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OZET

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) tedavisinde travma odakli Bilissel
ve / veya Davranisg1 Terapiler, G6z Hareketleriyle Duyarsizlastirma ve Yeniden
Isleme (EMDR) ve antidepresan ve antipsikotik ialaglarla farmakolojik tedaviler
siklikla kullanilmaktadir. Bu arastirmada, bu tedavilerin yarattiklar etkiyi belirlemek
amactyla randomize kontrollii klinik arastirmalarin  meta-analizi yapilmustir.
PILOTS, Psychlnfo ve PubMed veri tabanlarinda belirlenen, psikoterapiler i¢in 1719
makale Ozeti ve 159 tam makale; ilaglar i¢in 205 makale 6zeti ve 46 tam makale
incelenmistir. I¢leme kriterlerini karsilayan psikoterapiler i¢in 70, ilaglar icin 20
randomize kontrollii klinik ¢aligma meta-analize dahil edilmistir. Bu calismalarda
sianan psikoterapi yontemlerinin gruplar arasi ve grup igi etki boyutlart hem tedavi
bitirenler hem de tedavi amaci analizleri ig¢in hesaplanmistir. Elde edilen sonuglar
psikoterapilerin TSSB belirtilerinin azalmasinda biiyiik etkiye sahip olduklarini ve
TSSB tedavisinde etkilerinin bekleme listesi / minimal ilgi / tekrarlayici
degerlendirmeler kontrol gruplarma ve diger travma odagi olmayan alternatif
tedavilere gore daha yiiksek oldugunu gdstermektedir. ilaglarin etkisini inceleyen
aragtirmalarinda antidepresan ve antipsikotik monoterapileri TSSB belirtilerinde
azalmaya yol agsalar da, plasebo haplarin da benzer etkiyi yarattig1 ve ilag ve plasebo
arasinda kiiciik ve klinik olarak anlamli olmayan bir etki boyutu oldugu goriildi.
Tim bu bulgular travma odakli psikoterapilerin TSSB tedavisinde ilk olarak tercih
edilmesi gereken tedavi yaklasimi olduklarimi diisiindiirmektedir. Travma odakli
psikoterapiler arasindan ise bilissel ve davranis¢i terapilerin en biiyiik veritabanina
sahip ve etkili olduklari ¢esitli travma gruplarinda sistematik olarak gdsterilmis
yaklagimlar olmalari dolayisiyla TSSB tedavisinde ilk sirada uygulanabilecek
yaklasimlar olabilecegi diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: TSSB, BDT, EMDR, Farmakolojik Tedavi, Meta-Analiz.
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ABSTRACT

Trauma-focused psychotherapies, including Cognitive and / or Behavioral
Treatments and Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), and
pharmacotherapy, including antidepressant and antipsychotic medication, are widely
used in treatment of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). In this study a meta-
analysis of randomized controlled trials of trauma-focused psychotherapies and
pharmacotherapy was conducted with a view to examine their comparative efficacy
in PTSD. In PILOTS, Pscychinfo, and PubMed databases 1719 psychotherapy trials
were identified and full-text of 159 articles were reviewed, while 205
pharmacotherapy trials were identified and full-text of 46 articles were reviewed. A
total of 70 psychotherapy trials and 20 pharmacotherapy trials met inclusion criteria
and were analyzed. Between-groups and within-groups effect sizes were computed
for completers and intent-to-treat samples. Findings showed that trauma-focused
psychotherapies achieved high effect sizes from pre- to post-treatment assessments
and they had superior effects to both waitlist / minimal attention / repeated
assessment control groups and other non-trauma-focused placebo treatments. On the
other hand, although antidepressants and antipsychotic drugs achieved high effect
sizes from pre- to post-treatment, so did placebo pills and the magnitude of
difference between drugs and placebo was small and clinically insignificant. These
findings suggested that trauma-focused psychotherapies are the first line of choice in
the treatment of PTSD. Among trauma-focused psychotherapies cognitive and / or
behavioral therapies have the largest evidence base and their efficacy was
systematically documented across diverse trauma populations. Therefore, the use of
trauma-focused cognitive and / or behavioral therapies as first line intervention in
cases with PTSD is warranted.
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1.GIRiS

1.1. Travma Tanimi
Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin yayimnladigi Ruhsal Hastaliklarin Tanisal ve
Sayisal El Kitabi’nda (DSM) pek cok degisiklige ugrayan travma taniminin, en
giincel hali DSM-5’te yer almaktadir. DSM-III'de travma “hemen hemen her insanda
sikint1 / kaygi belirtileri yaratacak farkedilebilir bir olay” olarak tanimlanirken (APA,
1980), DSM-I1I-R’de bu tanim “Her insanda sikinti / kaygi yaratacak normal insan
deneyimi disinda kalan bir olay; 6rnegin yasami ya da fiziksel biitiinltigii tehdit edici
bir durum, ¢ocuklarina, esine ya da diger yakin akrabalarina ve arkadaslarina yonelik
ciddi bir tehdit ya da zarar; evin ya da ¢evrenin ani yikimi; kaza ya da fiziksel siddet
sonucu agir bir sekilde yaralanmis veya Oldiriilmiis ya da yaralanmakta veya
Olmekte olan baska bir kisiyi gorme; bir yakin arkadasin ya da akrabanin bu tiir
olaylar yasadigim1 6grenme” olarak degistirilmistir (APA, 1987). DSM-IV’te tanik
olma ve 6grenme durumlar1 da eklenmis ve travma kavrami “Kisi gergek bir 6liim ya
da oliim tehdidi, agir bir yaralanma kendisinin ya da bagkalarinin fizik biitiinliigiine
kars1 bir tehdit yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya da boyle bir olayla kars
karsiya gelmistir” seklinde genisletilmistir. Ancak, DSM-IV kisilerin sadece uyarana
maruz kalmasi durumunu degil, uyaran karsisinda deneyimledigi 6znel tepkileri de
tanimlamistir. Bu tepkileri ise: “Kisinin olaya tepkisi asir1 korku, caresizlik ve
dehsete diisme bigciminde olmustur” seklinde ifade etmistir (APA, 1994). DSM-5’¢
gore travma deneyimi su sekildedir:
“Kisi gergek bir 6lim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da yaralanma
tehdidi, gercek bir cinsel saldir1 ya da cinsel saldir1 tehdidi yasamistir:
1) Olay1 kisi kendisi dogrudan yasamistir ya da baskalarimin bdyle bir olay
yasamasina bizzat tanik olmustur.
2) Olayin bir aile yakinin ya da yakin arkadasin bagina geldigini 6grenmistir.
Olay 6liim ya da olim tehdidi iceriyorsa bu kaza ya da siddet olayi

sonucudur.



3) Olayin rahatsiz edici detaylarina tekrarlayan bir sekilde ve asiri derecede
maruz kalmasi (6rn, viicut parcalarini toplayan tibbi personel, polis, vb).
Olaylara medya aracilifiyla maruz kalma (TV, film, fotograf, vb). Eger is
geregi degilse bu kategorinin diginda kalir.”

Bu tanim ile olay1 bizzat yasamis olma, tanik olma, yakininin basina geldigini
O0grenme, meslek geregi olaya dolayli olarak maruz kalma durumlar travma
kapsamina girmistir ve kisinin uyaran karsisinda deneyimledigi 6znel tepkilerle ilgili

herhangi bir kritere yer verilmemistir (APA, 2013).

1.2. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Belirtileri

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) ilk defa DSM-III’te (APA, 1980)
tan1 olarak ele alinmistir. DSM-IV-TR travma sonrasinda bireyde goriilebilecek 17
belirtiye yer vermistir. Bu belirtiler; yeniden yasantilama, kaginma ve kiintliik, artmis
uyartlmislik belirtileri olmak iizere 3 ana grupta toplanmistir (APA, 2000). DSM V-
TR’de tanmimlanan TSSB belirtileri Tablo 1.1’ de sunulmustur.

Tablo 1.1 DSM-IV-TR’de Tamimlandig: Sekliyle TSSB Belirtileri

B. En az bir tane yeniden yasantilama belirtisi:
1. Olayin elde olmadan diistince, diislem ve algilarla animsanmasi
2. Olayi sikint1 veren bir bigimde riilyada gérme.
3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (dissosiyatif
“flashback” epizodlari).
4. Travmatik olaym bir yoniinii ¢agristiran i¢ ya da dig uyaranlar karsisinda yogun
psikolojik sikinti duyma
5. Travmatik olaymn bir yonini cagristiran i¢ ya da dis uyaranlar karsisinda artmug
fizyolojik tepkiler gosterme
C. En az ii¢ tane kaginma ya da kiintliik belirtisi:
1. Travmayla iliskili diisiince, duygu ya da konugmalardan kaginma
2. Travmay1 hatirlatan durumlar, etkinlikler, yerler ya da kisilerden kaginma
3. Travmanin 6nemli bir kismin1 animsayamama
4. Onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi
5. Insanlardan uzaklasma ya da insanlara ya da insanlara yabancilasma duygulari
6. Duygulanimda kisitlilik (6rn. Sevme duygusunu yasayamama)
D. En az iki tane artmig uyarilmishk belirtisi:
1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte gii¢lik
2. Irritabilite ya da 6fke patlamalari

3. Konsantrasyon sorunlari



Tablo 1.1°in devam

4. Asin tetikte olma hali
5. Asirt irkilme tepkisi gosterme

E. B, Cve D gruplarindaki belirtiler 1 aydan daha uzun siirer.

Belirtiler belirgin bir 6znel sikintiya ya da is, aile, sosyal ya da islevselligin 6nemli diger

alanlarinda bozulmaya neden olur.

TSSB, DSM-5’e kadar Anksiyete Bozukluklar: ile birlikte siniflandirilirken,
DSM-5’te Travma ve Strese Bagli Bozukluklar baslig1 altinda siniflandirilmistir.
DSM 5°te Travma Sonrasi Stres Bozuklugu’na bazi yeni belirtiler eklenmis ve bazi
belirtiler daha agik sekilde ifade edilmistir. TSSB, 20 belirtiyi i¢ceren 4 ana grupta ele
alinmig ve DSM-IV’te yeniden yasantilama ve kaginma belirtileri i¢in gegerli olan
“travmatik olaya maruz kaldiktan sonra baslamali ya da koétiilesmeli” kosulu tiim
belirtilere genellenmistir. DSM-5te 6 yas ve oncesi ¢ocuklar igin farkli tan1 kriterleri
belirlenmis, ayrica TSSB i¢in bir dissosiyatif alt tip tanimlanmistir. DSM-1V’te
TSBB degerlendirilirken; kisinin deneyimledigi tek bir olaya bagli olarak
degerlendirebilirken, DSM-5’1e birlikte ¢ogul olaylara bagli degerlendirme yapma
olanag1 taninmistir (APA, 2013). DSM 5’e gore TSSB tani kriterleri Tablo 1.2° de
yer almaktadir. Bu tezin konusu olan arastirmalarda DSM-I11I, DSM-111-R, DSM-IV
ve DSM-IV-TR tami kriterleri kullanildigindan, DSM-5’te tanimlanan TSSB

belirtileri ve tani kriterleri detayl ele alinmayacaktir.

1.3. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu’nun Gériilme Sikhig
Travmatik olay ve TSSB’nin goriilme sikligi ile ilgili arastirmalarda gesitli

oranlar ifade edilmektedir. Bunlardan birkagini ele alacak olursak: Insanlarin
yaklasik % 80-100’iiniin hayatlar1 boyunca en az bir travma deneyimi yasadiklar1 6ne
siriilmektedir  (Breslau ve dig., 1997). DSM-IV 6lgiiti g6z oniline alindiginda
travmatik olay goriilme sikligi ABD’de 2181 kisilik bir 6rneklem (Breslau ve dig.,
1997) ile elde edilmis sonuglara gore %90.0, 2953 kisilik bir 6rneklem (Kilpatrick ve
dig., 2013) ile elde edilmis sonuglara gore %93.7 olarak bulunmustur.
Kanada’dal1002 kisilik bir 6rneklemden elde edilen bulgulara gore kadinlarda
travmatik olay goriilme siklig1 %74.0, erkeklerde travmatik olay goriilme siklig
%81.0°dir (Stein ve dig., 1997). Erkeklerin yasadiklar1 travmalarin basinda kazalarin,

kadinlarin yasadiklar1 travmalarin basinda ise cinsel saldirilarin geldigine dair



bulgular vardir (Breslau ve dig., 1991). Erkeklerde beklenmedik 6liim ya da agir
yaralanmalardan sonra % 10.4 oraninda TSSB gelisimi, kadinlarda ise cinsel
saldiridan sonra %48.4 TSSB gelisimi oldugu belirtilmistir (Kessler ve dig., 1995).

ABD’de toplumda yasamboyu TSSB sikligin1 arastiran epidemiyolojik
calismalar TSSB oranlarin1 DSM-I111-R &lgiitlerine gore %7.8 (n = 5877, Kessler ve
dig., 1995), DSM-IV o&lgiitlerine gore %6.8 (n = 5692, Kessler ve di.g 2008), DSM-
5 oOlgiitlerine gore %8.3 olarak saptanmustir (Kilpatrick ve dig., 2013). Travma tiiriine
gore TSSB goriilme oranlar1 farklilik gostermektedir (Rubonis ve Bickman, 1991).
Green (1994) travmatik bir olay sonrasi bildirilen genel TSSB oranlarinin ortalama
%25 ila %30 arasinda degistigini bildirmistir.

Arastirma sonuclarina gore TSSB’deki komorbidite oranlar1 degisiklik
gosterse de, siklikla TSSB’ye depresyon, anksiyete bozukluklari, alkol ve madde
bagimlilig1 ve intihar egiliminin eslik ettigi goriilmektedir. Bir ¢alismada TSSB’ye
eslik eden psikiyatrik bozukluklar %27.9-51.9 oraninda belirlenmistir ve TSSB'nin
birincil bozukluk oldugu, diger bozukluklarin TSSB’ye ikincil olarak gelistigi ifade
edilmektedir (Kessler ve dig., 1995). Buffalo Creek baraj kazas1 nedeniyle meydana
gelen selden etkilenen kisilerle kazadan 2 ve 14 yil sonra dlgiimler yapilmustir. Ik
Olctimde TSSB %59, depresyon %35.8, yaygin anksiyete bozuklugu%17, 6zgil fobi
%17.6 yaygmlikta goriiliirken; ikinci dl¢iimde TSSB %39, major depresyon %31.6,
yaygin anksiyete bozuklugu%15, basit fobi%]13 yayginlikta goriilmiistiir (Green ve
dig., 1992). Savas esirleri ile yapilan bir aragtirmada yasam boyu TSSB'nin, panik
bozukluk, alkol koétiiye kullanimi/bagimliligi ve sosyal fobi riskini arttirdigina
yonelik bulgular yer almaktadir (Engdahl ve dig., 1998). Yasamlar1 boyunca en az
bir defa travmaya maruz kalan kadinlarla yapilan bir ¢caligmada TSSB'ye anksiyete
bozukluklari, depresyon ve madde kullaniminin eslik ettigi ve en sik komorbiditenin
major depresyon oldugu bulunmustur (Breslau ve dig., 1997) TSSB’de depresyonun
%37 ile %48 oranlar1 arasinda gorildiigii ifade edilmektedir (Kaufman ve dig.,
2000). TSSB sonucu olusan kiintliikk ve sosyal izolasyonun alkol/madde kullanimina

ve intihar egitilime neden olabilecegi belirtilmektedir (Breslau ve dig., 1992).

1.4. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu’nda Travma Odakh Terapi
Protokollerinin Dayandig1 Teoriler
TSSB’yi aciklamak i¢in ¢ok sayida teori gelistirilmistir. Bu boliimde

Kosullanma Teorileri, Duygusal Bilgi Islem Teorisi, Bilissel Teoriler ele alinacaktir.
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1.4.1. Kosullanma Teorileri

Kosullanma teorileri TSSB’yi agiklayan ©Onemli teorilerden biridir ve
TSSB’yi Mowrer’in iki faktorlii 6grenme modeline dayandirarak agiklamaktadir
(Mowrer, 1960). Travma sirasinda kaygi, korku, dehset gibi duygular yasayan kisinin
bu duygular ¢evresindeki notr uyaranlarla eslesir ve kisi daha sonra bu uyaranlarda
karsilagtiginda anksiyete tepkisi verir. Ayrica tepkiler kosullanmis uyaranlara benzer
yeni uyaranlara genellenerek ya da kosullanmis uyaranlar baska notr uyaranlarla
esleserek, kisinin giindelik hayatindaki ¢ok sayida durum karsisinda sikinti
yasamasina neden olur ve kisiler yasadiklart sikintiyr azaltmak icin g¢esitli
kacinmalarda bulunabilir (Keane ve dig., 1985; Kilpatrick ve dig., 1985). Kaginma
sonucu kisinin duygusal tepkileri azaldik¢a kiside kacinma davranisi pekisir (Wilson
ve dig,. 1980).

Modern 6grenme teorileri kosullanmayi, yalnizca iki uyaranin eslesmesi
stireci olarak tanimlamay1 eksik bularak, uyaranlar arasindaki iliskilerin 6grenilmesi
olarak tanimlamaktadir (Rescorla, 1988). Insan ve hayvanlarda korku tepkilerinin
ortaya ¢ikmasi ve devamliligi travmatik stresoriin kestirilebilir ve kontrol edilebilir
olup olmamasina baghdir. Kestirilebilirlik, travmatik olayin baslama ya da sonlanma
zamani hakkinda bilgi ya da tahmin sahibi olmayla ilgili bir durumdur. Kontrol
edilebilirlik ise, kisinin olay karsisindaki tepkisinin olay1 ya da olayin sonuglarini
engelleyebilmesi, bitirebilmesi ya da degistirebilmesi durumudur. Sec¢im sansi
verildiginde hayvanlar ve insanlar kestirilebilir olumsuz olaylar1 kestirilemez
olumsuz olaylara tercih etmekte ve kestirilebilir olaylara hazirlanarak olayin olumsuz
etkilerini azaltabilmektedirler (Basoglu ve dig., 1992). Yapilan ¢aligmalar, daha uzun
stire ve siddette iskence gormiis olmalarina ragmen, politik sebeplerden dolay:
iskence goren kisilerde politik olmayan sebeplerden dolayr iskence goéren kisilere
gore daha az oranda TSSB oldugunu gostermektedir. Bu iki grup arasindaki tek
farkin travmaya hazirliklililik olmasi, politik olarak aktif olan kisilerin travmaya
hazirlikli olmalart sonucu (politik bir amaca adanmalarindan dolay1 tutuklanma ve
iskence gorme beklentisi icinde olma ve iskence hakkinda bilgi sahibi olma)
iskencenin kestirilebilir hale gelmesi ile kisilerin travmanin etkilerine karsi

korunmasindan kaynaklandigini gostermektedir (Basoglu ve dig., 1997).



1.4.2. Bilissel Teoriler

Horowitz TSSB’nin, kisinin travmatik olaydan dolay1 olusan tehditle ilgili
bilgisini bilissel semalarina asimile etme gereksinimi ile duygusal ve fizyolojik
uyarilmislig1 azaltma gereksinimi arasindaki uyumsuzluk sonucu meydana geldigini
one siirmiistiir (Horowitz, 1986). Insanlarin giivenlik, giiven, giic, benlik degeri,
yakinlik ve bagimsizlik ihtiyaclarina yonelik semalar gelistirdiklerini ve travmatik
olayin bu semalar1 bozdugunu sdyleyen McCann (1988), bu bilissel semalarin
uyumsuz inanglarla tekrardan yapilandigini iddia etmistir. Janoff-Bulman’a gore
(1992), kisinin kendisine ve diinyaya dair sahip oldugu temel varsayimlar: travmatik
olay sonucunda sarsilir. Temel varsayimlar “diinyanin iyi ve giivenli bir yer oldugu”,
“diinyadaki olaylarin anlamli oldugu”, “kisinin kendisinin degerli bir varlik oldugu”
yoniindeyken, travmatik olay bu algiyr yikar ve kisi tehdit ile yiizlesir. Lazarus
(1966) ve Bandura (1977) psikolojik sorunun ortaya ¢ikmasinin, Kisinin travmatik
olay1 nasil degerlendirdigiyle ilgili oldugunu savunmustur. Kisinin tehditle bas etme
becerisini nasil algiladigi 6nemlidir ve kisinin bas etme becerisini yetersiz algilamasi
travmatizasyona neden olur. Atif / yiikleme teorileri ise, kisilerin travmatik olaylar
kestirilebilir ve kontrol edilebilir hale getirmek i¢in ¢esitli atiflarda bulunduklarini,
bulunduklart atifin 6zelliginin (i¢sel/dissal, tutarli/tutarsiz, 6zgiir/global) kisinin nasil
tepki verecegini belirledigini ve bu tepkinin de psikolojik sorunun ortaya cikip
¢ikmamasinda etkili oldugunu 6ne siirmiistiir (Wong ve dig., 1981; Abramson ve

dig.,1988; Mikulincer ve dig., 1988).

1.4.3. Duygusal Bilgi Islem Teorisi

Duygusal Islem Teorisi’ne gére TSSB, travma deneyiminin zihindeki bilgi
islem siirecinde meydana gelen aksakliklar sonucu ortaya ¢ikar (Foa ve dig, 1986;
Rachman,1980). Korku; uyaran, tepki ve anlam bilgisi igeren bir biligsel agdir. Bu
ag, tehlikeden kagmasi icin Kkisiyi programlar (Lang, 1977). Islevsel korku
yapilarinda kisinin zihninde gergek¢i bir uyaran-tehdit iligkisi mevcuttur ve kisiyi
tehlikeden koruyacak davranisa yonlendirir. Islevsel olmayan korku yapilarinda ise
bu iliski gercekei degildir ve kisiyi de gercekci olmayan bir tepkiye yonlendirir (Foa
ve Kozak, 1986). Hem biligsel kaginma hem davranigsal kagcinma hem de bilgi islem
stirecindeki kognitif hatalar islevsel olmayan korku yapilarinin siirekliligine neden
olur. Kisiler uyaranla karsisinda yeteri kadar kalmadiklari i¢cin o uyaranla ilgili

islevsel bilgiyi olusturamazlar (Foa ve dig., 2006).
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1.5. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu’nda Travma Odakh Bilissel

Davrams¢i Terapi Protokolleri

TSSB tedavisinde kullanilmak {izere ¢esitli terapi protokolleri gelistirilmistir.
Bu boéliimde Uzatilmis Yiizlestirme Terapisi, Yiizlestirme Terapisi, Kontrol Odakh
Davranis Terapisi, Bilissel Islem Terapisi, Bilissel Terapi protokolleri ele alinacaktir.

Foa’nin gelistirdigi Uzatilmis Yiizlestirme Terapisi, 90 dakikadan olusan,
haftada 1 ya da 2’ser seans verilen toplam 10-15 seanslik bir terapi protokoliidiir. ilk
seanslarda travmanin psikolojik etkileri hakkinda psikoegitim ve kisinin anksiyete
tepkilerini kontrol edebilmesi icin nefes egzersizleri verilmektedir. Her seansin ilk
yarisinda kisiye travma hikayesi anlattirilarak imgesel yiizlestirme yapilmakta ve
kisinin bu ses kayitlarim1 evde de dinlemesi istenmektedir. Seanslarin son yarisinda
ise travmaya bagl sikint1 ve korku sebebiyle kisinin kacindigi durumlara yonelik
yerinde yiizlesme 6devleri verilmektedir (Foa ve dig. 2007). Arastirma sonuglari
Uzatilmis Yiizlestirme Terapisi’nin, bekleme listesine gore yiiksek etkili oldugunu ve
kognitif yontemleri igeren tedavilerle karsilastirildiginda gruplar arasi1 fark
olmadigini ortaya koymaktadir (Foa ve dig., 1991; Foa ve dig., 1999; Foa ve dig.,
2005). Uzatilmis Yiizlestirme Terapisi ile Simdiye Odakli Terapi’nin (present
centered therapy) TSSB’deki etkisinin karsilastirildigi bir ¢alismada, Uzatilmig
Yiizlestirme’nin Simdiye Odakli Terapi’ye kiyasla TSSB belirtilerinde daha fazla
azalmaya neden oldugu ifade edilmektedir (Schnurr ve dig., 2012).

Marks’in gelistirdigi  Yiizlestirme Terapisi protokolii, haftada 90-105
dakikalik 1’er seanstan olusmaktadir ve toplamda 10 seans siirmektedir. Ilk 5 seansta
kisinin travma hikayesini tlim ayrintilariyla, simdiki zaman kipi kullanarak anlatmasi
ve yastyormus gibi imgelemesi saglanarak imgesel yiizlestirme uygulanmaktadir. Bu
teknigin uygulandigi seanslarda kisinin anlattiklarin ses kaydi alinarak, kisinin bu
kaydi her gin en az bir saat dinlemesi ve dinlerken gilinliik tutulmasi
amaclanmaktadir. Son 5 seansta, kisinin travmasindan dolay1 rahatsizlik ve korku
duyarak kagindigi durumlar belirlenerek, terapist eslifinde yerinde yiizlestirme
teknigi uygulanmaktadir. Arastirmalar ylizlestirme terapisinin, bekleme listesine ve
gevseme egzersizlerine gore etkili oldugunu ve kognitif yontemleri igeren tedavilerle
karsilastirildiginda gruplar arasi fark olmadigini gostermektedir (Marks ve dig.,
1998). Yiizlestirme, Goz Hareketleri ile Duyarsizlastirma ve Yeniden Isleme ve

gevseme terapilerinin etkisinin karsilastirildigi bir ¢alismada ise yiizlestirme



terapisinin, hem g6z hareketleri ile duyarsizlastirma ve yeniden isleme hem de
gevseme terapisinden daha etkili oldugu bulunmustur (Taylor ve dig., 2003).

Basoglu ve Salcioglu’nun gelistirdigi Kontrol Odakli Davranig Terapisi
haftada 1 (nadiren 2) kere verilen ve seans siiresi 45-60 dakika olmak iizere, toplam
6-8 seanslik bir yiizlestirme terapisi protokoliidiir. Bu protokolde kisiye kendisinde
sikinti/korku yaratan stresorlerle karsi karsiya kalmasi i¢in yerinde ylizlestirme
ddevleri verilmektedir. Odevler danisanla birlikte, kisinin tolere edebilecegi adimlara
boliinerek diizenlenmektedir. Kisinin 6devleri kendi basina yapamadigi durumlarda
terapistle beraber seans igerisinde ylizlestirme yapilmaktadir. Terapide alisma yerine,
sikinti/korku yaratan uyaran tizerinde kontrol duygusunu arttirmak hedeflenmektedir
ve “korkun azalincaya kadar korku yaratan durumda kal” rasyoneli yerine ““ korkuyu
kontrol edebilene kadar korku yaratan durumda kal” rasyoneli verilmektedir
(Basoglu ve Salcioglu, 2011). Kontrol Odakli Davranis Terapisi’nin etkisi dogal afet,
savas, iskence ve cinsel tecaviiz magdurlarinda incelenmis ve bir dizi agik ve
randomize kontrollii klinik arastirmada tedavinin hem TSSB hem de depresyonda
yiiksek etki boyutlar elde ettigi bildirilmistir (Basoglu ve Salcioglu, 2011; Basoglu
ve Livanou 2003; Basoglu ve Salcioglu, 2005; Basoglu ve Salcioglu, 2007; Salcioglu
ve Basoglu, 2011).

