son 1 yildir alkol almama oram1 %14,8'dir.
Agir olmayan diizenli i¢icilik %4,9, diizenli agrr igicilik %2,5, alkol kotiiye kullanimi
% 3,2 ve alkol bagimlilig1 %1,6 sikliktaydi (Ulas et al., 2017). 2018 Tiirkiye’de
genel niifusta 42000 kisi iizerinde yapilan arastirma raporuna gore, hayat1 boyunca
en az bir kez alkollii icki kullaniminin yagam boyu prevalans: %22,1°di. Bu oran
erkeklerde %34,3 iken kadmlarda %10,7°di. ilk kez alkollii icecek deneme yas1 ise
ortalama 19,94 olarak 6l¢iilmiistiir (T.C. ICISLERI BAKANLIGI, 2018).
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2.1.4.2. Madde Kullamim Bozuklugunun Epidemiyolojisi

2017 yilinda, 15-64 yas arasi kiiresel niifusun yaklasik yiizde 5,5'1 yani 271 milyon
kisinin bir o6nceki yilda uyusturucu kullandig1 ve kullanicilarin yaklasik %13 iiniin
yani 35 milyon kisinin ise uyusturucu kullanim bozukluklar1 tanisma sahip oldugu
tahmin edilmektedir. Diinya genelinde yaklagik 53 milyon insan opioid, 29 milyon
civarinda insan, eroin ve afyon kullanmisti. Tiim diinyada 15-64 yas kiiresel niifus
genelinde kullanim oranlarinin maddelere gore dagilimi incelendiginde; %3,8 esrar,
%1,1 opiyat, %0,6 amfetamin ve diger stimiilanlar, %0,4 ekstazi, % 0,4 kokain
olarak tahmin edilmektedir (Crime, 2019). Madde kullanim1 bozukluklar1 yaygmligi,
Dogu Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'nde %5-6 ile en yliksek orana sahiptir.
Bat1 ve Orta Avrupa, Amerika ve Okyanusya genelinde bu oran %2-5, Afrika, Orta
Dogu ve Asya'da ise %1-2 oldugu tahmin edilmektedir (Network, 2017). Esrar
kullanim oran1 diger maddelerin kullanimindan yaklasik bes kat daha fazladir. Eroin
gibi opioidlerin kullanimi nispeten nadir olmakla birlikte, bunlar enjekte edilmeleri
nedeniyle, daha zararl kullanim formlar1 olarak nitelenmektedir. Tiim uyusturucular
icin siklik ve yogun ya da diizenli kullanim oranlar1 erkeklerde daha ytiksektir
(Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimlhiligini izleme Merkezi (2018), 2018).
Avrupa Birligi’'nde 15-64 yas araligindaki bireylerin dortte birinden fazlasinin
hayatlarinin herhangi bir aninda yasa dis1 uyusturucu denemesinde bulundugu tahmin
edilmektedir (Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligmi izleme Merkezi
(2018), 2018).

Ulkemizde, 2018 Tiirkiye’de genel niifusta 42000 kisi iizerinde yapilan arastirma
raporuna gore hayatinda en az bir kere madde kullanma oraninin yasam boyu
prevalanst %3,1 olarak bulunmustur (T.C. ICISLERI BAKANLIGI, 2018).
Kadinlarda hayatin herhangi bir aninda en az bir kez madde kullanmis olma orani
%0,3 iken erkeklerde %6,1’dir. Kullanim oraninin en yiiksek oldugu yas grubu 15-34
yast1 (%65). Madde kullanimma ilk baslama yasi ortalamal9’du (T.C. ICISLERI
BAKANLIGI, 2018). 2011 yilinda TUBIM tarafindan geng niifusta yapilan
arastirmada, kullanim oranlari ile ilgili olarak esrar ve tiirevlerinin kullanimi %84,1
ile ilk sirada, ardindan sirayla %32,9 oran ile ugucular ve %22,7 oran ile uyaricilar

gelmektedir (T.C. ICISLERI BAKANLIGI, 2018).
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Esrar: Tiim yas gruplarinda en ¢ok kullanilan yasa dis1 maddedir. Avrupa Birliginde
15-64 yas aras1 yetiskinlerin %26,3’{inlin yasamlarmin herhangi bir aninda esrar
denedigi disiiniilmektedir. 2017 yilinda 15-34 yas arasi gen¢ yetiskinlerin
%14,1’tiniin esrar kullandig1 tahmin edilmektedir, bunlarm %17,4’0 15-24 yas
grubundadir. 2017 yilinda gencler arasinda esrar kullanan erkekler kadinlarin iki
katidir (Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligini izleme Merkezi (2018),
2018). Ulkemizde ise esrar kullanimmin hayat boyu prevalansi ise %2,7’dir (T.C.
ICISLERI BAKANLIGI, 2018).

Kokain: Kokain Avrupa’da en yaygin kullanilan yasa dis1 uyaricidir. Avrupa’da 15-
64 yas arasi yetigkin niifusta, bu yas grubunun %35,1’inin yasamlarmin herhangi bir
aninda kokain denedigi disiiniilmektedir. 15-34 yas araligindaki geng yetigkinler
arasinda kokain kullanimi %1,9 oldugu diisiiniilmektedir (Avrupa Uyusturucu ve

Uyusturucu Bagimliligimi Izleme Merkezi (2018), 2018).

MDMA (Ekstazi): Avrupa’da 15-64 yas aras1 yetiskin niifusun % 4,1’inin
yasamlarmin herhangi bir aninda ekstazi denedigi diisiiniilmektedir. 15-34 yas arasi
geng yetigskinler arasinda kullanim oranlarina bakildiginda ise bu yas grubunun
%1,8’inin ekstazi kullandig1 tahmin edilmektedir. 2016 yilinda Avrupa’da, ilk kez
tedaviye bagvuranlarin %1’inden azinda ekstazi kullanimi belirlenmistir (Avrupa

Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimlihigini Izleme Merkezi (2018), 2018).

Amfetaminler: Avrupa’da 15-64 yas arasi yetiskin niifusun %3,6’sinm yasamlarinin
herhangi bir aninda amfetamin denedigi diisiiniilmektedir. 15-34 yas arasi geng
yetigkinler arasi kullanim oranlarma bakildiginda ise bu yas grubunun %1,0’inin
amfetamin kullandigin tahmin edilmektedir (Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu

Bagimliligini Izleme Merkezi (2018), 2018).

Yeni psikoaktif madeler: Son verilere gore, Tiirkiye’de hastalarm %17 ve
Macaristan’da %7’sinde sentetik kannabinoid kullanim1 madde kullanim tedavisine
girme nedeni olarak bildirilirken, Birlesik Krallik’ ta bu oran tedaviye girenlerin
%0,3’tidiir. Avrupa’da 15-34 yas aras1 geng yetiskinlerde bu maddelerin kullanim
yayginhg Italya ve Norve¢’te %0,2, Romanya’da %1,7, Ispanya’da %0,2,
Letonya’da %1,5 seklinde degisen oranlardadir (Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu
Bagimliligini Izleme Merkezi (2018), 2018).
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Opioid: Kotiiye kullanilan opioid tiirevleri; metadon, fentanil, kodein, buprenorfin,
tramadol, morfin ve oksikodondur. Avrupa’da, yasadisi olarak en yaygin kullanilan
opioid ¢esidi eroindir. 2016 yilinda 15-64 yas grubundaki yetigkinler arasinda yiiksek
riskli opioid kullanim orani bu yas araligindaki niifusunun %0,4’tidiir. Avrupa’da
madde kullanim tedavisine baslayanlarm % 37’si birincil olarak opioid, bunlarin da
%82’si eroin kullanicisiyd1 (Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligini zleme

Merkezi (2018), 2018).

2.1.5. Risk faktorleri

Madde bagimliligi baslangici i¢in riskli donem, ergenlik 6ncesinde baglar, 18-22
yaslar1 arasinda zirve yapar ve 25 yasindan sonra azalir (Pumariega et al., 2014).
Erkek cinsiyet madde kullanim1 i¢in bir risk faktoriidir. Psikoaktif ilaglar
dislandiginda genel olarak madde kullanimi erkeklerde kadinlardan daha siktir
(Alikasifoglu and Ercan, 2009). Madde kullanimi ile ilgili risk faktorleri ¢esitli
maddelere gore farklilik gostermekle birlikte ortak risk faktorleri de tanimlanmustir.
Aile i¢inde cesitli problemler ve buna ek olarak catigsmalar yasanmasi, aile i¢i siddet
ve istismar varligi, ailevi baglardaki zayiflik, ailede psikolojik veya psikiyatrik
sorunlar1 olan bireylerinin varligi en 6nemli risk faktorleri arasindadir (Resnick et al.,
1997, Ogel, 2002, Akfert et al, 2009). Buna ek olarak ebeveynlerin cocuklari
lizerinde tutarsiz yani denetimsiz, takipsiz veya fazla baskici olmasi, genis ve
kalabalik aileler, ebeveynlerdeki issizlik ve diislik egitim seviyesi, diisiilk ekonomik
diizey, boliinmiis aile yapisi, ebeveyn Olimii, ev ici diizensizlik, ebeveynlerde
madde kullanimini1 onaylayan tutumlar da ailevi risk faktorleri olarak siralanabilir
(Jackson et al., 1997, Ogel and Erol, 2005, Akfert et al., 2009). Toplumsal ve aile
degerleri yasadis1 uyusturucu kullanimmi etkilemektedir. Ebeveynler sigara, alkol
veya uyusturucu kullandiginda, ¢ocuklarr bunlar1 kullanmanin sosyal olarak kabul
edilebilir oldugunu 6grenerek, bu maddeleri kullanmaya yatkin olurlar (Black and
Andreasen, 2014). Genetik risk faktorleri olarak ebeveynlerde madde bagimlilig:
onemlidir (Alikasifoglu and Ercan, 2009). Bireysel 6zellikler ve sosyal ¢evre madde
kullanim davranisinda oOnemli bir diger faktordiir. Kronik agri, anksiyete
bozukluklar1 ve depresyon dahil diger tibbi ve psikiyatrik bozukluklar, madde kotiiye

kullanim1 ile iligkilendirilmistir. Buna ek olarak, madde kotiiye kullananlar
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arasindaki kisilik bozukluklarinin sikligi da yiiksektir. Buna ek olarak madde
bagimlilarinda akran iligkileri ile ilgili risk faktorleri; arkadas grubunun alkol veya
uyusturucu kullanmasi, akran etkisine kars1 duyarhilik, birinin ebeveynleriyle yakin
bir bag kurmamasi, evden uzakta ¢ok fazla zaman harcamasi ve ebeveynlerin aksine
akranlara glivenmenin artmasi olarak tanimlanmigstir. Diger psikolojik risk faktorleri;
saldirgan davraniglar, dirtiilerini kontrol etmede yetersizlik yasayanlar, otoriteyi
reddeden ve isyankar davraniglarda bulunanlar, yetersizlik ve umutsuzluk duygulari
yasayanlar, 0zgiirliik arayisi, yakin iligkiler kurmak konusunda yetersiz olan bireyler,
madde kullanimim1 normal karsilama ve risk alma davraniginda sik bulunma gibi
bireysel Ozellikler, diismanca tutumlar, hayal kirikligina kars1 diisiik tolerans, hazzi
geciktirememe ve esnek olamama madde kullanim1 konusunda 6nemli risk olusturan
faktorlerdir (Steinberg and Cok, 2007, Alikasifoglu and Ercan, 2009, Ogel and Erol,
2005, Ogel, 2002, Black and Andreasen, 2014, Oz and Alkevli, 2018).

2.1.6. Koruyucu faktorler

Zeka seviyesinin yiliksek olmasi, benlik saygisinin korunmus olmasi, bas etme ve
problem ¢6zme becerilerinin olmasi, optimist diisiince yapisi, toplumsal ve ailevi
degerlere baglilik, destekleyici ve dengeli ebeveyn iliskileri, tutarli disiplin, ailede
uygun rol modeller olmasi, ailede madde kullanim Oykiisiiniin olmamasi, arkadas
cevresinin madde kullanmiyor olmasi, toplumsal ve ailevi degerlere 6nem veren
arkadas cevresi, gelecekle ilgili hedefler ve umut olmasi, akademik ve isle ilgili
basarilar, madde kullanimin1 normal karsilamayan toplumsal c¢evre gibi faktorler

madde kullanim1 agisindan koruyucu faktorlerdir (Alikasifoglu and Ercan, 2009).

2.1.7. Etiyolojik Faktorler
Alkol veya madde koétiiye kullaniminin olup olmayacagi birgok faktorle iliskilidir.
Genetik ve bireysel biyoloji, sosyal ¢evre ve madde ve kullanim niteligi bagimlilik

bozukluklarma yol agan bir¢ok faktorden bazilaridir (Black and Andreasen, 2014).
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2.1.7.1. Psikolojik Faktorler

Psikolojik gelisim: Madde kullaniminin psikanalitik nedenlerini  acikliga
kavusturmak icin teoriler madde kullanim bozuklugu olanlarin psikoseksiiel
gelisimin oral dénemlerinde kaldiklarii bildirmistir (Ogel, 2010). Ilerleyen
donemlerde ego islevlerindeki bozukluk da degerlendirilmis, kisinin kendi
yetersizlikleriyle basa ¢ikma ¢abasinin alkol ve madde bagimliligina yol actigr ileri

siiriilmiistiir (Miicahit Oztiirk, 2019).

Ogrenme terorisi: Ogrenme teorisi olaylarla kurulan baglantilarin, alkol-madde
kullanim1 davranisinin gelismesinde ve siirdiiriilmesinde temel unsur oldugunu 6ne
siirmektedir(Ogel, 2010). Tanimlanan 2 6grenme modelinin ilki klasik kosullanma,
alkol ve madde ile iligskilendirilen uyaranlarla karsilagildiginda madde kullanma
isteginin artmasidir. ikincisi ise edimsel kosullanma, davranisin madde kullaniminin

verdigi keyif ve 6diil etkisi ile pekismesidir (Miicahit Oztiirk, 2019).

Bilissel teori: Cesitli arastirmalarda carpik bilislerin alkol ve madde kullanimima ve
bagimhilik gelisimine katki sagladigi ileri siirlilmiistiir. Bilissel model beklenti
teorisinden faydalanmis ve onu gelistirmistir (Miicahit Oztiirk, 2019). Bircok bilissel
model, alkoliin etkilerinin bilissel olarak sekillendigini ve bir kisinin alkolden ne
derece etkileneceginin o kisinin biligsel yapisma ve belirli bir uyaranin varligindaki

bilissel siireglere bagli oldugunu savunmustur (Ogel, 2010).

Beklenti teorisi: Bu teori bireyin davranislarin1 belirleyen etmenlerin, bu
davranislarin sonucundaki beklentiler ve bu beklentilerin sagladigi motivasyon
oldugunu savunur (Miicahit Oztiirk, 2019). Alkol-madde ile ilgili beklentiler ayn1
zamanda kisilik Ozellikleri ve yogun kullanimi arasindaki baglantiyr da

kapsamaktadir (Ogel, 2010).

Sosyal 6grenme teorisi: Simdiye kadar agiklanan biitlin teorileri kapsar. Sosyal
Ogrenme bakis agisma gore bagimli davraniglar 6grenilmis aligkanliklardir. Kotiiye
kullanim i¢in sosyal 6grenme modelinde etkili faktorler; beklentiler, alkol kullanilan

sosyal ¢evre, 6z yeterlilik ve basa ¢ikma becerileridir (Ogel, 2010).
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Sosyallesmede sorunlar: Kisi i¢inde bulundugu ortama uyum saglayamaz, yasadigi
olumsuz duygulardan kaginmak ve bunlarin iistesinden gelebilmek i¢cin maddeye

basvurabilir (Ogel, 2010).

Diistik engellenme esigi: Toplumsal cevrede engellenme yaratacak etkenler cok
fazladir. Bu engeller ve sorunlar karsisinda kolaylikla kirilan ve olumsuz duygular
yasayan insanlar isteklerini erteleyemezler ve istekleri geciktiginde yikim yasarlar bu
ozelliklerinden dolayr daha da fazla engellenme yasayarak kisir dongiiye girerler

(Ogel, 2010).

Risk alict davraniglar: Riskli bir yasami tercih eden kisiler, biitiin zarara ragmen,
madde kullanimini ilgi ¢ekici bulurlar ve toplumun tarafindan konulan kurallara kars1
gelirler. Toplumun sinirlarinin disina ¢ikmayan kisilerde madde kullanim olasiligi

daha diisiiktiir (Ogel, 2010).

Kisilik ozellikleri: Madde kullaniminin baslamasi ve bagimliligin gelismesinde
miza¢ ve kisilik Ozellikleri 6nemli rol oynar. Madde koétiiye kullanan kisileri
ozellikleri; olgunlasmamis, hazzi erteleyemeyen, istikrarli bir iliski kuramayan,
Ozgiiveni distik, kaygili, giriskenlik konusunda yetersiz, umursamaz, isyankar,
hastalik hastaligima meyilli olmaktir. Burada dikkat edilmesi gereken, madde
bagimlilarinda bu kisilik 6zelliklerinin genellestirilmemesi ve kisilik bozuklugundan

ayirilmasidir (Ogel, 2010).

Psikiyatrik komorbidite: Bagimlilikta ek psikiyatrik bozukluk sik goriiliir. Psikiyatrik
ek tanili bagimlilarda her iki bozukluk da siddetli, tedavi uyumu ve tedavi sonrasi
tekrarlama oranlar1 yiliksektir. Bu birliktelige genetik ve gevresel etkenler yatkinlik
olusturabilir(Miicahit Oztiirk, 2019). Madde kullaniminda en sik rastlanan kisilik
bozukluklar1 B kiimesi kisilik bozukluklaridir. Bu grupta yasal sorunlar, siddete
yatkinlik, kontrolsiiz enjektor kullanim ve riskli cinsel davramiglara bagh
enfeksiyonlar sik goriiliir. Antisosyal kisilik bozuklugu oranlarmin ortalama %35-60
oldugu tahmin edilmektedir (Miicahit Oztiirk, 2019, Sadock et al., 2016). Depresif
belirtiler madde bagimmhiligi ve kotiiye kullanimi olan grupta yaygin goriliir.
Calismalara gore, opioid kotiiye kullanimi olanlarin yaklasik %30-35, alkol kotiiye
kullanim1 olanlarm yaklasik %40’mda hayatlarinin belli bir doneminde major

depresyon tespit edilmistir. Madde kotiiye kullanimi intihar i¢in de risk
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faktorlerinden biridir. Intihar ile dliim riski normal niifusa gore 20 kat daha fazladir.
Alkol kotiiye kullanimi olan kisilerin yaklasik %15’inde intihar tamamlanir. Bu oran
major depresif bozukluktaki intihar oranindan sonra ikinci siklikta goriiliir (Sadock et
al., 2016). Madde kullanim1 i¢in ek psikiyatrik komorbiditeler: Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Davranim Bozuklugu,
Ozgiil Ogrenme Giigliigii, Uyku bozukluklari, Yeme Bozukluklari, Anksiyete
Bozukluklari, Duygudurum Bozukluklari, Psikotik bozukluklar, Obsesif Kompulsif
Bozukluk ve iligkili Bozukluklar’dir (Ries et al., 2014).

2.1.7.2. Genetik Faktorler

Bagimliligin da diger psikiyatrik bozukluklar gibi yiiksek derecede kalitilabilirlik
gosterdigi kanitlanmakla birlikte bunun tek gen etkisinden ziyade multigenetik ve
multifaktoriyel oldugu ileri siiriilmiistiir (Miicahit Oztiirk, 2019). Bagimlilikta
genetik faktorlerini arastirmak amaciyla yapilan, ikiz, aile, evlat edinme ve
molekiiler caligmalar da bunu dogrulamaktadir. Genetik faktorlerin, bagimmlilik
riskine %40-60 oraninda katkida bulundugu tahmin edilmektedir (Black and
Andreasen, 2014).

2.1.7.3. Sosyal Faktorler

Madde kullanim o6zelliklerinin kiiltiirel, sosyal, toplumsal faktorlerle iliskisi ¢ok
giicliidiir (Durrant and Thakker, 2003). Kiiltiirel ve toplumsal etmenler; kanunlar,
maliyet, maddelere ulagma, kabul edilebilirlik, madde ile ilgili inaniglardir ve madde
kullanma davranigini biiylik oranda etkiler. Sosyoekonomik durumlar da madde
kullanma davramsinda 6nemli bir diger faktordiir (Miicahit Oztiirk, 2019). Genel
olarak sosyoekonomik diizey, madde kullanim sikligindan ¢ok kullanilan maddenin
cinsini etkiler. Ornegin ucucu madde, eroin ve esrar kullanimi daha ¢ok
sosyoekonomik diizeyi diisiik kisilerde goriiliirken, kokain kullanimi daha c¢ok
sosyoekonomik diizeyi yiiksek kisilerde goriiliir (Ogel, 2010). Sosyal etkenler icinde
bir diger dnemli faktor de ailedir. Ailede uyusturucu madde kullanimi, ihmalkar,
sevgi ve destek saglamayan, gevsek ve disiplinsiz veya asirt kati, baskin, asiri

koruyucu ebeveyn yapisi, bosanmig, ayr1 yasayan veya ebeveynden birinin
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kaybedildigi, par¢alanmis aile yapisi, sorunlar karsisinda aciz, ¢oziim iiretemeyen ya
da uyusturucu maddelere karsi hosgoriilii aile yapisi, aile i¢inde gencin 6zdesim
kurabilecegi bir bireyin olmamasi gibi durumlarda uyusturucu kullanimi yaygin

oldugu gdzlenmistir (Ogel, 2010).

2.1.7.4. Biyolojik Faktorler

Farkli maddeler i¢in ortak 6diil sistemi mezokortikolimbik sistemdir. Maddeler bu
ortak yapiya farkli yerlerden girseler de, buradaki VTA ve opioid peptid néronlar1
genelde ortaktir. Motive edici etkenler beyinde dopamin artisina neden olur ve 6diil
merkezini aktive eder (Ogel, 2010). Mezolimbik dopaminerjik yol, ventral tegmental
alandan koken alir, nukleus accumbens ve amigdalaya kadar uzanir (Miicahit Oztiirk,
2019). Amigdala 6grenilmis davranislardan sorumludur ve korku ile motive olan
davranislar1 belirlemesine ek olarak tetikleyicilerin farkma varir (Ogel, 2010) ve
noroadrenerjik ndrotransmisyon ile bagimlilik ile iligkili stres ve kaygida yer alir
(Miicahit Oztiirk, 2019). Nucleus accumbens odiille motive olan davranislari
belirleyerek uyaranin motivasyonel carpiciliini ayarlar, motivasyon yaratan
uyaranlara yanit olarak ortaya ¢ikan 6grenilmis davraniglara aracilik eder, prefrontal
korteksten gelen glutamaterjik sinirlerle adaptif davraniglar1 diizenler. Prefrontal
korteks ise motivasyona neden olaylara davranissal yanit verilip verilmeyecegini ve
davranigsal yanitin bi¢cimini ve yogunlugunu belirler ve prefrontal korteksin
uyarilmas1 davranis1 tetikler (Ogel, 2010). Bu yolun ana inhibitdr ndrotransmitteri
GABA, ana eksitatdor norotransmitteri Glutamat® dir (Miicahit Oztiirk, 2019).
Prefrontal korteks ve limbik sistemden nukleus accumbens’e glutamaterjik iletim
artmasina ek olarak anterior singulat kortekste hiicresel adaptasyonlar gelismesi
bagimlilik gelisimine neden olur. Ilk madde kullanimi accumbensi etkilerken,
tekrarlanmis madde kullanimi giderek prefrontal korteks ve glutamaterjik sinirlerin

roliinii artirir (Ogel, 2010)
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2.2. TRAVMA, COCUKLUK CAGI TRAVMALARI VE TRAVMA SONRASI
STRES BOZUKLUGU

2.2.1. Tarihge

Strese bagli bozukluklarin erken tanimlayict belirtileri siklikla savas tarihiyle
baglantilidir. Birinci Diinya Savasi sirasindaki savas korkular1 ve sonugta ortaya
¢ikan psikolojik sonuclar, “savas bunalimi” (shell shock) kavrammin olusumuna yol
actt (Andreasen, 2010). Savas bunalimmma olan ilgi, I. Diinya Savasi'nin sona
ermesiyle azaldi, ancak II. Diinya Savasi'nin baslamasiyla yeniden ortaya ¢ikti. Daha
once oldugu gibi, savasa kronik olarak maruz kalan askerler kaygi, yogun otonom
uyarilma, yeniden yasama ve travmay1 hatirlatan uyaranlara duyarhlik ile karakterize
bir sendrom yasamaya basladilar. Bu sendroma travmatik savas nevrozu, savas
yorgunlugu, savas stresi ve biiyiik stres reaksiyonu gibi ¢esitli isimler verildi (Kral,
1951). Bu tablolarda en belirgin semptomun siireklilik gdsteren fizyolojik

hiperaktivite oldugunu Abraham Kardiner ileri stirmiistiir (Abraham, 1941).

DSM o6ncesi donemde, savag dis1 yaralanmalara maruz kalmanin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklar iizerine de bir literatiir birikmistir. Alexandra
Adler, sivil ortamlardaki stresin psikolojik etkileri lizerine, Cocoanut Grove yangini
iizerindeki ¢aligsmalarindan baglayarak, hem klinik tabloyu hem de epidemiyolojiyi
tarif eden yazilar yazdi. Ayrica ortaya ¢ikan stres reaksiyonlarmim etkilerini
karsilagtird1 (Adler, 1943). Nemiah, endiistriyel kazalarm etkileri hakkinda (Nemiah,
1963), Hamburg ve arkadaslar1 yanik yaralanmalarinin etkileri hakkinda yazmislardir

(Blocker Jr and Blocker, 1963).

