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Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi yeni kurulmus olmasina
ragmen dinamik yonetimi, genis akademik kadrosu ve yenilik¢i egitim prensipleri
ile kisa slirede Ulkemizin en cok tercih edilen tip fakultelerinden biri olmustur. Bu
yenilikci anlayis ile tip fakiiltemiz 6grencilerinin egitimine katkisi olmasi amaciyla
ogrencilerimizin 6 yillik egitimleri boyunca almalari gereken temel egitim bilgilerini
iceren “Ogrenci Ders Notlari” ni hazirladik. Ogrenci Ders Notlari icerisindeki bilgiler
Ulusal Cekirdek Egitim Programi 2020°de yer alan semptom ve ¢ekirdek hastaliklari
kapsayacak sekilde hazirlandi. Glnliimizde teknolojinin geldigi noktayr da goz
oniine alarak “Ogrenci Ders Notlarini” 6grencilerimizin calisirken istedikleri zaman
kolayca ulasabilecekleri sekilde fakultemizin web sitesi tizerinden erigsime sunduk.

Tip fakiltelerinin en 6nemli gorevi egitimdir. Bu gorevi yerine getirirken, Hamidiye
Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlar'nin hazirlanmasinda destegini esirgemeyen
sayin rektdriimiize tesekkirlerimi sunuyorum. Ogrenci Ders Notlar'nin hayata
gecirilmesinde anabilim dali baskanlarimiz ve o6gretim uyelerimiz ile birlikte
onemli bir ugras verdik. Bu ugras sirasinda katki ve desteklerini esirgemeyen,
Hamidiye Tip Fakiltesi Cerrahi ve Dahili Tip Bilimleri'nde yer alan tim anabilim
dali bagkanlarimiza, semptom ve cekirdek hastaliklarin yazilmasinda katkilari olan
ogretim Uyelerine emekleri icin ¢ok tesekkiir ederim.

Blyuk bir emek ve 6zveri ile hazirlanan ders notlarimizda ne kadar 6zen gosterilmis
olsa da hata ve eksikler olabilir. Bu nedenle dinamik bir sekilde ders notlarinin
guncellenmesi ve genisletilmesi de planlanmistir.

Hamidiye Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlarrnin sevgili 6grencilerimiz ve degerli
meslektaslarimiza tip faklltesi mifredatinin tamamini iceren bir kaynak olarak
yararli olmasini temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA




Sevgili Ogrenci Arkadaslarim ve Meslektaslarim;

Ruh sagligr ve hastaliklari, tibbin bir dalidir. Cagdas psikiyatri; biyopsikososyal
yaklasimi esas alan bilimsel temelli bir anlayisi benimser. insanin duygu, diisiince,
davranisi ve psikopatolojisi tibbin ve bilimin sinirlarini zorlar. Bilim sinirlari
icerisinde kalabilmek 6lgme ve tanimlamayi gerektirir (taniyamadigimizi tanimlariz
ya da tanimlamadan taniyamayiz).

Bu anlayisla, ogrencilere yonelik ve cekirdek egitim mifredati cercevesinde
psikiyatri ders notlarini hazirladik. Bilginin gelisimi, degisimi ve ulasilabilirliginin
artmasi (en fazla da noropsikiyatri alaninda oldugunu distniyorum) ¢ok kaynakli
okumalarin gerekliligini ortaya koymaktadir,bu sebeple hig sliphesiz bu ders notlari
da glncellenmeyi gerektirecektir. Asgari temeli olusturmasi ve ulasilabilirligi
acisindan cok onemli olan bu notlarin hazirlanmasinda emedi gecen; basta editor
yardimciligi gérevini stlenen Doc. Dr. Filiz izci olmak iizere tiim dgretim Uyesi
arkadaslarima tesekkur eder, notlarin faydali olmasini temenni ederim.

Sevgi ve Saygilarimla,

Prof. Dr. Omer Akil OZER
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Prof. Dr. Medine Yazici Giilect, Doc. Dr. Ozhan Yalgin?

lsag'l/k Bilimleri Universitesi, Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Psikiyatri Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

ZAntalya Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Uzmani, Serbest Hekim, Antalya, Tirkiye

1. TANIM VE OZELLIiKLER

1.1. Semptomu Tanimlar/Ozelliklerini Agiklar

Anksiyete; kaygi, bunalti anlamina gelir. Normalde bireye
yonelik olasi bir tehlike durumunda organizmanin geregini
yapmak uzere harekete ge¢mesini saglayan biyolojik bir
uyaricidir. Otonom sinir sisteminin asiri uyarilmasina eslik
eden huzursuzluk, endiseyi kontrol edememe, sinirlilik, kotu
bir sey olacagina dair beklentileri iceren dusunceler vardir. Bu
kaygili dusunceler ok farkli konularla ilgili olabilir. Anksiyete
herhangi bir duruma saglikli bir tepki olabildigi gibi bir ruhsal
hastalik belirtisi olarak da ortaya ¢ikabilir. Anksiyete ¢ocuklarda,
ergenlerde ve yetiskinlerde normal duygulardan birisi olsa
da asin oldugu, islevselligi bozdugu ve belirgin strese yol
actigr durumlarda patolojik bir psikiyatrik bulgu olarak ele
alinir. Cocuklarda genel bir huzursuzluk hissi, i¢ sikintisi, kot
birsey olacak korkusu gibi bulgulara ek olarak o6zellikle kiiguk
cocuklarda irritabilite, ofke ataklari, donup kalma, yerinde
duramama gibi belirtiler de gorilebilir. Gene hem cocuk hem
de ergenlerde yetiskinlerde oldugu gibi anksiyeteye somatik
yakinmalar siklikla eslik edebilir.

1.2. Semptomun Fizyopatolojik Mekanizmasini Agiklar

Anksiyete ve korku ile iliskili temel beyin bolgesi amigdaladir.
Duyusal bilgi amigdalaya geldiginde amigdala, motor alanlara
ve beyin sapi cekirdeklerine olan projeksiyonlari araciligi ile
davranigsal ve otonomik sinir sistemi yanitlarini baslatmak
uzere harekete gegirir. Amigdala etkinligi, prefrontal korteks
tarafindan dizenlenir. Anksiyete ile iliskili diger bir beyin
bolgesi insuladir ve diger bolgelerden gelen girdileri isleyerek
sosyal ve davranisgsal yanitlarin olusmasinda gorev alir.

Bir tehdit durumunda ilgili beyin bdlgelerinin uyarilmasiyla
otonomik ve davranissal yanitlar ortaya cikmaktadir. Bu
otonomik yanitlar carpinti, nefes darligi, titreme, terleme,
bas donmesi gibi belirtilerin degisen oranlarda gorilmesi ile
sonuclanir. Kaygi veren durumlarla bas etmek icin zaman icinde
klasik ve edimsel kosullanmalarla kaginma ve tedbir alma
davranislari ortaya cikar.

1.3. Semptomun Taninmasinda Sik Yapilan Hatalari Aciklar

Anksiyete belirtilerinin gorulmesi bircok tibbi hastalikla iliskili
olabileceginden sik yapilan hatalardan biri altta yatan organik
nedenlerin atlanmasidir. Tum hastalar olasi bir organik etiyoloji
acisindan degerlendirilmelidir.

Anksiyete normalden patolojik olana dogru bircok durumda
ortaya ¢ikmaktadir. Belirgin bir stres varliginda kaygi duyulmasi
bir tehlike alarmi olarak kisinin gelecekteki zorluklara
hazirlanmasini saglayan normal bir durum olabilirken bazen
orantisiz bicimde asiri kaygi da olabilir. Genellikle patolojik
olan kaygli durumla orantisizdir, islevsel olmayan asiri
degerlendirilmis dusuncelerle iliskilidir, ¢ozim Uretmeye
ve Kkisiyi gelecekteki zorluklara hazirlamaya degil yasam
kalitesini ve kisinin islevselligini bozmaya neden olur. Normal
kaygi yanitlarini patolojik yanitlarla karistirmak en sik yapilan
hatalardan biridir.

Cocuklarda hayatin belli donemlerinde artan ve sonradan
azalan ama belirgin islev kaybina yol agmayan ayrilma kaygisi,
yabanci kaygisi gibi ‘gelisimsel kaygi ve gelisimsel anksiyete
bulgulan” patolojik olarak ele alinmamalidir. Kiicuk ¢ocuklarda
anksiyete, ofke nobetleri, yerinde duramama, irritabilite olarak
ortaya ¢ikabilir. Otizm ve mental retardasyonu olan gocuk ve
ergenlerde anksiyeteyi tanimak veya anksiyete bozuklugu tanisi
koymak daha zordur. Bu olgularda anksiyete kendine zarar
verme iliskili streotipik davraniglar ve 6fke ataklari-saldirganlik
ile gidebilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayinci Tanidaki Hastaliklari Sayar

Her tlrll stresor, ruhsal ve fiziksel rahatsizligin anksiyeteye yol
acabilecegi unutulmamalidir.

« [slevselligi bozmayan normal kaygi yanitlari

 Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler

o Temel belirtisi anksiyete olan “anksiyete bozukluklari” tani
kumesi

e Ayrilma anksiyetesi bozuklugu

* Segici konusmazlik (mutizm)

E-posta: cpozhan@gmail.com
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o Ozqiil fobi
« Sosyal fobi

e Panik bozuklugu

« Agorafobi

* Yaygin anksiyete bozuklugu

« Bir maddenin ya da ilacin yol actigi anksiyete bozuklugu
e Baska bir saglik durumuna bagli anksiyete bozuklugu

* Diger ruhsal bozukluklar.

Ayirici Tanidaki Hastaliklarin Tanimlanmalari Bozmayan

1. islevselligi Normal Kaygi Yanitlani: Normal fizyopatolojik
mekanizmalarla olusan ve daha sik psikiyatrik bozuklugu
olmayan insanlarda gorilen, islevselligi bozmayan kaygi
bulgulari gosteren normal hayatin seyrinde gorilebilen
bulgulardir.

2.Anksiyeteye Neden OlabilecekOrganik Sebepler:Norobiyolojik,
sistemik patolojik mekanizmalarla olusan daha sik norolojik,
noropsikiyatrik ve sistemik hastaliklarda gorulen anksiyete
disinda yer-zaman-kisi oryantasyonunda bozulma, nérolojik ve
diger sistemik tibbi bulgular da gosteren durumlardir.

3. Temel Belirtisi Anksiyete Olan “Anksiyete Bozukluklari” Tani
Kiimesi

a) Ayrilma anksiyetesi bozuklugu: Genetik, norobiyolojik,
psikodinamik, mizagsal, bilissel, aile i¢i sorunlarla olusabilen
kesin nedeni bilinmeyen, daha sik cocuk ve ergenlerde gorulen
insanlardan ozellikle bakimverenlerden ayrilma durumu veya
tehdidi durumunda panik hissi, anksiyete, ofke ataklari, uyku
sorunlari gosteren bir bozukluktur.

b) Secici konugmazlik (mutizm): Genetik, ndorobiyolojik,
psikodinamik, mizagsal, bilissel, aile i¢i sorunlarla olusabilen
kesin nedeni bilinmeyen, daha sik cocuk ve ergenlerde gortiilen
ozellikle kendinden buyulk insanlarin yaninda konusmama, bu
konuda inat etme, ofke atagi gosterme ve sosyal cekingenlik
gorulen bir bozukluktur.

) Ozgiil fobi: Genetik, nérobiyolojik, psikodinamik, mizacsal,
biligsel, aile i¢i sorunlarla olusabilen kesin nedeni bilinmeyen
daha sik cocuklukta baslayan ve yasam boyu surebilen korkulan
nesne ile karsilasildiginda panik hissi,otonom uyarilma,kaginma
davranisi ¢ocuklarda bazen donup kalma ve ofke bulgular
gozlenen bir bozukluktur.

d) Sosyal fobi: Genetik, norobiyolojik, psikodinamik, mizagsal,
bilissel, aile ici sorunlarla olusabilen kesin nedeni bilinmeyen
daha sik ¢ocuklukta baslayan ve yasam boyu sirebilen toplum
icinde ve sosyal veya baska yollardan diger insanlar tarafindan
degerlendirilecedi zaman panik hissi,otonom uyarilma, kaginma
davranisi, yuzde kizarma, cekingenlik, sosyal geri cekilme,
¢ocuklarda bazen donup kalma ve ofke bulgulari gézlenen bir
bozukluktur.

e) Panik bozuklugu: Genetik, norobiyolojik, psikodinamik,

mizagsal, bilissel, aile i¢i sorunlarla olusabilen kesin nedeni
bilinmeyen daha sik ergenlik veya genc yetiskinlikte baslayan
yasam boyu surebilen genel olarak stresle iliskili olmayan panik
hissi, 6lim korkusu, nefes darligi,gogus agrisi, acil servise gitme
istegi, derealizasyon, depersonalizasyon, beklenti anksiyetesi
gorulebilen bir bozukluktur.

f) Agorafobi: Genetik, norobiyolojik, psikodinamik, mizagsal,
bilissel, aile i¢i sorunlarla olusabilen kesin nedeni bilinmeyen
daha sik ergenlik veya genc yetiskinlikte baslayan yasam boyu
surebilen kapali veya acik alanlarda, panik atak gecirme ya da
yardim alamama korkularinin goérildugu bir bozukluktur

g) Yaygin anksiyete bozuklugu: Genetik, norobiyolojik,
psikodinamik, mizagsal, bilissel, aile ici sorunlarla olusabilen
kesin nedeni bilinmeyen daha sik cocuk ve ergenlikte baslayan
yasam boyu sirebilen normal yasamsal kaygilarin abartili
yasandigi,gerginlik,dikkat ve uyku sorunlari,cocuklarda sinirlilik
ile de gidebilen bir bozukluktur.

h) Bir Maddenin ya da ilacin yol actigi anksiyete bozuklugu:
Toksikolojik nedenlerle norobiyolojik ve fizyolojik etkilenmeler
nedeni ile olusan bir bozukluktur.

i) Baska bir saglik durumuna bagli anksiyete bozuklugu: Tibbi
nedenlerle norobiyolojik ve fizyolojik etkilenmeler nedeni ile
olusan bir bozukluktur.

4. Diger ruhsal bozukluklar: Genetik,nérobiyolojik,psikodinamik,
mizagsal, bilissel, aile i¢i sorunlarla olusabilen kesin nedeni
bilinmeyen bozukluklardir.

2.2. Ayina Tamdaki Hastaliklarda Semptomun Ozelliklerini ve
Eslik Eden Semptomlari Sayar/Aciklar

1. islevselligi bozmayan normal kaygi yanitlari: Yasamda
karsilasilan her tirlu stresor anksiyete olusturabilir. Genellikle
patolojik olan kaygi durumla orantisizdir, islevsel olmayan asiri
degerlendirilmis dusuncelerle iliskilidir, ¢cozim Uretmeye ve
kisiyi gelecekteki zorluklara hazirlamaya degil yasam kalitesini
ve islevselligi bozmaya neden olur. Cocuklarda hayatin belli
donemlerinde artan sonra azalan ama belirgin islev kaybina
yol agmayan ayrilma kaygisi, yabanci kaygisi, yalniz yatmaktan
korkma, karanlik veya goélgelerden, gece c¢ikan seslerden
kaygilanma, havai fisek veya yuksek sesli uyaranlardan korkma,
ailesinden birinin basina veya kendi basina koti birsey gelecegi,
Olecekleri yonuinde korkular, beden algisi ile kaygilar, sosyal
kaygilar, akademik basari ile ilgili kaygilar, hayalet veya hayali
nesnelerden korkma, metafiziksel bazi korkular (6lUm sonrasi
yasam, dini ve kilturel inanislarla ilgili kaygilar, vb.), bazi nesne
ve imajlardan korkma (palyaco, cizgi film karakterleri, vb.) gibi
‘gelisimsel kaygi ve gelisimsel anksiyete bulgular” patolojik
olarak ele alinmamalidir.

2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler: Biling
bozukluguyla giden ndrolojik ya da metabolik birgok hastalik,
kardiyovaskuler hastaliklar,ilag ya da madde kullanimi ile iligkili
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entoksikasyon ya da yoksunluk durumlari, endokrinopatiler,
bazi tumorler (feokromasitoma vb.) anksiyete semptomlariyla
gelebilir.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “anksiyete bozukluklar” tani
kiimesi

a) Ayrilma anksiyetesi bozuklugu: Anksiyete daha tipik olarak
bakim verenden ayrilma dénemlerinde veya ayrilma tehdidinin
oldugu durumlarda ortaya c¢ikar. Anksiyete haricinde, karin
agnisi, nefes darligi, ishal benzeri somatik belirtiler, 6fke nobeti,
cekingenlik, uyku bozukluklari ve ayrlikla ilgili kabuslar,
surekli ayrilinmayacagina dair teminat arama ve soru sorma,
konversif belirtiler, yalniz yatamama, karsit olma davranislari,
bazi cocuklarda ayrilik aninda asiri tepki ama ayrilik sonrasi
ortama hemen uyum saglama (her ¢ocukta gorulmez), ailesi geg
kaldiginda panik hissi gorilebilir, hasta evde yalniz kalmada,
yakin bir akrabada-arkadasta geceyi gecirmede zorlanabilir.

b) Selektif mutizm: Aile icinde veya iyi tanidigi ortamlarda
konusabilirken genelde okulda ve buyklerle, 6gretmenlerle,
doktorlarla, tanimadigi kisilerle hi¢ konusmanin olmamasi
durumudur.

¢) Ozgiil fobi: Ozqiil bir nesne ya da durumla ilgili belirgin bir
kaygl ya da korku duyma durumudur. Bu nesne ya da durum
(6rnegin; hayvanlar, u¢aga binme, kan-enjeksiyon vb.) her
zaman korku yaratir ve kisi bunlardan belirgin olarak kaginir.
Bu durum 6 aydan uzun sirer ve kulturel olarak agiklanamaz
olmasi gerekir. islevsellikte belirgin diismeye sebep olmalidir.
d) Sosyal fobi: Kisinin baskalari tarafindan degerlendirilebilecek
oldugu, kiicglik disebilecegi, elestirilebilecedi durumlarda asiri
kaygi ve korku duymasi ve bu durumlardan kaginmasidir. En az
6 aydir devam etmesi ve islevsellikte belirgin digme olmasi tani
icin gereklidir.

e) Panik bozuklugu: Carpinti, terleme, titreme, nefes darligi,
boguluyor gibi olma, goguste agri-sikisma, bulanti ya da karin
agrisi, bag donmesi- sersemlik, titreme-ates basmasi, uyusma,
derealizasyon ya da depersonalizasyon, kontroliini kaybetme
veya olum korkulari gibi belirtilerden en az dordinun oldugu
panik ataklari vardir. Ataklar beklenmedik bir bicimde gelir ve
dakikalar icinde en yogun haline gelir. Ataklarin yarattigr asiri
korku yuzlinden yeniden atak olacagi korkusu ve kaginma
davranislari ortaya ¢ikar ve tani koymak icin en az 1 aydir
surmesi, islevsellikte belirgin dismeye yol agmasi gerekir.

f) Agorafobi: Toplu tasima araglarini kullanma, alisveris
merkezleri, kopruler gibi acik alanlarda bulunma, kapali
alanlarda bulunma, kalabalik yerlerde bekleme, tek basina
evin disinda olma gibi durumlardan kaginma, bu durumlarda
utanilacak bir durumda kalma, panik atak gegirme ya da yardim
alamama korkularinin olmasi durumudur. Tani koyabilmek igin
en az 6 aydir devam ediyor olmasi ve korku ve kaginmanin
surekli olmasi, islevsellikte belirgin diismeye yol agmasi gerekir.

g) Yaygin Anksiyete Bozuklugu: Kisi glindelik hayatta
karsilasilabilecek kaza, basarisizlik vb. gibi konularla ilgili
asirt kaygr duyar ve gunun cogunu bu konularla ilgili
evhamlanarak gegirir. Bu dlslinceleri kontrol etmekte zorluk
ceker. Bu dusuncelere huzursuzluk, gerginlik, kolay yorulma,
konsantrasyon giiclugu, kolay sinirlenme, kas gerginligi, uyku
bozukluklarindan en az Ugu eslik eder. Tani koyabilmek igin en
az 6 aydir sikayetlerin slirmesi ve islevselligi bozmasi gerekir.
h) Bir maddenin ya da ilacin yol actigi anksiyete bozuklugu: Bir
maddenin ya da ilacin entoksikasyonu ya da yoksunlugunun
yol actigr kaygr bozuklugunun olmasi durumunda bu tani
konur. Kaygiyla ilgili sikayetler madde ya da ilagla baglantili
olarak ortaya cikar. Alkol, kafein, amfetamin, halusinojenler,
kokain, fensiklidin gibi maddelerin entoksikasyonunda, alkol,
kokain, anksiyolitik, hipnotik-sedatif, klonidin, nikotin gibi ilag
ve maddelerin yoksunlugunda, karbondioksit, karbonmonoksit,
sinir gazlari, agir metaller, benzin boya, insektisitlerle ortaya
cikabilir.  Anestezikler, analjezikler, = sempatomimetikler,
bronkodilatatorler, antikolinerjikler, insulin, tiroid preparatlari,
dogum kontrol ilaglari, antihistaminikler, antiparkinson ilaglar,
kortikosteroitler, antihipertansifler, kardiyovaskuler ilaclar,
antikonvulzanlar, lityum tuzlari, antipsikotikler, antidepresanlar
anksiyete olusturabilirler. Cocuklarda ve ergenlerde enerji
icecekleri, secici serotonin geri alim inhibitorleri ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavisinde kullanilan
metilfenidat gibi psikostimulanlar, modafinil ve atomoksetin de
anksiyeteye yol acabilir.

i) Baska bir saglik durumuna bagli anksiyete bozuklugu:
Baska bir saglik durumunun yol actigi kaygi bozuklugu
olmasi durumunda bu tani konur. Kardiyovaskuler hastaliklar
(anemi, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaliklari,
hipovolemik durumlar, mitral valv prolapsusu), respiratuvar
hastaliklar (astim, KOAH, hiperventilasyon, hipoksi, yulaf hicreli
karsinom, pndmoni, pnomotoraks, pulmoner emboli), endokrin
hastaliklar (adrenal islev bozuklugu, hipoglisemi, menapoz,
over islev bozuklugu, paratiroid hastaliklari, feokromasitoma,
hipofiz hastaliklari, premenstrual sendrom, tiroid islev
bozukluklari), metabolik hastaliklar (asidoz, hipertermi,
hipokalsemi, hipokalemi, hipofosfatemi, akut intermittant
porfiri, B12 vitamin eksikligi), norolojik hastaliklar (serebral
anoksi, serebrovaskuler hastaliklar, ensefalopati, Huntington
koresi, multiple skleroz, myastenia gravis, beynin yer kaplayan
olusumlari-ozellikle 3. ventrikll, agri sendromlari, Parkinson
hastaligi, polindritis, postkonkizyon sendromu, postensefalitik
bozukluklar, posterolateral skleroz, basit veya kompleks
parsiyel nobetler, vestibliler islev bozukluklari-vertigo) ve toksik
tablolar (karbondioksit, karbonmonoksit, gazolin, agir metaller,
insektisitler, organik fosfat bilesikleri, boya maddesi) sik olarak
anksiyete tablosuna yol agan durumlardir. Cocuk ve ergenlerde
en sik metabolik-endokrinolojik sorunlar, organ yetmezlikleri,
travmatik beyin hasari, nobetler, neoplastik hastaliklar,
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intrakraniyal enfeksiyon ve tumorler, sistemik enfeksiyonlar,
serebrovaskdiler hastaliklar, organ yetmezlikleri, Gremi, hepatik
ensefalopati, elektrolit bozukluklari anksiyeteye yol acabilir.

4. Diger ruhsal bozukluklar: Psikotik bozukluklar, duygudurum
bozukluklari, obsesif kompulsif spektrum bozukluklari, travma
ile iliskili bozukluklar, alkol-madde kullanim bozukluklari,
disosiyatif bozukluklar, yeme bozukluklari, somatik belirtili
bozukluklar, uyku bozukluklar, cinsel islev bozukluklari,
norokognitif bozukluklar, kisilik bozukluklari gibi diger ruhsal
bozukluklara anksiyete bulgular eslik edebilir. Ayirici tani
diger ruhsal bozuklugun 6n planda olmasi ve tani kriterlerini
karsiliyor olmasi ile yapilir. Ayrica anksiyete bozukluklari diger
ruhsal bozukluklarla ¢ok sik komorbid olabilir. Bu durumda her
iki hastalik tanisi da konmalidir.

2.3. Ayina Tanidaki Hastaliklarda Yapilmasi Gereken
Muayeneleri Belirleyerek Eslik Edebilen Bulgulari Sayar/Aciklar

Oncelikle kapsamli bir dyki alinip, vital bulgularin (ates, nabiz,
tansiyon, solunum) ol¢imunin ve norolojik muayenenin dahil
oldugu genel tibbi muayene ve ruhsal durum muayenesi
yapilmalidir. Gerektiginde hasta yakinlari ile de gortsulmelidir.
1. slevselligi bozmayan normal kaygi yanitlar: Stres olusturan
bir yasam olayi ile ilgilidir. Durumla orantilidir. Dislince icerigi
stres yaratan olay ya da durumla iliskilidir.

2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler: Altta yatan
bedensel hastaliga dair bir oyki ve fiziksel ve laboratuvar
bulgular mevcuttur.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “anksiyete bozukluklar” tani
kiimesi

a) Ayrilma anksiyetesi bozuklugu: Bir ayrilk ya da kayip
durumuna/tehdidine eslik eder. Cocuklarda daha sik goraldr.

b) Segici konusmazlik (mutizm): Tipik olarak sadece belli
durumlarda konusamama ile ilgilidir. Cocuklarda daha sik
gorulur. Kendinden blyuklerle konusmada zorluk genellikle
daha belirgin ve siktir fakat cocuk kendi yas grubu icinde de
konusmuyorsa tablonun daha agir oldugu dislinulebilir.

c) Ozgiil fobi: Belli bir nesne ya da durumla iliskilidir

d) Sosyal fobi: Kisinin baskalari tarafindan degerlendirilecegi,
elestirilebilecegi sosyal durumlarla ilgilidir.

e) Panik bozuklugu: Beklenmeden gelen, 6luim, kontroli
kaybetme, cildirma gibi korkularin eslik ettigi ani ataklar
seklinde seyreder. Dakikalar icinde gerceklesir. Yeniden atak
gecirilecegine dair beklenti kaygisi eslik eder. Tasikardi, kan
basincinda yikselme, solunumsal gugcluk, respiratuvar alkaloz
ve hipokalsemiye bagli ellerde uyusma ve kasilma eslik edebilir.
f) Agorafobi: Tipik olarak yardim alamayacagi ya da
kaginamayacagini dislindiren belli ortamlarda ortaya ¢ikan
kaygi ataklari olur.

g) Yaygin anksiyete bozuklugu: Bu bozuklukta glinluk yasamda

karsilasilabilecek tehlikeler, basarisizlik gibi durumlarla ilgili
asir endise ve surekli bunlar Uzerinde dusunme (ruminasyon)
vardir.

h) bir maddenin ya da ilacin yol actigi anksiyete bozuklugu:
Bir madde veya ilacin yoksunlugu ya da entoksikasyonuna dair
oyku, fizik ve laboratuvar bulgular vardir.

i) Bagka bir saglik durumuna bagli anksiyete bozuklugu:
Bedensel bir hastaliga dair oykd, fizik ve laboratuvar bulgular
vardir.

4. Diger ruhsal bozukluklar: Anksiyete tim ruhsal bozukluklara
eslik edebilir.

Psikotik bozukluklarda gercegi degerlendirme ve yargilama
surecleri bozulmustur. Sanri ve/veya varsanilar eslik eder.
Dusunce surecinde ve yapisinda bozulmalar gorulebilir.
Duygudurum bozukluklarinda depresif yakinmalar 6n planda
ise oncelikle bir depresif bozukluk tanisi diisunilebilir. Manide
de anksiyete, ajitasyon tabloya eslik edebilir.

Hastalik kaygisi bozuklugunda hastada yogun olarak énemli bir
hastaliga sahip olduguna dair ugraslar, sik doktor bagvurulari
mevcuttur.

Obsesif kompulsif bozuklukta hakim olan tablo takintili
dusunceler (saldirganlik, cinsellik ve kirlenme vb. ile ilgili
obsesyonlar) ve zorlantili davranislardir (temizlik, yikama,
sayma, dua etme, siralama vb kompulsiyonlar). Kaygi bunlara
ikincil olarak ortaya cikar.

Travma ile iliskili bozukluklarda sikayetler yasami tehdit eden
bir olay yasama ya da tanik olma sonrasi baslamistir ve travmaya
dair flashbackler, girici dustinceler, riyalar, travmayi hatirlatan
durumlardan kacinma cabalari, asirt uyarilma belirtileri gibi
semptomlar vardir.

Demansiyel bozukluklara da 6zellikle baslangi¢c asamasinda
unutkanligin baslamasi ile birlikte kaygi eslik edebilir. Yakin
bellek kaybi,afazi,apraksi,agnozi,yirutucu islevlerde (planlama,
organizasyon, siralama, soyutlama yetenekleri) bozulma olur.

2.4. Ayinca Tanmidaki Hastaliklara Gore Oncelikle istenmesi
Gereken Laboratuvar Testlerini Belirleyerek Beklenen Bulgulari
Sayar/Aciklar

Ayirici tani igin oncelikle kapsamli bir psikiyatrik ve tibbi dyku
alinip iyi bir genel tibbi ve ruhsal durum muayenesi yapilmalidir.
1. islevselligi bozmayan normal kaygi yanitlari: Tani koydurucu
bir laboratuvar bulgusu yoktur.

2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler: Altta yatan
hastaliga dair gerekli tetkikler istenmelidir. Sik goriilen tibbi
nedenlerin ekartasyonu i¢in hemogram, genis biyokimya (aclik
kan sekeri, renal fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri,
elektrolitler vb.), tiroid fonksiyon testleri, kan gazi istenmesi
uygundur. Madde siphesi varsa toksikoloji bakilmalidir.
Ancak tibbi nedenlerin ekartasyonu temelde oyki ve genel
tibbi muayene bulgularindan elde edilen bir hastalik stphesi
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dogdugunda spesifik olarak o hastaliga yonelik laboratuvar ve
gereginde konslltasyon ile yapilmalidir. Cocuk ve ergenlerde
endokrinolojik ve metabolik testler de istenebilir. EKG istenebilir.
Cocuk ve ergenlerde ayrica pediyatrik néroloji, endokrinoloji ve
metabolizma konsiltasyonlari istenebilir.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “anksiyete bozukluklar” tani
kiimesi

a) Ayrilma anksiyetesi bozuklugu: Tani koydurucu bir laboratuvar
bulgusu yoktur.

b) Secici konugmazlik (mutizm): Tani koydurucu bir laboratuvar
bulgusu yoktur.

c) Ozgiil fobi: Tani koydurucu bir laboratuvar bulgusu yoktur.

d) Sosyal fobi: Tani koydurucu bir laboratuvar bulgusu yoktur.
e) Panik bozuklugu: Tani koydurucu bir laboratuvar bulgusu
yoktur. Fakat EKG’de tasikardi, kan gazinda respiratuvar alkaloz
bulgulari olabilir.

f) Agorafobi: Tani koydurucu bir laboratuvar bulgusu yoktur.

g) Yaygin anksiyete bozuklugu: Tani koydurucu bir laboratuvar
bulgusu yoktur.

h) Bir maddenin ya da ilacin yol actigi anksiyete bozuklugu:
Suphelenilen madde veya ilaca iligskin toksikolojik inceleme
yapilmalidir. Ayrica madde veya ilaclarin olasi karaciger ve renal
fonksiyon bozuklugu, kanama bozuklugu, pansitopeni gibi yan
etkilerine bagli laboratuvar incelemesi yapitmalidir.

i) Baska bir saglik durumuna bagli anksiyete bozuklugu: Altta
yatan hastaliga dair gerekli tetkikler istenmelidir.

4. Diger ruhsal bozukluklar: Tani koydurucu bir laboratuvar
bulgusu yoktur. Psikotik belirtilerin tespiti icin kisa psikiyatrik
degerlendirme olcegi, pozitif ve negatif sendrom olgegi
kullanilabilir. Depresif belirtilerin varligi ve siddeti icin Beck
veya Hamilton depresyon olcekleri, manik belirtiler igin Young
mani derecelendirme olgedi kullanilabilir ancak bunlar tani
koydurucu degildir. Demans igin standardize mini mental
testle bellek bozuklugunun varligi tespit edilebilir. Demans
etiyolojisine donuk ileri tetkikler yapilmalidir.

2.5. Ayina Tanidaki Hastaliklara Gére Oncelikle istenmesi
Gereken Goriintiileme Tetkiklerini Belirleyerek Beklenen
Bulgulari Sayar/Aciklar

Psikiyatrik bozukluklarla iliskili anksiyete semptomlari icin
cocuk ve ergenlerde norolojik bulgular yoksa veya atipik
bulgular sergilenmiyorsa norogorintileme tetkiklerine gerek
yoktur.

1. Islevselligi bozmayan normal kaygi yanitlan: Tani koydurucu
goruntuleme bulgusu yoktur.

2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler: Sik
gorulen kardiyak ve respiratuvar nedenleri elemek igcin EKO
ve PA akciger grafisi, EKG istenmesi uygundur. Ancak tibbi
nedenlerin ekartasyonu temelde 6yku ve genel tibbi muayene

bulgularindan elde edilen bir hastalik stphesi dogdugunda
spesifik olarak o hastaliga yonelik goriintiileme ve geredinde
konsultasyon ile yapilmalidir.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “anksiyete bozukluklari” tani
kiimesi

a) Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu: Tani koydurucu gorintileme
bulgusu yoktur.

b) Secici konusmazlik (mutizm): Tani koydurucu goruntuleme
bulgusu yoktur.

c) Ozgiil fobi: Tani koydurucu gériintiileme bulgusu yoktur.

d) Sosyal fobi: Tani koydurucu goruntiileme bulgusu yoktur.

e) Panik bozuklugu: Tani koydurucu gorintiileme bulgusu
yoktur.

f) Agorafobi: Tani koydurucu gorintiileme bulgusu yoktur.

g) Yaygin anksiyete bozuklugu: Tani koydurucu gorlntileme
bulgusu yoktur.

h) Bir maddenin ya da ilacin yol actigi anksiyete bozuklugu:
Ilaglarin veya maddenin yol actigi kardiyak ve respiratuvar
sorunlar agisindan EKO, PA akciger grafisi, EKG ¢ekilmesi gerekir.
i) Bagka bir saglik durumuna bagli anksiyete bozuklugu: Altta
yatan hastaliga dair gerekli tetkikler istenmelidir.

4. Diger ruhsal bozukluklar: Tani koydurucu goruntiuleme
bulgusu yoktur.

3. TEDAVI-SEVK

3.1. Semptomun Semptomatik Tedavisinin Endikasyonunu
Belirler/Uygulamalarini Yapar

Anksiyete bozukluklarinda yeni baslamis ve komplike olmayan
olgularin tedavisi 1. basamakta vyapilabilir. Eger hastanin
sikayetleri tani koymak icin kriterleri karsiliyorsa tedavi
endikasyonu vardir. Normal anksiyete ile hastaligin olusturdugu
anksiyetenin ayirici tanisi mutlaka yapilmali, normal kaygi
patolojize edilmemelidir. Bu tarz durumlarda psikoegitim
yeterli olabilir. Tani kriterlerini karsilayan hastalarda ilk secenek
secgici serotonin geri alim inhibitorleri olup hastanin diger
tibbi oykusu ve ilag etkilesimleri goz online alinarak dusuk
dozda baslanip tedricen artirilmalidir. Kayginin ¢ok siddetli
oldugu durumlarda benzodiyazepinler kisa sureli (1-2 ay sure
ile) tedaviye eklenebilir. Otonomik belirtiler icin propronolol
kullanilabilir. ilaca yanit alinmasi halinde tedavi, yanit alinan
dozda en az 6 ay-1 yil strdurilmelidir. Organik bir nedene bagli
anksiyete bozukluklarinda ilk olarak altta yatan nedene yonelik
tedavi uygulanir.