Biligsel Islem Terapisi tarafindan gelistirilen, haftada 1 veya 2 seans verilen,
60 dakika siiren 12 seanslik bir terapi protokoliidiir. ilk seansta kisiye travmanin
sonrasinda olusan sikintilar hakkinda bir psikoegitim verilmesinin ardindan, kisiden
travma deneyimini ve bu deneyimin onun i¢in ne anlam ifade ettigini yazmasi
istenmektedir. Kisinin yazma 6devini yerine getirmesinden sonraki seansta bu yazilar
okunmakta, olay, duygu ve diisiinceler arasindaki iliski belirlenmektedir. Ugiincii
seansta kisinin tiim detaylariyla travma deneyimini yazmasina yonelik bir ddev
verilmekte, dordiincli seansta bu yazi okunmakta ve biligsel ¢arpitmalar sokratik
sorularla tartisilmaktadir. Yazma 6devinin tekrarlandigi besinci ve altinci seanslarda
kisilerin travmanin anlamiyla ilgili islevsel olmayan diisiinceleri belirlenmekte ve
kisilere bu diisiincelerin nasil degistirilecegi Ogretilmektedir. Diger seanslarda
giivenlik, giiven, yakinlik, kisinin kendine olan saygisi, gii¢, kontrol konular1 iizerine
yonelerek kisinin bu konulardaki biligsel hatalar1 diizeltilmektedir. On birinci seansta
travmanin anlami yeni diistinme sekline gorer tekrar yazilmaktadir. Son seansta ise
tedavinin faydasi ve lizerinde ¢aligmak istenilen diger alanlar degerlendirilmektedir

(Resick ve Schnicke, 1993). Bilissel Islem Terapisi tecaviiz magdurlarinda etkili
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oldugu randomize kontrollii klinik arastirmalarda gosterilmistir (Resick ve dig.,
2008). Bu terapinin bireysel destek miidahalesi ile karsilastirildigi bir galismada,
biligsel islem terapisinin bireysel destek miidahalesine gore daha etkili oldugu (Bass
ve dig., 2013), simdiye odakli terapi ile karsilastirildigi bir bagka calismada da
bilissel islem terapisinin simdiye odakli terapiden daha etkili oldugu gosterilmistir
(Suris ve dig., 2013). Bilissel islem Terapisi ile Uzatilmis Yiizlestirmeyi karsilagitan
bir ¢calismada iki tedavi arasinda etki farki bulunamamistir (Resick ve dig., 2002).
Biligsel Terapi 90 dakika siiren ve haftada 1 kere verilen toplam 12 seanstan
olusmaktadir. Bu protokolde Oncelikle, travmatik olayla ilgili asir1 olumsuz
degerlendirmeler belirlenmesi ve bu olumsuz degerlendirmelerin sokratik sorgulama
yoluyla degistirilerek alternatif yargilarin {iretilmesi hedeflenmektedir. Bu yeni
alternatif yargilar imgesel yeniden senaryolastirma teknigi kullanilarak kisinin
travma deneyimiyle ilgili amilarma dahil edilmektedir. Imgesel yeniden
senaryolagtirma teknigi disinda, olay yerini ziyaret etmek gibi davranislar
gerceklestirilerek davranis deneyleri kullanilmaktadir. Arastirma sonuclar1 bilissel
terapi ile bekleme listesinin karsilastirildiginda, bilissel terapinin TSSB belirtilerinde
onemli bir azalma sagladigini ve tedavi sonrasinda bilissel terapi grubunun %90’ 1nin

TSSB tani kriterlerini karsilamadig1 gostermektedir (Ehlers ve dig., 2005).

1.6. Go6z Hareketleriyle Duyarsizlastirma ve Yeniden Isleme (EMDR)

EMDR yaklagimi, travmatik aninin bellekte islevsel olmayan bir sekilde
depolandigint ifade eder. Bu depolanmis olan deneyimleri “digiim” olarak
nitelendirilir ve diigiimiin tedavide ¢dziilmesi amaglanmaktadir. Islevsel olmayan bir
sekilde depolanan bu deneyim, islevsel olmayan tepkilere ve kisinin kendilik
algisinin zayiflamasina sebep olmaktadirlar. Depolanan anilarin gesitli bilgilerden
olustugu ve bu bilgilerin donmus bir sekilde yani diger bilgilerle uyum saglamak
tizere islenmeden saklanmis olabilecegi belirtilmektedir. Diigimlerin, islenmeden
depolanmalarindan kaynakli olarak kisilerin giincel yasamlarinin olumsuz
etkilenecegi ve diigiimlerin islenmesiyle bilginin donma durumundan ¢ikarak uyum
saglayici hale gelecegi ifade edilir (Shapiro ve dig., 2002).

Uyumsal Bilgi Isleme modeline gore; sikint1 verici bir an1 islenememis ve
uyumsuz bir sekilde depolanmigsa, bunun sonucunda kisiler uyumsuz davraniglar
gelistirmektedirler. G6z hareketleri ve iki yonlii ses / dokunma gibi bilateral

uyaranlarin igslenmemis olarak depolanan bilginin islenmesine katki sagladigi 6ne
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stiriilmektedir (Shapiro, 1999). EMDR ile kisideki sikintinin azalmasi, kiginin
kacinmalarinin azalmasim1 da saglamaktadir ve boylece duyarsizlasma ortaya
¢ikmaktadir. Bu durumun ami ile ilgili bilginin islenmesini arttirararak bilginin
islevsel hale getirilmesine ve bellekteki baglantilarin ¢ogalmasina katki sagladigi
diisiiniilmektedir (Shapiro ve dig., 2002).

EMDR terapisi, tedavi seanslari igerisinde yiiriitiiliir ve danisandan ev 6devi
yapilmas1 istenmez (Shapiro, 2012). Sekiz asamali/evreli bir terapidir. Ilk iki asama
bir seansta uygulanirken, diger asamalarin seans sayilar1 degisken olabilmektedir. Tlk
evrede Oykii alinmakta, EMDR i¢in kisinin uygunlugu degerlendirilmekte, tedavi
planlanmaktadir. ikinci asama, EMDR’in tamitilip uygulama igin izin alindig1 ve
giivenli yerin olusturuldugu evredir. Hazirlama ve stabilizasyon asamasi olarak
geemektedir ve terapdtik iligkinin kurulmasimi hedefler. Ulasilmast miimkiin
beklentiler tespit edilmekte, kisi belirtileriyle ilgili bilgilendirilmekte, ayrica kisiye
kendi kendini yatistirma egzersizleri dgretilmektedir. Ugiincii asama hedef aninm
belirlendigi asamadir. Hedef aninin temsil edildigi bir gorsel segilerek, kisiden o
gorselle birlikte gelen kendisiyle ilgili olumsuz diisiince / bilis ve aslinda hangi
olumlu diisiinceye sahip olmayi istedigi sorulmaktadir. Ardindan Bilisin Gegerlilik
(Validity of Cognition) olgegi tizerinde kisinin sahip olmayr istedigi olumlu
diisiincenin kisi tarafindan ne kadar inandirici hissedildigi puanlanmaktadir (7 =
tamanen inandirici, 1 = hi¢ inandirict degil). Olumlu bilisin saptanmast hem
tedavinin hedefini olugmaktadir hem de bilgi islemeyi kolaylastirabilecegi
diisiiniilmektedir. Travmatik anmin temsil edildigi resmin secilmesi ve o resimle
birlikte gelen olumsuz diisiincenin belirtilmesinin bellegi uyarip ¢esitli duygular
yaratacagl diisiiniilerek, Oznel Rahatsizik Birimi Olgegi (Subjective Unit of
Disturbance Scale) iizerinde kisinin sikintisini puanlamast (10 = en yiiksek
rahatsizlik, O = hig rahatsizlik yok) istenmekte ve bu sikintiy1 bedeninin en ¢ok hangi
bolgesinde hissettigi sorulmaktadir. Dordiincli asama, duyarsizlastirma asamasi
olarak nitelendirilmektedir. Bu asamada kisiye, secilen gorsele, olumsuz bilisine,
duygularina ve bedeninde hissettiklerine odaklanmasi sdylenmekte, bilateral uyariya
baglanmakta ve 6znel rahatsizlik birimi 6lgegi lizerinde sifira gelinene kadar devam
edilmektedir. Besinci asamada artik kisinin hedeflenen travmatik aniy1r rahatsizlik
hissetmeden hatirlamasi istenmektedir. Bu asamada, kendiligin kabul edilmesi ve
yeni bir olumlu kendilik algisi olusturmak igin ¢alisilmaktadir. Altinct asama, beden

taramasinin oldugu evre olarak ifade edilmektedir. Travmatik ani, kisinin bedeninde
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bir gerginlik olmadan animsanincaya kadar EMDR islemi devam edeceginden
dolay1, kisiden hedef gorsele ve olumlu bilise odaklanarak bedenindeki duyumlara
dikkat etmesi istenmektedir. Eger kisinin olumsuz bir beden duyumu varsa o duyum
ortadan kalkincaya kadar EMDR bitirilmemektedir. Yedinci asama terapistin
islemenin yeterli olup olmadigina dair bir sonuca vardig1 tamamlama asamasi olarak
belirtilmektedir. Eger isleme yeterli degilse, bu seans giivenli yer uygulamasi, kendi
kendini yatistirma egzersizleri gibi gesitli tekniklerle bitirilerek, yeni seansta devam
edilecegi bilgisinin hastaya verilmesi gerekmektedir. Giivenli yer uygulamasi, kisinin
giivende hissettigi bir yer hayal etmesi ve hayal ettiginde hissettigi duygular1 ve
olumlu fiziksel duyumlar1 belirtmesi yoluyla devam eden bir egzersizdir. Bu siirecte
bilateral uyar1 verilerek kisiden nasil hissettigi geribildirimi alinmaktadir. Eger kisi
daha iyi hissettigini bildiriyorsa egzersiz dort/alt1 set daha uygulanmaktadir. Daha
sonra kisiden bu hayali tanimlayan bir ipucu kelime bulmasi istenmekte ve kisi
dort/alti set boyunca hayal ettigi yerin goriintiisiine, ipucu kelimeye ve olumlu
duyumlarina odaklanmaktadir. Kisiden bu egzersizi kendi kendine de tekrarlamasi
istenmektedir. Bu egzersiz ile bilateral uyaran olmadigi zamanlarda da kisinin bu
hayali hatirdiginda rahatlamas1 hedeflenmektedir. Sekizinci asama, bir tekrar
degerlendirme seans1 olmakla birlikte, birinci uygulamadan sonra gelecek olan yeni
uygulamalarin baglangic asamasi olarak belirtilmektedir. Kisinin 6nceki seansta
caligilan travmatik aniyr animsayarak tedavinin sonucuna yonelik bir degerlendirme
yapmasi istenmekte ve gerekirse yeni hedefler dogrultusunda yeni EMDR
seanslarima baslanmaktadir (Saphiro 2001; akt. Kavake¢r ve dig., 2010; Kavakgi,
2014).

Arastirma sonuglar1 incelendiginde, aktif dinleme grubunun kontrol grubu
olarak ele alindigr bir ¢alismada EMDR’nin, bu plasebo tedaviye gore etkili
olduguna ve TSSB belirtileri ve tan1 kayb1 oraninda daha fazla azalma sagladigina
yonelik bulgular yer almaktadir (Scheck ve dig., 1998). Baska bir calismada bu
bulgular1 destekler nitelikte sonuglara rastlanmakta ve yine EMDR’nin plasebo

tedavisine gore yiiksek etki sagladigi goriilmektedir (van der Kolk ve dig., 2007).

1.7. Travma Sonrasi Stres Bozuklugunda Biyolojik Faktorler
Organizmanin biyolojik agidan strese verdigi cevapla ilgili ¢esitli bilgiler yer
almaktadir. Strese verilen tepkide; noroendokrin yanitta kortikotropin salgilatici

faktor ve otonomik sinir sisteminin sempatik diizenlemesini saglayan lokus seruleus
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norepinefrin yolaginin rol oynadigi ifade edilmektedir (Redmond ve dig., 1979).
Stresin presinaptik alfa 2 noradrenerjik otoreseptér duyarliliginda diisiise neden
olarak norepinefrin salinimini arttirdigt bunun sonucunda ise asir1 uyarilmislik,
fiziksel tepkiler vb. gibi anksiyete belirtilerin goriildiigii distiniilmektedir. Alfa 2
reseptorliniin  inhibisyonu noradrenalin salinimin1  arttirmaktadir. Noradrenalin
salmimindaki artig da asir1 uyarilmiglik gibi tepkilere neden olmaktadir. Stres tepkisi
yaratan durumlarda medial prefrontal korteksteki dopaminerjik aktivitede yiikselme
olmaktadir ve bu durumun TSSB’de goriilen hafiza ile ilgili sorunlarin nedenlerinden
biri oldugu ifade edilmektedir (Geyran, 1995). Ayrica akut stres doneminde
glikokortikoidlerin artmast hipokampal noéronlarda bozulmaya sebep olmaktadir
(Sapolsky ve dig. 1988). Strese verilen yanitin diizenlenmesi sonucu hipokampusta
olusan yapisal degismeler bellek islevlerini etkileyebilmektedir (Bremner ve dig.
1995). Stres tepkisi sonucu olusan serotonin diizeyinde azalmanin ise; huzursuzluk,
ofke, yliksek diizeyde duyarli olma hali ve duygusal uyarilmaya sebep oldugu tespit
edilmistir (Copenhaver ve dig., 1989).

Stres tepkisine neden olan durumlarda insan metabolizmasinin otonom sinir
sistemi, hipotalamus - hipofiz - adrenal aks1 ve hormonal aracilarindan etkilendigi
ifade edilmektedir (Kocatiirk, 2000). Stres, hipotalamusta CRH hormonu, hipofizde
ACTH hormonu ve adrenal bezde kortizol salgilanmasina neden olmaktadir (Ozgen
ve dig., 1999). Travmaya maruz kalan bireylerde akut donemde kortizol yiikselir ve
glikokortikoidler artarken, zamanla kortizol degeri diismektedir (Nemeroff ve dig.,
1988). Yogun ve siirekli stres durumunda, hipotalamus - hipofiz - adrenal aksi zaman
igerisinde siirekli uyarima cevap verememektedir ve kortizol salgisindaki diisiisiin
bunun sebeplerinden biri oldugu diisiiniilmektedir (Ozgen ve dig., 1999). Beyin
yapilarindaki  glikokortikoid cevabindaki hizlanmanin, olumsuz geribildirim
sisteminde kuvvetlenmeye neden oldugu, bunun sonucunda periferik kortizol
diizeyinin distiigii ve kortizolun supresyon cevabi giiglendigi ileri siiriilmektedir
(Bolu ve dig., 2014). Travma sonras1 stres hastalarinin, endojen opioidler
salgilanmasindan dolay1 travmatik deneyimlerle karsi karsiya gelmeyle ilgili bir
bagimlilik gelistirebilme (van der Kolk ve dig., 1989) ve salgilanan endojen
opioidlerin travma sirasinda olusan analjezi, sedasyon, depersonalizasyondan

sorumlu olabilme ihtimali ifade edilmistir (Maier ve dig., 1980).
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1.8. Travma Sonrasi Stres Bozuklugunda Farmakolojik Tedavi

Cogu farmakolojik tedavi TSSB’nin ana belirtilerine degil depresyon,
uykusuzluk, madde kullanimi1 ve agr1 sorunlarina odaklanmaktadir. TSSB i¢in ilag
tedavisi segenekleri arasinda, serotonin segi¢i geri alim inhibitorleri ve serotonin
norepinefrin geri alim inhibitdrleri birinci basamakta yer almaktadir (Stahl, 2015).
TSSB tedavisinde siklikla antidepresanlar ve etki arttirici tedavi olarak atipik
antipsikotikler kullanilmaktadir. Bu boliimde antidepresanlardan serotonin segi¢i geri
alim inhibitorleri, serotonin norepinefrin geri alim inhibitorleri, norepinefrin
dopamin geri alim inhibitorleri, noradrenerjik (alfa2 antagonizmasi yoluyla) ve
serotonerjik antidepreanlar, segici norepinefrin geri alim inhibitorleri, serotonin
antagonist/ geri alim inhibit6rleri, monoamin oksidaz inhibitorleri, trisiklik
antidepresanlar ele alinacak, ayrica atipik antipsikotikler ile benzodiazepinlere yer

verilecektir.

1.8.1. Serotonin Se¢ici Geri Alim Inhibitérleri (SSRI)

SSRI’lar major depresyon, anksiyete bozukluklari, travma ve stresorle iligkili
bozukluklar, yeme bozukluklart vb. gibi ¢ok c¢esitli sorunlarda kullanilmaktadir.
Serotonin geri aliminin segici ve giiclii inhibisyonu SSRI’larin ortak ve en biiyiik
ozelligi olarak bilinmektedir. SSRI’larin etki mekanizmasini agiklarken klasik goriis
SSRI’larin  presinaptik akson terminalindeki etkileriden bahsetmekteyken,
glinimiizde serotonin ndronunun somatodendritik ucundaki aktivitelerden
bahsedilmektedir (Stahl, 2015). Fluoksetin, sertralin, paroksetin, fluvoksamin,
sitolopram bu bdliimde ele alinacak SSRI’lardandir.

Fluoksetin, serotonin (SHT) 2C antogonist etkilerine sahip bir SSRI’dir.
SHT2C antagonizmast 0Ozelligi gosteren diger antidepresanlara Ornek olarak
mirtazapin ve agomelatin verilmektedir. Ketiyapin, olanzapin, asenapin ve
klozapinin de SHT2C antogonist Ozelliklere sahip atipik antipsikotiklerdendir.
SHT2C reseptoriindeki serotoninin etkisinin bloke edilmesi sonucu norepinefrin ve
dopamin salinimi artmaktadir. Fluoksetin klinik olarak anlamli olabilen zayif
norepinefrin geri alimin1 bloke edici 6zellige yiiksek doz kullanimda sahip olabilen
ve uzun yarilanma Omrii olan bir ilagtir. Pek ¢ok hastada yorgunluk azaltici, enerji
verici, dikkat ve konsanstrasyonda iyilesme gibi olumlu etkiler yaratirken (Stahl,
2015) baz1 hastalarda ise ajitasyon, irritabilite, insomnia, kilo kaybi, bulanti gibi

cesitli olumsuz etkilere sebep olmaktadir (Yiiksel, 1999).
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Sertralin, dopamin tasiyicisini inhibe etmekte ve sigma-1 reseptoriine
baglamakta olan bir SSRI’dir. Sertralinin dopamin tastyicisint inhibe etme diizeyi
serotonin tasiyicisini inhibe etme diizeyinden daha diisiik oldugu igin, dopamin
tagtyicisint inhibe etme diizeyinin klinik agidan anlamliligi tartisilmakta olan bir
konudur. Bu SSRI’in motivasyonda, konsantrasyonda ve enerjide artisa neden
olabilecegi; sigma-1 reseptoriine baglanmasinin ise anksiyolitik etki yaratabilecegi
ifade edilmektedir (Stahl, 2015). Sertralinin antikolinerjik, kardiotonik, sedatif ve
beden agirligina etkisinin olmadigi belirtilmektedir (Yiiksel, 1992).

Paroksetin, oOzellikle tedavinin baslarinda olmak {izere, fluoksetin ve
sertraline kiyasla daha giiclii sakinlestirici ve sedasyon yapici 6zellikler tasimaktadir.
Bu durumun, sahip oldugu zayif antikolinerjik etkilerden kaynaklandig
diistiniilmektedir. Paroksetinin zayif norepinefrin tasiyicist inhibitor etkileri, ilacin
antidepresan etkisi ag¢isindan 6nemlidir. Bu SSRI, nitrik oksid sentetaz enzimini
inhibe ederek cinsel islev bozukluguna yol agabilmektedir. Aniden kesildiginde
cesitli yoksunluk belirtilerine neden olmaktadir (Stahl, 2015).

Depresyon tedavisi i¢in piyasaya siirilen ilk SSRI’lar arasinda yer alan
Fluvoksamin, Sertralinden daha gii¢lii olmak {izere, sigma-1 reseptoriine baglama
Ozelligi tagimaktadir. Sigma bolgelerinin fonksiyonlart konusu tam olarak netlik
kazanmamasina ragmen, anksiyete ve psikozla iligkili oldugu diistiniilmekte ve bu
ozelliklerinden dolayr fluvoksamin psikotik ozellikli depresyon, anksiyete
bozukluklar1 ve obsesif kompulsif bozuklukta tercih edilmektedir (Stahl, 2015).
Fluvoksaminin sedatif etkisi yliksek oldugu icin psikomotor performansi
bozabilecegi belirtilmektedir (Yiiksel, 1999).

Sitalopram, iki enantiyomere (R ve S) sahiptir. Bu enantiyomerlerin
karistmina rasemik sitalopram denmekte ve hafif antihistaminik 6zellikler
icermektedir. R enantiyomerinin, terapotik etki iizerinde (Orn. serotonin tasiyicisi
inhibisyonunu azalmasi) olumlu olmadigi ve bu sebeple genellikle doz artisina
gidildigi belirtilmektedir (Stahl, 2015). Sitalopram iyi tolere edilebilmektedir. Ani

kesilmelerde yoksunluk belirtilerine neden olmamaktadir (Yiiksel, 1999).

1.8.2. Serotonin Norepinefrin Geri Alim Inhibitérleri (SNRI):
SNRI’larda serotonin tasityicisinin inhibisyonu ile norepinefrin tasiyicisinin
inhibisyonunu beraber yer almaktadir. SNRI’lar tiim beyinde serotonin ve

norepinefrin artis1 saglamalarmin yaninda, prefrontal kortekste dopamin artis1 da
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saglamaktadirlar. Venlafaksin, desvenlafaksin, duloksetin, milnasipran SNRI grubu
antidepresanlar arasinda yer almaktadir. Venlafaksin, SHT ve norepinefrin geri
alimini inhibe etmektedir. Major deresyonda ve gesitli anksiyete bozukluklarinda
kullanilmaktadir. Hizli salinimli formu mide bulantisi, kan basincinda artis ve
terleme gibi yan etkiler yaratmaktadir. Uzun salinimli formunda (venlafaksin XR) bu
yan etkiler azalsa bile ilag kesildiginde, rahatsiz edici yoksunluk belirtilerine sebep
olabilmektedir (Stahl, 2015).

1.8.3. Norepinefrin Dopamin Geri Alim inhibitérleri (NDRI)

Norepinefrin dopamin geri alim inhibitérleri arasinda Bupropion bu grupta
yer almaktadir. Bupropionun etki mekanizmasi ile ilgili bilgiler kesinlik tasimasa da,
hem dopamin hem de norepinefrin geri alimini inhibe ettigi yoniinde hipotezler
bulunmaktadir. Kisith olumlu duygulanim belirtilerinin diizenlenmesine yardimci
oldugu diistiniildiigiinden Bupropion SSRI ve SNRI tedavilerinin giiglendirilmesinde
kullanilabilmektedir. Bupropion aktive edici ve uyaricidir. Etki diizeneginde
serotonerjik bir 6ge bulundurmadigindan dolayi, ¢esitli antidepresanlarin neden oldu
cinsel islev bozukluklarina neden olmamaktadir (Stahl, 2015). Hatta SSRI
kullaniminin ardindan yapilan bupropion giiclendirmesinin, SSRI’ya bagli olusan
cinsel iglev bozuklugunda olumlu etkileri oldugu ifade edilmektedir (Carvalho ve
dig., 2007). Fakat, SSRI tedavisinin ardindan yapilan buspiron giiclendirmesinin
plasebodan daha etkili olmadigin1 gosteren g¢alismalar bulunmaktadir (Landen ve

dig., 1998).

1.8.4. Noradrenerjik (Alfa2 antagonizmasi yoluyla) ve Serotonerjik

Antidepreanlar (NaSSA)

Serotonin ve noradrenalin diizeylerini, monoaminleri ya da monoamin geri
allm pompalarint inhibe etmeden arttirmaktadirlar. Bu yoniiyle diger
antidepresanlardan farklidir. Mirtazapin ve mianserin bu antidepresan grubu
icerisinde yer almaktadir (Orsel, 2004). Mirtazapin bir alfa2 antagonistidir ve
SHT2A, 5HT23, SHT3 reseptorlerini bloke etmektedir. Hastalar tarafindan iyi tolere
edilebildigi belirtilmektedir. Yan etkileri arasinda sersemlik, asir1 sedasyon, istah
artist, agiz kurulugu ve kilo artis1 vb. siralanmaktadir (Agargiin ve dig., 1998).
Mirtazapin, HT2C ve H1 antihistaminerjik 6zelliklerinden dolayr anksiyolitik ve
sedatif-hipnotik etkilere sahiptir (Orsel, 2004). Mirtazapin ve plasebonun TSSB’deki
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etkisinin karsilagtirildigr bir pilot ¢alismanin bulgulari mirtazapinin daha etkili

oldugunu gostermektedir (Davidson ve dig., 2003).

1.8.5. Secici Noradrenalin Geri Alim Inhibitérleri (NRI):

Diger antidepresanlarla benzer etkinlige sahip olan bu ilag grubunda
reboksetin yer almaktadir. Reboksetin apati, yorgunluk, dikkat ve enerji azlig1 gibi
belirtileri azaltmaktadir. Serotonerjik 6zellikleri olanlarin ise anksiyete belirtileri
iizerinde daha etkin oldugu ifade edilmektedir (Orsel, 2004). Trisiklik
antidepresanlarin ~ istenmeyen  diger  baglanma  Ozelliklerini  reboksetin
tasimamaktadir. Etkinlik ve etkililiginin diisiik olmasi nedeniyle Amerika’da onay1

bulunmamaktadir (Stahl, 2015).