Bu donemlerde, bazi diisiiniirler stres durumunda fiziksel mekanizmalarin roliinii
vurguladi (Selye, 1956). ‘Stres’ terimini kesfedildi ve buna hipotalamik-hipofiz-
adrenal (HPA) ekseninin aracilik ettigi belirtildi. Genel adaptasyon sendromu strese
saglikli bir cevap olarak nitelendirildi ve travmatik nevrozlarin kronik veya siddetli
stresin  bir sonucu oldugu diisiiniildii. Ikinci grup arastrmacilarin tanimlari,
psikodinamik gelenege dayaniyordu (Fenichel, 1996). Bilingaltinin, bastirilmis

hatrralarin, savunma mekanizmalarmin ve erken c¢ocukluk travmalarinin roli
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vurgulandi. Bu iki kavramsal ¢erceve, takip edilecek tarihin temelini att1 (Andreasen,

2010).

2.2.2. Tanimlar
2.2.2.1.Travma

Ruhsal ve bedensel biitiinliigli bozan ya da inciten olumsuz yasam olaylaridir(Jones
et al.,, 2007). Bu olaylarla karsilasildiginda korku, caresizlik gibi duygularin ortaya
¢ikmasma ise “travmatik durum” denir (Yener, 2017). Bu travmatik yasam olaylar1
sonrasinda olusan psikolojik tepkiler kisilik, miza¢ 6zellikleri, toplumsal/kiiltiirel
degiskenler gibi bir¢ok faktor acisindan farklilik gosterir (Briere and Scott, 2016).
Travmatik yasam olaylar1 sonrasinda depresyonla, panik bozukluk, fobik bozukluklar
ve en Onemlisi travmaya 6zgii bir bozukluk olan Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
goriilebilir (Briere and Scott, 2016).

Insanlarin yasamlar1 boyunca en az bir kez travmatik bir yasam olayina maruz kalma
olasiliginin ortalama %80-100 oldugu tahmin edilmektedir (BOLU et al., 2014).
Yasam boyunca travmatik olay yasama orani erkeklerde fazla iken travmatik olaya
maruz kalma sonrast TSSB olusma orani kadinlarda erkeklerden daha fazladir
(Breslau, 2002). Travmatik olayimn tiirii ile ilgili olarak, kadinlarda siklikla cinsel
saldirilar, erkeklerde ise siklikla kazalar basta gelen travma nedenleridir (Breslau et
al., 1991). Herhangi bir travmatik olay sonras1 TSSB gelisme orami kadinlarda
ortalama %15, erkeklerde ise ortalama % 7-8’dir (Breslau et al., 1991). Kadnlarda
cinsel travma sonrasinda TSSB gelisimi oran1 %48.4 iken erkeklerde ani 6liim veya

ciddi yaralanma sonrasi1 oran %10.4 olarak goriilmektedir (Kessler et al., 1995).

2.2.2.2. Cocukluk Cagi Travmalan

Cocuk istismari, ¢cocuklarin bakim verenler veya diger yetiskinler tarafindan fiziksel,
zihinsel, duygusal veya cinsel gelisimlerini kisitlayan, beden veya ruh saghgmni
bozan, toplumsal kurallarca uygunsuz ve yaralayict goriilen eylem veya
eylemsizliklerdir (Karaman-Kepenekci, 2001, Taner and Gokler, 2004). Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada, en az bir travma bildirme orani %43,2, herhangi bir travma
bildirmeyenlerin oran1 %59,3 olup, %24,7 oran ile en sik bildirilen ¢ocukluk ¢ag1

travmasi duygusal ihmal, sonra sirasiyla, %22 oran ile cinsel istismar, %18,7 oran ile
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duygusal istismar, %17,3 oran ile fiziksel ihmal, %15.3 oran ile fiziksel istismardir
(Yanik and Ozmen, 2002).

Fiziksel istismar: On sekiz yasindan kiigiik ¢ocuklara, bakim verenler veya diger
kisiler tarafindan saglhigina zarar verecek ve bedeninde iz birakacak bi¢cimde
davranilmasidir (Sadock et al., 2009, Soykan Aysev and Isik Taner, 2007). Fiziksel
istismara ugrayanlarda intihar diigiincesi, intihar girisimi, kisilik bozukluklari, madde
kullanim bozukluklari, riskli cinsel davraniglar gibi sorunlar da sik goriilmektedir.
Agir fiziksel kotiiye kullanim olgularinda travma sonrasi stres bozukluguna da
rastlanmaktadir (Kendall-Tackett and neglect, 2002, Taner and Gokler, 2004).
Duygusal istismar: Bakim verenler veya diger kisiler tarafindan ¢ocuklarin olumsuz
etkilenecegi tutum ve davranislara maruz birakilmasi, ¢ocugun dokunulma, giiven
duyma, sosyallesme ve kendini degerli gorebilme gibi ihtiyac¢larinin
karsilanmamasidir (Soykan Aysev and Isik Taner, 2007). Duygusal istismar ve ihmal
siklikta birlikte goriliir (Kendall-Tackett and neglect, 2002).

Ihmal: Cocugun fiziksel, duygusal, egitim veya saglik gibi farkhi alanlardaki
ihtiyaglarinm karsilanmamasi olarak tanimlanir. Istismar ve ihmalin ayrimi istismarin
aktif, ithmalin ise pasif bir durum olmasi ile ayrilir (Sadock et al., 2009, Kara and
Biger, 2004).

Cinsel istismar: Yetigkin birinin (istismarci ve magdur arasindaki yas farki en az 5
yas olmali) cinsel tatmin amaciyla ¢ocugu ikna ederek, zorlayarak ya da kandirarak

yaptig1 tiim davranislardir (Sahiner et al., 2001).

2.2.2.3. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB)

Kisinin gercek bir dliim veya 6liim tehdidi, ciddi fiziksel yaralanma veya cinsel
siddet, fiziksel biitiinliigiine yonelik herhangi bir tehdidi yasamasi, boyle bir olaya
tanik olmasi sonucunda, bir aydan uzun siiren, olay:1 tekrar yasama, olayla ilgili
uyaranlardan kag¢inma, baskalarina yabanci hissetme ve onlardan uzaklasma, asiri
uyarilma tepkileri gibi belirtilerin olmas1 ve bu nedenle kisinin islevselligini
bozmasidir. Olay tipik olarak normal insan deneyimi araliginin digindadir. Bu tiir
olaylarin ornekleri arasinda ¢atisma, fiziksel saldiri, tecaviiz ve felaketler sayilabilir

(Black and Andreasen, 2014).
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2.2.3. Tam Kriterleri

II. Diinya Savagi sonrasinda, tan1 ve siniflama konusunda bazi standardizasyonlarin
gerekli oldugu diisiintilerek, diinyanmn birgok yerinden psikiyatristler bir araya
gelerek Gaziler Idaresi tarafindan tanimlanan ilk tamsal kilavuzu olusturdular. Bu
kilavuz, Amerikan Psikiyatri Birligi'ne (APA) kendi kilavuzunu gelistirmesi igin
tesvik saglamasi nedeniyle onemlidir. APA' nin ilk tam1 kilavuzu, 1952'de ortaya
¢ikan Tam ve Istatistik E1 Kitabi DSM-I’ de savas veya dogal afet gibi fiziksel veya
ruhsal strese cevap olarak verilen bir stres sendromu olarak biiytik stres reaksiyonu
adiyla bir teshis tanimlandi. Bu bozukluk, stresli yasam olay: haricinde herhangi bir
bozuklugu olmayanlarda goriilir ve birka¢ giin veya haftalar i¢inde diizelir, eger
diizelmezse baska bir tan1 diistiniilmelidir (Association, 1952). 1968'de bu kilavuzun
ilk revizyonu olarak DSM-II yayinlandi. Kavram savas ile yakindan iliskili ve
kilavuzun yayinlandigi donem baris zamani oldugundan herhangi bir gerekge
belirtilmeden biiyiik stres reaksiyonu tanisi ¢ikarildi. Sonug olarak, stres bozukluklar1
icin resmi bir tan1 1968 ve 1980 yillar1 arasinda tanimlanmamist1 (Association,
1968). Bu degisiklik sonras1i Vietnam Savasi yiikselise gecmeye basladi. Boylece
savas sonrasi stres bozukluklarina tekrar ilgi artti. Ancak savas sonrasi sikayetleri
olan gaziler i¢in bir tam1 mevcut degildi ve tedavi olanaklar1 ¢ok azdi. 1980'lerin
ortalarinda DSM III birligi toplandiginda, biiyiik stres tepkisi, tartisilan en onemli
konulardan biriydi (Andreasen, 2010). Stresor tamimi, dar kapsamli bir sekilde
normal insan deneyiminin iistiinde olacak kadar siddetli, fiziksel ve/veya psikolojik
stresor olarak tanimlandi. Kirilganlik ve esneklik bakimindan bireysel farkliliklar
olmas1 nedeniyle travma Oncesinde hi¢cbir bozuklugu olmama sarti kaldirildi.
Semptomlar yeniden yasama (ayrisma benzeri durumlar dahil), hissizlesme ve
biligsel veya otonomik belirtiler olarak ii¢ genel kategoriye ayrildi. Bozuklugun, akut
veya gecikmeli baslangicli olabilecegi belirtildi. Kriterlerindeki stresoriin dar
tanimina ragmen, klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan bu kavram trafik kazalari,
cocukluk istismar1 gibi stresorleri de kapsayacak sekilde genisletildi. Sonug olarak,
cocukluk istismar1 sonrast disosiyatif sendrom siklig1 ¢cok artmis ve baris zamaninda
bile olsa tan1 ¢ok daha yaygin hale gelmistir (Andreasen, 2010). 1987°de DSM-III-R
ortaya ¢iktiginda, degisikliklerin bircogu yeni tan1 kriterleri ile yeniden diizenlendi

ve stres etkeni taniminin semptomlara yol agacak kadar siddetli olma zorunlulugu
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kaldirildi. Stresoriin fiziksel bilesenleri en aza indirilerek psikolojik yapis1
vurgulandi. Ayrisma {izerindeki vurgu giiclendi ve semptom araligi genisletildi
(Association, 1987). 1994'te DSM-IV’ {in tanimlanmasi ile degisim devam etti.
Stresoriin tanimi sadece hastanin yasadigi durumla smirli kalmayacak, bagkalarmnin
fiziksel biitiinliigiine bir tehdit de olabilecek sekilde genisletildi ve degistirildi. Ug
aydan az siireli semptomlarin varlig1 akut, li¢ aydan uzun siireli semptomlarin varligi
kronik olarak tanimlandi. Stresli yasam olayindan en az alt1 ay sonrasinda belirtilerin
baslamas1 “gec¢ baslangigcli” olarak tanimlandi. Belirtilerin 1 ay icinde ortaya ¢ikip
kaybolmasi ise Akut Stres Bozuklugu olarak ayrica eklendi (Association, 1994).

DSM-5’te “Orselenme ve Tetikleyici Etkenle Iliskili Bozukluklar seklinde yeni bir
bolim olusturulmus (Association, 2013) ve DSM-IV-TR’de (Association, 2000)
farkli bashklar (akut stres bozuklugu ve uyum bozuklugu) da bulunan bazi

bozukluklar bu boliime eklenmistir.

DSM-5’te travmatik olay tanimi netlestirilmis, travmadan s6z edilebilmesi i¢in kisi
asagidaki yollardan en az birine maruz kalmis, 6liimle, agir yaralanmayla veya cinsel

saldiriyla karsi karsiya gelmis olmalidir:
1. Orseleyici olay1 dogrudan yasama
2. Bagkasinin yasadigi 6rseleyici olaya dogrudan taniklik etme

3. Bir yakininin Orseleyici olay (kaza sonucu ya da kaba gii¢le ger¢ek oliim ya da

Oliim olasilig1) yasadigini 6grenme.

4. Yineleyici veya asir1 bir sekilde drseleyici olayimn istenmeyen ayrintilari ile karsi
karstya kalma (Ornegin; afet sonrasi kalinti1 toplayanlar, cocuk istismarinin
ayrmtilarini dinleyen ¢alisanlar). Bu tip bir kars1 karsilagsmanin, isle ilgili olmadikca,
elektronik yaym ortamlar1 ya da gorseller araciligr ile oldugunda bu Olgiit

uygulanamaz (Association, 2013).

DSM-5’te akut, kronik kavramlar1 kaldirilmis olup “gecikmeli disavurum gosteren
tip” tanimlanmig, ancak “kimi belirtiler kisa siire i¢inde baslamis olsa da” ibaresi
eklenmistir. DSM-5’te dissosiyatif belirti gosteren TSSB’ nin ayrica kodlanmasi
istenmis, derealizasyon ve depersonalizasyon alt bagliklar1 tanimlanmistir. DSM-

5’deki temel kriter degisiklikleri, Kriter A2 (korku, caresizlik, dehsete diisme
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tepkileri)' nin kaldirilmasi ile 6znel tanimlamaya artik yer verilmemis, Kriter C’deki
kacinma, icsel ve digsal uyaranlardan kaginma seklinde 2 baglik altinda toplanmus,
aktif kaginma durumu pasif kaginma durumundan ayrilmis ve Kriter D’de yeni bir
semptom kiimelenmesi (bilis ve ruh halindeki olumsuz degisiklikler)
olusturulmustur. Kriter D’deki Hiperarousal kiime, Kriter E igine taginmis, genel

olarak degismemistir (Ozten and Sayar, 2015).

Mental Bozukluklar Tani ve Istatistik El Kitabmm 5. Baskisinda (DSM-5)
tanimlanmis Orselenme Sonras1 Gerginlik (Travma Sonrasi Stres) Bozuklugu tani

kriterleri su sekildedir;

Not: Asagidaki tan Olgiitleri, eriskinler, gengler ve alt1 yasindan biiylik ¢ocuklara
uygulanir. Alt1 yasindaki ve daha kiiclik ¢ocuklar icin asagida ona karsi gelen tani
Olciitlerine bakin.
A. Asagidaki yollardan biriyle (ya da birden ¢oguyla), ger¢ek ya da goz korkutucu
bir bicimde dliimle, agir yaralanmayla karsilasmis ya da cinsel saldiriya ugramis
olma:
1. Dogrudan 6rseleyici olay(lar) yasama.
2. Baskalarinin basina gelen olay(lar)i, dogrudan dogruya gérme (bunlara
taniklik etme).
3. Bir aile yakiminin ya da yakin bir arkadasmin basma Orseleyici olay(lar)
geldigini 6grenme. Aile bireyinin ya da arkadasmin gergek 6liimii ya da 6liim
olasilig1 kaba giicle ya da kaza sonucu olmus olmalidir.
4. Orseleyici olay(larm)in sevimsiz ayrmtilariyla, yineleyici bir bigimde ya da
asir1 bir diizeyde karsi karsiya kalma (6rn. insan kalintilarini toplayan ilk
kisiler; cocuk sOmiiriisiiniin ayrintilartyla yeniden karsilasan polis
memurlari).
Not: Boyle bir kars1 karsiya gelme, isle ilgili olmadikga, elektronik yayin
ortamlari, televizyon, sinema ya da gorseller araciligiyla olmus ise A4 tan
ol¢iitli uygulanmaz.
B. Orseleyici olay(lar)dan sonra baslayan, drseleyici olay(lar)a iliskin, istem dis1

gelen asagidaki belirtilerin birinin (ya da daha ¢ogunun) varlig:
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1. Orseleyici olay(lar)n yineleyici, istem dis1 gelen, sikint1 veren anilari.
Not: Alt1 yasidan biiyiik cocuklarda, orseleyici olay(lar)in kapsandigi
konularm ya da bu olay(lar)in birtakim yonlerinin disa vuruldugu yineleyici
oyunlar ortaya ¢ikabilir.
2. Icerigi ve/ya da duygulamimi drseleyici olay(lar)la iliskili, yineleyici sikint1
veren disler. Not: Cocuklar, icerigi belirsiz korkutucu diisler goriiyor
olabilirler.
3. Kisinin oOrseleyici olay(lar) yeniden oluyormus gibi hissettigi ya da
davrandig1 ¢oziilme (dissosiyasyon) tepkileri (Bu tiir tepkiler, belirli bir
goriilme aralifinda ortaya ¢ikabilirler; en ug¢ bigimi, o sirada ¢evresinde olup
bitenlerin tam olarak ayirdinda olmamadir.) Not: Cocuklar, oyun sirasinda,
orselenmeyle ilgili yeniden canlandirma yapabilirler.
4. Orseleyici olay(lar)1 simgeleyen ya da ¢agristiran i¢ ya da dis uyaranlarla
karsilasinca yogun ya da uzun siireli bir ruhsal sikint1 yasama.
5. Orseleyici olay(lar)mn simgeleyen ya da ¢agristiran i¢ ya da dis uyaranlara
kars1 fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler gosterme.
C. Asagidakilerden birinin ya da her ikisinin birlikte olmasiyla belirli, orseleyici
olay(lar)dan sonra ortaya ¢ikan, orseleyici olay(lar)a iliskin uyaranlardan siirekli bir
bigimde kaginma:
1. Orseleyici olay(lar)la ilgili ya da yakindan iliskili, sikint1 veren anilar,
diisiinceler ya da duygulardan kaginma ya da bunlardan uzak durma c¢abalari.
2. Orseleyici olay(lar)a ilgili ya da yakindan iliskili, sikint1 veren anilar,
diisiinceler ya da duygular1 uyandiran dig animsaticilardan (insanlar, yerler,
konusmalar, etkinlikler, nesneler, durumlar) ka¢mma ya da bunlardan uzak
durma ¢abalari.
D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha c¢ogunun) olmasiyla belirli, orseleyici
olay(lar)in ortaya ¢ikmasindan sonra baslayan ya da kotiilesen, drseleyici olay(lar)a
iliskin bilislerde ve duygudurumda olumsuz degisiklikler olmasi:
1. Orseleyici olay(lar)in &nemli bir yoniinii animsayamama (dzellikle
unutkanlik ¢oziilmesine (dissosiyatif amnezi) baghdir ve kafa travmasi, alkol

ya da madde kullanimima bagh degildir).
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2. Kendisi, bagkalar1 ya da diinya ile ilgili olarak, siirekli ve abartili olumsuz
inaniglar ya da beklentiler (6rn. “Ben kotlyiim”, “Kimseye gilivenilemez”,
“Diinya tiimiiyle tehlikeli bir yerdir”, “Biitiin sinir sistemim kalic1 olarak
bozuldu™).
3. Orseleyici olay(larm)m nedenleri ve sonuglariyla ilgili olarak, kisinin
kendisini ya da baskalarin1 su¢lamasina yol agan, siireklilik gosteren, carpik
biligler.
4. Siireklilik gosteren olumsuz duygusal durum (6rn. korku, dehset, otke,
sucluluk ya da utang).
5. Onemli etkinliklere kars1 duyulan ilgide ya da katilimda belirgin azalma.
6. Baskalarindan kopma ya da bagkalarina yabancilasma duygulari.
7. Siirekli bir bi¢cimde, olumlu duygular yasayamama (6rn. mutlulugu,
doyumu ya da sevgi duygularmi yagayamama).
E. Asagidakilerden ikisi (ya da daha ¢ogu) ile belirli, orseleyici olay(lar)in ortaya
cikmasiyla baslayan ya da kotiilesen, Orseleyici olay(lar)la ilintili, uyarilma ve tepki
gosterme bigiminde belirgin degisiklikler olmasi:
1. Insanlara ya da nesnelere kars1 sdzel ya da sozel olmayan saldirganlikla
disa vurulan, kizgin davraniglar ve 6fke patlamalar1 (bir kigkirtma olmadan ya
da ¢ok az bir kiskirtma karsisinda).
2. Denetimsiz davranma ya da kendine zarar veren davranislarda bulunma.
3. Her an tetikte olma.
4. Abartili irkilme tepkisi gésterme.
5. Odaklanma giigliikleri.
6. Uyku bozuklugu (6rn. uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte gii¢liik
ya da dingin olmayan bir uyku uyuma).
F. Bu bozuklugun siiresi (B, C, D ve E tan1 dl¢iitleri) bir aydan daha uzundur.
G. Bu bozukluk, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
H. Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin ilag, alkol) ya da baska bir saglik durumunun

fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Olup olmadigini belirtiniz:
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Cozilme belirtileri (dissosiyatif belirtiler) gosteren: Kisinin belirtileri Orselenme
sonrast gerginlik bozuklugunun tani1 Olgiitlerini  karsilamaktadir, ayrica kisi,
tetikleyici etkene tepki olarak asagidakilerden birinin belirtilerini siirekli ya da
yineleyici olarak yasamaktadir:
1. Kendine yabancilasma (depersonalizasyon): Kisinin, zihinsel siireclerinden
ya da viicudundan koptugu duyumunu yasadigi, sanki bunlara disaridan bir
gozlemciymis gibi baktigi, siirekli ya da yineleyici yasantilar (6rnegin sanki
bir diis icindeymis gibi oldugu duyumu; kendisinin ya da viicudunun
gercekdist oldugu ya da zamani yavas aktigi duyumu).
2. Gergek disilik (derealizasyon): Cevredekilerin gercekdist olduguna iligkin,
stirekli ya da yineleyici yasantilar (6rnegin kisinin g¢evresindeki diinya
gercekdisi, diigsel, uzak ya da carpik olarak yasanir).
Not: Bu alttiirin kullanilabilmesi i¢in, ¢6ziilme belirtilerinin, bir maddenin ya da

baska bir saglik durumunun fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Varsa belirtiniz:
Gecikmeli disavurum gosteren: Olaydan sonra en az alt1 ay gegcmeden tani dlgiitleri
(kimi belirtiler kisa bir siire i¢inde bagslasa da) tam olarak karsilanmiyorsa bu

niteleyici kullanilir (Association, 2013).

2.2.4. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik olarak ilk veriler Vietnam’da savasanlar arasinda yapilan
caligmalarla elde edilmis ve TSSB’ nin yasam boyu prevalanst %14-47 olarak
tanimlanmistir (Marsella et al., 1994). Farkli merkezlerde yapilan ¢aligmalarda %2
ile %16 arasinda degisen siklikta goriilmektedir (McFarlane and De Girolamo, 1996,
Tural et al., 2004).

Travmatik olayla ilgili olarak; olaym {lizerinden gegen zaman, olaya dogrudan veya
dolayli olarak maruz kalma, travmatik olaym tiirli, siddeti, kisinin sosyal destek
diizeyi, bireysel genetik ozellikler, psikolojik ge¢mis, belirli stresorlerle bas etme
diizenekleri, kisinin travmatik duyarliligit gibi bireysel farkliliklar, travma

deneyimlerinin 0ykiisii gibi travma Oncesi, sirasi ve sonrast ile ilgili degiskenler ¢ok
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cesitlilik gosterdiginden yayginlik oranlar1 da degiskendir (Binbay et al., 2014,
BOLU et al., 2014).

En yiiksek yasam boyu TSSB orani %57,1’lik oran ile tamamlanmis tecaviiz sonrasi
gorilmiistiir. Travma sonrast TSSB gelisme oranlarma bakildiginda, tecaviize
ugramis, yasami tehdit edilmis ve fiziksel saldirtya ugramis magdurlarm %80’inde

TSSB gelistigi tespit edilmistir (Resnick et al., 1993).

Ulkemizde yapilan ¢alisma sayisi yetersiz olmakta birlikte, mevcut calismalara
bakildiginda deprem sonrasi yapilan g¢esitli ¢aligmalarda yasam boyu TSSB orani
%14-20 olarak bildirilmistir (Foa, 2006, Oztiirk and Ulusahin, 2008).

2.2.5. Risk Faktorleri

Pretravmatik risk faktorleri: Bireysel faktorler; biligsel gerilik (diisiik 1Q veya gegmis
kafa travmasi 6ykiisii), onceki travma oykiisii 6zellikle ¢cocukluk travmalar1 (6rnegin,
istismar, kotii muamele) (Sareen, 2014, Sadock et al., 2016), yakin ge¢cmiste strese
yaratan olay yasamis olmak (Sadock et al., 2016) ve travma Oncesindeki ruhsal
bozukluk 6ykiisii (6rnegin, panik bozuklugu, depresif bozukluk, TSSB veya obsesif-
kompulsif bozukluk)(Cameron et al., 2006), kontrol merkezini i¢ kaynakli degil de,
dis kaynakli olarak algilamak, yakin zamanda asir1 alkol almis olmak (Sadock et al.,
2016), travma oncesindeki kisilik 6zellikleri (6rnegin, norotik, borderline, bagimli,
paranoid ya da antisosyal kisilik Ozelliklerinin varligi) (Fauerbach et al., 2000,
Sadock et al.,, 2016) bulunur. Genetik ve fizyolojik faktorler; erken yas, kadin
cinsiyet (Sareen, 2014, Sadock et al., 2016), serotonin tastyici gen ve hipotalamik
hipofiz-adrenal ekseni ile iliskili genler dahil olmak iizere bir¢ok gen (Navarro-
Mateu et al., 2013, Ressler et al., 2011), ailedeki psikiyatrik hastalik 6ykiisii (Sareen,
2014, Brewin et al, 2000, Ozer et al., 2003). Cevresel faktorler; diisiik
sosyoekonomik durum, diisiik egitim diizey, kiiltiirel 6zellikler (kendini suglayan
basa ¢ikma stratejileri gibi), azmlik irksal/etnik statii (Sareen, 2014, Brewin et al.,

2000, Ozer et al., 2003).