3.2. Semptomun Acil Durum ve Sevk Kriterlerini Belirler/
Uygulamalarini Yapar

Bagka bir tibbi durumun ve madde/ilacin yol actigi anksiyete
bozukluklari altta yatan nedene gore acil durum olustururlar.
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Ozellikle yasami tehdit eden hastaliklara bagli anksiyete
durumlari (feokromasitoma, kalp yetmezligi vb.), ilac ve madde
entoksikasyonlari,alkolyoksunlugu acil tibbi miidahale gerektirir
ve ilk miidahaleden sonra Ust basamaga sevki uygundur. Acile
basvurmus akut anksiyete olgularinda benzodiyazepinler
oOzellikle parenteral ya da agizda eriyen formlari kullanilabilir.
Ancak baska bir tibbi durum veya ilag/maddenin yol actigi bir
kaygl bozuklugu soz konusu ise ilk olarak bu duruma ait acil
mudahale yapilmalidir.

intihar diisiincesi ve girisimi mutlaka sorulmalidir. Varligi
durumunda psikiyatri uzmaninin oldugu bir Gst merkeze sevki
yapilmalidir.

Komplike,kroniklesmis olgularda,es tanilarin varligi durumunda,
komplike olmayan olgularda yeterli doz ve sureye ragmen
tedaviye yanit alinamiyorsa, benzodiyazepin ihtiyaci artiyor ya
da benzodiyazepin kesilemiyorsa hastanin elektif kosullarda
psikiyatri uzmanina sevki gerekir.

Psikiyatrik bulgu ve bozukluk olarak degerlendirilen hafif-
orta anksiyete vakalarinda genelde cocuk ve ergenlerin acile
gonderilmesi gerekmez, benzodiazepin, hidroksizin tedavileri
faydali olabilir.
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1. TANIM VE OZELLIKLER

2. AYIRICI TANI

1.1. Semptomu Tanimlar/Ozelliklerini Agiklar

Duygudurum: Kisi tarafindan 6znel olarak yasanan ve bildirilen,
ayni zamanda genellikle gozlenebilen daha kapsamli ve
devamli hissedis bigimidir. Bireyin belli bir sure igerisinde
kendisini Uzuntull, neseli, sinirli vb. olarak degerlendirdigi
ruhsal durumudur.

1.2. Semptomu Ozelliklerine Goére Siniflandirir
Duygudurum tipleri:- Normal (6timik) duygudurum,

- Depresif (¢cokkiin) duygudurum,

- Taskin (6forik) duygudurum,

- Disforik (sikintili) duygudurum olarak siniflandirilabilir.

1.3. Semptomun Fizyopatolojik Mekanizmasini Agiklar

Emosyonel algr ve emosyonel davranis olusturulmasi ventral
ve dorsal olmak Uzere iki noral sistemce duzenlenir. Ventral
sistem; insula, amigdala ve prefrontal korteks, anterior
singulat ve striatumun ventral bolgelerini icerir. Dorsal sistem;
anterior singulatla prefrontal korteksin dorsal bdlgelerini
ve hipokampusu kapsar. Noral devreler, striatal yapilarin
prefrontal bolgelerle baglantisini ve talamik cekirdeklere
uzantisini  saglayarak, emosyon olusumundaki bu islevsel
sistemleri bilissel,emosyonel ve sosyal davranislari diizenleyen
sistemlerle birlestirirler. Bu limbik beyin aglarinda meydana
gelen disfonksiyonlar affektif bozukluklarla sonuglanir.

1.4 Semptomun Taninmasinda Sik Yapilan Hatalari Agiklar

Duygudurum  degiskliklerinin  taninmasinda sik yapilan
hatalardan biri ayrintili anamnez alinmamasi, hastaligin seyrinin
geriye donlk sorgulanmasinda yetersizliktir. Ayrica hastanin
duygudurum degisikliklerinin siklikla kisilik ozellikleri olarak
degerlendilmesidir.

2.1. Ayinici Tanidaki Hastaliklari Sayar/Tanimlar

Psikiyatrik nedenler

1- Alkol ve madde kullanimiyla ilgili sorunlar,

2-Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar,

3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,

4-Yaygin anksiyete bozuklugu,5- Kognitif bozukluklar (demans,
deliryum),

6-Yaygin gelisimsel bozukluk (otizm),

7- Kisilik bozukluklari,

8- Bipolar affektif bozukluk,

9- Depresif bozukluk.

Tibbi Nedenler

1- Hipotiroidizm gibiendokrin nedenler,
2- Kafa travmalari, serebrovaskuler hastaliklar sonrasi gelisen
organiziteye bagli duygudurum degisiklikleri.

Ayinca  Tanidaki  Hastaliklarin

nedenler

TanimlanmalariPsikiyatrik

1- Alkol ve madde kullanimiyla ilgili sorunlar: Surekli alkol-
madde kullanimi oykusu, tolerans ve yoksunluk belirtileri,
yogun aserme ve yineleyen birakma cabalari ile giden sosyal ve
toplumsal islevselligin bozuldugu bir durumdur.

2- Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar: Gercegi
degerlendirmenin bozuldugu, sanri ve varsanilarla giden bir
durumdur.

3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu: Cocukluk ve
ergenlik doneminden itibaren dikkat eksikligi, hiperaktivite ve
durtuselligin eslik ettigi bir durumdur.

4- Yaygin anksiyete bozuklugu: Son 6 aydir, glinlik olagan
olaylara karsi yogun kaygi,endise,gerginlik,uyku problemlerinin
bir arada goruldigu bir hastaliktir.
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5- Kognitif bozukluklar (demans, deliryum): Genellikle ileri
yaslarda gorulen,demans hafiza, kognisyon, dil ve davranislarda
bozulma ile giden bir durumdur.

6- Yaygin gelisimsel bozukluk (otizm): Cocukluk ve ergenlik
doneminde baslayan iletisim kurma ve sosyal etkilesimde
kisitlilik ile giden bir tablodur.

7- Kisilik bozukluklari: Kisinin icinde yasadigi kulturin
beklentilerinden belirgin olarak sapan, suregiden bir igsel
yasanti ve davranis oruintlisu gozlendigi bir durumdur. Sorunlar
genellikle donemsellik gostermez, siregen bir gidisat beklenir.
8- Bipolar affektif bozukluk: Manik/hipomanik ve depresif
donemlerin eslik ettigi bir hastaliktir.

9- Depresif bozukluk: Kisinin 2 hafta boyunca ilgi istek kaybi,
hayattan zevk almama, uyku ve istah degisikligi, enerji azalmasi,
yorgunluk, konsantrasyon guclugu, sucluluk duygularinin
goraldigu bir hastaliktir.

Tibbi nedenler
1- Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler

2- Kafa travmalari, serebrovaskuler hastaliklar sonrasi gelisen
organiziteye bagli duygudurum degisiklikleri.

2.2. Ayina Tamidaki Hastaliklarda Semptomun Ozelliklerini ve
Eslik Eden Semptomlari Sayar/Aciklar

Psikiyatrik nedenler

1-Alkol ve madde kullanimiyla ilgili sorunlar: Bu hasta grubunda
alkol-madde kullanimi sonrasindaduygudurum degisiklikleri
donemsel gozlenebilir.

2- Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar: Sizofreni ve psikotik
bozukluklarda depresif ve tagskin donemlerin oldugu ek belirtiler
gozlenebilir. Sanri, varsani gibi pozitif psikotik bulgular veya
negatif belirtiler tabloya eslik etmelidir.

3-Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu: Bu hasta grubunda
duygudurum semptomlari gorilebilir. Ancak tabloya en az iki
farkli alanda islevsellikte azalmaya neden olan durtusellik,
hiperaktivite ve dikkati siirdirme gugligu yakinmalari eslik
eder.

4- Yaygin anksiyete bozuklugu: Yogun anksiyetenin eslik ettigi
donemlerde asin huzursuzluga bagli tabloya duygudurum
degisiklikleri eklenebilmektedir.

5- Kognitif bozukluklar (demans, deliryum): Hastaligin gidisati
sonrasinda daginik konusma ve hareketler,depresif duygudurum
gibi  duygudurum  degisiklikleri  gozlenebilir.  Deliryum
tablosunda ise, biling ve oryantasyon degisiklikleri akut, gegici
bir donem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hastada bilincte acilip
kapanmalarla giden bir tablo hakimdir.

6- Yaygin gelisimsel bozukluk (otizm): Bu hastalik grubunda
duygudurum semptomlarina tekrarlayan amacgsiz hareketler,
kisiler arasi iletisimde kisitliliklari ve konusma sozel iletisim
becerilerinde guclukler eslik eder

7- Kisilik bozukluklan: Bu grup hastalarda duygusal tepkilerin
araligl, yogunlugu, degiskenligi ve uygunlugu toplumsal uyumu
bozacak niteliktedir. Emosyonel insitabilite, durtusellik gibi
bulgular stregen bir sekilde tabloya eslik eder.

8- Bipolar affektif bozukluk: Manik donemlerde, cok konusma,
hareketlerde artis, 6zglivende artis, uyku ihtiyacinda azalma,
yuksek riskli aktivitelere girme, amaca yonelik etkinlikte artma
gibi bulgular eslik eder. Depresif donemde ise karamsarlik,
sugluluk hisleri, degersizlik dusunceleri, halsizlik, bitkinlik,
uykuya dalma guglikleri gibi bulgular tabloya eslik eder.

9- Depresif bozukluk: Karamsarlik, sucgluluk hisleri, degersizlik
duslnceleri, halsizlik, bitkinlik, uykuya dalma guglikleri gibi
bulgular tabloya eslik eder.

Tibbi nedenler

1- Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler:

Hipotirodizm: TSH ve T3, T4 dizeylerinde bozulma ile giden,
duygusal kintlik, dikkatte azalma, davranislarda yavaslama ile
giden bir tablodur.

2- Kafa travmalari, serebrovaskiler hastaliklar sonrasi gelisen
organiziteye bagli duygudurum degisiklikleri: Kafa travmalari
ve kafa i¢i vaskuler olaylar sonrasi bilingte, duygudurumda,
kognisyonda gegici veya kalici degisiklikler olusabilmektedir.

2.3. Ayima Tanidaki Hastaliklarda Yapilmasi Gereken
Muayeneleri Belirleyerek Eslik Edebilen Bulgulari Sayar/Aciklar

Psikiyatrik nedenler: Psikiyatrik nedenleri belirlemek igin
ayrintili ruhsal durum muayenesi, ayrintili 6zge¢mis ve
soygecmis oyklsu alinmalidir.

1- Alkol ve madde kullanimiyla ilgili sorunlar: Tolerans ve
yoksunluk, durtusellik ve aserme gozlenir.

2- Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar: isitsel ve gorsel
haltstnasyonlar, paranoid sanrilar, dezorganize konusma ve
davranis eslik eder.

3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu: Dirtlsellik, asiri
hareketlilik, dikkat eksikligi, is ve okul performansinda diisme
gozlenir.

4-Yaygin anksiyetebozuklugu: Ankisiyete, anksiyetenin somatik
belirtileri,gelecek ve saglik kaygisi, uyku dizensizligi, irritabilite
eslik etmektedir.

5- Kognitif bozukluklar (demans, deliryum): Biling degisiklikleri,
hafizada bozulmalar, dil ve motor hareketlerde beceri kaybi
gozlenir.

6- Yaygin gelisimsel bozukluk (otizm): iletisim kurma ve
sosyal becerilerde zayiflik, goz kontadi kurmada ve konusma
becerilerinde yetersizlik mevcuttur.

7- Kisilik bozukluklari: Kendini, diger insanlari ve olaylari
algilama ve yorumlama bicimlerinde bozulma, duygulanimda
labilite, kisiler arasi ve toplumsal iliskilerde uyumsuzluk ve
bozulma, diirtli denetinimde azalma mevcuttur.
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8- Bipolar affektif bozukluk: Ruhsal durum muayenesi, ayrintili
0zge¢mis ve anamnez alinmalidir. Hastanin donemsel manik ve
depresif donemleri vardir.

9- Depresif bozukluk: Ruhsal durum muayenesi, ayrintili
0zgecmis ve anamnez alinmalidir. Hayattan zevk almama,
degersizlik ve sugluluk duygulari,ilgi istek kaybi, uyku ve istahda
bozulma gozlenir.

Tibbi nedenler

1- Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: Kabizlik, soguga
tolerasyonda azalma, dikkat ve algida azalma, hareketlerde
yavaslama gibi belirtiler gozlenebilir.

2- Kafa travmalari, serebrovaskiiler hastaliklar sonrasi gelisen
organiziteye bagli duygudurum degisiklikleri: Oykiide kafa
travmasi ve serberovasiler olay gegirme dykusu vardir. Fizik ve
norolojik mueyenede travma ve belirtileri saptanabilir.

2.4. Ayina tanidaki hastaliklara gore oncelikle istenmesi
gereken laboratuvar testlerini belirleyerek beklenen bulgulari
sayar/aciklar

Psikiyatrik nedenler: Tanisal gorisme teknikleri, klinik
degerlendirme olcekleri, psikolojik testlerden yararlanilabilir.
Spesifikve patognomikbirlabaratuvarbulgusubulunmamaktadir.

1- Alkol ve madde kullanimiyla ilgili sorunlar: idrar ve kanda
alkol ve madde metabolitleri istenebilir.

2- Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar

3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

4-Yaygin anksiyete bozuklugu

5- Kognitif bozukluklar (demans, deliryum): Demans acisindan
beyin gorlintileme yontemleri,altta yatan organik nedenler icin
rutin biyokimyasal ve kan sayimi degerleri bakilmalidir.
6-Yaygin gelisimsel bozukluk, otizm

7- Kisilik bozukluklari: Kisilik testleri istenebilir.

8- Bipolar affektif bozukluk

9- Depresif bozukluk.

Tibbi nedenler

1- Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: TSH, sT,sT,

2- Kafa travmalari, serebrovaskiler hastaliklar sonrasi gelisen
organiziteye bagli duygudurum degisiklikleri

2.5. Ayina Tanidaki Hastaliklara Gore Oncelikle Istenmesi
Gereken Goriintiileme Tetkiklerini Belirleyerek Beklenen
Bulgulari Sayar/Aciklar

Psikiyatrik hastaliklara spesifik ve
goruntuleme yontemi bulunmamaktadir.

patognomonik  bir

1- Alkol ve madde kullanimiyla ilgili sorunlar
2-Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar

3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

4-Yaygin anksiyete bozuklugu

5- Kognitif bozukluklar (demans, deliryum)

6-Yaygin gelisimsel bozukluk (otizm)

7- Kisilik bozukluklari: Tibbi nedenler

8- Bipolar affektif bozukluk

9- Depresif bozukluk.

1- Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: Tiroid ultrasonografisi
gerekli ise istenebilir.

2- Kafa travmalari, serebrovaskiler hastaliklar sonrasi
gelisen organiziteye bagli duygudurum degisiklikleri: Beyin
goruntuleme yontemleri incelenebilir.

3. TEDAVI-SEVK

3.1. Semptomun Semptomatik Tedavisinin Endikasyonunu
Belirler/Uygulamalarini Yapar

Hasta tagkin veya disforik bir duygudurum ile basvurdugunda
ajitasyon, agresyon gibi bulgulari varsa mutlaka acil tedavi
edilmeli, psikiyatri  konsultasyonu istenmelidir. Taskin
duygudurumu olan hasta icin gerekli gorulurse kisa streli yakin
gozlemde tutularak tespit uygulanabilir. Hastaya antipsikotik
olarak haloperidol 5-10 mg/giin i.m ve/veya lorezepam 1-2,5
mg/gun oral benzodiazepin verilerek sikintisi ve ajitasyonu
giderilmelidir. Depresif duygudurum ile beraber suicidal
dusunceleriyogun anksiyetesi varsa 1 mg/gin lorezepam
tedavisi verilerek, psikiyatri konsiltasyonu isteyip, yatarak
tedavi icin yonlendirilmelidir.

3.2. Semptomun Acil Durumuve Sevk Kriterlerini Belirler/
Uygulamalarini Yapar

Taskin, disforik duygudurumu olan suicidal ve homisidal
dusinceleri olan hastalar en yakin psikiyatri yatakli birime
yatarak tedavisi igin sevk edilmelidir. Duygudurum bozuklugu
icin ayaktan tedavi icin acil mudahale sonrasi psikiyatri
poliklinigine sevk edilmelidir.
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1. TANIM VE OZELLIKLER

1.1. Semptomu Tamimlar/Ozelliklerini A¢iklar

istem (irade) disi gelen, kisiyi rahatsiz eden, istemli bir cabayla
uzaklastirilamayan, benlige yabanci dislinceler, dirtiler ya
da diislemlerdir. insan zihninde zaman zaman huzursuz edici,
kabullenemedigi, alisilmadik dustinceler belirebilir; bunlarin
yogunlugu ve surekliligi gunlik hayati, i¢sel huzuru bozacak
bir boyut kazanirsa patolojik kabul edilir. Obsesyon takinti,
saplanti, vesvese olarak da adlandirilmaktadir. Bunun yani sira,
obsesyonlardan kaynaklanan yogun sikinti ve huzursuzlugu
azaltmak ya da ortadan kaldirmak amaciyla yapilan tekrarlayici
davranis ve zihinsel eylemlere kompilsiyon adi verilmektedir.

1.2. Semptomu Ozelliklerine Gore Siniflandirir

Obsesyonlar o6zelliklerine gore asagidaki tiplere ayrilir:

a. Kusku obsesyonlari: Bir eylemi yapip yapmadigi konusunda
tereddtlerinin olmasi,érnegin, kapiyi kilitledim mikilitlemedim
mi”, “ocagi kapattim m’, bir kimseye farkinda olmadan zarar
verdim mi ?” vb.

b. Bulagsma ve obsesyonlari: Kisinin bedenine ve giysilerine kir,
mikrop, toz, kimyasal madde, deterjan, idrar, gaita ve diger beden
salgilari bulagsmasiyla ilgili saplantilari.

c. Diizen ve simetri obsesyonlari: Esyalarin kati bir diizen/
simetri icinde yerlestirilmeleri gerektigi saplantisi.

d. Dini obsesyonlar: Kisinin dini inang ve gorlslerine zit olan
duslncelere kapilmasi. Allah’a, Kutsal Kitap'lara, peygamberlere,
baska kutsal nesnelere kufretme kaygilari vb.

e. Saldirganlik obsesyonlari: Elinde olmaksizin, sevdiklerine/
yakinindakilere saldiracagi, c¢ocugunu yuksekten itecegi,
baskalarina zarar verecegi distinceleri.

f. Cinsel obsesyonlar: Kisinin karakterine, yasina, toplumdaki
yerine asla yakistiramadigi cinsel davranislar sergileyecegi

kaygisi, kutsal ya da uygunsuz bireylere dair cinsel icerikli
duslinceleri/hayalleri s6z konusudur.

g. Batil inanclar, ugurlu, ugursuz sayilar ve renkler: Kisinin
kilttrel degerlerinden farkli olan kendine has bazi inanislari,
davranislari, ugurlu ya da ugursuz saydigi sayi, gun ve renkleri
olmasi.

1.3. Semptomun Fizyopatolojik Mekanizmasini Agiklar

Genetik etkenlerin, beynin c¢alisma bigimini etkileyen
biyokimyasal (serotonin, dopamin), vyapisal ve islevsel
bozukluklarin, travmatik yasam olaylarinin, obsesyonlarda
onemli rolii oldugu bilinmektedir. Obesif kompulsif bozukluk
olan bireylerde, asiri ve abartili bir sorumluluk duygusu,
zihne ugrayan her dislnceye asiri 6nem verme, rahatsiz edici
dusunceleri yok etmeye calisip durma, tam, kesin ve mikemmel
¢ozumler arama gibi dusitinsel hatalarin hakim oldugunu
soyleyebiliriz. Kisi, rahatsiz edici zihinsel takintisiyla bas
edebilmek veya onlardan kurtulmak icin yogun el yikama, sayi
sayma, zoraki dualara bagvurma gibi davranislar sergileyebilir ki
bu gibi davranislara da kompdilsiyon adi verilir.

1.4. Semptomun Taninmasinda Sik Yapilan Hatalari Aciklar

Obsesyon, ciddi bir zihinsel sistemlilik gosterdigi icin 6zenlilik,
duzenlilik, titizlik ile benzesir ve durumun ne denli normal ya da
patolojik oldugu anlasilamayabilir. Cogu zaman hastalar da “ben
asiri diizenli degilim sizdaginiksiniz”,“ben asiri temizlikci degilim
siz pasaklisiniz” diyerek hastaligini inkar etme yolunu secebilir.
Patolojik demenin en onemli ol¢lsu, gunlik yasami belirgin
olclde etkiliyor olmasidir: Gunlik en az 1 saatini alir, kisiyi
belirgin sekilde huzursuz eder, islevselligini ya da baskalariyla
iliskilerini anlamli 6l¢lide bozar. Bu nedenle semptomlarin
hastalik duzeyinde mi kisilik 6zellikleri boyutunda mi olduguna
karar vermek dnemlidir.

E-posta: hmunewery@gmail.com - filizizci@yahoo.com

OTelif Hakki 2022 Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi'ne aittir.
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayinici Tanidaki Hastaliklar Sayar/Tanimlar

Semptomun ayirici  tanisindaki  hastaliklar

ozelligine gore siniflandinlir:

semptomun

1. Yaygin anksiyete bozuklugu

2. Biriktiricilik

3. Hastalik kaygisi bozuklugu (Hipokondriyazis)

4. Beden algisi bozuklugu

5. Sag yolma bozuklugu (trikotillomani)

6.DUrtu denetimi bozukluklari

7. Genel tibbi duruma ve madde kullanimina bagli anksiyete
bozukluklari

8. Sanrisal bozukluk

9. Tik bozukluklari

10. Obsesif kompulsif bozukluk

11. Obsesif kompulsif kisilik

1. Yaygin anksiyete bozuklugu: Son 6 aydir, glinlik olagan
olaylara karsi yogun kaygi,endise,gerginlik,uyku problemlerinin
bir arada gorildigu bir hastaliktir.

2. Biriktiricilik: Bu bireyler sahip olduklarini elden ¢ikartmakta
ya da onlarla iligkisini kesmede gucluk yasar.

3. Hastalik kaygisi bozuklugu (Hipokondriyazis): Bu bireyler
bedensel bir hastaliklari oldugunu dusundr dururlar. Kisinin
vucut belirtilerini yanlis yorumlamasina bagli olarak, ciddi
bir hastaligi olacagi korkusunu ya da ciddi bir hastaligi olugu
duslincesini taslyip durmasi ve vyeterli tibbi degerlendirme
yapilmasina ve glivence verilmesine ragmen bu disincelerin
surlip gitmesi ile karakterize bir hastaliktir.

4. Beden algisi bozuklugu: Ozellikle bedenin goériinen yerleri
olmak Uzere dis gorinimle yogun bir zihinsel ugrasi soz
konusudur.

5. Sa¢ yolma bozuklugu (trikotillomani): Kisinin tekrarlayici
olarak ve belirgin sagsiz alanlar olusturacak sekilde saglarini
yolmasidir.

6. Diirtii denetimi bozukluklari: Kisinin kendisine ya da
baskasina acik¢a zararli olabilecek eylemleri gerceklestirme
istek ve arzularina tekrarlayici bir bigimde karsi koyamamasi ile
yikici davranim sorunlari ile karakterizedir.

7. Genel tibbi duruma ve madde kullanimina bagli anksiyete
bozukluklari: Altta yatan kafa travmasi,ensefalit,serebrovaskiler
olaylar ve madde kullanimi sonrasi ortaya ¢ikmistir.

8. Sanrisal bozukluk: Dislincenin, takintinin 6tesinde bir sanri
(kesin inang) halini aldigr durumdur.

9.Tik bozukluklari: Yari istemli, hizli, tekrarlayici, ritmik olmayan,
amacgsiz basit ya da kompleks motor davranislar ya da ses
¢ikartmalar seklinde hareket bozukluklaridir.

10. Obsesif kompulsif bozukluk: Obsesyon

ve/veya
kompulsiyonlarin eslik ettigi, kiside sikintiya yol agan,islevselligi
bozan, uzun seyirli psikiyatrik bir hastaliktir.

11. Obsesif kompulsif kisilik: Asiri mikemmelliyetgilik, kat
tutum ve davranislar gosterme, asiri sorumluluk, kontrolculik,
duzen ve titizlik ozelliklerinin ergenlik doneminden itibaren
olma durumudur.

2.2. Ayiricl Tanidaki Hastaliklarda Semptomun Ozelliklerini ve
Eslik Eden Semptomlari Sayar/Aciklar

1. Yaygin anksiyete bozuklugu: Glindelik rutin olaylar hakkinda
duyulan asin kaygi ve kuruntululuk vardir. Bazen kayginin
siddetiyle, kaygiya olan inang asiri degerlenmis duslince gibi
klinikte gozlenebilir. Kaygl ve endise yaninda gerginlik, uyku
duzensizlikleri ve konsantrasyon bozukluklari eslik edebilir.

2. Biriktiricilik: Kisi gerekli olan ve olmayan hicbir esyasini
elden c¢ikaramamakta ve bu konuda kendini engellemekte
zorlanmaktadir. Bu durumu sagma olarak degerlendirmesine
ragmen buna engel olamaz.

3. Hastalik kaygisi bozuklugu (Hipokondriyazis): Kisi hasta
oldugu ya da hastalanacagi kaygisi ile sirekli zihinsel olarak
ugrasmaktadir. Bu dusuinceyi zihninden atmakta zorlanmaktadir.
ikna ve teyit icin siirekli doktor arayisinda ve tibbi nedenleri
sorgulama halindedir.

4. Beden algisi bozuklugu: Birey bozukluk oldugunu disindigu
vucut bolgesi ile zihinsel olarak surekli ugras halinde oldugu
gibi bozuklugun giderilmesi icin tibbi arayis icerisine girebilir.
5. Sa¢ yolma bozuklugu (trikotillomani): Birey viicudunda sag
veya kil yolma konusunda kendini kontrol etmekte zorlanacak
kadar tekrarlayci bir sekilde hareket etmektedir. Genelde yogun
anksiyete durumlarinda yolma hareketi daha artmaktadir.

6. Diirtii denetimi bozukluklari: Yikici davranim sorunlari
seklinde kendini gosterir, kisi bu duruma karsi yogun istek
duymakta ve bunu zihinsel olarak diisinmekten ve yapmaktan
kendini engellemekte zorlanmaktadir.

7. Genel tibbi duruma ve madde kullanimina bagli anksiyete
bozukluklari: Genellikle kafa travmalari ve kafa ici
patolojilerinden sonra ya da madde/ilag kullanimlarindan sonra
ortaya ¢ikan obsesyonlardir. Temizlik, dizen, cinsel obsesyonlar
seklinde ortaya cikabilir. Genellikle duygudurum degisiklikleri
duruma eslik edebilir.

8. Sanrisal bozukluk: Acayip nitelikte olmayan degistirilemez
inang seklinde gozlenir. Kisinin bu diislinceye karsi i¢ gorisu
yoktur. Zihinsel olarak bu dlslince ya da inangla ugrasip
durmaktadir.

9. Tik bozukluklari: Tekrarlayici istemsiz yapilan bu hareketleri
kisi engellemekte zorlanir, bu yizden ciddi rahatsizlik hisseder.
Tekrarlayan bu hareketleri yapmakla ilgili karsi konulmaz bir
istek veya durtu vardir.

10. Obsesif kompulsif bozukluk: Hem obsesyon hem
kompulsiyonlarin eslik edebildigi gibi bazen sadece obsesyonlar
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eslik etmektedir. Kisi obsesyonlari ile zihinsel agidan asiri ugrasi
sarf eder, gininun buyuk kismini bu dusunceler kaplar, bu
nedenle gunluk islevselligi bozulacak diizeye gelir.

11. Obsesif kompulsif kisilik: Dlzen, titizlik, asir sorumluk ve
mukemmelliyetcilik seklinde kendini gosterir, ancak kisinin
islevseligi korunmustur, bu 6zelliklerden dolayi rutinini bozacak
ciddi zaman kaybi yasamamaktadir.

2.3. Ayma Tanidaki Hastaliklarda Yapilmasi Gereken
Muayeneleri Belirleyerek Eslik Edebilen Bulgulari Sayar/Aciklar

Ayirici tanidaki temel yaklasim, obsesyonun istem (irade) disi
olusmasi,kisiyi rahatsiz-huzursuz etmesi,zihinden uzaklastirmak
icin yogun ve yorucu bir caba gosterilmesi ve istemli bir ¢cabayla
uzaklastirilamayisi, kisiye yabanci olmasidir. Diger saydigimiz
hastaliklarin belirtilerinde bu ozellikler bulunmaz; ne var ki
zaman zaman o hastaliklarin beraberinde obsesif kompulsif
bozukluk da bulunabilir, bu durumda her iki tani birden konur.
Ayirici tanida hastanin yakindan ve sik araliklarla izlenmesi, soy
gecmisi, hangi tedaviye olumlu yanit verdigi hususlari da dnem
tasir.

1. Yaygin anksiyete bozuklugu: Bircok olay ya da etkinlik
hakkinda (iste ya da okulda basari gibi) asiri anksiyete ve endise
duyma beraberinde kas gerginligi, sinirlilik, konsantrasyon
gucligu, huzursuzluk, uyku bozuklugu gibi belirtiler gozlenir.

2. Biriktiricilik: Kisinin biriktirdigi nesnelerin genelde degerini
dustinmeden elden ¢ikarmakta zorlanir, strekli gerekli olacagini
dusunerek biriktirmeye devam etmektedir. Bazen bu hastalarin
ev ve is yerleri hareket edilemeyecek hale gelebilir.

3. Hastalik kaygisi bozuklugu (Hipokondriyazis): Bedensel
yakinmalar, bedensel yakinmalara karsi yogun endise duyma ve
sik doktor basvurusu vardir.

4.Beden algisi bozuklugunda: Bedensel bir goriniimu hakkinda
endiseleri ve bununla ilgili doktor basvurular ve bazen sik
operasyon oyklsu gozlenir. Genelde bu zihinsel ugrasisinin
anlamsizligi konusunda zayif bir i¢ gorileri vardir.

5. Sa¢ yolma bozuklugu (trikotillomani): Saglarinda ya da kil
olan vicut bolgelerinde acik alanlar gozlenir. Dirtisellik ve
yolma davranisina karsi engellenemez bir istekleri mevcuttur.
6. Diirtii denetimi bozukluklari: Dirtusellik ve yaptiklari eylem
oncesinde asiri bir haz ve heyecan duyma gozlenir.

7. Genel tibbi duruma ve madde kullanimina bagli anksiyete
bozukluklari: Kafa travmasi oykusd, biling degisiklikleri, hafiza
sorunlari, duygudurum degisiklikleri gibi belirtiler gorilebilir.
8. Sanrisal bozukluk: izlenme, zehirlenme, hastalik bulasmasi,
uzaktan sevilme veya esi ya da sevgilisi tarafindan aldatiliyor
olma veya bir hastaliga sahip olma gibi mantikli distinceyle
degistirilemeyen yanlis inanglar gozlenir. Mevcut dusuncesi
hakkinda i¢ gorisi yoktur. Sanrilar sistematiktir, hastanin
gunluk yasaminda islevselligini asiri diuzeyde bozacak nitelikte
olmayabilir. Beraberinde depresif belirtiler sanrilara bagli
gelisebilir.

9. Tik bozukluklari: Tekrarlayici hareketleri
zorlanma, ve rahatsizlik duyma vardir.

engellemekte

10. Obsesif kompulsif bozukluk: Tekrarlayici, istemsiz gelen
dusunce ve davranislardan kisi rahatsizlik, yogun anksiyete
duymaktadir. Engellemek icin yogun caba sarfeder, ya da
baska bir eylem veya dusunce ile durumdan kurtulmaya ve
rahatlamaya calisir. Bu eylemler, tekrarlayan hareketler, sayi
sayma, dua okuma seklinde kendini gosterebilir.

11. Obsesif kompulsif kisilik: Genellikle ergenlik doneminden
itibaren yasam sekli haline gelmistir. Ancak bu kisilik 6zellikleri
obsesyon ve kompulsiyon seklini almamis ve islevselligini
bozmamistir.

2.4./2.5. Ayinici Tanidaki Hastaliklara Gére Oncelikle istenmesi
Gereken Laboratuvar/Goriintiileme Testlerini Belirleyerek
Beklenen Bulgulari Sayar/Aciklar

Obsesyonun ayirici tanisinda genel tibbi durum ve madde
kullanimina bagli anksiyete bozukluklarinda, idrar ve kan
madde metabolitleri, genel laboratuvar tetkikleri, genel fiziksel
muayene disinda 6zellikli testlerden s6z edilemez.

3. TEDAVI-SEVK

3.1. Semptomun Semptomatik Tedavisinin Endikasyonunu
Belirler/Uygulamalarini Yapar

Oncelikle hastanin ayrintili
yeterince tartisilmasi gerekir.

degerlendirilmesi, sorununun

Obsesyon acil bir tibbi durum olmamakla beraber hastalarin
yillarca bu tur disuncelerini utan¢ ve sucluluk nedeniyle
kendilerine sakladiklar, gitgide tahammil edemez hale
geldikleri, depresyon ve intihar dusunceleri gelistirebildikleri
unutulmamalidir. Obsesyon semptomu olan hastalarda depresif
belirtiler eklenmis ve suicidal disunceler varsa hasta mutlaka
yatirilarak tedavi ve gozlem altina alinmalidir.Yogun obsesyonlar
anksiyete ve huzursuzluk semptomlari ile beraber gorulebilir.
Bu nedenle hastanin anksiyetesi yogun ise klonazepam gibi
anti obsesyonel etkisi de olan benzodiazepinler 0,5-1 mg oral
verilebilir.

3.2. Semptomun Acil Durum ve Sevk Kriterlerini Belirler/
Uygulamalarini Yapar

intihar egilimi acil durum arz eder, ciddi bir egilim s6z konusu
olmasi halinde hastanin kapali bir klinige sevki uygundur.
Obsesyonlarin ayrici  tanisi yapildiktan sonra psikiyatrik
nedenler dusunuliyorsa bir psikiyatri uzmaninin tedavi etmesi
gerekmektedir.

KAYNAKLAR
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GiRiS

Ajitasyon kisinin, yakinlarinin ve/veya tedavi ekibinin
guvenligini tehlikeye sokan, tibbi bakimi engelleyen, kisinin
islevselligini bozan, sesli, sozli ve/veya motor davranislar
kiimesidir. Saldirganlik, siddet, kirip dokme gibi davranislardan
olusabilecedi gibi; tekrarlayici sorular veya adimlama gibi
normal bir davranisin anormal bir bicimde tekrarlanmasi
seklinde de gorulebilir. Diger bir ifade ile ajitasyon; yikilmis,
anksiyoz, guriltult, koopere olmayan, tehditkar, agresif,
saldirgan, ve/veya siddet gosteren bireyi tanimlamaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Ajitasyonun fizyopatolojisi tam netlesmis olmamakla beraber;
dopaminerjik, serotonerjik, noradrenerjik ve gama amino butirik
asit (GABAerjik) sistemlerinde ortaya ¢ikan duzensizlikler bu
duruma zemin hazirlamaktadir. Genellikle, dopaminerjik veya
noradrenerjik aktivasyonu azaltan veya serotonerjik veya
GABAerjik aktivasyonu artiran ajanlar, genellikle etiyolojiden
bagimsiz olarak, ajitasyonu azaltiyor olmasi bu sistemlerin
roliind disundurmektedir.