1.8.6. Serotonin Antagonist/Geri Alim inhibitérleri (SARI)

Trazodon ve Nefazodon, serotonin antagonist/ geri alim inhibitorii olarak
siniflandirilmaktadir. Bu ilaglar, SHT2A ve SHT2C reseptorlerini ve serotonon geri
alimin1 bloke etmektedir. Fakat nefazodon SHT2C reseptorlerini bloke etmede daha
zayif etki gostermektedir. Ayrica, karaciger lizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle
kullanilmamaktadir. Trazodon, dozuna bagl olarak iki farkli etki gosterebilmektedir.
Orta-yiiksek dozlarda SHT2A ve SHT2C antogonizmasi ve serotonin tasiyicisi
inhibitort etkisini, diisiik dozlarda ise insomnia tedavisinde kullanilabilecek etkiyi
tasimaktadir (Stahl, 2015). Trazodon tek basina TSSB tedavisi i¢in smirlt bir etkiye
sahiptir ve cogu zaman SSRI’larla birlikte uyku sorunlari i¢in kullanilmaktadir

(Friedman, 2013).

1.8.7. Klasik Antidepresanlar: Monoamin Oksidaz Inhibitorleri (MAOI)

ve Trisiklik Antidepresanlar

Monoamin oksidaz inhibitorleri ilk kesfedilen, klinik olarak etkili
antidepresanlar olarak bilinmektedir. MAO’nun iki formu (A ve B) bulunmaktadir.
Serotonin ve norepinefrini A formu, fenetilamin gibi aminleri ise B formu
metobolize etmekte ve her iki form da dopamin ve tiramini metobolize etmektedir.
Beyinde hem MAO-A hem MAO-B bulunmaktadir. MAO-A inhibe edildiginde
serotonin ve norepinefrin diizeyleri artarken, hem MAO-A hem MAO-B’nin birlikte
inhibe edildiginde serotonin ve norepinefrinin yaninda dopamin diizeylerinde de artis

gorilmektedir. Fenelzin, tranilsipromin, izokarboksazid MAOI'lerden bazilaridir.
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Trisiklik antidepresanlarin norepinefrin geri alimini ya da hem norepinefrin
geri alimimi hem serotonin geri alimin1 bloke ettikleri belirtilmektedir. Desipramin,
maprotilin, nortriptilin ve protriptilin gibi bazi trisiklik antidepresanlar norepinefrin
icin daha segicidir, digerleri ise (6rn. klomipramin) esit ya da daha fazla serotonin

tastyicist inhibisyonu yapmaktadir (Stahl, 2015).

1.8.8. Atipik Antipsikotikler

Atipik antipsikotikler antidepresana benzer etkilerinden dolay1 antidepresena
cevap vermeyen vakalarda tedavi etkisini arttirabilmek i¢in giiclendirme
tedavilerinde kullanilmaktadir (Uzun, 2013). Bir atipik antipsikotik olan olanzapinin,
en giiclii baglandig1 reseptdrler histamin H1 ve serotonin SH2A reseptorleridir ve
SHT2C antogonist 6zelligi olmasi duygudurum ve biligsel islevlerdeki diizeltici
etkisini giiglendirmektedir. Antihistaminik 6zelligi ise kilo arttict olmasina neden
olmaktadir (Stahl, 2015). Olanzapin SSRI’lara direngli vakalar i¢in 6nerilmektedir
(Stein ve dig., 2002). Risperidon diisiik dozlarda atipik antipsikotik 6zellikte, yiiksek
dozlarda daha tipik olurlar, ¢ok yiiksek dozlarda ise ekstrapiramidal belirtileri
olusturabilecek ozelliktedir. Ketiyapinin en giiclii etkisi H1 antagonist 6zelliginden
dolay1 uyku arttirict olmasidir, fakat SH2C antagonist etkisi ile HI antagonist etkisi
birlestiginde kilo arttirict olabilmektedir. Duygudurum ve biligsel belirtilerde
ketiyapinin diizeltici etki gosterdigi belirtilmektedir. Ketiyapin antipsikotik,
antidepresan ve hipnotik dozlarinda kullanilmakta, kullanilan doza gore de baglanma
Ozelliklerinde degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir. Klozapin, asenapin, zotepin,
paliperidon, ziprasidon, iloperidon, lurasidon, aripiprazol, brekspiprazol, kariprazin

de atipik antipsikotikler arasinda yer almaktadir (Stahl, 2015).

1.8.9. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler Gama-amino butirik asitin (GABA) inhibitor etkinligini
arttirarak etki gostermektedirler. Diazepam, klordiazepoksid, oksazepam, lorazepam,
alprazolam, prazepam, halazepam, klorazepat benzodiazepinler arasinda yer
almaktadir (Uzbay ve dig., 2002). Asir1 uyarilmiglik belirtileri ve benzodiazepin
kullanimiyla azalan yaygin anksiyete belirtileri arasindaki benzerlik, bu ilaglarin
TSSB tedavisinde kullanilacagimi diistiindiirmiistir (Gokalp, 2000). Ancak
alprazolam, klonazepam, temazepam ile yapilan randomize kontrolli klinik

aragtirmalar bu ilaglarin TSSB’de iyilik hali ortaya ¢ikarmadigi ya da kronik TSSB

17



gelisimini 6nlemekte etkisi olmadigin1 gostermektedir (Braun ve dig., 1990; Gelpin
ve dig., 1996; Mellman ve dig., 2002).Benzodiazepinlerle tedavinin bazi yan etkileri
de goriilmektedir. Baslangicta sik¢a karsilasilan yan etkiler sedasyon, uyusukluk ve
uykuya egilim olarak; tedaviyi kisitlayan en onemli yan etki ise doz ve kullanim
siiresiyle baglantili sekilde bagimliliga neden olmasi ve ilacin kesilmesi ile
yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasi olarak ifade edilmektedir (Uzbay ve dig.,
2002). Uluslararas1 Travmatik Stres Calismalar1 Dernegi’nin (ISTSS) yayinladigi
TSSB vakalriyla klinik pratik yonergelerinde benzodiazepinlerin TSSB’de

kullanilmas1 6nerimemektedir (Friedman ve dig., 2009).

1.9. Travma Sonrasi Stres Bozuklugunun Tedavisine Yonelik Yapilan

Arastirmalarin Meta-Analizleri

TSSB’de kullanilan tedavilerin etkisini karsilastirmak igin c¢esitli meta-
analizler yapilmustir. Ilag tedavisinin ve psikoterapilerin TSSB’deki etkisinin
karsilastirildigi bir meta-analiz ¢alismasinda, iki tedavinin de kontrol gurubundan
daha etkili oldugu bulunmustur (Van Etten ve dig., 1998). Travma odakli terapilerin
etkisine yonelik ¢cok sayida randomize kontrollii klinik g¢aligma bulunmaktadir.
Bradley’in (2005) travma odakli terapilerin etkisine yonelik randomize kontrollii
klinik ¢aligmalarla yaptig1 meta-analizde ylizlestirme, yiizlestirme ve bilissel yeniden
yapilandirma, biligsel davranis¢1 terapi, goz hareketleriyle duyarsizlastirma ve
yeniden isleme ve kontrol odakli davranis terapisi; bekleme listesi ve plasebo
grubuyla karsilastirilmistir. Bu terapilerin hepsinin kontrol gruplarindan daha fazla
etkiye sahip olduklar1 tespit edilmis ve yine hepsinin etki boyutunun 0.80’in {istiinde
oldugu gosterilmistir. EMDR ve travma odakl1 Biligsel Davranis¢t Terapilerin TSSB
tedavisine yonelik etkilerinin incelendigi bir meta-analiz calismasinda da, bu
psikoterapilerin etkili olduguna yonelik bulgular yer almaktadir (Seidler ve dig.
2006). Meta-analizler TSSB tedavisi i¢in travma odakli psikolojik terapilerin en
etkili tedaviler oldugu (Bisson ve ark., 2007) sonucunu gostermektedir.

Diger taraftan TSSB tedavisinde antidepressan, antikonviilsan, anksiyolitik,
ve atipik antipsikotik ilaglarin etkisi de arastirllmistir. Yapilan arastirmalar
antikonviilsan, anksiyolitik, ve atipik antipsikotik ilaglarin TSSB tedavisinde etkili
olmadigini, sadece antidepresanlarin etkisi oldugunu gostermektedir (Friedman,
2013). TSSB’de segici serotonin geri-alim intibitorlerinin en iyi sonucu veren ilag

tedavisi oldugu ifade edilmektedir ve tedavi etkisi biiyiikliigiiniin yaklasik olarak .60
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oldugu goriilmektedir (Davidson, 2000). Tedavinin klinik olarak anlamli olmasi i¢in
etki biiylikliglinin 1’den fazla olmas1 gerekliligi ve tedavi sonrast takip
caligmalarinin yapilmamasi nedeniyle ilaclarin etkilerinin kalict olup olmadiginin
bilinmemesinden dolay1 ilag tedavileri elestirilmektedir (Basoglu ve Salcioglu,
2011). Baz1 aragtirmalar ilacin birakilmasindan sonra niiksiin  oldugunu
belirtmektedir (Marks, 1987 akt. Basoglu ve Salcioglu, 2011).

Farmakolojik tedavilerin etkisinin karsilastirildigi bir meta-analizde, ilaglarin
siirl bir etkisi olduguna dair bulgular ortaya konmustur. Bu ¢alismada sertralinin
kisilerin semptomlarinda %36 azalma, plasebonun %29 azalma yarattigi ve
sertralinin plasebodan sadece %7’lik bir oranla daha fazla etkili oldugu bulunmustur.
Fluoksetin kisilerin semptomlarinda %44, plasebo %32’lik bir azalma saglamis ve
ilacin plaseboya olan {stlinligii %12 olarak bulunmustur. Paroksetin kisilerin
semptomlarinda %44, plasebo %30 oraninda azalma yaratmig ve paroksetin
placeboya gore %14 oraninda daha fazla azalma elde etmistir. Venlafaksinin kisilerin
semptomlarinda %57 azalma, plasebonun %48 azalma yarattig1 ve ilacin placeboya
olan tstiinliigii %9 olarak bulgulanmistir. Mirtazapin Kisilerin semptomlarinda %35,
plasebo %17 oraninda azalma yaratmis ve ilacin plaseboya olan Ustiinligi %18
olarak bulunmustur. Bu calismanin sonuglar1 genel olarak degerlendirildiginde
antidepresanlarin etkisinin diisiik ve plasebodan {istiin olmadig: ifade edilmektedir.
Ayn1 meta-analizde antidepresena cevap vermeyen vakalarda tedavi -etkisini
arttirabilmek icin antipsikotiklerin etki arttirict tedavi olarak kullanildig
calismalarda incelenerek, mirtazapinin kisilerin semptomlarinda %35, plasebonun
%17 azalma ve bu antipsikotik ilacin plasebodan {stiinligiinin %18 oldugu;
Risperidon’un kisilerin semptomlarinda %26, plasebonun %21 azalma yarattig1 ve
bu antipsikotik ilacin placebodan iistiinliigliniin sadece %5 oldugu belirtilmistir. Bu
sonuglara gore antipsikotiklerin etki arttirict tedavi olarak kullanilmasima ragmen,
tedaviye eklendiginde etkinin artmadigi ifade edilmektedir (Salcioglu ve Basoglu,
2013).

1.10. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin amaci, ililkemizde siklikla karsilagilan travmatik olaylardan
sonra kullanilabilecek psikoterapi yontemleri ve ilag tedavilerinin etkisi ile ilgili ruh
sagligr uzmanlarin1 bilgilendirebilmek amaciyla travma odakli Bilissel-Davranis¢i

Terapiler, Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma ve Yeniden Isleme (EMDR) ve

19



farmakolojik tedavilerin etkinligine yonelik yiiriitilen randomize kontrollii klinik
aragtirmalarin  meta-analizini yapmak ve tedavilerin iyilestirici etkilerini
karsilastirmali olarak incelemektir.

Asagidaki hipotezler sitnanmistir:

1) Travma odakli psikoterapilerin zamana gore etkisi biiyiiktiir; dolayisiyla
TSSB olgekleri tizerinde aktif terapiler ile bekleme listesi, minimal ilgi
ya da tekrarlayici degerlendirme kontrol gruplar1 arasinda biiyiik etki
boyutu vardir.

2) Travma odakli psikoterapilerin protokollerinde kullanilan 6zgiil teknikler
tedavi etkisinden sorumludur; dolayisiyla TSSB o6lgekleri tlizerinde aktif
terapiler ile travmaya 0zgiil yontemler igermeyen plasebo terapiler
arasinda klinik olarak anlamli etki boyutu vardir.

3) Travma odakli psikoterapilerin tedavi Oncesi degerlendirmeden tedavi
sorasi degerlendirmeye dek TSSB olcekleri lizerinde elde ettikleri farkin
etki boyutu biiytiktiir.

4) llaglarm icindeki etken maddeler tedavi etkisinden sorumludur;
dolayistyla TSSB olcekleri tizerinde ilag tedavileri ile plasebo tedaviler
arasinda klinik olarak anlamli etki boyutu vardir.

5) ilag tedavilerinin tedavi ©ncesi degerlendirmeden tedavi sorasi
degerlendirmeye dek TSSB olgekleri {izerinde elde ettikleri farkin etki
boyutu biiytiktiir.

1.11. Arastirmanin Onemi

Travma sonrasi stres hastalarinin %60’ 1nin belirtileri hafif veya orta derecede
devam ederken, %10’unun belirtilerinde bir degisme goriilmemekte veya belirtileri
kotii yonde ilerlemektedir. Kisilerin sahip olduklar1 kaginma davraniglar
yasamlarinin ¢esitli alanlarina sinirlamalar getirerek islevselliklerinde bozulmalar
yaratmaktadir (Ozgen ve dig., 1999). TSSB’nin, ¢esitli psikolojik ve psikiyatrik
rahatsizliklara neden oldugu bilinmektedir (Kaya, 2000). Ayrica bu kisilerin
mesleklerini uygulamalarindaki giicliikler ve TSSB tedavisi i¢in harcanan para ve
zaman, toplumsal agidan sikintiya sebep olmaktadir (Barrera ve dig., 2013). Tiim bu
bilgilere ilaveten, hem travmatik olaylarin hem TSSB’nin yaygmligiyla ilgili

oranlarin yiiksek olmasi, TSSB tedavisinin 6nemini vurgulamaktir.
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Travma odakli Biligsel Davranigci terapilerin, EMDR’nin ve farmakolojik
tedavilerin TSSB tedavisinde siklikla kullanildigi gorilmektedir. Bu tedavilerden
hangisinin iyilesmeye en fazla katki sagladiginin belirlenmesi; kisilerin en etkin
sekillerinin saptanabilmesi ve de tedavinin hem ekonomik hem de zaman

maliyetlerinin azaltilmasi agisindan biiyiik 6nem tegkil etmektedir.
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2. YONTEM

2.1. Literatiir Taramasi

Bu meta-analize, Ekim 2014’¢ kadar uluslararas1 hakemli bilimsel dergilerde
yayinlanmis olan seckisiz kontrollii klinik ¢alismalar (randomized controlled clinical
trial) dahil edilmistir. Editore mektuplar, editdr yazilari ve gozden gegirme yazilari
bu degerlendirmeye dahil edilmemistir. Literatiir taramasi PILOTS, PubMed ve
PsychInfo olmak fizere {i¢ veri tabaninda yiriitiilmiistiir. Bunlar TSSB tedavisiyle
ilgili genis ve yeterli literatiir barindirdigi i¢in tarama bu veritabanlarina
sinirlandirilmigtir. Literatiir taramasi travma odakli Biligsel Davranis¢i Terapiler,
Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma ve Yeniden Isleme ve farmakolojik tedaviler
icin ayr1 ayr1 yapilmustir. Psikoterapiler i¢in literatiir taramasi herhangi bir tarih
kisitlamasi1 olmaksizin “PTSD or posttraumatic stress disorder or post-traumatic
stress disorder AND random or randomised or randomized AND treatment or
therapy or psychotherapy” anahtar kelimeleri makale ozeti icerisinde aranarak
yapilmustir.

Farmakolojik tedaviler i¢in makale 6zeti i¢inde aranan anahtar kelimeler
“(posttraumatic OR post-traumatic) AND (paroxetine OR sertraline OR citalopram
OR fluoxetine OR fluvoxamine OR venlafaxine OR mirtazapine OR nefazodone OR
trazodone OR bupropion OR risperidone OR olanzapine OR quetiapine)” olarak
secilmistir. Bu anahtar kelimeler PsychInfo veritabaninda ¢ok fazla sayida makale
belirlediginden sadece bu veri tabaninda tarama klinik arastirma (treatment outcome
/ clinical trial), 18 yas ve ilizeri yas grubu, hakemli dergi ve insan caligmalari

siurliliklart getirilerek gergeklestirilmistir.

2.2. Icleme Olgiitleri

Icleme olgiitleri gesitli sebepler goz &niinde bulundurularak belirlirlenmistir.
Klinik tedavi arastirmalarini i¢ gegerligini belirleyen en 6nemli etken tedavilerin bir
kontrol grubu karsisinda performansmin Olclilmesi ve katilimcilarin  arastirma

gruplarina seckisiz atama ile atanmasi oldugundan bu meta-analize sadece segkisiz
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kontrollii klinik deneylerin alimmasi uygun goriilmiistiir. Literatiirde yayinlanan
baska meta-analizler de bu o6l¢iitii benimsemislerdir (6rn. Bradley ve dig., 2005;
Bisson ve dig, 2007). Deneyci yanliligiin tedavi sonucu degerlendirmelerine etkisini
kontrol edebilmek amaciyla analizlere, kor bir degerlendirmeci tarafindan yapilan
Ol¢iimler alinmasi1 hedeflenmigtir. TSSB tanisim1 standart bir kritere gore nesnel
olarak tanimlamig arastirmalar meta-analiz igin tercih edilmistir. Agir mental
hastaligin ya da alkol / madde bagimhiliginin eslik ettigi TSSB’nin tedavisi icin
gelistirilen protokoller farkli ek terapi yontemleri kullandigindan bunlar meta-analize
dahil edilmemistir. Meta-analizin amaci travma odakli psikoterapi ve ilag tedavilerin
TSSB’de ortaya ¢ikardigi genel iyilik halini degerlendirmek oldugu i¢in, sadece bir
TSSB belirtisinde iyilesmeyi hedef alan ama ek olarak TSSB o6l¢limii de sunan
makaleler kapsam dis1 birakilmistir. Terapist etkisini kontrol etmek i¢in meta-analize
sadece yiiz yiize yiiriitiilmiis psikoterapi arastirmalar1 alinmistir. ilag calismalarinda
antidepresanlarin ~ etkisi  ¢ogunlukla  tek  baglarina  kullanildiklarinda
degerlendirildiginden monoterapi ¢aligmalar1 alinmistir. Diger yandan antipsikotik
ilaclar daha c¢ok antidepresan etkisini arttirma amach kullanildigindan
monoterapilerle birlikte etki arttirma terapisi (augmentation therapy) ¢alismalar1 da
meta-analize kabul edilmistir.

Makalelerde bildirilen calismalarin kullandiklar1 aragtirma yontemlerinin
daha yiiksek i¢ ve dis gecerligi olmasinin 6nemli bir gostergesi makalenin hakemli
bilimsel dergide yayinlanmis olmasi oldugundan bu meta-analize yalnizca hakemli
dergilerde yayinlanmis arastirmalar alinmistir. Pek ¢ok arastirma projesi bir 6zgiin
makale ve ¢ok sayida yan makale irettiginden, miikerrer verilerin meta-analize
girmemesi i¢in sadece 6zgiin aragtirmalar meta-analize alinmistir. Arastirmaci sadece
ingilizce dilini bildiginden, bu dildeki makaleler meta-analiz i¢in degerlendirilmistir.
Etki boyutlarinin hesaplanabilmesi i¢in makalelerde gerekli ve yeterli istatistiklerin
bildirilmesi sarti aranmistir. Kii¢iik 6rneklemler standart hata oranini artirdigindan
orneklemdeki her grup icin olgu sayisinin en az 10 olmasi kosulu aranmistir.
Yaymlanmis tek bir arastirma {izerinden bildirilecek etki boyutunun dis gecerligi
olmayacagindan, meta-analiz i¢in belirlenen tedavi yontemiyle birden fazla ¢calisma

yapilmis olmasi beklenmistir.
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2.2.1. Travma Odakh Psikoterapiler icin Icleme Olgiitleri

Veri tabanlarinda belirlenen travma odakli psikoterapilerin meta-analize

girmesi i¢in asagidaki igleme Olgiitlerin tiimiinii karsilamasi sart1 aranmaistir:

1.
2.
3.

Calismanin hakemli dergilerde yayinlanmis 6zgiin arastirma makalesi olmasi,
Calismanin ingilizce dilinde yayinlanmis olmasi,

Travma odakli psikoterapilerin etkisinin pasif (6rn. bekleme listesi, plasebo,
vb.) ya da aktif (baska psikoterapi protokolleri, 6rn. hipnoterapi) bir kontrol
grubu karsisinda randomize atama i¢eren deneysel desenle sinaniyor olmasi,
Arastirmalarin yiritiildiigii 6rneklemlerin yetiskinlerden olusmasi,

Vakalarin DSM-I11I, DSM-I1I-R, DSM-IV, DSM-IV-TR’de tanimlanmis akut
ya da kronik TSSB tanisi aliyor olmast ya da yazarlar tarafindan operasyonel
olarak tanimlanmis esik alt1 TSSB tanisi almasi (6rn. CAPS toplam puani > 45)
ve eslik eden agir mental hastalik (6rn. psikotik bozukluk, duygu durum
bozuklugu, kisilik bozukluklar1 vb.) ve alkol ve madde bagimliliginin
olmamasi,

Etkisi aragtirilan psikoterapinin tiim TSSB belirtilerinde iyilesmeyi hedef aliyor
olmasi1 (6rn. sadece kabuslarda iyilesmeyi hedef alan tedaviler dislandi),

Etkisi arastirilan tedavinin yiiz yiize yiiriitiilmiis olmas1 (6rn. intenet {izerinden
verilen tedaviler kapsam dis1 birakildi),

Tedavi etkisi istatistikleri klinisyen tarafindan uygulanan yapilandirilmis
goriisgme formlar1 {izerinden bildiriliyorsa degerlendirmenin kor bir
degerlendirici tarafindan yapilmis olmast; eger kor degerlendirme yoksa tedavi
etkisi istatistiklerinin 6z bildirim 6l¢ekleri tizerinden bildirilmis olmasi,

Etki boyutlarin hesaplanabilmesi i¢in gerekli istatistiklerin yazida bildiriliyor

olmas1

2.2.2. flac Tedavileri icin icleme Olgiitleri

Veri tabanlarinda belirlenen ilag tedavilerinin meta-analize girmesi igin

asagidaki icleme Olgiitlerin tlimiinii karsilamasi sart1 aranmistir:

1.
2.
3.

Calismanin hakemli dergilerde yayinlanmis 6zgiin arastirma makalesi olmasi,
Calismanin ingilizce dilinde yayilanmis olmasi,

llag tedavilerinin etkisinin plasebo kontrol grubu karsisinda seckisiz atama
igeren c¢ift yonlii kor deneysel desenle sinaniyor olmasi (eger ilag etkisi travma

odakl1 bir psikoterapi protokolii karsisinda degerledirildiyse ve plasebo kontrol
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10.

grubu yoksa meta analize alinmadi),

Arastirmalarin yiritiildiigii 6rneklemlerin yetiskinlerden olusmasi,

Vakalarin DSM-I11l, DSM-I111-R, DSM-1IV, DSM-IV-TR’de tanimlanmis akut
ya da kronik TSSB tanis1 aliyor olmas1 ya da yazarlar tarafindan operasyonel
olarak tanimlanmis esik altt TSSB tanisi almasi (6rn. CAPS toplam puani > 45)
ve eslik eden agir mental hastalik (6rn. psikotik bozukluk, duygu durum
bozuklugu, kisilik bozukluklar1 vb.) ve alkol ve madde bagimliliginin
olmamasi,

Etkisi aragtirilan ilag tedavisinin tim TSSB belirtilerinde iyilesmeyi hedef
aliyor olmasi (6rn. sadece uyku sorunlarinda iyilesmeyi hedef alan ilag
calismalar1 kapsam dis1 birakildi),

Etkisi smanan antidepresan ilacin monoterapi, antipsikotik ilaglar ig¢in
monoterapi ya da etki arttirma terapisi olarak uygulanmasi (6rn. antidepresan
etkisi bagka bir antidepresanla arttiriliyorsa meta-analiz kapsami disinda
birakildi)

Meta-analize alinmasi i¢in belirlenen ilag i¢in en az 2 klinik deney bulunuyor
olmasi

Tedavi ve kontrol gruplarinda 6rneklemin en az 10 vaka i¢eriyor olmast,

Etki boyutlarinin hesaplanabilmesi i¢in gerekli istatistiklerin yazida bildiriliyor

olmasi.