Peritravmatik: Peritravmatik dissosiyasyon olusmasi (Birmes et al., 2003), travmanin

tirii ve siddeti, kasith saldirganlik icermesi (6zellikle bakim veren tarafindan
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olusturulan), algilanan 6liim tehdidi (Sareen, 2014, Brewin et al., 2000, Ozer et al.,

2003).

Posttravmatik: Ilk basvuruda yiiksek kalp atis hizi (>95/dk), ciddi bedensel
yaralanmasi olan hastalar i¢cin akut yiiksek diizeyde agr1i (Norman et al., 2008,
Zatzick et al., 2005), hastanede yatis sliresinin uzun olmasi, yogun bakim yatis1
olmas1 (Zatzick et al., 2008), travmatik maruziyet sonrasi olumsuz yasam olaylari
travma sonrasinda akut stres bozuklugu(Birmes et al., 2003), fiziksel ve maddi kayip
diizeyi, olumsuz degerlendirmeler, travma sonrasi yasal siiregler, uygun olmayan
basa ¢ikma stratejileri, sosyal destek azlig1 veya yoklugu, liziicii tetikleyicilerle sik

karsilagma gelismesi sayilabilir (Sareen, 2014, Brewin et al., 2000, Ozer et al., 2003).

Travmatik olayin etki siddetini arttiran etmenler ise birey i¢in olaym 6znel olarak
anlamli olmasi, olaya uzun siireli maruziyet, aniden ve hazirliksiz olarak olayla
karsilagma, olaymn katastrofik karakterde olmasi, insan tarafindan olusturulan olay,
olim tehdidi igeren olaylar, fiziksel yaralanma eslik etmesi, insanlik dis1 sekilde ve
canice gerceklesen olaylar, kiside sucluluk duygusuna sebep olan olaylar, olay

sebebiyle kisinin garesiz ve koseye sikismis hissetmesi (Ozgen and AYDIN, 1999).

2.2.6. Etiyolojik Faktorler

TSSB'li kisilerde belirli biyolojik anormallikler bulunmustur. Arastirmalar, devam
eden yiiksek duygusal uyarilma diizeylerinin, hipotalamik-hipofiz-adrenal ekseninin
diizensizligine yol agabilecegini gOstermektedir. Santral sinir sistemindeki
noradrenerjik ve serotonerjik yollar da TSSB' nin olusumunda yer almistir. Beyin
goriintiileme ayn1 zamanda arastirmacilarin TSSB' nin altinda yatan nérobiyolojisini
anlamalarmna yardimci olmaktadir. Azaltilmis hipokampal hacim ve limbik
bolgelerde, 6zellikle de amigdalada artmis metabolik aktivite en fazla tanimlanan
bulgulardir. Bu bulgular rahatsiz edici duygusal hafizanin TSSB' deki roliinii
aciklamaya yardimci olabilir (Black and Andreasen, 2014).

Psikodinamik faktorler: Psikanalitik modelde ¢oziimlenmemis ve inaktif halde duran
bir psikolojik catigmanin yeniden harekete geg¢mesi seklinde bir hipotez One

stiriilmiigtiir. Cocukluk ¢agmnda yasanan travmalarin yeniden yasanmasi birgok
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savunma mekanizmasimi (regresyon ve bastirma, yadsima, reaksiyon formasyon ve
yapma bozma gibi) aktiflestirir. Freud’a gore cocukluk caginda cinsel istismar
yasayanlarmn bilinglerinde boliinme olusur. lerleyen zamanda yasanan bir travmatik
olay sonucunda de bu catigma uykudan uyanir ve ego bu travmatik olay1 yeniden
yasar ve travmanin semptomlar1 olusur (Sadock et al., 2016). Travmanin ek olarak
cocukluk doneminde saplanmis olunan psikoseksiiel evreye gerilemeye neden
oldugu, boylece cocukluk donemindeki nevrozlar1 da aktiflestirdigi diisiintilmektedir
(BOLU et al., 2014). Travma sonras1 stres bozuklugunda psikodinamik temalarin
ozellikleri; tetikleyici etkenin travma olusturup olusturmayacagi 6znel anlamina
baglhdir, travmatik yasantilar daha 6nce yasanmis ¢ocukluk ¢agi travmalari ile benzer
stirecleri harekete gecirerek ortak etki olusturabilir, travmanin bir sonucu olarak
duygularin diizenlenmesinde yetersizlik olusabilir, travmanin sonraki etkilerinden
olan bedensellestirme ve aleksitimi goriilebilir, ¢esitli savunma mekanizmalari
goriilebilir (yadsima, ¢oziilme, boliinme, yansitmali yadsima, kiiglimseme, sucluluk
gibi), her seye hakim bir kurtarici, istismar eden kisi ve kurban seklinde rollerin

yansitilmasi ve i¢e alinmasi nesne iliskisinin seklini gosterir (Sadock et al., 2016).

Bilissel ve davranissal faktorler: Bilissel modelde, travmatik olay yasayan bireylerin
yasadiklar1 olay i¢sellestirip, anlamlandiramadiklar1 varsayilir. Bu nedenle de stresi
tekrar tekrar yasantilarlar. Ayrica bundan ka¢inmak i¢in de cesitli yollar ararlar.
Olay etkileriyle basetme becerilerinin kismi olmasinin sonucunda olay1 kabullenme
ve yadsima arasinda gidip gelirler. Bu degisken donemin nedeninin beynin travmatik
olayla ilgili olan biiylk miktardaki bilgiyi islemeye c¢alismasi oldugu
diistiniilmektedir. Davranigsal modelde; klasik kosullanmaya gore, kosulsuz uyaran
(travma)’nin korku yanitinin olugmasina ek olarak kosullu uyaran (goriintii, ses,
koku, gibi fiziksel veya ruhsal travma hatirlaticilari) seklinde bir esi vardir. Kisilerin
hem kosullu hem kosulsuz uyarandan kaginmalarinin sebebi, kosulsuz uyarandan
bagimsiz olarak kosullu uyaranin da edimsel 6grenme sonucunda korku yanitini

olusturmasidir (Sadock et al., 2016).

Biyolojik faktorler: TSSB etiyolojisindeki biyolojik teoriler, hayvan modelleri ve
klinik topluluklardaki biyolojik degiskenlerin dl¢iimlerinden yola ¢ikilarak ortaya
atilmistir. Her iki 6rneklem grubunda da cesitli ndrotransmitterlerden bahsedilmistir.

Norepinefrin, dopamin, benzodiyazepin ve endojen opiyat reseptorleri ve bunlara ek
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olarak hipotalamo-pituiter aks (HPA) TSSB etiyolojisinde Onemli yeri oldugu
kanitlanmistir. Bunlara ek olarak, otonomik sinir sistemi aktivitesinde artis, kalp atim
hizi1 ve kan basinct degisimleri ve uyku yapisinda bozulmalar ile kanitlanmistir

(Sadock et al., 2016).

Noroadrenerjik sistem; Organizmanin strese karsi verdigi ndroendokrin yanitta,
kortikotropin salgilatic1 faktdr (CRF) ve otonomik sinir sisteminin sempatik sistem
ile diizenlenmesini saglayan lokus seruleus (LC)-norepinefrin (NE) yolag1 énemlidir
(Redmond Jr and Huang, 1979). Sempatik sistem aktivasyonu ile anksiyete, korku,
uyaniklik, tetikte olma hali, se¢ici dikkatte artis organizmanin kendini korumaya
yonelik olan biyolojik yanitlaridir (BOLU et al., 2014). Ek olarak sinirlilik, kan
basincinda artig, kalp carpintisi, terleme, titreme gibi belirtiler de adrenerjik sistem
iligkili belirtilerdendir. Stres, presinaptik a2 noradrenerjik otoreseptor duyarliliginda
azaltir ve NE salinimini arttirir, bdylece anksiyete belirtileri ortaya ¢ikar (GEYRAN,
1995). TSSB yasayan hastalarda 24 saatlik idrar epinefrin ve katekolamin
diizeylerinde artis oldugu kanitlanmustir (Sadock et al., 2016). Stres sonucunda
olusan norobiyolojik degisiklikler arasinda medial prefrontal korteksteki
dopaminerjik aktivitede artis1 da 6nemlidir. TSSB’ deki bellek bozukluklarinin bu
dopaminerjik yolak ile iliskili oldugu One siiriilmiistiir. Bununla iliskili olarak
dopamin salgisina neden olan maddeler (kokain, amfetamin) asir1 uyarilmislhk

belirtilerine neden olmaktadir (Southwick et al., 1995).

Opiyat sistemi; Fiziksel ve psikolojik travmalarda salgilanan endojen opioidler,
travma sirasinda olusan sedasyon, depersonalizasyon ve analjeziden sorumludur
(Maier et al., 1980). Plazma beta endorfin diizeyinin TSSB olanlarda diisiik
saptanmas1 opiyat sistemi ile bozukuk oldugunu gostermektedir. Opiyat sisteminde
asir1 aktivite olmasi, naloxon ve nalmefen ile belirtilerde diizelme olmasi sonucunda

da gosterilmistir (Sadock et al., 2016).

Noroendokrin sistem ve hipotalamik-hipofizadrenal (HPA) aks: TSSB de plazma ve
idrar Orneklerinde serbest kortizol diizeylerinin diisiik oldugu, yani HPA aksmin
normalden daha fazla ¢alistig1 gdsterilmis. Bununla iligkili olarak travmaya maruz
kalip, TSSB gelistiren ve gelistirmeyenler arasinda yapilan c¢aliymalarda, TSSB

gelistirenlerde kortizoliin asir1 derecede baskilandi1g1 gdsterilmistir. Travmaya maruz
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kalan bireylerde akut donemde kortizoliin yiikseldigi, zamanla bu degerin diistigi
diisiiniilmektedir(Nemeroft et al., 1988). Celiskili calismalar olmasina ragmen kronik
stresin, glikokortikoid seviyesinde azalmaya neden oldugu diisiiniilmektedir (Resnick
et al, 1995). Benzer olarak hayvanlarla yapilan c¢aligmalarda akut stresle
yiizlesmenin glikokortikoidleri arttirdigi, kronik stresin ise glikokortikoidlerde
azalmaya neden oldugu gosterilmistir (Yehuda et al., 1991). Sonugta kontrollere gore
periferik kortizol diizeyi diismekte. Bunlara ek olarak hipokampiis ve amgdala ile
ilgili arastirmalar siirmekle birlikte mevcut veriler, stresin amigdala ve hipokampiis
yapisinda degisikliklere sebep oldugu ve travma yasayan bireylerde hipokampiis
hacminde azalma oldugu yoniindedir (Sadock et al., 2016). Hipokampus ve

amigdala, duygusal ve kognitif yanitlardan sorumludur (Southwick et al., 1995).

Genetik ve ailesel faktorler: 1. ve I1. Diinya Savasi donemine ait sonuglar, TSSB olan
askerlerin akrabalarinda kontrollere gore daha yiiksek psikiyatrik bozukluk orami
oldugunu gostermektedir(True et al., 1993). TSSB* de genetik gecis, % 21 ile % 37
arasindadir(Dikkatli, 2000). Ailede herhangi bir psikiyatrik bozuklugun varligi TSSB
belirtilerinin dagiliminda etkili bir faktordiir (Hageman et al., 2001).

2.2.7. Komorbidite

Travma sonrasi stres bozuklugu olgularmin en az iicte ikisinde ek psikiyatrik
bozukluklar eslik eder. Ek tanilarm varligi kisiyi TSSB gelisimine daha yatkin hale
getirir (Sadock et al., 2016). TSSB’ ye eslik eden ruhsal bozukluklar erkeklerde;
siklik sirasma gore %52 alkolizm, %48 major depresyon, %43 davranim bozuklugu,
%35 ilag kotliye kullanimi, %31 basit fobi, %27 sosyal fobi olarak tanimlanmistir.
Kadmlarda TSSB’ ye eslik eden komorbid ruhsal bozukluklar ise, %49 major
depresyon, %30 alkolizm, %27 ila¢ kotliye kullanimi, %29 basit fobi, %28 sosyal
fobi, %23 distimi olarak belirtilmistir (Kessler et al., 1995).

Travmatik olay sonrasmmda TSSB en sik goriilen ruhsal bozukluk iken ozellikle
depresyon olmak iizere bir¢ok baska bozukluk da goriilebilir. TSSB tanisi alanlarin
yaklasik %21-94’linde komorbid depresyon goriiliir(Ginzburg et al., 2006). TSSB’
ye eslik eden anksiyete bozuklugu orami yaklasik 9%39-97°dir. TSSB’ ye ek
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depresyon ve anksiyete bozukluklar1 tanisinin goriilme sikligi ise %11-67 arasinda

degismektedir (Zayfert et al., 2002, Brady and Clary, 2003).

Ulkemizde yapilan bir komorbidite ¢alismasinda; depresyon %35,5, fobik bozukluk
%29, obsesif kompulsif bozukluk %12,5, panik bozukluk %6,4 ve alkol kotiiye
kullanimi1 ve bagimliligi %6,4 oraninda TSSB’ ye eslik etmistir (Doruk A, 1993).

TSSB' nin ayirici tanisinda majér depresyon, uyum bozuklugu, panik bozuklugu,
yaygm anksiyete bozuklugu, akut stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,
yapay bozukluk veya hastalik uydurma vardiwr. Bazi durumlarda, travmatik olay
sirasinda fiziksel ve norolojik muayene gerektiren fiziksel bir yaralanma meydana
gelebilir ve bunun da ayirici tanist mutlaka yapilmahdir (Black and Andreasen,

2014).

2.2.8. Prognoz

TSSB, travma ile maruziyetten hemen sonra veya sonraki birkag yil iginde baglar ve
semptomlar plato seklinde artarak devam eder. Zaman iginde belirtiler dalgalanmalar
gosterebilir, yogun stresli durumlarda siddetlenebilir. Hastalarin ortalama %30°u tam
olarak diizelme gosterir, %60’ mnda belirtiler hafif veya orta derecede devam eder,
%10’unda ise belirtileri diizelme olmadan kalir veya daha da kétiilesir. Tedavi ile
islevselligi diizelenlerde, yillar sonra, ciddi bir travmatik olayla karsilagsma
sonrasinda belirtiler yeniden ortaya ¢ikabilir. Belirtiler ne kadar uzun siireli ise
prognoz o kadar kotiidiir. Ek olarak ka¢inma davranist hastanin yasamini simuirlar,
duygulanimda kisitlilik ve sosyal olarak kendini geri gekme davranisi alkol ve madde
kotiiye kullanimina ve intihara yol acabilir. Ikincil kazang varligi durumunda

prognoz daha da kétiilesir (Breslau and Davis, 1992, Ozgen and AYDIN, 1999).

Travmatik olayin siddeti, maruz kalma siiresi ve bireysel yatkinlik travma sonrasi
stres bozuklugunun gelisimini etkileyen faktorlerdir. Evlenmemis, bosanmis, es
kayb1 yasamis, ekonomik ve sosyal olarak yetersizligi olanlarda belirtiler daha kolay
olusur. Iyi prognoz belirtecleri, semptomlarin travmatik olay sonrasi hemen

baslamasi, stresore maruziyet siiresinin kisa olmasi, toplumsal desteklerin ve
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belirtiler 6ncesi islevselligin iyi olmasi ve komorbid psikiyatrik, tibbi ya da madde

kullanimu ile iliskili bozuklugun eslik etmemesidir (Ozgen and AYDIN, 1999).

2 yillik bir izlem ¢alismasinda TSSB’ de; 1. ayda; irkilme (%27), iritabilite (%18),
uyku bozuklugu (%16), 6. ayda; iritabilite (%40), travmatik olaymn tekrar tekrar
yasanmasi (%31), irkilme (%27), uyku bozuklugu (%21), konsantrasyonda azalma
(%21), 2. yilda ise; travmatik olayin tekrar tekrar yasanmasi (%31), irkilme (%26),
uyku bozuklugu (%?26), iritabilite (%24) olarak bulunmustur. Hastalarda, artmis
uyartlmishk belirtilerinin (irritabilite, irkilme, uyku bozuklugu, konsantrasyonda

azalmanin) daha yaygin oldugu dikkati cekmektedir (Southwick et al., 1995).

2. 3. TRAVMA, TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU VE ALKOL-
MADDE KULLANIM BOZUKLUGU ILiSKiSi

Madde kullanim bozuklugu hastalarinda mevcut TSSB prevalansi, %25,3-49 siklikla
genel popiilasyona gore yaklasik ii¢ kat daha yiiksektir (Reynolds et al., 2005, Bonin
et al., 2000, Driessen et al., 2008, Kessler et al., 2005, Ouimette et al., 2007, Read et
al., 2004). TSSB' si olan erkeklerin olmayanlara gore 5 kat ve TSSB' si olan
kadinlarin, olmayanlara gore 1,4 kat uyusturucu bagimlhilig1 gelistirme olasiliginin
oldugu tanimlanmustir. Ozellikle kokain ve opiyat kullaniminda TSSB 6ykiisii diger
madde kullanicilarindan 10 kat daha fazladir (Regier et al., 1990). Madde kullanim
bozuklugu olan hasta grubunda, 6miir boyu TSSB i¢in %30-58, mevcut TSSB i¢in
%20-38 oranlar bildirilmistir (Triffleman et al., 1995, Najavits et al., 1998) Genis
capli baska bir epidemiyolojik calismada, TSSB tanis1 bulunan erkeklerin %51,9 ve
kadmlarm %27,9'u yasamlarmin herhangi bir aninda alkol bagimlilig1 tan1 kriterlerini
karsiliyordu (Kessler et al., 1995). Madde kullanim bozuklugu tedavisi i¢in bagvuran
bireyler, daha yliksek oranlarda TSSB prevalansi gostermektedir (Brady et al., 2004).

Genel olarak, TSSB, madde kullanim bozuklugu olan kadnlarda erkeklere gore daha
siktir. TSSB ve madde kullanim bozuklugu olan bireyler arasinda bildirilen en
yaygm travma tipleri insan eliyle olusturulan tiptir. Kadmnlarda cinsel, fiziksel

istismar veya erkeklerde saldiriya ugrama en sik goriilen travma tipleridir. Hastalarda
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ayrica, ¢cocukluk caginda duygusal ve fiziksel ihmal veya istismar, tecaviiz veya
cinsel saldiri, aile i¢i siddete taniklik, sevilen birinin cinayet nedeniyle 6limii ve
sagliksiz ortamlara iligkin Oykiileri de sik sik bildirmektedir. TSSB ve madde
kullanim bozuklugu giiclii bir sekilde iliskili gériinmekle birlikte, iligkilerinin dogas1
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (Brady et al., 2004). Baz1 ¢aligmalarda alkol ve
uyusturucu kullanim bozuklugu hastalarinda yiiksek oranda ¢ocukluk cinsel istismar1
(% 54-90) ve cocukluk fiziksel istismar1 (% 42-50) ve alkol kullanim bozuklugu olan
hastalarda erkek ve kadinlarda nispeten yliksek oranda cinsel saldir1 (% 33-70) siklig1
bildirilmistir (Reynolds et al., 2005, Moncrieft et al., 1996, Porter, 1994).

Sik rastlanan komorbiditelerinin en kapsamli ve ilk siradaki hipotez, kendi kendine
ilag hipotezidir. Bu hipotez, temel olarak klinik gézlemlere dayanir ve travmatize
olmus kisilerin travmatik hatiralar1 azaltmak i¢in ya da TSSB' nin rahatsiz edici
semptomlarindan “kagmak” icin madde kullanmaya g¢alistiklarmi belirtir (Brady et
al., 2004). Uyusturucu ve alkol, bireyler tarafindan genellikle rahatsiz edici
psikolojik semptomlari, Ozellikle de asir1 ve siddetli yeniden deneyimleme
semptomlarmi hafifletmek i¢in kullanilir (Reynolds et al., 2005, Khantzian, 1987).
Maddelerin hem aktif kullanim1 hem de bunlarin yoksunlugu, travma sonrasi stres
bozuklugunun semptomlarimi siddetlendirebilir, taklit edebilir veya gizleyebilir.
Bozulmus hafiza ve konsantrasyon, uyku bozuklugu, anksiyete, sinirlilik, canli
riiyalar ve miidahaleci goriintiiler, TSSB' nin bilinen o6zellikleridir, ancak ayni
zamanda madde yoksunlugu ile de birlikte goriilebilir. Benzer sekilde, korlesmis
veya diizlestirilmis affekt, hem travma sonrasi ka¢cinma hem de esrar ve eroin

toksisitesinin bir 6zelligidir (Reynolds et al., 2005, Stewart et al., 1998)

Ikinci hipotez ise yiiksek riskli hipotezdir, yani yiiksek riskli yasam tarzlar1 nedeniyle
madde kullanim bozuklugu olan bireylerin bir travma yasamalari1 muhtemel
oldugunu ve bu nedenle de genel TSSB gelistirme egilimlerinin yiiksek oldugunu
gostermektedir (Brady et al., 2004). Alternatif agiklamalar madde kullanimini igeren
bir yasam tarzinin travmaya ve sonrasinda TSSB' ye maruz kalma egilimi
yaratabilecegini veya uyusturucu kullaniminin travmatik olaya maruziyetten sonra

TSSB' ye duyarlilig1 arttirabilecegi hipotezidir (Brady et al., 2004).
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TSSB ve madde kullanim bozuklugu olanlarin yiiksek komorbiditesi i¢in ii¢lincili bir
hipotez, hastaliklarin ortak duyarlilik faktorlerine sahip olmasidir. Bunlar davranis,
genetik, noropsikolojik, nérobiyolojik veya gevresel faktorler olabilir (Chilcoat and

Breslau, 1998, Stewart and Conrod, 2003).

TSSB ve madde kullanim bozuklugu arasindaki ndrobiyolojik ortak noktalarla ilgili
olarak korku kosullandirma tanmmi konusunda arastirmalar yapilmistir. Korku
kosullanmasinda, travmatik bir olayla ilgili bilginin duyusal talamus araciligiyla veya
dolayli olarak korteks veya hipokampus (hafiza ve mekansal alg1 i¢in 6nemli bir
yap1) yoluyla amigdalaya gonderildigi, amigdalanin merkezi c¢ekirdeginin
aktivasyonunun da bir korku tepkisine neden oldugu, bunu takiben de bir anksiyete
tepkisi olustugu tammmlanmustir. Ilging bir sekilde, kétiiye kullanilan bazi ilaglar,
amigdaladaki aktiviteyi inhibe ederek anksiyete azaltici etkide bulunur ve bu
inhibisyon, hafif bir irkilme tepkisi ile sonuglanir (abartili irkilme tepkisi, TSSB
semptomlarmdan biridir). Alkol ayrica amigdala ve korteks {izerine etki ederek
irkilme tepkisini de engelleyebilir. TSSB ile baglantili korku ve endise ile aktive olan
alanlar, kotliye kullanilan ilaglar tarafindan inhibe edilebilir, bu nedenle
norobiyolojik kanitlar kendi kendine ila¢ hipotezini destekler (Brady et al., 2004,
Armony and LeDoux, 1997).

Diger arastirmalar ise, stres yanitinda rol oynayan primer néroendokrin sistem olan
hipotalamik-pitiiitaryadrenal (HPA) eksen iizerinde yogunlasmistir (Stewart, 2003).
HPA ckseni islevindeki anormallikler hem TSSB' de hem de madde kullanim
bozuklugunda gosterilmistir. Hayvan caligmalari, strese maruz kalmanin hem madde
kullaniminin baglatilmasin1 hem de daha Once bagimli hayvanlarda yoksunluk
doneminden sonra tekrar kullanilmasmi kolaylastirdigini gostermistir (Kreek et al.,
1998). “Savas ya da ka¢” (noradrenerjik) sistemi de strese verilen yanitla yakindan
ilgilidir. Noradrenerjik sistemde artmis aktivite, kan basinci, kalp atim hizi ve
terleme gibi korku yanitinda artisa neden olur. Bu sistem, TSSB ile madde kullanim
bozuklugu arasinda bir baska potansiyel ndrobiyolojik baglant1 saglayarak bir¢ok
katiiye kullanim maddesinin yoksunlugunda da aktive olur (Brady et al., 2004).
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24. TRAVMANIN MADDE KULLANIM  BOZUKLUGUNDA
RELAPSLARLA iLiSKiSi

Komorbid TSSB ve madde kullanim bozuklugunun, tedavi edilmemesi durumunda
madde kullanim bozuklugu tedavisinin daha kotii sonuglart oldugunu daha fazla
sosyal, psikolojik ve tibbi bozulma, madde kullannmida daha koétii prognoz, daha
fazla hastanede yatis ve tedavide ilaglarin kullanim orant ve diger ruhsal
bozukluklarin komorbidite oraninin yiiksek olmasiyla iliskili oldugu bulunmustur
(Gielen et al., 2012, Read et al., 2004, Mills et al., 2005, Najavits et al., 1998, Brady
et al., 1994, Brown et al., 1995, Ouimette et al., 1997, Reynolds et al., 2005). Buna
ek olarak madde kullanim bozukluguna komorbid TSSB' nin daha kotii duygusal
basa ¢ikma stratejileri, madde kullanimu ile ilgili daha olumlu beklentiler ve birakma
konusundaki beklentinin daha az oldugu bildirilmistir (Reynolds et al., 2005,
Ouimette et al., 1997).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Bu calisma, alkol veya madde kullanim bozuklugu olan hastalarda travmatik yasanti
deneyimleme oranlarmin nispeten yiiksek olmasi nedeniyle, alkol ve madde kullanim
bozuklugu ile travma ile iligkili etmenleri arastirmak i¢in kontrollii olarak
tasarlanmistir. Alkol ve madde kullanim bozuklugu olanlarda travma sonrasi stres
bozuklugu tanisindan bagimsiz travmatik yasam olaylar1 ve bunlara ek anksiyete,
depresyon, disosiyatif semptomlar gibi faktorlerin erken donemde relapslarla iliskili
oldugu hipotezimiz i¢in karistirici olabilecek diger faktorler de ¢alismamiza dahil

edildi.