KLINIK

Ajitasyon baslama sekil ve siiresine gore akut, dalgali bir seyir
gostermektedir. Akut ajitasyon hemen hemen tim psikiyatrik
hastaliklarda gorulebilen, zaman zaman klinik tabloya eslik
edebilen ve kisinin toplum i¢i uyumunu bozan s6zli veya motor
bir dizi yikici davraniglar kimesidir. Tedavi ile belirli bir sure
sonra gectigi bilinmektedir. Hasta kontrol altina alinmadigi
takdirde hayati tehlike gosteren klinik durumlarin olusmasina
da yol acabilmektedir. Ajitasyon genellikle akut baslamakla
birlikte, donem donem siddeti ve suresi azalip artabilmektedir.
Ajite hastada; saldirgan davranis ve duslnceler agikca ortaya
konulabildigi gibi, gizlenebilir ya da birey bu tir impuls ve
dusuncelerinin bilincinde degildir. Bazilarinda ise, saldirgan
davranislar sik tekrarlar gosterebilen bir yasam ve iliski bigimi
halinde ortaya cikabilir. Hasta dis kontrole olumlu ve istekli
bir tutum icinde olabilecegi gibi karsida koyabilir. Bazen hasta,
kontrolini kaybedip saldirgan davranislarda bulunabilecegi

korkusu ile basvurur, bazen de muphem somatik yakinmalarla
basvurabilir. Diger taraftan bir grup hasta ise; siddet ve
guc gosterisinden haz duyarlar, sonuglarindan pismanlik
duymayabilirler, bunlar daha ¢ok alkol-madde bagimliligi olan
hastalardir.

Ortaya c¢ikacak ajitasyonun/siddetin belirleyicileri sunlar
olabilir: Tehditkar ve ylksek ses tonu ile konusmak, asiri
uyaniklik, korkulu/dehsetli bakis, tremorlar, terleme, volta
atma, yumruklarini-dislerini-ellerini sikma gibidir. Hastalarin
sergileyebilecegi siddet davranisi ciglik atma, kifretme,
bagirma, 1sirma, tikurme, nesneleri firlatma, tekmeleme, vurma
veya saldirma seklinde olabilir.

Bireyin yasam bicimindeki degisiklikleri frustrasyon, gerginlik
yaratir. Bu nedenle hastada gerginlik yaratacak durumlar ve
bunlarin tepkileri arastirilmalidir. Birine karsi olumsuz, ofkeli,
dismanca duygu ve duslincelerinin var olup olmadigi gozden
gecirilmelidir.

Gegmiste saldirgan davranis orneklerinin varligi yine énemli bir
ozelliktir. Ayrica; saldirganlik genelde 6grenilmis bir davranis
olabilir. Cocuklukta siddete maruz kalma, hirpalanma ya da
sevecen olmayan bir ortamda buyume saldirgan davranislara
zemin hazirlar.

Bazi ruhsal hastaliklarda dirtl kontrolii azalir. Muhakeme ve
gercedi degerlendirme yetenedi azalir. irritabilite gériiliir ve
butun bunlar saldirganligi hazirlayabilir. Muhakeme bozuklugu,
durtu kontrol yetersizligi belirlenmelidir. Baskalarina zarar
vermeyi emreden haldsinasyonlarin varligi tehlike isaretidir.
Bunun yani sira; sosyal cevrenin, yani aile ve arkadaslarinin
durumu degerlendirisleri de onemlidir. Yakinlari bazen hastayi
kiskirtan davraniglarda bulunabilirler.

TANI

Kimin siddet davranisi gosterecegi, kimin gdstermeyecegini
onceden belirleyebilecegimiz acik ve belirgin olgltler yoktur.
Yapilmasi gereken, potansiyel siddet igin risk faktorlerini
tanimlamak ve risk faktorleri coksa ya da ciddiyse oOnleyici
tedbirler almaktir.

Saldirganlik igin risk faktorleri olarak sunlari sayabiliriz:

- Onceden diirtiisellik veya siddet dykiisiiniin olmasi,

- Alkol ve ilag (madde) kullanimi,

E-posta: filizizci@yahoo.com-didembskci@gmail.com

OTelif Hakki 2022 Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi‘ne aittir
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- Organik mental bozukluklar; organik kisilik, deliryum, paranoid
hezeyanlar,

- Psikozlar; ozellikle sizofreni, bipolar afektif bozukluk (manik
donem),

- Antisosyal ve borderline kisilik,

- Demografi ozellikler; 15-25 yas arasinda, erkek, yoksul, diistik
sosyo-ekonomik cevrede ve siddetin gunlik yasamin pargasi
oldugu bir cevrede yasamak,

- Silahlar; bilgi, beceri ve ulasabilirlik,

- Yaralanmaya neden olabilecek diger aletler,

- Son donemde yasanan gurur kirici yasam olaylari,

- Son donemdeki yasam olaylari, kendisini cesur-atak-korkusuz
hissetmedir.

Ajite olan ve saldirgan davranis gosterebilecegi distnulen
hastalarin taninmasinda hizli adimlama, psikomotor ajitasyon,
tehdit edici konusmalar, gergin, atilmaya hazir bir durus, aralikli
patlayici davranislar, cevreye karsi asiri ve segici dikkatlilik,
suphecilik, paranoid dusunce, silah tasima, durtu denetim
zayifligi, engellenme direncinin disikligl, duygusal oynaklik,
ofkelilik ve durtusellik yardimci olabilir. Bu hastalara Cohen-
Mansfield Ajitasyon envanteri, Acik Saldirganlik olcegi, Gegmise
Donilk Acik Saldirganlik olcegi, Agresyon Risk Profili, Ajitasyon
Sakinlik Degerlendirme 6lcegi, Buss-Perry Agresyon olcedi gibi
yapilandirilmis olgekler uygulanabilir. Bunun yani sira,uzmanlar
tarafindan belirlenen klinik bulgular taniya goturmektedir.

AYIRICI TANI

Ajitasyon birden fazla organik nedenli hastaliklar sirasinda
cikabilecedi goz ardi edilmektedir. Ajitasyon akut baslangicli
ve dalgali seyreden bir semptom olmasi sebebiyle, altta yatan
nedenden ziyade sadece semptomun giderilmeye ¢alisilmasi
tani atlanmasina ve tani karmasasina neden olabilmektedir.
Ayirici tanida asagidaki durumlar géz oniine alinmalidir:

1. Tibbi durumlar:

a. Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbiturat vb.),

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein,
kokain vb.),

c.Demans,

d. Deliryum,

e.llaclar,

f. Epileptik nobetin iktal, post-iktal ve inter-iktal donemi.

2. Psikiyatrik durumlar:
a.Antisosyal kisilik bozuklugu,

b. Borderline kisilik bozuklugu,

c. Davranim bozuklugu,

d. Disosiyatif bozukluklar,

e. Travma sonrasi stres bozuklugu,

f. Premenstriel disforik bozukluk,
g. Sizofreni, paranoid tip,
h. Duygudurum bozukluklardir.

1. Tibbi Durumlar

a. Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbitiirat vb.):
Ajitasyona eslik eden alkol ya da bagimlilik yapan ilag kullanimi
ve ani kesilme oykusu vardir. Hastada terleme, ellerde titreme,
yogun anksiyete, huzursuzluk, uykusuzluk ve biling degisiklikleri
gorulebilir.

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein,
kokain vb.): Ajitasyona eslik eden alkol ya da bagimllik yapan
ilag kullanimi oykusu vardir. Hastada bulanti-kusma, biling
degisiklikleri, sedasyon, denge kaybi gibi belirtiler gorulebilir.
c. Demans: Hafiza sorunlari, dikkat bozuklugu, yazi yazma ve
konusma becerisinde bozulma ile seyretmektedir. ilerleyici
bir seyri olmakla birlikte, ajitasyon hastaligin daha ok ileri
donemlerinde gorulebilir.

d. Deliryum: Bilincte acilip kapanmalarla giden biling
degisiklikleri, yer, zaman, kisi oryantasyonunda bozulma,
anlamsiz konusma ve anlamsiz hareketler gozlenebilir.

e. ilaglar: Ajitasyona neden olabilecek yan etki ya da yiiksek doz
almaya bagli yakin zamanda alinmis olan ilag kullanim oykusu
vardir.

f. Epileptik nobetin iktal, post-iktal ve inter-iktal donemi:
Epileptik nébet oncesinde ve sonrasinda ortaya ¢ikan, biling
degisikliklerinin de eslik ettigi davranis degisikliklerine bagli
olarak ajitasyon benzeri semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir.

2. Psikiyatrik Durumlar

a.Antisosyal kisilik bozuklugu: Sosyal iliskilerde bozulma,kisiler
arasi iliskilerde tutarsizlik, tepkisellik, yasal kurallara uymakta
zorlanma, toplumsal aykiri davranislar gosterme gozlenebilir.
b. Borderline kisilik bozuklugu: Kisiler arasi iliskilerde asiri
duyarlilik, tepkisellik, kendine zarar verme girisimleri, durtisel
davranislar gozlenebilir.

c.Davranim bozuklugu: Fiziksel zarar verme, kavgacilik,esyalara
zarar verme gibi dirtusel yikici davranislar saptanabilir.

d. Disosiyatif bozukluklar: Amnestik donemler, konversif
bulgular, donemsel motor ve duyu kayiplar, coklu kisilik
ozellikleri saptanabilir.

e. Travma sonrasi stres bozuklugu: Travmatik olaydan sonra
baslayan gerginlik, uykusuzluk, flashback, kabus gorme,
anksiyete ve asiri irkilme gibi belirtilerle seyretmektedir.
Hastada travmatik anilar ve benzeri durumlarla karsilasildiginda
gerginlige bagli donemsel ajitasyon benzeri semptomlar ortaya
¢ikabilmektedir.

f. Premenstriiel disforik bozukluk: Duygusal labilite, asir
gerginlik, tepkisellik, uyku istah degisiklikleri, anksiyoz
duygulanim vardir.



AJITASYON

g. Sizofreni, paranoid tip: Paranoid disiinceler, isitsel gorse
halisinasyonlar, dezorganize konusma ve hareketler gozlenir.

h. Duygudurum bozukluklari: Epizodik olarak gorulen asir
keyifli ya da sinirli donemlerin disinda depresif donemlerle
gider, epizodlar arasinda normal duygudurum donemleri vardir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Ajitasyonun tedavisi temel olarak altta yatan hastaliga gore
olmalidir. EGer ayirici tani belirlenmemisse tedavi bu durumdan
bagimsiz olarak diizenlenmelidir. Ajitasyonun erken evrelerinde
hastanin degerlendirilmesi ve gereken onlemlerin alinmasidir.
Eger hasta diger kisileri tehdit etmeye baslamigsa hareket karari
verilmelidir ve kural “hizli hareket etmek” olmalidir.

Saldirgan hastalarin tedavisinde dort basamakli bir yaklasim
uygulanmalidir. Cevresel diizenleme, yatistirma, bedensel tespit
veya tecrit ve farmakolojik yaklagimdir.

Cevresel diizenleme: Ajite bir hastayla karsi karsiya kalindiginda
diger hastalarin ve calisanlarin guivenligi saglanmalidir.Hastanin
konforu, hasta yakinlarinin uzaklastirilmasi, bekleme stresinin
azaltilmasi, ¢alisanlarin davranislari, azalmis uyaranlar gibi
cevresel degdiskenler denetlenebilir dzelliklerdir. Kisinin dissal
uyarilardan arindirilmasi ve sessiz bir oda énemlidir.
Yatistirma: Potansiyel siddet durumunu azaltmada tum sozel
ve sozel olmayan teknikler icerisinde ilk olarak kullanilmasi
gereken yontem sozel yatistirma olmalidir. Calisanlar hastaya
amaclariin onun iyi olmasini, guvenligini saglamak oldugunu
ve durumun denetimleri altinda oldugunu hissettirmelidirler.
Tirmanmayr  yatistirma  girsimleri;  kisisel alana saygi
gosterilmesi, kiskirtici olmama, sozel iletisimin kurulabilmesi,
acitk ve net olma, hastanin dinlenmesi, istek ve duygularinin
belirlenmesi, kosul ve kurallarin ortaya konmasi, sinir gizilmesi,
secenek sunulmasi, hastayla ve tedavi ekibiyle surecin gozden
gegirilmesi seklinde olmalidir. Hastayla sakin,kontrollu, kigkirtici
olmayan ve yatistirici ses tonuyla konusmalidirlar. Hastayla
aralarinda bir glivenlik mesafesi kalacak sekilde ve her an cagri
dugmesine basabilecek sekilde durmalidirlar.

Tecrit ve tespit: Tecrit ve tespit tehlikeli davranislara karsi
kullanilacak son segenektir. Bu yontemler hi¢bir zaman
cezalandirma amaciyla, ¢alisanlarin rahati igin veya bir tedavi
programinin yerine kullanilmamalidir. Her zaman hastanin
haklari, sayginligi ve mahremiyeti korunmalidir. Eger tecrit veya
tespit karari verilecekse tedavi ekibi bu uygulamalarin faydasini
degerlendirmelidir ve bu uygulama icin yeterli ve egitimli
personel kullanilmalidir. Tespit sirasinda hastanin fizyolojik
gereksinimleri engelenmeyecek sekilde, drnegin; kan dolagimini
bozmayacak sekilde yapilmasina 6zen gosterilmelidir. Hastanin
yalniz birakilmamasina, vital bulgular agisindan her 15 dakikada
bir hemsire izleminin yapilmasina dikkat edilmelidir. Bagkasina
ve kendisine zarar riski olan hastaya tecrit yerine kosullar
uygunsa tespit daha uygun olacaktir.

Farmakolojik tedavi: Psikofarmakolojinin temel amaci hastada
belli bir duzeyde sedasyon saglayarak yikici ve saldirgan
davranislart kontrol altina almaktir. Saldirgan ya da ajite
hastanin farmakolojik tedavisi bazi durumlarda ana tedavi
olarak uygulanabilecegi gibi bazen yatistirma ve oteki ¢abalara
ek olarak kullanilir. Tehlikeli davranislar tim cabalara ragmen
oldukca yogun ve hala devam ediyorsa, farmakolojik tedavi
uygulanmalidir. Mimkunse hastaya tedavinin tipi ve nedenleri
anlatilmalidir. ideal olan, hastanin istemli olarak ilaci kabul
etmesidir. Ozellikle, oral ila¢ kullanilmasi hastanin yeniden
denetimini ve sayginligini kazanmasi acgisindan onemlidir,
ancak mumkun degilse parenteral yol segilmelidir. EGer kas
ici uygulama yolu segilecekse guvenlik personeli ve baska
¢alisanlar da bulunmalidir. Geleneksel yaklasimda haloperidol
ve/veya lorezepam ya da atipik antipsikotikler kullanilmaktadir.

KAYNAKLAR
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GiRiS

Bagimulik kisinin ruhsal, bedensel, sosyal ve mesleki yagamina
zarar veren, tekrarlarla giden karmasik bir hastaliktir. BagimUlilik,
keyif verici etkilerini duyumsamak veya yoksunlugundan
kaynaklanan huzursuzluktan kaginmak icin, surekli veya
periyodik olarak madde alma arzusu ve eslik eden bazi davranis
bozukluklariyla karakterize bir beyin hastaligidir.

EPIDEMIYOLOJi

Birlesmis Milletler Uyusturucu ve Sug Ofisi'nin 2017 yilindaki
raporuna gore, dinya genelinde, 15-64 yas arasi bireylerin
%5’inin yani yaklasik 250 milyon kisinin hayatinin herhangi bir
déneminde en az bir kez madde kullandigi tahmin edilmektedir.
EMCDDA 2019 yilindaki raporunda; Avrupa Birligi'nde yaklasik
96 milyon kisinin veya yetiskin nifusun %29'unun (15-64 yas
araligi) yasaminin bir doneminde yasa disi maddeleri denedigi
belirtilmistir. Madde kullanimi, kiresel hastalik ylkine katkida
bulunmakta, ylksek doz kullanim gibi akut zararlara, bagimllik
ve bulasici hastaliklar gibi kronik sorunlara yol agmaktadir.
Birlesik Devletler'de onlenebilir ilk on 6lum nedeni arasinda
sigara,alkol ve madde kullanimi yer almaktadir. Sigara kullanimi
onlenebilir 6lim sebeplerinin basinda gelmektedir. Ulkemizde
2011 yilinda genel nifus ornekleminde yapilan arastirmada
esrar dahil herhangi bir maddeyi yasam boyu en az bir kez
deneyenler 15-64 yas grubunda %2,7, 15-16 yas grubunda ise
%1,5 olarak belirlenmistir (Turkiye Uyusturucu ve Uyusturucu
Bagimliigi izleme Merkezi).

ETiYOPATOGENEZ

Tum hastaliklarda oldugu gibi bagimllik icin de riski artiran
cesitli faktorler so6z konusudur.

Madde bagimlliginin etiyolojisini tanimlamak igin birgok teori
onerilmistir. Bu teoriler sosyal, psikolojik ve biyolojik olmak
uzere siniflandinlabilir ve iliskili bazi faktorler bagimulik riskini
onemli olglide artirmaktadir.

Risk Faktorleri Arasinda One Cikan Basliklar

Ergenlik donemi: Bagimlilik yapan maddelerle ilk temasin ve
deneme sikliginin en yuksek oldugu bir donemdir. Hormonal
ve fiziksel degisiklikler ile birlikte, duygudurumda ortaya ¢ikan
degisiklikler tepkisellige ve risk almaya yatkin bir donem ortaya
cikmaktadir. Ozellikle bu dénemdeki genclerde ailenin koydugu
kurallara isyan etme, otorite ile catisma, ¢cabuk ofkelenme ve
ofke kontrol gliclugu gorulebilmektedir.

Sosyal faktorler: Aile ortamindan uzak kalma, aile ici siddet
ve gecimsizlik gibi durumlarda bagimlilik yapici maddeleri
deneme oranlari artmaktadir. Spor, sanat, faydali hobiler
ve sosyal faaliyetlerin tesvik edilmemesi veya kisitlanmasi
da bagimulik riskini artirabilmektedir. Asir baskici tutumu
karsisinda kendisini yeterince ifade edememe, sosyal cevre ile
saglikli bir iletisim kuramama da maddeleri deneme siklLigini
artirabilmektedir.

Kisisel ozellikler: Bagimlilikta antisosyal, borderline ve pasif
agresif kisilik bozukluklarina sik rastlanildigi belirtilmektedir.
Heyecan arama, yenilik arayisi, durtusellik, sosyal uyumsuzluk
gibi ozelliklerin alkol kullanimina baslamada etken oldugu
belirtilmektedir. Bagimliligin gelismesine neden olan etkenler
arasinda ego gui¢siizlugu de belirtilmektedir.

Genetik yatkinlik: Ailesinde bagimlilik dykisi olanlarda buna
bir yatkinlik oldugu aile calismalari, ikiz ¢alismalari, evlat
edinme calismalari ile genetik arastirmalarda gosterilmektedir.
Dopamin D2 reseptor eksikligi belirtilmistir. BDNF'nin alkol
bagimliligina yatkinliga etkisi olabilecedi bildirilmektedir.
Alkolizm ile DRD4, COMT gen polimorfizmi, adenilat siklaz
aktivitesi dusukligu arasinda, DRD1 ve DRD3 gen polimorfizmi
ile madde bagimliligi arasinda iliski gosterilmistir.

KLINIK

Maddelerin kronik olarak kullanimi, maddenin niteligine,
kullanilan doza, streye ve maddenin alinig yoluna gore ciddi
fiziksel ve ruhsal hastaliklarin gelisimine neden olmaktadir.
Bulasicr hastaliklar, ciddi karaciger ve bobrek hastaliklari, beyin
hasarlari, psikozlar ve kanserlerin gortilme sikliginin bagimli
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kisiler arasinda yuksek oldugu gosterilmistir. Madde bagimulligi
ile birlikte en sik gorulen ruhsal hastaliklar arasinda depresyon,
anksiyete ve psikotik bozukluklar yer almaktadir.

Kisiler bagimlilik yapici maddeleri daha cok kaygi giderici ve
rahatlatici etkileri nedeniyle kotuye kullanmaktadirlar. Ancak bu
maddelerin ozelligine ve kisinin yatkinligina gore degisebilen
kisa bir sirede maddeye karsi siddetli bir istek olusmaya baslar.
Giderek maddeye karsi aserme duzeyinde bir istege donusur ve
kiside zorunluluk haline gelir.Bu siirecte maddenin baslangictaki
keyif verici etkilerine tolerans gelismeye baslar. Kullanici daha
fazla madde almak zorunda kalir ve bagimlilik gelisir. Maddenin
belirli bir sure kullaniminin ardindan ani olarak kesilmesini
izleyen donemde ortaya ¢ikan yoksunluk belirtileri bagimllik
gelisiminin gostergeleri arasindadir. Kisi bundan sonra “keyif
almak icin degil” “kriz yasamamak” icin madde alimini strddrdr.
Bireyler geri donlsu oldukca gug kisir bir donguye girmis olurlar.

Maddelerin Zehirlenme ve Yoksunluk Bulgulari

Alkol: Etil alkol alindigi miktara ve kandaki dizeyine bagli
olarak ruhsal uyarilma halinden koma ve 6lume kadar degisen
etkilere neden olur.

Yoksunluk belirtileri: Uzun sureli alkol kullaniminin birakilmasi
veya azaltilmasi sonrasinda bazi ruhsal ve fiziksel belirtiler
ortaya gikmaktadir. Bu belirtilerin siddeti ve siresi kullanilan
alkol miktarina, stresine ve kisiye gore degisir. En sik gorulen
yoksunluk bulgulari arasinda huzursuzluk, kaygi, terleme,
hipertermi,titreme,bas agrilari,mide bulantisi,uyku bozukluklari,
tasikardi, hipertansiyon, epileptik ndbetler, isitsel, gorsel veya
dokunsal algi bozukluklari, “deliryum tremens” yer alir.
Zehirlenme belirtileri: Kisinin aldigi alkol miktarina gore,
anormal fiziksel davranislar, konusmada bozulmalar, asir
sarhosluk hali veya alkol komasi olmasi durumunda alkol
zehirlenmesi meydana gelir ve 6limle sonuglanabilir.

Esrar: Esrarin aktif ana maddesi Delta-9-tetrahydrocannabinol
olarak bilinmektedir.

Zehirlenme belirtileri: Asin agiz kurulugu, renkleri canli ve
hareketli gorme, gulme krizleri, zaman-mekansal alginin
yitirilmesi ve film kopmasi seklinde bellek kaybi yaygin olarak
gorulmektedir.

Yoksunluk belirtileri: Huzursuzluk, titreme, uykusuzluk, asirn
sinirlilik, istahta azalma, kilo kaybi gibi belirtiler yaygin olarak
gozlenmektedir.

Sentetik kannabinoid: Laboratuvar ortaminda duretilen bir
grup kimyasal maddedir. Sentetik uyusturucular genel olarak,
Avrupa’da “Spice”, ABD’'de “K2”, Turkiye’de ise “Bonzai” ya da
“Jamaika” olarak adlandirilmaktadir.

Zehirlenme belirtileri: Agiz kurulugu, gozlerde kizariklik,
sersemlik, uykuya meyil, tasikardi, hipertansiyon, gogus adrisi,
kusma, nobet gorulebilir. Kalp, dolasim, bobrek sistemi ve
beyin Uzerine hayati sonuclara yol acabilecek olumsuz etkileri

olabilmektedir. Ayrica huzursuzluk, intihar distinceleri, psikotik
belirtiler gibi ruhsal bulgular da gorilebilmektedir.

Yoksunluk belirtileri: Huzursuzluk, uykusuzluk, kaygr bozuklugu,
kusma, karin agrisi, carpinti, terleme, sinirlilik, istahsizlik, bas
agrisi en yaygin olanlaridir.

Eroin: Afyon hashasindan elde edilen uyusturucu ozelligi
tasiyan maddelere opioid denir. Opioidler arasinda afyon sakizi,
morfin, kodein, eroin, vb. yer alir.

Zehirlenme belirtileri: Yiksek doz eroin kullaniminin en
korkulan sonucu solunum sisteminin baskilanmasi ve buna
bagli olimdur. Zehirlenme belirtileri arasinda kugulmus (toplu
igne bas kadar) goz bebekleri, yavas solunum, beden isisinda
azalma, tansiyon dusuklugu, kalp atislarinin yavaslamasi, koma
ve olum gorilebilmektedir.

Yoksunluk belirtileri: Eroin yoksunlugu istirap verici bir tablo
olup ciddi duizeyde rahatsizlik verir. En son eroin kullanimindan
6-12 saat sonra baslar ve 26-72 saat icinde en siddetli seviyeye
ulasir. Bircok kiside 7-10 glin icinde sonlanir. En yaygin olarak
esneme, goz ve burun akintilari, terleme, bulanti, kusma ve
ishal, kas ve kemik agrilari, titremeler, nefes almada guglik,
goz bebeklerinde blyume, siddetli uykusuzluk gibi belirtiler
bulunmaktadir.

Ekstazi: Ekstazi (3-Metilen Dioksi Metamfetamin) bagimlilik
yapan yasadisi maddeler arasinda yer alan bir amfetamin
tlrevidir.

Yoksunluk belirtileri: Bas agrisi, bas donmesi, bitkinlik, bosluk
duygusu, depresyon, kaygi ataklari, uyku bozukluklari, istah
bozukluklari gibi belirtiler ortaya ¢ikmaktadir.

Zehirlenme belirtileri: Yiksek doz ekstazi kullanimi sirasinda
dinlenmeden araliksiz hareket edildiginde, vicut 1sisi ¢ok
arttiginda ve hig sivi alinmadiginda kalp/damar sorunlari olan
kisilerde hayati tehlikeler olusur. Asiri derecede su alindiginda
ise kanda sodyum miktarinin dusmesiyle birlikte beyinde 6dem
olusarak olumle sonuglanabilir. Ekstazinin baska ilaglarla
birlikte kullanilmasi kalbin hizli carpmasiyla birlikte tansiyonun
cok yikselmesine neden olabilir. Asiri uyarilma sonucuna bagli
olarak kalp krizi ve beyin kanamasi gorulebilir.

Amfetamin: Amfetaminler uyarici ve halusinasyon yapici 6zelligi
olan sentetik maddelerdir.

Zehirlenme belirtileri: Kullanimdan kisa sire icinde etkileri
gorulur. Tasikardi, ritm bozukluklar, hipertansiyon ile
kanamalara yol acabilir. Ayrica hipertermi, midriazis, titreme,
agizda kuruluk, bulanti, istahsizlik gorilebilir. Uyku bozukluklari,
varsanilar ve suphecilik olusabilir. Etkisi gectiginde ise hayal
kirikligi, enerjide azalma, cokkunlik ortaya ¢ikar.

Yoksunluk belirtileri: iki-dort giin arasinda ¢ok siddetlidir ve
yaklasik bir haftaya kadar surebilir. Yaygin olarak bas agrisi,
terleme, mide ve kas kramplari, kaygili ruh hali, mutsuzluk, asiri
¢okkun ruh hali, gugsuzluk, kabuslar gibi yoksunluk belirtileri
ortaya ¢ikmaktadir.
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Kokain: Cok kisa strede bagimlilik yapan yasa disi maddeler
arasinda yer alir. Sadece bir kere kullanildiginda bile bagimllik
yapabilmektedir.

Kokain zehirlenmesinde: Midriazis, solunum gliclugu, gogus
agnisi, kalpte ritm dedisikligi, tansiyonda dizensizlik buna
bagli olarak kalp krizi, beyin kanamasi ve ani 6lim gorulebilir.
Sadirganlik, kuskuculuk, varsanilar gibi ruhsal belirtiler ortaya
¢ikabilir.

Yoksunluk belirtileri: Kullanimdan hemen sonra ortaya ¢ikan
enerji artmasi, abartili cogskunluk hali, 6zguven artisi, hizli bir
dususle yerini ruhsal ¢okkunluk, halsizlik, gligsiizlik, cok uyuma,
mutsuzluk, huzursuzluk, yorgunluk, sinirlilik, istah artmasina
birakir.

TANI

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi-5'in
kriterlerine gore on iki aylik sure icinde asagidakilerden en az
ikisi kendini gostermeli, klinik agidan belirgin bir sikintiya ve
islevsellikte dismeye yol agmalidir.

- Maddenin istenildiginden daha buylik miktarda veya uzun
sdreli kullanimi,

- Maddeyi birakmak veya kontrol altinda tutmak igin istek
olmamasi veya sonug vermeyen ¢abalar,

- Maddeyi elde etmek, kullanmak veya etkilerinden kurtulmak
icin gerekli etkinliklere ¢cok zaman ayirma,

- Madde kullanimi icin ¢ok buyuk bir istek duyma veya kendini
zorlanmis hissetme,

- Tekrar eden kullanim sonucu sorumluluklarini
getirememe,

yerine

- Olumsuz etkilerine ragmen kullanima devam etme (toplumsal
ve kisiler arasi sorunlar),

- Kullanimdan dolayi diger gunlik etkinliklerin birakilmasi veya
azaltilmasi (is, eglence vb.),

- Tehlikeli olabilecek durumlarda dahi kullanmaya devam etme,
- Olumsuz bedensel veya ruhsal etkilerinin bilinmesine ragmen
kullanmayi stirdiirme,

- Maddeye tolerans gelismis olmasi,

- Istenen etkinin ortaya ¢ikmasi icin artan madde gereksinimi,

- Ayn1 miktarda maddenin siirekli kullanim1 sonucu etkisinin
azalmasi durumu,

- Yoksunluk belirtileri (bulanti, uykusuzluk, kusma, sinirlilik,
bunalti, huzursuzluk, saldirganlik, ishal, terleme, titreme, kas
sizilari, ates vb.). Her madde yoksunluk belirtisi gostermez. Bir
yil i¢inde bulgularin 2-3’U varsa hafif, 4-5’i varsa orta, 6 veya
daha fazlasi varsa siddetli kabul edilir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Alkol-madde kullanim bozuklugu olan hastalarin
degerlendirilmesinde ruhsal ve genel tibbi muayene mutlaka

yapilmali,inceleme ve tetkikler ayrintili olarak tamamlanmatidir.
Kisinin kendisine ve/veya baskasina zarar verme riski oldugu
durumlarda gerektiginde hastane yatisi saglanmalidir. Sadece
kisinin kendisinden 0Oyku alinmasi yeterli olmadiginda,
yakinlarindan da bilgi alinmasi onemli olmaktadir. Kullanim
Oykusu detayli 6grenilmeli, kullanim siresi, miktari, en son ne
zaman kullanildig gibi bilgiler ayrintili olarak sorulmalidir. ilk
taramada Alkol Kullanim Bozukluklarini Degerlendirme oOlcegi
(AUDIT),AUDIT-C,Madde Kullanim Bozuklugu Tanima testi veya
CAGE (KESI) gibi 6lcekler de kullanilabilir.

Alkol zehirlenme tedavisi: intoksikasyon olgularinda hastanin
tedavisinde destekleyici ve semptomatik bakim gerekir.
Hava yolu, biling durumu, kalp ve solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ve norolojik muayene yapilmalidir. Hidrasyon,
elektrolit dengesizliklerini ve hipoglisemiyi duzeltmek
icin intravendz sivi verilmesi onemlidir. Uzun sireli kusma
hiponatremiye yol agabilir. Kusmaya bagli aspirasyonu
engellemek icin lateral pozisyon verilmesi ve antiemetik tedavi
yardimci olabilir.

Alkol yoksunluk tedavisi: Yoksunluk belirtileri rutin
kullanilan alkoliin kesilmesinden ya da olagan kullanilan
alkol miktarinin hizli azaltilmasi 4-36 saat sonra ortaya
¢ikar. Alkol Yoksunlugu Degerlendirme olgegi kullanilabilir.
Tedavide cesitli benzodiazepinler kullanilmaktadir. Hastalarda
gorllebilen hipoglisemi durumunda intravendz dekstroz
solusyonlari kullanilmasi tercih edilir. Kan elektrolit degerleri
duzenlenmelidir. Kronik alkol kullanimi olan hastalarda
tiamin ve folik asid tedaviye ek olarak verilmelidir. Wernicke
ensefalopatisini (oftalmoparezi,nistagmus,ataksi ve konflizyonel
durum) onlemek i¢in parenteral tiamin uygulanmalidir.
Deliryum tremens: Alkolin birakilmasindan ya da
azaltilmasindan sonraki genellikle ilk 72 saat icinde gortilmekle
birlikte ilk hafta icinde de ortaya ¢ikabilen ciddi bir tablodur.
Gun icinde dalgalanmalar gosteren biling bozuklugu baslica
klinik bulgudur. Dikkatte bozulma ile birlikte, yonelim, bellek,
dil ve yargilama bozukluklari gérilebilir. Konusma daginik ve
ilgisizdir. Gorsel ve taktil varsanilar gorilebilir. Huzursuzluk,
uyku duzensizligi ve psikomotor ajitasyon siklikla eslik
etmektedir. Titreme, ates, solunum, nabiz ve tansiyonda artis
vardir. Elektrolit bozukluklari ile birlikte enfeksiyona egilim
gorulmektedir.

Ozellikle; ciddi alkol kulanim bozuklugu olan biitiin hastalar
farmakolojik tedavi acisindan degerlendirilmelidir. Alkol
kullanim bozuklugunun tedavisinde dunyada ve Ulkemizde
onayli ilaclar disilfiram,akamprosat, naltrekson ve nalmefendir.
Kannabis zehirlenme tedavisi: Kannabis zehirlenmesinde
belirtilere yonelik tedavi yapilmaktadir. Yeterli intravenoz
sivi destedi saglanmasi onemlidir. Anksiyete c¢ok belirginse
benzodiazepinler kullanilabilir. Psikotik belirtiler siklikla
benzodiazepin tedavisi sonrasi geriler ancak nadiren kisa sureli
dusik doz antipsikotik tedaviye ihtiya¢ duyulabilir. Sentetik
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kannabis (bonzai, vb.) zehirlenme durumunda kisi yakin takibe
alinmali, solunum ve dolasim destedi saglanmali ve hayati
tehdit edebilecek diger faktorler gozden gegirilmelidir.
Kannabis yoksunlugu tedavisi: Belirtilerin hafifletilmesine
yonelik semptomatik tedaviler kullanilabilir. Uykusuzluk,
huzursuzluk veya anksiyete belirtileri varliginda kisa sureli
dusiik doz benzodiazepin ya da ketiapin kullanilabilir. Kannabis
kullanicilarinda depresif duygudurum sik gozlenebilmekte ve
antidepresanlar kullanilabilmektedir.

Titiin bagimliligi tedavisi: Hekimlerin her hastaya sigara igip
icmedigini sormasi ve igiyorsa birakmasini 6nermesi oldukga
onemli olup 5A basamak yonteminin onemi belirtilmektedir.
Al: 6gren (Ask), A2: oner (Advise), A3: 6l¢ (Assess), A4: onderlik
(Assist), A5: orgutle (Arrange). Fagerstrom nikotin bagimllik
testi stk kullanilmaktadir. Medikal tedaviler arasinda; nikotin
yerine koyma tedavileri,bupropion HL,vareniklin yer almaktadir.
Farmakoterapi ile birlikte davranis destedi ve motivasyonel
destek yontemleri de tedavi basarisini artirmaktadir.