2.3. Verilerin Kodlanmasi

Veri kodlamas! igin toplam 5 dosya olusturuldu. Ilk dosya Comprehensive

Meta-Analysis yaziliminda tedavi Oncesinden tedavi sonrasina degisimin etki

boyutlarinin hesaplanmasi i¢in gerekli istatistiklerin kodlandig1 gruplar i¢i tedavi

etkisi verileri dosyasi idi. Ikinci ve iiglincii dosya Comprehensive Meta-Analysis

yaziliminda tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda tedavi sonundaki farkin etki

boyutlarinin hesaplanmas1 i¢in gerekli istatistiklerin kodlandig1 psikoterapide

gruplar arasi tedavi etkisi verileri dosyasi Ve farmakoterapide gruplar arasi tedavi

etkisi verileri dosyasi idi. Dordiincii ve besinci dosyalar Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) yaziliminda psikoterapi ve farmakoterapi arastirmalarinin diger

ozelliklerinin ve iirettikleri bilginin kodlandig1 tedavi ve sonug ozellikleri dosyalar

idi.
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2.3.1. Travma Odakh Psikoterapi Protokollerinin Kodlamasi

Biligsel ve / veya Davranisci1 Terapi protokollerinde kullanilan yontemler veri
dosyasinda daha once iki meta analizde belirlenen Olgiitler takip edilerek kodlandi
(Salcioglu ve Basoglu, 2013; Karasapan, 2014). Bu calismalarda makalelerin yontem
boliimlerinde anlatilan terapi prosediirleri ve terapi protokollerinin ayrintili olarak
tanimlandig1 yaymlar (6rn. kitaplar, internet dokiimanlari, makaleler, vb.)
incelenerek protokollerde kullanilan baslica yoOntemlerin imgesel yiizlestirme,
yerinde yiizlestirme, biligsel yeniden yapilandirma ya da biligsel terapi ve
kombinasyon halinde kullanilan diger davranis¢t yontemler oldugu belirlenmisti.Bu
iki meta-analiz takip edilerek Imgesel Yiizlestirme (1) travma oykiisiinii seansta
imgeleyerek anlatma, (2) travma Oykiisiinii ayrintilariyla yazma; Yerinde Yiizlestirme
(1) travmayr hatirlatan ve / veya travmayla iligkili korku uyandiran durum ve
uyaranlarla kendi kendine ylizlesme yonergeleri verilmesi, (2) travmay1 hatirlatan ve
/ veya travmayla iligkili korku uyandiran durum ve uyaranlarla terapist esliginde
yiizlesme, (3) travmayla ilgili olumsuz degerlendirmeleri (6rn; tehlikeyi abartmak)
stnamak ic¢in gerceklestirilen davranisgr deneyler, (4) korku yaratan uyaranlardan
kaginmayi birakma yonergeleri; Bilissel Yeniden Yapilandirma ise TSSB belirtileri,
travma ve kisinin kendisi hakkinda islevsel olmayan inang ve duygularin
belirlenmesi ve degistirilmesini hedefleyen islemler olarak tanimlandi. Bu ii¢ temel
yonteme ek olarak kullanilan gevseme egzersizleri, 6fke yonetimi, beceri egitimi,
problem ¢6zme, davranis etkinlestirme ve imgesel yeniden senaryolastirma gibi
girisimler Davranig Terapisi Yontemleri adi altinda toplandi.
Biligsel ve / veya davranig terapisi yontemleri yukaridaki gibi ayrigtirildiktan sonra
terapi protokolleri 7 grupta toplandi. Ilk grup sadece davranis terapisi
yontemlerinden olusan ve yiizlestirme igcermeyen Bilissel-Davranis¢t Terapi olarak
tanimlands. Ikinci grup, tek basina kullanilan Bilissel Yeniden Yapilandirma (BYY),
ticlincii grup ise bu yonteme bagka davranis terapisi yontemleri eklenerek olusturulan
protokoller olan Biligsel Yeniden Yapilandirma ve Davramg Terapisi (BYY + DT)
olarak kodlandi. Dérdiincii grup terapiler Imgesel Yiizlestirme ve / veya Yerinde
Yizlestirme igeren protokolleri kapsayan Yiizlestirme (Y), besinci grup ise
yilizlestirmenin baska davranis terapisi yontemleri ile birlikte kullanilmasindan
olusan protokolleri igeren Yiizlestirme + Davranis Terapisi (Y + DT) olarak
kodland1. Altinci grup herhangi bir yiizlestirme yontemi ya da kombinasyonu ile

kullanilan biligsel yeniden yapilandirmanin yer aldig1 Yiizlestirme + Bilissel Yeniden
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Yapilandirma (Y + BYY) olarak kodlandi. Yedinci grup Yiizlestirme + Bilissel
Yeniden Yapilandirma + Davranis Terapisi (Y + BYY + DT) olarak kodlandi. Bu ilk
7 grupta nefes alma teknikleri ve psiko-egitim tedavi protokollerinde cok sik
kullanilan teknikler oldugundan siiflandirmada goz ardi edildiler. Goz Hareketleri
Duyarsizlastirma ve Yeniden Isleme tedavisi EMDR olarak sekizinci grupta
kodland1. Dokuzunca grupta yer alan tedaviler gevseme egzersizleri, standart rutin
tedavi, destekleyici psikoterapi, simdi odakli terapi gibi 6zgiil olmayan kontrol grubu
tedavilerini igerdi. Son olarak, bekleme listesi, minimal ilgi ya da tekrarlayici
degerlendirme kontrol olarak kodlandi.  Tedavi

gruplari onuncu grupta

protokollerinin orijinal isimleri, Tiirk¢ceye ¢evrilmis isimleri, hangi yontemler

icerdikleri ve hangi grupta kodlandiklar1 Tablo 2.1°de gosterilmektedir.

Tablo 2.1 Tedavi Protokolleri ve Veri Dosyasina Kodlama

Calisma

Kullanlan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Arntz ve dig., 2007

Imgesel Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme

Arntz ve dig., 2007

Imgesel Yiizlestirme ve Imgesel

Yeniden Senaryolagtirma Terapisi

Davranig Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme

Asukai ve dig., 2010

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Asukai ve dig., 2010

Her Zamanki gibi Tedavi (ilag)

Diger Tedavi

Basoglu ve dig., 2005

Kontrol Odakli Davranig Terapisi

Yerinde Yiizlestirme

Basoglu ve dig., 2005

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum lgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Basoglu ve dig., 2007

Kontrol Odakli Davranig Terapisi

(simtilator ile)

Yerinde Yiizlestirme

Basoglu ve dig., 2007

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Bass ve dig., 2013

Bilissel Islem Terapisi (Imgesel

Yiizlestirme Olmadan)

Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Bass ve dig., 2013

Bireysel Destek

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme
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Cahisma

Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Beck ve dig., 2009

Biligsel Davranis¢t Grup Terapisi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Beck ve dig., 2009

Minimum {lgi Kontrol Grubu

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Beidel ve dig., 2011

Travma Yonetimi Terapisi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Beidel ve dig., 2011

Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Blanchard ve dig., 2003

Biligsel Davranigc1 Terapi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Blanchard ve dig., 2003

Destekleyici Psikoterapi

Diger Tedavi

Blanchard ve dig., 2003

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Brom ve dig.,, 1989

Travmaya Duyarsizlastirma

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Brom ve dig., 1989

Hipnoz Terapisi

Diger Tedavi

Brom ve dig., 1989

Psikodinamik Terapi

Diger Tedavi

Brom ve dig., 1989

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Bryant ve dig., 2003

Imgesel Yiizlestirme, Destekleyici

Danigmanlik, Problem C6zme

Davranis Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme
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Cahisma

Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Bryant ve dig., 2003

Imgesel Yiizlestirme ve Bilissel

Yeniden Yapilandirma

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Bryant ve dig., 2003 Destekleyici Danigsmanlik Diger Tedavi
Bryant ve dig., 2008 Imgesel Yiizlestirme Imgesel Yiizlestirme
Bryant ve dig., 2008 Yerinde Yiizlestirme Yerinde Yiizlestirme

Bryant ve dig., 2008

Imgesel ve Yerinde Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Bryant ve dig., 2008

Imgesel Yiizlestirme, Yerinde
Yiizlestirme, Biligsel Yeniden

Yapilandirma

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Carlson ve dig., 1998 Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma | EMDR
ve Yeniden Isleme
Carlson ve dig., 1998 Gevseme ve Biyo-geribildirim Diger Tedavi

Carlson ve dig., 1998

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Chard, 2005 Bilissel Islem Terapisi Davranig Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma
Chard, 2005 Minimal Tlgi Bekleme Listesi/ Minimum flgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Cloitre ve dig., 2002

Duygusal ve Iliskisel Diizenleme i¢in
Beceri Kazandirma, Uzatilmig

Yiizlestirme Terapisi

Davranis Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme

Cloitre ve dig., 2002

Minimal Tlgi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme
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Cahisma

Kullanilan Tedavinin Ozgiin Ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Cloitre ve dig., 2010

Duygusal ve Iliskisel Diizenleme igin

Beceri Kazandirma, Yiizlestirme

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Cloitre ve dig., 2010

Destekleyici / Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme

Cloitre ve dig., 2010

Duygusal ve Iliskisel Diizenleme igin

Beceri Kazandirma, Destek

Biligsel Davranig¢1 Yontemler

Cottraux ve dig., 2008 Biligsel Davranig¢1 Terapi Davranis Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma
Cottraux ve dig., 2008 Rogerian Destekleyici Terapi Diger Tedavi

Devilly ve Spence,
1999

Travma Tedavisi Protokolii

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Devilly ve Spence,
1999

Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Difede ve dig., 2007

Biligsel Davranigc1 Terapi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Difedeve dig., 2007

Her Zamanki gibi Tedavi

Diger Tedavi

Dufty ve dig., 2007

Biligsel Terapi

Davranis Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Dufty ve dig., 2007

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme
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Edmond ve dig., 1999 Goz Hareketleriyle Duyarsizlagtirma | EMDR

ve Yeniden Isleme
Edmond ve dig., 1999 Rutin Bireysel Tedavi Diger Tedavi

Edmond ve dig., 1999

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum {lgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Ehlers ve dig., 2003 Bilissel Terapi Davranis Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma
Ehlers ve dig., 2003 Kendi Kendine Yardim
Ehlers ve dig., 2003 Tekrarlayict Degerlendirme Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Ehlers ve dig., 2005

Biligsel Terapi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Ehlers ve dig., 2005

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum {lgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Falsetti ve dig., 2008

Cok Yonlii Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Falsetti ve dig., 2008

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Fecteau ve Nicki, 1999

Biligsel Davranig¢1 Terapi

Davranis Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Fecteau ve Nicki, 1999

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Feske, 2008

Uzatilmis Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme
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Cahisma

Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Feske, 2008

Her Zamanki gibi Tedavi

Diger Tedavi

Foa ve dig., 1991

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Foa ve dig., 1991

Stres Asilama Terapisi

Biligsel Davranis¢1r Yontemler

Foa ve dig., 1991

Destekleyici Danigmanlik

Diger Tedavi

Foa ve dig., 1991

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Foa ve dig., 1999

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Foa ve dig., 1999

Stres Asilama Terapisi

Biligsel Davranis¢1r Yontemler

Foa ve dig., 1999

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi ve

Stres Asilama Terapisi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Foa ve dig., 1999

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Foa ve dig., 2005

Uzatilmis Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Foa ve dig., 2005

Uzatilmis Yiizlestirme Terapisi ve

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Foa ve dig., 2005

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum flgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Forbes ve dig., 2012

Biligsel islem Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Forbes ve dig., 2012

Her Zamanki gibi Tedavi

Diger Tedavi

32




Tablo 2.1°in devamm

Cahisma

Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Frommberger ve dig.,
2004

Biligsel Davranigc1 Terapi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Frommberger ve dig.,
2004

Ilag (paroksetin)

Diger Tedavi

Frueh ve dig., 2007

Sosyal ve Duygusal Rehabilitasyon

Biligsel Davranig¢1 Yontemler

Glynn ve dig., 1999

Dogrudan Terapo6tik Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Glynn ve dig., 1999

Aile Tabanli Tedavi ve Yiizlestirme

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Glynn ve dig., 1999

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Hensel-Dittmann ve
dig., 2011

Oykiisel Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme

Hensel-Dittmann ve
dig., 2011

Stres Asilama Terapisi

Biligsel Davranig¢1 Yontemler

Hinton ve dig., 2005

Kiiltiire Uyarlanmis Bilissel

Davraniggt Terapi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Hinton ve dig., 2005

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Hinton ve dig., 2011

Kiiltiire Uyarlanmig Bilissel

Davranisg Terapi

Davranis Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Hinton ve dig., 2011

Kas Gevseme Egzersizi

Plasebo
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Cahisma

Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Hoffart ve dig., 2013

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Hoffart ve dig., 2013

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi ve

Imgesel Yeniden Senaryolastirma

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Hogberg ve dig., 2007

Go6z Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Hogberg ve dig., 2007 Bekleme Listesi Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/
Tekrarlayici Degerlendirme

Igreja ve dig., 2004 Ifade Verme Yontemi Imgesel Yiizlestirme

Igreja ve dig., 2004 Bekleme Listesi Bekleme Listesi/ Minimum lgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Ironson ve dig., 2002

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Ironson ve dig., 2002

Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Johnson ve Lubin, 2006

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Johnson ve Lubin, 2006

Sayma Y ontemi

Imgesel Yiizlestirme

Johnson ve Lubin, 2006 | Goz Hareketleriyle Duyarsizlagtirma | EMDR
ve Yeniden Isleme
Karatzias ve dig., 2011 | Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma | EMDR
ve Yeniden Isleme
Karatzias ve dig., 2011 | Duygusal Ozgiirliik Teknikleri Diger Tedavi

Keane ve dig., 1989

I¢ Patlamali Terapi

Davranis Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme

Keane ve dig., 1989

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme
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Cahisma

Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Kubany ve dig., 2004

Biligsel Travma Terapisi

Davranig Terapisi,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Kubany ve dig., 2004

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Largo-Marsh ve dig.,
2002

G0z Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Largo-Marsh ve dig.,
2002

Yapilandirilmis Yazma Terapisi

Imgesel Yiizlestirme

Lee ve dig., 2002

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi ve

Stres Asilama Terapisi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Lee ve dig., 2002

Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Maercker ve dig., 2006 | Biligsel Davranig¢1 Tedavi Davranig Terapisi,

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma
Maercker ve dig., 2006 | Bekleme Listesi Bekleme Listesi/ Minimum llgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Marks ve dig., 1998

Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Marks ve dig., 1998

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Marks ve dig., 1998

Yiizlestirme ve Biligsel Yeniden

Imgesel Yiizlestirme,

Yapilandirma Yerinde Yiizlestirme,
Biligsel Yeniden Yapilandirma
Marks ve dig., 1998 Plasebo Plasebo

McDonagh ve dig.,
2005

Biligsel Davranig¢1 Terapi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Bilissel Yeniden Yapilandirma
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Calisma Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi | Veri Dosyasinda Kodlama
McDonagh ve dig., Simdiye Odakl1 Terapi Diger Tedavi

2005

McDonagh ve dig., Bekleme Listesi Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/
2005 Tekrarlayici Degerlendirme

Monson ve dig., 2006

Bilissel islem Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Monson ve dig., 2006

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayict Degerlendirme

Monson ve dig., 2012

Biligsel Davranisc1 Cift Terapisi

Davranig Terapisi,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Monson ve dig., 2012

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum lgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Nacasch ve dig., 2011

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Nacaschve dig., in press

Her Zamanki gibi Tedavi
(Psikodinamik/Destekleyici)

Diger Tedavi

Neuner ve dig., 2004

Oykiisel Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme

Neuner ve dig., 2004

Destekleyici Danigmanlik

Diger Tedavi

Neuner ve dig., 2004

Psikoegitim

Plasebo

Neuner ve dig., 2008

Oykiisel Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme

Neuner ve dig., 2008

Travma Danigmanlig1

Biligsel Davranig¢1 Yontemler

Neuner ve dig., 2008

Oz izleme

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Neuner ve dig., 2010

Oykiisel Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme

Neuner ve dig., 2010

Her Zamanki gibi Tedavi

Diger Tedavi
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Nijdam ve dig., 2012

Kisa Biitiinlesik Psikoterapi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Nijdam ve dig., 2012

G0z Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Paunovic ve Ost, 2001

Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Paunovic ve Ost, 2001

Biligsel Davranig¢1 Terapi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Power ve dig., 2002 Yiizlestirme ve Biligsel Yeniden Imgesel Yiizlestirme,
Yapilandirma Yerinde Yiizlestirme,
Biligsel Yeniden Yapilandirma
Power ve dig., 2002 Goz Hareketleriyle Duyarsizlagtirma | EMDR
ve Yeniden Isleme
Power ve dig., 2002 Bekleme Listesi Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Resick ve dig., 2002

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Resick ve dig., 2002

Biligsel islem Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Resick ve dig., 2002

Minimal Tlgi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Resick ve dig., 2008

Bilissel islem Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Resick ve dig., 2008

Biligsel Terapi

Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma
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Kullanilan Tedavinin Ozgiin ismi

Veri Dosyasinda Kodlama

Resick ve dig., 2008

Yazili Agiklamalar

Imgesel Yiizlestirme

Rothbaum ve dig., 1997

Go6z Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Rothbaum ve dig., 1997

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Rothbaum ve dig., 2005

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Rothbaum ve dig., 2005

Goz Hareketleriyle Duyarsizlastirma

ve Yeniden Isleme

EMDR

Rothbaum ve dig., 2005

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum lgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Schnurr ve dig., 2003

Travma Odakli Grup Terapisi

Davranig Terapisi,
Imgesel Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Schnurr ve dig., 2003

Simdiye Odakl1 Terapi

Diger Tedavi

Schnurr ve dig., 2007

Uzatilmig Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Schnurr ve dig., 2007

Simdiye Odakli Terapi

Diger Tedavi

Suris ve dig., 2013

Bilissel Islem Terapisi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Suris ve dig., 2013

Simdiye Odakl1 Terapi

Diger Tedavi

Sloan ve dig., 2011

Yazarak ifsa Etme

Imgesel Yiizlestirme

Sloan ve dig., 2011

Sadece Yazma Kontrol Grubu

Plasebo

Sloan ve dig., 2012

Yazarak Yiizlestirme Terapisi

Imgesel Yiizlestirme

Sloan ve dig., 2012

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum Ilgi/

Tekrarlayici Degerlendirme

Tarrier ve dig., 1999

Imgesel Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme

Tarrier ve dig., 1999

Biligsel Terapi

Bilissel Yeniden Yapilandirma
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Taylor ve dig., 2003

Yiizlestirme

Imgesel Yiizlestirme,

Yerinde Yiizlestirme

Taylor ve dig., 2003 Goz Hareketleriyle Duyarsizlagtirma | EMDR
ve Yeniden Isleme
Taylor ve dig., 2003 Gevseme Plasebo

Van Emmerik ve dig.,

2008

Biligsel Davranigc1 Terapi

Imgesel Yiizlestirme,
Yerinde Yiizlestirme,

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Van Emmerik ve dig.,
2008

Yapilandirilmis Yazma Terapisi

Imgesel Yiizlestirme

Van Emmerik ve dig.,
2008

Bekleme Listesi

Bekleme Listesi/ Minimum ilgi/

Tekrarlayic1 Degerlendirme

Vaughan ve dig., 1994

Imgesel Alisma Calismasi

Imgesel Yiizlestirme

Vaughanve dig., 1994 Goz Hareketleriyle Duyarsizlagtirma | EMDR
ve Yeniden Isleme
Vaughan ve dig., 1994 | Uygulamali Kas Gevseme Plasebo

2.3.2. ilac Tedavilerinin Kodlanmasi

Ilag ¢alismalarinda etkisi sinanan antidepresan ilaglar paroksetin, sertralin,
fluoksetin, venlafaksin ve mirtazapin olarak, antipsikotik tek ilag risperidon olarak
kodlandi. Meta-analize alinmasi planlanan sitalopram, fluvoksamin, olanzapin,
trazodon ve Dbupropion etkisini sinayan arastirmalar igleme Olgiitlerini
karsilamadiklarindan dislandilar ve veri dosyasinda kodlanmadilar. Son olarak
nefazodonun karaciger iizerinde yarattig1 olumsuz etki ve bazi iilkelerde piyasadan

cekilmis oldugu goze alinarak arastirmadan son asamada diglandi.

2.3.3. Veri Dosyalarinda Kodlanan Diger Degiskenler

Gruplar i¢i tedavi etkisi verileri dosyasi’nda veriler tedavi etkisinin
degerlendirildigi tedaviyi bitirenler (completers) analizi ve tedavi amaci (intent-to-
treat) analizi i¢in ayr1 ayr1 kodlandi. Veri dosyasina tedavi etkisinin degerlendirildigi
Olcegin tiirii (klinisyen tarafindan uygulanan yapilandirilmis goriisme, 6z-bildirim
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Olgegi), her bir tedavi etkisi analizi igin Orneklem boyutu, ve etki boyutunun
hesaplanmasi i¢in makalelerde bildirilen tiim ilgili 6l¢ekler iizerinde tedavi dncesi ve
sonras1 ortalamalar, tedavi Oncesi ve sonrasi ortalamalar arasi farklar ya da
standardize farklar, standart sapma, standart hata gibi istatistikler girildi.

Psikoterapide gruplar arasi tedavi etkisi verileri dosyasi’nda tedavilerin
kontrol gruplara gore etkisi yine tedaviyi bitirenler (completers) analizi ve tedavi
amaci (intent-to-treat) analizi i¢in ayr1 ayr1 kodlandi. Farmakoterapi arastirmalarinda
tedavi boyunca rutin degerlendirmeler yaparak, bir vaka tedaviden dokiildiikten
sonra varolan en son degerlendirmesini Son Gézlemi lleri Tasima (Last Observation
Carried Forward — LOCF) yontemi ile tedavi sonu degerlendirmesi olarak kabul
etmek genel egilim oldugu i¢in farmakoterapide gruplar arasi tedavi etkisi verileri
dosyasi’nda plasebo kontrol grubuyla karsilastirma sadece tek bir noktada yapildi.
Bu dosyalarda da tedavi etkisinin degerlendirildigi 6lgegin tiirii (klinisyen tarafindan
uygulanan yapilandirilmis goriisme, Oz-bildirim oOlgegi), ilgili analizlerler igin
orneklem boyutu, ve etki boyutunun hesaplanmasi i¢in makalelerde bildirilen
Olcekler iizerinde tedavi grubu ve kontrol grubu calisma Oncesi ve / veya g¢alisma
sonu ortalamalari, tedavi grubu ve kontrol grubu calisma sonu ortalamalar1 arasi
farklar ya da standardize farklar, standart sapma, standart hata gibi istatistikler
kodlandi.

Tedavi ve sonug ozellikleri dosyalarinda travma tiirii (cinsel saldiri, miilteci,
savas, iskence, trafik kazasi, ¢cocuk istismari, vb), tedavi birakma oranlari, tedavi
siiresi (seans sayis1 ve hafta sayisi) ve psikoterapiler i¢in seans siiresi de8iskenleri
kodland1. Ayrica, ¢alismalarda bildirilen klinik olarak anlamli iyilesme oranlar1 ve
tan1 kaybr gibi tedavi etkisini destekleyen diger istatistikler veri dosyalarma
kaydedildi.

2.4, Islem

Bu meta-analiz PRISMA ilkeleri gozetilerek (“Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement” Moher, Liberati,
Tetzlaf, The Prisma Group, 2009) yiirttiilmiistiir. Meta-analize girecek arastirmalari
belirlemek i¢in PILOTS, Psychlnfo ve PubMed veri tabanlari segilen anahtar
kelimeler makale 6zetleri iginde aratilarak taranmustir. Bu taramalar sonucu bulunan
makalelerin  6zetleri okunarak meta-analizin igleme Olgiitlerini  karsilayip

karsilamadiklar1 degerlendirilmis ve Olciitleri karsilayan makalelerin elektronik
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kopyalarma ulasilmistir. Psikoterapi arastirmalarindan ulasilamayan makale
olmamustir. ilag arastirmalar1 igin iki makaleye ulasilamamistir ve yazarlarindan
makalenin elektronik kopyasi istenmistir. Bu sekilde bir makaleye (Tucker ve dig.,
2004) ulasilabilirken, bir makaleye (van der Kolk ve dig., 1994) ulasilamamustir.
Elektronik kopyasina ulagilan makaleler detayli olarak incelenmis ve incelenen her
bir makalenin i¢leme kriterlerini karsilayip karsilamadigi kaydedilmistir. Meta-anlize
girmesine karar verilen arastirmalardan ¢ikarilan veriler olusturulan veri dosyalarina

kodlanmustir.

2.5. Istatistiksel Analizler

Psikoterapi ve ila¢ calismalarinda tedavi etkisi ayr1 asamalarda ayni analiz
yontemi takip edilerek arastirildi. Psikoterapi arastirmalarinda aktif tedavilerin etkisi
Diger Tedavi ve Bekleme Listesi / Minimal Ilgi / Tekrarlayici Degerlendirmeler
kontrol gruplarinin etkisine gore karsilastirildi. Tlag tedavilerinde ise ilaglarin etkisi
plasebo etkisine gore karsilatirildi. Tiim tedaviler i¢in ayrica tedavi oncesinden
tedavi sonuna kadar gecen siirede ortaya c¢ikan tedavi etkisi incelendi. Bu
karsilastirma ve incelemeler i¢in etki boyutu hesaplandi. Bir tedavi i¢in hesaplanan
etki boyutu, tedavinin etkisinin sayisal biiytikliigiidir. Etki boyutu tedavi grubunun
kontrol grubuna gore ve tedavi Oncesinden sonrasina goére hesaplanabilir. Etki
boyutu hesaplanirken standardize edilmis ortalama farklar: i¢in siklikla Cohen’s d
formiili kullanilir (Borenstein, Hedges, Higgins ve Rothstein, 2009). Cohen (1988)

%17% olarak ifade edilir. Bu formiilde X, ve

tarafindan gelistirilen formiill d = =
grup ici

X,tedavi (ya da on test) ve kontrol (ya da son test) gruplarinda yer alan kisilerin

tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 6lgek puanlari farkinin ortalamasi, Sgpyp ici grup igi

(1 —-1)Sf+(n,-1)s3
nq +Tl2 -2

formiilu ile

standart sapmadir. Grup i¢i standart sapma \/

hesaplanmakta ve formiilde yer alan n gruplarda yer alan kisi sayisini, S gruplarin
standart sapmalarin1 temsil etmektedir. Etki boyutlar1 degerlendirilirken Cohen’in
(1988) onerdigi 0.20 = kiiciik etki, 0.50 = orta etki, 0.80 = biiyiik etki kesme
noktalar1 genellikle dikkate alinir.

Bu meta-analizde psikoterapi ¢aligmalar1 igin gruplar arasi ve grup igi etki
boyutu hesaplanirken makalede bildirilen katilimer sayilari, 6n 6lgiim ve son dlgiim
puan ortalamalar1 ve standart sapma degerleri kullamldi. Ilag ¢alismalarinda bu bilgi

verilmedigi durumlarda ortalamalar arasi farklar, standart hata ya da standart sapma
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ve Orneklem boyutu istatistikleri kullanildi. Higbir istatistik verilmediyse
makalelerde bildirilen etki boyutlar1 analize alindi. Etki boyutu arastirmalarda
kullanilan tiim TSSB degerlendirme 6lgekleri iizerinden hesaplandi. Sadece deseni
tek yonlii kor degerlendirme olmayan aragtirmalarda etki boyutu hesaplamasi 6z-
degerlendirme olgekleri ile sinirlandirildi. Etki boyutlar1 tedavi tamamlayanlar ve
tedavi etme amaci igin tiim 6rneklem tizerinde ayri ayr hesaplandi. Son olarak etki
boyutu hesaplamalarinda, her makale farkli oOl¢ekler kullanmis oldugundan
standardize edilmis ortalama farklar1 ve her makale 6rneklem grubu ve tedavinin
uygulanmas1 konusunda birebir ayni1 olamayacagindan rastgele etki modeli tercih
(random effects model) edildi. Analizler Comprehensive Meta-Analysis V2 (Biostat,
2005) ve Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 21 (IBM, 2012) yazilimlar
ile yapildi.