3.2. ORNEKLEM

Bu calisma, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastrma Hastanesi (SEAH) Ruh
Saghig1 ve Hastaliklart AMATEM (Alkol ve Madde Arastirma, Tedavi ve Egitim
Merkezi) yatakli servisinde Aralik 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. SEAH AMATEM Kliniginde tedavi amaciyla yatan hastalar DSM-V
kriterlerine gore degerlendirildi ve “Alkol veya Madde Kullanim Bozuklugu” tanisi
alan hastalardan ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 51 hastaya ¢aligmanin
amac1 anlatildiktan sonra sozlii ve yazili onaylar1 alinarak ¢aligmaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilmeyen hastalarin ¢alisma disinda tutulma nedenleri; 15 kisinin
aktif psikotik belirtilerinin olmasi, 13 kisinin detoks siiresini tamamlamadan taburcu
olmasi, 9 kisinin calismaya katilmayr kabul etmemesi, 4 kisinin ¢alismanin
giivenilirliginin etkileyecek diizeyde zeka geriliginin olmasi, 1 kisinin ise 65 yas iistii

olmasiydi. Her hasta klinikte rutin olarak uygulanan medikal tedavi, grup ve bireysel
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psikoterapileri almaya devam etti. Katilimcilara, kisisel bilgilerin gizli kalacagi,
aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecegi, katilimciya herhangi bir 6deme yapilmayacagi, arastirma sirasinda
herhangi bir saglik sorunu ile karsilagirsa tarafimiza ulasabilecegi, ¢alismadan
herhangi bir zamanda ayrilabilecegi ve katilip katilmamasinin tibbi bakimini ve

hekim ile olan iliskisini hi¢bir sekilde etkilemeyecegi bildirildi. (Sekil 3.1)

Olaylarin Etkisi Olgegi-R (OEO-R)

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D)
Hamilton Anksivete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)
Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (KPDO)
Dissosiyatif Yasantilar Olgegi(DES)

51
katilimci
15 kisi aktif psikoz
13 kisi erken taburculuk/
9 kisi katilmayi kabul
etmemesi
4 kisi zeka geriligi
1 kisi 65 yas Usti

Bagimlilik Profil indeksi (BAPI)

Degisime Hazir Olma Asamalari ve Tedaviyi isteme Olgegi
(SOCRATES-M)

Travmatik Yasantilar Olgegi (TYO)

Taburculuk sonrasi 6. ay erken o 49
remisyon ve relaps agisindan 2. 2 kisiye katilimai
degerlendirme ulasilamadi ’
(Stirgmeler isyona, kaymalar
rel; lahil edildi.

Aralik 2018-
Temmuz 2019

Sekil 3.1: Orneklem se¢imi ve uygulama

Calisma 30.01.2019 tarih ve 71522473/050.01.04/18 protokol numarasi ile Sakarya

Universitesi T1p Fakiiltesi etik kurulu tarafindan onaylandi.

Calismaya dahil edilme ve diglama kriterleri su sekilde belirlendi;

Dahil edilme kriterleri

Calismaya katilmaya goniillii olmasi

Bilgilendirilmis onam formunu imzalamas1

18-65 yas arasinda olmasi

DSM-V kriterlerine gore alkol ya da madde kullanim bozuklugu tanis1 almig olmasi

Okuma yazma biliyor olmasi

41



Dislama kriterleri

Calismaya katilmay1 kabul etmemesi

18 yas alt1 veya 65 yas iistii olmasi

Zeka geriligi olmasi

Gortismenin gilivenirliligini etkileyen aktif psikotik ve/veya affektif semptomlari
bulunmasi

Agir norolojik/metabolik, endokrinolojik hastalik dykiisii olmasi (bilinen)

Son 1 hafta i¢cinde alkol ya da madde kullanimin olmasi

Son alt1 ay i¢inde elektro-konvulzif tedavi almis olmasi

3.3.UYGULAMA

SEAH AMATEM Kliniginde tedavi amaciyla yatan hastalar DSM-V kriterlerine
gore degerlendirildi ve alkol veya madde kullanim bozuklugu tanisi olan hastalardan
dahil edilme kriterlerini karsilayanlar ¢calismaya dahil edildi. Dislama kriterlerinden
herhangi birini karsilayan hastalar ise ¢alismaya dahil edilmedi. Her hasta klinikte
rutin olarak uygulanan medikal tedavi, grup ve bireysel psikoterapileri almaya devam

etti.

Calismaya dahil edilen hastalara Sosyodemografik Veri Formu, Olaylarin Etkisi
Olgegi-R (OEO-R), Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton
Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A), Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi
(KPDO), Dissosiyatif Yasantilar Olgegi(DES), Durumluluk-Siireklilik Kaygi Olgegi
(DSKO), Bagimlilik Profil indeksi (BAPI), Degisime Hazir Olma Asamalar1 ve
Tedaviyi Isteme Olgegi (SOCRATES-M), Travmatik Yasantilar Olgegi (TYO)
yatiglarmin 7. gilinlinde uygulandi. Hastalarm simdiki ve ge¢mis dosyalarindaki
bilgilerden de retrosprektif olarak yararlanildi. Hastalar, taburculuklarindan 6 ay
sonra hastalik prognozunu degerlendirmek icin telefon, hastane kayitlar1 ve
kontroller sirasinda, idrarda madde analizi ya da hasta ve yakinlarinin beyanina gore

kayma, slirgme ve veya hastalik tekrar1 agisindan tekrar degerlendirildi.
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3.4. GERECLER

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu form, tarafimizca literatlirdeki ¢aligma Ornekleri incelenerek hazirlandi.
Hastalarin temel sosyodemografik bilgiler ve hastaligm klinik 6zelliklerini icerecek
sekilde hazirlandi. Formda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasadigi yer,
calisma durumu, sosyoekonomik durum, sigara kullanimi, ek tibbi hastalik varligi,
intithar girisimi  Oykiisli, kullanilan maddeler, madde kullanim sikligi, madde
kullanmaya baslangi¢ yas1 ve toplam kullanma stiresi, madde kullanimi i¢in harcanan
aylik ortalama para miktari, travma ile karsilastiktan sonraki madde kullanimi

davranis1 ve bunun baglama zamani da dahil olmak iizere toplam 24 soru mevcuttur.

3.4.2. Olaylarin Etkisi Olcegi-R (OEO-R)

Olaylarin Etkisi Olgegi’ nin orijinal formu (Horowitz ve ark. 1979) travmatik stres
semptomlarmi  degerlendirmek  amaciyla yaygin  kullanilan  odlgeklerden
biriydi(Horowitz et al., 1979). Marmar ve arkadaslari, TSSB belirtilerinden sadece
ikisini (yeniden yasantilama ve ka¢inma) arastiran OEQ’ nin orijinal formunu
yeniden diizenledi ve TSSB’nin tiim belirtilerini icerecek sekilde dlgegi yeniden
gozden gecirmislerdir (Weiss and Marmar, 1997). DSM-IV tanisal kriterlerinin ve
asir1 uyarilmishk semptomlarinin da degerlendirebilmesi amaci ile OEOQ’ ne yedi
madde daha eklemis ve toplam yirmi iki maddeden olusan Olaylarin Etkisi Olgegi
Gozden Gegirilmis’ i (OEO-R) gelistirmislerdir. Olgekte, son bir haftada yasanan
belirtilerin siddet diizeyinin 0-4 aras1 puanlanir. OEQO; yeniden yasama (1, 2, 3, 6, 9,
14, 16, 20. sorular), kacinma (5, 7, 8 11, 12, 13, 17, 22. sorular) ve asir1 uyarilma (4,
10, 15, 18, 19, 21. sorular) olmak iizere TSSB’ nin {i¢ ana belirtisinin birlesiminden
olusan 22 soruluk bir 6z bildirim 6lgegidir. Corapgioglu ve arkadaslari tarafindan
iilkemizde gbozden gecirilmis formunun gegerlilik ve gilivenilirlik c¢aligmasi
yapilmistir (Corapgioglu et al., 2006) 24-33 arasindaki kesme puanmimn tanisal

performans ve yliksek i¢ tutarlilik i¢cin uygun oldugu bildirilmistir.
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3.4.3. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi (HAM-D)

Depresyon Olgekleri i¢inde en yaygin kullanilan dlgeklerden biridir. Goriismeci
tarafindan doldurulan, depresyonun siddetini ve belirti Oriintiisiinii belirlemek igin
kullanilan bir 6lgektir. Hamilton tarafindan 17 soru igerecek sekilde gelistirilmis ve
sonraki yillarda bazi sorular eklenerek 21 ve 24 sorulu ol¢ekler de gelistirilmistir.
Depresif ruh hali, sucluluk duygulari, intihar, uyku bozuklugu, c¢alisma ve
aktivitelerde azalma, retardasyon, ajitasyon, anksiyete, gastrointestinal belirtiler,
genel somatik belirtiler, genital belirtiler, kilo kayb1 ve i¢ gorii gibi alt gruplar
bulunur. Olgekte 0-4 arasi besli ve 0-2 arasi {i¢lii Likert tipi puanlama sekli kullanilir.
Toplam skor: 0-7 arasi ise depresyon yok, 8-12 arasi ise hafif diizeyde depresyon,
13-17 arasi ise orta diizeyde depresyon, 18-29 arasi ise major depresyon, 30-52 arasi
ise agir major depresyon seklindedir (Hamilton and psychiatry, 1960). Bu o6lcek
hastalarin depresyon diizeyini 6lgmede sik kullanilan, gecerlilik ve giivenilirlik
calismasini iilkemizde Akdemir ve arkadaslarinin yaptigi bir 6lgektir (Akdemir et al.,

1996).

3.4.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (HAM-A)

1959 yilinda Hamilton tarafindan, anksiyete siddetinin belirlenmesi amaciyla
gelistirilmis  bir Olgektir (Hamilton, 1959). Son 72 saatteki kaygi diizeyini
degerlendirmek tlizere kullanilan ve goriismeci tarafindan doldurulan bir 6lgektir. 0-4
puan arasinda puanlandirilan 14 soru igerir. 14 maddeden 5 madde psisik ve 9 madde
bedensel alt dlgekleri olusturur. Toplamda puan 0-56 arasinda degerlendirilir. 0-5
puan normal, 6-14 puan hafif, 15 ve {lizeri puan siddetli anksiyete olarak
degerlendirilir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Yazici ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (Yazici et al., 1998).

3.4.5. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi (KPDO)

Orijinal ad1 “Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)” olan 6l¢ek Overall ve Gorham
tarafindan 1962 yilinda gelistirilmis olup (Overall and Gorham, 1962), 18 maddeden
olusur, her madde 0-6 arasinda siddet puani olarak puanlanir. Sizofreni ve diger

psikotik bozukluklarda psikotik ve depresif belirtilerin siddetini ve igerigini
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tanimlamak amaciyla kullanilan yar1 yapilandirilmig bir dlgektir. Toplam puan 15-30
arast ise mindr sendrom, 30 ya da daha iizeri ise major sendrom diisiiniiliir.
Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 1989 yilinda Soykan tarafindan
yapilmistir (Soykan, 1989).

3.4.6. Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DES)

1986 yilinda Bernstein ve Putnam tarafindan gelistirilmis olan 6lgek, 1993 yilinda
Carlson ve arkadaglar1 tarafindan revize edilmistir (Bernstein et al., 1986, Carlson
and Putnam, 1993). Bir 6z degerlendirme 06lgegi olan Dissosiyatif Yasantilar
Olgegi(DES)’ nde, her bir soru siklik oranma gére 0-100 arasinda puanlanir. Alinan
toplam puanin 28‘e boliinmesi ile de toplam skor bulunur. Kesme noktasi toplam
skorun 30 puan iizerinde olmasi ile belirlenir. Toplam skorun 30 puan iizerinde
olmas1 durumda klinik tami i¢in, diger yapilandirilmis Olgeklerin uygulanmasi
onerilir. Ulkemizde olcegin gecerlilik ve giivenilirligi Yargic ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (Yargic et al., 1995). Olgekte amnezi, depersonalizasyon,
distraktibilite ve absorbsiyon alt gruplariyla, dissosiyasyonun farkli goriiniimleri
degerlendirilebilir. Dissosiyatif yasantilarda temel odagin tanimlanabilmesi agisindan
DES skorlari, depersonalizasyon-deralizasyon, amnezi ve absorbsiyon seklinde alt
gruplar halinde incelenir. Olgegin 3, 4, 5, 6, 8, 10, 25, 26. sorular1 amnezi, 2, 14, 15,
16, 17, 18, 20, 22, 23. sorular1 absorbsiyon, 7, 11, 12, 13, 27, 28. sorular1 ise

depersonalizasyon/derealizasyon ile iligkili alt grup skorlarini olusturur.

3.4.7. Durumluluk-Siireklilik Kaygi Ol¢cegi (DSKO)

Durumluk ve siireklilik kaygi siddetini saptamak i¢in 1970 yilinda Spielberger’ in iki
faktorli kaygir kuramindan kaynaklanarak Spielberger ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (Spielberger, 1970). Kisa ifadeler igceren bir 6z degerlendirme
olcegidir. STAI 6lgegi, 20°ser soruluk iki (toplam 40 soru) ayri1 formdan olusur.
Durumluluk kaygi 6l¢egi bireyin belirli bir anda ve belirli sartlarda nasil hissettiginin
belirlenmesine yonelik iken, siireklilik kaygi Olgegi ise bireyin genel olarak nasil
hissettiginin belirlenmesine yOneliktir. Durumluluk kaygi 6lgegi maddelerindeki

duygu ya da davraniglarin siddeti (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok, (4) tamamiyla
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secenekleri ve siireklilik kaygi 0Olgcegi maddelerindeki diisiince, duygu ya da
davraniglarin sikligi (1) hemen higbir zaman, (2) bazen, (3) ¢ok zaman, (4) hemen
her zaman secenekleri ile belirlenir. Olcegin iilkemizdeki gecerlilik ve giivenirliligi

Oner ve Le Compte tarafindan yapilmistir (Oner and LeCompte, 1985).

3.4.8. Bagimhhk Profil indeksi (BAPI)

Bagmmliligin siddetini belirlemek ve farkli boyutlarini degerlendirmek amaciyla Ogel
ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen 5 alt 6lgekli toplam 37 sorudan olusan bir
olcektir. Ilk alt dlcek olan “Madde kullanim &zellikleri” alt dlgeginde, kullanilan
madde sayisi, kullanom sikligr ve kullanilan maddelerin yol ag¢tigi sorunlar da
degerlendirilmektedir. Alkol ve diger tiim maddeler bu O6lgekte sorgulanip her
maddenin kullanim siklig1 puanlanmaktadir. Coklu madde kullanim durumunda
alnan puan artmaktadir. Tkinci alt dlgek olan “tan1 dlgiitleri” alt dlgeginde, DSM ve
ICD' deki bagimlilik tani kiterleri sorgulanmaktadir. Ugiincii alt dlgek, “Yasam
iizerine etkisi” Olclitiidiir ve madde kullannminin kisinin yasami iizerindeki etkisi,
psikososyal islevleri, egitim, is yasami, yasal, aile, ekonomik sorunlara neden olup
olmadigi, giindiiz madde kullanim varhig, istemedigi halde madde kullanma durumu,
aile veya cevresi tarafindan elestirmesi gibi faktorler arastirilir. Dordiincii alt 6lcek,
“siddetli istek” alt 6lgegidir, burada madde kullanimina yonelik istek yani "craving"
degerlendirilir. Besinci ve son alt 6lgek, “Motivasyon” alt 6lgcegidir ve burada madde
kullanimin1 birakma ile ilgili kisinin motivasyonunu dlgen sorular yer alir. Olgegin
degerlendirmesinde toplam 12 puan ve alt1 diisiik siddette bagimlilik, 12-14 puan
arasit orta siddette bagimlilik, 14 puan {iisti yliksek siddette bagimlilik olarak
tanimlanmugstir (Ogel et al., 2012).

3.4.9. Degisime Hazir Olma Asamalar1 ve Tedaviyi isteme Olcegi (SOCRATES)
Miller ve Tonigan tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir (Miller and Tonigan,
1997). 19 maddelik bir 6z bildirim formudur ve alkol kullanim bozuklugu olanlarda
degisim icin hazir olma durumunu ve motivasyonu degerlendirmek i¢in kullanilir.
Orijinal 6lgek, 5, 7, 9, 12 ve 14. Sorular “farkina varma”, 1, 2, 3, 4, 8 ve 13. Sorular

“ikilem” ve 6, 10, 11, 15 ve 16. sorular “adim atma” seklinde ti¢ alt kiimeden olusur.
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Ulkemizde 16 maddelik formun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2008 yilinda
yapilmistir(Evren et al., 2008). Buna ek olarak alkol kullanim bozuklugunda gecerli
ve giivenilir olarak tanimlanan 16 maddelik formun (SOCRATES-A) alkol dis1
maddelerin kullanim bozuklugu i¢in gelistirilen diger versiyonu (SOCRATES-M) da
karigitk madde bagimlilarinda uygulandiginda gecerli ve giivenilir bulunmustur

(Evren et al., 2011a).

3.4.10. Travmatik Yasantilar Olcegi (TYO)

2002 yilinda Nijenhuis ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (Nijenhuis et al.,
2002). Igeriginde 29 tip travmatik olay1 bulunduran bir 6z bildirim &lgegidir. Bu
Olcekte, hem 0-6, 7-12 ve 13-18 yas arasinda gergeklesme durumuna gore, hem de
travmatik olayin olup olmadigi; olayr yasadigi swradaki yasi; travmanin siiresi;
travmatik olaya 6znel yanitlar ele alinarak travmatik olaylarin tiiriine gore toplam
bilesik travma puanlar1 hesaplanabilir. Eger s6z konusu travmatik olay yasanmadiysa
0 puan, yasandiysa 1 puan verilir. Toplam 06lcek puan araligi 0-29 arasindadir ve
travmatik yasantilarin sayismi tahmini olarak gdosterir. Ayrica, dlgegin orjinalinde
olan duygusal ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, yasamsal
tehdit, agr1 ve bizar cezalandirma gibi her bir travma tipi i¢in bilesik puanlar detayl
olarak hesaplanabilir ve bu detayli puanlama sonucunda 0-69 puan araliginda olan,
travma bilesik puani hesaplanmaktadir (Nijenhuis et al., 2002). Calismamizda
Tiirkge uyarlamasmin puanlama sistemi kullanilmis, her travma i¢in TYO toplam ve
etkilenme puanlar1 degerlendirilmistir. Olgegin 2002 yilinda Vedat Sar tarafindan
iilkemizde Tiirk¢e uyarlamasi yapilmistir(Sar, 2002).

3.5.ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatiksel analizler SPSS versiyon 23 programi kullanilarak degerlendirildi.
Sosyodemografik degiskenler i¢cin tanimlayici istatistik (frekans ve oran) kullanilmas,
Kategorik  degiskenler icin  ki-kare testi uygulanmistir.  Ortalamalarin
karsilastirilmasinda Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normal dagilim testlerine

gore normal dagilim gosteren gruplar i¢in bagimsiz drneklem T-testi ve One-Way
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Anova, normal dagilim gostermeyen gruplar icin Man-Whitney U testi ve Kruskal
Wallis uygulanmistir. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Belirleyici degiskenlerinin saptanmasi i¢in relapsin bagimli degisken, travma puant,
travma etkilenme puani, DES toplam puani, HAM-A toplam puani, HAM-D toplam
puani, onceki psikiyatrik tedaviye bagvuru 0ykiisii, travmatik yasam olay1 sonrasinda
madde kullanim davramiginda degisiklik ve travma sonrasinda madde kullanim
davranisinda degisiklik zamanmin bagimsiz degiskenler oldugu binary lojistik

regresyon testi uygulanmstir.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik Veriler

Calismamiza Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
AMATEM yatakl servisinde yatan toplam 51 hasta dahil edilmistir. Hastalara ait
sosyodemografik veriler Tablo-1’de sunulmustur. Hastalarm 49’u (%96,1) erkek,

2’51 (%3,9) kadindir.

Calismaya dahil olan hastalarin yaslar1 en kii¢iik 19 en biiylik 64 olup ortalama yas
35,5 yil olarak saptanmuistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin medeni durumlarina bakildiginda 18 (%35.3)
kisinin evli, 22 (%43,1) kisinin bekar ve 11’inin (%21,5) ise bosanmis veya esinden
ayr1 yasadig1 goriilmektedir. Hastalardan 25 kisinin (%49) ¢ocugu varken, 26 kisinin
(%51) cocugu yoktu.

Hastalarin egitim durumlarmna baktigimizda 33 kisinin (%64,7) ilkogretim, 15
kisinin (%29,4) lise ve 2 (%3,9) kisinin ise yiiksekokul/liniversite mezunu oldugu
goriilmektedir.

Hastalardan 10 kisi (%19,6) evde yalmiz yasiyorken, 17 kisi (%31,4) es ve/veya
cocuklartyla, 20 kisi (%39,2) anne/babasiyla ve 4 kisi (%7,8) de diger kisilerle
(arkadas vs.) yasamaktadir.

Hastalar dogduklar1 yer agisindan incelendiginde 12 (%23,5) kisinin kirsal, 39
(%76,5) kisinin ise kentsel bolgede dogdugu goriilmektedir. Hastalar yasadiklar1 yere
gore incelendiginde 3 (%5,9) kisinin koy, 8 (%15,7) kisinin kasaba, 40 (%78,4)
kisinin sehirde yasadigi goriilmektedir.

Gelir diizeyleri acisindan bakildiginda hastalar arasinda 10 kisinin (%19,6) 500 TL
ve altinda, 12 kisinin (%23,6) 500-1500 TL arasinda, 29 (%56,9) kisinin gelirinin ise
1500 TL ve tizeri oldugu goriilmektedir.
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Hastalar calisma durumu agisindan incelendiginde 22 (%43,2) kisinin diizenli
calistigl, 29 kisinin (%56,8) ¢alismadig1 saptanmistir.

Sigara kullanim durumlarma bakildiginda hastalardan 51 kisi (%100) de sigara
kullandigmi bildirmisti. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Katihmcilarin Sosyodemografik Verileri

Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 49 96,1
Kadin 2 3,9
Medeni durum Evli 18 35,3
Bekar 22 43,1
Bosanmig/esinden ayr1 yasiyor 11 21,5
Cocuk varligi Evet 26 51
Hayir 25 49
Egitim durumu [lkogretim 25 49
Lise 15 29,4
Universite 2 3,9
Birlikte yasadig1 kisi Yalniz 10 19,6
Es ve/veya ¢ocuklari 17 31,4
Anne/baba 20 39,2
Diger 4 7,8
Dogum yeri Kirsal 12 23,5
Kentsel 39 76,5
Yasadigr yer Koy 3 5,9
Kasaba 8 15,7
Kent 40 78,4
Gelir diizeyi 500 tl alt1 10 19,6
500-1500 tl arasi 12 23,6
1500 tl tizeri 29 56,9
Calisma durumu Diizenli ¢aligiyor 22 43,2
Calismryor 29 56,8
Sigara kullanimi1 Evet 51 100
Hayir 0 0
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Klinik Veriler

Hastalarin madde kullanimina baslangic yasi ortalama 16,90 (SD: 6,69) olarak
saptanmis olup madde kullandiklar1 siire ortalama 18,25 (SD: 12,43) yil olarak
hesaplanmistir. Aylik madde kullanimina harcanan para miktar1 ortalama 2072,44

(SD: 1695,86) Tiirk Lirasidir.

Hastalarin 25 tanesi (%49) agirhikli olarak alkol, 26 tanesi (%51) diger maddeleri

kullantyordu.

Katilimcilardan 10 kisi (%19,6) tedavi siiresi tamamlanmadan tedaviyi erken terk
etmis, 41 kisi (%80,4) tedaviyi tamamlamis buna ek olarak yatig giin sayisi ortalama

22,74 giin (SD: 12,11) olarak saptanmustir.

Hastalarin daha dnceki bagimlilik tedavi icin hastanede yatislarina bakildiginda 10
kisi (%19,6) daha 6nce 1 kez, 3 kisi (%5,9) daha 6nce 2 kez, 7 kisi (%13,8) de 2 den

fazla kez hastaneye yatarak bagimlilik tedavisi gérdiiglinii bildirmistir.

Hastalarin daha O6nceden herhangi bir psikiyatrik tedavi almis olma durumlarina
bakildiginda, 13 kisi (%25,5) daha once tedavi almamis, 38 kisi (%74,5) ise daha
onceden psikiyatrik bir bagvuruda bulunmus ve tedavi aldig1 bildirmistir. (Sekil 4.1)

Hevet Whayr

Sekil 4.1: Onceki psikiyatrik tedavi basvurusu oranlan
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Hastalardan 39 kisinin (%76,5) herhangi bir kronik fiziksel hastaligi yokken, 12
kisinin (%23,5) en az bir tane kronik fiziksel hastalig1 vardi.

Intihar girisimi oranlarma bakildiginda hastalarin 26 kisinin (%51) herhangi bir
intihar girisimi Oykiisii yokken, 25 tanesinin (%49) en az 1 kez intihar girisimi

Oykiisii vard.

Madde kullanim siklig1 oranlar1 incelendiginde 38 kisinin (%74,5) alkol veya madde
kullaniminin her giin oldugu, 13 kisinin (%25,5) kullanimmin ise her giin olmadig1

ogrenildi.