Opiyat zehirlenme tedavisi: Siddetli zehirlenme hayati
tehlike olusturabilecegi icin acil midahale gerektirir. Siddetli
zehirlenmede solunum depresyonu, stupor veya koma hali
olusur. Hava yolu agik tutulmasi 6nemlidir. Opiyat antagonisti
olan nalokson kullanilabilir.

Opiyat  yoksunlugu tedavisi: = Opioid  yoksunlugunu
degerlendirmede; Klinik Opiyat Yoksunluk 6lgegi kullanilabilen
Olcekler arasindadir. Yoksunlugun opiyat disi farmakolojik
tedavisi; semptomatik tedavide analjezikler, spazmolitikler,
sedatifler, hipnotik, antidiyareik ve antiemetik ilaclar hastanin

yoksunluk bulgularinin siddetine go6re ayarlanarak verilir.
Kombine klonidin ve naltrekson tedavisi, alfa-2 agonistler,
klonidin, lofeksidin de literatirde kullanimi Onerilmis
tedaviler arasindadir. Yoksunlugun opiyat agonistleri ile
tedavisi; metadon ve buprenorfin opiyat ¢ekilmesinin tedavisi
icin kullanimina onay verilmis ilaglardir. Bunlardan sadece
buprenorfin Tirkiye’de bulunmaktadir. Opioid agonistleri veya
naltrekson (oral/implant form) ile stirdirdm tedavisinin madde
kullanimina bagli morbidite ve mortaliteyi azalttidi, tedaviye
uyumu artirdigi bildirilmektedir.

Arindirma, bagimlilikta tedavinin ilk basamagi olup maddenin
birakilmasi ile olusan akut fiziksel yoksunluk belirtilerinin
tedavisini amaclamaktadir. lyilik hali saglandiktan sonra
tekrar kullanimin onlenmesi onemlidir. Bu amagla, medikal
tedavi ile birlikte aile tedavisi, danismanlik, psikoterapi veya
rehabilitasyona da gerek duyulabilecegi de g6z 0Oniinde
bulundurularak, tedavide bituncuil yaklasilmasi onemlidir.
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GiRiS

Duygudurum bozukluklari basligi altinda major depresif
bozukluklar ve bipolar bozukluklar yer almaktadir. Kisinin 6znel
olarak yasadigi duygunun fizyolojik bilesenlerle gozlenmesi
“affekt” olarak adlandirilmis, dilimizde “duygulanim” olarak
Tirkcelestirilmistir. Duygulanimin  (affekt) daha anliksal-
durumsal olarak ortaya ciktigi, duygudurumun (mood) ise
daha uzun sureli ruh halini ifade ettigi vurgulanmaktadir.
Psikiyatrik hastaliklarin  siniflandirma sistemlerinde daha
onceleri duygulanim (affektif) bozukluklari olarak adlandirilan
klinik durumlar, glnimizde agirlikli olarak duygudurum
(mood) bozukluklari yer almaktadir. Duygudurum bozukluklari,
donemler ve iyilik hali ile seyreder, ataklar sirasinda kisinin
islevselligi ileri derecede bozulur. Donemler arasinda degisen
derecelerde iyilik hali olan bu gruptaki bozukluklarin dénemsel
olmasi klinik 6zelliklerinden biridir.

Psikiyatrik hastaliklarin siniflamasinda yapilan son guncelleme
olan “Ruhsal Bozukluklarin Siniflama Sistemi” - (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) ve “Uluslararasi Hastalik
Siniflandirmasi-10" - (International Classification of Mental
Disorders) bipolar bozukluklar (manik veya hipomanik, depresif
ve karma dénemlerin yer aldigi) ve major depresif bozukluklar
(iliskili olan siklotimi ve distimik bozukluklar) olarak iki ayri
baslik altinda yer almaktadir. Bu bélimde bipolar bozukluk ve
iliskili bozukluklar ele alinacaktir.

EPIDEMIYOLOJi

Bipolar bozuklugun gorulme sikligi son calismalarla %1-2
arasinda saptanmaktadir. Mani ve depresif donemleri icermesi
nedeniyle iki uclu bozukluk olarak da adlandirilan bipolar
bozukluk, manik veya hipomanik, depresif donemlerin klinikte
yer almasina gore bipolar-I ve bipolar-Il bozuklugu olarak
siniflandinlir. Bipolar | ve Il bozukluk ile daha hafif formlar olan
siklotimi, hipomani gibi durumlari kapsayan calismalar, %5%
kadar yukselen yasam boyu yayginlik oranlari vermektedir.

Major depresif bozukluk, kadinlarda yaklasik iki kat daha sik
gozlenirken, bipolar bozuklukta erkek ve kadinlarda esit oranda
gozlenir. Bipolar II'nin ise kadinlarda daha sik gozlendigi
bildirilmistir. Yine karma donemler ve bir yillik donemde dort
veya daha fazla manik donemin gorilmesi olarak tanimlanan

hizli dongulu klinik seyir kadinlarda daha siktir. Major depresif
bozukluga gore daha erken baslama yasi olan bipolar bozukluk,
%33 oraninda 15 yas ve oncesinde baslar. Genclik doneminde
%27 ve 20 yas sonrasi donemde %39 olarak benzer oranlarda
basladigi, irklar arasinda farklilik olmadigi bildirilmektedir.
Demografik 6zelliklerde dikkati ceken bekar oranin ve lniversite
mezunu olmama oranlarinin yuksekligi,erken yasta baslamasina
ve egitimi engellemesine baglanmaktadir.

Bipolar bozukluk olan kisilerde, alkol ve madde kullanim
bozukluklari, kaygl bozukluklari gibi bir veya daha fazla
bozuklugun bir arada gériilme sikuigr artmistir. Ozellikle baslama
yasi daha erken olan grupta riskli davranislarin artmasiyla
madde kullanim bozukluklari ve davranis sorunlari artar. Bipolar
bozuklukta, madde kullanim bozukluklari icin %46’ya ulasan
yasam boyu yayginlik oranlari bildirilmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Genetik Etkenler: Bipolar bozukluklar bazi ailelerde daha
siklikla gozlenir. Aile verileri, bir ebeveynde duygudurum
bozuklugu varliginda c¢ocuklarda gorulme riskinin %10-25
arasinda oldugunu gdstermektedir. iki ebeveynde goriilmesi
durumunda bu riskin yaklasik iki katina ¢iktigi, aile yakinlarinda
en sik gozlenen duygudurum bozuklugunun major depresif
bozukluklar oldugu bildirilmektedir.

ikiz ve evlat edinme calismalari, cevresel ve ailesel risk
etkenlerini degerlendirmede gucli bir yaklasim saglar. Bu
gruptaki bozukluklarda birden cok yatkinlik geninin ve cevresel
etkenlerin birlikte rol oynadigi karmasik genetik gegis oldugu
gorulur. Bipolar bozukluk olan tek yumurta ikizlerinde, gift
yumurta ikizlerine gore hastalanma orani daha vyuksektir.
Bipolar disinda major depresyon, sizoaffektif bozukluk gibi
diger duygudurum bozukluklarin goérilme sikligi da artmistir.
Baglanti calismalarinda kromozom vyerlesimlerine baglant
arastirilir. Bipolar bozukluk gegisinin yuksek oldugu ailelerde 18
kromozom, 21q ve 22q siklikla saptanan kromozom bolgeleridir.
Biyokimyasal Etkenler: Bipolar bozuklugun etiyolojisinde
diger psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi biyolojik ve ¢evresel
etkenlerin farkli agirlikta rol oynadigr kabul edilmektedir.
Daha c¢ok noradrenalin, serotonin, dopamin gibi monoamin
norotransmitter sistemlere odaklanan biyolojik calismalar, son
donemlerde daha karmasik néroregulator sistemleri ele almaya
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baslamistir. Duygudurum bozukluklarinda en sik norepinefrein
ve serotoninileilgili calismalaryapilmistir.Bu iki ndrotransmitter
depresyonla iliskilendirilirken mani olusumunda noradrenerjik
aktivasyonun sorumlu olabilecegi, farkli c¢alismalarda ise
noradrenerjik-kolinerjik sistemler arasindaki denge bozuklugu
oldugu ileri surulmektedir. Serotonin uyku-uyaniklik, yeme
istegi,cinsel islevler gibi bircok alanda yer alir. Serotonin roliine
iliskin ise onculu olan L-triptofanin yuksek dozlarda verilmesi
durumunda mani benzeri tablonun olusmasi gosterilmektedir.
Bipolar bozuklukta daha c¢ok dopaminin rolii Uzerinde
durulmaktadir. Depresyonda dopamin azlidi, bipolarda ise
artmasi yonunde veriler vardir. GABA, asetil-kolin, ve glutamat
ise etiyolojide yer alan diger norotransmitterlerdir.
Noroendokrin ve Hormonal Diizenlemede Degisiklikler:
Depresyon basta olmak Uizere bipolar bozukluklari ve daha
dusuk oranda farkli psikiyatri tablolarinda hipotalamus-
hipofiz-bobrekustu bezi (HHBB) ekseninde duzensizlikler
saptanmaktadir. Diger yandan erken donem olumsuz yasantilar,
uzun slreli kronik stres olan bireylerde saptanan yiksek kortizol
duzeyleri, HHBBA aktivitesindeki artislar ve serebral korteks
hacim degisimleri, kronik stresin psikopatolojideki onemine
dikkat cekmistir. Hormonal diizenlemede degisikliklerle
birlikte tiroid eksen aktivitesi, blyime hormonu ve prolaktin
metabolizmasinda da degisimler gozlenmektedir. Bipolar
bozukluk seyrinde donemsellik olmasi nedeniyle sirkadyen ritm
duzensizligiyle ilgili hipotezler de bulunmaktadir.

Yapisal ve Islevsel Beyin Goriintiileme: Beyin gorintiileme
calismalarinin  sonuglari, arastirmalara gore degiskenlik
gostermektedir. Bipolar bozuklukta beyin gorintileme ile
saptanan bulgular arasinda siklikla periventrikiiler bolgeler,
bazal gangliyonlar ve subkortikal alanlarda hiperintens
alanlarin sikliginda artis bildirilmektedir.

Psikososyal Etkenler: Cevresel etkenlerin bipolar bozuklukta
donemlerin  tetiklenmesi ve slrmesinde roli oldugu
bilinmektedir. Hastaligin baslangi¢ donemlerinde stresli yasam
olaylarl, madde kullanimi gibi etkenler tetikleyici olarak rol
oynamaktadir.

KLINIK

Bipolar bozukluk depresif ve manik ya da hipomanik donemlerle
seyreder. Klinikte gozlenen donemlere gore dort ana baslikta,
bipolar I, bipolar Il, siklotimik bozukluk ve baska tirlu
adlandirilmayan bipolar bozukluk olarak siniflandirilir. Bipolar
| bozukluk yalnizca mani dénemleriyle ya da mani ve depresif
donemlerin yer aldigi klinik tablolarla seyreder. Major depresif
bozukluk klinik tabloda yer almasa da hastaligin seyri sirasinda
ortaya ¢ikacagi varsayilir. Diger ruhsal bozukluklarda oldugu
gibi bu belirtilerin, bipolar bozukluklarda da tani koyulabilmesi
icin klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte

dusmeye neden olmasi beklenir. Bipolar | bozuklukta islevsellik
degerlendirmesi, siddetli mani tablosu nedeniyle nisbeten
daha kolaydir. Bipolar Il ve siklotimi gibi durumlarda islev kaybi
degerlendirmesinde ayrintili anamneze ihtiyag¢ duyulur. Klinik
gidisin, yalnizca mani, depresyon-mani veya karma donemlerle
seyreden bipolar | bozukluk tablolarinda benzer oldugu kabul
edilmektedir, tani olgutleri Tablo 1'de yer almaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. DSM-V’e gore mani tani dlciitleri

Kabarmis, tagkin ya da ¢abuk kizan, olagandisi ve siirekli bir
duygudurum ve amaca yonelik etkinliklerde giiniin biiyiik bir
boliimiinde artis olmasi

Bu donemde belirgin derecede olagan davranislardan 6nemli
olciide degisiklik gosteren:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biyuklik dustnceleri,

2. Uyku gereksiniminde azalma

3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da konusmaya tutma,

4. Dislince ugusmasi ya da dislincelerinin sanki birbirleriyle
yarisiyor gibi birbiri ardi sira geldigine iliskin 6znel yasanti,

5. Dikkat daginikligi,

6.Amaca yonelik etkinlikte artma,

7. Koti sonuclar dogurabilecek

DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi-5

Klinik gérinimde duygulanim (affekt) ve duygudurum (mood)
alanlarinda bozulmalar on plandadir. Belirti ve bulgular
hastaneye yatirilmayi gerektirecek kadar agir olabildigi gibi
uyumun bozulmadigi, hafif dizeyde yukselmis duygudurum
belirtilerinin oldugu hipomani ile seyredebilir.

Genel gorinumde canli, hareketli, 6zgiven artisina yonelik
davranislar gozlenir. Hareketler artmis ve hizlanmistir, agir
durumlarda hasta bitkin duruma diismesine ragmen hareketlidir.
Enerji artisi, uyku ihtiyacinda azalma, zayiflama, yorulmama
gozlenir. Bitkin dlsmesine, zayiflamasina ragmen harekete
devam eder. Konugsma hizli, yliksek tondadir, araya girmek,
sozunu kesmek zordur. Basingli konusma olarak da adlandirilir,
konudan konuya atlamasi, ¢agrisimlarin hizli olmasi dikkati
ceker.

Duygulanimda asiri nese, cosku olabildigi gibi ofkeli hal de
olabilir, bazen her ikisinin de olabildigi hizli duygu degisimleri
tabloya egemendir. Yukselmis duygudurumla seyreder. Maddi
politik, dini, konularda sira disi davranislari, planlari olur.
Yakinlari hastanin mizacinda, davranislarinda olan degisimi fark
eder.Asiri para harcama, dikkat ¢eken giyinme tarzi,cinsel icerikli
uygun olmayan davranislarda artis, glivenligine dikkat etmeme
gibi riskli davranislari soz konusudur. Hasta durdurulmaya
ya da engellenmeye calisildiginda ofkeyle karsilik verebilir.
Baslangictaki hareket artisi gittikce hizlanir, taskin duygudurum
(mani) ortaya cikar.

Bilissel alanda cevresel uyaranlara artmis dikkat vardir,
hizlanmayla birlikte dikkatin ¢abuk dagildigi, odaklanamadigi
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gozlenir. Duslince dretimi, akisi hizlanmistir, duygudurumla
uyumlu ya da uyumsuz sanrilar eslik edebilir. Distince igerigi,
Ozgulven artistyla uyumlu benlik kabarmasini ve buyuklik ya da
persekisyon sanrilarini yansitir. Distinsel ve bilissel alandaki
hizlanma, odaklanma guclugu ve dikkatin dagilmasi, ayrintilara
dikkat edememe gibi durumlar nedeniyle belli bir amca yonelik
olmasina ragmen uretimle sonuglanmaz, hatta sanrisal igerik
nedeniyle riskli sonuglara yol acar. Algisal alanda genelde
duygudurumla uyumlu varsanilar olabilir. Hastanin gercegi
degerlendirme vyetisi, yargilama bozulmustur, tehlikeli islere
kalkisabilir. Ergenlerde mani dénemi,davranim bozuklugu ya da
sizofreni gibi psikotik durumlarla karistirilabilir. Madde kullanimi,
irritabilite, artmis 0zglven, sik tartisma, kavgaya karisma gibi
durumlar sik gézlenir. Bu durumlarin cogu normal ergenlikte de
gozlense de artan siddet ve surekli olmasi, durumla uygunsuz
ya da orantisiz olmasi, kisinin mizacindan farkli olmasi bipolar |
bozuklugu ayirici tanida dusundurur.

Bipolar Il bozuklukta, en az bir hipomani ve major depresif
donem bulunmasi, hastaligin gidisi sirasinda mani ya da
maninin oldugu karma donem olmamasi temel ozelligidir.
Hipomanik dénemde, manik dénem olciitleri saglanmaz. is ve
sosyal yasamda onemli islev kaybi olmamasi, psikotik belirtiler
ve hastane yatisi gerektirmemesi ile mani doneminden ayrilir
(Tablo 2). Siklotimide en az iki yil slreyle (cocuklarda ve
ergenlerde en az bir yil streyle), hipomani ve depresyon donemi
icin tani Olcutlerini karsilamayan, belirtilerin oldugu bircok
donem olmustur.

Tablo 2. DSM-V’e gore hipomani tani dlciitleri

Kabarmis, taskin, cabuk kizan, olagandisi ve siirekli bir
duygudurumun oldugu donem, en az dort ardisik giin siireyle,
neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur.

Bu donem boyunca,

1. Benlik saygisinda ya da buyuklik dislncelerinde abartili bir artis

2. Uyku gereksiniminde azalma,

3. Her zamankinden daha konuskan olma,

4. Dusuince ugusmasi,

5. Dikkat daginikligt,

6.Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon,

7. K6tu sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katilmadir.

DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi-5

AYIRICI TANI

belirtilerle basvuran Kkisilerde kaygi bozukluklar, madde
kullanim bozukluklari basta olmak lizere duygudurum ve diger
ruhsal bozukluklar gézden gecirilir. Genel tibbi duruma bagli
duygudurum degisiklikleri, ikincil olabilen bipolar bozukluklar
acisindan degerlendirilmelidir (Tablo 3).

Tablo 3. ikincil mani nedenleri

ilaglar

Amfetamin, uyaricilar, stereoidler, kokain, metilfenidat,
sempatomimetikler, l-dopa, pcp, toksinler, bromdrler, ilag
yoksunluklari, rezerpin

Norolojik hastaliklar

Epilepsi, 0zellikle; diensefalik ya da temporal lob MSS
enfeksiyonlari (norosifiliz, ensefalit), tumorleri ve vaskiler
lezyonlari, norodejeneratif hastalar (multiple skleroz gibi), kafa
travmalari

Metabolik durumlar

Tirotoksikoz, hemodializ, karaciger yetmezligi (kanama vb.)

Post-operatif durumlar

Madde kullanimlari ve madde yoksunluklari

Bircok norolojik, endokrin hastaliklar gibi tibbi durumlar
ve farmakolojik ajanlar depresif ya da mani tablolarin
gelisimine neden olur. Birinci basamakta depresyon ve kaygi
bozukluklarinin  tedavisi ulkemizde yapilmaktadir, bir¢ok
hastanin ilk basvurusu aile hekimlerine olmaktadir. Tedavi
baslamadan 6nce ayirici tanida ge¢miste olan duygudurum
degisimleri de ele alinmalidir. Bu donemin bir maddenin
(6rnegin; kotuye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska
bir saglik durumunun (6rnegin; hipertirodi) fizyolojisiyle ilgili
etkileri gozden gecirilir. Ayirici tanida ayrintili anamnez ve
ozellikle norolojik bulgulara dikkat edilerek fizik muayene
yapilir. ikincil duygudurum degisiklikleriyle ilgili bulgularin
varliginda tanida gerekli laboratuvar testleri Tablo 4'te yer
almaktadir.

Tablo 4. Manik belirtilerin ayirici tanisinda yer alan laboratuvar
testleri

Idrar ve kanda toksik madde,

Kan kulturd, LP, beyin goruntiileme,

EKG, hemogram, tam idrar tetkiki,
VDRL, HIV, B-HCG
Kan sekeri, kan elektrolit dizeyleri (Na, K, Cl, Ca vb.),

Bobrek fonksiyon testleri (lire, kreatinin),

Bipolar | ve Il bozuklukta hasta mani donemiyle geldigi
gibi depresif dénemlerle de basvurabilir. Ozellikle depresif
belirtiler, bircok ruhsal bozukluga siklikla elik eder. Depresif

Karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT, GGT, ALP, total bilirubin, direkt
bilirubin, indirekt bilirubin)

Tiroid fonksiyon testleri (TSH, fT3,fT4)
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TEDAVI VE PROGNOZ

Bipolar bozukluklar, atak donemlerinde belirtilerin siddeti
ve hastaligin gidisinde ortaya ¢ikan islev kaybi nedeniyle
dikkatle izlenmesi gereken tani grubudur. Hastaligin gidisinde
depresyon ve mani donemleri gorulir, %10-20'sinde ise sadece
mani dénemleriyle seyreder. ilk manik atak sonrasi %90'1 ikinci
atak gegirirler, ilk iki yil icinde %40-50 tekrarlama riski vardir.
Hastalik ilerledik¢e ddnemler arasi sure kisalir ve ataklarin
siddeti artar. Manik ataklar hizli baslangi¢lidir, guinler icerisinde
siddetlenir. Izlem calismalarinda, hastaligin seyrinde erkek
olma, hastalik oncesi dusik sosyo-ekonomik duzey, ataklarda
depresif ve psikotik 6zelliklerin olmasi kotl prognoz kriterleri
olarak saptanmaktadir.

Mani donemi, tedaviye hemen yanit verebildigi gibi haftalarca
da surebilir. Ortalama 6-12 hafta suren akut donemde
belirtilerin kontrol altina alinmasi, kisinin kendisine ya da
cevreye zarar vermesinin kontrol edilmesi 6nemlidir. Hastaligin
tekrarlama riski, ataklarla birlikte kroniklesme oranlarinin
artmasi nedeniyle akut donem tedavisi kadar koruyucu ve
onlemeye yonelik ila¢ tedavileri de planlanir. Uzun sureli
izlemlerde %10-15’inde iyilesme gorilirken, %30’'unda kismi
diizelme, %10'unda ise kroniklesme goézlenir. ila¢ tedavilerinin
yani sira ataklarin ortaya ¢ikmasinda uykusuzluk gibi sirkadyen
ritm duzensizlikleri ve stresli yasam olaylarinin tetikleyici rolu
gosterildiginden tedavide psikososyal yaklasimlara da yer verilir.
Son zamanlarda kabul goren yaklasim, iyilesme oranlarinin
dusikligu ve kroniklesme riski nedeniyle, hastaligin omur
boyu devam ettigi ve tedavinin buna gore dizenlenmesidir. Bu
yaklasimda, yas ve atak sayisi arttikca atak donemlerin daha
siddetli seyretmesinin ve tedavi yanitinin azalmasinin fark
edilmesi etkili olmustur.

Bipolar bozukluklarin ilag tedavileri, akut ve idame donem
tedavisi olarak diizenlenir. Duygudurum duizenleyicilerle birlikte

benzodiazepinler ve antipsikotik ilaglar maninin akut donem
tedavisinde yer alir, siddetli ajitasyon ve eksitasyon, psikotik
belirtilerin varliginda hastaneye yatis oOnerilir. Bu donemde
psikotik belirtiler, icgori olmamasi ve yargilama bozuklugu
tedaviye uyumu guglestirir, ilag kullanimini reddederler.
Farmakolojik tedaviler, akut ve surdurim donemlerinde veya
her iki donemde, bipolar mani ve depresyon ataklarinda
kullanilmak Gzere ruhsatlanmaktadir. Ginumduzde Li karbonat
ile valproik asit, karbamazepin, okskarbamazepin lamotrijin
gibi antikonvulzan ilaglar duygudurum duzenleyici olarak
bu donemlerde kullanilmaktadir. Atipik antipsikotik ilaclar
(risperidon, olanzapin, ketiyapin) da benzer sekilde manik
donemlerin akut ve surdirim donemlerinde yer alir. Bu
ilaclarin mani ve depresyon donemlerindeki tedavi etkinligi
degiskendir, klinik gidise ve hastanin bireysel ozelliklerine
gore ilag tedavileri duzenlenir. Bipolar depresyon doneminde
antidepresanlarin dikkatli kullanimi énerilmektedir. Ozellikle
hizli donguli ve karma donemlerde maniyi tetikledigi icin
kullanimi tartismalidir, antidepresif ozellikleri olan diger ilag
tedavileri ve duygudurum dizenleyici ilaglarla desteklenerek
tedavinin diizenlenmesi diger bir secenektir.
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GIRIS VE TANIM

Cinsellik, biyolojik, psikolojik, sosyal, kultlrel, ahlaki, dini ve
antropolojik boyutlari olan karmasik bir kavramdir. Bu nedenle
cinsel sorunlara yaklasim farkli yonlerden bakabilmeyi gerektirir.

Biyolojik Boyut

Cinsellik temel bir icgududir. Cinsel islevler, basta merkezi
sinir sistem, bes duyu ve genital organlar olmak Uzere tim
bedenin katildigi ve ¢ok sayida hormon ve kimyasal maddenin
etkilesimi ile gerceklesen bir suregtir. Bu yuzden fiziksel ve
ruhsal hastaliklar, kullanilan ilaglar, gebelik, menopoz, ergenlik
gibi donemler insan cinselligini etkileyebilmektedir.

Psikolojik Boyut

Cinsel islevler esas olarak merkezi ve periferik sinir sistemi
tarafindan yonetilmektedir. Kisinin cinsellikle ilgili temel
tutumlary, kisilik ozellikleri, emosyonel suregler, biligsel islevler,
gecmis yasantilar gibi pek cok psikolojik degisken, cinsellige
yaklasim ve cinsel secimlerde belirleyici role sahiptir.

Sosyo-kiiltiirel Boyut

Kisilerin yetistigi ve icinde yasadigi aile, yakin cevre, alt kiltlr
ve toplumsal yapi, gelenekler ile dini inang ve ahlaki tutumlar
da cinsel tutum ve davranislarimizi belirleyenler arasindadir.
Tum dunyada kabul edilmis olan modern tedavi yaklasimlari
insani biyopsikososyal bir varlik olarak tanimlamakta ve tim
tedavi stratejilerini bu temel tanimlama uzerine kurmaktadir.
insanda cinsel uyarana gdsterilen fizyolojik tepkiyi, Masters ve
Johnson (1994),dort ayri evreye ayirmistir; 1) uyarilma evresi, 2)
plato evresi, 3) orgazm evresi, 4) ¢oziilme evresi. Bu 4 evrenin
Ozellikleri su sekildedir:

1) Uyarilma evresi: Temel olarak erotik duygu ve distincelerin
belirmesi, erkekte peniste sertlesme (ereksiyon); kadinda yaygin
olarak vajende islanma (lubrikasyon), vazokonjesyon ve kas
geriliminde artis ile karakterizedir.

2) Plato evresi: Aslinda uyarilma evresinin bir pargasi ve devami
niteliginde olan bu evrede, etkili cinsel uyaranin stirdirilmesi
ve cinsel heyecanin artmasiyla birlikte, haz duygusu ve cinsel

gerilim giderek yikselir ve kisinin orgazma gecebilecegi
noktaya kadar surer.

3) Orgazm evresi: Evreler arasinda slre agisindan en kisa ancak
cinsel haz acisindan en yogun evredir. Bu evre, erkekte bosalma
(ejakulasyon), kadinda ise perine ve vajina etrafindaki kaslar
ile vazokonjesyon sonucu buyuyen dokularin ritmik refleks
kasilmalari ile karakterizedir.

4) Coziilme evresi: Son evredir. Kadin ya da erkekte, orgazm
ya da orgazmin gergeklesmedigi durumlarda platoyu takiben
genital bolgelerde ve bedenin butlininde onceki asamalarda
olusmus olan fizyolojik degisikliklerin dakikalar igerisinde
sirayla kaybolmasi ile karakterizedir.

Erkeklerde kadinlardan farkli olarak ¢ozlilme evresi sonrasinda
yanitsiz bir evre vardir. Yanitsiz evrede, orgazmdan sonra
erkeklerin yeniden cinsel olarak uyarilabilmesi igin bir
sureye gerek duymaktadir ve bu sure kisiler arasinda farklilik
gosterebilir.

Cinsel yanit déngusunin herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikan
sorunlar sonucu cinsel islev bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir.
Yapilan calismalar, en az her Ug kisiden birinin yasamlarinin
herhangi bir donemlerinde en az bir cinsel islev bozuklugu
yasadigini ortaya koymaktadir. En sik gorulen cinsel sorunlarin;
kadinlarda cinsel istek ve uyarilma bozuklugu iken erkeklerde
ise erken bosalma oldugu bildirilmektedir. Cok sik rastlanan
sorunlar olmalarina ve basariyla tedavi edilmelerine karsin,
cinsel yakinmalarla hekimlere ya da tibbi merkezlere bagvuru
orani hala dusuk kalmaktadir.

EPIDEMIYOLOJi

Cinsel islev bozukluklari toplumda ¢ok sik rastlanan sorunlardir.
Kadin erkek ayrimiolmaksizin her ti¢ kisiden birinin yagamlarinin
herhangi bir doneminde en az bir cinsel islev bozuklugu
yasadigi bilinmektedir. Cinsel islev bozukluklarinin rastlanma
sikligi konusunda kulturel ve toplumsal etkenlerle ortaya
¢ikan bazi farkliliklar da vardir. Cinsel islev bozukluklari bireyin
cinsel haz ve doyum kaybinin yani sira sevilmeme, terk edilme,
kendine glvende azalma gibi pek ¢ok duygular yasamasina
neden olmaktadir.

Tel.: +90 505 212 01 73 E-posta: sinayonen@hotmail.com
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Epidemiyolojik calismalar kadinlarda en sik rastlanan cinsel
islev bozuklugunun cinsel ilgi ve uyarilma bozuklugu (%30);
erkeklerde ise erken bosalma (%33) oldugunu gostermektedir.
Tani sistemlerindeki dedisimlere ve tani kriterlerindeki
farkliliklara bagli olarak epidemiyolojik calisma sonuglari farkli
yayginlik oranlari vermektedir.

ETiYOLOJI

Cinsel islev bozukluklarinin hem organik (bedensel), hem de
psikolojik nedenleri vardir. Cinsel islev bozukluklarinin ortaya
¢ikmasinda yetistirilme kosullari, aile tutumu, yetistigi kultlrin
cinsellige bakisi, yasanan psikolojik travmalar, cinsellikle ilgili
eksik ya da yanlis bilgiler ve abartili beklentiler gibi psikososyal
ve kulturel etmenler rol oynamaktadir. Esler arasi uyumsuzluk
ve iletisim sorunlari, evlilik i¢i catismalar, basta depresyon
olmak uzere psikiyatrik bozukluklar ya da sorunlar da cinsel
yasami etkileyerek cinsel islev bozukluklarinin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Gebelik, emzirme, menapoz, yaslilik gibi
biyolojik, hormonal ve psikolojik etkenlerle cinsel islevlerin
olumsuz yonde etkilenebildigi yasam donemlerinde de cinsel
islev bozukluklari ortaya c¢ikabilir. Eslerden herhangi birinde
olan cinsel bir sorun daha sonra diger este de cinsel soruna yol
agabilir.

Cinsel islev bozuklugu hangi nedenle baslamis olursa olsun
bedensel ve psikiyatrik hastaliklar, ila¢c kullanimi, alkol ve
madde kullanimi, performans anksiyetesi, cinsellikle ilgili
olumsuz beklentiler ve esler arasi iletisim sorunlari gibi
surdurucu etkenlerin devreye girmesiyle sorun siregen hale
gelebilmektedir.

Cinsel islev bozukluklarinin ¢ogu zaman gozden kagabilen
onemli bir nedeni de ilag yan etkileridir. Psikiyatrik bozukluklarin
tedavisinde kullanilan ilag guplarinin timu yuksek oranlarda
cinsel islev bozukluklarina yol acmaktadir. Cinsel islev
bozukluguna en fazla yol agan ilag¢ gruplari; antipsikotikler,
antidepresanlar, duygudurum duzenleyici ilaglar, sedatif-
hipnotikler, antikonvilzanlar, diuretikler, antihipertansifler,
antiaritmikler,  kortikosteroidler, antikolinerjikler  olarak
sayilabilir.

Siniflandirma

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin DSM-5 Mental Bozukluklarin
Tanisalve Sayisal ELKitabrnda (2013) cinselislev bozukluklarinin
siniflandirilmasi su sekilde yapilmistir:

1- Cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu,

2- Genitopelvik agri/penetrasyon bozuklugu,

3- Kadin orgazm bozuklugu,

4- Erken bosalma,

5- Geg bosalma,

6- Sertlesme bozuklugu,

7- Erkek hipoaktif cinsel istek bozuklugu,

8- ilag/madde ile iliskili cinsel islev bozuklugu,
9- Tanimlanmis diger bir cinsel islev bozuklugu,
10- Tanimlanmamis cinsel islev bozuklugu.

KLINIK

Kadin Cinsel islev Bozukluklari

Kadin cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu

Cinsel eylemlerin ¢odgunda cinsel etkinlige karsi ilgisizlik,
cinsel icerikli dustunce ve duslemlerin olmamasi, cinsel
etkinligi baslatamama ve cinsel etkinlik esnasinda uyarilmanin
olmamasi olarak tanimlanir. Kadinlarda erkeklere gére daha
stk gortilmektedir. Cinsel isteksizlik yakinmasi ile cinsel tedavi
merkezlerine basvuru oranlari ¢ok dusuk kalmaktadir. Bunun
temel nedeni, toplumuzda cinselligin yalnizca erkeklere 6zgu
oldugu, kadinlar icin ise haz ve doyum araci degil de ‘gdrev
alani” oldugu seklindeki cinsel mitlerdir.

Birincil olan formu genellikle ergenlik doneminden baslayarak
yasam boyu devam eder. ikincil olan ise, genellikle stres,
depresyon, esle olan uyumsuzluk ve catismalar, kronik bedensel
hastaliklar gibi nedenlere bagli ortaya ¢ikmaktadir.

Tedavide cok yonli bir yaklasim gereklidir. Cinsellikle ilgili
mitlerin duzeltilmesi, temel bilgilerin verilmesi bile bazen
tek basina tedavi edici olabilir. Ikincil gelisen olgularda altta
yatan nedenin ¢6zimu ile tedavi daha kolay ve prognoz daha
iyidir. Birincil olgularin tedavisinde ise genellikle cinsel terapi
gerekmektedir.

Genitopelvik agri/penetrasyon bozuklugu (vajinismus)

Cinsel birlesme sirasinda vajinaya giris esnasinda vulvovajinal
bolge ya da pelviste kasilma,agri duyma ve agri duymaya iliskin
belirgin bir korku ya da kaygi duyma ve buna bagli birlesmenin
olmamasi ya da birlesmede gliclik yaganmasi olarak tanimlanir.
Vajinal bolgedeki kasilmaya bacaklarda ve hatta tum vucutta
kasilma da eslik edebilmektedir. Cinsel birlesme disuncesi
ya da denemesi yogun bir korku, kaygr ve panik duygusuna
yol acabilir, esi itme davranisi ortaya cikabilir. Zaman iginde
birlesme denemelerinde azalma ve ¢ift iliskisinde bozulmalar
baslamaktadir. Ciftler bu sorunu uzun sire bir sir olarak
saklamakta ve de sorunu kendileri gozmeye calismaktadir.

Orgazm bozuklugu

Cinsel etkinliklerin ¢ogunda cinsel uyarilma sonrasinda
orgazmda belirgin gecikme ya da orgazm olamama olarak
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tanimlanir. Kadinlarin yaklasik Ugte biri cesitli derecelerde
orgazm sorunlari yagamaktadirlar. Bazi kadinlar masturbasyonla
orgazm olabilirken cinsel birlesme sirasinda orgazm olamazlar.
En onemli nedenleri arasinda sucluluk duygulari, esi tarafindan
begenilmeme kaygisi, esle duygusal iletisimin yetersiz olmasi,
yetersiz on sevisme ve cinsel uyarilma, evlilik i¢i sorunlar,
depresyon, kronik hastaliklar sayilabilir.