42



3. BULGULAR

3.1. Travma Odakl Psikoterapiler

3.1.1. Arastirmalarin Sec¢imi

Travma odakli psikoterapiler i¢in anahtar kelimeler kullanilarak yapilan
literatlir taramasi sonucunda PILOTS veritabaninda 822, PsychInfo veri tabaninda
364, PubMed veri tabaninda 1244 makaleye ulasilmistir. Miikerrer makaleler
ayristirildiktan sonra geriye kalan toplam 1719 makalenin 6zeti incelenmis ve 1560
makale icleme kriterlerini karsilamadigindan dolayr meta-analizin disinda
birakilmistir. Makale 0Ozetleri incelendiginde igleme kriterlerine uygun oldugu
belirlenen 159 makalenin tamami incelenmis ve bu asamada 89 makale meta-
analizden diglanmistir. Toplamda 70 makale icleme kriterlerini karsilayarak analize
dahil edilmistir. Bu c¢alismalarin meta-analize dahil edilme siirecini ozetleyen

PRISMA diyagrami Sekil 3.1°de yer almaktadir.
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PILOTS:

Psyclnfo:
822 makale 364 makale

PubMed:
1244 makale

|

!

Miikerrer ¢aligmalar ayristirildiktan sonra:
1719 makale

Y

Ozeti incelenen :
1719 makale

v

Tamami incelenen:
159 makale

v

Meta-analize giren:
70 makale

1560 calisma meta-analiz disinda \

birakildi:

437’si TSSB tedavisine yonelik degildi.
411’1 BDT disinda tedavilerin etkililigine
yonelikti.

457’si randomize kontrollii ¢alisma degildi.
56’sinin 6rneklem grubu yetiskin degildi.
17’si ana ¢aligmanin tekrar analizini
iceriyordu.

54’{iniin 6rneklem grubunda komorbidite
vardi.

37’sinde BDT yiiz yiize yiiriitilmemisti.
38’inde tedavi TSSB odakli degildi.

23’1 onleyici tedavilere yonelikti.

4’tinde BDT ile beraber bagka tedaviler (6rn.
ilag) de kullanilmusti.

4’1 takip ¢alismastydi.

21’i Ingilizce dilinde yazilmamusti.

1 makalenin tamamina ulagilamadi.

@allsma meta analize dahil edilmedi:\
11’inde kullanilan tedavi igerigi BDT degildi.

16’s1 ana ¢aligsmanin tekrar analizini i¢eriyordu.
17’si meta-analiz i¢in gereken sayisal veriyi
bildirmemisti.

9’unda TSSB 6l¢timleri i¢in kor degerlendirme
yapilmamis ya da 6z bildirim dlcegi
kullanilmamuisti.

2’sinde TSSB 6l¢egi kullanilmamust.

4’% randomize kontrolii ¢alisma degildi.

9’u TSSB tedavisine odakli degildi.

3’liniin tedavi odag farkliydi.

2’sinin 6rneklem grubunda hem yetigkinler hem
¢ocuklar vardi.

8’inin drneklem sayis1 10°dan kiigiiktii.

4’tinde 6rneklemin TSBB tanis1 yoktu.

2’si takip calismasiydi.

1’i ana ¢alimanin 6n bulgularinin yaynlandig
makalelerdi.

1°i e-kitapti. /
Sekil 3. 1 Psikoterapiler icin Prisma Diyagram
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3.1.2. Arastirmalarin Ozellikleri

Meta-analize giren 70 seckisiz kontrollii klinik arastirmada toplam 168 grup
bulunmaktadir. Bu gruplarin 89’unda bir tiir bilissel ve / veya davranis terapisi
protokoliiniin, 14’tinde EMDR’nin etkisi sinanmistir. Kontrol gruplarinin 27’sinde
diger tedaviler, 36’sinda ise bekleme listesi / minimal ilgi / tekrarlayici
degerlendirmeler yer almistir. Bir grupta kendine yardim ilkelerinin anlatildig1 bir
kitapcigin etkisi sinanmuistir, bu grup analizlerden dislanmistir. Etkisi sinanan biligsel
ve / veya davranis tedavisi protokolleri temel bilesenlerine gére kodlandiginda ortaya

¢ikan dagilim Tablo 3.1’de gosterilmektedir.

Tablo 3.1 Psikoterapi Calismalarinin Ozellikleri

Arasttrma n  nITT Tedavi Tedavi
Sayisi Bitirenler Amaci
Analizi Analizi
Bilissel-Davranisci 6 168 226 4 3
Yontemler
Bilissel Yeniden 2 51 56 2 0
Yapilandirma
Yiizlestirme 35 763 1087 23 17
Yiizlestirme + Davranis 7 89 140 3 2
Terapisi
Yiizlestirme + Bilissel 16 399 813 9 10
Yeniden Yapilandirma
Yiizlestirme + Bilissel 24 478 816 20 14
Yeniden Yapilandirma +
Davranis Terapisi
EMDR 14 117 245 13 3
Diger Tedaviler 27 480 724 18 11
Bekleme Listesi / Minimal 36 638 913 28 17
Ilgi / Tekrarlayici
Degerlendirmeler

En sik etkisi sinanan tedavinin yiizlestirme oldugu goriilmektedir. Tedavi 132
arastirmada bireysel terapi, 9’unda grup terapisi, 6’sinda hem bireysel hem grup
terapisi ve 2’sinde cift terapisi seklinde verilmistir. Biligsel ve / veya davranis
terapisi protokolleri ortalama 91.2 (SS=19.4, aralik 40-120) dakika siiren, ortalama
11.1 (SS=5.9, aralik 1-34) seansta ve ortalama 10.7 (SS=5.7, aralik 1-31) haftada
verilmistir. EMDR ise ortalama 83.5 (SS=13.5, aralik 50-90) dakika siiren, ortalama
6.4 (SS=2.6, aralik 3-12) seansta ve ortalama 6.1 (SS=2.2, aralik 3-10) haftada

verilmisgtir.
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3.1.3. Psikoterapi Arastirmalarinda Gruplar Aras1 Karsilagtirma
Analizleri
Bu boliimde travma odakli psikoterapilerin bekleme listesi / minimal ilgi /

tekrarlayici degerlendirme ve diger tedavi kontrol gruplarina gore etkisi tedavi
bitirenler ve tedavi amaci analizleri i¢in ayr1 ayri1 incelenecektir. Tedavi ve kontrol
gruplart ile meta-analitik karsilastirma yapilabilmesi i¢in en az iki randomize

kontrollii tedavi ¢alismasi yayinlanmis olmasi sart1 aranmistir.

3.1.3.1. Tedavi Bitirenler I¢in Bekleme Listesi / Minimal Ilgi /

Tekrarlayict Degerlendirme Kontrol Gruplarina Gére Psikoterapilerin

Etkisi

Meta-analize giren arastirmalar ic¢inde travma odakli psikoterapi
protokollerinin bekleme listesi / minimal ilgi / tekrarlayict degerlendirme kontrol
gruplarma gore etkisini tedavi bitirenler i¢in inceleyen toplam 36 karsilastirma
yapilmistir. Sekil 3.2 farkli terapiler i¢in etki boyutlarini, standart hata, %95 giiven
araligi istatistiklerini gostermektedir. Yiizlestirme igeren protokolleri inceleyen 9
caligmanin 3’tinde tedavi Kontrol grubuna goére orta ya da zayif biiyliklikkte ve
istatistiksel olarak anlamli olmayan etki boyutu saglarken, 6 ¢alismada etki boyutu
bliyiik etki sinirmmi agmis ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmistiir.
Yiizlestirme terapilerinin kontrol grubuna gore sagladigi etki boyutu ortalama
1.48’dir (standart hata = 0.51, %95 Giiven araligi = 0.73-2.23, p < 0.001).
Yizlestirmeye eklenen davranisgi terapi yontemleri 1 arastirmada kontrol grubuna
gore yiiksek ve anlamli, ancak bir baska ¢alismada kiiclik ve anlamli olmayan bir etki
yaratmistir. Diger taraftan yiizlestirmeye eklenen biligsel yeniden yapilandirmayi
iceren 4 calismada tedavi kontrol grubuna gore biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli
etki boyutu iiretmistir. Yiizlestirmeye eklenen davranisci terapi yontemleri ve biligsel
yeniden yapilandirmanin ortalama etki boyutlari, sirasiyla, 0.67 (standart hata = 0.40,
%95 Giiven araligi = -0.12-1.45, p = 0.10) ve 1.68 (standart hata = 0.42, %95 Giiven
araligr = 0.85-2.50, p < 0.001) olarak hesaplanmistir. Son {i¢ terapi yOnteminin
kombinasyonundan olusan protokolleri igeren 13 karsilastirmanin sadece birinde
tedavi kontrol grubuna gore etki saglamamais, diger tiim karsilagtirmalarda ise biiyiik
ve istatistiksel olarak anlamli etki boyutlar1 elde edilmistir. Bu terapilerin sagladig
ortalama etki boyutu 1.52 (standart hata = 0.21, %95 Giiven aralig1 = 1.10-1.94, p <

0.001) olmustur. Yiizlestirme igermeyen bilissel ve davranisci terapileri igeren 2
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karsilastirmada ortalama saglanan etki 1.57 (standart hata = 0.30, %95 Giiven aralig
= 0.98 -2.17, p < 0.001) olmustur. Son olarak EMDR’mn etkisini inceleyen 7
karsilastirmanin birinde orta biiyiikliikte ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
etki boyutu saglanmig, kalan 6 karsilastirmada etki boyutu biiyilk ve anlamh
olmustur. EMDR’m kontrol gruplarina gore etki boyutu 1.29 (standart hata = 0.22,
%95 Giiven aralig1 = 0.87-1.71, p < 0.001) olarak hesaplanmistir.
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8y

CALISMA

Foa ve dig., 1991

Foa ve dig., 1999

Tiim BDY ¢alismalari
Basoglu ve dig., 2005
Basoglu ve dig., 2007
Foa ve dig., 1991

Foa ve dig., 1999

Foa ve dig., 2005

Igreja ve dig., 2004
Resick ve dig., 2002
Rothbaum ve dig., 2005
Sloan ve dig., 2012
Tiim Y calismalari
Brom ve dig., 1989
Keane ve dig., 1989
Tiim Y+DT c¢alismalari
Foa ve dig., 2005
McDonagh ve dig., 2005
Power ve dig., 2002
Resick ve dig., 2002
Tiim Y+BYY calismalari
Beck ve dig., 2009
Blanchard ve dig., 2003
Chard, 2005

Cloitre ve dig., 2002
Duffy ve dig., 2007
Ehlers ve dig., 2003
Ehlers ve dig., 2005
Fecteau ve Nicky, 1999
Foa ve dig., 1999

Glynn ve dig., 1999
Hinton ve dig., 2005
Kubany ve dig., 2004
Maercker ve dig., 2006

Tiim Y+BYY+DT calismalari

TEDAVI

BDY
BDY

K<< < << =<=

Y+DT
Y+DT

Y+BYY
Y+BYY
Y+BYY
Y+BYY

Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT

Etki Boyutu

1.529
1.605
1.573
0.443
0.931
0.439
1.956
1.935
0.011
2.064
2.040
3.807
1.482
1.048
0.242
0.665
1.823
1.065
0.991
2.810
1.679
0.869
1.163
2.358
1.296
1.818
1.236
2.253
1.339
1.485
0.060
2.169
2.893
0.805
1.515

hata

0.469
0.396
0.303
0.264
0.378
0.453
0.401
0.289
0.175
0.277
0.390
0.506
0.382
0.302
0.352
0.402
0.295
0.352
0.317
0.313
0.421
0.364
0.303
0.351
0.325
0.356
0.294
0.483
0.495
0.377
0.392
0.398
0.311
0.321
0.214

Standart v/aryans

0.220
0.157
0.092
0.070
0.143
0.205
0.160
0.084
0.031
0.077
0.152
0.256
0.146
0.091
0.124
0.162
0.087
0.124
0.100
0.098
0.177
0.133
0.092
0.123
0.105
0.127
0.087
0.234
0.245
0.142
0.154
0.159
0.096
0.103
0.046

Giiven Aralig

Alt
limit
0.609
0.828
0.980
-0.074
0.189
-0.448
1171
1.369
-0.332
1.522
1.276
2.815
0.733
0.455
-0.448
-0.124
1.245
0.375
0.370
2.196
0.854
0.154
0.568
1.669
0.659
1.120
0.659
1.306
0.370
0.747
-0.709
1.388
2.284
0.176
1.096

Ust

limit Z-Degeri P-Degeri

2.448
2.382
2.167
0.961
1.673
1.326
2.741
2.502
0.354
2.607
2.804
4.799
2.230
1.640
0.932
1.453
2.400
1.756
1.611
3.424
2.503
1.583
1.757
3.046
1.932
2.516
1.813
3.201
2.309
2.224
0.829
2.950
3.501
1.433
1.935

3.259
4.048
5.195
1.680
2.461
0.970
4.882
6.695
0.063
7.457
5.232
7.519
3.881
3.463
0.687
1.652
6.187
3.023
3.130
8.970
3.989
2.384
3.834
6.715
3.992
5.107
4.200
4.663
2.707
3.942
0.153
5.443
9.315
2.508
7.078

0.001
0.000
0.000
0.093
0.014
0.332
0.000
0.000
0.950
0.000
0.000
0.000
0.000
0.001
0.492
0.098
0.000
0.003
0.002
0.000
0.000
0.017
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.007
0.000
0.878
0.000
0.000
0.012
0.000

-4.00

Etki Boyutu ve %95 Giiven Aralig

t

-2.00 0.00 2.00

BL /MD /TD lehine

Sekil 3.2 Psikoterapi ve Bekleme Listesi / Minimal ilgi / Tekrarlayic1 Degerlendirmeler Gruplar1 Arasindaki Etki Boyutlari

Psikoterapi lehine

4.00
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CALISMA

Power ve dig., 2002
Rothbaum ve dig., 2005
Carlson ve dig., 1998
Edmond ve dig., 1999
Hogberg ve dig., 2007
Rothbaum ve dig., 1997

Tiim EMDR calismalari

Sekil 3.2°nin devam

TEDAVI

EMDR
EMDR
EMDR
EMDR
EMDR
EMDR

Etki Boyutu

1.439
1.447
0.944
1.095
0.639
2.820
1.289

hata

0.315
0.355
0.451
0.344
0.452
0.686
0.215

0.099
0.126
0.204
0.118
0.204
0.470
0.046

Giiven Aralig

Standart \varyans Alt

limit

0.822
0.751
0.059
0.421
-0.247
1.476
0.867

Ust

limit Z-Degeri P-Degeri

2.056
2.144
1.828
1.768
1.524
4.164
1.711

4.573
4.074
2.092
3.187
1.414
4.113
5.984

0.000
0.000
0.036
0.001
0.157
0.000
0.000

-4.00

Etki Boyutu ve %95 Giiven Aralig

-2.00
BL /MD /TD lehine

0.00

o 1

2.00

Psikoterapi lehine

N
1

4.00



3.1.3.2. Tedavi Amac1 Analizleri icin Bekleme Listesi / Minimal Tlgi /

Tekrarlayict Degerlendirme Kontrol Gruplarina Goére Psikoterapilerin

Etkisi

Meta-analize giren arastirmalar i¢inde travma odakli psikoterapilerin bekleme
listesi / minimal ilgi / tekrarlayic1 degerlendirme kontrol gruplarina gore etkisini
tedavi amaci analizleri ile inceleyen toplam 20 karsilastirma yapilmistir. Sekil 3.3
farkl terapiler i¢in etki boyutlarini, standart hata, %95 giiven aralig: istatistiklerini
gostermektedir. Yiizlestirme iceren protokolleri igeren bir aragtirmada kontrol
grubuna gore kiiciik ve anlamli olmayan etki goriiliirken, 6 calismada biiyiikk ve
istatistiksel olarak anlamli etki boyutlar1 goriilmiistiir. Yizlestirme terapilerinin
kontrol grubuna gore sagladigi etki boyutu ortalama 0.98 (standart hata = 0.24, %95
Giiven araligr = 0.52-1.44, p < 0.001) olarak hesaplanmistir. Yiizlestirmeye eklenen
bilissel yeniden yapilandirmay1 iceren, 5 calismada biiyiikk ve istatistiksel olarak
anlaml etki boyutu, bir ¢alismada ise kontrol grubuna gore kiiglik ve istatistiksel
olarak anlamli olmayan etki boyutu hesaplanmistir. Yiizlestirmeye eklenen bilissel
yeniden yapilandirmanin kontrol grubuna goére sagladig: etki boyutu ortalama 0.89
(standart hata = 0.10, %95 Giiven araligt = 0.70-1.09, p < 0.001) olmustur.
Yizlestirmeye hem bilissel yeniden yapilandirmanin hem davraniggi terapinin
eklendigi 7 protokolde de etki boyutu kontrol grubuna goére biiylik ve istatistiksel
olarak anlamli olarak saptanmistir. Bu terapilerin sagladigi ortalama etki boyutu
1.23’tiir (standart hata = 0.22, %95 Giiven aralig1 = 0.80-1.66, p < 0.001). EMDR,
yiizlestirme icermeyen bilissel ve davranisc1 yontemler ve yiizlestirme ile verilen
davranig terapilerini sinayan ¢aligmalar i¢in tedavi amaci analizleri karsilagtirmasi

yeteri kadar ¢alisma olmadigi i¢in yapilamamustir.
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CALISMA

Basoglu ve dig., 2005
Basoglu ve dig., 2007
Foa ve dig., 2005
Neuner ve dig., 2008
Resick ve dig., 2002
Sloan ve dig., 2012
Van Emmerik, 2008
Tiim Y ¢alismalar
Falsetti ve dig., 2008
Foa ve dig., 2005

McDonagh ve dig., 2005

Monson ve dig., 2006
Resick ve dig., 2002
Van Emmerik, 2008

Tiim Y+BYY calismalari

Duffy ve dig., 2007
Ehlers ve dig., 2003
Ehlers ve dig., 2005
Hinton ve dig., 2005
Kubany ve dig., 2004
Monson ve dig., 2012
Sijbrand ve dig., 2007

Tiim Y+BYY+DT calismalari

TEDAVIi

< << <=<=<<

Y+BYY
Y+BYY
Y+BYY
Y+BYY
Y+BYY
Y+BYY

Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT

0.443
0.931
0.660
0.659
0.868
3.527
0.603
0.983
0.853
0.808
0.499
1.147
1.141
0.789
0.894
0.887
1.236
2.253
2.169
1.461
0.582
0.631
1.227

Etki Boyutu Standart

hata

0.264
0.378
0.231
0.169
0.202
0.472
0.222
0.235
0.291
0.235
0.283
0.279
0.208
0.229
0.101
0.275
0.294
0.483
0.398
0.201
0.222
0.193
0.220

Giiven Araligi

Varyans Alt
limit

0.070 -0.074
0.143 0.189
0.053 0.208
0.029 0.328
0.041 0.472
0.222 2.603
0.049 0.168
0.055 0.523
0.085 0.283
0.055 0.347
0.080 -0.056
0.078 0.601
0.043 0.732
0.053 0.340
0.010 0.695
0.076 0.348
0.087 0.659
0.234 1.306
0.159 1.388
0.041 1.066
0.049 0.147
0.037 0.252
0.048 0.795

Ust
limit
0.961
1.673
1.113
0.990
1.264
4.451
1.038
1.444
1.423
1.268
1.055
1.693
1.549
1.239
1.093
1.427
1.813
3.201
2.950
1.855
1.016
1.010
1.659

Z-Degeri P-Degeri

1.680
2.461
2.864
3.905
4.293
7.480
2.716
4.186
2.934
3.436
1.761
4.118
5.477
3.442
8.820
3.223
4.200
4.663
5.443
7.255
2.623
3.262
5.571

0.093
0.014
0.004
0.000
0.000
0.000
0.007
0.000
0.003
0.001
0.078
0.000
0.000
0.001
0.000
0.001
0.000
0.000
0.000
0.000
0.009
0.001
0.000

-5.00

Etki Boyutu ve %95 Giiven Arahgi

~l-

o

-2.50 0.00

BL/MD/TD lehine
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3.1.3.3. Tedavi Bitirenler icin Diger Tedavi Kontrol Gruplarina Gore

Psikoterapilerin EtKisi

Meta-analize giren aragtirmalar icinde travma odakli psikoterapi
protokollerinin diger tedavileri (gevseme egzersizleri, standart rutin tedavi,
destekleyici psikoterapi, simdi odakli terapi, vb) i¢eren kontrol gruplarina gore tedavi
bitirenler i¢in etkisi toplam 22 karsilastirmada incelenmistir. Yiizlestirme igermeyen
biligsel ve davranis terapileri genellikle arastirmalarda kontrol grubu olarak kullanilip
alternatif tedavilerle karsilastirmalar1 yapilmamis oldugundan bu meta-analitik
karsgilastirmada yer almamiglardir. Sekil 3.4 farkli terapilere i¢in etki boyutlarini,
standart hata, %95 giiven araligi istatistiklerini gostermektedir. Yiizlestirme igeren 7
calismadan 2’sinde biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli etki boyutu elde edilirken,
kalan ¢alismalarin 2’sinde kiigiik, 2’sinde orta kuvvette ve istatistiksel olarak anlaml
olmayan etki boyutu elde edilmistir. Yiizlestirme 1 ¢alismada hig etki gdstermezken,
bir caligmada diger tedavi ygzlestirmeye gore kiiclik ama istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir etki saglamistir. Yiizlestirme terapilerinin kontrol grubuna gore
sagladig1 etki boyutu ortalama 0.51 (standart hata = 0.20, %95 Giiven aralig1 = 0.12-
0.90, p < 0.05) olarak hesaplanmistir. Yiizlestirmeye eklenen davranig¢i terapi
yontemleri bir arastirmada kontrol grubuna gore yiiksek ve anlamli, ancak bir baska
calismada kiiciik ve anlamli olmayan bir etki saglamistir. Yiizlestirmeye eklenen
davranigci terapi yontemlerinin kontrol grubuna gore sagladigi etki boyutu ortalama
0.50 (standart hata = 0.30, %95 Giiven araligt = -0.70-1.07, p = 0.09) olmustur.
Yiizlestirmeye eklenen bilissel yeniden yapilandirmayi igeren 2 calismada tedavi
kontrol grubuna gore orta ve kiiclik biiyiikliikte ve istatistiksel olarak anlamli
olmayan etki boyutu belirlenirken, 1 calismada ise biiyiikk ve istatistiksel olarak
anlamli etki boyutu belirlenmistir. Ylizlestirmeye eklenen biligsel yeniden
yapilandirma protokollerinin ortalama etki boyutu 0.76’dir (standart hata = 0.33,
%95 Giiven araligt = 0.11-1.40, p < 0.05). Yizlestirmeye hem biligssel yeniden
yapilandirmanin hem davranig¢ terapinin eklendigi 2 protokolde etki boyutu kontrol
grubuna gore kiigiik ve istatistiksel olarak anlamli degilken, 3 protokolde biiyiik ve
istatistiksel olarak anlamli hesaplanmistir. Bu terapiler ortalama 0.57 etki boyutu
(standart hata = 0.22, %95 Giiven araligi = 0.14-1.00, p < 0.01) saglamistir. Son
olarak EMDR 4 calismada kiiciik ve orta biiyiikliikte istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir etki elde etmis, bir karsilastirmada ise biiylik ve istatistiksel olarak

anlaml etki saglanmistir.
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CALISMA

Feske, 2008

Foa ve dig., 1991

Marks ve dig., 1998
Neuner ve dig., 2004
Sloan ve dig., 2011
Taylor ve dig., 2003
Vaughan ve dig., 1994
Tiim Y ¢alismalar
Brom ve dig., 1989
Bryant ve dig., 2003
Tiim Y+DT c¢alismalar:
Bass ve dig., 2013

Marks ve dig., 1998
McDonagh ve dig., 2005
Tiim Y+BYY calismalari
Blanchard ve dig., 2003
Bryant ve dig., 2003
Cottraux ve dig., 2008
Didefe ve dig., 2007
Schnur ve dig., 2003
Tiim Y+BYY+DT calismalari
Taylor ve dig., 2003
Vaughan ve dig., 1994
Carlson ve dig., 1998
Edmond ve dig., 1999
Karatzias ve dig., 2011
Tiim EMDR calismalari

TEDAVI

<< < <<=

Y+DT
Y+DT

Y+BYY
Y+BYY
Y+BYY

Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT

EMDR
EMDR
EMDR
EMDR
EMDR

Etki Boyutu

1.189
0.292
0.600
1.254
-0.130
0.629
0.009
0.508
0.259
0.850
0.497
1.246
0.600
0.258
0.755
0.632
1.170
0.051
1.368
0.231
0.569
0.043
0.648
1.123
-0.007
-0.078
0.281

Standart Varyans
hata

0.478
0.439
0.323
0.421
0.309
0.374
0.410
0.200
0.279
0.381
0.290
0.134
0.323
0.331
0.331
0.279
0.395
0.322
0.509
0.126
0.217
0.365
0.428
0.460
0.316
0.385
0.214

0.228
0.193
0.105
0.177
0.095
0.140
0.168
0.040
0.078
0.145
0.084
0.018
0.105
0.110
0.109
0.078
0.156
0.104
0.259
0.016
0.047
0.133
0.183
0.212
0.100
0.148
0.046

Giiven Arahgi

Alt

limit

0.253
-0.569
-0.034
0.428
-0.735
-0.104
-0.794
0.116
-0.287
0.103
-0.070
0.982
-0.034
-0.391
0.107
0.085
0.395
-0.580
0.371
-0.017
0.144
-0.673
-0.191
0.221
-0.627
-0.833
-0.139

Ust Z-Degeri p-Degeri

limit
2.125
1.153
1.234
2.080
0.476
1.363
0.812
0.900
0.806
1.597
1.065
1.509
1.234
0.907
1.403
1.179
1.944
0.682
2.365
0.478
0.995
0.759
1.487
2.025
0.613
0.677
0.700

Sekil 3.4 Psikoterapi ve Diger Tedavi Kontrol Gruplar1 Arasindaki Etki Boyutlar:

2.490
0.664
1.856
2977
-0.420
1.682
0.022
2.537
0.931
2.229
1.717
9.271
1.856
0.779
2.283
2.266
2.960
0.159
2.689
1.823
2.622
0.118
1.513
2.439
-0.022
-0.203
1.311

0.013
0.507
0.063
0.003
0.675
0.092
0.983
0.011
0.352
0.026
0.086
0.000
0.063
0.436
0.022
0.023
0.003
0.874
0.007
0.068
0.009
0.906
0.130
0.015
0.982
0.839
0.190

-3.00

Etki Boyutu ve %95 Giiven Arahgi

-1.50

Diger tedavi lehine

|

'

f At

i

0.00

1.50 3.00

Psikoterapi lehine



EMDR’1n kontrol gruplarina gore etki boyutu 0.28 (standart hata = 0.21, %95
Giiven araligi = -0.14-0.70, p = 0.19) olarak hesaplanmastir.