AMATEM Kkliniginde yatarak tedavi goren hastalar, taburculuklarindan 6 ay sonra
hastalik prognozunu degerlendirmek icin telefon, hastane kayitlar1 ve kontroller
sirasinda, idrarda madde analizi ya da hasta ve yakimlarinin beyanina goére kayma,
sircme ve veya hastalik tekrar1 agisindan tekrar degerlendirildi. Siirgme durumu
remisyon grubuna, kayma durumu relaps grubuna dahil edilmistir. Hastalarin madde
kullanim durumlar1 sorgulanmis, 18 (%35,3) kisinin remisyonda oldugu ve 31
(%60,8) kisinin ise relaps durumunda oldugu ogrenilmis, 2 (%3,9) kisiye ise
ulagilamamustir. (Sekil 4.2)

6. AY IZLEM

Mremisyon Mrelaps Mulasilamayan

ulasilamayan
4%

remisyon
35%

Sekil 4.2: 6 ayhk izlem sonucunda remisyon ve relaps oranlar
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Taburculuk sonrasi temiz kalma giin sayis1 ortalama 89,69 (SD: 74,85) giin olarak
belirlendi, siirgme ve relaps olan 33 kisiden 26’sinda (%79) ilk 3 ay, 7 kiside (%21)
3. ay veya daha sonra madde kullanimi saptand1. (Sekil 4.3)

Wik 3ay Mm3aydansonra

Sekil 4.3: Relaps grubunda ortalama madde kullanim zamam

Travmatik yasantilar 6lgegi ile Olgiilen hayat boyunca en az 1 kez travmatik yasanti
deneyimleme oranlarina bakildiginda 9 kisi (%17,6) hayat1 boyunca herhangi bir
travma yasamadigini belirtirken, 42 kisi (%82,4) en az 1 travma yasadigim
bildirmistir.

Travmatik yasantilar 6lgegi ile Olgiilen travma tiirleri incelendiginde, 30 kisinin
(%58,8) ihmal, 24 kisinin (%47,1) sevilen birinin kaybi, 28 kisinin (%54,9) hayati
tehdit veya agri, 12 kisinin (%23,5) bosanma, 16 kisinin (%31,4) dolayli travma
maruziyeti, 17 kisinin (%33,3) duygusal istismar, 18 kisinin (%35,3) fiziksel
istismar, 4 kisinin (%7,8) cinsel istismar deneyimi oldugu bulunmustur. Buna ek

olarak Travma yasi1 ortalama 22,52 (SD: 9,19) idi. (Tablo 4.2) (Sekil 4.4)
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Tablo 4.2: Hastalarin travmatik olay yasama durumu ve yasadiklar travmatik

olay tiirleri

TRAVMA TURU n %
Thmal 30 58,8
Yakim kaybi 24 47,1
Hayati tehdit/agr1 28 54,9
TRAVMA VAR Bosanma 12 23,5
Dolayl travma 16 31,4
Duygusal istismar 17 33,3
Fiziksel istismar 18 35,3
Cinsel istismar 4 7.8
TRAVMA YOK 9 17,6

hayati

ihmal  tehdit

veya agri

M Travma tirl 58,80% 54,90% 47,10% 35,30% 33,30% 31,40% 23,50% 7,80%

yakin | fiziksel duygusal dolayh cinsel
. . bosanma . .
kaybi istismar istismar travma istismar

Sekil 4.4: Hastalarda travmatik olaylarin tiirlerine gore oranlar
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Travma sonrast kullanim davranigs degisikligi durumuna bakildiginda 19 kiside
(%37,3) travmatik olay yok veya olay sonrasi kullanimda degisiklik olmadigi, 33
kiside (%62,7) travma sonrasi madde kullanim davraniginda degisikliklerinden
(kullanim miktarini, sikligini, madde ¢esidini arttirmak, yeni bir maddeye baslamak

veya asirt doz almak) en az birini gosterdigi bulundu.

Hastalarin travmatik olay sonrast madde kullanim davramigindaki degisikliklerin
zamanlamasima bakildiginda, 19 kiside (%37,3) degisiklik yok, 21 kiside (%41,2)
degisiklikler ilk 2 hafta i¢inde gelismis, 11 kiside (%21,6) ise degisiklikler 2

haftadan daha sonra geligsmisti.

Remisyon ve Relaps Gruplarimin Sosyodemografik Veriler Acisindan

Karsilastirilmasi
Kategorik degiskenlerin analizi i¢in ki-kare testi kullanilmistir.

Remisyon ve relaps gruplar1 arasinda sosyodemografik veriler karsilastirildiginda,
cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk varligi, birlikte yasadigi kisiler, ¢alisma durumu,
egitim durumu, dogum yeri, yasadig1 yer, ¢ocuklugun gectigi yer, fiziksel hastalik

durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (CI; %95, p>0.05).

Remisyon ve Relaps Gruplarinin Klinik Veriler Acisindan Karsilastirilmasi

iki grup arasinda BAPI toplam puan, SOCRATES ikilem alt &lgek puani, HAM A
psisik alt 6lcek puani, DES absorbsiyon alt dlge puani, travma yasi, DKO toplam
puani, SKO toplam puani Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normal dagilim
testlerine gore normal dagilim gosterdiginden ortalamalarin karsilastirilmasinda

bagimsiz 6rneklem T-testi ve One-Way Anova kullanildi.

Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normal dagilim testlerine gére normal dagilim
gostermeyen gruplar icin Man-Whitney U testi ve Kruskal Wallis uygulanmistir.
(Tablo 4.3)

55



Tablo 4.3: Normal Dagilim Testleri

P
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

BAPI 0.200" 0.336

BPRS 0.200" 0.000

HAM-D 0.000 0.001

SOCRATES 0.051 0.000

HAM-A 0.009 0.002

OEO 0.000 0.000

SKO 0.200" 0.295

DKO 0.200" 0.584

DES 0.010 0.000

TRAVMA ETKILENME

PUAN 0.017 0.000

TRAVMA PUANI 0.017 0.001

Iki grup arasinda hasta yas1, madde kullanmaya baslama yas1, kullanim siiresi, madde
kullanim1 i¢in harcanan para, eski bagimlilik nedeniyle hastanede yatis sayis1 ve son

yatiginin giin sayisi agisindan anlamli fark saptanmadi (CI; %95, p>0.05).

Tedaviyi erken terk etme durumuna bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi (CI; %95, p>0.05).

Iki grup intihar girisiminde bulunma durumu agisindan karsilastirildiginda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (CI; %95, p: 0.055).

iki grup daha énce bagimlilik veya bagimlilik dis1 psikiyatrik tedavi bagvuru durumu
acisindan incelendiginde, daha oOnceden psikiyatrik tedavi bagvuru Oykiisi
olmayanlarda relaps oranlar1 derecede daha yiiksek goriilmiistiir (CI; %95, p: 0.019).
(Tablo 4.4)

56



Tablo 4.4: Relaps ve remisyon gruplar arasinda tedavi terki, intihar girisimi ve

onceki psikiyatrik tedavi bagvurularimin karsilastirnlmasi

Relaps (N:31) Remisyon (N: 18) | P

Tedavi terki n 6 3

% 19,35 16,66 0.56
Intihar girisimi n 19 6

% 61,29 33,33 0.055
Psikiyatrik tedavi | n 11 1
basvurusu 0.019
bulunmamasi

%o 35,4 5,55

Iki grup DKO ve SKO toplam puanlar agisindan karsilastirildiginda, iki gruptaki
toplam puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (CI; %95, p>0.05).

Benzer sekilde SOCRATES ikilem alt 6lgegi, HAM-A psisik alt dlcek ve DES
absorbsiyon alt dlgegi iki grup arasinda anlamli farklilik gostermiyordu (CI; %95,
p>0.05).

OEO, BPRS ve SOCRATES toplam ortalama puanlar1 iki grupta anlamli derecede
farklilik gostermiyordu. Benzer sekilde relaps olan ve olmayan iki grup arasinda
BAPI toplam, BAPI motivasyon (p: 0.065) alt dlgek puan farki anlamli degildi (CI;
%95, p>0.05). (Tablo 4.5) (Sekil 4.5)
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Sekil 4.5: Relaps ve remisyon gruplarinin ortalama o6l¢cek puanlari-1

Tablo 4.5: Relaps ve remisyon gruplann arasinda DKO, SKO, BAPI,
SOKRATES, OEQO, BPRS él¢eklerinin normal dagiim durumlan ve toplam

ortalama puanlarinin karsilastirilmasi

Relaps Remisyon

Ort Sd Ort Sd P
DKO 49,93 6,69 47,44 5,84 0.31
SKO 46,83 5,98 44,717 5,81 0.11
BAPI 7,7 2,47 8,0 2,50 0.68
SOKRATES 25,24 782,50 24,58 442,50 0.87
OEO 24,95 773,50 25,08 451,50 0.97
BPRS 26,77 830,00 21,94 395,00 0.25

Remisyon ve relaps gruplarinin ortalama HAM-D puanlar1 karsilastirilmis olup,
remisyon grubundaki 18 hastanin HAM-D puanlar1 ortalamasi 21,89 (SR: 394,00),
relaps grubundaki 31 hastanin HAM-D puanlar1 ortalamas1 26,81 (SR: 831,00)

olarak saptanmis ve gruplarin puan ortalamalar1 arasinda anlaml fark yoktur (CI;

%95, p: 0.244). (Tablo 4.6) (Sekil 4.6)
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Iki grup arasmnda toplam DES puanlari karsilastirildiginda relaps grubunda ortalama
DES toplam puan 28,45 (SR: 882,00), remisyon grubunda bu puan 19,06 (SR:
343,00) bulunurken aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (CI; %95, p:
0.026). Benzer sekilde DES depersonalizasyon ve derealizasyon alt 6lgek (CI; %95,
p: 0.014) puanlarinin da relaps olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek oldugu goriilirken, bu anlamlilik DES amnezi alt 6lgek
puanlar1 i¢in gecerli degildi (CI; %95, p: 0.069).

Iki grupta HAM-A toplam puanlar1 karsilastirilmis olup, remisyon grubundaki 18
hastanin HAM-A toplam puanlar1 ortalamas1 18,47 (SR: 332,50) relaps grubundaki
31 hastanin HAM-A puanlar1 ortalamasi 28,79 (SR: 892,50) olarak saptanmis ve
gruplarin toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (CI; %95, p:
0.015). Benzer sekilde gruplar arasimda HAM A fiziksel alt Olgek puan
ortalamalarina bakildiginda, relaps olan grupta ortalama puan 8,35 (SD: 6,93),
remisyon grubunda ise bu puan 4,11 (SD: 2,47) olarak bulunmus ve gruplar arasinda
HAM A fiziksel alt Olcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (CI; %95, p: 0.017).

Tablo 4.6: Relaps ve remisyon gruplann arasinda HAM-A, HAM-D, DES

olceklerinin toplam ortalama puanlarimin karsilastirilmasi

Relaps Remisyon

Ort SD Ort SD P
HAM-A 28,79 892,50 18,47 332,50 0.015
HAM-D 26,81 831,00 21,89 394,00 0.244
DES 28,45 882,00 19,06 343,00 0.026
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Sekil 4.6: Relaps ve remisyon gruplarinin ortalama o6l¢cek puanlari-2

Hayat1 boyunca herhangi bir travmatik olay yasamis olma orani iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede farkli degildi (CI; %95, p>0.05). (Tablo 4.7)

Relaps olan ve olmayan grup ortalama travmatik olay yasama yasi agisindan
karsilastirildiginda relaps grubunda travma yasayan 13 kisinin 23,80 (SD: 11,96),
remisyon grubunda travma yasayan 27 kisinin ortalama travma yas1 21,99 (SD: 7,95)
olarak saptanmis ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (CI; %95, p>0.05).

(Tablo 4.8)

Tablo 4.7: Relaps ve remisyon gruplarinin travmatik olay yasama durumlarinin

karsilastiriimasi
Relaps (N: 31) Remisyon (N:18) P
n % n %
Travma var 27 87,09 13 72,22 0.18
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Tablo 4.8: Relaps ve remisyon gruplarimin ortalama travmatik olay yasama

yaslarimin karsilastirilmasi

Relaps Remisyon P
Travma yas1 Ort Sd Ort Sd
23,80 11,96 21,99 7,95 0.57

Iki grup travmatik olay sonrasinda madde kullanim davranisinda degisiklik ag¢isindan
degerlendirildiginde, davranis degisikligi olan grupta relaps oranlarmin anlamh
derecede iliskili oldugu (CI; %95, p: 0.014) ve dogrulama testi (fisher-exact) ile
konfirme edildiginde anlamliligin siirdiigii tespit edilmistir. Buna ek olarak travmatik
olay sonrasinda davranis degisikliginin zamanlamasi karsilastirildiginda, travma
sonrast ilk 2 haftadaki kullanim degisikliginin de relaps oranlari ile anlamli derecede

iliskili oldugu (CI; %95, p: 0.049) bulunmustur. (Tablo 4.9 ve 4.10)

Tablo 4.9 ve 4.10: Relaps ve remisyon gruplarinda travmatik olay sonrasinda

madde kullanom davramisinda degisiklik durumu ve zamanlamasinin

karsilastirilmasi
Davranis degisikligi var | Davranig degisikligi yok
(N: 30) (N: 19)
Relaps N 23 8
% 74,19 25,81
Remisyon N 7 11
% 38,88 61,11
P 0.014
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Ik 2 hafta davranis

2 haftadan sonra davranig

degisikligi degisikligi (N:19)
(N: 33)
Relaps N 15 8
% 48,38 25,81
Remisyon N 5 2
% 27,77 11,11
P 0.049

Remisyon ve
karsilagtirilmis olup, remisyon grubundaki 18 hastanin travma puanlar1 ortalamasi
2,55 (SD: 2,63), relaps grubundaki 31 hastanin travma puanlari ortalamasi 6,25 (SD:

4,60) olarak saptanmis ve gruplarin travma puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark

bulunmustur (CI; %95, p: 0.04).

Benzer sekilde remisyon ve relaps gruplarmin ortalama travma etkilenme puanlari
istatistiksel olarak karsilastirilmis olup, remisyon grubundaki 18 hastanin travma
etkilenme puanlar1 ortalamas1 10,77 (SD: 11,43), relaps grubundaki 31 hastanin
travma etkilenme puanlar1 ortalamasi1 24,77 (SD: 19,58) olarak saptanmis ve

gruplarin travma etkilenme puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (CI;

%95, p: 0.01). (Tablo 4.11) (Sekil 4.7)

Sekil 4.7: Gruplar arasinda ortalama travma ve travma etkilenme puanlan

TRAVMA PUANI

relaps gruplarinin ortalama travma puanlar1 istatistiksel olarak

TRAVMA ETKILENME PUANI
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Tablo 4.11: Relaps ve remisyon gruplarinda ortalama travma puam ve travma

etkilenme puanlarmin karsilastirilmasi

Relaps Remisyon P
Ort Sd Ort Sd
Travma puani 6,25 4,60 2,55 2,63 0.04
Travma etkilenme puani 24,77 19,58 10,77 11,43 0.01

Iki grup travma tiirleri agisindan karsilastirildiginda, relaps grubunda ihmal (CI;
%935, p: 0.009), duygusal istismar (CI; %95, p: 0.019) ve fiziksel istismar (CI; %95,
p: 0.005) puanlar1 agisindan anlamli derecede yiiksek oldugu goriiliirken, sevilen
birinin kaybi, hayati tehdit, agri, bosanma, cinsel istismar, dolayli travma maruziyeti
tiirlerinde relaps olan ve olmayan grupta anlamli fark bulunamamistir. (Tablo 4.12)

(Sekil 4.8)

Tablo 4.12: Relaps ve remisyon gruplarinda travmatik olay tiirlerinin

karsilastiriimasi

Relaps Remisyon P

Ort SD Ort SD
[hmal 28,89 895,50 18,31 329,50 0.009
Yakin kayb1 26,19 812,00 22,94 413,00 0.383
Hayati tehdit/ agr1 27,31 846,50 21,03 378,50 0.114
Bosanma 25,32 785,00 24,44 440,00 0.781
Dolayli travma 27,32 847,00 21,00 378,00 0.067
Duygusal istismar 28,03 869,00 19,78 356,00 0.019
Fiziksel istismar 28,76 891,50 18,53 333,50 0.005
Cinsel istismar 24,61 763,00 25,67 462,00 0.600
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Sekil 4.8: Relaps ve remisyon gruplari arasinda travmatik olay tiirlerinin

ortalama etkilenme puanlarinin karsilastirilmasi

Regresyon Modeli

Son olarak, relaps ve remisyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanan 5 bagimsiz degisken (travma puani, DES toplam puani, HAM-A toplam
puani, onceki psikiyatrik tedaviye bagvuru oykiisii, travmatik yasam olay1 sonrasinda
madde kullanim davranisinda degisiklik) risk faktorlerini saptamak amaciyla Binary
Lojistik Regresyon analizine dahil edilmistir. Anlamli bulunan iki degisken (travma
etkilenme puani ve travma sonrasinda madde kullanim davramisinda degisiklik
zamani) benzer degiskenlerin bulunmasi nedeniyle modele dahil edilmemistir. Bu
model istatistiksel olarak anlamli bulunmus (%*>=33.371, p: 0.000, CI; %95) olup,
varyansin  %49,4-67,5’ini  (Cox&Snell R* 0.494, Nagelkerke R?* 0.675)
aciklamaktadir. Hosmer-Lemeshow testinde p degeri 0.05’den biiyiik (CI; %95, p:
0.876) olarak tespit edilmis olup model regresyon analizi i¢in uygun yapidadir
(Nagelkerke R* 0.675). Bu modelde vakalarm %89,8’sinin dogru olarak
smiflandirildig: belirlenmistir. Daha 6nce psikiyatrik tedavi icin hastaneye basvuru
bulunmasinin remisyonu anlamli olarak 6ngordiigii (CI; %95, p<0.05), ancak diger

degiskenlerin tek basmna anlamli olarak Ongordiiriicii olmadigr bulunmustur (CI;
%95, p>0.05). (Tablo 4.13)
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Tablo 4.13: Relaps gelisimini ongordiiriicii faktorlerin saptanmasi icin yapilan

lojistik regreyon analizi SPSS tablosu

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Exp(B) igin Cl; %95

Lower Upper

HAM-A 0,137 0.084 2.674 1 0.102 1.147 0.973 1.353
toplam

puan

Travma 0.235 0.150 2.461 1 0.117 1.265 0.943 1.695
toplam

puan

DES 0.059 0.040 2131 1 0.144 1.061 0.980 1.148
toplam

puan

Madde -0.510 1.005 0.258 1 0.611 0.600 0.084 4.300
kullanim
davranis

degisikligi

Onceki 4.654 1.532 9.231 1 0.002 104.969 | 5.215 2112.801
psikiyatrik
tedavi

basvurusu

Constant -4.126 1.643 6.306 1 0.012 0.016
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5. TARTISMA

Bu arastrma, AMATEM kliniginde 2’si kadin, 49’u erkek toplam 51, ¢aligmaya
dahil edilme kriterlerini karsilayan, alkol ve madde kullanim bozuklugu olan, 18-65
yas arasindaki yetigkin hastalar yatili tedavileri sirasinda, arindirma donemlerinin
tamamlanmas1 sonras1 gergeklestirildi. Disosiyasyon da dahil olmak {izere birgok
psikiyatrik semptom skorlarinin, yoksunlugun ilk haftalarinda oldukg¢a arttig1
bildirildiginden (Coffey et al., 2007, Hodgins et al., 1996) ¢alismamizda hastalar

yatistan en az 7 glin sonra goriismeye alimustir.

Calismamizda alkol/madde kullanim bozuklugu olan hastalar taburculuk sonrasi
relaps ve remisyon olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Burada siirgmeler remisyon
grubunda, kaymalar ise relaps grubunda smiflandi. Gruplar sosyodemografik
ozellikler, intihar girisimi, depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu
belirtileri, bagimlilik profili, genel psikiyatrik durum, maddeyi birakmak ile ilgili
motivasyon, tedaviyi erken terk etme, yatis giin sayisi, taburculuk sonrasi temiz
kalma siiresi, onceki yatis sayisi, dnceki psikiyatrik tedavi basvurusu, dissosiyatif
yasantilar, travma sonrast madde kullanim davraniginda degisiklik olup olmamasi,
travmatik yasant1 sayisi, siddeti, tiirii ve ortalama travma yasi acismdan
karsilastirildi.

Calismamizda katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri literatiirdeki oranlar ile
benzer sekilde bildirilmistir (Evren and Alkol, 2001, Erdem et al., 2006, Bulut et al.,
2006, Joe et al., 1998, Zorlu et al., 2011).

Caliymamizda hayat1 boyunca en az bir kez intihar girisiminde bulunma oran1 %49
olarak saptandi. 2004 yilinda 1280 madde bagmmlis1 hasta ile yapilan bir ¢galismada
hastalarin intihar girisiminde bulunma orant %42 (Roy, 2004), 450 madde
bagimlisinin katildig1 baska bir ¢alismada bu oranm1 %39 olarak bildirilmistir (Roy,
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2003). Calismamizdaki oran literatiirle uyumlu ancak nispeten yiiksek olarak

bulunmustur.

Hastalar erken donem tedavi seyrine gore gruplandiginda, 2 (%3,9) kisiye ise
ulagilamamakla birlikte, 18 (%35,3) kisinin remisyonda oldugu ve 31 (%60,8) kisinin
ise relaps durumunda oldugu 6grenilmistir. Literatiirde bagimlilikta tedavi seyrini
arastiran ¢alismalarda %35 ile %90 arasinda degisen relaps oranlar1 bildirilmektedir
(Dogruer et al., 2002, Saatgioglu et al., 2007). Ulkemizde 2012 yilinda yapilan bir
yillik takip calismasinda, taburcu olan hastalarm %61,8’inin niiks ettigi bildirilmistir
(Evren et al, 2012). Calismamizdaki oranlar bu yonden literatiirii destekler

niteliktedir.

Calismamizda madde kullanim bozuklugu olan bireylerin hayat boyunca en az 1 kez
travmatik yasant1 deneyimleme oranlarina bakildiginda 42 kisi (%82,4) en az bir
travma yasadigini bildirmistir. Alkol/madde kullanim bozuklugu olanlarda travmatik
yasant1 birlikteligi bir¢ok c¢alismada siklikla saptanmistir. Literatiirde bagimli grup
hastalarinin yaklasik %90-100" iiniin yasam boyunca en az bir travma yasadigi
tahmin edilmektedir ancak bu hastalarin hepsinde TSSB gelismemektedir (Wu et al.,
2012, Najavits et al., 1997, Farley et al., 2004). Yasam boyunca en az bir travmatik
yasam olayr deneyimi 230 alkol bagimlis1 ile yapilan bir ¢aligmada %72.4
(Grundmann et al., 2018), diger bir calismada %59 (Rice et al., 2001) olarak
bildirilmistir. Yagam boyu en az bir travma yasama orami ¢alismamizda mevcut

literaturtd destekler niteliktedir.

Calismamizda 18 kisi (%35,2) halen TSSB tani kriterlerini karsiliyordu. Bu konuda
yapilan ¢aligmalardaki oranlar birbirinden farkli olmakla birlikte ¢ogunlukla kontrol
gruplarindan daha yiiksek olarak bildirilmistir. Mevcut literatiire gére, bagimli grupta
TSSB i¢in yaygmnlhik tahminleri %11 ile %41 arasinda degismektedir(Harrington and
Newman, 2007, Ouimette et al., 2006, Van Dam et al., 2010). Ulkemizde yatarak
tedavi goren alkol bagimlilig1 olan hastalarla yapilan bir ¢aligmada alkol ve madde
bagimlilarinda TSSB orami %31 olarak bildirilmistir (Kural et al, 2004).
Calismamizdaki TSSB orani da bu oranlarla benzer sekildedir.

Travmatik yasantilar 6lgegi ile 6lgiilen travma tiirleri incelendiginde, arastirmamizda

katilimcilardan 30 kisinin (%58,8) ithmal, 24 kisinin (%47,1) sevilen birinin kaybi, 28
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kisinin (%54,9) hayati tehdit veya agri, 12 kisinin (%23,5) bosanma, 16 kisinin
(%31,4) dolayli travma maruziyeti, 17 kisinin (%33,3) duygusal istismar, 18 kisinin
(%35,3) fiziksel istismar, 4 kisinin (%7,8) cinsel istismar deneyimi oldugu
bulunmustur. Bu c¢alismada ihmal hem yetigkinlik hem ¢ocukluk donemini
kapsayacak sekilde degerlendirilmistir. Literatiirde ¢alismamizin sonuglarina benzer
oranlar bulunmustur (Dunn et al., 1994, Danielson et al., 2009, Evren et al., 2006).
Relaps ve remisyon gruplarnda klinik  verilerin  karsilastirilmasinda,
sosyodemografik faktorler acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Eroin hastalariyla
yapilan 6 aylik bir takip calismasinda, niikseden grupta sosyodemografik degiskenler
acisindan calismamizdakine benzer sekilde fark olmadigi bildirildi (Evren et al.,
2014). Benzer sekilde Donovan' i 6 ayhk takip calismasinda demografik
degiskenlerin relapst 6ngérmede etkisiz oldugu bildirilmistir (Ito and Donovan,
1990). Literatiirde bu sekilde calismamiza benzer bulgular olmakla birlikte, ¢esitli
calismalarda relaps olan gruplarda sosyodemografik faktorler agisindan istatistiksel
olarak farkli sonuglar da mevcuttur (Greenfield et al., 2002).