Erkek Cinsel islev Bozukluklan

Erken bosalma

Esli cinsel etkinlikler sirasinda vajinaya girdikten sonra kisinin
istediginden once bosalmasi, bosalmayl denetleyememesi ya
da istedigi kadar erteleyememesidir. Kisinin bosalma refleksi
Uzerinde istemli denetiminin olmamasi, bu denetimin hentz
ogrenilememis olmasidir. Erkeklerde en sik karsilasilan cinsel
islev bozuklugudur. Epidemiyolojik veriler toplumda yaklasik
her 4-5 erkekten birinde erken bosalma sorunu oldugunu
gostermektedir.

Erken bosalmanin tek kalici tedavisi cinsel terapi ile kisiye
bosalma kontrolinin ogretilmesidir. Segici serotonin geri
alim inhibitérii (SSGI) ilaclarin bosalma siiresini uzattigi klinik
calismalarda gosterilmistir, ancak bu grup ilaclarin cinsel istek
ve hazzi azaltici yan etkileri de mevcuttur. Bu nedenle, ancak
cinsel terapiye ulagma imkani olmayan ya da cinsel terapiden
fayda gormeyen olgularda kullanilabilecegi bilinmelidir.

Ge¢ bosalma

Esli cinsel etkinlikler sirasinda yeterli cinsel uyari ve kendi
istegine ragmen bosalmada belirgin bir gecikme olmasi ya da
bosalamama olarak tanimlanir. Erkedin bosalma refleksinin
psikolojik catismalara bagli olarak istem disi olarak ketlenmesi
soz konusudur. Hipoandrojenizm, spinal travmalar, multipl
skleroz, diabetes mellitus, alkol kullanimi ve cesitli ilaclar (SSGI,
antipsikotikler, vb.) ge¢ bosalmaya neden olabilir.

Sertlesme bozuklugu

Cinsel etkinlik sirasinda peniste sertlesme (ereksiyon)
saglamada ya da sirdirmede gliclik olarak tanimlanmaktadir.
En az 6 aydir,neredeyse her cinsel etkinlikte sorun yasandiginda
tani konulur. Erkeklerde en sik tedavi basvurusuna neden olan
cinsel islev bozuklugudur. Yasla, sigara kullanimi, diabetes
mellitus ve hipertansiyon gibi sistemik hastaliklarla birlikte
gorulme sikligi artar. Vaskuler, hormonal, norojenik nedenli ya
da bazi ilaclara (beta blokerler, tiyazid diiiretikler, SSGI'ler, vb.)
bagli olabilir.

Psikojenik, organik ya da her iki neden kaynakli olabilir.
Sertlesme bozuklugunun etiyolojisinde cinsel bilgi eksikligi,
cinsel mitler, travmatik cinsel deneyimler, evlilik ¢atismalari,

performans kaygisi, eslik eden psikiyatrik hastaliklar gibi
nedenler yer almaktadir. Sabah sertliginin olmasi, sorunun ani
baslamis olmasi, belirli durumlarda ortaya ¢ikmasi daha cok
psikojenik kokenli oldugunu dusundurdr.

Hem organik ya da psikojenik ayriminda, hem de tedavisinde
multidisipliner yaklasim gerekir. Psikojenik sertlesme bozuklugu
tedavisinde cinsel terapi uygulanir. Sertlesme bozuklugunun
ilagla tedavisinde fosfodiesteraz-5 inhibitora ilaglar (sildenefil,
tadalafil, vb.) kullanilmaktadir.

Erkek hipoaktif cinsel istek bozuklugu

Cinsel/erotik duslince veya fantezilerin ve cinsel aktiviteye
yonelik istegin azalmasi ya da yoklugu olarak tanimlanmaktadir.
Cinsel istek azalmasi sertlesme ve bosalma bozukluklarina
neden olabilir. Yagam boyu ve yaygin olabilecegi gibi edinilmis
ve durumsal da olabilir. Edinilmis ve durumsal hipoaktif cinsel
istek bozuklugu icin yakin iliski yoklugu, esler arasi ¢atisma,
baska bir cinsel islev bozuklugu varligi, ciddi psikiyatrik
bozukluklar, este kronik hastalik varligi etken olabilir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Cinsel islev bozukluklarinin tedavisi ¢ok yonlu bir yaklasim
gerektirmektedir. Cinsel danismanlik, cinsel bilgilendirme
ve yonlendirme bile tek basina birgok ciftin sorunlarinin
¢ozumunl saglayabilir ve stregen bir bozukluga donlsimunu
engelleyebilir.  Ancak psikojenik  kokenli cinsel islev
bozukluklarinin dogrudan tedavisi cinsel terapi ile yapilmaktadir.
Cinsel terapiler, klasik psikoterapi yaklasimlarina ek olarak her
cinsel islev bozukluguna 6zgun cinsel egzersiz ve yaklagimlari
da iceren terapi yontemleridir.

Vajinismus ve erken bosalma tedavisinde yanit oranlari oldukga
yuksektir. Vajinismus en kolay tedavi edilebilen cinsel islev
bozuklugudur ve cinsel terapi ile tedavi basari orani %90’In
uzerindedir. Cinsel ilgi/uyarilma bozukluklari ve orgazm
bozukluklarinin tedavisi daha uzun sirebilmektedir.
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Bedensel Cinsiyet (Biyolojik Cinsiyet)

Genetik yapi ile belirlenen, dogum oncesinde sekillenmeye
baslayip eriskin donemde olgun halini alan cinsel organlarla
ilgili bir kavramdir. Anlasildigi gibi sadece bedensel goriinim
tizerinden gelisen bir kavramdir. ikili cinsiyet sisteminde “kadin”
veya ‘erkek” olarak ifade edilen Ozelliktir. Fakat sadece cinsel
organlarin bedensel cinsiyeti belirledigini soyleyemeyiz, alt
basliklar olarak genotipik cinsiyet ve fenotipik cinsiyet olarak
ele alinabilir.

Genotipik cinsiyet kisinin kromozom dagiliminin  (seks
kromozomlarinin) hangi cinsiyete karsilik geldiginin ifadesidir.
Fenotipik cinsiyet ise dogum ve sonrasinda kisinin cinsiyetle
ilgili fiziksel 6zelliklerine gore tanimlanabilir. Son zamanlardaki
literatirde kisinin beyaninin olmadigini vurgulamak adina
“Dogumda Atanmis Cinsiyet (Sex Assigned at Birth)” olarak da
gecmektedir. Sik goriilmemekle beraber kisinin dogumda dis
genitalinde veya i¢ ve dis genital organlar arasinda tutarsizlik
durumlari  gorilebilir.  Bu durumdaki  “interseks” olarak
adlandinlir.

Cinsiyet Kimligi (Gender Identity) ve Cinsiyet Rolii

Cinsiyet kimligi (gender identity)
Bireyin kendi bedenini ve benligini belli bir cinsiyet icinde
algilayisidir. ikili cinsiyet sisteminde “kadin” veya ‘erkek” olarak

tanimlanabilecedi gibi literatiirde “non-binary (ikili olmayan)’,
‘cinsiyetsiz”, “akiskan” olarak da tanimlanabilmektedir.

Cinsiyet rolii

Toplum icinde cinsiyet acisindan disa vuran tum davranislarin
gorinimuddr. Kisinin bu rolii dogdugu anda olusmaz, zamanla
yapilandirilir. Cinsiyet rolunin yapilanmasi kisinin karsilastigi
ve uygulamaya koydugu glinlik ve plansiz deneyimler,cevreden
yapilan agik yonlendirmeler ve telkinler, genel geger kurallar
olmadigi duruma bagli degiskenlik gosterebilir.

Kisinin cinsiyet kimligi ve cinsiyet rolu karsit durumlarda da
olabilir. Kisi kendi cinsiyetiyle kendini tanimlayip karsi cinsin

giyim, sa¢ sekli ve diger ozelliklerini benimseyebilecegi gibi,
kendilerini karsi cinsiyet ile tanimlayip sosyal zorunluluklar
ve uyum nedeni ile kendi cinsiyetinin davranis 6zelliklerini de
benimseyebilir.

Ozetle cinsiyet kimligi kisinin kendisini hangi cinsiyette
hissettigi, cinsiyet rolu ise toplum icindeki davranislarinin ait
oldugu cinsiyet anlamina gelmektedir.

Karsit Cinsellik (Transgender, Transsekseksualite)

Bedensel (biyolojik) cinsiyet ile kisinin cinsiyet kimliginin
ayni olmamasi durumudur. Kisinin kendisini karsi cinsiyette
oldugunu algilamasi, biyolojik cinsiyetine iliskin 6zelliklerden
asirt rahatsizlik duyarak bunlari gizleme ve karsit cinsiyetin
kimlik ozelliklerine sahip olma cabasi ile kendini gosterir. Bu
bireyler “trans” olarak tanimlanir. Ornegin; biyolojik cinsiyeti
erkek, cinsiyet kimligi kadin oldugunda trans kadin; biyolojik
cinsiyeti kadin, cinsiyet kimligi erkek oldugunda trans erkek
olarak adlandirilir.

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel EL Kitabi-
Amerikan Psikiyatri Birligi (DSM-5) bireyin kendi cinsiyetinden
hosnutsuzlugunu belirlemek amaci ile cinsiyet hosnutsuzlugu
(gender dysphoria) terimi kullanilirken, kimligini gegici ya da
kalici olarak dogustan gelen cinsiyetlerinin karsiti cinsiyetle
tanimlayan kisiler icin karsit cinsiyetli (transgender), toplumsal
roller agisindan karsit cinsiyete gegenlere ise transseksuel
terimlerini kullanmaktadir. Transseksuellerin bir kismi cerrahi
olarak da cinsiyetlerini degistirirler.

Kisinin kendisini karsit cinsiyette oldugunu hissetmesi cogu
zaman cocukluk yaslarinda baslar ve yasam boyu sirer. Bazi
transseksueller cinsiyet kimliklerini degilse de cinsiyet rollerini
uzun sure toplumun beklentileri dogrultusunda surdirebilir.
Cinsiyet kimligi ve cinsiyet rolu farkli kavramlar oldugundan
ameliyat karari icin 6nemli olan cinsiyet rolu degil, cinsiyet
kimligidir. Bir baska deyisle kisinin kendisini hangi cinsiyette
hissettigidir.

Karsit cinsellik, cinsiyet hosnutsuzlugu kavramlari, karsit-
giysicilik (transvestism) kavrami ile karistirilmamalidir. Karsit-
giysicilik (transvestism) erkegin kadin,kadinin erkek gibi giyinme,
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gorinme tutkusu ve bundan o©zel bir cinsel hoslanmasidir.
Transvestismde kisinin bedeninden bir hosnutsuzlugu yoktur,
cinsel doyum amaci ile karsi cinsiyete ait giysileri giyer.

Cinsel Yonelim ve ilgili Kavramlar

Cinsel Yonelim

Bireyde cinsel duygu, istek ve davranislarin belli bir cinsiyete
ya da nesneye cekimidir. Cinsiyet kimligi bireyin kendini hangi
cinsiyetten hissettigi ile ilgiliyken,cinsel yonelim hangi cinsiyete
ilgi duydugu ile ilgilidir. Yonelim kisinin kendi cinsiyet kimligine
yonelik oldugunda escinsel (homoseksiel), diger cinsiyet
kimligine yonelik oldugunda heteroseksiel, her iki cinsiyet
kimligine yonelik oldugunda biseksuel olarak adlandirilir. Bir
grup insan kendisini aseksuel olarak tanimlamaktadir. Bazi
insanlar ise kendi cinsel yonelimlerini hicbir sekilde tanimlamak
istemezler ve etiketlenmekten uzak durmayi tercih etmektedirler.
Bazi insanlar kendisini poliseksiiel ya da panseksuel olarak
tanimlamaktadir. Pansekstellik, biseksiellikten farkli olarak
kisinin karsisindaki kisiye ilgi duymasi i¢in cinsiyet tanimina
ihtiyag duymamasidir.

Escinsellik farkli kalturlerde farkli sekillerde adlandirilmistir,
homoseksuel ifadesi ilk kez 1896'da Kentbery tarafindan,
Almanya’da escinsel cinsel davranislarin sug¢ sayilmasinin
aleyhine yazilan bir kitapgikta kullanmistir. Daha sonra tip
cevrelerinde kabul gérmiis ve yayginlasmistir. Ingilizce'nin
hakim oldugu Bati kiltlriinde, negeli, canli, parlak ve guzel
renkli gibi anlamlari olan “gay” kelimesi hem erkek hem kadin
escinseller icin kullanilmaya baslamistir. Daha sonra, kadinlara
duydugu aski siirlerine sik konu eden Sapphonun Lesbos
(Midilli) adasindan esinlenerek kadin escinseller “lesbian”
kelimesini tercih etmeye baslamislardir. Tirkge’de yaygin olarak
erkek escinsel icin “gey”, kadin escinsel icin “lezbiyen” kelimeleri
kullanilmaktadir. Bu terimler disinda, son yillarda yaygin olarak
kullanilmaya baslayan bir terim de, ‘queerdir (kuir)” Buna,
cinsellikle ilgili tanimlamalarin, zaman icinde keskin sinirlari
olan kimlikler Urettigini savunan postmodern teorisyenler
oncilik etmistir. Bu kavram toplumun dayattigi bir sekilde
heteroseksuellik disinda cinsel yonelimleri karsilayacak sekilde
kullanilmaktadir.

1973 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan escinsellik
tanisal kategoriden cikarilmistir. 1980 yilinda ise DSM tani
Olcutleri arasindan escinsellik c¢ikarilmistir. Dinya Saglik
Orgiiti'nin  Hastaliklarin ve Baglantili Saglik Sorunlarinin
Uluslararasi Siniflandirmasinin goézden gegirilmis basiminda

olcut escinselligin cinsel yonelim oldugu ve tek basina hastalik
olarak tanimlanamayacagi belirtilmistir. Insan cinselliginde
escinsellik belli bir siklikta goralen bir varyant olarak
degerlendirilmektedir.

Bazi arastirmacilar, cinsel yonelimin birden fazla boyunu
bir arada iceren bir kavram oldugunu one surerek, cesitli ek
bilesenler tanimlamislardir. Kisinin kendisini nasil tanimladigi
(escinsel, heteroseksuel, bisekstel gibi), cinsel yonelimini
toplum iginde nasil kurdugu (yasam tarzi), cinsel davranisi
(cinsel eslerinin cinsiyetleri), duygusal/romantik yakinlik
duydugu Kkisilerin cinsiyeti, kisinin fantezileri, bu bilesenler
arasinda sayilabilir. Bu bilesenlerin kismen esnek oldugu,
yasam suresince degiskenlik gosterebilecegi kabul edilir. Bu
baglamda cinsel davranis ve cinsel yonelim iliskisine deginmek
gereklidir. Birinin heterosekstiel kabul edilmesi icin nasil diger
cinsiyetten biriyle cinsel iliski deneyimi olmasi gerekmiyorsa,
kisinin escinsel yonelimde olup olmadigina escinsel iliski
deneyimiyle karar verilemez. Aksine, escinsel cinsel deneyim,
escinsel yonelimden ok daha yaygin gorulmektedir. Verilerde
gore prepubertal donemdeki erkeklerin yaklasik yarisina yakin
bir bolumuinun erkek es ile bazi cinsel deneyimler yasadiklari
bildirilmistir. Escinsel bireyler de heteroseksuel cinsel davranis
sergileyebilirler. Ancak genellikle, cinsel davranis kesitsel degil
de yasamin genelinde degerlendirildiginde cinsel yonelim ile
uyumludur.

Homofobi

Escinsellik ve escinsellere karsi uygun olmayan tutum
sergilenmesi ve korku duyulmasi ile iliskili bir tanimlamadir.

Heterosekiializm (heteroseksizm)

Heterosekslel iliskinin herkes tarafindan tercih edilmesi
gerektigine inanan ve cinselligi diger sekillerde deneyimleyen
kisilere karsi ayrimcilik yapan bir tanimlamadir.
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GIRIS VE TANIM

Fransizca kokenli, bunalim, ¢dkiuntli anlamlarina gelen bir
kelime olan depresyon yaygin bir saglik sorunudur. Bu nedenle
bu rahatsizligin iyi taninmasi ve zamaninda tedavi edilmesi,
rahatsizliga bagli ortaya cikabilecek morbiditenin dnlenmesi
acisindan onemlidir.

Depresyon ataklarla seyreder, atak arasi donemlere remisyon
donemi denir. Depresyonun atak donemlerinde ortaya c¢ikan
isteksizlik ve enerji azligi gibi semptomlar, hastalarin normal
yasamlarini surdurmelerine engel olabilmektedir. Bu durum is
guicu, sosyal statl kaybi gibi durumlarla sonuglanabilmektedir.

Depresyonu anlayabilmek igin bazi tanimlamalari bilmek
gerekmektedir. Bu tanimlarin bilinmesi ve kullanilmasi, saglik
calisanlari arasinda ortak dil olusmasina boylece tani ve
tedavide olasi yanlisliklarin 6niine gegilmesini saglamaktadir.

Duygulanim (Affekt)

Bireyin bir olayya da durum karsisinda ortaya ¢ikardigi duygusal
tepkidir (nese, keder, 6fke). Duygulanim slrekli degil anliktir.
Gun igerisinde karsilastigimiz bir sorunun o an canimizi sikmasi,
sonrasinda o duygudan siyrilarak farkli olaylara farkli duygusal
tepkiler gostermek sik deneyimledigimiz bir durumdur. Iste
duygulanim bu anlik duygu degisikleri olarak ifade edilebilir.

Duygudurum (Mood)

Bireyin belirli bir stre bir duygulanim igerisinde olmasidir. Yani
duygudurum uzun bir donemi, duygulanim ise anlik duygusal
tepkileri tanmilar. Duygudurumu mevsimlere, duygulanimi o
mevsim igerisindeki bir gline benzetirsek daha anlasilir olabilir.

Normal Duygudurum (Otimi)

Bireyin belirli sinirlar icerisinde duygudurum degisiklikleri
yasasa da kendisi veya cevresi tarafindan farkedilen bir
ruhsal bozuklugunun olmadigi normal ruh halidir. Kisi otimi
doneminde ofke, Uzunty, seving gibi duygulari yasar fakat bu
yasadigi duygusal degisiklikler islevselliginde bir bozulmaya
neden olmaz.

Anhedoni

Normal zamanda keyif alinan aktivitelerden keyif alinamamasi
durumudur.

Anerji

Kisinin kendini enerjisiz, takatsiz hissetmesi durumudur.

Bipolar Depresyon

Bipolar afektif bozuklukta gorulen depresif atagr tanimlar.
Bipolar bozukluk mani, hipomani ve depresyon ile karakterize
yineleyici bir rahatsizliktir. Bu rahatsizligin donemlerinden
biri olan bipolar depresyon unipolar depresyona gore daha
zor tedavi edilebilen rahatsizlik donemidir. Detayr bipolar
bozuklukta anlatilacaktir.

Unipolar Depresyon (Major Depresyon)

Sadece depresyon ve 6timi donemlerinin goriildigu, depresif
atak donemi disinda herhangi bir duygudurum komponentinin
(mani, hipomani) gorulmedigi ruhsal bozukluktur. Tek bir
atak seklinde olabilecedi gibi yineleyici depresif ataklar da
gorulebilir.

Distimi
Depresyonda gorilen belirtilerin daha disuk siddette fakat
uzun suire devam ettigi duygudurum bozuklugudur.

Psikotik Belirtili Depresyon

Depresif belirtilerle birlikte sanri,varsani gibi psikotik belirtilerin
eslik ettigi duygudurum bozuklugudur. Yapilan calismalarda
psikotik belirtili depresyonun ilerleyen donemlerde bipolar
bozukluga doniisecedi daha dogrusu bipolar bozuklugun bazen
ilk basvuru sekli olabilecegi bildirilmektedir.

islevsellik

Kisinin temel gereksinimlerini karsilamasi icin gerekli gorevleri
ve aktiviteleri yerine getirebilmesi ve toplumun belirli bir alt
kaltari tarafindan yerine getirilmesi beklenen 6nemli sosyal
rollerini gerceklestirebilmesi becerisidir. Psikiyatrik muayene
sirasindabireyinislevselligini ligalanina gore degerlendirebiliriz.

Tel.: +90 507 796 57 00 E-posta: suleyman.donmezdil@sbu.edu.tr
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1- Sosyal hayat: Rahatsizligin sosyal hayata etkisi ve bu
etkiye bagli bireyde geri ¢ekilme ya da sosyal statu kaybi olup
olmadigi degerlendirilir. Ornegin; kiside depresyona bagli 6fke
patlamalari varsa ve bu belirtiye bagli arkadaslari ile iliskisi
bozuluyorsa, rahatsizlik sosyal islevsellik alaninda bozulmaya
neden oluyor seklinde degerlendirilir.

2- Aile hayati: Rahatsizliga bagli aile ortaminda bozulma
meydana gelir ve kisi bu durumu duzeltecek mekanizmalari
kullanamaz veya kullanacak enerjiden yoksundur. Ev hanimi
olan danisanlarimizda sik rastladigimiz bir durum buna érnek
olarak verilebilir. Kadin depresyona bagli anerjiden (enerji
azli@1) muzdariptir, ev isi yapamaz, cocuklarinin bakimini
yeterince gergeklestiremez. Bu durum esi ve gocuklari ile sikinti
yasamasina ayni zamanda kisinin kendini ise yaramaz/degersiz
hissetmesine neden olur. Sonucta aile ortaminda mudahale
edilmesi gereken bozulma ortaya cikar.

3- is/akademik hayat: Depresyon belirtilerinden pek cogu is
ortaminda veya danisan Ogrenciyse akademik basarisinda
bozulmalara neden olabilir. Bir 6grenci major depresyon tani
kriterlerini karsiliyorsa, rahatsizliga bagli beynin yuksek kortikal
islevlerinde (biligssel fonksiyonlar) bozulmalar olacagindan
dersini  calisirken anlayamadigini, aklinda tutamadigini
soyleyerek poliklinige bagvuracaktir.Bu duruma bagli notlarinda
dusme olacak, hastaliga bagli kendini yetersiz hissetme durumu
pekisecektir.

Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgitii verilerine gére diinya capinda 264
milyondan fazla insani etkilemektedir. Guncel arastirmalarda
yasam boyu prevalansi gelismis ulkelerde %17’lerde iken,
gelismekte olan ulkelerde %9 olarak bildirilmektedir. Kadin
cinsiyette erkek cinsiyetten iki kat fazla gorilmektedir.

Etiyopatogenez

Duygudurum bozukluklarinda pek c¢ok etiyolojik neden
arastirilmistir. immiin sistemden oksidatif strese, monoaminlere
kadar pek c¢ok bozukluk arastirilmis ancak depresyonun
etiyopatogenezini tam olarak aciklanamamistir.

Depresyon ve diger duygudurum bozukluklarinda en c¢ok
arastirilan norotransmitterler norepinefrin  (NE), dopamin
(DA) ve serotonindir (5-HT). Bu (¢ norotransmitter sadece
hastalik patogenezini aciklamak icin degil tedavi hedefi olarak
da incelenmektedir. Cunku duygudurum bozukluklarinin
bu U¢ norotransmiterin degisik oranlarda etkilenmesi ile
ortaya ¢iktigr distnulmektedir. Son vyapilan c¢alismalarda
bu ndrotransmiterlere ek olarak gama aminobdtirik asit ve
glutamatta da depresyonda degisiklikler oldugu gosterilmistir.

Depresyon etiyolojisinde daha onceden serotonin Uzerinde
agirikli  olarak durulurken, vyapilan arastirmada her (g
norotransmitterin de degisik yolaklarda vyetersiz islevleri
ile rahatsizligin ortaya c¢iktigr anlasilmistir. Bu vyetersiz
islev. monoamin eksikligi ile agiklanamamaktadir. Burada
postsinaptik iletideki bozulmaya neden olabilecek her
bozuklugun (reseptor, hucre igi ileti vb.) depresyona neden
olabilecegi duslnilmektedir.

Genetik ylk, pek cok hastalikta oldugu gibi depresyonda da hem
bir risk faktori hem de prognostik faktordir. Soygecmisinde
birinci derece yakinlarinda depresyon tanisinin olmasi hastaligin
ortaya ¢ikma ihtimalini artirdidi gibi,tedavi yanitinin da olumsuz
olmasina neden olabilir. Bu nedenle genetik ylk varliginda
teshis ve tedavi takibi agisindan yakin izlem 6nerilmektedir.

TANI

Depresyon tanisinin konulmasinda herhangi bir laboratuvar
veya gorintuleme yontemi bulunmamaktadir. Tani klinik olarak
konulur. Tani konulmasina yardimci bazi kriterler vardir. Bu
kriterler Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal EL Kitabi veya
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM-
5), Hastaliklarin ve Saglik Sorunlarinin Uluslararasi Siniflama
Sistemi (ICD-10) tani sistematikleri ile standardize edilmektedir.
Ulkemizde psikiyatrik tani konulmasi amaciyla siklikla DSM-
5 kullanilmaktadir. Bu nedenle DSM-5'teki depresyon tani
kriterlerine kitabimizda yer verilecektir.

DSM-5%e gore major depresyon tanisi icin 9 belirtinin en az
5’'inin (en az biri ilgi istek azalmasi veya ¢okkin duygudurum
olmalidir) iki hafta boyunca, glintin buyik bir kisminda hastada
bulunmasi gerekmektedir.

1- Cokkin duygudurum varligi (neredeyse hergin ve glinin
biuyuk bir bolimunde),

2- Gunlik etkinlik veya sosyal aktivitelere olan ilginin azalmasi,
3- Uykusuzluk veya asiri uyuma,

4- Kilo verme istegi ve ugrasi olmamasina ragmen kilo verme
veya kilo alma,

5- Kendini degerli gorememe ya da sugluluk hissi,

6- Psikomotor ajitasyon veya retardasyon,

7- Bitkin, halsiz enerjik hissedememe,

8- Dikkat ve odaklanma eksikligi cekme ya da kararsizlik,

9- Intihar diisiinceleri veya tesebbiisii.

Bu belirtiler belirgin islevsellik bozulmasina neden olur ve
belirtiler madde ya da tibbi bir hastalik nedeniyle ortaya ¢ikmaz.

AYIRICI TANI

Unipolar depresyon ayirici tanisinda bipolar depresyon,
postpsikotik depresyon, maddeye veya genel tibbi duruma bagli
depresyon ile ozellikle yaslilarda demans akla gelmelidir.
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TEDAVI VE PROGNOZ

Depresyon tedavisinde danisanin rahatsizlik siddeti, danisanin
tercihi, intihar girisiminin veya aktif intihar distincesinin olup
olmamasina gore tedavi secenekleri degisebilmektedir.
Siddetli bir depresyon atagi yasayan hastada tedavi segimini
sadece danisan istegine gore yapmamiz durumunda, danisanin
icinde bulundugu ruh hali, anerjisi ve rahatsizliga bagli bilissel
yetersizlikten dolay! efektif bir tedavi planlamasi yapilamaz.
Bunun vyerine rahatsizligin siddetine, yukarida sayilan
belirtilerin varligina, sosyal destek mekanizmalarinin bulunup
bulunmamasina gore tedavi planlamasi yapilmalidir. Aktif
intihar dusuincesine sahip sosyal destegi zayif bir danisani bir
antidepresan yazarak kontrole cagirmak, danisana yarardan ok
zarar verecektir. Sosyal destegin zayifligi, rahatsizligin siddeti ve
intihar riskinden dolayi yatis planlanip elektro konvulzif terapi
uygulanmasi, danisanin hayatini kurtaracaktir. Kisacasi diger
tip dallarinda oldugu gibi “hastalik yoktur, hasta vardir” sozii
psikiyatri icin de gecerlidir.

Tedavide kullanilan yontemlere kisaca deginecek olursak;

Psikoterapiler

Psikiyatrik rahatsizliklarin hemen hepsinde farmakoterapi kadar
etkili yapilandirilmis tedavi amaci olan gérismelerdir. Bilissel
davranisci terapi, dinamik psikoterapi, destekleyici psikoterapi
gibi cesitleri vardir.

Elektro Konviilzif Terapi

Tedavi mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte en
glvenli tedavi seceneklerinden biridir. Ozel tibbi aletler
araciligiyla danisanin  sakak bolgesine belirli siddet ve
frekansta elektrik akimi uygulayarak jeneralize tonik klonik
nobet gegirmesi saglanarak yapilan bir tedavi seklidir. Anestezi
altinda ameliyathane sartlarinda uygulanir. Gebe ve aktif intihar
duslincesi olan depresyon hastalarinda birinci secenek olarak
tercih edilmektedir.

Farmakoterapi

Depresyon tanisinda bu kategoride pek cok ajan kullanilmaktadir.
Detaya girmeden antidepresanlardan kisaca bahsedilecektir.

Trisiklik antidepresanlar

Her U¢ monoamine ve reseptorlerine etkileri vardir. Etkin fakat
yan etkileri fazladir. Kullanimlari belirli hastaliklarda siktir
(Grnegin; direncli obsesif kompulsif bozuklukta klomipramin

kullanimi gibi). imipramin, desipramin, klomipramin, amitriptilin,
nortiriptilin bu gruptandir.

Secici serotonin geri alim inhibitorleri

Secici olarak serotinin Uzerine etkilidirler. Yan etkileri bu
nedenle daha az, kullanimlari siktir. Sitalopram, essitalopram,
fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin, sertralin bu gruptandir.

Serotonin ve noradrenali geri alim inhibitorleri

Hem serotonin hem de noradrenalin Uzerine etkilidirler.
Venlafaksin, milnasipran, duloksetin bu gruptandir.

Serotonin geri alim inhibitdrii ve 5-HT, blokdrleri

Antidepresan etkinligi zayiftir. Ozellikle uykusuzlugun birlikte
oldugu depresyonda destek amacli tercih edilebilirler. Trazodon
bu gruptandir.

Diger antidepresan gruplart;

Noradrenalin segici geri alim inhibitorleri: Reboksetin.
Noradrenalin ve DA geri alim inhibitorleri: Bupropion, minaprin.
Noradrenerjik ve spesifik
Mianserin, mirtazapin.

serotonerjik  antidepresanlar:

Prognoz

Unipolar depresyon, tedavi edilmedigi takdirde diger
psikiyatrik rahatsizliklar gibi beyinde bazi degisikliklere neden
olabilmektedir. Tedavi edilmeyen depresyon olgularinda
hipokampuste kugulme bu bulgulardan biridir.

Radyolojik degisikliklerin yaninda tedavi edilmeyen depresyon
olgularinda intihar ile yagsamina son verme sikligi da tedavi
edilen olgulara gore fazladir.

Bitln bunlara ek olarak kisinin depresyon siiresinin uzamasi
sosyal statl kaybina, aile ve sosyal iliskilerinin bozulmasina
ve belki de yaptigi isi yapamamasina neden olabilmektedir.
Bu nedenlerden tedavinin hizli ve etkin olarak uygulanmasi
tedavi sonrasinda yasama adaptasyon agisindan da onem arz
etmektedir.
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GIRIS VE TANIM

Disosiyasyon kavramindan ilk bahseden Pierre Janet olmustur.
Bu kavrami kisilik birlesiminde belirgin duzensizlikler olan
histerik nevrozlarda cesitli etkenlere bagli olarak duygular,
inanclar, istekler ve anilarin 6zel bir siddet kazanarak zayiflamis
olan bilincten ayrismasini ifade eden bir olay olarak tarif
etmistir. Daha sonra agir stresor ile karsilagan kisinin bilincinin
bir sureligine dis uyaranlara kapatilarak egonun anksiyeteden
gecici de olsa uzak tutulmasini saglamasi ve ¢atismayi yatistirici
bir isleve sahip olmasi nedeniyle disosiyasyon bir savunma
mekanizmasi olarak kabul edilmistir.

Disosiyasyon normal ve patolojik olarak tum ruhsal yapilarda
bulunur. Zihindeki birtakim distince ve duygu kimelerinin
ya da karmasalarin bagli olduklari olay ve yasantilardan
koparak, ayrilarak, 6zerklesmeleri ve benligi etkileme surecidir.
Benlik tarafindan kabul edilemeyen duygu ve dusunceler
zihinsel olarak ayrisir. Bu suregte biling, bellek, algilama, duyu,
hareket ve otonom sinir sisteminde islev bozukluklari olur.
Stresorle karsilagsan kisinin normal psikobiyolojik bas etme
kapasitesininin  yetersiz kaldigi durumlarda disosiyasyon
belirtilerinin daha siddetli, yaygin ve inatci sekilde ortaya
¢iktigr gorilmustdr. Bu durumda patolojik disosiyasyondan ve
disosiyatif bozukluklardan soz edilmektedir.

EPIDEMIiYOLOJi

Yillar icinde sikligi azalmasina ragmen yine de sik gorilen
bozukluklardandir. Sikligi cagdan ¢aga, toplumdan topluma ve
sosyo-kultirel duzeylere gore degisir. Kadinlarda, genclerde,
dusik sosyo-ekonomik ve sosyo-kilturel duzeydeki kisilerde
daha siktir. Amerika’da zencilerde beyazlara gore daha sik
oldugu bilinmektedir. ABD'de yapilan bir calismada “histeri”
tanisi icin; kadinlarda %13,8, erkeklerde %9,3 siklikta oldugu
saptanmistir.  Dissosiyatif yasantilarin  genel toplumdaki
prevalansinin %75%e kadar c¢iktigi bildirilmisken, dissosiyatif
bozukluklarin prevalansinin genel populasyonda %2-3, klinik
popilasyonda %10 civarinda oldugu 6ngorilmektedir.

Tam bir istatistiksel sayr vermek gugtur cunkd bu hastalarin
cogu hekime gitmez. Yine tani kodu agisindan karmasa olmasi,
ICD-10’da hem disosiyasyon bozuklugunun hem konversiyon
bozuklugunun ayni baslikta olmasi da bu bozukluklarin sikligini
belirlemeyi glclestirmektedir.

ETiYOPATOGENEZ

Disosiyasyonun adaptif veya patolojik olarak ortaya cikisini
yordayici etkenler kesin olarak ortaya konamasa da stres-
yatkinlik modeline gore disosiyasyonun bir bozukluk olarak
kendini gostermesi genetik ozellikler, erken gelisimsel
olumsuzluklar, travmanin siddeti ve kisilik orgutlenmesi
ile iliskilendirilmistir. Dissosiyatif belirtilerin olusmasinda
kanit duzeyi en ylksek tetikleyicinin ruhsal travmalar oldugu
bilinmektedir.

PATOLOJI

Travmanin, biling ve hafizanin butlnlestirici fonksiyonlarini
duzenleyen beyin bdlgelerinde, bazi kalici norokimyasal,
fonksiyonel ve vyapisal anormalliklere sebep olabilecegi
gosterilmistir. ~ Santral  sinir  sisteminin birlestirme
kapasitesindeki bozulma, bellekte travmatik olaylar ile
ilgili duygularin ve duyumlarin islenememesi ve entegre
edilememesi ile sonuclanmaktadir. Kronik stres karsisinda
hipotalamus-pituitary-adrenal aksi baskilanir. Bu durumun
bir taraftan beyini koruyan bir islevi olsa da ¢ocugun strese
karsi psikolojik olarak alistirillmasi ve stres karsisinda
psikolojik yanitin baskilanmasiyla sonuclanir. Parasempatik
sinir sisteminin uyarilmasi, uzamis travmaya farkli bir yanit
sistemidir. Parasempatik sistemin uyarilmasi dissosiyatif yaniti
provoke edebilir. Prefrontal korteks, deneyimlere anlam verme,
planlama, yargilama, impulsivitenin kontrolliinde onemli bir
bolgedir. Erken donem uzamis stres yaniti, prefrontal korteks
gelisiminde degisikliklere sebep olabilir.