3.1.3.4. Tedavi Amaci Analizleri icin Diger Tedavi Kontrol Gruplarina

Gore Psikoterapilerin Etkisi

Meta-analize giren arastirmalar i¢inde travma odakli psikoterapi
protokollerinin diger tedavi kontrol gruplarina gore etkisini tedavi amaci analizleri
i¢in inceleyen toplam 11 karsilastirma yapilmistir. Sekil 3.5 farkli terapilere igin etki
boyutlarini, standart hata, %95 giliven araligi istatistiklerini gostermektedir.
Yiizlestirme i¢eren protokolleri igeren bir arastirmada kontrol grubuna gore kiigiik ve
anlamli olmayan etki hesaplanirken, 4 caligmada orta ya da biiyiik kuvvette ve
istatistiksel olarak anlamli etki boyutlar1 hesaplanmistir. Yiizlestirme terapilerinin
kontrol grubuna gore sagladigi etki boyutu ortalama 0.95 (standart hata = 0.24, %95
Giliven araligi = 0.49-1.41, p < 0.001) olmustur. Yiizlestirmeye eklenen biligsel
yeniden yapilandirma 1 caligmada diger tedaviye gore kiigiik etki saplarken, 1
calismada diger tedavi yiizlestirmeye gore kiiclik etki saglamistir (her iki etki boyutu
da istatistiksel olarak anlamli degildir). Yiizlestirmeye eklenen bilissel yeniden
yapilandirmanin kontrol grubuna gore sagladigi etki boyutu ortalama 0.01 (standart
hata = 0.19, %95 Giiven araligi = -0.36-0.38, p < 0.001) olmustur. Yiizlestirmeye
hem biligsel yeniden yapilandirmanin hem davranis terapisinin eklendigi 2
karsilagtirmada kontrol grubuna gore kiigiik ve istatistiksel olarak anlamli olmayan,
ancak 2 karsilagtirmada ise biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli olan etki boyutu
saptanmistir. Bu terapilerin sagladigi ortalama etki boyutu 0.63’tiir (standart hata =
0.31, %95 Giiven araligi = 0.02-1.24, p < 0.01). EMDR, yiizlestirme igermeyen
biligsel ve davranisgr yontemler ve ylizlestirme ile verilen davranis terapilerini
sinayan caligmalar i¢in tedavi amaci analizleri karsilagtirmasi yeteri kadar c¢alisma

olmadigi i¢in yapilamamuistir.
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CALISMA

Asukai ve dig., 2010
Nacash ve dig., 2011
Neuner ve dig., 2009
Schnurr ve dig., 2007
Taylor ve dig., 2003
Tiim Y ¢alismalari
McDonagh ve dig., 2005
Suris ve dig., 2013

Tiim Y+BYY calismalari
Bryant ve dig., 2003
Didefe ve dig., 2007
Hinton ve dig., 2011

Schnur ve dig., 2003
Tiim Y+BYY+DT calismalari

Sekil 3.5 Tedavi Amaci Analizleri i¢in Psikoterapi ve Diger Tedavi Kontrol Gruplar1 Arasindaki Etki Boyutlar

TEDAVIi

< < < < <

Y+BYY
Y+BYY

Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT
Y+BYY+DT

Etki Boyutu Standart \/qryang

1.446
1.789
1.052
0.620
0.382
0.952
-0.225
0.162
0.010
0.845
0.351
1.587
0.097
0.627

hata

0.458
0.432
0.390
0.121
0.316
0.235
0.284
0.221
0.189
0.339
0.362
0.468
0.105
0.312

0.210
0.187
0.152
0.015
0.100
0.055
0.080
0.049
0.036
0.115
0.131
0.219
0.011
0.097

Giiven Arahg

Alt
limit
0.547
0.942
0.287
0.383
-0.238
0.491
-0.781
-0.271
-0.361
0.181
-0.359
0.669
-0.110
0.015

Ust

limit

2.344
2.636
1.818
0.857
1.001
1.413
0.331
0.595
0.380
1.510
1.061
2.504
0.304
1.239

Z-Degeri P-Degeri

3.153
4.140
2.696
5.121
1.208
4.051
-0.793
0.734
0.051
2.493
0.970
3.389
0.919
2.007

0.002
0.000
0.007
0.000
0.227
0.000
0.428
0.463
0.959
0.013
0.332
0.001
0.358
0.045

-3.00

Etki Boyutu ve %95 Giiven Arahgi

-1.50 0.00

Diger tedavi lehine
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3.1.4. Psikoterapi Arastirmalarinda Tedavi Bitirenler icin Gruplar ici

Analizleri

Meta-analize giren her bir arastirmada tedavi bitirenler igin tedavi oncesi
degerlendirmeden tedavi sonrasina degerlendirmeye elde edilen etki boyutlar1 travma
odakli psikoterapi protokolleri, diger kontrol grubu tedavileri ve bekleme listesi /
minimal ilgi / tekrarlayic1 degerlendirme kontrol gruplart i¢in hesaplanmistir. Tablo
3.2 her arastirmada elde edilen etki boyutlarini, standart hata, %95 giliven aralig
istatistiklerini gostermektedir. Genel olarak calismalardaki aktif tedavi gruplarinda
biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli etki boyutlari elde edilmistir. Yiizlestirme
terapilerinin tedavi bitirenler icin etkisi 23 grupta incelenmis ve gruplarin sadece bir
tanesinde orta biiylikliikkte ve istatistiksel olarak anlamli olmayan etki boyutu elde
edilmistir. Yiizlestirme ile birlikte kullanilan davranis terapisi yontemlerini inceleyen
3 c¢aligmadan birinde orta biiyiikliikte ve istatistiksel olarak anlamli olmayan etki
boyutu hesaplanmistir. Bilissel yeniden yapilandirmanin tek basina etkisi sadece iki
caligmada incelenmis, bunlar da biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli etki boyutlar
elde etmistir. Tim 9 yiizlestirme ve bilissel yeniden yapilandirma protokoliinde
bliylik ve istatistiksel olarak anlamli etki boyutu elde edilirken, bu ydntemlere
davranig terapisinin de eklendigi 20 protokoliin 2’sinde anlamli etki boyutlar1 ortaya
cikmamistir. Yiizlestirme icermeyen ve travma odagit kisith olan Biligsel ve
Davranigg1 Terapi yontemlerini inceleyen 4 g¢alismanin 1’inde kiiciik ve EMDR’1n
etkisini inceleyen 13 g¢alismanin 1 tanesi biiyiik etki boyutu elde etmis olsa da bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir. Destekleyici psikoterapi, simdi
odakli psikoterapi, gevseme egzersizleri gibi travma odagi olmayan tedavilerin
smandig1 18 grupta genel olarak etki boyutlar aktif tedavilere gore kiigiik kalmis ve
8 grupta etki boyutlart istatistiksel anlamlilik sinirina ulagmamistir. Diger yandan
bekleme listesi, minimal ilgi, tekrarlayan degerlendirmeler igeren 28 kontrol
grubunda etki boyutlar1 genel olarak kiigiik-orta biiyiikliik arasinda kalmis ve sadece
4 ¢alismada istatistiksel olarak anlamli iyilesmeye yol agmislardir.

Sekil 3.6 te kodlanan protokoller i¢in etki boyutu ortalama istatistiklerini
gostermektedir. Tiim aktif tedavi protokollerinin biiyiik ve birbirine benzer tedavi
etkisi oldugu goriilmektedir. Genel olarak 89 biligsel ve / veya davranis terapisi
protokoliinde elde edilen etki boyutu 1.63 (standart hata = 0.09, %95 Giiven aralig1 =
1.45-1.81, p < 0.001) olarak hesaplanmistir. Smnanan 13 EMDR c¢alismasinda etki

boyutu 1.57 (standart hata = 0.14, %95 Giiven araligi = 1.30-1.84, p < 0.001)
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olmustur. Tim tedaviler icinde yiizlestirme ve biligsel yapilandirma igeren
protokoller ile bu yontemlere diger davranig terapisi yontemlerinin eklendigi
protokollerin en yiiksek etki boyutunu (1.86) sagladigi goriilmektedir. Travma odagi
olmayan terapiler neredeyse biiyiik etki boyutu sinirina yaklasmis olsalar da (0.76)
aktif tedavilerle karsilastirildiginda bu onlarin sagladiginin neredeyse yarisi kadar bir
etkidir. Beklenecegi gibi bekleme listesi, minimal ilgi, tekrarlayan degerlendirmeler

iceren kontrol gruplarinda kiigiik etki boyutu (0.36) elde edilmistir.

Tablo 3.2 Travma Odakh Psikotepi Protokolleri ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Bitirenler I¢in
Gruplar-ici Etki Boyutu istatistikleri

%95 Giiven Arahg:
Etki Boyutu Standart Hata Alt Limit Ust Limit p degeri

Bilissel ve Davranisc1 Yontemler

Foa ve dig., 1991 2.46 0.50 1.48 3.44 0.001
Foa ve dig., 1999 1.87 0.39 111 2.64 0.001
Frommberger ve dig., 2004 1.55 0.50 0.57 2.53 0.002
Hansel-Dittmann, 2011 0.16 0.42 -0.66 0.99 0.700

Bilissel Yeniden Yapilandirma

Marks ve dig., 1998 1.65 0.39 0.89 241 0.001
Tarrier ve dig., 1999 1.02 0.26 0.50 1.53 0.001
Yiizlestirme

Arntz, 2007 0.82 0.31 0.21 144 0.009
Basoglu ve dig., 2005 1.17 0.27 0.63 1.71 0.001
Basoglu ve dig., 2007 2.05 0.44 1.20 291 0.001
Beidel, 2011 0.94 0.38 0.20 1.68 0.013
Bryant ve dig., 2008 1.10 0.33 0.46 1.73 0.001
Feske, 2008 1.59 0.54 0.53 2.66 0.003
Foa ve dig., 1991 1.21 0.49 0.25 2.16 0.013
Foa ve dig., 1999 2.04 0.36 1.32 2.75 0.001
Foa ve dig., 2005 3.33 0.30 2.74 3.92 0.001
Hansel-Dittmann, 2011 0.95 0.42 0.13 1.77 0.023
Ironson ve dig., 2002 2.18 0.59 1.01 3.34 0.001
Johnson & Lubin, 2006 1.03 0.50 0.04 2.02 0.041
Marks ve dig., 1998 1.40 0.35 0.71 2.09 0.001
Neuner ve dig., 2004 0.99 0.40 0.21 1.76 0.012
Paunovic ve Ost, 2001 2.71 0.49 1.75 3.68 0.001
Resick ve dig., 2002 2.16 0.28 1.61 2.71 0.001
Resick ve dig., 2008 1.10 0.28 0.55 1.65 0.001
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Tablo 3.2°nin devamm

%95 Giiven Arahgi

Etki Boyutu Standart Hata L'io\nl1tit Ust Limit  p degeri
Rothbaum ve dig., 2005 2.01 0.39 1.25 2.77 0.001
Sloan ve dig., 2011 1.26 0.34 0.60 1.92 0.001
Sloan ve dig., 2012 3.48 0.50 2.49 4.46 0.001
Tarrier ve dig., 1999 0.86 0.27 0.32 1.39 0.002
Taylor ve dig., 2003 1.81 0.44 0.94 2.68 0.001
Vaughan ve dig., 1994 0.66 0.40 -0.13 1.45 0.100
Yiizlestirme + Davrams Terapisi
Brom ve dig., 1989 1.20 0.30 0.62 1.78 0.001
Bryant ve dig., 2003 1.64 0.43 0.80 247 0.001
Keane ve dig., 1989 0.59 0.44 -0.27 1.44 0.179
Yiizlestirme + Biligsel Yeniden Yapilandirma
Bass ve dig., 2013 1.83 0.15 1.55 212 0.001
Bryant ve dig., 2008 1.81 0.35 1.12 249 0.001
Foa ve dig., 2005 2.37 0.28 1.83 2.92 0.001
Marks ve dig., 1998 1.50 0.37 0.78 2.22 0.001
McDonagh ve dig., 2005 1.22 0.37 0.48 1.95 0.001
Paunovic ve Ost, 2001 1.88 0.57 0.77 3.00 0.001
Power ve dig., 2002 1.42 0.35 0.74 2.09 0.001
Resick ve dig., 2002 2.95 0.32 2.32 3.57 0.001
Resick ve dig., 2008 1.63 0.29 1.07 2.19 0.001
Yiizlestirme + Bilissel Yeniden Yapilandirma + Davrams Terapisi
Beck ve dig., 2009 1.29 0.38 0.55 2.03 0.001
Blanchard ve dig., 2003 1.85 0.33 1.21 2.48 0.001
Bryant ve dig., 2003 2.43 0.48 1.49 3.38 0.001
Chard, 2005 2.82 0.38 2.08 3.57 0.001
Cloitre ve dig., 2002 1.77 0.36 1.08 247 0.001
Cottraux ve dig., 2008 1.26 0.30 0.68 1.84 0.001
Devilly ve Spence, 1999 2.04 0.52 1.02 3.07 0.001
Didefe ve dig., 2007 1.69 0.62 0.47 291 0.007
Duffy ve dig., 2007 2.22 0.35 1.54 2.90 0.001
Ehlers ve dig., 2003 2.25 0.34 1.58 2.92 0.001
Ehlers ve dig., 2005 2.42 0.50 1.44 3.40 0.001
Fecteau ve Nicky, 1999 1.50 0.51 0.51 2.50 0.003
Foa ve dig., 1999 1.99 0.37 1.27 2.71 0.001
Frommberger ve dig., 2004 3.54 0.72 2.13 4.95 0.001
Glynn ve dig., 1999 0.49 0.41 -0.32 1.30 0.237
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Tablo 3.2°nin devamm

%95 Giiven Arahgi

Etki Boyutu Standart Hata L'io\nl1tit Ust Limit  p degeri

Hinton ve dig., 2005 2.04 0.39 1.27 2.80 0.001
Kubany ve dig., 2004 3.06 0.31 2.45 3.67 0.001
Lee ve dig., 2002 1.35 0.45 0.46 2.24 0.003
Maercker ve dig., 2006 1.56 0.36 0.86 2.26 0.001
Schnur ve dig., 2003 0.23 0.13 -0.02 0.49 0.073
EMDR

Carlson ve dig., 1998 1.44 0.51 0.45 243 0.004
Devilly ve Spence, 1999 1.15 0.47 0.23 2.08 0.015
Edmond ve dig., 1999 1.52 0.36 0.82 2.23 0.001
Hogberg ve dig., 2007 0.93 0.43 0.09 1.77 0.030
Ironson ve dig., 2002 1.53 0.51 0.54 2.53 0.003
Johnson ve Lubin, 2006 0.92 0.51 -0.07 1.92 0.070
Karatzias ve dig., 2011 1.16 0.37 0.43 1.89 0.002
Lee ve dig., 2002 1.81 0.49 0.85 2.77 0.001
Power ve dig., 2002 2.46 0.36 1.75 3.16 0.001
Rothbaum ve dig., 1997 2.43 0.60 1.26 3.60 0.001
Rothbaum ve dig., 2005 1.85 0.38 1.10 2.59 0.001
Taylor ve dig., 2003 1.80 0.44 0.93 2.66 0.001
Vaughan ve dig., 1994 1.33 0.47 0.42 2.25 0.004
Diger Tedaviler

Bass ve dig., 2013 0.79 0.11 0.58 1.00 0.001
Blanchard ve dig., 2003 0.76 0.28 0.21 1.32 0.007
Brom ve dig., 1989 0.90 0.30 0.32 1.48 0.002
Bryant ve dig., 2003 0.44 0.38 -0.30 1.18 0.243
Carlson ve dig., 1998 0.60 0.41 -0.20 1.41 0.141
Cottraux ve dig., 2008 1.10 0.39 0.33 1.87 0.005
Didefe ve dig., 2007 0.29 0.38 -0.46 1.03 0.453
Edmond ve dig., 1999 1.56 0.36 0.85 2.26 0.001
Feske, 2008 0.60 0.42 -0.22 1.42 0.149
Foa ve dig., 1991 0.92 0.45 0.04 1.79 0.041
Karatzias ve dig., 2011 1.12 0.36 0.41 1.83 0.002
Marks ve dig., 1998 0.34 0.32 -0.29 0.97 0.288
McDonagh ve dig., 2005 1.19 0.34 0.52 1.87 0.001
Neuner ve dig., 2004 -0.12 0.41 -0.93 0.69 0.774
Schnur ve dig., 2003 0.11 0.12 -0.13 0.35 0.374
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Tablo 3.2°nin devamm

%95 Giiven Arahgi

Etki Boyutu Standart Hata L'io\nl1tit Ust Limit  p degeri

Sloan ve dig., 2011 1.62 0.36 0.93 2.32 0.001
Taylor ve dig., 2003 1.27 0.40 0.48 2.06 0.002
Vaughan ve dig., 1994 0.55 0.43 -0.30 1.40 0.205
Bekleme Listesi / Minimal lgi / Tekrarlayic1 Degerlendirmeler

Basoglu ve dig., 2005 0.46 0.27 -0.07 0.99 0.091
Basoglu ve dig., 2007 0.75 0.38 0.01 1.49 0.048
Beck ve dig., 2009 0.29 0.36 -0.40 0.99 0.411
Blanchard ve dig., 2003 0.27 0.29 -0.30 0.84 0.351
Brom ve dig., 1989 0.31 0.30 -0.27 0.90 0.290
Carlson ve dig., 1998 0.63 0.42 -0.20 1.45 0.136
Chard, 2005 0.09 0.27 -0.44 0.63 0.730
Cloitre ve dig., 2002 0.49 0.29 -0.09 1.06 0.097
Dufty ve dig., 2007 0.45 0.29 -0.13 1.03 0.125
Edmond ve dig., 1999 0.50 0.33 -0.13 1.14 0.121
Ehlers ve dig., 2003 0.66 0.28 0.11 1.21 0.019
Ehlers ve dig., 2005 0.02 0.38 -0.73 0.76 0.968
Fecteau ve Nicky, 1999 0.14 0.45 -0.74 1.02 0.759
Foa ve dig., 1991 0.82 0.47 -0.10 1.73 0.080
Foa ve dig., 1999 0.82 0.38 0.08 1.57 0.031
Foa ve dig., 2005 0.85 0.30 0.27 1.43 0.004
Glynn ve dig., 1999 0.06 0.39 -0.71 0.83 0.878
Hinton ve dig., 2005 0.27 0.32 -0.35 0.89 0.392
Hogberg ve dig., 2007 0.35 0.49 -0.61 131 0.476
Keane ve dig., 1989 0.47 0.26 -0.03 0.98 0.066
Kubany ve dig., 2004 0.30 0.22 -0.14 0.74 0.187
Maercker ve dig., 2006 0.29 0.31 -0.32 0.90 0.353
McDonagh ve dig., 2005 0.44 0.32 -0.18 1.07 0.167
Power ve dig., 2002 0.31 0.29 -0.26 0.87 0.293
Resick ve dig., 2002 0.07 0.23 -0.38 0.51 0.769
Rothbaum ve dig., 1997 0.51 0.51 -0.49 1.50 0.319
Rothbaum ve dig., 2005 0.31 0.32 -0.31 0.94 0.329
Sloan ve dig., 2012 -0.14 0.29 -0.70 0.43 0.639
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Gruplar

Bilissel-Davranisgt Yontemler

Biligsel Yeniden Yapilandirma

Yiizlestirme

Yiizlestirme + Davranig Terapisi

Yiizlestirme + Biligsel Yeniden Yapilandirma

Yiizlestirme + Biligsel Yeniden Yapilandirma + Davranis Terapisi
EMDR

Diger Tedaviler

Bekleme Listesi / Minimal Ilgi / Tekrarlayic1 Degerlendirmeler

Etki
Boyutu

1.50
1.27
1.58
1.15
1.86
1.86
1.57
0.76
0.36

%95 Giiven Araligi

Standart
Hata

0.50
0.31
0.16
0.27
0.17
0.24
0.14
0.12
0.06

Alt

limit

0.52
0.66
1.26
0.63
154
1.40
1.30
0.53
0.25

Ust

limit
2.47
1.88
1.90
1.68
2.19
2.32
1.84
1.00
0.48

p degeri
0.003
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

Etki Boyutu ve %95 Giiven Arahigi

-4.00

-2.00 0.00

Tedavi aleyhine

2.00

Tedavi lehine

Sekil 3.6 Travma Odakh Psikotepi ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Bitirenler I¢cin Gruplar i¢i Etki Boyutu Istatistikleri
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3.1.5. Psikoterapi Arastirmalarinda Gruplar ici Tedavi Amaci Analizleri

Meta-analize dahil olan ve tedavi amaci analiz verileri belirtilen her bir
arastirmanin etki boyutlar1 travma odakli psikoterapi protokolleri, diger kontrol
grubu tedavileri ve bekleme listesi / minimal ilgi / tekrarlayict degerlendirme kontrol
gruplar1 i¢in hesaplanmistir. Tablo 3.3 her arastirmada elde edilen etki boyutlarini,
standart hata, %95 giiven aralig1 istatistiklerini gostermektedir. Caligmalarda yer alan
aktif tedavi gruplarinin ¢ogunlugunda biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli etki
boyutlar1 elde edilmistir. Yiizlestirme terapilerinin tedavi amaci igin etkisinin
incelendigi 17 grupta etki boyutlari istatistiksel olarak anlamlidir ve tedavi 14 grupta
biiyiik etki saglamistir. Benzer bir sekilde, yiizlestirme ile birlikte kullanilan davranis
terapisi yontemleri incelendigi 2 ¢alismada da biiyiik ve istatistiksel olarak anlaml
etki yaratmistir. Yiizlestirme ve bilissel yeniden yapilandirmanin birlikte kullanildigi
10 terapi protokoliiniin 8’inde biiyiik, 2’sinde ise biiylige yakin etki boyutlar1 elde
edilmistir.  Yiizlestirme, biligsel yeniden yapilandirma ve davranis terapisi
yontemlerinin beraber kullanildigi 14 protokolden 1’inde orta biiylikliikkte ve
istatistiksel olarak anlamli olmayan, 1’inde ise kiigiik ama istatistiksel olarak anlaml
etki boyutu hesaplanmis, kalan tiim ¢alismalarda etki boyutlar1 biiyiik ve istatistiksel
olarak anlamli olmustur. Yiizlestirme icermeyen ve travma odag kisith olan Bilissel
ve Davranig¢1 Terapi yontemlerininin etkisi sadece 3 ¢aligmada incelenmis, biiylik ve
istatistiksel olarak anlamli etki boyutlar1 elde etmistir. EMDR ’nin etkisi de sadece 3
calismada incelenmis, bu ¢aligmalardan biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli etki
boyutlart elde edilmistir. Travma odagi olmayan tedavilerin smandigi (6rn.
destekleyici psikoterapi, simdi odakli psikoterapi, gevseme egzersizleri gibi) 5
caligmada etki boyutlar1 istatistiksel anlamlilik smirma ulasmamis, ancak 3
calismada biiylik, 2 ¢aligmada orta, 1 ¢aligmada ise kiiciik ve istatistiksel olarak
anlamli etki boyutu hesaplanmistir. Diger yandan bekleme listesi, minimal ilgi,
tekrarlayan degerlendirmeler igeren 17 kontrol grubunda etki boyutlar1 aktif
tedavilere gore kiigiik kalmistir, fakat 6 calismada orta ve biiyiik kuvvette istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeye yol agmislardir.

Sekil 3.7 te kodlanan protokoller i¢in etki boyutu ortalama istatistiklerini
gostermektedir. Tiim aktif tedavi protokollerinin biiyiik ve birbirine benzer tedavi
etkisi oldugu goriilmektedir. Genel olarak biligsel ve / veya davranig terapisi
protokoliinde elde edilen etki boyutu 1.41 (standart hata = 0.09, %95 Giiven aralig1 =

1.22 — 1-59, p < 0.001) olarak hesaplanmistir. Sinanan 3 EMDR ¢alismasinda etki
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boyutu 2.17 (standart hata = 0.23, %95 Giiven araligi = 1.72-2.62, p < 0.001)
olmustur ve en yiiksek etki boyutunu saglamistir. Fakat sinanan galisma sayisinin
sadece 3 olmasi bu bulgular1 degerlendirirken g6z oniinde bulundurulmalidir. Bir
diger yiiksek etki boyutu elde eden (1.95), yiizlestirme icermeyen ve travma odagi
kisith olan Biligsel ve Davraniggr Terapi yontemlerinin de sadece 3 ¢alismada
smnanmig olmasi da bu bulgular1 degerlendirirken goz Oniinde bulundurulmalidir.
Travma odagi olmayan terapilerde (0.49) ve bekleme listesi, minimal ilgi,
tekrarlayan degerlendirmeler igeren kontrol gruplarinda (0.44) kiiciik etki boyutu
elde edilmistir.