Aragtrmamizda iki grup intihar girisiminde bulunma durumu agisindan
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:
0.055). Eroin hastalariyla yapilan 6 aylik bir takip calismasinda, niikkseden grupta
intihar girigimi iligkili bulunmus ve buna ek olarak intihar girisiminin bagimlilik
tedavisinde olumsuz seyrin belirleyicilerinden biri olarak bildirilmistir (Evren et al.,
2014). Calismamizda intihar orani ile relaps arasindaki iligkide anlamlilik sinira
yakin bir degerde (p: 0.055) ¢ikmistir. Bu sonug 6rneklem sayisin diisiik olmasi ile
iliskili olabilir.

Iki grup daha 6nce psikiyatrik tedaviye basvuru durumuna gére karsilastirildiginda,
daha 6nceden psikiyatrik tedavi bagvuru dykiisii olmayanlarda relaps oranlar1 anlamli
derecede daha yiiksek gorlilmiistir (p: 0.019). Mevcut verilere bakildiginda
psikiyatrik tedavi bagvurusu sayisi ile madde kullanim relaps: arasindaki iligkiyi
arastiran c¢alisma olmamakla birlikte, calismamizda buldugumuz bu iligkinin
psikiyatrik tedaviye basvurmayan bagimlilardaki madde kullanimi relapsinin bu
hastalardaki kendi kendine ila¢ hipotezini destekleyebilecegi (Reynolds et al., 2005,
Khantzian, 1987), madde kullanimmin yoklugunda yasadiklar1 sikintinmn ¢oziimii

icin psikiyatrik tedavi arayisinda olmalari, psikiyatrik tedavinin olumlu etkilerinin
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madde kullanimi {izerinde de olumlu sonuglar1 olabilecegi (Simkin, 2002, Geller et
al.,, 1998, Ouimette et al., 1998, Najavits et al., 1998), hastalarin psikopatolojik
belirtilerine kars1 farkindaliklarinin yiiksek olmasmin relaps iizerindeki olumlu
sonuglarina bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi diisiiniilebilir (Tirigkana et al.,

2015, Witkiewitz et al., 2005).

Iki grup arasinda eski bagimlilik nedeniyle hastanede yatis sayisi, son yatismm giin
sayis1 ve tedaviyi erken terk etme agisindan anlamli fark saptanmadi. Donovan' in
(Ito and Donovan, 1990) ve Connors’ un ¢alismalarinda daha 6nceki yatis sayisinin
relaps ile iligkili oldugu bulunmustur (Connors et al., 1996). Literatiirde tedaviyi
erken terk etme ile relaps arasindaki iliski agik¢a belirtilmis (Agosti et al., 1996,
Simpson et al., 1995) olmasina ragmen bu iliskinin ¢alismamizda saptanmamasinin,
tedaviyi erken terk eden hasta sayisinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini

tahmin ediyoruz.

OEO, BPRS toplam ortalama puanlar1 iki grupta anlamli derecede farklilik
gostermiyordu. Literatiirde ek psikopatoloji ve travma sonrasi stres bozuklugunun
relaps oranlarini arttirdigina dair birgok veri bulunmaktadir. TSSB alkol veya madde
kullanim bozuklugu olan hasta grubunda olumsuz gidis i¢in bagimsiz risk faktori
olarak bildirilmistir (Driessen et al., 2008). Bir calismada bagimlilarda TSSB ve
diger psikiyatrik bozukluk ek tanilarmnin relaps lizerinde etkileri genis katilimc1 sayis1
dahil edilerek karsilastirilmis, TSSB ve komorbid psikiyatrik belirtilerin hastalarinin
relaps oranlarmin arttirdigi, TSSB ek tanis1 varliginin diger psikiyatrik bozukluk ek
tanist olanlara gore relaps riskinin anlamli derecede yiiksek oldugu bildirildi
(Ouimette et al., 1999). Bir ¢ok ¢alismada TSSB ek tanis1 ve semptom siddetinin
madde kullanimi relapsi ile iligkili oldugu bulunmustur (Bradizza et al., 2006).
Yasam boyunca travmatik olay yasama orani erkeklerde fazla iken travmatik olaya
maruz kalma sonrast TSSB olusma orani kadinlarda erkeklerden daha fazladir
(Breslau, 2002). Mevcut ¢aligmalar 15181nda TSSB varligmin relapslar iizerinde
onemli etkiye sahip oldugu anlagilmakla birlikte bu iligkinin tanimlanabilmesi i¢in
her iki cinsiyeti i¢eren ve daha biiyiik 6rneklemli caligmalar yapilmalidir.

Relaps ve remisyon gruplari arasmmda BAPI toplam puanlar1 istatistiksel olarak
farksizdi. 4 yillik bir takip caligmasi siddetli bagimliligin prognozu koétii etkiledigini
bildirmistir (Sandahl, 1984). Benzer sekilde Saunders’ in ¢aligmasinda siddetli
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bagimliligin relaps oranlarmi arttirdigi (Saunders and Allsop, 1987), lilkemizde
yapilan baska bir ¢calismada bagimlilik stiresi, siddeti, madde kullanma yaginin geng
olmasi ve ¢oklu madde kullaniminin relaps oranlarmda artig1 6ngdrdiigii bildirilmistir
(Dogruer et al., 2002). Donovan ek olarak, madde kullanim siiresinin relaps olan
grupta daha yiiksek oldugunu bulmustur (Ito and Donovan, 1990). Calismamizin
katilimcilarinin  yatan hastalardan olugmasi1 ve ¢ogunlukla orta-agwr bagimlilik
siddetini karsiliyor olmalar1 nedeniyle bagimlilik siddeti ile ilgili relaps ve remisyon
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir. Calismamiza
katilmayan grubun biiyiik ¢ogunlugunun psikotik belirtilerinin olmasi orneklem
sayisini sinirlamistir. Bagimlilik siddetinin relapslarla iliskisinin anlagilabilmesi i¢in

heterojen ve daha fazla sayida 6rneklemin dahil edildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda relaps ve remisyon gruplari arasinda SOCRATES ve BAPI
motivasyon alt dl¢egiyle 6l¢iilen motivasyon puanlari anlamli farklilik géstermedi.
Literatiirde baz1 ¢alismalarda motivasyonun diisiik olmasinin, hastalarin tedaviyi terk
etmesi, depresme ve kotii prognoz ile iliskili oldugunu bildirilirken (Bilici et al.,
2014, Claus and Kindleberger, 2002, Pelissier, 2004), baz1 caligmalarda ¢alismamiza
benzer sekilde motivasyon ile tedavi prognozu arasinda bir iliski saptanmamistir
(Nosyk et al., 2010, Evren et al.,, 2014). Bu calismada yatarak tedavi goren
bagimlilarin tedaviye kendi istekleriyle basvurmasi ve yatarak tedavi gormek icin
gonilli olmalar1 motivasyon diizeylerinin yiiksek oldugunu (se¢cim yanliligi) bu
nedenle relaps ve remisyon gruplar1 arasinda motivasyon agisindan fark olmadigini

gosteriyor olabilir.

Calismamizda relaps olan ve olmayan gruplar arasinda ortalama HAM-D puanlar1
karsilastirilmis ve gruplarin puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamastir.
(p: 0,244). Daha 6nceki benzer ¢aligmalarda depresyon belirtilerinin madde kullanim
bozuklugunda niiks riskini arttirdig1 (Heinz et al., 2006, Marsch et al., 2005, Gerra et
al., 2004), depresyonun tedavi uyumunu kotii yonde etkiledigi belirtilmistir (Serin
and Kennedy, 1997, Van Voorhis, 2009). Benzer sekilde Strowig ve Curran’ in
caligmalarinda depresyonun relaps oranlarimi artirdigir bulunmustur (Strowig, 2000,
Curran et al., 2000). Calismamizda depresyon puanlar1 ve relaps oranlarinin literatiire

benzer sekilde iligkili olmamas1 hastalarimizin bir kisminin takiplerde antidepresan
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tedavisi almasi, 6rneklem sayimizmn kisith olmasi ve takip siiresinin 6 ay ile sinirl

olmasi ile iligkili olabilir.

Iki grup arasinda toplam DES puanlar1 karsilastirildiginda relaps grubunda ortalama
DES toplam puani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p: 0.026).
Benzer sekilde DES depersonalizasyon ve derealizasyon alt o6lgek (p: 0.014)
puanlarinin da relaps olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriiliirken, bu anlamlilik DES amnezi alt 6l¢cek puanlari i¢in gegerli
degildi (p: 0.069). Literatiirde alkol ve madde kullanim bozuklugu relapsi ile
dissosiyasyon diizeyleri ile ilgili veriler ¢ok seyrek olmakla birlikte, Somer ve
arkadaslar1 dissosiyatif psikopatolojinin opiyat bagimlilarinda davranis iizerindeki
kontrolii kaybetmeleri yoluyla relaps riskini arttirabilecegini ileri stirmiistiir (Somer

et al., 2009).

Iki grupta HAM-A toplam puanlar1 karsilastirilmis, gruplarin toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p: 0.015). Benzer sekilde gruplar
arasinda HAM A fiziksel alt 6l¢ek puan ortalamalarinin karsilastirilmasima, relaps
olan grupta HAM A fiziksel alt 6l¢cek puanlarnin anlamli derecede daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p: 0.017). Driensen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ek anksiyete
bozuklugunun relaps oranlarimni1 anlamli derecede arttirdigi (Driessen et al., 2001),
baska calismalarda da anksiyete bozuklugunun relapsin yordayicist oldugu
(Davidson et al., 1993, Kushner et al, 1990), Sandahl’ in c¢alismasinda ise
calismamizdakine benzer sekilde anksiyetenin Ozellikle fiziksel semptomlarmdan
olan kas gerginligi ve somatik semptomlarin relaps oranlarmi arttirdigi (Sandahl,
1984) bildirilmis, calismamizdaki veriler literatiirdeki benzer caligmalar1 destekler

niteliktedir.

iki grup her ne kadar HAM-A toplam puanlar1 agisindan farkli olsa da, DKO ve SKO
toplam puanlar agisindan karsilastirildiginda, iki gruptaki toplam puanlar arasmdaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. DKO ve SKO puan ortalamalari
katilimcilarda genel olarak yiiksek saptanmis olup bu durum 6rneklemin tamaminin
yatan hastalardan olugmasi ile iliskili se¢im yanlhligindan (selection bias)

kaynaklanmig olabilir. Anksiyete puanlarma benzer sekilde Orneklemimizde
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depresyon puanlar1 ve intihar oranlar1 da literatiirdeki caligmalardan yiiksek

saptanmustir (Roy, 2003, Roy, 2004, Evren et al., 2003, Evren and Ogel, 2003).

Hayat boyunca herhangi bir travmatik olay yasamis olma orani iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farkli degildi. Bazi calismalarda travmatik
yasantilarin tedavi sonuglarmin olumsuz olmasi ile iligkili oldugu (Peles et al., 2012,
Taplin et al., 2014, Kumar et al., 2016), bazilarinda ise travmasi olanlarda niiks
oranlarmin anlamli derecede fark olmadigi bulunmustur (Brown et al, 1996).
Chilcoat ve Breslau’ nun uzunlama caligmasinda ise, TSSB yoklugunda travmaya
maruz kalmanm bagimhlik riskini artrmadigi one siiriilmiistiir (Chilcoat and
Breslau, 1998). Arastirmamizda iki grup arasinda travmatik olay yasama durumunun
relaps ile anlamli derecede iliskili olmamasmin, 6rneklemimizdeki travmatik olay

yasamayanlarin sayisinin az olmasidan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Iki grup travmatik olay sonrasinda madde kullanim davramsinda degisiklik agisindan
degerlendirildiginde, davranis degisikligi olan grupta relaps oranlarinin anlaml
derecede yiiksek oldugu (p: 0.014) tespit edilmistir. Buna ek olarak travmatik olay
sonrasinda davranis degisikliginin zamanlamasi karsilastirildiginda, travma sonrasi
ilk 2 haftadaki kullanim degisikliginin de relaps oranlar1 ile anlamli derecede iligkili
oldugu (p: 0.049) bulunmustur. Literatiirde travmatik bir olay yagsama sonras1 madde
kullanimina baslama, kullanim miktarmi arttirma gibi davranis degisikliklerinin sik
oldugu (Khantzian, 1987, Cerda et al., 2011) bildirilmekle birlikte, travmatik olay
sonrasi madde kullanim davranig degisikliginin ve s6z konusu davranis
degisikliklerinin zamanlamasmin relaps Tlizerinde etkisi ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu agidan ¢alismamiz yeni bir veri sunmaktadir. Bu verinin 6nemi

ve gecerliligi i¢cin yeni ¢aligmalarla tekrarlanmasi gerekmektedir.

Relaps olan ve olmayan grup ortalama travmatik olay yasama yas1 agisindan
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Calismamiza benzer
sekilde Greenfield’ in alkol bagimlilarinda travma Oykiisii ile relaps iligkisini
arastirdig1 takip c¢aligmasinda travma yasi ile relaps arasinda iligki saptanmadi
(Greenfield et al., 2002). Relaps ve remisyon gruplar1 arasinda travma yasama yaslar1
arasinda fark olmamasi, travmalarin sadece ¢ocuklukta degil eriskinlikte olmasinin

da tedavi seyrini etkiliyor olmasi nedeniyle 6nemlidir.
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Remisyon ve relaps gruplarinin ortalama travma puanlart istatistiksel olarak
karsilastirilmis olup, gruplarin travma puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur (p: 0.04). Benzer sekilde remisyon ve relaps gruplarinin ortalama
travma etkilenme puanlar istatistiksel olarak karsilastirilmis olup, gruplarin travma
etkilenme puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p: 0.010).
Literatliirde az sayida calismada travma siddeti ile tedavi sonuglarmin iligkili
olmadig1 bildirilmesine ragmen (Hien and Scheier, 1996), daha siddetli travma
Oykiisii olan madde kullanim bozuklugu tanili hastalarin, madde kullanim relapsina
daha yatkin (Westermeyer et al., 2001) ve daha kotii tedavi sonuglarinin oldugu ¢ok
sayida ¢aligmada bildirilmistir (Brown et al., 1994, Hien et al., 2000). Hyman, kokain
bagimlilarinda travmatik olaylarin relaps iizerine etkilerini arastirdigi izlem
calismasinda, travma siddeti ile relaps oranlarmin iliskili oldugunu bildirmistir

(Hyman et al., 2008). Caligmamiz literatiirdeki verilerle tutarhdir.

Iki grup travma tiirleri acisindan karsilastirildiginda, relaps grubunda ihmal (p:
0.009), duygusal istismar (p: 0.019) ve fiziksel istismar (p: 0.005) puanlar1 agisindan
anlamli derecede yiiksek oldugu goriiliirken, sevilen birinin kayb1, hayati tehdit, agri,
bosanma, cinsel istismar, dolayli travma maruziyeti tiirlerinde relaps olan ve
olmayan grupta anlamli fark bulunamamistir. Bu ¢alismada ihmalin sadece ¢ocukluk
doneminden ziyade erigkin donemi de kapsayacak sekilde degerlendirilmesi ihmalin
sadece cocuklukta degil yasamin her doneminde tedavi seyrini etkiliyor olmasi
nedeniyle Onemlidir. Umut ve arkadaslarmin alkol kullanim bozuklugu olan
hastalarda travma tiirlerinin relaps iizerine etkisini arastirdigi yakm tarihli 3 aylk
takip caligmasinda duygusal thmalin niiksetmeyi 6ngordiigii bildirilmistir (Umut et
al., 2017). Havel ve arkadaslarinin aile i¢i siddet ve alkol relapsi iliskisini arastirmak
amaciyla 44 alkol bagimlis1 kadimi dahil ettikleri prospektif ¢calismasinda ¢ocuklukta
aile i¢i siddet ve yetiskinlikte esinin fiziksel istismarma maruz kalanlarda relaps
oranlarinin arttigi bulunmustur (Haver, 1987). Greenfield ve arkadaslarinin alkol
bagimlilartyla yaptig1 takip ¢aligmasinda ise cinsel istismar Oykiisii olanlarda relaps
oranlarinin fazla oldugu bulunmustur (Greenfield et al., 2002). Calismamizda cinsel
istismar deneyimi bildiren hasta sayismin az olmasi relaps ve remisyon gruplari

arasindaki anlamli fark olmamasina neden olmus olabilir.

73



Calismamizda son olarak, risk faktorlerini saptamak amaciyla yapilan relaps
durumunun bagimli degisken olarak alindig1 Binary Lojistik Regresyon analizinde 7
bagimsiz degiskenin (travma puani, DES toplam puani, HAM-A toplam puani,
onceki psikiyatrik tedaviye bagvuru oykiisii, travmatik yagam olay1 sonrasinda madde
kullanim davraniginda degisiklik ve travma sonrasinda madde kullanim davranisinda
degisiklik zamani) dngordiiciiliik giiciiniin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve bu
modelin relapst %67.5 oraninda oraninda 6ngordiirdiigi bulunmustur. Buna ek
olarak daha 6nce psikiyatrik tedavi i¢in hastaneye bagvuru bulunmasinin remisyonu
tek basmma anlamli olarak ongordiigii (p<0.05), ancak diger degiskenlerin anlamli
olarak ongordiiriicii olmadigi bulunmustur (p>0.05). Hyman, kokain bagimlilarinda
travmatik olaylarm relaps iizerine etkilerini arastirdigi 3 aylik takip ¢alismasinda,
travma siddetinin relapsin kadinlarda 6ngdrdiiriiciisii oldugunu ancak ayni durumun
erkekler icin gegerli olmadigini bildirmistir (Hyman et al., 2008). Benzer sekilde
diger ¢alismalarda da travmatik olay deneyiminin madde kullanim bozuklugunda
tedavi sonrasi relaps1 6ngdrdiigii bulunmustur (Farley et al., 2004). Ek psikopatoloji
varligi ve depresyon semptomlarmin relapst Ongordiigii ¢esitli calismalarda
bildirilmistir (Hasin et al., 2002, Noone et al., 1999). Literatiirde cesitli caligmalarda
anksiyete bozuklugunun relapsin yordayicis1 oldugu saptanmistir (Davidson et al.,
1993, Kushner et al., 1990). Disosiyasyon ile alkol ve madde bagimliliginda tedavi
sonrasi relaps ile ilgili veriler az olmakla birlikte bagimlilarda disosiyasyonun
kontrol kaybina neden olmas1 (Somer et al., 2009) ve genel psikososyal islevsellikte
bozulmayr 6ngérmesi (Evren et al, 2011b) nedeniyle relapsla iliskili ¢ikmasi
beklenir bir durum olarak degerlendirilebilir. Bu ac¢idan ¢alismamizin sonuglar1 genel
verilere uygun goéziikmektedir. Ancak calismamizda relapsi Ongordiiriicii olarak
sonu¢lanmamasi relapslar {izerine etkisinin sinirhh oldugunu disiindiirmektedir
(Davidson et al., 1993, Farley et al., 2004, Hasin et al., 2002, Hyman et al., 2008,
Kushner et al., 1990, Noone et al., 1999).

Aragtirmamizdaki sonuglara bakildiginda alkol ve madde kullanim bozuklugu olan
hasta grubunda travmatik yasantilarn sayisinin, siddetinin ve kisinin bu
travmalardan etkilenme diizeyinin fazla olmasi, bununla birlikte anksiyete ve
disosiyatif semptomlarmin siklikla gdzleniyor olmasi, travmatik yasant1 sonrasi

madde kullanimi davranis1 paterninde degisiklik (maddeye ilk olarak baslama, relaps,
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madde kullanim siklig1 veya siddetini arttrma) olmasi, Ozellikle daha Once
bagimlilik veya bagimlilik disinda herhangi bir psikiyatrik yardim almamis olan
grupta, tedavi sonrasi erken relaps goriilme riskinin %67,5 olacagi bulunmustur.
Madde bagimliginda ¢esitli relaps ongordiiriiciileri mevcut ¢aligmalarda tanimlanmis
olmakla birlikte c¢aligmamizda relaps ile ilgili Ongordiiriiciilerin daha Once
bildirilmemis olmasi literatiirdeki 6nemli bir eksiklige dikkat ¢ekmesi agisindan
onemlidir. Tabi ki literatiirde relapslarla iligkili oldugu bildirilen bircok degisken
regresyon modelinde yer almamistir. Ancak Orneklem sayisi daha fazla bagimsiz

degiskenden olusan bir regresyon modeli i¢in uygun goziikmemektedir.

Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hastalarda relaps1 etkileyen
sosyodemografik ozellikler, depresyon ve anksiyete semptomlari, eslik eden diger
psikiyatrik durumlar, madde kullanim siddeti, motivasyon gibi faktorler prospektif
calismalarda cesitli kombinasyonlar ile arastirilmakla birlikte, bu faktorlerin travma
Oykiisii ile birlikte tedavi sonrasi relaps oranlarmi arastiran prospektif calismalar
literatiirde nadirdir. Mevcut calismalarin ¢ogunlugu travma Oykiisii yerine TSSB
tanisina odaklanmis, bazilar1 sadece kadin hastalari, bazilar1 sadece alkol veya belli
bir madde kullanan kisileri arastirmustir. Calismamiza benzer sekilde travmatik
yasam olaylar1 ile madde kullannom bozuklugu relapsini inceleyen prospektif
calismalarda sosyodemografik 6zellikler ile ek psikiyatrik tanilar, sosyodemografik
ozellikler, ek psikiyatrik tanilar ile travma siddeti, sosyodemografik ozellikler ile
travma tiirleri, sosyodemografik 6zellikler, ek psikiyatrik tanilar, kisilik bozukluklar1

ile fiziksel istismari1 arastirmistir.

Calismamizda tek bir madde tiiriine odaklanilmamis olmasi, yalnizca TSSB tanisi
yerine travmatik olay yasama durumunun sorgulanmasi, tek bir travma tiirli yerine
bir ¢ok travma tiirlinii igermesi, yatan hastalarin taburculuklar1 sonrasinda izlendigi 6
aylik bir prospektif ¢alisma olmasi ve travmatik yasam olaylarinin relaps ile iliskisini
incelerken sosyodemografik ozellikler, intihar girisimi, depresyon ve anksiyete
semptomlari, travma sonrast stres bozuklugu belirtileri, bagimlilik profili, genel
psikiyatrik durum, motivasyon, tedavi terki, yatis gilin sayisi, taburculuk sonrasi
temiz kalma siiresi, Onceki yatis sayisi, Onceki psikiyatrik tedavi basvurusu,
disosiyatif yasantilar, travma sonrast madde kullanim davraniginda degisiklik olup

olmamas1 ve bunun zamanlamasi, travmatik yasanti sayisi, siddeti, tiirii ve ortalama
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travma yasinin relaps lizerindeki etkisi gibi bir c¢ok iliskinin de arastirildig: ilk

kapsamli ¢calisma olmasi ¢alismamizin en 6nemli avantajlarindandir.

Buna karsin, oOrneklemimizdeki katilimci sayismnin azligi, travmatik yasam
olaylarmin retrospektif degerlendirilmesi nedeniyle giivenilirliginin kisithh olma
olasilig1, takip tedavisinin igme sonuglarini nasil etkilediginin incelenmemis olmas,
takibin 6 ay ile smirhh kalmasi, say1 yetersizligi nedeniyle madde gruplarinin
birbiriyle karsilagtirilamamasi, kontrol grubunun olmamasi, kadin hasta sayisinin az
olmas1 nedeniyle erkek ve kadin katilimcilarin karsilastirilamamasi ve tedavi seyrinin

diger hastaliklarla karsilastirilamamis olmasi ¢calismamizin kisithiliklaridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastrma SEAH AMATEM kliniginde yatmakta olan alkol ve/veya madde
kullanim bozuklugu olan, 18-65 yas arasinda, armdirma donemlerini tamamlamis 51
hasta ile gerceklestirildi. Caliymamizda hastalar yatistan en az 7 giin sonra

goriismeye alindi ve ¢alisma verileri agisindan degerlendirildi.

Calismamizda alkol/madde kullanim bozuklugu olan hastalar taburculuk sonrasi 6.
Ayda ulasilabilen 49 hasta durumlarina gore relaps ve remisyon olarak iki gruba

ayrilarak incelendi.

Iki grup arasmda sosyodemografik faktorler, bagimlilik profili motivasyon,
depresyon, intihar girisimi oranlari, bagimlilik tedavisi i¢in tekrarlayan yatislar,
tedaviyi erken terk, travmatik olay yasama durumu, ortalama travma yas1 ve TSSB
belirti siddeti arasinda anlamli fark bulunamadi.

Anksiyete, disosiyasyon semptomlari, 6nceki psikiyatrik tedavi bagvurusu, travmatik
olay sayis1 ve siddeti, travmatik olay sonrast madde kullanim davranig paterninde
degisiklikler, travmatik olay sonrast1 madde kullannom davranig paterninde
degisikliklerin zamanlamasi, travma tiirlerinden ihmal, duygusal istismar ve fiziksel
istismar varlig1 relaps olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede farkliydu.

Son olarak relaps durumunun bagimli degisken olarak alindigi, degiskenlerden 5
tanesinin Binary Lojistik Regresyon modelinde travma sayisi, DES puani, HAM-A
puani, daha 6nce psikiyatrik tedavi i¢in bagvurmamis olmak, travmatik yasam olay1
sonrasinda madde kullanim davranisinda degisiklik olmasmin birlikte relaps: giiclii
bir sekilde Ongordiigii, degiskenler tek baslarna degerlendirildiginde, daha once
psikiyatrik tedavi i¢in bagvurmamis olmanin relapst anlamli sekilde Ongordiigii

bulundu.
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Bu calismanin sonuglar1 bize alkol ve madde kullanim bozuklugu olan hasta
grubunda travmatik yasantilarin sayisimin, bu travmalardan etkilenme diizeyinin eslik
eden anksiyete ve disosiyatif semptomlarinin siddetinin, travmatik yasanti sonrasi
madde kullanim davranisindaki artiglarin, 6zellikle de daha once bagimlilik veya
bagimlilik diginda herhangi bir psikiyatrik yardim almamig olmanin tedavi sonrasi

erken relaps goriilme riskini giiclii bir sekilde dngordiirdiigiini bildirmektedir.