E-posta: filizizci@yahoo.com - didembskci@gmail.com

OTelif Hakki 2022 Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi'ne aittir.
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KLINIK

Disosiyatif Amnezi

DSM-5 tani kriterleri;

A. Siradan bir unutkanlikla agiklanamayacak bir bicimde,
genellikle orseleyici ya da gerginligi tetikleyici nitelikte, 6z
yasam Oykusuyle ilgili bilgileri animsayamama.

B.Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte dismeye neden olur.

C. Bu belirtiler, bir maddenin ya da norolojiyi ilgilendiren bir
durumun ya da baska bir saglik durumunun (6rn; Kompleks
parsiyel nobetler, gelip gecici genis capli unutkanlik, kapali bas
yaralanmasi, norolojiyi ilgilendiren bagka bir durum) fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, kimlik ¢ozllmesi bozuklugu, 6rselenme sonrasi
gerginlik bozuklugu, akut gerginlik bozuklugu, bedensel belirti
bozuklugu, yedin ya da agir olmayan norobiligsel bozukluklarla
daha iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:

- Disosiyatif fig ile birlikte: Kimligini ya da diger 6z yasam
oykusu bilgilerini unutmanin eslik ettigi, gorinuste amacli
gezinti ya da saskin bir bicimde dolasma.

Disosiyatif amnezide; kisinin yasaminin bir boluminu
animsayamamasi ve bunun normal bir unutkanlik ile
aciklanamamasi soz konusudur. Disosiyatif amnezideki en
temel ozellik, unutulan bu yasam donemlerinin genellikle kisi
icin agir travmatik yasantilari iceren zaman dilimleri olmasidir.
Yasamin bu bolumi kisinin bilincinden timden silinmistir, kisi
icin hi¢ yasanmamis gibidir. Bunlarin ¢cogu psikanalitik agidan
bilin¢gdisina bastirmadir.

Disosiyatif amnezi tablosu akut seyirlidir; ani baslar ve biter.
Genellikle global bir amnezi olarak baslar, devaminda lokalize
ve sinirli hale gelerek sonlanir. Sonlanma siklikla kendiliginden
olur. Bu tipte bir amnezinin gelismesine neden olan, hastanin
deneyimledigi tolere edilemez utanma, sugluluk, hayal kiriklig,
ofke ve umutsuzluk duygularini iceren oldukg¢a ¢atismali bir
ortamdir ve bu ortamda bulunma devam ettikce amnezide
yinelemeler gorulir.

PTSB, disosiyatif kimlik bozuklugu,disosiyatif flig ve konversiyon
bozuklugunda da benzer amneziler gorilebilir.

Disosiyatif Fiig

Hasta birdenbire, beklenmedik bir sekilde, evinden, dogal
ortamindan uzaklasarak baska bir semte veya kente gider. Yeni
gittigi yerde saatler, glinler, aylar hatta bazen yillar boyunca
kalabilir. Daha dnceki hayatina ve kimligine dair tam bir amnezi
durumu mevcuttur. Kisi eski kimligini unutabilir, yeni kimligine
dair kesin bir bilgisi olmayabilir ya da kendisine tamamen yeni

bir kimlik edinmis olabilir. Flig oncesi kimlige donilduginde
ise, fug donemindeki kimligi tamamen unutulur.

Disosiyatif flg; ICD-10’da disosiyatif bozukluklar iginde ayri
bir basliktir. DSM-5te ise disosiyatif amnezinin igine alinmistir,
amnezi icinde bir belirleyici olarak tanimlanmistir.

Parsiyel karmasik psikomotor epilepside de benzer fakat
genellikle daha kisa sureli fliglerin gorilebilmesi nedeniyle
disosiyatif fugu olan birinin mutlaka temporal lob epilepsisi
agisindan degerlendirilmesi gerekir.

Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu

DSM-5 Tani Kriterleri;

A. iki ya da daha cok ayri kisilik durumu ile belirli kimlik
bolunmesi. Bu durum kimi kultirlerde cin ¢arpmasi yasantisi
olarak tanimlanir. Kimlikte bu bolinme, kendilik duyumunda ve
eylemlerini yonetebilirlik algisinda sirekliligin belirgin olarak
bozulmasini kapsar. Duygulanim, davranis, bilinglilik, bellek,
algl, bilis ve/ya da duygusal- devinsel islevsellikte bununla
iliskili degisiklikler bulunur. Bu belirti ve bulgular baskalarinca
gozlenebilir ya da kisi bunlari bildirir.

B. Siradan unutkanlikla agiklanamayacak bir bicimde gunluk
olaylari, onemli kisisel bilgileri ve/ya da orseleyici olaylari
animsarken yineleyici bosluklar olmasi.

C.Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte diismeye neden olur.

D. Bu bozukluk genel kabul goren kdiltirel ya da dinsel
uygulamanin bir bolumu degildir.

E. Bu belirtiler bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun
fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Cogul veya coklu kisilik bozuklugu olarak da bilinir. Kiside,
yineleyici bir bicimde, baska bir veya birden fazla kisiligin
belirmesi; bu Kkisiligin/kisiliklerin kisinin yasamina bir sure
egemen olmasi; bu kisilik veya kimliklerin birbirini tanimamasi,
birbirinden habersiz olmasi ve birbirinin yaptigi eylemleri
timden unutmasi temel belirtilerdir.

Bir kisilik veya kimlikten digerine gegisler genellikle birdenbire
olur. Kisilik veya kimlikler arasi gegislere duygulanim, davranig
ve bilissel islevlerdeki degisiklikler eslik eder.

Kiside bir slire beliren ve ona timuyle hakim olan bu ayr
kimlige “alter kimlik” denir. Alterlerin sayisi en sik 2-10 arasinda
olur.Bunlar genellikle bir kisinin aliskin oldugu yasam bigiminin
disinda kisilik ozellikleri gosterir. Bu kimlikler ¢ogunlukla
birbirlerinin yerini yineleyici bicimde alirken, hastalarin bir
kismi alterleri arasinda yasanan catismalardan ve birbirlerine
yaptiklari miidahalelerden de s6z etmektedir. Alterler arasinda
cinsel yonelim, gozlik numaralari, sag-sol el secimi gibi
ozelliklerin farklilastigi gozlenmektedir.

Bu hastalarin semptomlari bazen yanlis yorumlanarak kisilerin
farkli tanilar almalarina neden olabilir. Alter kimliklerden
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kaynaklanan mesajlar hastalar tarafindan tariflendiginde birer
isitsel varsani olarak yanlis yorumlanmaya neden olabilir.
Halbuki bu durumlar cogunlukla varsani ol¢usunu almadan
bir hissetme veya iceriden bilme niteligindedir. Alter kimlikten
gelen mesajlar kendisini elestiren, yoneten, zihnini okuyan
sesler olarak da Schneiderian belirtiler gibi izlenim verebilir.
Bu durumlar DKB'nin psikotik bozukluklarla karistirilmasina yol
agar.

Cocukluk cagi travmalari 6zellikle ensest olmak lizere cinsel taciz
ve tecaviz olaylarinin disosiyatif kimlik bozuklugu olusumunda
onemli bir etken oldugu dusunilmektedir. Bu kisilerin telkin
ve hipnoza yatkin oldugu kabul edilir. Bu hastalar igin ilaglarin
etkisi ya da temporal lob epilepsisi mutlaka dislanmalidir.

Depersonalizasyon - Derealizasyon Bozuklugu

DSM-5 tani kriterleri;

A. Surekli ya da yineleyici olarak, kendine yabancilagma, gergek
disilik yasantilari ya da her ikisinin birlikte oldugu yasantilarin
varligi:

1- Kendine yabancilasma (depersonalizasyon): Kisinin
dusiinceleri, duygulari, duyumlari, viicudu ya da eylemleri ile
ilgili olarak gercek disilik, kendinden kopma ya da disaridan bir
gozlemciymis gibi oldugu yasantilar (algisal degisiklikler,zaman
algisinda carpiklik, kendiligin gercek disiigi ya da yoklugu,
duygusal ya da bedensel uyusma).

2- Cevreye yabancilasma (derealizasyon): Cevredekilerle ilgili
olarak gercek disilik ya da kopukluk yasantilari (6rn; insanlar ya
da nesneler gergek disi, dussel, sisli, cansiz ya da gorsel agidan
carpik olarak yasantilanir).

B. Bu kendine yabancilasma ya da gercek disilik yasantilan
sirasinda gercegi degerlendirme bozulmamistir.

C.Bubelirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda
dismeye neden olur.

D. Bu bozukluk bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun
fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

E. Bu bozukluk sizofreni, panik bozuklugu, yegin depresyon
bozuklugu, akut gerginlik bozuklugu, orselenme sonrasi
gerginlik bozuklugu ya da baska bir ¢ozlilme bozuklugu ile daha
iyi actklanamaz.

Depersonalizasyonda kisi kendine yabancilasir. Kendi benligini,
ylzund, bedeninin bazi pargalarini veya bazen tumund,
hareketlerini, duygularini degismis olarak algilar. Kendisini
eskisinden farkli,yabanci biri olarak gorur. Bazen kisi bu durumu
kendi bedeninden ¢ikmis ve kendisini disaridan izliyormus gibi
tarif edebilir. EL ayakta buyume veya uzama seklinde algisal
degisiklikler bildirebilir.

Derealizasyonda ise, kisi ¢evresindeki insanlari veya esyalari,
mekani eskiden oldugundan daha farkli ve degisik algilar. Bazen
asiri renkli veya asiri renksiz, bazen de yapay, gercek degilmis

gibi algiladigini bildirebilir. Kisilerin depersonalizasyon ve
derealizasyon belirtileri yasiyor olduklari esnada, gergegi
degerlendirme yetileri bozulmaz.

Gelip gegici olabilir, genglik yillarinda daha siktir. Gunlik
stresler, alkol-madde kullanimi, asiri uykusuzluk gibi nedenlerle
ortaya c¢ikip kaybolabilir. Bazen de sizofreni, depresyon,
anksiyete bozukluklari, epilepsi ve organik beyin patolojilerine
eslik edebilir. Boyle durumlarda asil tani birincil rahatsizliktir,
depersonalizasyon-derealizasyon  belirtileri  eslik  ediyor
kabul edilir. Daha nadiren baska bir tani olmaksizin sadece
depersonalizasyon ve derealizasyon belirtileri glinlerce veya
haftalarca surebilir. O zaman depersonalizasyon-derealizasyon
bozuklugu tanisi konulur.

Bunlarin yaninda icinde yasanilmamis bir yer, bir olay kisiye
bildik tanidik daha once yasanmis gibi geliyorsa, buna deja
vue (gordim sani) denir. Kisi bildik tanidik bir yeri ya da olayi
hi¢ gérmemis, yasamamis gibi algilarsa, buna da jamais vue
(gérmedim sani) denir.

AYIRICI TANI

Disosiyatif bozukluklar daha c¢ok, psikotik bozukluklar,
duygudurum bozukluklari, alkol-madde bozukluklari, epilepsi
hastaligi, sinirda kisilik bozuklugu ile karnsabilir. Psikotik
bozukluklarda hastada; hafiza ve animsama sorunlari olmayip,
gercegdi degerlendirmeleri bozuktur. isitsel varsanilar disosiyatif
bozukluk hastalarinda daha ¢ok kafanin iginden gelen bir ses
olarak degerlendirilir. Gercegi degerlendirmeleri dissosiyatif
krizler disinda normaldir. Duygudurum bozukluklari ise depresif
ve manik epizodlar halinde ortaya ¢ikmakta iken disosyatif
bozukluklarda epizodik bir donem yoktur. Epilepsi hastaliginda
ortaya ¢ikan nobetlerde biling, oryantasyon, kasilma nobetleri,
aura, nobet sonrasi sedasyon gibi ozellikler daha belirgindir.
Dissosiyatif bozukluklarda amnezik donemlerde hastada
norolojik defisitler ortaya ¢ikmaz. Alkol-madde kullanimina
bagli dezorganize davranislar, hafiza problemleri alkol-ve
madde kullanimi sonrasinda daha cok ortaya c¢ikmaktdir.
Oykiide madde kullanimi vardir. Sinirda kisilik bozuklugu ise;
ergenlik donemlerinde baslayan yeme, madde kullanimi, seks,
arag kullanimi gibi alanlarda drtusel ve risk alici davranislar
sergileme, kisilerarasi iliskilerde asir duyarlilik, duygusal
labilite, impulsif davranislar ile kendini gostermektedir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Bu hastalarin 6nemli bir kismi kendiliginden diizelmektedir.
Ancak daha sonra belirtiler tekrarlama egilimi gosterir. Bu
hastalar degerlendirilirken; organik bir bozukluk olmadigindan
emin olunmalidir. Hastanin ruhsal durumu, aile icindeki rold,
yakin zamanda meydana gelmis stresor bir olay olup olmadigi
iyi sorgulanmalidir. Agir yasam kosullari devam ediyorsa
iyilesme saglanmasi pek mumkuin degildir. Bir stre hastanin
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ortamdan uzaklastirilmasi ya da cevre duzenlemesi agisindan
aileye durumun acik¢a anlatilmasi gerekmektedir. Boylelikle
birincil ve ikincil kazang sorunun ortadan kaldirilmasi tedavide
ilerleme saglar. Hastalarda genellikle eslik eden depresif
belirtiler de oldugundan antidepresan ilaglar kullanilabilir.
Histerik psikozlarda antipsikotikler fazla etkili degildirler.
Yuksek glicli benzodiazepinler (lorazepam, alprazolam gibi)
denenebilir. Cok direngli ve stiregen hastalarda elektrokonvilsif
bir secenek olabilir.

Disosiyasyon bozukluklarinda en uygun sagaltim yolu bireysel
psikoterapi, grup terapisi, cevresel kosullarin duzeltilmesi ve
aile psikoterapisinin birlikte uygulanmasidir. Psikoterapi cesiti
olarak en uygunu gerektiginde analitik yonelimli gerektiginde
destekleyici psikoterapinin uygulandidi esnek bir yaklasim
uygulanmalidir. Son donem uygulanan tedavi yonetmelerinden

biri, de goz hareketleriyle duyarsizlastirma ve yeniden isleme
(EMDR) teknigidir. EMDR ile ozellikle travma sonrasi gelisen
dissosiyatif bozukluklarda etkili olmaktadir.

Hastaligin sureci cogunlukla gevresel kosullara, hastanin kisilik
ozelliklerine ve yapilan sagaltima gore degisir. Hastalarin buylk
kesiminde duzelme kisa surede olur fakat belirtiler siklikla
yineleyebilir.
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GIRIS VE TANIM

Kisinin saglik durumu ve cevrenin etkilesimiyle ortaya gikan,
gunluk yasam aktivitelerine sinirli katiima neden olan cok
yonlii bir durumdur. Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO) giincel
tanimi ile engellilik sadece saglikla ilgili bir durum degildir;
kisinin fiziksel durumu ile yasamadigi toplumla arasindaki
iliskileri sonucu olusur.

Engellilik Oranlari

- Engellilik orani %20-%40 arasi olanlarin gunluk islerini
rahatlikla yapabilen kisiler oldugu,

- Engellilik orani %40 ve Uzerinde olanlarin glnluk islerde bir
yardimciya ihtiyag duyan kisiler oldugu,

- Engellilik orani %50 ve Uzerindekilerin ise surekli birilerinin
yardimina muhtag agir engelli kisiler oldugu belirlenmistir.

Engellilik ve Oziirliiliik Simiflandirmasi

Siniflandirma sistemi olarak; DSO tarafindan saglik ve saglikla
ilgili durumlarin tanimlanmasi igin ortak standart bir dil ve
cerceve olusturmak amaci ile gelistirilen ve insanin islevselligi
ve kisitliliklarla ilgili durumlarinin tanimlanmasini saglayan gok
kapsamli uluslararasi bir siniflandirma sistemi olan islevsellik
Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi esas
alinir.

Engellilik ve Oziirliiliik Siirecinin Yiiriitiicii Kurumlar

Oziirliilerin saglig ile ilgili durumlarinin tanimlanmasinda her
tdrll bilginin kodlanmasinda, cesitli disiplinler ve hizmetler
agisindan  verilerin  toplanmasinda, kaydedilmesinde ve
karsilastirilmasinda, Ozlrlilerin  tedavisi, rehabilitasyonu,
egitimi ve istihdami ile ilgili hizmetlerin degerlendirilmesinde,
planlanmasinda islevsellik Yeti yitimi ve Sagligin Uluslararasi
Siniflandirmasi  sisteminin  kullanilmasi amaciyla egitim,
ogretim, uygulama ve yayginlastirma hizmetleri Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligrnin koordinatorliglnde, ilgili kamu kurum
ve kuruluslari ile sivil toplum orgutleri, Universiteler ve ilgili
meslek kuruluslarinin isbirligi ile yuratalar.

Engellilik ve Oziirliiliik Saglik Kurulu Raporlari ile ilgili Siiregler

Yonetmeliklerde belirtilen ozurli saglik kurulu raporlarini
duzenlemeyi: Yetkili saglik kurumlari ve hakem hastaneleri
Saglik Bakanlig belirler ve internet sitesinde yayimlar. Oziirli
saglik kurulu; i¢ hastaliklar, goz hastaliklar, kulak-burun-
bogaz, genel cerrahi veya ortopedi, noroloji veya ruh sagligi ve
hastaliklari uzmanlarindan olusur. Oziirlii saglik kurulu raporu
vermeye yetkili saglik kurumunda, fizik tedavi ve rehabilitasyon
uzman hekiminin bulunmasi halinde, bu uzmanin 6zurli saglik
kurulunda yer almasi zorunludur. Verilen 6zlrli saglik kurulu
raporuna itiraz edecek kisi en yakin farkli bir 6zurlit saglik kurulu
raporu vermeye yetkili hastaneye gonderilir ve yonetmelik
geregince degerlendirilir. Ozirliiliik oranlari belirtilere gére
degil, islevsellik diizeylerine gore verilir. Birden fazla hastaligi
veya Ozri bulunanlarin, ozur oranlarn yonetmelikte aksi
belirtilmedikge Balthazard formull ile toplanarak kisinin ozur
orani hesaplanir. Kisiye verilen 6zirlu saglik kurulu raporunun
gecerlilik suresi raporda belirtilir.

Maluliyet

Verilen saglik kurulu raporuna gore malul sayilmak igin
sigortalinin ¢alisma glcuniin %60’indan fazlasini kaybetmesi
gerekmektedir.Kanuna gore,malul olan sigortalinin,yani calisma
guclniin %60’in1 kaybeden sigortalinin, 1800 giin prim 6demesi
varsa, istemesi halinde malulen emekli olabilir. Maluliyet veya
engellik durumlarinda emeklilikten yararlanmanin yaninda
vergi yukimligu, is bulma sartlarinda kolaylik ve daha birgok
hizmet ve oOncelikten vyararlanabilmekteler. Engellilerin
toplumsal alanlarda yasayacagi sorunlari minimuma indirmek
icin engellilik durumu tespiti onemlidir.

Psikiyatrik Hastaliklarda Engellik ve Maluliyet

Psikiyatrik hastaliklarda engellik ve maluliyet yasayan kisilerde
onemli bir yere sahiptir. Engellilik ve maluliyet igin psikiyatri
basvurulari géz éniine alindigin TUIK 2010 verileri engellilik
hali olan kisilerde ruhsal bozukluklar oranimni %3,9 olarak
verilmis ancak tlkemizde ruh sagligi alaninda yapilan az sayida
engellilik calismasi vardir. Yapilan calismalarda psikiyatri
birimine engellilik orani tespiti i¢in basvuranlar siklik sirasiyla
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zeka geriligi, sizofreni ve depresyon tanisi aldigi gortilmektedir.
ilgili ydnetmelik Tablo 1’ de psikiyatrik hastalik 6ziirliiliik oran
cetvelinden birkac 6rnek Tablo 1'de verilmistir.

Engellilik durumu olan hastalarin hem tedavi hem bakim
surecleri 6nem arz etmektedir. Yagam suresi uzadikca yaslilik

haliyle birlikte var olan psikiyatrik hastaliklara psikiyatrik
ek tani eklenme sikliginin artmasi ve ek fiziksel hastaliklarin
gorilme sikliginda artis olmasi nedeniyle engellilik hali
zaman igerisinde daha sik olarak gorilmektedir. Psikiyatrik

bozukluklarin kroniklesme riski yiksektir ve erken yaslarda

Tablo 1. Oziirliiliik oranlari belirtilere gére degil, islevsellik diizeylerine gére verilir

A- Zeka Islev bozukluklan Oziir Orani
1-Sinirda mental kapasite (1Q: 70-80) 25

2-Hafif  (1Q: 50-69) 50

3-Orta (1Q: 35-49) 70

4-Agir (1Q: 20-34) 90

5-Cok agir (1Q: 20’nin altinda) 100

Erken cocukluk doneminde (0-6 yas) bilissel islevler, 1Q puani ile degil, etkinlik ve katilim zorluklari ve kisitliliklarinin diizeyleri ilgili uzmanlar
tarafindan, oncelikle aile ve ¢cocugun katilimi ile klinik degerlendirme yapilarak degerlendirilir. Uzmanin ¢ocugu, ailesi ve yasadigi ortam

ile birlikte ele alarak yapacagi “aile merkezli islevsel degerlendirme” ayrintili teshis ve siniflandirma igin esastir. Klinik degerlendirmenin
guvenilirligi ve gegerliliginin saglanmasi icin ek olarak standart testlerin bilissel bolumleri kullanilir. Kullanilabilecek degerlendirme araglari
bilimsel yazinda yer alan, glivenirlik, gecerlilik ve norm calismasi yeterli olan ve islevsel yetileri degerlendiren araclar olmalidir. Bu testlerin
yukarida belirtilen IQ puanina esdeger puan araliklarinda 6zur orani verilir. Ortalama puanlari 100, 1 standart sapmasi 15 olan testlerde -2SD
70 puan alti ya da 3. persantil alti ile es degerdir.

Bilissel alanlarda kaybi olan ¢ocuklarda teshis bolimune islev kaybinin diizeyini agiklayan klinik degerlendirme bulgularinin da yazilmasi
gerekir. Bu yas grubunda “zeka geriligi” tanisi/terimi kullanilmaz; “BiLISSEL GELISIMDE GECIKME” tanisi/terimi kullanilir.

B- Sizofreni (Paranoid, hebefrenik, katatonik, ayrismamis, basit tip sizofreni ile post-sizofrenik depresyon ve kalintili sizofreniyi icerir)

1-Tedaviyle ¢alisabilen 45

2-Tedaviye ragmen calisma olanagi olmayan 80

C- Sizoaffektif bozukluk (manik, depresif ve karisik tip)

1-Tedaviyle calisabilen 45

2-Tedaviye ragmen calisma olanagi olmayan 80

D- Sanrisal bozukluklar (paranoya, paranoid psikoz, parafreni tanilarini igerir)

1-Tedavi ile islevselligi tam diizelen 0
2-Tedaviyle calisma olanagi veren 40
3-Tedaviyle ¢alisma olanagi vermeyen 70

E- Atipik veya baska turlt adlandirilamayan psikozlar

1-Tedaviyle islevselligi tam diizelen 0
2-Tedaviyle calisma olanagi veren 45
3-Tedaviyle calisma olanagi vermeyen 80

F-Yaygin gelisimsel bozukluklar

1-Asperger sendromu 40
2-Disintegratif psikoz 80
3-Rett sendromu 80
4-Atipik otizm (bagka turli adlandirilamayan yaygin gelisimsel bozukluk) 40
5-Otizm* 80

*Beraberinde var olan bozukluklar ayrica degerlendirilir.

Kullanilabilecek ayrintili standart gelisimi degerlendirme araclarina 6rnekler: Bayley Bebekler Icin Gelisimi Degerlendirme dlcedi,Cocuklarin Yetiyitimi Degerlendirme
6lcedi (Pediatric Evaluation of Disability Inventory-PEDI), Peabody Resim-Kelime Tanima testi, Stanford Binet Zeka 6l¢egi, Vineland Uyum Davranis 6lcegi, Wechsler
Cocuklar Icin Zeka 6lcegi, Dikkat Degerlendirme &lcekleri, Ozgiil Ogrenme 6lcekleri. Klinik degerlendirme esliginde kullanilabilecek gelisimsel tarama ya da izleme
araclarina 6rnekler: Gelisimi izleme ve Destekleme Rehberi (GIDR), Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE), Denver || Gelisimsel Tarama Testi, Yaslar ve Dénemler
(Ages and Stages), Kaynak: Basbakanlik Mevzuati Gelistirme ve Yayin Genel Mudirlugi n.d. https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2013/03/20130330-4.htm
(accessed January 25,2021)
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engellilik haline sebep olmasi agisindan 6nemli bir gruptur.
Orta-eriskin yas doneminde belirgin is glcl kaybi yasayan
hastalarin toplumdan kopmamasi i¢in bakim hizmetleri ve
toplum ruh sagligi merkezleri 6nem arz etmektedir.Engellilik hali
bulunanlara verilen hizmetlerin sayica ve kalite olarak artmasi
ve koruyucu psikiyatri uygulamalari icin engel oranlarinin hangi
sosyo-demografik faktorlerle iliskili oldugunun bilinmesi 6nem
arz etmektedir. Psikiyatrik bozukluklara bagli engellilik hali ve
iliskili faktorlerin daha net ifade edilebilmesi icin devlet ve 6zel
kurumlarinin is birligi ile yuratilecek daha kapsamli ¢alismalara
ihtiyag vardir.
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GIRIS VE TANIM

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Korku, stres/tehlike/tehdit durumunda yasanan ruhsal durum
olarak tanimlanir. O an s6z konusu olan olaya 6zgldur. Her tirde
ve her kiiltirde gorulebilir yani evrenseldir. Korku, yasam igin
temel savunma tepkilerini dizenler. Korkan bir kisi i¢in savas ya
da kag tepkisi olusur.

Her korku patolojik degildir. insanin, gelisim evrelerine gére
normal kabul edilen korkulari soyle siralayabiliriz:

¢ Dogum-6.ay: Yuksek sesler, fiziksel destek kaybi, hizli pozisyon
degisiklikleri, diger nesnelere hizla yaklasma,

¢ Yedinci-12. aylar: Yabancilar, bas dondiriici nesneler, yabanci
nesneler veya insanlar,

e Birinci-5. yaslar: Yabancilar, firtinalar, hayvanlar, karanlik,
ebeveynlerden ayrilma, nesneler, yuksek sesli makineler, tuvalet,
e Altinci-12. yaslar: Dogaustl inanislar, bedensel yaralanma,
hastalik, hirsizlar, basarisizlik, elestiri, ceza,

¢ On ikinci-18. yaslar: Performans, akran zorbaligi, gorinim.
Fobi, normalde korkulmayacak belli bir durum ya da belli bir
nesne ile karsilasinca ortaya ¢ikan korkudur. Hasta bu durum ya
da nesne karsisinda bu denli korkulmayacagini bilir; korkusunu
anlamsiz, yersiz bulur. Fakat yine de korktugu nesne ya da
durumdan kaginir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-
5 fobileri, “Kaygi (Anksiyete) Bozukluklar” basligi altinda
tanimlamistir. Bunlar; agorafobi, sosyal fobi ve 6zgll fobidir.

EPIDEMIiYOLOJi

Fobilerin yayginligini saptamak gugtur. Yagami ¢ok kisitlamayan
hafif durumlarda codu kez hekime basvurulmaz. Amerika
Birlesik Devletlerinde yapilmis olan buylk bir epidemiyolojik
arastirmada alti aylik bir sure icinde nufusun %5-12’sinde fobik
bozukluk saptanmistir. Fobiler kadinlarda erkeklerden en az iki
u¢ kat daha fazladir. Turkiye ruh sagligi profili arastirmasinda
yetiskinler arasinda agorafobi %0,6, sosyal fobi %1,8, 6zgul fobi
%2,7 oraninda bulunmustur.

Panik bozuklugunda erken donem yasam olaylarinin arastirildigi
calismalarda, hastalarin 1/4-1/2'sinde cocukluk doneminde
uzun sureli ebeveynden ayrilma saptanmistir. Cocuklukta
yasanan ayriliklarin 6zellikle de agorafobi gelisimi Uzerinde
etkili oldugu dusunilmektedir. Yine bu donemde, ebeveynin
olumd, ebeveynden uzun sureli ayrn kalma gibi travmatik
yasam olaylarinin panik ataklari olan agorafobiklerde saglikli
kisilere gore daha sik yasandigi gorulmistur. Erken dénemde
cinsel ya da fiziksel kotl davranima maruz kalma, stresli yasam
olaylari da (sevilen bir kisiden ayrilma, is degistirme, gebelik,
gog, evlilik,okuldan mezun olma, yakin bir kisinin olumd, fiziksel
hastalik gibi) fobilerin gelisme riskini artirmaktadir. Bu konuda
yapilan bir arastirmada, olgularin yaklasik 2/3’tinde, hastaligin
baslamasindan onceki 6 ay iginde stresli yasam olaylarinin
mevcut oldugu belirlenmistir.

Korkularin genetik olarak belirlendigi, yani bazi nesne ve
durumlardan korkacagimizin daha dogmadan belirlenmis
oldugunu gésteren giiclii bulgular vardir. Ornegin; fobilerin
ailevi ozelligi ¢ok iyi bilinir, anne veya babasinda bir 6zgul
fobi olan kiside benzer fobilerin siklikta gelistigini biliriz. iki-
dort yaslari arasindaki cocuklarda hayvan korkulari yaygindir.
Bu korku cocuk hi¢ hayvanlarla karsilasmadan veya zararli
oldugunu 6grenmeden Once baslayabilir. Ayrica, her nesneye
karsi fobi gelisimi ayni olasilikta degildir.insanlar (ve hayvanlar)
bazi nesne ve durumlara daha kolay fobi gelistiriyorlar. Ornegin;
yukseklik, sivri cisimler, karanlik, hayvanlar gibi nesnelere
fobi kolay gelisirken bitkilere, yiyeceklere fobi daha seyrek
gelismektedir. Bazi durum veya nesnelerden korkmaya hazir
olarak dogma hayvan deneylerinde gosterilmis bir bulgudur.
Daha once yilanla hig karsilasmamis yavru maymunlara yilan
veya yilan resmi gosterildiginde yavrular buyuk korku tepkisi
verirler. Benzer sekilde, guvercinlere yirtici olmayan kus veya
kus resmi gosterilmesi korku olusturmazken, kartal gibi kuslarin
fotograflarini gordigunde ok korkuyorlar. Butiin bu bilgiler,
0zgul fobilerin nasil ortaya ¢iktigi konusunda tek bir aciklama
olmadigini, genetik olarak dogustan getirdigimiz 6zelliklerin de,
edindigimiz deneyimler ve ¢evre etkisinin de 6nemli oldugunu
gosteriyor.
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Sosyal fobide islevsel goriintiileme calismalari amigdalanin
araci rollinu destekler niteliktedir. Sosyal fobide artan amigdala
etkinliginin biligssel davranis¢i sagaltim ya da serotonerjik
ilaclarla azaldigi gosterilmistir. Ozgiil fobide belirtileri uyarici
uygulamalarla yapilan islevsel goruntileme c¢alismalarn
amigdala, 6n singulat korteks, talamus ve insula gibi duygusal
algilamayla ilgili bolgelerin etkinliginde erken artis oldugunu
gostermektedir.

KLINIK

Agorafobi: Fobiler arasinda sik gorilen agorafobi, eskiden
yalniz meydanlardan, acik yerlerden korku olarak bilinirdi. Simdi
agorafobi ¢ok daha genis bir anlam tasimaktadir. Agorafobi,
toplu bulunulan yerlerde olmaktan, kalabaliklara girmekten
ve psikolojik glivenlik saglayan cevre ve insanlardan uzakta
olmaktan korkuyu kapsamaktadir. Agorafobiklerin kolayca
“guvenlikli bolgelere” (ev, alisik olunan cevre vb.) cekilmelerinin
mumkin olamadigi durumlardan korkma egilimleri dikkat
¢ekicidir. Bircogu, yalniz olduklarinda daha ¢ok korku yasamakta,
ozellikle de kendilerini guven icinde hissettikleri bolgelerin
disina ciktiklarinda, siklikla yanlarinda birisinin  varligina
gereksinim duymaktadirlar.

Yasanilan korkunun siddeti kacinmalarinin derecesini de
belirler. Hastaligin hafif seyrettigi bir durumda, gerektiginde bu
tlr ortamlarda bulunmaya sikinti cekerek de olsa katlanabilir
ve goOrece olagan bir yasam bicimini strdirebilirler. Korkunun
siddeti arttikca kaginma davranisi belirginlesir ve kisitli bir
yasam bicimi ortaya c¢ikar. Hastaligin en agir durumunda ise,
kisi eve kapanir ve eslik eden bir kimse olmadik¢a evden disari
¢itkamaz. Korkunun siddeti ve kaginma davranisinin derecesi
degisebilmekle birlikte, agorafobi glnluk islevleri onemli
Olcude aksatir.

DSM-5'e gore agorafobi tanisi;

A.Asagidaki bes durumdan ikisi ya da daha cogu ile ilgili olarak
belirgin korku ya da kaygi duyma

1- Toplu tasima araglarini kullanma (6rnegin, otomobiller,
otobusler, trenler vb.),

2- Acik vyerlerde bulunma
merkezleri),

3- Kapali yerlerde bulunma (6rnegin, magazalar, tiyatrolar,
sinemalar),

4- Sirada bekleme ya da kalabalik bir yerde bulunma,

(6rnegin, otoparklar, alisveris

5-Tek basina evin disinda olma.

B- Kisi, kagmanin gug¢ olabilecegini ya da panik benzeri ya da
yetersizlestiren ya da utang veren (6rnegin, yaslilarda altina
kagirma korkusu vb.) diger belirtilerin olmasi durumunda yardim
alamayabilecegini duistindugu igin bu tur durumlardan kaginir.
C- Agorafobi kaynagi durumlar, neredeyse her zaman korku ya
da kaygi dogurur.

D- Agorafobi kaynagi durumlardan etkin bir bicimde kaginilir,
bir eslikciye gereksinilir ya da yogun bir korku ya kaygi ile buna
katlanilir.

E- Duyulan korku ya da kaygi, agorafobi kaynagi durumlarin
yarattigi gercek tehlikeye gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda
orantisizdir.

F- Korku, kaygi ya da kaginma sirekli bir durumdur, alti ay ya da
daha uzun surer.

G- Korku, kaygi ya da kaginma klinik agidan belirgin bir sikintiya
ya da toplumsal,isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik
alanlarinda islevsellikte dismeye neden olur.

H- Sagligr ilgilendiren baska bir durum varsa (ornegin,
enflamatuvar bagirsak hastaligi, parkinson hastaligi) korku,
kaygi ya da kacinma agikga asiri bir dizeydedir.

I- Bu durum baska bir
aciklanamaz.

Not: Agorafobi tanisi panik bozuklugu olup olmadigina
bakilmaksizin konur. Kisinin klinik goriniumu hem panik
bozuklugu, hem de agorafobi icin tani olcutlerini karsiliyorsa
her iki tani birlikte konmalidir.