Tablo 3.3 Travma Odaklh Psikotepi Protokolleri ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Amaci
Analizlerinde Gruplar-i¢i Etki Boyutu Istatistikleri

%95 Giiven Arahgi

Etki Boyutu Standart Hata Alt Limit Ust Limit p Degeri

Bilissel ve Davranis¢i Yontemler

Cloitre ve dig., 2010 1.72 0.27 1.19 2.25 0.001
Frommberger ve dig., 2004 1.55 0.50 0.57 2.53 0.002
Neuner ve dig., 2008 2.20 0.17 1.87 2.54 0.001
Yiizlestirme

Arntz, 2007 0.56 0.22 0.12 0.99 0.012
Asukai ve dig., 2010 1.78 0.48 0.83 2.72 0.001
Basoglu ve dig., 2005 1.17 0.27 0.63 1.71 0.001
Basoglu ve dig., 2007 2.05 0.44 1.20 291 0.001
Bryant ve dig., 2008 0.67 0.27 0.15 1.19 0.012
Cloitre ve dig., 2010 1.64 0.28 1.08 2.19 0.001
Foa ve dig., 2005 1.45 0.18 1.10 1.81 0.001
Hoffart ve dig., 2013 1.35 0.28 0.80 1.90 0.001
Nacash ve dig., 2011 2.61 0.50 1.64 3.58 0.001
Neuner ve dig., 2008 1.96 0.16 1.64 2.28 0.001
Neuner ve dig., 2009 1.65 0.42 0.82 2.48 0.001
Resick ve dig., 2002 1.11 0.19 0.73 1.49 0.001
Resick ve dig., 2008 0.94 0.23 0.49 1.38 0.001
Schnurr ve dig., 2007 0.80 0.12 0.56 1.04 0.001
Sloan ve dig., 2012 3.18 0.45 2.29 4.07 0.001
Taylor ve dig., 2003 1.36 0.33 0.70 2.01 0.001
Van Emmerik 2008 0.72 0.22 0.29 1.16 0.001

Yiizlestirme + Davrams Terapisi
Bryant ve dig., 2003 1.07 0.34 0.40 1.74 0.002
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Tablo 3.3’iin devam

%95 Giiven Arahgi
Etki Boyutu Standart Hata Alt Limit Ust Limit p Degeri

Hoffart ve dig., 2013 0.95 0.26 0.45 1.45 0.001
Yiizlestirme + Bilissel Yeniden Yapilandirma

Bryant ve dig., 2008 1.35 0.30 0.77 1.93 0.001
Falsetti ve dig., 2008 0.72 0.31 0.11 1.33 0.021
Foa ve dig., 2005 131 0.18 0.95 1.66 0.001
Forbes ve dig., 2012 1.16 0.28 0.61 1.71 0.001
McDonagh ve dig., 2005 0.71 0.27 0.18 1.24 0.009
Monson ve dig., 2006 1.45 0.29 0.89 2.02 0.001
Resick ve dig., 2002 1.50 0.20 1.10 1.89 0.001
Resick ve dig., 2008 1.49 0.24 1.02 1.97 0.001
Suris ve dig., 2013 0.99 0.21 0.59 1.40 0.001
Van Emmerik, 2008 0.86 0.23 0.40 131 0.001

Yiizlestirme + Biligsel Yeniden Yapilandirma + Davrams Terapisi

Bryant ve dig., 2003 1.28 0.35 0.60 1.96 0.001
Cloitre ve dig., 2010 1.74 0.29 1.17 2.30 0.001
Didefe ve dig., 2007 0.53 0.37 -0.20 1.25 0.157
Duffy ve dig., 2007 111 0.28 0.56 1.67 0.001
Ehlers ve dig., 2003 2.25 0.34 1.58 2.92 0.001
Ehlers ve dig., 2005 2.42 0.50 1.44 3.40 0.001
Frommberger ve dig., 2004 3.54 0.72 2.13 4.95 0.001
Hinton ve dig., 2005 2.04 0.39 1.27 2.80 0.001
Hinton ve dig.,, 2011 2.64 0.56 1.55 3.74 0.001
Kubany ve dig., 2004 1.48 0.20 1.09 1.88 0.001
Monson ve dig.,, 2012 1.64 0.39 0.88 2.40 0.001
Nijdam ve dig.,, 2012 1.95 0.21 1.54 2.35 0.001
Schnur ve dig., 2003 0.24 0.11 0.04 0.45 0.021
Sijbrand ve dig., 2007 1.24 0.19 0.88 1.60 0.001
EMDR

Nijdam ve dig., 2012 2.43 0.22 1.99 2.86 0.001
Taylor ve dig., 2003 1.63 0.37 0.90 2.37 0.001
van der Kolk, 2007 2.24 0.35 1.55 2.93 0.001
Diger Tedaviler

Asukai ve dig., 2010 0.16 0.41 -0.64 0.96 0.696
Bryant ve dig., 2003 0.39 0.34 -0.27 1.06 0.243
Didefe ve dig., 2007 0.26 0.36 -0.44 0.95 0.469
Hinton ve dig., 2011 0.87 0.43 0.04 1.71 0.041
McDonagh ve dig., 2005 1.08 0.32 0.45 1.72 0.001
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Tablo 3.3’iin devam

%95 Giiven Arahgi
Etki Boyutu Standart Hata Alt Limit Ust Limit p Degeri

Nacash ve dig., 2011 0.23 0.37 -0.48 0.95 0.522
Neuner ve dig., 2009 0.39 0.36 -0.31 1.09 0.270
Schnur ve dig., 2003 0.24 0.11 0.03 0.45 0.024
Schnurr ve dig., 2007 0.53 0.12 0.29 0.76 0.001
Suris ve dig., 2013 0.68 0.25 0.20 1.17 0.006
Taylor ve dig., 2003 1.03 0.35 0.35 1.71 0.003
Bekleme Listesi / Minimal Ilgi / Tekrarlayic1 Degerlendirmeler

Basoglu ve dig., 2005 0.46 0.27 -0.07 0.99 0.091
Basoglu ve dig., 2007 0.75 0.38 0.01 1.49 0.048
Duffy ve dig., 2007 0.36 0.26 -0.16 0.88 0.177
Ehlers ve dig., 2003 0.66 0.28 0.11 1.21 0.019
Ehlers ve dig., 2005 0.02 0.38 -0.73 0.76 0.968
Falsetti ve dig., 2008 0.28 0.26 -0.22 0.78 0.276
Foa ve dig., 2005 0.80 0.29 0.24 1.37 0.005
Hinton ve dig., 2005 0.27 0.32 -0.35 0.89 0.392
Kubany ve dig., 2004 0.26 0.18 -0.09 0.61 0.150
McDonagh ve dig., 2005 0.36 0.30 -0.22 0.94 0.227
Monson ve dig., 2006 0.32 0.26 -0.19 0.83 0.214
Monson ve dig., 2012 0.65 0.24 0.19 1.12 0.006
Neuner ve dig., 2008 1.19 0.21 0.78 1.59 0.001
Resick ve dig., 2002 0.08 0.21 -0.33 0.48 0.714
Sijbrand ve dig., 2007 0.72 0.19 0.34 1.10 0.001
Sloan ve dig., 2012 -0.14 0.29 -0.70 0.43 0.639
Van Emmerik, 2008 0.25 0.22 -0.19 0.68 0.268
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Gruplar

Biligsel-Davranigg1 Y ontemler

Yiizlestirme

Yiizlestirme + Davranis Terapisi

Yiizlestirme + Biligsel Yeniden Yapilandirma

Yiizlestirme + Biligsel Yeniden Yapilandirma + Davranis Terapisi
EMDR

Diger Tedaviler

Bekleme Listesi / Minimal Tlgi / Tekrarlayic1 Degerlendirmeler

Etki
Boyutu

1.95
1.38
0.99
1.17
1.63
2.17
0.49
0.44

Standart
Hata

0.20
0.14
0.20
0.10
0.24
0.23
0.09
0.08

Alt
limit

1.55
1.10
0.59
0.98
1.17
1.72
0.31
0.27

Ust
limit

2.35
1.67
1.39
1.36
2.10
2.62
0.67
0.61

p degeri
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

-4.00

Etki Boyut ve %95 Giiven Arahg:

-2.00 0.00

Tedavi Aleyhine

¢
¢

g
<
¢

<

%

2.00

Tedavi Lehine

Sekil 3.7 Travma Odakh Psikotepi ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Amaci Analizlerinde Gruplar ici Etki Boyutu Istatistikleri
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3.2. Ila¢ Tedavileri

3.2.1. Arastirmalarin Sec¢imi

Ila¢ tedavilerine yonelik arastirmalarin meta-analize dahil edilme siirecini
Ozetleyen PRISMA diyagrami Sekil 3.8.te yer almaktadir. Anahtar kelimeler
kullanilarak yapilan literatiir taramasi ile PILOTS veritabaninda 140, Psychinfo veri
tabaninda 130, PubMed veri tabaninda ise 80 makaleye ulasilmistir. Veritabanlarinda
ortiisen makaleler ayiklandiktan sonra toplam 205 makalenin 6zeti incelenmistir ve
bu asamada 159 makale igleme kriterlerini karsilamadigi i¢in meta-analizin disinda
birakilmistir. Toplam 46 makalenin tam metni incelenmistir ve 20 makalenin i¢leme

kriterlerini karsiladig1 belirlenerek meta-analize dahil edilmistir.

3.2.2. Arastirmalarin Ozellikleri

Meta-analize giren 20 randomize kontrollii klinik arastirmada toplam 23 ilag
ile plasebo karsilastirmasi yapilmisti. Karsilastirmalarin 7°si sertralin, 5’1 fluoksetin,
4’ paroksetin, 3’ risperidon giiclendirme, 2’si risperidon monoterapi ve 2’si
venlafaksin igermekteydi. Arastirmalarin 15’inde Orneklem karigik sivil travma
olaylar1 (6rn. cinsel ya da fiziksel saldiri, istismar, kazalar, baska kisilerin yasadiklari
travma olaylarina tanik olma, vb.) yasamis kisilerden olusmaktaydi. Alt1 arastirmada
orneklem savas gazilerinden birinde sivil savas magdurlar1 ya da ¢arpismaya katilan
sivillerden olusuyordu. Bir 6rneklem duygusal, fiziksel, cinsel ve sozel istismara
ugrayan kadinlari igeriyordu. Arastirmalarin 17°sinde ilag dozu esnek iken, 6’sinda
ilag dozu sabit tutulmustu. Tedaviler 5 ile 24 hafta arasinda siirmiistii, ama
calismalarin yaklasik yarisinda (%52.2) tedavi siiresi 12 hafta idi. Karsilagtirmalarin
sadece bir tanesi tedavi etkisi klinisyen tarafindan uygulanan tan1 goriisme formuna
dayanmiyordu. Toplam 22 karsilastirmanin 21’inde Klinisyen Tarafindan Uygulanan
TSSB Olgegi (CAPS, Blake ve dig., 1995) klinisyen tarafindan uygulanan tani
goriigmesiydi. Toplam 15 karsilagtirmada 6z bildirim 6lgegi kullanilmisti. Bunlarin
13’iinde Davidson Travma Olgegi (DTS, Davidson ve dig., 1997) ve 2’sinde
Olaylarin Etkisi Olgegi (IES, Horowtiz ve dig., 1979) kullanilmist1. Ug ¢alismada bu

0zbildirim Olg¢eklerinin ikisi birden kullanilmuisti.
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PILOTS: Psyclnfo:
140 makale 130 makale

PubMed:
80 makale

! |

I

Miikerrer ¢alismalar ayristirildiktan sonra:

205 makale

ﬂ9 calisma meta-analiz disinda \

v
Ozeti incelenen :
205 makale
\ 4
. N\
Tamami incelenen:
46 makale
)

v

Meta-analize giren:
20 makale

Sekil 3. 1 ilaglar i¢in Prisma Diyagram
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birakildi:
9’u TSSB tedavisine yonelik degildi.
76’s1 randomize kontrollii ¢aligma degildi.
4’{inlin 6rneklem grubu yetiskin degildi.
3’1 ana ¢alismanin tekrar analizini
iceriyordu.

5’inin 6rnekleminde komorbidite vardi.
1’1 dnleyici tedavilere yonelikti.

8’1 hayvanlarla yapilan ¢alismaydi.
6’sinda etki arttirici tedavi uygulanmaigti.
5’inde TSSB o6l¢limleri igin kor
degerlendirme yapilmamist.

32’si tedavi ¢aligmasi degildi.

6’smnin tedavi odagi farkliydi.

1’inde TSSB &l¢iimii yoktu.

1’1 niiks dnleme ¢aligmasiydi.

2’sinin her bir grup i¢in 6rneklem sayisi
10°dan kiigiiktii.

AN

ﬁ calisma meta analize dahil
edilmedi:

8’1 ana ¢aligmanin tekrar analizinin
iceriyordu.

2’si meta-analiz icin gereken sayisal
veriyi bildirmemisti.

2’sinde TSSB o6l¢giimleri igin kor
degerlendirme yapilmamisti.
3’liniin her bir grup i¢in drneklem
sayist 10’dan kiigtiktii.

5’1 o ilag iizerine literatiirdeki tek
arastirma idi (fluvoksamine,
bupropion, mirtazapin, citalopram
olanzapin monoterapi, olanzapin
giiclendirme)

4’1 niiks dnleme ¢alismastydi.
2’sinin karaciger tizerinde olumsuz

Qkileri olan nefazodon ¢aligmasi idi/




Tablo 3.4 ila¢ Calismalarinin Ozellikleri

Yazarlar ve Y1l Travma Tiirii | ilac Doz Tedavi | TSSB Gériisme | TSSB Oz Depresyon | llac Plasebo
siiresi | Formu Bildirim Olcegi | Olcegi orneklemi | 6rneklemi
Connor ve dig., 1999 Karisik Fluoksetin 10-60mg 12 CAPS DTS 27 26
Martenyi ve dig., 2002 Savasg (Sivil Fluoksetin 20-80mg 12 CAPS DTS MADRS 226 75
Magdurlar)
Martenyi ve dig., 2007 Karigik Fluoksetin 20mg ve 12 CAPS DTS MADRS 163/160 88
40mg
van der Kolk ve dig., 2007 Karigik Fluoksetin 40mg 8 CAPS BDI 30 29
Tucker ve dig., 2001 Karigik Paroksetin 20-50mg 12 CAPS DTS MADRS 151 156
Marshall ve dig., 2001 Karigik Paroksetin 20mg ve 12 CAPS DTS MADRS 183/182 186
40mg
Marshall ve dig., 2007 Karigik Paroksetin 10-60mg 10 CAPS DTS HAM-D
Rothbaum ve dig., 2008 Karigik Risperidon 0.5-3mg 8 CAPS DTS BDI 14 11
giiclendirme
Bartzokis ve dig., 2005 Savas (Gaziler) | Risperidon 75-300mg | 16 CAPS HAM-D 25 22
giiclendirme
Hamner ve dig., 2003 Savas (Gaziler) | Risperidon 3 tablets 5 CAPS 19 18
giiclendirme
Krystal ve dig., 2011 Savas (Gaziler) | Risperidon 3 tablets 24 CAPS IES 123 124
monoterapi
Reich ve dig., 2004 Istismar Risperidon 1-6mg 8 CAPS 12 9
monoterapi
Brady ve dig., 2000 Karigik Sertralin 25-200mg | 12 CAPS DTS HAM-D 93 90
Davidson ve dig., 2001 Karisik Sertralin 25-200mg | 12 CAPS DTS HAM-D 98 104
Zohar ve dig., 2002 Savas (Gaziler) | Sertralin 50-200mg | 10 CAPS DTS 23 19
Tucker ve dig., 2003 Karisik Sertralin 50-200mg | 10 CAPS BDI 23 10
Panahi ve dig., 2011 Savas (Gaziler) | Sertralin 50-200mg | 10 SI-PTSD IES 32 30
Friedman ve dig., 2007 Savas (Gaziler) | Sertralin 25-200mg | 12 CAPS HAM-D 84 82
Davidson ve dig., 2006a Karisik Sertralin, 0.5-8 mg 12 CAPS DTS HAM-D 173/179 179
Venlafaksin ve 75-
300mg
Davidson ve dig., 2006b Karisik Venlafaksin 10-40mg 24 CAPS HAM-D 161 168
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Karsilagtirmalarin 17’sinde depresyon Olgegi kullanilmisti ve bunlarin 8’i
Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D, Hamilton, 1960), 6’s1 Montomery-Asberg
Depresyon Olcegi (MADRS, Montgomery ve Asberg, 1979), 3’iinde Back
Depresyon Envanteriydi (BDI, Beck ve dig., 1988). Arastirmalarin 6zellikleri Tablo
3.4’te gosterilmektedir.

3.2.3. lac ve Plasebo Gruplar Aras1 Karsilastirma Analizleri
Sekil 3.9 meta-analize giren ila¢ tedavisi ¢alismalar i¢in ilag ve plasebo

arasindaki etki boyutu ve iliskili diger istatistikleri gostermektedir. Fluoksetinin
etkisini inceleyen 5 randomize kontrollii arastirmada ila¢ ve plasebo arasindaki etki
boyutu 0.10 ile 1.08 arasinda degismistir ve bir arastirma disinda etki boyutu
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Fluoksetin etkinligini inceleyen tiim
aragtirmalarinda plaseboya kars1 elde edilen ortalama etki boyutu 0.30 (Standart hata
= 0.11, %95 Giiven Araligi 0.08-0.52, p < 0.01) olarak hesaplanmigtir. Sertralinin
etkisini inceleyen 7 randomize kontrollii arastirmada ila¢ ve plasebo arasindaki etki
boyutu -0.01 ile 0.78 arasinda degismistir ve 3 arastirmada elde edilen etki boyutu
istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.  Sertralin etkinligini inceleyen tiim
arastirmalarinda plaseboya karsi elde edilen ortalama etki boyutu 0.28 (Standart hata
= 0.09, %95 Giiven Araligi 0.11-0.45, p < 0.001) olarak belirlenmistir. Paroksetinin
etkisini inceleyen 4 randomize kontrollii arastirmada ilag ve plasebo arasindaki etki
boyutu 0.04 ile 0.50 araliginda olmustur ve arastirmalarin yarisinda elde edilen etki
boyutunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir. Paroksetin etkinligini
inceleyen tiim arastirmalarinda plaseboya karsi elde edilen ortalama etki boyutu 0.31
(Standart hata = 0.12, %95 Giiven Aralig1 0.07-0.52, p < 0.01) olarak hesaplanmuistir.
Venlafaksinin etkisini inceleyen 2 randomize kontrollii arastirmada ilag ve plasebo
arasindaki etki boyutu 0.25 ve 0.26 olarak hesaplanmistir ve her iki etki boyutu da
istatistiksel olarak anlamlidir. Venlafaksinin plaseboya karsi ortalama etki boyutu
0.26 (Standart hata = 0.08, %95 Giiven Araligi 0.11-0.41, p < 0.001) olarak
belirlenmistir. Bu bulgular antidepresanlarin plasebo ile karsilagtirildiklarinda

TSSB’de kiiciik etkiye sahip olduklarini gostermektedir.

70



1.

CALISMA ILAC Giiven Aralifa Etki Boyutu ve %95 Giiven Arahg

Etki Boyutu Standart Varyans Alt Ust Z-Degeri  p-Degeri
hata limit limit
Connor, 1999 Fluoksetin 1.08 0.29 0.09 0.50 1.66 3.67 0.00
Martenyi, 2002 Fluoksetin 0.24 0.13 0.02 -0.02 0.50 1.79 0.07 a
Martenyi, 2007a Fluoksetin 0.23 0.13 0.02 -0.03 0.49 1.71 0.09 e —
Martenyi, 2007b Fluoksetin 0.21 0.13 0.02 -0.05 0.47 1.56 0.12 e —
van der Kolk, 2007  Fluoksetin 0.10 0.28 0.08 -0.44 0.65 0.37 0.71
Tiim fluoksetin ¢ahsmalar: 0.30 0.11 0.01 0.08 0.52 271 0.01 -
Marshall, 2001a Paroksetin 0.50 0.11 0.01 0.30 0.71 477 0.00 e —
Marshall, 2001b Paroksetin 0.41 0.11 0.01 0.21 0.62 3.91 0.00 e —
Marshall, 2007 Paroksetin 0.17 0.37 0.14 -0.55 0.89 0.46 0.64
Tucker, 2001 Paroksetin 0.04 0.11 0.01 -0.18 0.27 0.38 0.70 e
Tiim paroksetin cahismalary 0.31 0.12 0.02 0.07 055 2.53 0.01 -
Bartzokis, 2004 Risperidon gii¢lendirme 0.64 0.30 0.09 0.05 1.23 2.13 0.03 &
Hamner, 2003 Risperidon giiglendirme 0.05 0.33 0.11 -0.60 0.69 0.15 0.88 &
Rothbaum, 2008 Risperidon gii¢lendirme 0.27 0.43 0.18 -0.57 111 0.62 0.54
Tiim risperidon giiclendirme ¢alismalari 0.35 0.20 0.04 -0.04 0.73 L7 0.08 "’
Krystal, 2011 Risperidon monoterapi 0.20 0.13 0.02 -0.05 0.45 1.60 0.11 -—.—
Reich, 2004 Risperidon monoterapi 0.44 0.45 0.20 -0.44 1.31 0.98 0.33
Tiim risperidon monoterapi ¢alismalar: 0.22 0.12 0.02 -0.02 0.46 1.80 0.07 ‘
-0.50 0.00 0.50 1.00
Plasebo lehine Ilag lehine

Sekil 3.9 ila¢ ve Plasebo Gruplar1 Arasindaki Etki Boyutlar
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CALISMA

Brady, 2000
Davidson, 2001
Davidson, 2006
Friedman, 2007
Panahi, 2001
Tucker, 2003
Zohar, 2002

iLAC

Sertralin
Sertralin
Sertralin
Sertralin
Sertralin
Sertralin
Sertralin

Tiim sertralin calismalar:

Davidson, 2006a
Davidson, 2006b

Venlafaksin
Venlafaksin

Tiim venlafaksin ¢alismalar:

Sekil 3.9’un devam

Etki Boyutu Standart

0.26
0.36
0.16
-0.01
0.70
0.17
0.78
0.28
0.25
0.26
0.26

hata

0.15
0.14
0.11
0.16
0.25
0.38
0.32
0.09
0.11
0.11
0.08

Varyans

0.02
0.02
0.01
0.02
0.06
0.14
0.10
0.01
0.01
0.01
0.01

Giiven Arahi§

Alt
limit
-0.03
0.08
-0.05
-0.31
0.22
-0.57
0.15
0.11
0.04
0.05
0.11

Ust

limit
0.56
0.64
0.37
0.30
1.19
0.91
1.41
0.45
0.47
0.47
0.41

Z-Degeri

1.78
2.52
151
-0.04
2.85
0.45
2.43
3.17
2.28
2.44
3.34

p-Degeri

0.08
0.01
0.13
0.97
0.00
0.65
0.02
0.00
0.02
0.01
0.00

Etki Boyutu ve %95 Giiven Arahgi

———
—
pll——

-0.50

Plasebo lehine

0.00

-
e —

———
2O

ilag lehine

0.50

1.00



TSSB’de etkisi en fazla arastirilan antipsikotik ila¢ olan risperidonun tek
basina kullanimini inceleyen 2 arastirmada plaseboya karsi etki boyutlar1 0.25 ve
0.26 olarak hesaplanmistir ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildir
(ortalama etki boyutu 0.22, standart hata = 0.12, %95 Giiven Aralig1 = -0.02-0.46, p
= 0.07). Risperidonun antidepresanlara ek olarak verildigi giiclendirme
calismalarinda ise plaseboya karsi etki boyutu 0.05 ile 0.64 araliginda degismistir ve
bu degerler sadece bir galismada istatistiksel anlamliliga ulasmuistir. Toplam 3
risperidon giiglendirme caligmasinda plaseboya karsi elde edilen ortalama etki
boyutu 0.35 (Standart hata = 0.20, %95 Giiven Araligi -0.04-0.73, p = 0.08) olarak
hesaplanmistir. Bu bulgular risperidon monoterapisinin  ya da antidepresan
giiclendirme terapisinin TSSB’de plasebo karsisinda kiigiik bir etkisi oldugunu

gostermektedir.

3.2.3. Ilac ve Plasebo Gruplar ici Analizleri

Meta-analize giren ¢alismalarin {igiinde (Davidson ve dig., 2006; Krystal et
al., 2011; Panahi ve dig., 2011) gruplar i¢ci degisim istatistikleri tam olarak
verilmedigi i¢in bu gruplar ici etki boyutu analizlerinden dislanmistir. Boylece
analizlere 17 galisma girmistir. Sekil 3.10 analize giren ¢alismalarda ilag ve plasebo
gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrast TSSB belirtilerindeki degisime yonelik
hesaplanan etki boyutlarin1 gostermektedir. Antidepresan ilaglar i¢in bakildiginda,
hem ilag hem de plasebo gruplarinda biiylikk etki boyutlart elde edildigi
goriilmektedir. Fluoksetin igeren 5 c¢alismada ilag alan grupta etki boyutu 1.49
(Standart hata = 0.17, %95 Giiven Arahigi 1.15-1.82, p < 0.001) iken, plasebo
grubunda 1.19 (Standart hata = 0.14, %95 Giiven Aralig1 0.91-1.46, p < 0.001) olarak
hesaplanmistir. Paroksetin iceren 4 c¢alismada ilag grubunda etki boyutunun 1.32
(Standart hata = 0.06, %95 Giiven Aralig1 1.20-1.44, p < 0.001) ve plasebo grubunda
ise 0.90 (Standart hata = 0.06, %95 Giiven Araligr 0.78-1.02, p < 0.001) oldugu
goriilmiistiir. Sertralin iceren 5 calismada ilacin elde ettigi etki boyutu 1.36 (Standart
hata = 0.29, %95 Giiven Aralig1 0.80-1.92, p < 0.001) iken, plasebonun elde ettigi
etki boyutu 1.0 (Standart hata = 0.20, %95 Giiven Araligi 0.60-1.40, p < 0.001)
olmustur. Dislanan ¢alismalar sonrasi venlafaksin i¢in sadece bir arastirma analizlere
girdiginden hesaplanan etki boyutundan bu ilacin etkisinin genellenemeyecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu ¢alismada hem ila¢ hem de plasebo gruplarinda ¢ok

yiiksek etki boyutlar1 elde edilmistir (venlafaksin 2.45, standart hata = 0.15, %95
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Giliven Araligi 2.16-2.74, p < 0.001; plasebo 1.92, standart hata = 0.13, %95 Giiven
Aralig1 1.66-2.18, p < 0.001).

Antipsikotik bir ilag olan risperidonun tek basina kullanimini igeren bir
calismada plasebo grubunda daha yiiksek bir etki boyutu elde edilmistir (risperidon
0.94, standart hata = 0.35, %95 Giiven Aralig1 0.26-1.62, p < 0.01; plasebo 1.51,
standart hata = 0.49, %95 Giiven Araligi 0.56-2.47, p < 0.01). Bu ilag i¢in de sadece
bir arastirma analizlere girdiginden hesaplanan etki boyutundan bu ilacin etkisinin
genellenemeyecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Son olarak, antidepresan etkisini
giiclendirmek i¢in kullanilan risperidon etkisini inceleyen ii¢ calismada ilag ve
plasebo etkisinin orta biiyiikliikte oldugu goriilmistir. Risperidon giiclendirme
tedavisi ile elde edilen etki boyutu 0.69 (Standart hata = 0.17, %95 Giiven Aralig
0.35 -1.03, p < 0.001) ve plasebo ile edilen etki boyutu 0.50 (Standart hata = 0.17,
%95 Giliven Aralhigi 0.17-0.84, p < 0.01) olarak hesaplanmistir. Bu bulgular
antidepresan ilaglarin antipsikotiklere gore daha etkili oldugunu, ancak gruplar-arasi
karsilastirma analizlerinin de gosterdigi gibi, plasebo tedavilerin de vakalarda benzer

diizeyde iyilik hali ortaya ¢ikardigini diisiindiirmektedir.
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2.45
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Fluoksetin Paroksetin Risperidon Risperidon Sertralin Venlafaksin
(n=5) (n=4) giiclendirme monoterapi (n=5) (n=1)
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Sekil 3. 10 ila¢ ve Plasebo Gruplarindaki Grup i¢i Etki Boyutlar:



4. TARTISMA

Bu calismada, travma odakli Biligsel ve Davranis¢1t Terapiler, EMDR ve
farmakolojik tedavilerin etkinligine yonelik yiiriitilen randomize kontrollii klinik
arastirmalarin meta-analizi yapilarak, tedavilerin iyilestirici etkileri karsilastirmali
olarak incelemistir. Psikoterapi ¢aligmalarini bildiren 70 makale ve ilag ¢alismalarini
bildriren 20 makale icleme kriterlerini karsilayarak meta-analize girmistir. Bu
boliimde, yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgular yorumlanacak, meta-
analiz c¢aligmasinin smirliliklarindan ve ileride yapilacak olan arastirmalar igin
Onerilerden soz edilecektir.