Bu calismanin bazi sonugclari literatiirle uyumludur ve bazilar1 Tiirkiye’de yapilmis
ilk verilerdir. Onceki psikiyatrik tedavi basvurusu, disosiyatif yasantilar, travma
sonrast madde kullanim davranisinda degisiklik olup olmamast ve bunun
zamanlamasi gibi sonuglarin alkol ve/veya madde kullanim bozuklugunda relapslar
ile iligkisi literatiirde daha once bildirilmemistir. Bu agidan bu verilerin farkh
orneklemde, daha cok hasta sayisimni igeren ¢alismalarla dogrulanmaya ihtiyaci
vardir. Yine ¢aligmanin sonuglari travma yasantilarimin bagimlilik tedavilerinde daha
fazla dikkate alinmasi gerektigini ve bir sekilde hastalarin psikiyatrik tedaviye

yonlendirilmesinin  relapslar1  O6nlemede etkili olabilecegini gdstermektedir.
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EK-2: Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik Veri Formu

1. Ad Soyadu:
2. Yagmz?

3. Cimsyet
z) erkek  b) kadm

4. Medeni Durumunuz:
2) evh

b) bekar

¢) boganmig

d} eginden aym vagryor
e) dul

3. Evinizde kimlerle yagamaktasimz?
a) yalmz

b) zadece esmizle

c) eg ve gocukdar

d) anne ve baba

e)diger

6. Egitim diizeyiniz?

a) Ilkdgretim

b) Lise

) vitksek okul veya finiversite
d) diger.

7. DoZum yeri :
a)lorsal
b)kentsel

8. Su an vazadifimz yer?

a) kiy

b) kazaba

) gehir

dydifer........_... belirtiniz

9. Cocuklugunuzu gegirdiginiz ver?
a) kay
b) kazaba

10. Gelir ditzeyiniz nedir 7
2) 500 11" nin altmda

b) 300 1le 1000 t] arazmnda
¢) 1000-1300 1] aras1

d) 2000 tl ve fizeri

11. Bir igte galigtmz mm?

2) Diizenli gahigryonum

b} Yar zamanh gabgryornum
¢) Cahgmiyorum

d) Daha dnce dizenh galistum
e) Hig caligmadim

) Ofrenct

12. gahgryorsamz cahismakta oldufunuz
birim" finite

13. meslekte calighgimz siire nedir?
2) 1vildanaz

b} 1-3 il aram

c) 53-10v1l

d} 11wl we fizeri

14. zsigara kullamyor musunnz?
a) evet

b) hayr
15, kxonik fiziksel'ruhsal bir hastahgmz var

mi?
&) evet Ize latfen belirtimz. ...
b) hayr

16. Intihar girigimi:
2) Yok
b) Var
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Bundan sonralki maddeler zadece hastalar icin:

T7. Madde kullanim skl
2) haftada 1 den az

b) haftada 1 kez

c) haftada 2 ve fizeri

d} her giin

1%. Son 1 hafta iginde madde Iullammi var o7

19, Su an kullandiz: maddeler:

20. Madde kullanmaya baglama yag :

21 Madde kullanmmnm oldugu toplam sfire -

22, Madde kullanmm igin harcanan avhik ortalama para miktan -

23, Travma karsilaghlitan (mamz kaldiktan sonra) agagidakalerden her hang bt oldu mu 7
a) Kisa bir sfire sonra benzer ya da farkh bir maddeye, alkole baglama

b} Kullandifn maddenin dozunu ve sikhimm artima

) Alkol ve Madde kullanma isteZinde arhig

d} Ek bagka maddelere ve ay alkele ynelme

) Sik olarzk acile gidip sakinlegtirici ilag kullanma

£) Vitksek alkol madde doz kullamp zehirlenme (acile gotirilme-yoZun bakuim tedavisi
gomme)

£} Yiik doz madde kullamp kendisine gevreye zarar verme

24 Soru 237tela belirtiler travma 1le karsilagtiltan ne kadar siire sonra bagladi?
&) ilk 2 hafta

b) 2-4 hafta

c) 4-8 hafta

d) 8 haftadan zonra
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EK-3: Olaylarn Etkisi Ol¢egi-R (OEO-R)

OLAY ETKI GLCEGI — DEGISTIRILMIS/GOZDEN GECIRILMIS
Yonergeler: Azaida insanlann baren stres dolu olaylardan sonra yagadiklan zorluklann listesi bulunmaktador, Litfen bir maddeyi

ghuyan, ve sonra SON YEDI GON BOYUNCA her 2arluiun sizin igin ne kadar sintifrahatsehk verici oldufune asagidaki ciimleyge

+ glige befirtin; —-————————————— , bu zorluklardan ne kadar rahatsiz oldunue ya da zarar gardiniz?
1. Benzeyen her sey, olayla ilgill duygulanimi aklima getiriyor ve hatirlatyor,
2. Uykumu sirdormeke, kesintisiz ve derin bir uyku uyemakta zoranyarum, uykum balindyor.
3. Dlayla ilgisiz ve farkl seyler dahi bana olay hatirlatryor, aklima getiriyor ve diginddroyor.
4, kendimi huzursuz ve ofkel hizsediyorum.

lay dilsundigimde, olay hatiriatan seylerls karglast@imda keyfimin kagmasing canimin

5. sikilmasina izin vermiyorum.

[ istemadigim halde olay aklima geliyor ve onu disinmek zorunds kalrycrum.

7. sanki clay yagamamizim, olmamiz ve gergek degilmis gibi hissediyorum.

E. Olay hatirlatan durum, yer ve kogullardan uzak duruyorum, kaginryorum.

EX Dlayla iigili grintdler fotograf gibi, film gibi gdzimin Endnde canlannyor.

10. Ani ses, gorintd ve hareketlerden cabuk irkilyyorum ve abartilh tepkiler veriyorum.
11. Olay digunmemeye caligryorum.

alaylz ilgili birgok duygwyw hala tasidigimi fark ettim fakat bunlznn zerinds durmuyorum ve bunlar
iz, gozmeye galismiyorum.

Sanki bitln duygulanmi kaybetmis gibl hissediyorum. Kendimi halsizlzsmis ve donuklasmis gibi
13. algilyorum.

Zaman zaman olay sirasindaki duygulznmi yeniden hatirlyorum ve sanki o am yeniden yagyormug

14. gibi tepkiler gisteriorum.

15. Uykuya dalmakta zorluk cekiyorum.

16. Dlaylz ilgili yasadigim duygulan o kadar canl hatirliyorum ki, sanki dzlza dalga Uzerime geliyoriar.
17. Olay hafizamdan silmeye ve unutmaya galisiyorum.

1E. Dikkatimi toplamada ve yogunlasmadz zorluk cekiyorum.

Qlay hatirlatzn seylerls karsilagh@mdz, tereme, kizarma, titreme, carpinti, nefes alma ggligd,

19, g&giiste baski hissl gibi bedenszl belirtiler yagryorum.

20. Olayla ilgili riyzlar gGroyorum.

21 kendimi tatikte ve diken istinde hissediyorum, givenlifimle ilzili endiseler duyuyorum.
22 0lay hakkindz konusmamaya galisiyorum.

KANMAK

Corappaiiiu A, Yarge |, Geyran P, Kocsbagagly M. | 2006). Olaytann Ctkis Okedi (IE5-R) Tirkpe Versiyonunun Gegerlilik ve Givenilirligi.
Newy/Yeni Smpasiom foamel; 441)
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EK-4: Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi (HAM-D)

Psikiyatride Kullanilan Kiinik Oigekl

HAMILTON DEPRESYONU
DERECELENDIRME OLCEGI

1. Depresif ruh hali
(koder, irmitsizlik, caneseiik,
detersizhik)

2 Sugliuk duygulan

5  Gereyans uyanmak

6. Sabah eren uyanmak

7. Cabsma ve akthitaler

W O

NS N~

=2 MNM=O

awmn—-o

Eo I = I~

Yok

Yalnizca sorulan cevaplarken arlagiyor

Hasta bu durumlan kendiliginden séyliar.

Hastada bunlann buunduga, viz ilsdesinden, postiirinden, sesinden ve
aglamasincan ankgiyor

. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda

st veys sdrsiiz olarak beliniyor.

Yok

Kendi kerwdini lanayor, msanlan dzdigiing sanmor.

Eski yaptiklanndan dolayy sucluluk hissediyor.

Sancki hastabgu bir cezalandirmadir. Sughuluk hezeyanlan.

Kendising ibbar ya da itham eden sesler iitiyor ve/veya kendisini tehdit
eden giwsel hallisinasyonlar gériyor.

Yok.

. Hoyab yagamaya deder bulmuyor

Kesghe tlimiiy olsaydim diye disindyor veya benzer disiinceler besliyor.

. Intthan duginiyor va da bu dissimcesini bell eden jestier yapiyor,

Intihar girtsiminde bubunmus therhangi bir ciddi gingim 4 puanla
degerendirilir)

Bu koruda sorub gehuriyer

Bazen gece yattginda yanm saat kadar uwuyamadigindan sikayergl.
Gece boyunca gezand bike karpmadigindan sikayet ediyor.

Herhangi bir scrunu yok.

Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sildyetci

Gace yans uyaniyor Yataltan lkalkmak 2 puanka degevendirilir fherhangi
bir neden dmaksan).

Herhangi bir soruni yok,

Sabah erkenden uyansyor ama onr tekrar uyduys dshyor,

Sabah erkenden uyanep tekrar uyuyamivor ve yataldan kalknor

. Harhangh bir sorunu yolk,
. Altivitelerivie, isile va da bos zamanlardaki mesquinetlerivie iigik olarak

kendini yetersiz hissadiyor,

Abtivitelerine, mine va da bos zamanlardaki mesguinetlerine karp olan
ibgisini kaybetmis: bu durum ya hastann bizzat kendisi tarafndan bildirikyor
wa da baghalan omsn lanatsz, | , miiteraddit oldugunu balirtiyor
(rginden v aklvilelerinden gekilmesi geveltigini disiniyor),

. Altivitelerinde harcadiy sire veya Uretim azabyor. Hastanede yatarken her

glin en az 3 saat, senvisteld Islerinin disnda aktivite géstermeyenlere 3 puan
wverilir
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10

11.

12.

13.

14.

15.

(duglince we konugmalarda

vetenedinde boruma, motor
aktivitede azalma)

Passik anksiyete

Somatik semptomlar
Gastrointestinal

Sormatik semptomlar

Genital samptomiar
llibicko kasfn. adet
bombublan vb.)

Hipokondriyakdik

Zapflama
1A va da B'y doldurunus)

ALUN-EOAURNSCOR OB ER =D

Hamilton Depresy Der landirme Olgagi

. Hostahgndan dolays calgman tamamen birakmis. Yatan hastalarda

servistekl iderin degnda hicbir aldivite gostermeyenlere ya da servis mlerini
bile yardimsiz yapamayaniara 4 puan werlir.
Daslinceler ve konugmas normal,
Girlgme smasinda hafif retardasyon hissadiliyes
Goriigme srasinda agikca retardasyon hisseddiyor.
Gorlsmayl vapabilmek cok zor
Tam stuporda
Yok,
Ellesiyle aymuayor, saclanm celasfiriyar.
Elini ovugturuyor, tirmak yiyor, dudaldanm miryor
Herhangi bir sorun yok.
Subsektil gerilim ve irritabilite
Yikrtinden veya koosmasindan endisell oldugu anlasiyor.
Korleulanm daha sordmadan anlatryor.
Yok Aoksiveteve eslik eden favoloik sonniar:
Hafif Gostrodntestinal: Adiz kurumas, yellenme,
Timb sindirim bozukdugu, kramp, geginme
Siddetls Kardiwovaskiier: Palpitasvon. bas afnsi
Cok ssddeth Solunumla ilgili: Hiperventilssyon. i gekme,
wik idrara gikma
Terbeme

0. Yok

lstahsiz, ancak personelin istamyda yivor. Karminin sis olduguny séylior,

. Personel zorlamasa yemek yemivor. Barsaklan va da gastrointestinal

semptomlan icin ilag istiyor ya da daca ihtiyeg duyayor,

0. Yok

NeEo>aWN=DWNe~S R

. Ehstremitelerde, srtinda ya da baginda agwhk hissi. St sgnlan, bag agns,

kaslarda sidama. Enerp laybi. kolayea yorulma

. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerendinilir.

Yok

Halil.

Swdddeth.

Anlaglamadi.

Yak.

Kuruntubs

Ak safjhk korularna takmis durumda,
Sk sik gikayet edior, yardim istior.
Hipokondrivaklik detizyonlan

. Tedavi dncesinde (anamnez mdgudan)

Kilo kays yok

. Oncela hastabgna bagh clmas zepflama.
. Kesin (hastaya gore) kilo layte.
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Psikiyatride Kullanian Klinik Gigekler

17, Durumi hakkinda gdriisti

~o=2oum

Pikivatrist tarafindan haftada bie yapdan hastann tartiddii kontrollerde
Haftada 0.5 kg'dan daha az zayilama

Haltada 0.5 kg 'dan daha fazh zaypflama

Hasta ve depresyonda olduunun bilincinde

. Hastalityrn biliyor ama bunu ildime, ket yiyecokdere , virislere, istirahate

ihlivacs olduguna baglivor

. Hasta oidufuru kabul etmiyos
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EK-5: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAM-A)

HamEon Ansiyete Degerenaime Oiceg’ (HAN-2)

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

0. Yok

1. Hafif [dizenstz ve kosa stirelerle ortaya ikar]

2. Oria (daha sorekh ve daha unm sarel! olarak ortsa glkar, hastanm bunlara basa clkmas onemibl
cabatan gerekiin)

3. Siddetl (sdrekll, hastanin yasamina egernen)

4. Cok siddeth flasnt inkapasite dunsmuna getincg

Birini lsaretleyin
1. ANKSIYETELI MIZAC: Endiseler, kot bir sey olacag
beklenbisl, korkuls beldeyts, imibilite. 0 1 2 3 4
2. GERILIM: Gertm dupgulan, hiflanik, widime tepkilen, kolayca
aglamaya bagama, rperme, yerinde duramama. gevsevememe. i} 1 2 3 4
3. KORKULAR: Karanhkian, yabanclardan, vaine brralalmaldan,
haywaniardan trafik ve kalababktan. 0 1 2 3 4
4.  UYKUSUZLUK: Uyiona daimada gociok, bolanmas oyl
doyurucu olmayan uyk, wamidgmda bitkinil, dosler,
karabasanir, gece korkulan. 0 1 2 3 4
5.  ENTELLEKTUEL (kognifif): Konsantrasyon gicingn, bellek
zyflamas. 1] 1 2 3 4
6. DEPRESIF MIZAC: ligi yiimi, hobilerden zevk alamama,
depresyon, erken uwanma, gin icinde dalgalanmalar ] 1 2 3 4

7. BEDENSEL: (Musknler). Agniar, seyirmeler, kas gerginiigl,
miyokiontk sgramalar, dis gicrdatma, titrek konusma, artmis
kas tomusu. 0 1 2 3 4

8. SOMATIK: Duasal) Kulak criamasi, gorme bularskhag,

sicak ve soguk besmalan, gocstdok duygulan. kamncalanma

duynemu 0 1 2 3 4
9.  KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR. Taslkardl, carpmti,

gbguste agriar, damariann tiresmest, baygmitk duygus.,
ekstraswstoler o 1 2 3 4
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10.

1L

12.

13.

14.

SOLUNUM SEMPFTOMLARI: Gogiste bash veya skasma,
boguima duygusu, ic cekme, dispre.
GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR.: Yutma gaclogn,
bagmrsakiarda gaz, kann agnsi, yanma duyurmian, karmda
dolguniuk, bulant;, kusma, gurultu, ishal, ko kayby,
konstipasyon.

GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sk 1seme, amenore,
menorafl, firpdite gelisimi, erken bosalma, ibido kayi,
empotans.

OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kundugu, iz kzarmas,
solquniik, terleme egilimt, bas donmesl, gertlim bas agns:,
saclann diken diken cimas:.

GORUSME SIRASINDAK] DAVRANIS: Yennde duramama,
huzursuziuik veya gezinme, elerde tEremeler, almda kmgma,
gergn yaz, i celane veya hidh sohama, v solguningu,
wuiamma, gegirme, canh tendon siramalan, diate puptler,
egroftaimus,

TOPLAM: PSISIK.

(1,235.6)

SOMATIK
(4,7.8.9.10,11,12.13
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EK-6: Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Ol¢egi (KPDO)

Kisa Psikiyatrik Degerendirme Olgedi (BPRS)

KISA PSIKIYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGI

O=yok, 1=cok hafif, 2=hafif, 3=orla, 4=orta-siddetli, S=siddetli, 6=asin derecede siddeth
1. SOMATIK UGRASLAR: Boden saghgnda ugragma, fiedki

hastaliktan korkrma. hapokondriyads 1] 1 2 3 4 5
2. ANKSIYETE: Hal veya gelecek icin agn endise, korku 0 1 2 3 4 5
3. DUYGUSAL ICE KAPANMA. Spontan imteraksiyonun kaykba,

tzolasyon, kigiler aras ilighilerde yetersichk o 1 2 3 4 5 6
4. DUSUNCE COZULMES!: Kerdi, kopuk, baglansz

dezorganize dilsiince sirecleri 0 1 2 3 4 5 6
5. SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suglama, utanma,

gecmigieki dmramglardan pigmankk duyma o 1 2 3 4 5 &
6 GERGINLIK: Sinirlilik, agin haralethbl, gerginligin fizik ve

modor belirtileri 0o 1 2 3 4 5 6
7. MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip.dogal olmayan

motor davrares (fikler disinda) 0 1 2 3 4 5 6
8 GRANDIYOZTE: Kendis haklonda abartmah distinceler,

qurur, aladan dig gis; ve yetenwege sahip oldugu inanc 0 1 2 3 4 5 6
9. DEPRESSIF DUY'GUDURUM: Elem, kader, umutsuzhuk,

hittimsarik 0 1 2 3 4 5 b
10, DUSMANCA DAVRANIS: Bagkalanina karg dismankk,

kavgachk, nefret. 0 1 2 3 4 5 6
11, KUSKUCULUK: Guvensizlik, baghalarmen kasth olarak

kit ik vapacagina inanma 1] 1 2 3 4 5 6
12, HALLOSINATUVAR DAVRANIS: Normal digr, uyaran

olmaksizn algdama 0 1 2 3 4 5 6
13 MOTOR YAVASLAMA: Yavagamis, zosaflames haroket vaya

konugma, beden kisasetinds azalma 0 1 2 3 4 5 b
14. ISBIRLIGI KURMAMA: Direng, tembkinliik, otoriteys reddetme 0o 1 2 3 3 5 6
15. OLAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan digr, garip, tubaf,

scayip digince kavram 0 1 2 3 4 5 &
16. DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmus dupgusal ton, duygulann

normal siddetinds azalma [1] 1 2 3 3 5 6
17. TASKINLIK: Artmay emosyonel ton, afitasyon,

tepkiselikie artma o 1 2 3 4 5 6
18. DEZORYANTASYON. Konkizyon veya kigi, yer, zamana ait

cagnmmlann kaybts 0 1 2 3 4 5 6

OLCEGIN TOPLAM SKORU( )
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EK-7: Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DES)

DiISSOSIYATIF YASANTILAR OLCEGI (DES)

Bu test ginlitk havatruzda bainizdan gegmis olabilecek yasantilan konu alan 2B sorudan
meydana gelmektedir. Sizde bu yasantlann ne sikbkta oldugunu anlomak istiyoruz. Yarut
verirken, alkol va da ila¢ etkisi altinda mevdana gelen vasantilan dederlendirmeye katmayiniz.
Liitfen her soruda, anlatilan durumun sizdekine ne &ighide uyduguru 100 lizerinde dederlendiri-
niz ve uygun olan rakam daire icine ahnz.

Omek:

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

SORULAR

1. Baz insanlar, yolculuk yaparken, yol boyunca ya da yolun bir béliminde neler oldugunu
hatirlamachklarm birden farkederler. Bu durumun sizde ne mkhkta oldufunu yiiz iizerinden

degerlendirerek uygun olan ylzdeyi daire igine ahmz,
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

2. Ban insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, stylenenlerin bir kismuim va da tamamum
duymarmug olduklarini birden farkederler. Bu durumun sizde ne sikhkia oldu§unu yiiz lizerinden

dederlendirerek uygun olan yizdeyi daire igine alinz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
3. Bazi insanlar kimi zaman, kendilerini nasil geldiklerini bilmedikleri bir verde bulurlar. Bu
durumun sizde ne =kbkta oldugunu yilz Gzerinden degerlendirerek uygun olan yideyi daire
igine ahmz

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

4. Ban insanlar zaman zaman kendilerini, givdiklerini hatirlamadiklan elbiseler icinde bulurlar.
Bu durumun sizde ne sikbkta olduunu yiiz dzerinden dederlendirerek wygun olan yiizdeyi daire
%0 10 20 30 40 50 60 70 BO 90 % 100

5. Bam insanlar zaman zaman esyalan arasinda, satin aldiklanm hatirlamadiklan veni seyler
bulurlar, Bu durumun sizde ne sikhkia cldugunu yiiz Gzerinden dederlendirerek uygun olan
vilzdeyi daire icine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 &0 70 BO 90 % 100
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Psikiyatride Kullamian Kiinik Oigekier

— —

6. Baz insanlar, zaman zaman, vanlanna gelerek bagka bir isimle hitabeden ya da éinceden
tarsbklarinda israr eden, tanimadiklan kisilerle karsilasirlar. Bu durumun sizde ne siklikta
oldugunu yiiz Uzerinden degerlendirerek uygun olan yizdeyi daire igine ahmz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

7. Baz insanlar, zaman zaman, kendilerinin yarsbasinda duruyor ya da kendilerini bir sey
yaparken seyrediyor ve sanki kendi kendilerine karsidan bakiyormus gibi bir his duyarlar. Bu
durumun sizde ne sikhkta oldudunu yiz (izerinden degerlendirerek uvgun olan yiizdeyi daire
icine ahmez.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
8. Baz insanlara, arkadaslanmi ya da aile bireylerini, zaman zaman tammadiklanmin séylendigi
olur. Bu durumun sizde ne sikhkta olduunu vikz zerinden degerlendirerek uvgun olan viizdeyi
daire icine ahrz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
9. Baz insanlar, yasamlanndaki kimi 6nemili olaylan (6rmegin nikdh va da mezunivet téreni) hic

hatirlamadiklanim farkederler. Yasaminizdaki bazm Gnemli olaylan hi¢ hatirlamama durumunun
sizde ne oranda oldugunu yiiz lizerinden degerlendirerek uygun olan viizdeyi daire icine alinz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

10. Baa insanlar zaman zaman, valan séylemediklerini bikdikleri bir konuda, baskalan tarafin-
dan, valan séylemis olmakla suglanirlar. Bu durumun sizde ne sikhkta oldugiunu yilz Gzerinden
degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine aknz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
11. Baz insanlar kimi zaman, aynaya baktiklannda kendilerini tannyamazlar. Bu durumun sizde
ne sikhkta oldugunu yiiz lizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine alimz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 % 100
12. Baa insanlar kimi zaman, dider insanlarn, esvalann ve cevrelerindeki diinyanin gercek

olmadiys hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne sikhikta oldufjunu yitz Gzerinden degerlendirerek
uygun olan yizdeyi daire igine almz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
13. Baz insanlar, kimi zaman viicutlanmin kendilerine ait olmadid hissini duyarlar. Bu durumun
sizde ne sikhkta oldugunu yiiz (izerinden deflerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine ahruz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
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Dissosiyatif Yagantilar Olgedi (DES)

14. Baz insanlar, zaman zaman gecmisteki bir olay o kadar canh hatrlarlar ki, sanki o olay
veniden vaswor gibi olurlar. Bu durumun sizde ne sikhkta oldufunu viiz Uzerinden degderlendire-

rek uygun olan yilzdeyi daire icine alimiz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

15. Bazm insanlar kimi zaman, oldugunu hatirladiklan seylerin, gercekte mi, yoksa riiyada mu
aldugundan emin olamazlar. Bu durumun sizde ne sikhkta oldugunu viiz (izerinden dederlendire-
rek uygun olan yiizdeyi daire icine ahniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 9% % 100

16. Baz insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklan halde orayi yabanci bulur ve
tanyamazlar. Bu durumun sizde ne sikhkta oldugunu viiz lizerinden degerlendlirerek uygun olan
viizdeyi daire icine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

17. Baz insanlar, televizyon ya da film seyrederken, kimi zaman kendilerini tykiiye o kadar
kaptinrlar ki cewrelerinde olan bitenin farkina varamazlar. Bu durumun sizde ne sikhkta

olduffunu yiiz izerinden dederlendirerek uygun olan ylizdeyi daire igine ahimz.
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

18. Baz insanlar kimi zaman kendilerini, kafalannda kurduklan bir fantazi ya da hayale o kadar
kaptinrlar ki, sanki bunlar gercekten baglanndan geciyormus gibi hissederler. Bu durumun sizde
ne uklikia oldugunu yiiz Gzerinden degerlendirerek uygun olan yizdeyi daire igine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

19. Bazi insanlar, adn hissini duymamay zaman zaman basarabildiklerini farkederler. Bu durumun
sizde ne sikhikia oldudunu yiiz iizerinden degerlendirerck uygun olan yiizdeyi daire igine almz,
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