Epidemiyolojik arastirmalarda 12 aylik agorafobi yayginligi
%0-0,8 arasinda bildirilmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha
sik gorulur. Agorafobi ile panik bozuklugu arasinda yakin ve
karsilikli bir bag oldugu dusunulmektedir. Yani hem panik
nobetleri agorafobiye yol agabilmekte, hem de panik bozuklugu
olmayan agorafobilerde de zaman icinde panik ndbetleri
gorulme riski bulunmaktadir.

Sosyal fobi: Toplum iginde konusurken ya da herhangi bir eylem
yaparken kizarma, terleme, ellerin titremesi, kendini kuglk
dusirecek yanlis bir sey yapma korkusu olarak tanimlanir. Bu
nedenle kisi topluluk icine girmekten kaginir.

DSM-5’e gore sosyal fobi tanisi;

A. Kisinin, baskalarinca degerlendirilebilecek oldugu bir ya da
birden ¢ok toplumsal durumda belirgin bir korku ya da kaygi
duymasi (ornegin, karsilikli konusma, tanimadik insanlarla
karsilasma, yemek yerken gozlenme, herkesin ©nlinde bir
konusma yapma gibi).

B- Kisi, olumsuz olarak degerlendirilecek bir bicimde
davranmaktan ya da kaygli duyduguna iliskin belirti
gostermekten korkar (kuglk dusecedi ya da utang duyacagi bir
bicimde, baskalarinca dislanacagi ya da baskalarinin kirilmasina
yol agacak bir bicimde).

ruhsal bozuklugun belirtileriyle

(- S0z konusu toplumsal durumlar, neredeyse her zaman, korku
ya da kaygi dogurur.

D- S6z konusu toplumsal durumdan kaginilir ya da yogun bir
korku ya da kaygi ile buna katlanilir.

E- Duyulan korku ya da kaygl, soz konusu toplumsal ortamda
cekinilecek duruma gore ve toplumsal-kilturel baglamda
orantisizdir.
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F- Korku, kaygi ya da kaginma surekli bir durumdur, alti ay ya da
daha uzun surer.

G- Korku, kaygi ya da kaginma, klinik acidan belirgin sikintiya ya
da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik
alanlarinda islevsellikte dlismeye neden olur.

H- Korku, kayg! ya da kaginma bir maddenin ya da baska bir
saglik durumunun fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

I. Korku, kaygr ya da kaginma, panik bozuklugu, beden algisi
bozuklugu ya da otizm agilimi kapsaminda bozukluk gibi baska
bir ruhsal bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

J.Sagligi ilgilendiren baska bir durum varsa (6rnegin, Parkinson
hastaligi, sismanlik, yanik vb.) korku, kaygr ya da kacinma bu
durumla agikca iliskisizdir ya da asiri bir dizeydedir.

Ulkemizde tipik sosyal fobi tiiriinde olmasa bile topluluga
girme, toplulukta konusma, toplulukta 6zglirce davranabilme
konularinda degisik derecelerde c¢ekingenlik oldukga sik
gorulen bir durumdur. Bunlarin blytk bir kismi klinik diizeyde
bir rahatsizlik olarak ele alinmayabilir.

Sosyal fobinin 12 aylik yayginugi farkli Glkelerde %0,2-9,4
arasinda degismektedir. Genglerde ve kadinlarda daha sik
goralur. Turkiye ruh sagligi profili arastirmasina gore sosyal fobi
kadinlarda %2,3, erkeklerde %1,1 olarak bulunmustur. Sosyal
fobisi olan hastalarin %15-21'inde ¢okkunlik de gorulur.

Ozgiil fobiler: Belli nesneler ya da durumlardan anormal
korkudur. Korkunun ortaya ciktigi uyarana gore fobiler, nesne
fobileri (ornegin, bocek, kelebek, kopek, sivri uclu esya vb.);
durum fobileri (6rnegin, kapali yer, agik yer, asansor, yuksek
yer, karanlik yer, yiz kizarmasi, kalabalikta konusmak vb.);
islev fobileri (6rnegin, altina kagirma, gaz kagirma, terleme, yiz
kizarmasi vb.) olarak Uce ayrilabilir. Durum fobileri arasinda
yer alan agorafobi ve sosyal fobi siniflandirma dizgelerinde
ayri bozukluklar olarak bulundugu icin 6zgul fobi tanisi, bu iki
durumun disindaki fobileri kapsamaktadir.

DSM-5%e gore 6zgul fobi tanisi;

A- Ozgiil bir nesne ya da durumla ilgili olarak belirgin bir korku
ya da kaygl duyma (6rnegin, ucaga binme, yukseklik, hayvanlar,
igne yapilmasi, kan gérme).

Not: Cocuklarda korku ya da kaygi, aglama, bagirip ¢agirarak
tepinme, donakalma ya da sikica sarilma ile kendini gosterebilir.
B- Fobi kaynagi nesne ya da durum, neredeyse her zaman,
dogrudan korku ya da kaygi dogurur.

C-Fobi kaynagi nesne ya da durumdan etkin bir bicimde kaginilir
ya da yogun bir korku ya da kaygi ile buna katlanilir.

D- Duyulan korku ya da kaygi, 6zgul nesne ya da durumun
yarattigi gercek tehlikeye gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda
orantisizdir.

E- Korku, kaygi ya da kaginma stirekli bir durumdur, alti ay ya da
daha uzun surer.

F- Korku, kaygi ya da kaginma, klinik acidan belirgin bir sikintiya
ya datoplumsal,isleilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik
alanlarinda islevsellikte dismeye neden olur.

G- Baska bir
aciklanamaz.
Fobi kaynagi uyarana gore kodlanir.

Ozgiil fobiler toplumda en yaygin gériilen ruhsal hastaliklar
arasindadir. Yasam boyu gorilme orani %11 civarindadir.

ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi

TEDAViI VE PROGNOZ

Ozgiil fobilerin tedavisi hem mimkiindir, hem de basari
oranlari yuksektir. Bu korkularin tedavisinde ilaglarin rolu azdir.
Hatta bazi durumlarda ilaclar zararli bile olabilir. Ornegin; ucak
korkusunu yenmek i¢in ugus oncesi sakinlestiriciler almak,
o yolculugu rahat gecirmesini saglasa da bagimulik ve ilag
yan etkileri gibi sorunlara yol agabilir. Fobiye ek olarak kiside
depresyon da varsa antidepresan ilag tedavileri yararli olacaktir.
Bunalti bozukluklarinda yaygin bigcimde kullanilan davranisgl
tedaviler 6zgul fobilerde ilk segenektir. Alistirma (eksposure)
adi verilen yontem en yaygin kullanilan davranisgi tekniktir.
Bireysel veya grup halinde uygulanabilir. Bu teknikte kisinin
korktugu durumun ayrintili bir analizi yapildiktan sonra
korkulan durumla gitgide artan derecede karsilasmasi saglanir.
Baslangicta sikinti ve korku verici olan bu islem, hasta korkulan
ortamda yeteri kadar sure kalabilirse alismayla (ve korkunun
azalmasiyla) sonuglanir. Tedaviye istekli olan ve tedavi uyumu
iyi olan olgularda birkag seansta tama yakin dizelme elde
etmek mdmkadnddar.

Alistirma tedavisinin, imkan oldugunca, gercek nesne veya
ortamda yapilmasinin uygun oldugu dusinulir. Ancak bu
her zaman sart da degildir, mimkiin de olmayabilir. Ornegin;
ucak fobisinde her zaman deneme yapmak kolay olmayabilir.
Boyle durumlarda hastanin korkulan durumlarla hayalinde
karsilasmasi saglanabilir ve bu da gercek durumla karsilasma
kadar yarar saglayabilir. Hatta son yillarda sanal gerceklik
uygulamalari adi verilen yontemlerle kisi kafasina takilan bir
kaskin igcindeki goruntu ve seslerle yuzleserek korkusundan
kurtulabilmektedir.

Sosyal fobide ilag tedavisi ve psikoterapi uygulanir. Hastanin
durumuna gore bazen tek basina psikoterapi, bazen ilag tedavisi
uygulansa da genelde her ikisinin beraber uygulanmasinda
basari daha yiiksektir. Ilac tedavisinde o6zellikle serotonin
sistemi Uzerinde etkili olan ilaglar secilir. ilag etkisinin
ortaya cikmasi icin iki-lic hafta kadar beklemek gerekir. ilacin
etkili olup olmadigina karar vermek icin en az 10 hafta sire
ge¢melidir. Tedavi suresi, ortalama 9-12 aydir. Sosyal fobide en
stk uygulanan terapi sekli bilissel ve davranisci terapidir. Bilissel
terapide kaygi duygulari ve bu kaygiya karsi olusan bedensel
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tepkileri tanima, kaygl doguran durumlardaki diisiincelerin ne
oldugunu anlama,bunlara karsi basa ¢cikma stratejileri gelistirme
gibi asamalar vardir. Davranigsal terapide ise model olma,
yakinmalarin ustune gitme, belirtileri daha net algilayabilmesi
icin rol oynama, gevseme egitimi, sosyal beceri egitimi gibi her
hastada farkli uygulanabilecek yontemler vardir. Ayrica aile ve
grup terapisi de uygulanabilir.
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VARSANI (HALUSINASYON)

Gergek bir uyaran olmamasina ragmen ortaya c¢ikan
algilamalardir. Varsanilar; uyaniklik durumundayken meydana
gelir, tim duyusal modalitelerde ortaya cikabilir, gercek
yasam deneyimleri gibi gercek gorundrler. Kendiliginden veya
istemsiz olarak ortaya ¢ikabilirler. Kisa sureli, iyi bicimlenmemis
deneyimler “elementer, basit haliisinasyon” olarak isimlendirilir.
Gorece uzun slreli ve iyi bicimlenmis olanlari ise “kompleks
hallisinasyon” adini alir. Bes duyunun da varsanisi olabilir:
GOrme, isitme, dokunma, koklama ve tat duyusu.

Isitme Varsanilan: hayvan veya insan sesleri duyma, kendi
aralarinda konusan sesler duyma, emir veren sesler duyma
seklinde ortaya ¢ikabilir. Daha ¢ok sizofrenide olmakla birlikte
deliryumda,temporal lob epilepsisinde, migrende de gorulebilir.
Gorme Varsanilari: insan ve hayvan goriintiileri, madde siliietleri
seklinde ortaya ¢ikabilir. Daha ¢ok deliryum durumunda goralur.
Ancak; sizofreni gibi baska ruhsal bozukluklarda ve epilepsi,
Lewy cisimcikli demans gibi norolojik bozukluklarda da
gorulebilir.

Koku ve Tat Varsanilari: Ortamda olmadigi halde hos olmayan
bir kokunun algilanmasi hastada temporal lob epilepsisini
dusindurdr. Ancak sizofrenide de gorulebilir.
Dokunmavarsanilari: Viicudunda bocek gezinmesi,dokunuldugu
temas edildigini hissetme seklinde ortaya c¢ikabilir. Organik
bozukluklarda gorulebildigi gibi sizofrenide de nadir olmayarak
gorulurler.

Diger Varsanilar: Hipnogojik ve hipnopompik varsanilar: Uykuya
tam dalarken ya da uyanirken olan yari uyku halindeyken
gorulen bu varsanilarin fazla tani degeri yoktur. Ruhsal ya da
norolojik bozuklugu olmayan kisilerde 6zellikle asiri yorgunluk
donemlerinde olabilecegi gibi dissosiyatif bozukluklar ve
narkolepside de gorilebilir.

Halusinasyonlarin olusumunu agiklamaya ¢alisan pek cok kuram
vardir. Psikodinamik kuramlar, halusinasyonlari biling disina
itilmis arzular ve isteklerin bir yansimasi olarak kabul eder.
Halusinasyonlarda her ne kadar bir dis uyaran olmasa da bu
hatali algilamanin kisinin i¢ ruhsal durumundan kaynaklandigi
bilinmektedir. Ancak dis uyaran olmamasina ragmen bilingalti

veya biling oncesinde var olan igerigi ortaya cikaran bir dis
izlenim oldugu kabul edilir. Bu izlenim; doyurulmamis arzular,
sugluluk hissi, kendini cezalandirma arzusu gibi bilingalti icerigi
yerinden oynatir ve ¢ogu kez sembolik bir bicimde bilince
¢ikmasina neden olur. Biyolojik kuramlar, halusinasyonlari
beynin islevsel yetersizlikleri ile aciklar. Ozellikle dopaminin rolii
Uzerinde durulur. Bazi psikoloji arastirmalari, haltisinasyonlarin
metakognitifyetilerolarakbilinendnyargilardan kaynaklandigini
ileri surer.

Varsanilar konusunda Uzerinde durulan bir nokta da “yalanci
varsanilar’dir (pseudohallucination). Bazi kaynaklara gore;
seslerin kulagina degil kafasinin igcinden geldigini soyleyen
hastalarin varsanilarini adlandirmak igin,bazi kaynaklara gore de
hastanin varsanilarin varligindan emin olmadigi, kusku duydugu
durumlar icin bu terim kullanilabilir. Bu anlamda varsanilar
konusunda kisinin tarif ettigi durum iyi degerlendirilmelidir.

SANRI (HEZEYAN)

Bir kultur icinde paylasilmayan, gercege uymayan, mantikli
dusunce ile degistirilemeyen bir inanis demektir. Gergekle
iliskinin agir derecede bozuldugunu gosteren bir diistince igerigi
bozuklugudur. Sanrilarin icerigi; parca parca fikirlerden oldukgca
sistematize olanlara, her zaman olabilirligi bilinenlerden asla
mumkun olmayacaklara kadar degisen bir cesitlilik gosterir. Kisi,
tersini gosteren kesin ve tartisilmaz kanitlara ragmen ve diger
insanlarin neye inandiginin énemi olmaksizin kati bir sekilde
sanrilara inanmaya devam eder.

Gecgmis donemlerde sanrilar igerigine gore adlandirilirdi.
Biiyiikliik Sanrilari: Cok degerli, 6nemli, guiglu, zengin vs. olma,
Ustun bir kimlige sahip olma veya kutsal bir gii¢ veya sahsiyetle
baglari oldugunu iddia etme sanrilaridir.

Kotiiliik Gorme (Persekiisyon) Sanrilari: Baskalarindan kendisine
veya yakinlarina kotuluk-zarar gelecegine yonelik sanrilardir.
Alnma Sanrilan (Referans Sanrilar): Baskalarinin séz ve
davranislarindan veya cevredeki birtakim olaylar ya da
isaretlerden kendisi ile ilgili anlamlar ¢ikarmadir.

Kontrol Edilme Sanrilari: Kisinin isteklerinin, duygularinin veya
dusuncelerinin dis guglerce kontrol edildigine inanmasidir.

E-posta: mustafasolmaz1964@gmail.com
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Erotomanik Sanrilar: Genellikle mevki, makam, statlii veya
zenginlik bakimindan kendisinden daha yuksek konumda olan
birinin kendisine asik olduguna iliskin sanrilardir.

Kiiciikliik Sanrilar: Sugluluk, degersizlik, giinahkarlik, yoksulluk
sanrilaridir.

Nihilistik Sanrilar: Kendinin,baskalarinin,dtiinyanin var olmadigi,
sona erdigi seklindeki sanrilardir.

Somatik Sanrilar: Bedenin gorinumu veya islevleri ile ilgili
sanrilardir. Hasta bedeninin hastalikli, anormal veya degismis
olduguna inanmaktadir.

Hiperdopaminerjik ~ durum temeli olusturur. Dopamin
varsayiminin altinda yatan gozlem, kimi sizofreni hastalarinda;
mezolimbik, mezokortikal ya da nigrostriatal dopaminerjik
noronlarda goreceli bir etkinlik artmasidir. Sizofrenide gorilen
sanri, varsani, distince bozuklugu, duzensiz davranislar gibi
pozitif belirtiler bu artma ile agiklanmaya calisilmistir. Etkili
noroleptikler 6zellikle Dopamin D2 reseptorlerini inhibe ederek
ve aktivitesini azaltarak bu yolla pozitif belirtileri dizeltirler.
Fakat duygularda kuntlesme, ilgisizlik, aldirmazlik, toplumdan
cekilme,distince fakirligi gibi negatif belirtileri daha yogun olan
hastalar noroleptiklerden fazla yararlanamamaktadir. Bunun
nedeni, bu hastalarda beyin neokorteksinde negatif belirtilere
yol acan dopamin reseptor sayisi ve aktivitesinde azalmalardir.
Beyinde bulunan sinir hicreleri birbirleriyle baglantilidir. Bu
baglanti ile iletisim saglanir. Bunun icin de sinir hicrelerinden
asetilkolin, seratonin, dopamin salgilanir. Bu maddelerden
dopaminin etkisiyle olan iletisimde bir bozukluk olmasi sanri
gibi distince icerigi bozukluklarina neden olabilmektedir.
Sanrilarda en temel ozellik yanlis bir inang olmasidir. Alisik
olunmadik fikirler icin kulturel farkliliklar mutlaka g6z 6nine
alinmalidir. Bu fikir kisinin bagli oldugu kuilttrin diger
bireylerince de kabul goren birinangsa sanri kabul edilmemelidir.
Bu acidan dustince igeriginin ilgili kultur farklarina gore
degerlendirilmesi  gerekebilir. Ornegin esinin  aldattigini
dusunen bir olgunun, ayrintili anamnez ve oyki alindiktan
sonra duslincesinin sanri diizeyinde oldugu saptanabilir. Bu
nedenle tanida hata yapmamak igin, ruhsal durum muayenesi
yaninda ayrintili hastalik oykusu, 6zge¢mis oykusu, sosyal
inceleme bu grup hastalarda gerekebilmektedir. Sanrilar,
¢ogunlukla hastayla gorisme akisi icerisinde, konusurken belli
olur. Diistince ve davranislarinda biraz gariplik, anlasilmazlik,
belirsizlik ve gizleme cabasi bulunan her hastada sanrilara
iliskin sorular sorulmalidir. Kimi paranoid hastalar ise sanrilarini
gizlemeyi basarabilirler. Bu hastalardaki sanrilarin varligi hasta
yakinlariyla yapilan gérismede anlasilabilir.

AYIRICI TANI

Varsani ve sanrilar, genellikle psikotik bir belirti olarak kabul
edilirler. Ancak psikiyatrik bozuklugu bulunmayan kisilerde
uyaran yoksullugunda, bir genel tibbi bozukluga ikincil olarak,

yas donemlerinde (dlen kisiye ait gorsel-isitsel varsanilar) ve
toksik madde maruziyeti durumunda gorulebilirler. Gorme
ve isitme duyu kusuru veya yitimi olan kisiler o duyuyla ilgili
varsanilar bildirebilirler. Ayirici tanida anamnezi derinlestirmek,
hastanin ek belirti ve bulgularina dikkat etmek gerekir.

Sanri ve varsanilar; sizofreni, psikotik 0zellikli depresyon,
psikotik 6zellikli mani, organik beyin lezyonlari, alkol-madde
kullanim bozukluklari, demans, epilepsi, migren, deliryum
durumlarinda gorulebilir.

Ayrica sanri ve varsanilarin ayirici tanisinda bazi laboratuvar
testlerinden de faydalanilir.

On planda disiindiigiimiiz tibbi nedenler icin uygun ve
gerekli gorulen laboratuvar testleri istenmelidir. Sizofreni ve
sizofreniform bozukluklar, duygudurum bozukluklari ve diger
psikotik bozukluklar igin spesifik testler bulunmamaktadir.
Bununla birlikte organik patolojilere sekonder gelisen
durumlarda  biyokimya parametreleri, beyinde olusan
patolojilere bagli durumlarda kraniyal MR, kraniyal gibi beyin
goruntuleme yontemleri ve alkol-madde kullanim bozukluklari
durumlarinda idrar ve kanda alkol ve madde metabolitleri
tanilandirmada yardimci olacaktir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Sanrilari veya varsanilar olan hastada altta yatan organik bir
neden varsa saptanip ortadan kaldirildiginda durum genellikle
duzelir. Ancak suregenlesme egilimi gosteren sizofreni vs. gibi
durumlarda sagaltimda birinci ve ikinci kusak antipsikotikler
kullanilmaktadir. Acil sartlarda; hastanin sanrilari etrafa ve
kendine zarar verme boyutunda, hasta dezorganize ve ajite
davranislar gosteriyor ise 5-10 mg haloperidol i.m uygulanabilir.

Semptomun acil durum ve sevk kriterlerini belirler/
uygulamalarini yapar.
Psikiyatrik nedenler dusunilen sanr  olgulari mutlaka

yakinlarina ve hastaya bilgi verilerek psikiyatri poliklinigine
sevk edilmelidir. Sanrilarin eslik ettigi bozukluklarda agir klinik
belirtiler oldugunda, suisid-homisid dustuince ya da davranislar
mevcutsa hastanin hastaneye yatirilarak tedavisinin ve takibinin
surdurilmesi gerekmektedir. Bu durumda hasta, psikiyatri
servisi olan en yakin birime yatarak tedavi gormesi igin sevk
edilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Kirpinar I, Genc Psikiyatristin El Kitabi-Psikiyatrik Muayene ve Semiyoloji,
Timas Yayinlari, istanbul, 2012.

2. Oztiirk O, Ulusahin A. Ruh Sagligi ve Bozukluklari, Nobel Tip Yayinlari,
istanbul, 2016.

3. Kaplan and Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry. Ed: Benjamin
J.Sadock, Virginia A. Sadock, Lippin-cott Williams and Wilkins, 2009.

4. Balikgi A, Olgularla Psikotik Bozukluklarda Bireysellestirilmis Tedavi,
Nobel ilac, istanbul, 2014.



RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI

HIPOKONDRIAZIS

Prof. Dr. Ejder Akgln Yildirim

Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari Eqitim ve Arastirma Hastanesi, Psikoterapi Eqitim ve Tedavi Merkezi, Psikiyatri

Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

EPIDEMIYOLOJi

Bir hekimin ve dogal olarak bir hekim adayinin en iyi ama ayni
zamanda en dodru bilmesi gereken klinik durumlardan bir
tanesi hipokondriazistir. Hekim psikiyatri bransi disinda dahi
olsa en sik temas kuracagi psikiyatrik durumlardan biridir.
Hipokondriazis belirli bir tibbi nedeni bulunmadigi halde ciddi
bir hastaligi olduguna dair duslncelerin olmasi, hastaliga
iliskin korku yasama, gercek disi ya da olagan fiziksel belirtileri
ciddi bir hastalik olarak yorumlama ve zihnindeki bu hastalik
dusuncesi ile ilgili care aranmasi olarak tanimlanir. Gorece
eski bir kavram olan hipokondriazis halk arasinda hastalik
hastaligi olarak bilinmektedir. Eski bir tani olmakla birlikte
psikiyatride genel kabul goren tani sistemi olarak kullanilan
“Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal EL Kitabi (DSM)” 5.
suriminde kaldirilmis, kapsadigi klinik durum yeni bir tani
olarak kitaba eklenen “Hastalik Kaygisi Bozuklugu” ve kismen
eski belirtilerin bir kismini iceren “Bedensel Belirti Bozuklugu”
icinde tanimlanmistir. Tarihsel olarak bakildiginda DSM I'de
Psikotik depresyon icinde hipokondriak asiri ugraslar, DSM
II'de Hipokondriak nevroz, DSM Il ve Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflandinilmasi (ICD) 9 Hipokondriazis, DSM IV ve ICD 10’da
Hipokondriazis iken DSM 5’de tani kaldirilmis, “Hastalik Kaygisi
Bozuklugu ve Bedensel Belirti Bozuklugu” icinde yer bulmustur
(Tablo 1,2 ve 3).

Trans-diagnostik bir kavram olan saglik kaygisi ifadesi ise
hipokondriazisteki kaygiyi da kapsayacak sekilde daha genis bir
klinik durumu ifade etmekte, panik bozukluk, yaygin anksiyete
bozuklugu, depresyon gibi bircok bozukluktaki sagliga iliskin
kaygly da icermektedir.

Hipokondriazis kelimesinin kokeni anatomik olarak vital
organlari iceren hipokondirumdan gelmektedir. Bu durum
gecmiste olumcul hastaliklarin daha ¢ok hipokondriuma iliskin
durumlardan kaynaklanmasindan, belirtilerin hipokondriumda
olmasi ile iliskilendirilmistir.

Yazi agirlikli olarak klasik hipokondriazis tanisini ve onun
klinigini esas almakla birlikte hastalik kaygisi bozuklugu ve
bedensel belirti bozukluguna iliskin bilgiler de sunulacaktir.

Epidemiyolojisine iliskin veriler sinirlidir. Bunun 6nemli nedeni
epidemiyolojik tarama c¢alismalarinda bu taninin yeterince
sorgulanmamis olmasidir. Gorilme sikligi acgisindan erkek-
kadin orani esittir. Tahmini prevalans %1,1-4,5 olarak, saglik
kaygisi yayginligi ise %1,3-10 olarak bildirilmistir. Genel
kabul toplumdaki hipokondriak korkular ya da inanglarin
%10 seviyesinde oldugudur. Tibbi tedavi amaci ile hastaneye
basvurmus populasyonda ise %3-6 oraninda saptanmistir.
Epizodik gidis gosterir. Her yasta gorulebilir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Coklu etiyolojiye sahiptir. Stresore bagli mental bir durum
olarak da kabul edilebilir. Genetik gegise iliskin veriler sinirlidir.
Tani sistemindeki degisiklik ile birlikte aranilan biyolojik ve
psikolojik belirtegler degismistir. Ailesel iliski olmakla birlikte
bu durumun aileden 6grenme mi yoksa bir genetik gegis mi
oldugu konusu net degildir.

Hasta olma, bir saglik sorunu olmakla birlikte insani
stresorlerden, yasamdaki zorluklardan uzaklastiran evrensel
bir roldir. Cocuklarda hastaligi kullanma sik gozlenen bir
durumdur. Herkes agisindan hasta olunca yakinlarinin ilgisine
mazhar olma, yagsamda guizel hissettiren bir duygudur.

Sosyal 6grenme modeli hasta roliintin sorunlarla basa ¢ikmayi
kolaylastiran 6zelliginin erken donemde yanlis 6grenilmesi ve
eriskinlikte uygun olmayan bir bicimde yasanilmasinin buna
neden oldugunu soyler.

Bilissel model ise ozellikle endiseli ebeveynlerin etkisi
ile sagliklari ile ilgili yanlis duslince ve inanglarin olmasi,
eriskinlikte kisilerin bedenleri ile ilgili duyumlar bu saglik ve
olime iliskin kaygilari iceren otomatik duslinceler nedeniyle
yanlis yorumlamalaridir.

Psikodinamik acidan hipokondriazise iliskin gorusler birkag
grupta toplanilabilir. Klasik yaklasim agisindan kdkeninde hostil
durtulerin bastirilmasi ve yer degistirmesi, durttlerin bosalimin
engellenmesine bagli olarak organlarda gerilimin artmasi ya
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da narsisistik ice donme ile libidinal duygularin organlarina
aktarmasi olarak aciklanacagi gibi otekini yani bakim vereni
caresiz birakacak sekilde ¢ozumsiz bir hastalik tanimi ile igsel
saldirganligin ifadesi oldugu belirtilmistir.

Bir diger yaklasim ise hipokondriazisin bir tir obsesif
kompulsif bozukluk (OKB) oldugu ve OKB spektrumu icinde
degerlendirilmesi gerektigidir. Hasta olduguna dair guglu inanis
obsesyon, tekrarlayan saglik arama davranisi ise kompulsiyon
kismidir.

KLINIK

Hastalik ile ilgili korku ve kaygilarin yaninda 6zellikle bir grup
olgudakorkulan hastaliginyasamtarzina uymama sz konusudur.
Olim korkusu sik gdzlenir. Bedensel belirtileri belirgin
olanlarda bedensel belirtilerin ve normal beden duyularinin
yanlis yorumlanmasi, gecmise ait bilgilerin ayrintili aktarilmasi,
duygusal kisitlilik, gegmis tibbi kayitlarin biriktirilmesi, saglik
haberlerine asiri ilgi, bedensel yakinmalari lizerine odaklanmis
dustnce igerigi sik gozlenen klinik 6zelliklerdir.

Hastalik kaygisi bozuklugu tanisinda hipokondriaziste olmayan
ek bir grup daha tanimlanmistir. Hipokondriazisi olan olgular
siklikla hekime/bir saglik kurulusuna basvururlarken hastalik
kaygisi bozuklugu tanisinda tanimlanan bu gruptaki hastalar
tam tersi olumsuz bir haber alma kaygisindan dolayi hastanelere
bagvurmaktan kacinirlar.

Hipokondriak ozelligi olan hastalar yakinmalarini uzun ve
ayrintili sunarlar ve c¢ogunlukla muayene eden hekimden
daha fazla konusurlar. Goériisme internet, tip kitaplari, saglik
programlari ve daha onceki hekimlerden edindikleri bilgileri
kullanirlar. Tibbi terimleri kullanmak isterler, tibbi tetkikler
hakkinda bilgi sahibidirler. Bircok saglik kurulusuna bagvurmus
olabilirler. Halk arasindaki deyim ile doktor doktor gezerler.
GUnumuzde DSM 5 hastalik kaygisi bozuklugu tani élgutlerinde
bedensel belirtiler nadir ya da yoktur ibaresi gegmekte,
bedensel yakinmalar daha ¢ok bedensel belirti bozuklugu
icinde tanimlanmaktadir.

Gunudmizde en ¢ok korkulan ve klinigi sinsi olan kanser
hastaligi dogal olarak bu grup hastanin da en fazla dillendirdigi
ve cekindigi hastaliktir. Saglik programinda duydugu bir belirti
ile hizla kendine kanser tanisi koyabilir. Kanser yaninda kan
hastaligi, damarlarda anevrizma, gizli kalp, HIV, diger onemli
basliklardir. Diger taraftan tanidan korktugu icin saglik
kurulusuna basvurmayan grup ise gercek hastaligin atlanmasi
acisindan en riskli hastalardir.

TANI

Tani ayrintili anamnez ve klinik muayene ile konur. Spesifik bir
tani materyali olmamakla birlikte cesitli olcekler gelistirilmistir.
Bununla birlikte daha ¢ok ayirici tani teknikleri kullanilarak
taniya gidilir. Tani olcutlerine gore degerlendirilir (Tablo 1, 2, 3).

Tablo 1. DSM-IV-TR’ye gore hipokondriazis

dusuncesini tastyip durmasi.

bozuklugunda oldugu gibi) degildir.

neden olur.
E. Bu bozukluk en az 6 ay surer.

da diger bir somatoform bozukluk olarak agiklanamaz.
Varsa Belirtiniz:

etmemektedir.

A. Kisinin viicut semptomlarini yanlis yorumlamasina bagli olarak, ciddi bir hastaligi olacagi korkusunu ya da ciddi bir hastaligi oldugu

B. Yeterli tibbi degerlendirme yapilmasina ve glivence verilmesine karsin bu diisiinceler stirlip gitmektedir.

C. Tani olgltiindeki inang hezeyan yogunluguna degildir ve gortiinimi hakkinda cercevesi belirli bir kaygi ile sinirli (viicut dismorfik

D. Bu dustinceler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya

F. Bu dustinceler, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk, panik bozuklugu, bir major depreseif epizod, ayrilma anksiyetesi ya

Icgoriisii az olan: Cogu zaman kisi, o siradaki epizoda, ciddi bir hastaliginin olmasiyla iliskili kaygisinin asiri ya da anlamsiz oldugunu kabul

DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal EL Kitabi

duslnceler, duygular ya da davranislar:

D. Saglikla ya da belirtilerle ilgili, stirekli yliksek diizeyde bir kaygi.

olarak).
Varsa belirtiniz:

C. Kisinin belirtilerinin dnemiyle orantisiz, sureklilik gosteren dustinceler.

E. Bu belirtilere ya da saglik kaygilarina asiri zaman ve i¢sel gli¢ harcanir.
F.Herhangi bedensel bir belirti siirekli olarak bulunmasa da, belirti gosteriyor olma durumu sureklilik gosterir (alti aydan daha uzun sureli

Adrinin baskin olmasi ile giden (6nceki adi agri bozuklugu): Bu belirleyici, bedensel belirtilerinde agrinin baskin oldugu kisiler icindir.

Tablo 2. DSM 5’e gore bedensel belirti bozuklugu

A. Sikinti veren ya da gunlik yasami onemli olglide kesintiye ugratan bir ya da birden cok bedensel belirti.
B.Asagidakilerden en az biri ile kendini gosteren, bedensel belirtiler ya da bunlara eslik eden saglikla ilgili kaygilarla iliskili asir diizeyde

DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal EL Kitabi
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Tablo 3. DSM 5’e gore hastalik kaygisi bozuklugu

A.Adir bir hastaligi oldugunu ya da olacagini diistintip durma.

icindedir (6rnegin, doktora gitmekten ve hastanelerden kacinir).

Varsa belirtiniz:

Bakimdan kagan tir: Saglik bakimina seyrek olarak bagvurulur.

B. Bedensel belirti yoktur ya da varsa bile agir degildir. Bagka bir hastalik durumu varsa ya da bir hastalik durumu ¢ikma olasiligi yliksekse
(6rnegin, guiclt bir aile 6ykisi varsa), bu konuda dustintip durma agikga asiri bir diizeydedir ya da orantisizdir.

C. Saglikla ilgili yuksek diizeyde bir kaygi vardir ve kisi, kisisel saglik durumuyla ilgili olarak kolaylikla korkuya kapilir.

D. Kisinin saglikla ilgili davranislarinda asiriliklar gorulir (6rnegin, hastalik bulgulari igin viicudunu sik sik tarar) ya da uygunsuz bir kaginma

E. Hastalikla ugrasip durma siiresi en az alti aydir, ancak korkulan 6zgiil hastalik bu sire icinde degisebilir.
F. Hastalikla ilgili dusuintp durma, bedensel belirti bozuklugu, panik bozuklugu, yaygin kaygi bozuklugu, bedensel algi bozuklugu, takinti-
zorlanti bozuklugu ya da sanrili bozukluk, bedensel tur gibi baska bir ruhsal hastalikla daha iyi agiklanamaz.

Bakim arayan tur: Sik sik doktora gitme ya da saglik taramalari ve girisimleri yaptirmayi kapsar.

DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal EL Kitabi

Gerek hipokondriazis gerek yeni DSM 5 tanilarinin konmasi
tecrube ve beceri gerektirir.

Psikolojik testlerde agirlikli olarak eslik eden tanilar konabilir.
Goruntuleme ve laboratuvar incelemelerinde ise baska bir
hastaliga ait bulgunun bulunmamasi ile tani konur.
Beraberinde irritabl kolon gibi basit fiziksel hastaliklar olabilir.
Eslik eden psikiyatrik hastaliklar icinde depresyon, anksiyete
bozukluklari, OKB, panik bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu
sik olanlaridir.

AYIRICI TANI

Hipokondriazis klinik ortamda zorluk olusturmasi kadar
ayirici tani acisindan da son derece onemlidir. Ozellikle
hipokondriak olarak damgalanan hastalarda ortaya c¢ikacak
yeni tibbi durumlarin atlanmasi olasidir. Oncelikle belirti
duzeyinde hipokondriazis ile hastalik tanisi birbirinden ayirmak
gerekmektedir. Ornegin tip 6grencilerinde 6zellikle hastaliklar
ve belirtilerine iligkin yogun bilgilerin 6grenildigi bir donemde
kendinde ya da yakinlarinda ciddi bir hastalik oldugu seklinde
hipokondriak belirtilerin gorilme olasiligi %70-79 oraninda
bildirilmistir.Yakin zamanda bir yakininda agir hastalik olanlarda
ya da kayip yasayanlarda benzer sekilde hipokondriak belirtiler
daha sik gorulmektedir. Bununla birlikte bu 6rneklerde daha ¢ok
belirti diizeyinde olan ve gelip gecen bir durum s6z konusudur.
Diger taraftan ayirici tani agisindan en onemli nokta ciddi bir
hastaligin atlanmasidir. Hipokondriazis tanisi alanlarda gercek
bir fiziksel hastalik varligi %2-5 oraninda gézlenmistir. Ozellikle
fiziksel hastaliklar iginde kolay tani konamayan miyasteni,
romatolojik hastaliklar, maligniteler, multiple skleroz, endokrin
hastaliklar, immin yetmezlik vb. klinik durumlarin atlanma
olasiligr yuksektir.