Tedaviler arasinda klinik olarak anlamli oldugu kabul edilen fark i¢in net
belirlenmis etki boyutu kesme noktasi bulunmamaktadir. Kimi kaynaklar tedavi ve
kontrol grubu arasindaki farkin kiiciik oldugu 0.20’yi klinik olarak anlamli fark
olarak yorumlarken (Stein ve dig., 2006), digerleri daha tutucu bir kesme noktasi
olan 0.50’yi, yani orta biiyiikliikte etki boyutunu, tedavi ile kontrol grubu arasinda
klinik olarak anlamli fark oldugunu gdsteren etki boyutu olarak kabul etmektedir
(Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmeliyet Enstitiisii, 2005). Bu meta-analizde bulgular
yorumlanirken daha tutucu bir yaklagim benimsenmis ve gruplar-aras1 farklarin

klinik olarak anlamli oldugu etki boyutu 0.50’yi gectiginde kabul edilmistir.

4.1. Psikoterapi Calismalari
Bu bolimde meta-analize giren psikoterapi c¢alismalarinin hem tedavi
bitirenler hem de tedavi amaci analizleri igin yapilan gruplar arasi ve grup ici

karsilastirma sonuglar1 yorumlanacaktir.

4.1.1. Psikoterapilerin Bekleme Listesi / Minimal Ilgi / Tekrarlayici

Degerlendirme Kontrol Gruplarina Gore Etkisi

Bu meta-analizde gruplar aras1 karsilastirmalar aktif tedavi ile bekleme listesi
/ minimal ilgi / tekrarlayict degerlendirme ve diger tedavi kontrol gruplari arasinda
yapilmis ve hem tedavi bitirenler hem de tedavi amaci analizleri i¢in ayr1 ayri

incelenmistir. Tedavi ve kontrol gruplari ile meta-analitik karsilastirma yapilabilmesi
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icin en az iki randomize kontrollii tedavi calismasi yayinlanmig olmasi sarti
arandigindan dolayr tedavi bitirenler analizi ile daha fazla tedavi grubu
sinanabilirken, tedavi amaci analizlerinde daha az sayida tedavi grubunun etkisi
sinanmistir. Tedavi amaci analizi uygulayan calismalarin sayisinin daha az olmasi
klinik arastirma metolojisinin siirekli gelismesi ve gittikge daha iyi yontemlerle
arastirma yapilmaya baslanmasi ile agiklanabilir.

Biligsel ve Davranisg1 Terapilerin etkisini tedavi bitirenler i¢in inceleyen 28
caligmanin 23’linde ve tedavi etkisine yonelik amaci analizlerini igeren 20
caligmanin 19’unda gruplar-arasi etki boyutu 0.50 sinirin1 agmis ve tedaviler kontrol
gruplarina gore genellikle biiyiik ve istatistiksel olarak anlamli etki boyutlar1 elde
etmistir. Bu bulgular Hipotez 1’1 desteklemistir. Tedavi amaci analizlerinde
randomizasyonu korumak amaciyla tedaviyi tamamlamayan Kkisilerin tedavi
baslangicindaki 6l¢ek puanlari da hesaplamaya dahil edilmektedir ve bu yoniiyle
tedavi etkisi hesaplanirken tutucu bir yaklasim sergilenmektedir (Salcioglu ve
Basoglu, 2013). Bu tutucu yaklasim sebebiyle tedavi amaci analizlerinden elde
edilen etki boyutu biiyiikliiklerinde tedaviyi bitirenlerle yapilan analizlerden elde
edilen etki boyutu biiyiiklerine gore azalma olmaktadir. Bu meta-analizde tedavi
amaci analizlerinde elde edilen etki boyutlar1 tedaviyi bitirenler icin elde edilen etki
boyularindan kiigiik olsa da, neredeyse tiimii klinik anlamlilik i¢in belirlenen 0.50
siirint agmustir. Bu bulgular zaman ve terapist etkisine gore Biligsel ve Davranisci
Terapi protokollerinin etkisini desteklemektedir ve TSSB’si olan vakalarin Bilissel
ve Davranis¢i Terapi almalarinin klinik avantajina dikkat ¢ekmektedir.

Biligsel ve Davranisc1 Terapi protokollerini olusturan yiizlestirme, biligsel
yeniden yapilandirma ve diger davranig terapileri yontemleri tek baslarma ya da
kombinasyolar halinde kullanildiklarinda elde edilen ortalama etki boyutlari birbirine
benzemektedir. Ancak, yiizlestirmeye biligssel yeniden yapilandirma eklendiginde
etki boyutlarinda artis gozlenmektedir. Bu bulguyu degerlendirirken dikkat
gerekmektedir. Yiizlestirme tedavileri imgesel ve yerinde yiizlestirme olmak iizere
iki aynt sekilde uygulanmaktadir. Tedavi bilesenlerinin etkisine yonelik yapilan
meta-analizler yerinde yiizlestirmenin imgesel yiizlestirmeye kiyasla daha yiiksek
etki yarattigini, imgesel yiizlestirmenin tedaviye katkisinin daha sinirli oldugunu
gostermektedir (Karasapan, 2014; Salcioglu ve Basoglu, 2013). Yerinde
yiizlestirmenin imgesel yiizlestirmeye gore daha fazla iyilesmeye yol agmas;

imgesel yiizlestirmenin, sadece travmayla ilgili anilarla yiizlestirme yaparken yerinde
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yiizlestirmenin bu anilar1 ¢agirmasmin yani sira travmayla iligkili korku yaratan
durumlarla da yiizlestirme yapiyor olmasindan kaynakli olabilecegi ifade
edilmektedir (Salcioglu ve dig., 2007). Bu meta-analizde yiizlestirme tedavileri
bilesenlerine (imgesel ya da yerinde) ayrilmadigi ve tiim yiizlestirme yontemleri tek
grupta kodlandigi i¢in ortalama etki boyutlar1 beklenenden diisiikk gelmistir. Nitekim
yiizlestirmenin hi¢ ya da diisiik etki gosterdigi iki caligmada da (Igreja ve dig., 2004,
Keane ve dig., 1989) bir tiir imgeleme yontemi kullanilmistir.

Biligsel yeniden yapilandirmanin tek basina etkisi yeterli sayida aragtirmada
ele alinmadigi i¢in bu ¢alismada kontrol grubuna karsi etkisi sinanamamistir. Ancak,
literatiirdeki bulgular biligsel yeniden yapilandirmanin tek basma kullanildigi
protokollerin sinirlt etkisi oldugunu, yiizlestirme ile birlestirildiginde biligsel yeniden
yapilandirmanin daha fazla etki boyutu sagladigini, 06zellikle de yerinde
yiizlestirmenin birlikte kullanildiginda en yiiksek etki boyutunu sagladigini
gostermektedir (Karasapan, 2004). Bu bulgular yiizlestirmenin TSSB’de anlamli
tyilik hali i¢cin elzem bir yontem oldugunu diisiindiirmektedir. Nitekim, yapilan
randomize kontrollii aragtirmalar bilissel yeniden yapilandirma ve yiizlestirme
arasinda sagladiklar1 iyilik hali agisindan bir fark olmadigini (Foa ve dig., 2005;
Marks ve dig., 1998; Paunovic ve Ost., 2001) ve tek basma kullamldiginda
yiizlestirmenin travmayla ilgili islevsel olmayan diisiince ve inanglarda biligsel
yeniden yapilandirma kadar diizelme sagladigini (Foa ve dig., 2005; Paunovic ve
Ost., 2001) gdstermektedir.

Yiizlestirme disindaki diger davranis¢i tekniklerin (6rn. nefes ve gevseme
egzersizleri, kaygi yonetimi, diisiinceyi durdurma, vb.) tedaviye klinik olarak anlamli
bir katki saglamadig belirtilmektedir (Karasapan, 2004; Foa ve dig., 1999; Salcioglu
ve dig., 2007). Bu meta-analizde yiizlestirme, bilissel yeniden yapilandirma ve
davranis terapisinin birlikte kullanildig1 protokollerin kontrol grubuna gore yiiksek
etki yaratmalarina ragmen, tek basina kullanilan yiizlestirmenin ya da yiizlestirme ve
biligsel yeniden yapilandirma igeren protokollerin sagladiklar1 etki boyutlarini
anlamli olarak arttirmamislardir. Yiizlestirme icermeyen sadece davranis terapisi
tekniklerinin kullanildig1 protokoller de bekleme gruplarina gore diger Bilissel ve
Davraniggt Terapi protokolleri kadar etkili bulunmustur. Calismalarda sinanan
protokol Stres Asilama Egitimi (Stress Innoculation Training), Meichenbaum’un
(1974) protokoliiniin Kilpatrick, Veronen ve Resick (1982) tarafindan cinsel

tecaviize bagli TSSB i¢in degistirilmis versiyonu olan bir tedavidir ve aslinda
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icerdigi yontemler arasinda kaygi yonetimi, beceri egitimi, gevseme egzersizleri,
nefes egitimi, diisiince durdurma ve biligsel yeniden yapilandirma ydntemlerini
barindirmaktadir (akt. Cahill ve dig., 2009). Bu tedavinin smandig iki randomize
kontrollii arastirmada (Foa ve dig., 1991; 1999) Stres Asilama Egitimi Uzatilmig
Yiizlestirme’yle benzer etki saglamis olsa da giiniimiizde kullanimi tercih edilen bir
tedavi protokolii degildir.

EMDR’1n etkisini arastiran randomize kontrollii arastirmalardan sadece 6’s1
bu meta-analizin kati igleme Kkriterlerini karsilayabilmistir. Bu c¢alismalarin hig
birinde de tedavi etkisine yonelik daha tututcu sonug¢ veren tedavi amaci analizleri
yaptlmamistir. Bu calismalarin timiinde EMDR bekleme listesi / minimal ilgi /
tekrarlayici degerlendirmeler kontrol gruplarina gore klinik anlamlilik i¢in kabul
edilen 0.50 smirmi asmis olsa da bir ¢alismada elde edilen etki boyutu istatistiksel
olarak anlamli degildir. EMDR giiniimiizde popiiler bir tedavi olarak kendini
gosteren ama akademisyenler arasinda oldukga tartisma yaratan bir terapi
yaklagimidir (bir gozden gegirme igin bkz. McNally, 1999). EMDR’in tedavi
bilesenlerinden biri kisiye travma deneyimi anlattirma, bir diger deyisle imgesel
yiizlestirmedir ve elde ettigi etki boyutunun kullanilan imgesel yiizlestirmeye bagh
olabilecegi diisliniilmektedir. Nitekim, bu konuda yapilan arastirmalar EMDR’1 g6z
hareketleri olmadan yapilan EMDR ile karsilastirmiglar ve iki tedavi arasinda fark
bulamamuislardir (Davidson ve Parker, 2001). Bu meta-analizde de tiim Bilissel ve
Davranig¢1 Terapi protokollerinin kontrol gruplarina sagladigi ortalama etki boyutu
1.47 ve tek basina yiizlestirmenin 1.48 iken, EMDR’1n sagladigi etki 1.29 olmustur.
Bu bulgu EMDR’1n tedavi almamaya gore daha avantajli oldugunu gosterirken, diger
yandan hali hazirda varolan terapi yontemlerden daha fazla etkisi olmadigini

gostermektedir.

4.1.2. Psikoterapilerin Diger Tedavi Kontrol Gruplarma Gore Etkisi

Travma odakli psikoterapilerin 6zgiil etkilerini anlama amaciyla randomize
kontrollii arastirmalar gevseme egzersizleri, standart rutin tedavi, destekleyici
psikoterapi, simdi odakli terapi gibi diger tedavileri kontrol grubu olarak
kullanmiglardir. Biligsel ve Davranisgt Terapilerin etkisini tedavi bitirenler ic¢in
inceleyen 17 calismanim 10’unda ve tedavi etkisine yonelik amaci analizlerini igeren
11 calismanin 6’sinda gruplar-arasi etki boyutu 0.50 smirin1 asmustir. Tedavi

bitirenler analizlerinde bilissel ve davraniggt terapiler diger tedavilere gore
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calismalarin 6’sinda biiyiik etki, 4’tiinde orta etki boyutu saglamis, tedavi amaci
analizleri igeren c¢alismalarda ise 5’inde biyiikk etki, 1’inde orta etki boyutu
saglamistir. Bu bulgular bilissel ve davranis¢i terapi yontemlerinin travma odagi
olmayan diger tedavilere géore TSSB’de daha etkili oldugunu gostermekte ve Hipotez
2’yi desteklemektedir.

Biligsel ve davranis¢t terapi protokollerini olusturan ylizlestirme, biligsel
yeniden yapilandirma ve diger davranis terapileri yontemleri tek baslarina ya da
kombinasyolar halinde kullanildiklarinda diger tedavilere gore sagladiklar1 ortalama
etki boyutlar1 tedavi bitirenler igin birbirine benzerken, tedavi amaci analizlerinde
farklilik gostermektedir. Yiizlestirme terapileri tedavi bitirenlerde diger tedavilere
gore orta biiyiikliikte etki saglarken, tedavi amaci analizlerinde biiylik etki
saglamistir. Diger yandan, ylizlestirme ve bilissel yeniden yapilandirmanin birlikte
kullanildig1 protokoller tedavi bitirenler analizlerinde diger tedavilere gore biiyiik
etki saglamis, tedavi amaci analizlerinde hig¢ etkisi olmamistir. Bu bulgular cesitli
acilardan agiklanabilir. Oncelikle, dnceki boliimde de bahsedildigi gibi bu meta-
analizde yiizlestirme tedavileri bilesenlerine (imgesel ya da yerinde) ayrilmadig: icin
sadece imgeleme yoluyla yiizlestirme igeren ¢aligsmalar ortalama etki boyutlarin
diisiirmiis olabilir. Nitekim, tedavi bitrenlerde yiizlestirmenin hi¢ etki géstermedigi 1
calismada (Vaughan ve dig., 1994) imgesel yiizlestirme kullanildigi, yiizlestirmenin
diger tedaviye gore olumsuz etki yarattigi 1 ¢alismada ise (Sloan ve dig., 2011)
yazma yoluyla imgesel yiizlestirme uygulandigi gorilmektedir. Yerinde
yiizlestirmenin diger yiizlestime tedavilerine gore daha yiiksek etki elde ettikleri
tedavi bilesenlerinin etkisine yonelik yapilan meta-analizlerde gosterilmistir
(Karasapan, 2014; Salcioglu ve Basoglu, 2013). Yiizlestirme ve biligsel yeniden
yapilandirmanin birlikte kullanildig1 protokollerinin tedavi amaci analizlerinde etki
saglamamalar1 analizlere sadece 2 ¢alismanin girmesiyle de kismen agiklanabilir. Bu
iki ¢alismada da (McDonagh ve dig., 2005; Suris, 2013) simdi odakli psikoterapi
kontrol grubu olarak kullanilmistir.Yiizlestirme ve biligsel yeniden yapilandirmaya
davranigci diger terapi yontemlerinin eklenmesi tek basina kullanilan yiizlestirmeyle
elde edilen etki boyutunu arttirmamistir. Bu bulgular tedavide yiizlestirmenin yeterli
oldugunu diistindiirmektedir.

EMDR’m etkisini arastiran randomize kontrollii arastirmalardan sadece 5’1 bu
meta-analizin kat1 icleme kriterlerini karsilayabilmistir. Bu ¢aligmalarin hi¢ birinde

de tedavi etkisine yonelik daha tututcu sonu¢ veren tedavi amaci analizleri
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yaptlmamistir. Bu ¢alismalarin 2’sinde EMDR diger tedavi kontrol gruplarina gore
klinik anlamlilik i¢in kabul edilen 0.50 smirin1 asmis ve bir ¢alismada biiyiik bir
calismada ise orta etki boyutu saglamistir. Diger ¢alismalarda diger tedavilere gore
hi¢ etki saglamamistir. EMDR’1in hi¢ etki gosteremedigi diger tedaviler gevseme
egzersizleri (Taylor ve dig., 2003), rutin tedavi (Edmond ve dig., 1999) ve bir tiir
imgeleme yoluyla yiizlesme iceren Duygusal Ozgiirliik Teknikleri (Emotional
Freedom Techniques, Karatzias ve dig., 2011) olmustur. Bu bulgular EMDR’1n
diger tedavilerden sistematik olarak daha fazla iyilesme ortaya c¢ikarmadigini
diistindiirmektedir. Her ne kadar EMDR terapisinde imgesel yiizlestirmeye yer
verilse de, literatiirdeki bilgiler tek basina imgesel ylizlestirmenin diger tedavi
bilesenlerinden daha diisiik etki sagladigi gostermektedir (Karasapan, 2004).
EMDR’1n diger tedavilere gore anlamli fark elde edememesi hem bu sebepten hem
de EMDR’da kullanilan g6z hareketlerinin tedavi etkisine anlamli bir katkida
bulunmamasindan (Davidson ve Parker, 2001) kaynakli olabilir.

4.1.3. Psikoterapilerin Tedavi Sonunda Elde Ettikleri Etki

Bu meta-analizde tedavi bitirenler ve tedavi amaci analizleri i¢in tedavi
oncesi degerlendirmeden tedavi sonrasina degerlendirmeye elde edilen etki boyutlari
travma odakli psikoterapi protokolleri, diger kontrol grubu tedavileri ve bekleme
listesi / minimal ilgi / tekrarlayict degerlendirme kontrol gruplari i¢in ayri ayri
hesaplanmistir. Tedavi bitirenlerde travma odakli psikoterapilerin elde ettikleri etki
boyutlart 1.15 ile 1.86 arasinda degisirken, diger tedaviler biiyiige yakin (0.76) etki,
bekleme grubu / minimal ilgi / tekrarlayic1 degerlendirmeler ise kiiciik (0.36) etki
ortaya ¢ikarmistir. Diger yandan tedavi amaci analizlerinde travma odakl
psikoterapilerin elde ettikleri etki boyutlar1 0.99 ile 2.17 arasinda degismis, diger
tedaviler ve bekleme grubu / minimal ilgi / tekrarlayic1 degerlendirmeler ise orta
biiytikliikte etki ortaya ¢ikarmistir. Bu bulgular travma odakli psikoterapilerin TSSB
tedavisinde en etkili tedaviler oldugunu gostermekte ve Hipotez 3’0
desteklemektedir. Ayrica bu bulgular literatiirdeki ¢esitli meta-analizlerin
bulgulariyla tutarlidir (Bradley ve ark., 2005; Salcioglu ve Basoglu, 2013; Van Etten
ve Taylor, 1998). Bu sonug travma odakli psikoterapilerin travma odagi olmayan
alternatif tedavi yaklagimlarindan daha etkili oldugunu TSSB vakalarinin tedavisinde
tercih edilmesi gerekliligini gostermektedir. Diger yandan bekleme grubu / minimal

ilgi / tekrarlayict degerlendirmeler gruplarindaki vakalarin belirtilerinde bir
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kdtiilesme olmamasi, yaygin inancin aksine travma vakalari ile travma 0ykdisii alarak
psikiaytrik degerlendirme yapmanin onlari tekrar travmatize etmedigini ortaya

koymaktadir.

4.2. Tlaclarin TSSB’de Etkileri

Bu meta-analizde TSSB tedavisinde kullanilan antidepresanlardan fluoksetin,
paroksetin, sertralin ve venlafaksin, antidepresan etkisini giiglendirme igin kullanilan
risperidon ile risperidon monoterapisinin plasebo ile karsilastirmali incelendigi ¢ift
yonlii kor randomize kontrollii klinik arastirmalar incelenmistir. {laglarin hepsi tedavi
oncesinden tedavi sonrasina TSSB belirtilerinde biiytlik iyilesme etkisi yaratmig olsa
da benzer etkiyi plasebo da yaratmistir (Bkz. Sekil 3.10). Nitekim, elde edilen ilag ve
plasebo arasindaki ortalama etki boyutlar1 klinik olarak anlamli fark kabul edilen
0.50 smirina ulasamamustir. Bu bulgu antidepresan ya da antipsikotik
monoterapilerinde oldugu gibi antidepresan giiclendirme c¢alismalarinda da
gecerlidir. Timiyle bu bulgular hi¢ bir ilacin plasebodan klinik olarak anlaml
derecede fazla iyilik hali ortaya c¢ikarmadigini, ilag ve plasebo arasindaki farkin
kiigiik oldugunu gostermektedir. Bu bulgular Hipotez 4’1 desteklememis, Hipotez 5’1
desteklemistir. Son hipotezin destek bulmus olmasini dikkatli degerlendirmek
gerekir, ¢linkii plasebo haplar da TSSB belirtilerinde iyilesme ve biiyiik etki boyutu
ortaya ¢ikarmislardir.

Ila¢ kullaniminin sonlandirilmast ile ortaya ¢ikan niiks oranlarini inceleyen
caligmalar SSRI ile tedavi edilen magdurlarda ila¢ tedavisinin sonlandirilmasinin
ardindan TSSB belirtilerinin yeniden ortaya ¢iktigini bildirmistir (Davidson ve dig.,
2001; Martenyi ve dig., 2002; Rapaport ve dig., 2002). Bu bulgu da ilaglarin kalici
etki yaratmadigint ve siirekli kullanim gerektirdigini disiindiirmektedir. Ayrica,
ilaglarin kullanim1 g¢esitli yan etkilere yol agmaktadir. Diare, bas agrisi, uyku
sorunlari, mide bulantisi, istah azalmasi ya da artmasi, kilo alimi, halsizlik,
gligsiizliik, agiz kurulugu, libido azalmasi, erektil bozukluk, normal dis1 ejakiilasyon,
anksiyete, burun iltihabi (Friedman ve dig., 2007; Krystal ve dig., 2011; Marshall
ve dig., 2001; Martenyi ve dig., 2002; Martenyi ve dig., 2007; Zohar ve dig, 2002)
siklikla bildirilen yan etkiler olmustur ve plasebo kullanan vakalara gore ilag

kullanan vakalar bu etkileri daha fazla bildirmislerdir.
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4.3. Simirhliklar

Bu meta-analizde karsilastirilan travma odakli psikoterapilerin ya da ilag
arastirmalarmin sayis1 farklilik gosterdi. Bu da hesaplanan etki boyutlarinda
heterojenlik yaratti. Ayrica, calismalarda kullanilan degerlendirme formlari,
psikoterapilerin verilme sekli, terapist ve degerlendirmecilerin uzmanlik dereceleri,
katilimcilarin tedavi baslangicindaki degerlendirmelerde aldiklar1 puanlar da farklilik
gosteriyordu. Bu farkliliklar g6z Oniinde bulundurularak istatisiksel analizler
yapilmis olsa dahi, yapilan klinik arastirmalarda bu farkliliklarin kontrol edilmesi
sonuclart daha gl¢lii hale getirebilirdi. Meta-analize giren her psikoterapi
calismasinda tedaviyi biterenler i¢in ve tedavi amaci analiz verileri belirtilmemisti.
Benzer bir sekilde ¢ogu terapi protokoliiniin etkisi bekleme listesi / minimal ilgi /
tekrarlayici degerlendirmeler ile karsilagtirilmis olsa da, olduk¢a az sayida
arastirmada psikoterapilerin 6zgiil etkileri baska tedavilere gore sinanmistir. Bu
nedenlerle, biitiin analizler her bir tedavi grubuna birden uygulanamamis ve degisik
analizlere giren ¢aligmalarin sayilarinda farkliliklar olmustur.

Ilag sinamalar1 bulgulari, baslangic degerlendirmesinden sonra en az bir defa
degerlendirilmis tlim vakalar1 kapsamaktadir, yani tedaviden ¢ikarilmis vakalarin da
en son gozlemleri veri dizisine dahil edilmistir. Bu psikoterapi caligmalarinda
bildirilen tedavi bitirenler bulgularinda daha tutucu, ancak tedavi amaci analizleri
bulgularindan daha esnek etki boyutlar1 ortaya c¢ikarmistir. Bu nedenle ilag
caligmalarindan elde edilen bu etki boyutlarin1 psikoterapilerden elde edilen etki

boyutlar ile karsilagtirmak tam olarak miimkiin degildir.
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1. SONUC

Bu meta-analizin bulgular1 travma odakli psikoterapilerin TSSB belirtilerinin
azalmasinda biiyiik etkiye sahip olduklarini ve TSSB tedavisinde etkilerinin bekleme
listesi / minimal 1ilgi / tekrarlayici degerlendirmeler kontrol gruplarina ve diger
travma odagi olmayan alternatif tedavilere gore daha yiikksek oldugunu
gostermektedir. Diger yandan ilaglarin da TSSB belirtilerinin azalmasinda etkileri
oldugunu, ancak ilacin plasebodan klinik olarak anlamli derecede fazla iyilik hali
ortaya ¢ikarmadigini ortaya koymaktadir. Bir arastirmda 12 haftalik yiizlestirme
tedavisinden sonra TSSB semptomlar1 devam eden vakalrda antidepresan
(paroksetin) kullanimi tedavi etkisini artirmamistir (Simon ve dig., 2008). Diger
yandan, ilag tedavisine cevap vermeyen TSSB vakalarinda, SSRI tedavisine
yiizlestirme tedavisinin eklenmesi belirtilerde iyilik halinin ortaya ¢ikamasina neden
olmustur (Otto ve dig., 2003; Rothbaum ve dig, 2006). Tiim bu bulgular 15181nda
ilaglarin bildirilen yan etkileri (Friedman ve dig., 2007; Krystal ve dig., 2011;
Marshall ve dig., 2001; Martenyi ve dig., 2002; Martenyi ve dig., 2007; Zohar ve dig,
2002) ve uzun donem ilagsiz takip donemlerinde yiiksek niiks oranlarina yol agmasi
(Davidson ve dig., 2001; Martenyi ve dig., 2002; Rapaport ve dig., 2002), travma
odakl1 psikoterapilerin ise takip donemlerinde sagladiklar: iyilik hallerini arttirarak
korumalar1 (Salcioglu ve Basoglu 2013) da goz Oniine alindiginda travma odakli
psikoterapilerin TSSB tedavisinde ilk olarak tercih edilmesi gereken tedavi yaklagimi
olduklarin1 diistiniilmektedir. Travma odakli psikoterapiler iginde biligsel ve
davranigc1 terapiler en biiylik veritabanina sahip, yontemleri en fazla sinanmis ve
etkileri sistematik olarak gosterilmis yaklasimlar olmalar1 nedeniyle TSSB

tedavisinde ilk sirada uygulanabilecek yaklasimlar olabilirler.
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