20. Baz insankr kimi zaman, bosluga balup hichir sey disiinmeden ve zamanin gegtigini
anlamaksizn oturduklanmn farkederler. Bu durumun sizde ne sikhkta oldugunu yiiz lizerinden
degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine ahniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 BO 90 % 100

21. Baa insanlar, yalrez olduldarnda, zaman zaman sesli olarak kendi kendilerine konustuklan-
m farkederler. Bu durumun sizde ne sikhkta oldudunu yiiz tizerinden dederlendirerek uygun olan
yiizdeyi daire igine aliniz,

%0 10 20 30 40 50 60 70 B0 90 % 100
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22. Ban insanlar kimi zaman iki ayn durumda o kadar degisik davrandiklanim gorurler ki,
kendilerini neredeyse iki farkh insanmis gibi hissettikleri olur. Bu durumun sizde ne sikhikta
oldugunu iz Gzerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine ahmz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 % 100

23. Baz insanlar, normalde giiclilk gektilderi bir seyi (5rmegin spor tireri, is, sosyal crtamlar
vb.) belirli durumlarda son derece kolay ve akic bicimde vapabildiklerini farkederler. Bu
durumun sizde ne siklkta oldudunu yiz iizerinden dederlendirerek uygun clan yilzdeyi daire
icine ahmz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 % 100

24. Ban insanlar, zaman zaman, bir sevi yaptiklanni i, yoksa vapmaw sadece akillanndan
gecirmis mi olduldarini (Smedin bir meldubu postaya athédim mi, yoksa sadece atmay disiindii-
guint mi) hatrlayamazlar. Bu durumun sizde ne sikhkta oldugunu viz izerinden degerlendirerek
uygun olan yizdeyi daire icine almz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100

25. Baz insanlar kimi zaman, yaptiklann: hatrlamadiklan seyleri yapmis clduklanm gosteren
karutlar bulurlar. Bu durumun sizde ne sikhkia oldujunu yilz lizerinden degerlendirerek uygun
olan yiizdeyi daire igine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
26. Baa insanlar, zaman zaman esvalan arasinda, kendilerinin vaprmis olmas: gereken, fakat
vaptiklanm hatirlamadiklan vazilar, cizimler ve notlar bulurdar. Bu durumun sizde ne sikhkta
oldugunu iz Gzerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine aliruz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 20 90 % 100
27. Ban insanlar, zaman zaman kafalanran icerisinde, belli sevleri yapmalanim isteven ya da
vapiiklan seyler (zerinde yorumda bulunan sesler duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikia
aldugunu yilz lzerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine alimz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
28. Baa insanlar, zaman zaman, dinyaya bir sis perdesi arkasindan bakiyormusg gibi hisseder-
ler, Gyle ki insanlar ve esyalar cok uzakta ve belirsiz gorunirler. Bu durumun sizde ne sikhkta
oldugunu yiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yilzdeyi daire icine aliniz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 % 100
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EK-8: Durumluluk-Siireklilik Kaygi Ol¢egi (DSKO)

Psikiyatride Kullamilan Kiinik Olgeiier

STAI FORM TX-1

YONERGE: Agadida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandikdan birtakem adeler verilmis-
tir. Her ifadeyi ckuvun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag taralindeki parantezlerden uygun olanin
karalamak suretiyle belitin. Dogru va da yanlis cevap yoktur, Herhangi bir ifadenin izerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hig Biraz Cok Tamarmivie
1. Su anda sakinim. i 2 3 @
2. Kendimi emniyette hissediyorum (] 2) 3 @
3. Su anca sinirlerim gergin. {n 2) 31 {4
4. Prmankk duygusu igindeyim 1] 2 (& )
5. Su anda hueur icindeyim. (1 2 [&] (4
6. Su anda hig keylim yok. i) 2) 3 i)
7. Bapima gelecelderden endise edmyorum i 2 @ )
8. Kendieni dinlenmis hissadiponsm, (1 12) £ i)
9. Su anda kapgibym. i 2 3 )
10, Kendimi rahust hissediyorum. (i1 2 3 L
11. Kendime ginenim var. (1 2} 3 4
12, Su anda asabum bozuk (1 i2) 13 )
13 ok sinirdiyim. () @2 E 5]
14. Sinirlerimin gok gergin oldugumu hissediyonm. m @) 3 (L]
15. Kendimi rahatlarmg hissediyorum. 1 @) 3 @)
16. Su anda halimden memnunum (1) @ 3 @
17. Su anda endigelnam 1 @) 3 @)
18. Heyecandan kendimi saghana ddnimids hissediyorum. n @ 5] 4
19, Suanda sevingliyim. (W) @) 3 ()
20. Suanda keyfim yerinde. n () 3 ()

Durumhuk Kayg: Puan:
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STAI FORM TX-2

YONERGE: Asagwa kisilerin kendilerine ait dupgulanmu anlatmada kullandiklan birtakm ifadeler verilmis-
tir. Her ifadevi okuyun, sonra da genel olarak nasl hissettiginizi, ifadelerin sad tarafindaki parantezierden
uygun clamn karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yonly cevap yoktur. Herhangi bir fadenin
{izerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gdsteren cevaln isaretleyin.

Hemen Hemen
hichir zaman  Bazen  Cokzamen  her zaman

21. Genellikle keyfim verindedir. m @ 3 @
22. Genellike cabuk yoruluyorem 1 2 31 (L]
23. Genellide kolay aglanm {1 [F] 31 4
24. Bagkalan kadar mutlu olmak isterim. m 2 i3 (4)
25, Cabuk karar veremedigim icin firsatian kacsnnm. i [ F4] (5] 4
26. Kendimi dinkenmig hissederim (1) (21 =] L]
27 Genelikle sakin, kendime hakim ve sojukaninam. m @ [£]] 14
28 GugloWerin yenemeyecagim kadar biriktigini

hissedesim. () 21 5] 4
29. Onemsiz seyler haklanda endiseleninim. n @ (&} 4
30. Genollide mathsyurm. i (2 €] [y
31. Her seyi ciddie alr ve etkilenirim. (] {21 (&) L
32, Genellikde kendime glvenim yokdur. (n (2 (5] ]
33. Genellide kendimi givende hissederim. 1) 2 B3 (4
34. Slantk ve giie durumiaria karalasmaktan kacinm i (2 @ i)
35. Genellikde kendimi hiizimli hissederim. (n (2 13) (O]
36. Genellide hayanrndan memnunum. (11} (2) 3 3 1]
37. Ohur olmaz dilgincaler beni rahatsiz eder. m 2) 3 4
38. Hayal lanidiklanm dylesine ciddiye alinm ki

hig umnstamam. m @ 3 (4]
39. Akdibanda ve kararh bir isanem, i 2 3 “
40. Son zamanlarda kafama takilan konular bens

tedirgin eder {n 2 (&) Gl
Siirekl Kayo Puar:
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EK-9: Bagimhlik Profil Indeksi (BAPI)

@ bapi

Litlen ey maddey dkikatice ckuyun.
Sorutar: bog brakmayin, kendinizi m yekin Aigelligini ek bir sk isrefeyin

) Kadn () Erkek

. Editimintz?

O Osryazar () Imokuls O Oragaiu (O Useyibimis () Onivessiieyd

. Medeni durumumuz?

Oew QOeBer  QAm  QOBoganmg Q0w (O Diger

. Gocufunuz var mi?

) Evet () Hayr

. Daha dnce herhangl bir peilyatrik weya psikolojik edavi g&ralniz ma?

QO Ewet O Hayr
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Peikiywiride Kullanisn Kiink Olpekier

Son Bifl i iginoe agag idaii maddeier kusian p kuisn mackgin veys ne sidikts kulisndgno belinniz

Sonbir i iginde...

P 1S A 1~ ]

c O © O O
i Aol 0O O © o O
2 - nbuera, obt, gty O 0 o) O O
3 Ecstssy (Ekstaz) O O O O O
4 . Eroin O O O O O
5 . Koksin O O O O O
§ - Tag frak kokain) c O ©O o 0
T o R o (o8 O o O O O
® e bakgaz ) 0O 0o o0 O o)
O e nmwy O 2O O O O
T e o O © O O
" aHe ) © O © 0 o)
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Badumnidck Profil indeksi

Dikkat!

Agagidak soniads yer alan fmadde] sdecdgl son obnem iginde kullanmay dahs cok Eercit i addeyi

aniafmakisdr. fu nedanle iemel olarak iy ianodigen @ madde neyse, S0 igna onu [ madde] yerhe koyunuz

Omegin...

“Madge] k itanmak aile dkilerimi olum a2 ydnde sftifed ™ yerine alkol iglyorsame “Alkol kuillanm ak aile iligkiledm |

:l.l-l yonde et iied” veya arar ichosane Esrar ku il mak sil digiienm oumsyr yonde ediied  bciminds
yun

2. etd sinde oldudunuz zamaniarda, ne siklikda probilem yagporsumiz?
mmwvh-mwnmwﬂ =

HiGor mman M Baran ol Taman MNOTOSYIo Nl TATAN
O O O O O

Vil . Madde | kull snmenin sizin igin bie sorun ddufunu dip Inliyor musunuz, efjer diglnily orsance, ne
kadar zamander?

Hgor mman Pt Baren Golu zaman MOMONYSO N Taman
O O O O O

SON BIR YL iCINDE asagrdaiiierin ne skt ol gur u bedirtiniz

13 . Kullandsjne [maddenin| miktan zaman iginde giderek arty ma?
Brmegn gdomk daha tazia mikiada fradde ] kianmak)

g = man Mk Baren (ol raman Mamoierysa e T aman
(@] O O O @]

14 . Her mmanid doxda kullsnmanca rafmen kulls | maddenin| etidsinde amima oidy mu?
Ernodn hor zamanks adar [madde] kilandd na haide sarhog olmama vaya kaf ancen glze omamas:)

g = man P e Baren ol raman Momoieryse M Faman
O O O O O

15 . Kullandsjne [maddey | kestifinixie azahttily mezda ban sorunlar ontays ma?
Mbﬂm1nlum.wﬂ.r:g:tmmm] =

Hgor mman Madmn Baren Golu zaman Momooy'so N Taman
O O O O @)

16 :wt—”-#ﬁ“w-ﬂh s ] iz bpin |ruadid e b llandpn e

Higof 5 man Sk o Baren Colu Faman Mamodya Mor Faman
O O O O O

17 . [Madde ) kull anmeya bag ladsdan sonra, kullanmay durdurmakfa sy or musunuz?
e gn az omey digdnip farla gmel voya osa sim elanmay: planiayp wn sim e lan ma)

HIGor 2 man Madken Baren Goge Taman Nomoayse Mher 2 aman

O O O o @)
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Psikiyatride Kullanilan Klink Olgekler

18 . Kull ande§anez | mavddey i) bra kemays veya arsfimay i sieyip bunu bagars mad §ne olde mu?

Highar raman Madimn Baren Godu mman Mo ackryan b IeTan
O O O O @)
19 . [Maddeyi] fulla rema i veya et o igin tarla raman harcadsjne oldu mu?
{Smaln madde] bulmak, kullavma veya oSenden kurtdmak smannen blylk br ksmen kaplyor mu?)
Highir zaman MNadmn Baren Godu mman Noradeyae har Zaman
O O O O O

20 . [Madde] kullandsfanu igin heyatinds ki bagks etiinliklerden vazgeqtiginiz o du mu?
[dmain aie syareten, habler, mayal hguier )
Hiter zaman MNadmn Bazen Gobu mman Moracoyme har zaman

O o O O O

SON BIR ML IOINE agagudaiiierin ne sulikts oicki guu beiitiniz

21 . [Madde] kullanmak a fie il igidl erinizi humsz yonde ctidied mi?

Higoir zaman Madmn Baren Godu mman Fdor iRy aD NOr ZRMAn
O O O O O

22 . |Madde] kullanmak egitim/ iy hayatin clums iz yande etidied mi?

Hiher zaman Macdimn Baren ol mman M ackiry S e TOTA N
O O O O O

23 . [Madde] kulianmak beden sadiine olumsuz yinde ek lledi mi?

Hiher zaman Macimn Baren ol mman Mo ackiryam e TROTE N
O O O O O

24 . [Madde] kulianmak ruhsal sajbfine olums = yinde etidied mi ?

Higrer zaman Mo n Baren G oy zmen an 0T GONFYED N I N
O O O O O

25 | [Madde] kullsnmak s izi ekonomik apidan olumsuz phnde eiladi mi?

HDir zaman Nadimn Baren Cobu mman Mo adeyan her ZaTan
o @] O @] 0]
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2 . [Madde] kullanmak arkadag veya dijer insaniaria olan il gidl erinizi clumsuz yBnde efiledi mi?
Hichir Imman Madmn Baren Godu mman Moracoyan ner Zaman

@) o O O O

. [Madde ] kullanmak bagmna soldu mu?
“ !:rnglltk-g-. h--ln:n“-w-d ;@rﬁ_ ansal yoia bulngan hasabk i)

Highir zeman Mo Baren Gofu mman MNoradeymn hor Tarman

@) O O O @

28 | [Madde] kullanmak yasal sorunlar ya gamaniza neden oldu mu?
(&rnodn madd ayle yakanmak, shiyet mptrmak, karakols digmek vh)

Hichir zmman Madmn Bazen Godu mman Moradoyan ner Zaman
O O O O O

2 . Gindlz ssaterinde de [madde] kulla ndeiniz oldu mu?

Hignir enan Macimn Baran Gofu mman MNoradeys her 2aman
O o] O O O

2 . [Madde| kullanmay isteme menize ragmen yine de gidp jmadde] kulland fna oldu mu?

Higpir enan Macien Baron oy mman Moradeys her 2aman
O 0] O O O

3 . Alleniz woya govreniz sizin gok fazis [madda] kuliandsjmedan endige leniyar mu?

Highir Zaman Madon Bazen Colu mman Mo adoyan e Faman
@) O O O O

SON BIR HA FTA iCiN DE sssg dakilerin ne sikiikts olouguny belirtiniz

32 . Ne sidida akhnza [madde] kullanmek ya da [ maddenin| key i verl chrahaSat o oS isi gelyor?

Highir zmman Macdmn Baren Gofu mman MNoradeym fer zaman
O O O O O

33 . Ne sidhida [madde) kullanmak koin kuvwetl bir istek, arzu veya dirtd hissodiyorsunuz?

Highir zmman Nadiman Baran Godu mman Maradeyas her 2aman
O O O O O
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Prikiyatride Kullanskan Kiinik Olpekler

M . |Madde| ile karplagifjrazda [madde | kul lanmaya direnmek veya kullanmamak sizin igin 2o dur mu ?

Hichr Imman Pz Bazren Codys Tarman MErmorySa N Tamar
O O O @) O

3 . |Madde| kullanmarn sizin igin bir sorun ddufunu dig Inliyor musumz?

Hichr mman My Bazren (ol rarman My La M AT
O O O O O

3 .|Madde] kullanmay: barskmay veys arahtmay diglnlyor musunuz?

Higir raman MNadiran Baomn Godu raman Mo acieyan Far Ieman
O O O O O

37 .|Madde| kaullsrmays berak mak veys azaltmak s iin igin Snemd mi?

Hgor @mman Madver Bazen Goga Taman Noradoyse her 7aman

O O O O O
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EK-10: Degisime Hazir Olma Asamalarnn ve Tedaviyi Isteme
(SOCRATES)

Degisime Hazir Olma Asamalar ve Tedaviyi Isteme Olegi (SOCRATES-M)

Asagidaki jfadeleri Ligem dikkodice okuymn Her biri madde Iullomoromgla fgili hissedsbileceginiz | ya
dahivseomeyehileeegingg | durumiar tampnliver. Her ifade ipin yu anda ne kadar konldine, va da keddimedijoug § den
5" ¢ kaular bir sayper vuvariak iping alarak belirtniz |

+
(. esInlikls - . ooy | EeBETILILECLS
- ranimrponem - Humronen (KNP0 (opieanay

|T- I Ia00e EullEmnarmls UEil erpenien
dagiziklik vapmak isthyonom. 1 [2 £} 4 5
2. Bazen ben madde bafumha mpam. .
diye merak edivorom, 1 [ E] Kl 5
5 EZer vakm zamanda madde nllzamann
degiztimessem sorunlarum giderek 1 b E] 4 3
kdtilegacek.
¥ Eazen madde Fullanrnammin diger
inzanlars zarar verip vermedifing marak 1 h N n 5
adiyonun. P
5. Een soranln bir madde Eallamcsmm.

B 1 [2 E] 4 5
& Fladds ballaenan Rallasiis
degiztirdim ve eski ahgkanhsma gari
dinmemak icin yollar anyomnm. 1 [2 E} 4 5
7. Tadde kullanmakla Tzl Gdd
ST VAT, 1 [2 13 4 5
£ Bazen madde ballanmann Lontrol
2debilivor moyum diye merak edivoram. | b 5 4 5
@ hMadde knllanmam birgok zarara yol R
agTvar. 1 [2 E] 4 5
10 hladde knllanmayy azaltmak va
kasmak icin simdi abaif olarsk bn' ;rdzr 1 b N 4 B
vapryorm. P
T1. Diaha Snca sahip olfufum madde
fullanma saranlaroma zen gimmek 1 b 3 4 5
12 BMadde kmllanma soranom oldudann
il orm. 1 [2 £} 4 5
15 hMaddeyi pok fazlz ma kmllanryomum
diye merak ettifim zamanlar olur. 1 ] 5 4 5
14.Bean by madds DEEmIEIYLN. 1 h 5 n 5
15, Madde kullanmarm degistinmek ign
cok fazla calisryorum. 1 [2 £} 4 5
T8, hadde Fullanmarnda haz
deisiklilder yaptim ve eskisi gibi imeye
zari dinmemak icin vardm istvorom. (1 [2 £} 4 5
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EK-11: Travmatik Yasantilar Ol¢egi (TYO)

© Nijenbuis, Van der Hart & Vanderlinden .2001
€ Tarkge Versiyon: Vedat Sar, 2002

TRAVMATIK YASANTILAR OLCEGI (T.E.C)

Insanlann bajindan gegen ileri derecede lizich ve sarsicl vasannlara TRAVMA ad
verimektedir Azagidaki listede sizin de bagmiza gelmis olabilecek baz travina yasannlan
somlmaktadir. Sorularda iig jey dzerinde dumlmaktadir: Olay basimzdan geqmis midir? Olay
sirasinda kag vasmndaydimz? Olay sizi mubhsal bakimdan ne kadar etkilemignr?

A) Somlan 29 gesit olaydan ber bir igin basmzdan gecip gegmedifini EVET ya da HAYIR
cevabm daire igine alarak isaretleymiz.

B) EVET cevabum verdifiniz her somda olay sirasinda ka¢ yasinda oldugunuzn yaznmz Olay
bir kereden fazla oldu ise her defasinda kag vasinda oldufunuz belirtiniz. Eger olay bir yildan
fazla slirdd ise belirtiniz (dmegin 7 ile 12 yag aras1) bigiminde yazimz

) Bagimizdan gegen her bir olaym fizerinizdeki rahsal ETEISINI (uygun diljen rakam: daire
igersine alarak) belirtiniz.

1 = hig etkilemedi

1 = biraz etkiledi

3 = oma derscede etkiledi
4= ok etkiledi

5 = fleri derecede etkiledi

Isbirliginiz igin tegekkiir ederiz.
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Baymuza

geldi mi?

Eag yasmda?

=]

10.

11

Gocuklufunnzds anababamza

ya da kardeslerinize bakmak
zorunda olmak

Ailenizde problemler olmas:
(ormegm ana ya da babamzda
alkolizm ya da mhsal problem
olmas:, fakirlik)

bireylerinden birinin alim3
(kardes ya da anababa)

ERISKINI IGINIZDE aile
bireyleninden birinin (gocuk
¥a da e3) ohima

. Viicutga agir yaralanma

(ormegm kol ya da bacak kayba,
agr yanik)

. Hastabk ameliyat ya da kaza

nedeniyle hayati tehlike pecirme

. Ansbabamznn bojanmasi
. Eendinizin bojanmas
. Binsinm sizi olamle tehdit etmesi

(ormegm gasp swasinda)

$iddetli afn cekme (Sroefin
yaralanms ya da ameliyat
nedeni ile),

Savas kosullannda yasanan
olumsuz olaylar (ornegin
esir dilyme, yakinlarm dhamim,
mahrumiyet, yaralanma)

Hayir Evet

Hayur Evet

Hayur Evet

Hayur Evet

Hayur Evet

Hayir Evet
Hayir Evet
Hayir Evet

Haywr Evet

Haywr Evet

Hayur Evet
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12 Ikinci kugak olarak savagm etkilerine
maruz kalma (Anababa ya da yalan
akrabalanmzm basma savas kosullannds
kot olaylar gelmig olmas:) Hayw Evet

13. Baskasimn Tavmaya ugramasina
tamik olma. Hayr Ever

14 Anababa ya da kardesleriniz
tarafindan duygusal thmale
ugrama (6megin yalmz
birakilma, yetersiz sevgi gorme) Haywr Evet

15. Diger aile bireyleriniz tarafindan
durygusal thmale ugrama
(ormegin amca, dayl, teyze, hala,
yegen, buyikanne ve buyikbaba) Hayr Evet

16. Afleniz disindaki kigiler tarafindan
duygusal thmale ugrama
(omnegn komsular, arkadaslar,
fivey anababa & Zretmenler). Hayr Ever

17. Anababa va da kardesleriniz tarafindan
duygusal tacize ugrama (Groegin kucak
diigiiriilme, alay edilme, aga@layicl isim
takilmas, sozle tebhdit edibme, hakuz
yere ceza verilmesi) Haywr Ever

18. Diger aile bireyleriniz (druegin amca,
dayy, teyze, hala yeger, buyukanne ve
biiyakbaba) taraafindan duygusal
istismara uframa (Sroegin kiigik
diigarilme alay edilme, asafilavicr isim
takilmasi, sozle rebdit edilme,
haks1z yere ceza verilmesi) Haywr Evet

19. Aileniz digmdaki kigiler (5regin
komgaular, arkadaslar, fivey anababa

takilmasi, sozle rebdit edilme,
haks1z yere ceza verlmesi) Haywr Evet

(&)

na

(]

a

[~

(]

=]

W
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20. Anababa ya da karde;leriniz tarafindan

22

24.

vilcutga istismara ugrama (dmegin,
¥a da yaralanmaniz) Hayir Evet

. Diger aile bireyleriniz (6rnefin amca,

day1,teyze, hala, yegen, biryukanne

¥a da yaralanmamz) Hayw Evet

¥a da yaralanmamz) Hayr Ever
Cevabimz evet ise bu nasil bir cezayds, agklaymmz

Ansbaba ya da kardesleriniz

tarafindan cinsel tacize ugrama

(bedensel temas va da dokunma

OLMAEKESIZIN cinsel davramslarda

bulunmlmas) Haywr Evet

. Diger aile bireyleriniz (ornegin amca,

day, teyze, hala, yegen biyikanne

ve biryiikbaba) tarafindan cinsel tacize

ugrama (bedensel temas ya da dokunma
OLMAEKESIZIN cinsel davramglarda

bulummlmasi) Hayrr Evet

A deymmdeki Kipiler (Grnai
komgular, arkadaslar, Gvey anababa
dErermenler) tarafindan cinsel

tacize uframs (bedensel temas ya da
dokunma OLMAKSIZIN cinsel

davramslarda bulunulmasy) Haywr Ever
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27. Anababa ya da kardesler tarafindan

cimsel istsmara ugrama (bedenssl temas
va da dokunmamn oldufu istenmeysn
cmseldavramslar) Haywr Evet 1

28. Diger aile bireyleniniz (ornefin amca,

30.

dayl, teyze, hala yefen biryikanne ve

buyukbaba) tarafindan cinsel istismara

uirama (bedense] temasya da

dokunmamnoldugu istenmeyen

cimsel davramslar) Haywr Evet —— 1

. Aileniz dismndaki kiseler (omegin

komgular, arkadaglar, dgretmenler)

tarafindan cinsel istismara uZrama

(bedensel temas va da dokunmanm

oldugu istenmeyen cinsel davramslar Hayw Ewvet ... 1
Eger taciz ya da istismars ugradiysamiz, bunlan kag kisi yapn?

A) Duygusal istismar (14-19 arasindaki sorulardan her hangi birine EVET cevaby
verdiyseniz).

Kisi sayist: ...

B) Bedensel istismar (20-23 arasmdaki sorulardan ber hangi birine EVET cevab
verdiyseniz).

Eigi sayist:........

C) Cinsel taciz (24-26) arasindaki sorulardan her hangi birine EVET cevabt

Kigi sayst: ...

D) Cinsel istismar (27-29 arasindaki somlardan her hangi birine EVET cevaln

Eigisaysi: ...
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31. Onceki soruda (30. soru) soziind ettifiniz her bir kisi sizin neyiniz oluyordu, belintiniz.
(6rmegin, baba, erkek kardes, arkada;, SZretmen, yabanct v.b.). Eger bu kisi sizden en az
4 yag biiyik idivse yammna (<) 13aret koyuonz Aksi halde (-) olarak isaretleyiniz.

Omegin arkadas () ya da amca (<) gibi,

32. 5izi etkilemis olan BASKA travma (ileri derecede fiziici olay) yajanthmz varsa
onlan da belirtiniz.

33.1 ve 29 arasindaki sorulardan herhangi birine EVET cevaln verdiyseniz. soz kenusa
olaydan sonra ne kadar destek gordiniz? (Sorumun oumarasim ve destegin dizeyini
belirtiniz)

Sorm numaras, Destek (0=Yok.  1=Bi 2=
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