Konversiyon bozuklugunda stres ile iliskili bir belirti, akut
baslayan ve cogunlukla gegici dogada olurken Hipokondriaziste
hastalik ya da hastalik ile iliskilendirilen belirti vardir.
Beden Dismorfik Bozuklugu: diger insanlarin kusurlarini
goreceklerinden dolay! sikinti yasarlar, hipokondriak hastalar
ilgi ararlar

Panik Bozuklugu: Hipokondriak belirtiler olabilir. Panik atak bir
kalp krizi ya da beyin kanamasi seklinde yorumlanabilir. Acil
servislere bagvuru olur. Bu durum sadece atak sirasinda ise ek
tani konmaz. Diger taraftan hipokondriaziste de panik ataklar
vardir. Cogunlukla asiri kaygi nedeniyle durumsal panik ataklar
olabilir. Panik bozukluk tanisi icin en az bir beklenmedik atak
zorunludur.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu: Hipokondriak belirtiler olabilir.
Saglik kaygisi yuksel olabilir ama kaygilar yalnizca hastalikla
ilgili degildir. Tani dlgutlerini karsiliyorsa ek tani konur. Ortaya
¢ikisi dogrudan yaygin anksiyete bozuklugu klinigi ile iliskili ise
ek tani olarak konulmaz.

Ozgiil Fobi: Hastalikla karsilasmaktan korkma olabilir,
hipokondriaziste hasta bu kaygidan dolayl kaginmaz ancak
hastalik kaygisi bozuklugundaki bakimdan kagcan tip ile
karisabilir.

OKB: Hipokondriaziste hastalik kaygisi obsesyona, bu kaygi
nedeniyle saglik kurulusuna basvuru kompulsiyona benzer.
OKB'de de hipokondriak obsesyonlar gorulebilir. OKB tanisi igin
¢ogunlukla baska obsesyon ve kompulsiyonlar olur. Bulasma
obsesyonu (hastalik bulagsmasi) karistirillmamalidir.  Ayrica
karsilastigr hastaliga yakalanma seklinde obsesyonlar olabilir.
Depresif Bozukluk: Depresyonda hipokondriak belirtiler olabilir.
Hipokondriazis tani olgUtlerini karsiliyorsa ve ortaya ¢ikisl
dogrudan depresyon ile iliskili degilse ek tani konur.

Psikotik bozukluklar: Psikotik bozukluklarda hipokondriak
hezeyanlarolabilir.Diger psikotik belirtilerin varligi,hezeyanlarin
garip,yogun ve kulturle uyumsuz olmalari ile ayrilir.

Hastalik taklidi yapan yapay bozukluk ve temaruz ise sik
karigabilir. Hastanin hangi saik ile klinige bagvurdugunun
arastirilmasi ayirici tani agisindan faydali olacaktir. Temaruzda
acik bir ¢ikar,yapay bozuklukta ise biling dizeyinde olmayan bir
gerekge ile hasta roliinde isteyerek olma durumu vardir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Hipokondriaziste tam diizelme olabilir bununla birlikte genel
seyir epizodik ve kronik gidis seklindedir. lyilesme %30-50
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olguda gozlenmektedir. Genellikle psikososyal stresorler ile
alevlenme arasinda iliski bulunur. Sosyo-ekonomik duzeyin iyi
olmasi, hastaligin, ani baslangi¢ gostermesi, kiside hastaligin
seyrinde ya da baslangicinda ikincil kazanglarin olmamasi,
kisilik bozuklugu es tanisinin olmamasi, beraberinde tedaviye
yanit veren bir depresyon ya da anksiyete bozuklugunun varligi,
tibbi bir hastaligin eslik etmemesi olumlu prognostik o6zellikler
olarak tanimlanmaktadir.

Tedavisi zordur.Bunun en 6nemli nedeni hastalarin psikoterapiye
olan uyumlarinin disuk olmasidir. Eski hipokondriazis tanimina
uyan olgularda tedaviyi birakma sik gozlenmekteydi ancak saglik
kaygisi yuksek olan gruplarda bazi durumlarda ruhsal sikintinin
yogunlugu kisinin psikiyatrik tedaviye olan ihtiyacinin ve
bagliligini artirmaktadir. Bedensel belirti gosterenler acisindan
tibbi tektik talebi, bedensel yakinma dili ile konusma tedaviyi
ve terapisti zorlayacaktir. Bu acidan i¢ gorli amagli psikoterapi
uygun degildir.

Oncelikli amac; hastayl tedavide tutacak bir yol izlemektir.
Tedaviye ve tedavi ekibine yonelik guveni olusturma ilk amag
olmalidir. Bilgilendirici, zararsiz beden duyulari hakkinda
konusma, egzersiz programlari, beden belirtilerini normal
fizyolojiye baglama, grup terapileri faydali olmaktadir. Bedensel
belirtileri gormeme nasil yanlis ise bedensel belirtileri asiri
onemseme de bir o kadar yanlis bir tutumdur. Asiri tibbi tetkik
isteme ve belirtileri pekistirme riski tasimaktadir. Bunun
yaninda orta noktayl bulmak ve fiziksel belirtileri gozeten
ama dengeleyen bir yol tutturmak gerekir. Oncelik hastanin
faydasi i¢in bir hedef belirlemek ve bunu hastanin anlamasini
saglamaktir.Acik ve basit bir dil kullanmak, konuyla ilgili bilgi ve
aciklamalarda bulunmak, hastanin bagimsizligini desteklemek,
hastanin dikkatini fiziksel belirtilerde altta yatan psikolojik ve
sosyal sorunlara cekmek ve hastanin yararina odaklanmak, etkili

ve guven verici bir iliski kurmak, tekrarlayan glivenceler sunmak,
yeterli agiklama ile gereken muayene ve testleri yapmak gliven
verici iliski acisindan onemlidir.

ilag tedavisinin yeri sinirlidir. Saglik kaygisi yiiksek ise ve
beraberinde es tani varsa tedavisinde segici serotonin geri alim
inhibitorleri ve serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri
kullanilabilir. Es tani alan hastaliklarda tedavi gliclugu olabilir,
Tedavi surecine karsi duyarlidirlar

ilag yan etkilerine karsi duyarlidirlar, ilag yan etkisi ile belirtiler
karisabilir, yavas doz artirrmi yapmak gerekir.

Sonug olarak, bu hasta grubu sik sik saglik kuruluslarina
basvuran, saglik sistemini mesgul eden, gereksiz tetkikler
nedeniyle komplikasyon riski ile karsilasan ama en onemlisi
zamanla damgalanan sanssiz insanlardir. Yalanci ¢oban
fenomenine maruz kalirlar. Bir hekim bu damgalamanin riskini
her zaman diistinmeli, ‘o zaten hasta degil” seklinde yaklasim ile
gercek hastaligr atlamamalidir.
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ihmal ve istismar ile karsilasmadan yasamak herkesin hakkidir.
Ozellikle incinebilir gruplar bu tiir uygulamalara daha fazla
maruz kalmaktadirlar.

iNCINEBILIRLIK

ihmal ve istismara maruz kaldiginda kendisini savunamayacak,
savunmaya bedensel ya da zihinsel olarak guici yetmeyecek ve
kolaylikla zarar gorebilecek kisi olarak tanimlanabilir.

ihmal: Sozlik anlami gereken ilgiyi gdstermeme, boslama,
savsaklama, savsama, 6nem vermemedir. ihmal sorumlu olan
kisinin kendisinin yapmasi gereken sorumluluklari yapmamasi
nedeniyle bir baskasinin zarar gormesi olarak tanimlanabilir.
incinebilirligi olan gruplar acisindan degerlendirildiginde,
primer bakim verme sorumlulugu olan kisinin temel yasamsal
islerini yapabilmek icin yardima ihtiyaci olan, kendisini kotu
davranislardan koruyamayacak durumda olan birini olmasi
gerektigi gibi 5nemsememesi, temel ihtiyaclarini karsilamasina
destek olunmamasidir. Ornegin; anne-babanin, bebegin ya da
duskin yasli aile Uyesinin bakim ve beslenme ihtiyacglarini
karsilamamasi, ihtiyaglar oldugunda doktora goturilmemesi
ihmaldir.

istismar: Birinin iyi niyetini kétiiye kullanma, sémiirme olarak
tanimlanir.ihtiyaci olan kisinin primer bakim verme sorumlulugu
olan kisinin temel yagsamsal islerini yapabilmek icin yardima
ihtiyaci olan, kendisini kotl davranislardan koruyamayacak
durumda olan birine zarar verecek bicimde kotuye kullanmasi
olarak tanimlanabilir. Anne-babanin bebege diskiin yasli aile
Uyesine siddet uygulamasi istismardir.

ihmal ve istismar her yerde karsimiza cikabilir.

iISTISMAR TURLERI

Cinsel istismar: Cinsel taciz, uygunsuz bakmak veya dokunmak,
cinsel alay veya ima, cinsel fotograf, pornografi veya cinsel
eylemleri izlemeye zorlanmak, cinsel eylemlere katilmaya
zorlanma veya baski altinda birakma, tecaviiz.

Fiziksel istismar: Vurmak, tokatlamak, itilmek veya kisitlanmak,
yiyecek veya su verilmemesi ihtiyag¢ duyulmasina ragmen,
ornegin; tuvalete gidilmesine yardimci olmamasi, kisinin
ihtiyaclarinin kotlye kullanilmasi.

Psikolojik istismar (duygusal istismar): Kisiyi incitmek veya terk
etmek i¢in tehdit etmek, insanlari gérmekten alikoymak, sizi
kicuk dusuren, suclayan, kontrol eden, korkutan veya taciz eden
sozler soylemek, sozli taciz.

Aile ici siddet: Bu tipik olarak, yakin bir es veya aile Uyesi olan
veya olmus biri tarafindan kontrol edici, zorlayici veya tehdit
edici davranislarin timudar.

Aynimal istismar: Asagidakilerle ilgili bazi taciz bigimlerini,
hakaretleri veya haksiz muameleyi icerir. Bir kisiye cinsiyet
ve cinsiyet kimligi, yas, bedensel ya da zihinsel agir hastalik
ya da sakatlik, cinsel yonelim, din gibi nedenlerle siddet
uygulandiginda ayrimci istismardan bahsedilir.

Ekonomik istismar: Para veya baska degerli seyler calinmasi,
sizin adiniza paraniza bakmasi igin atanan biri onu uygunsuz bir
sekilde kullaniyor veya sizi istemediginiz bir sekilde harcamaya
zorlamasi durumlaridir. internet dolandiriciligi ve kapi esigi
suglari da yaygin ekonomik taciz bigimleridir.

Siber istismar: Siddet davranisinin sosyal medya ya da internet
gibi iletisim araglari aracigiyla uygulandigi durumlardir.

incinebilirlik Nedenleri

Kisilerin yaslari, cinsiyetleri, etnik ozellikleri, saglik durumlari,
ozgurluk halleri ya da baska konumlari onlarin daha kolay
orselenmelerine, dolayisiyla incinebilir kisi kapsaminda
degerlendirilmelerine neden olmaktadir.

incinebilir Olarak Kabul Edilen Kisiler

Onsekizyasve alti cocuklar,yaslilar,0grenme guigliigu bulunanlar,
agir bedensel ya da zihinsel hastaligi olanlar, fiziksel ya da
zihinsel yetersizligi bulunanlar, uyusturucu madde kullananlar,
sokakta yasayan ¢ocuklar, tutuklular, gebe kadinlar,sinirli egitim
almis ya da hig egitim almamislar (aydinlatilmis onam bilgisini
anlamakta zorlananlar), saglik kaynaklarindan sinirli derecede
yararlanma hakkina sahip olan -dusik ekonomik duzeyde
olan- kisiler, cinsel yonelimi farkli olanlar, cinsel kimlik disforisi
olanlar, evsizler, siginmacilar, milteciler olarak sayilabilir.

Tel.: +90 532 760 21 61 E-posta: hmunewery@gmail.com
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INCINEBILIR GRUPTA YER ALAN KIiSILERIN
KORUNMASINA YONELIK ONLEMLER

Kisilerin zarar gorme riski yiksek oldugu igin sikintilarinin
oldugu alanlarda ozel olarak destege ihticlari bulunmaktadir.
Barinacak yeri olmayanlara barinak saglanmasi,ekonomik olarak
destegi olmayanlara ekonomik destegin saglanmasi, bedensel
olarak zorlugu olanlara destek ekipmanlarinin saglanmasidir.
Kendileri icin yardim talep etmekte zorlanacaklar icin temel
yasam ihtiyaglarinin belirlenerek karsilanmasi, herkesin saglikli
bir hayat surmesi i¢in gereken kosullarin incinebilir gruptakiler
icin de saglanmasi olarak tanimlanabilir.

IKINCIL (SEKONDER) KORUNMA

Cezaevlerinin tlberkiiloz yoninden taranmasi, gebelik oncesi
TORCH testinin yapilmasi, uyusturucu madde kullananlara kan
yolu ile bulasan hastaliklar yonunden taranmasi, seks isgilerinin
cinsel yolla bulasan hastaliklar yoninden taranmasi, 6grenme
gucligu bulunanlarin  6zel egitime alinmasi, uyusturucu
madde kullananlarin, madde kullanimini biraktiktan sonra
rehabilitasyonu, kronik  hastaliklarin ~ komplikasyonunun
onlenmesi, yaslilarda fiziksel-sosyal rehabilitasyon ikincil
koruma olarak kabul edilir.

IHMAL VE iSTISMAR DEGERLENDIRILMESI

ihmal ve istismar yasantilari tiiriine gore degismekle birlikte
saglikli insanlar icin de ifade edilmesi kolay olmayan
yasantilardir. ihmal ya da istismara maruz kalan kisinin
sugluluk, utang gibi duygulari, uygulanan siddetin genellikle
yakin ya da tanidik birinden olmasi, duyanlarin nasil tepki
vereceklerinin bilinmemesi gibi nedeneler ifade edilmesini
gliclestirir. incinebilir grupta olan kisilerin ise maruz kaldiklari
siddeti tanimlamakta,anlamakta adlandirmakta zorlugu olabilir.
Yasadiginin bir siddet oldugunu dusunse bile bunun ¢ozimi
olan bir sorun olmadigini dusunebilir. Cogunlukla karsilastiklari
siddetten kendisini koruyamaz. Siddeti ifade ettiklerinde
tekrar siddete maruz kalacaklarini, aile uyeleriyle baglarinin
kopacagini ve yakinmanin verdigi sugluluk duygusuyla bas
edemeyeceklerini dustnebilirler. Bu nedenlerle incinebilir
grupta yer alan bireyler herhangi bir turde siddete maruz kalmis
olma ihtimalleri agisindan ayrintili degerlendirilmelidir. Siddete
maruz kalanlar saglik kuruluslarina sik olarak basvurduklar
icin saglik ¢alisanlarinin istismar belirtileri konusunda dikkatli
olmalari gerekir. Bedensel bir yaralanma varsa, yaralanma
sekli, yaralanma nedeni ile zamaninda bagvuru olup olmadigt,
yaralanmanin aile Uyeleri ya da bakim verenlerce uygun bicimde
onemsenip onemsenmedigdi degerlendirilmelidir. Aile Uyelerinin
veya diger bakim verenlerin tepkilerinin uygun olmadigi, saglik
calisanlar ile isbirligi ve hastaya karsi tutumunun olumlu olup

olmadigr degerlendirilmelidir. Anlatilanlar ile fizik muayene
bulgulan arasinda tutarsizlik olmasi, bedensel yaralanmanin
ihmal istismar sonucu olusabilecek bir yaralanma olmasi,
kisinin, yakinlarinin ya da bakim verenlerin yaralanma ya da
rahatsizlik konusundaki celiskili ifadeleri ihmal ve istismar
acisindan dikkatli olunmasi gereken durumlardir.

OYKU

Saglik kurumuna kisi siddet yasadigi icin basvurabilir. Bunu
acikca soyleyebilir. Boyle durumlarda gerekli olan dncelikle tibbi
veyasalislemleryapilmalidir.Kisi siddet nedeniyle basvurmamis
olsa bile basvuruya neden olan yakinmalari ve Oykusu
degerlendirilirken tutarsizlik iceren bilgilerle karsilasilmasi,
siddet sonucu ortaya ¢ikmis olabilecek bedensel yaralanmalarin
olmasi, geg¢mis cok fazla yaralanma kirik ile karsilasmak,
yogun bedensel yakinmalarin olmasi, alkol-madde bagimulilig
Oyklsundn olmasi, intihar girisimi ya da dusuncesinin olmasi,
depresyon nedeni ile basvurmasi/dusuk benlik saygisi, akut
ya da travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri ile bagvurmus
olmasi, yalnizlik/umutsuzluk hissetme, kronik yorgunluk, uyku
bozukluklari,sik sik tibbi bagvurular gibi bulgular kisinin siddete
maruz kaldigi yoninde suphe uyandirmasi gereken durumlar
olarak degerlendirilmelidir. Sosyal izolasyon, ev disina ¢ikmada
azalma, bakim verene veya aile uyelerine asiri bagimlilik, sozel
ya da fiziksel saldirganlik, beden imaji bozuklugu, kronik fiziksel
veya psikolojik yetersizlik oykusu, gunlik yasam aktivitelerini
yerine getirmede yetersizlik yakinmalari kisinin siddete maruz
kalmis olma ihtimalini akla getirmelidir. Kisinin bakim verenleri
tarafindan bedensel yakinmalari nedeniyle en kisa surede
uygun tedavi alacagr kuruma bagvurulmamasi da bir siddet
taruddar.

MUAYENE

Korkulu, endiseli, cok hareketli ya da ¢ok durgun olma, sorulari
cevaplarken bakim verenine bakarak konusma, kétu hijyen ve
uygunsuz ve yetersiz giyinme, kotu beslenmis olma bulgulari,
yorgunluk bulgulari, yaklasildigi ya da dokunuldugunda irkilme,
gerginlik,otonom belirtilerin bulunmasi (kan basincinda ve nabiz
hizinda yukseklik,fazla terleme),asiri zayif ya da asiri kilolu olma,
acgikca gorlnur fiziksel siddet bulgulari, nedeni agiklanmayan
veya iyilesmesi geciken yaralanmalar, curlkler, yatak yaralari,
kiriklar, isiriklar, ip ve halat izleri. Yaniklar (sigara, kostik, asit, ip
veya zincir surtmesi, 6zellikle gorinmeyen yerlerde) gozlerde
sislik, gozaltlarinda morluk, konjonktival-retinal kanamalar,
dis kayiplari, dis kiriklari, hematomlar, tibbi bir hastaliktan
beklenmeyecek sa¢ dokilmesi, kilo kaybi, dehidratasyon,
farkli iyilesme asamalarinda olan kiriklar, ekstremitelerde
hareket kisitliligl, kontraktirler, tibbi tedavinin gecikmesi veya
tibbi tedavilerin uygun kullanilmayisi, sik sik acile bagvurma,
tekrarlanan yaralanmalarda ayni saglik kurumuna gitmeyi
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reddetme, yaralanma hakkindaki celiskili, kacamak ifadeler ve
tutumlar siddet nedeni ile olusan muayene bulgulari olabilir.
Cinsel siddet soz konusu oldugunda genellikle yakin birinden
ve uzun suredir varolan bir siddet bigimi oldugu i¢in muayene
sirasinda akla gelmesi 6nemlidir. Cinsel bolgelerde varolan
ekimozlar, agrilar, gegmeyen karin adrilari, muayene olmak
istememe, cinsel yolla bulasan hastalik bulgularinin varligi,
gecirilmis kiretaj, gebelik oykileri cinsel siddi akla getirmelidir.

IHMAL iSTISMAR YASAMIS OLAN KiSIYE YAKLASIM

Siddet yasamis olan kisi siddetin ¢esidi ve buyukliguine gore
degisen bicimlerde yaralanir. Bedensel yaralanmalar genellikle
gozle gorunur. Cinsel siddet s6z konusu oldugunda genellikle
bedensel olarak gorulebilen bir yaralanma ortaya ¢ikmayabilir.
Neredeyse bitiin siddet turleri bedensel olarak yaralanmanin
yaninda zihinsel olarak da yaralanmaya sebep olur. Ruhsal
travma bir gugsizluk acisi olarak tanimlanabilir. Kisinin
siddet karsisinda gugsuz hissettigi her durumda ruhsal olarak
yaralanabilecegi ongorulebilir.

Siddetten zihinsel olarak yaralanma s6z konusu oldugunda
ise eger siddet yakin zamanda yasanmissa kafa karisikliklari,
konsantre olamama, sOyleneni anlamakta gucluk, duygusal
olarak tutarsizliklar olmasi, cabuk 6fkelenme ya da irkilme gibi
belirtiler olabilir. Bu etkilenme sebebi ile saglik kurulusuna
basvuran kisi ofkeli, tutarsiz olabilir kurallara uymakta
zorlanabilir. Yagsadigi siddeti kolayca anlatamayabilir. Siddeti ne
kadar agir yasamissa siddet hakkindaki bilgi vermesi o derece
karmasik ve tutarsiz olacaktir. Siddet yasamis olan kisiler her
an siddet tekrara yasanacakmis gibi algiladiklari icin ¢ok fazla
tedbir alma davranislari gosterebilirler. Saglik calisanlari ile
isbirligine uyumlu olmayabilirler. Siddet yasamis olan bir kisi
degerlendirilirken herhangi bir basvurana gore daha fazla
hosgorl gerekebilir.

Siddet yasamis olmasindan siiphe edildiginde yuksUz yargisiz
bir sekilde dinlemeye agik olmak 6nemlidir. MUmkunse yaninda
yakini olmadan yalniz gorigme yapilmalidir. Yasadigi siddeti
anlatabilecek durumda olan ve anlatmak isteyen kisiden siddet
dinlenebilir. Anlatmak istemeyen kisi tibbi ve yasal zorunluluk
disindaki bilgileri anlatmak i¢in zorlanmamalidir. Kisi kendisi
anlatabilecedini  hissettiginde anlatmak istedigi kadar
kismini paylasabilir. Olasi riskli durumlar agisindan mutlaka
degerlendirme yapilmalidir. Bedensel zarar verme davranislari,
intihar disuince ya da girisimi, alkol madde kullanimi mutlaka
degerlendirilmelidir. Tibbi ve yasal zorunluluk durumlari disinda
kisinin istegi ve onayi disinda bir sey yapilmamalidir. Yakinlari
yasanan siddeti biliyorlarsa siddeti yasamis olani zorlamadan
onu dinleyebilecekleri ancak herhangi bir konuda zorlamamalari
gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.

Siddetin var oldugundan emin olundugunda kisinin tibbi ve
yasal olarak haklari konusunda bilgilendirmesinin saglanmasi,
en kisa slrede siddetin olmadigi guvenli bir ortamin
saglanabilmesi onemlidir. Glvenli bir ortam saglanmadan
tibbi-psikiyatrik yardim yapilmasi mimkin olamayacaktir.
Guvenli ortam saglandiktan sonra siddet yasamis olan kisinin
bedensel degerlendirilmesinin yaninda psikiyatrik olarak
degerlendirilmesi gereklidir.
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GIRIS VE TANIM

Oliimle sonuclanan 6zkiyim eylemlerine kisaca ‘6zkiyim”, 6limle
sonuclanmayanlarina ise ‘Gzkiyim girisimi” adini veriyoruz.
Ozkiyim; kisinin yasam ve 6lim ikilemi arasinda 6limii tercih
etmesi ve sonucunu bilerek hayatina son verece sekilde
kendine zarar vermesidir.”Yasamak istemiyorum”ya da “kendimi
oldirmek istiyorum” duslnceleri 6zgin ozkiyim dusunceleri
arasindadir. Bu dustinceler ciddi bir tehlikenin, ruhsal bilingdisi
bir ¢catismanin, ruhsal bir dengesizligin veya ruhsal sorunlarin
habercisidir.

EPIDEMIYOLOJi

Ozkiyim tiim yaslarda en sik 10 6liim nedeni icerisinde yer
almaktadir. Olim orani kisinin amacina, sectigi yonteme ve
sectigi yontemle ilgili bilgi dlizeyine gore degisir. Yiiksek dozda
ilag alimi, organik fosfatli zehirler (bitki veya bocek ilaglari),
korozif maddeler, asi, ylksekten atlama, atesli silah kullanimi,
kendini yakma ve kesici delici alet kullanimi en tehlikeli 6zkiyim
yontemleri arasindadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Genotip ve erken cocukluk yasantilari 6zkiyim girisiminin
ortaya c¢ikisi ve klinik faktorlerle iliskilidir. Noroendokrin
faktorler (hipotalamik-pitiuter-adrenal aks), norotransmitterler
(serotonin, norepinefrin ve dopamin) ve klinik endofenotipler
(karamsarlik, agresyon/durtusellik, kotumserlik, umutsuzluk)
ozkiyim ile iliskilidir.

PATOLOJI

Arastirmalara gore ozkiyim girisiminde bulunanlarda ruhsal
bir hastalik belirtisi gosterenlerin orani %80-90 civarindadir.
Bu arastirmalarda 6zkiyimin depresyonlarda %30-50, alkol
bagimlilarinda %20-30, psikotik hastalarda %1-7 arasinda
degisen oranlarda oldugu belirtilir. Risk faktorleri arasinda;
depresyon ve alkol madde bagimliligi olmak tzere gesitli ruhsal
hastaliklar, genetik yatkinlik, tekrarlayan girisimler, geng yas,
kadin cinsiyet, olumsuz aile ici etkilesimler (karsi cinsle, esle,

cocuklarla ya da ebevynlerle olan sorunlar ve catismalar),
bekar ya da bogsanmis olmak, yakin kaybi, ekonomik ve mesleki
sorunlar ve gog gibi sosyo-ekonomik etmenler etkilidir.

KLINIK

Kendine kiymayi dusunen kimselerin degismeleri, cevreden
kopmalari, iclerine kapanmalari, yabancilasmalar ciddi bir
ozkiyimi dusundirmelidir. Kisinin kendisine kiyacak planlari
tasarlamaya baslamasi, 6lumunden sonra yapilacaklar ile ilgili
soylemlerde bulunmasi, vasiyetname hazirlamasi, vedalasma
ya da veda mektubu yazmasi gibi davranislar da ciddi risk
gostergeleridir. Ozkiyim diisiincelerindeki kalicilik, degismezlik,
uzun sureli uykusuzluklar, siddetli umutsuzluk ve caresizlik,
daha onceki ozkiyim girisimleri, aile icinde 6zkiyim girisiminde
bulunmus olanlarin varligi da klinisyenleri uyarmalidir.

Ozkiyim diisiincesi tasiyan korkulu ve tedirgin bir kisinin
birdenbire dinginlesmesi, korkularinin yitimi, rahata ve huzura
eristigini soylemesi dikkati ¢ekmelidir. Depresyon ve psikotik
bozuklukta hastaligin baslangi¢ donemleri ve hastaneden ¢ikisi
takip eden ilk aylar 6zkiyim riskinin yiksek oldugu donemlerdir.

TEDAVI VE PROGNOZ

Surecteki en 6nemli basamak ozkiyimin dnlenmesine yonelik
alinacak tedbirlerdir. Ozkiyimi énleme merkezleri ya da telefonla
yardim merkezleri bu isler icin kurulmustur. Toplumun 6zkiyim
konusunda bilinglenmesi, boylece tehlikeye duyarliligin artmasi,
ozkiyimin bir caresizlik ve yardim arayisi olarak yorumlanmasi
gereklidir.

Ozkiyim girisimi déneminde kisinin genel tibbi durumuna
yonelik girisimler dnem kazanr. ilk yardima yénelik grisimlerde
bulunulmalidir. Kisinin dolasim sistemi ve solunum sistemi
kontrol edilmelidir. Hizli bir sekilde hasta ilk ve acil yardim
klinigine nakil edilmelidir. Zehirlenme ya da yiiksek doz ilag
alimlarinda kisinin sivi elektrolit dengesi, karaciger ve bobrek
fonksiyonlari kontrol altinda tutulmali, genel viicut travmasi
soz konusu ise ilgili cerrahi brans tarafindan girisimlerde
bulunulmalidir. Her iki durumda da genel durum bozuklugu soz
konusu ise kisi yogun bakimda izlenmelidir.

E-posta: melihazengin@gmail.com
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INTIHAR (OZKIYIM)

Ozkiyim girisiminden sonraki dénem en uzun ve yorucu
dénemdir. Ozkiyim girisiminde bulunan ya da ézkiyim diisiincesi
taslyan herkese tedavi gereklidir. ilk gériismede birincil amag
Ozkiyim girisiminin onlenmesi olmalidir. Hasta yardimi reddetse
bile onun yaninda olma, anlamaya calisma ve hekimlik ilkeleri
cercevesinde onunla iliski kurma ve deder verme en hizli ve
kiymetli yapilacak terapotik yaklasimlar arasindadir.

KENDINE ZARAR VERME

Girig ve Tanim

Viicut dokusu hasariyla sonuglanan, kasitli, dogrudan yikici
ya da bozucu davranis olarak tanimlanmistir. “Ozkiyim niyeti
tasimayan kendine zarar verme” olarak da tanimlanabilir.
Kisinin yasamini sonlandirma amaci olmaksizin kasitli olarak
ve tekrarlayici bicimde beden dokularina zarar vermesi s6z
konusudur.

Epidemiyoloji

Genellikle ergenlik déneminde baslamakta; ergenlik ve geng
yetiskinlikte, erigskin yas grubuna gore daha fazla gorilmektedir.
Genellikle 10-24 yas arasinda baslar ve ortalama baslama yasi
13-14 yastir. Kizlarda erkeklere gore daha siktir. Kadin cinsiyet,
dusiik sosyo-ekonomik diizey ve ergenlik risk faktorleridir.

Etiyoloji ve Patogenez

Biyolojik faktorler arasinda opiyat, serotonin ve dopamin
sistemleriileilgili sorunlar yer alir. Psikososyal faktorler arasinda
ise erken donem travmatik yasantilar, ailenin parcalanmasi, aile
ici sorunlar, ailede kendine zarar verme davranisinin olmasi,
ergenler arasi bulasma etkisi, kisilik 6zellikleri yer almaktadir.

En sik zarar verilen bolgelerin %74 kollar, %44 bacaklar, %25
karin, %23 bas, %18 gogis ve %8 genital bolgeler oldugu
bilinmektedir. Yuzeyel veya derin kesici alet ile olusturulan
kesiler (bigak, jilet vs.), delici aletle olusturulan doku
yaralanmalari (igne vs.), kiint cisim (basini ya da yumrugunu
duvara vurma), yaniklar (sigara, sicak cisim, vs.), koparma ve

yolmalar (tirnak, tirnak eti, sac, deri, kil, vs.), gereksiz ya da asir
plastik cerrahi girisimler, asiri epilasyon baslica tipleridir.

Patoloji

Kendine zarar verme davranisina 6zgu bir ruhsal bozukluk
yoktur. Cesitli psikiyatrik bozukluklarda kendine zarar verme
davranisi gorulebilir. Depresyon, anksiyete bozukluklari, travma
sonrasi stres bozuklugu, dissosiyatif bozukluk, madde kullanim
bozukluklari,davranim bozuklugu,yeme bozukluklari, histriyonik
ve sinir kisilik bozuklugu olmak Uzere kisilik bozukluklari
6zkiyimin sik gérildiga psikiyatrik bozukluklardir.

Klinik

Cevre tarafindan anlamsiz goriunse de kendine zarar veren
kisiler bu davranisi “duyulan agir ve katlanilamayan ruhsal
aclyl, katlanilabilen fiziksel aciya donustliirme” olarak tanimlar.
Ozellikle ergenler ofke, kaygi, reddedilme ve hayal kirikligi gibi
¢ok kabullenemedikleri duygularini bu sekilde dile getirerek
rahatlama duyduklarini  belirtmektedirler. Yasamlarindaki
olumsuzluklar nedeniyle kendilerini mutsuz, koti ya da
dislanmis hissedenler ya da hicbir duyguyu hissedemediklerini
belirtenlerde de bu davranis gorilebilir. Bu tur davranislar
ergenler yalnizken yapmayi tercih eder. Ergenlerde heyecan ve
cosku yaratmak igin de kendine zarar verme davranisi gorulebilir.
Bu amacla yapilan kendine zarar verme ise yasitlarinin
yanindayken yapilir.

Tedavi ve Prognoz

Kendine zarar verme davranisi bir intihar girisimi degildir. Ancak
kendine zarar verme davranisi olanlarda intihar riski daha
yuksektir. Bir kez bile olsa bu davranis degerlendirilmeli ve altta
yatan nedene yonelik miidahalelerde bulunulmalidir.
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GIRIS VE TANIM

Kisilik kavrami, bireyin kendine 6zgli olan ve baskalarindan
ayirt ettiren uyum o6zelliklerini icerir. Uyum ozellikleri bireyin
biligsel ve duygusal degerlendirmelerine dayanarak i¢ ve
dis diinyaya uyum icin gelistirmis oldugu duyus, disinus ve
davranis oruntulerinden olusur. Bu oruntuler, belli durumlarda
belli duygusal tepki goOsterebilme yetileri, engellenme ve
catismalar karsisinda yerlesmis bas etme bicimleri ve savunma
duzenekleridir.

Gunumuzde kisilik, karakter ve huy (mizag) olarak iki bilesene
ayrilmaktadir. Karakter kisinin  dlnyayr gorus, algilama
ve yasamla basa c¢ikma bicimi olarak tanimlanmaktadir.
Ogrenmenin ve toplumsal cevrenin karakter gelisiminde dnemli
rolU vardir. Huy ise dogustan gelen, daha biyolojik temeli olan
yatkinliklara bagli davranis egilimleridir.

Kisilik bozuklugu tanisinda 6nemli sorunlardan biri kisilik yapisi
ile kisilik bozuklugunun karistirilmasidir. Kisilik bozuklugu
tanisini koyabilmek icin her seyden once bireyin toplumsal
uyumunda, duzenli is tutabilmesinde ve iliskilerinde sureklilik
saglayabilmesinde onemli bozukluklarin gdrece degismeden
uzun sure bulunmasi gerekir.

Kisilik bozukluklarinda sik gorulen ortak oOzellikler asagidaki
gibidir:

- Benlige yerlesmis olan davranis orintulerinin uyum amaci
ile esneklik gostermeden surdirtlmesi, ©rnedin; yapilan
yanlisliklarin yinelenmesi, ders alinmamasi.

- Bilis, duygulanim, durtli denetimi ya da insan iliskilerinde
belli bir toplum igin gegerli ol¢lilerden sapmasi, topluma aykiri
davranislar gostermesi.

- Cocukluktan ya da ilk ergenlik ¢agindan beri siiregelmesi.

- Toplum iginde, is yasaminda belirgin bozulmaya ya da siddetli
sikintiya yol agmasi.

- Davranig orlntilerinin ve tutumlarin genellikle benlige
uyumlu (egosintonik),yani benimsenmis olmasi ve degistirilmek
istenmemesi.

- Genel olarak cevre ile catisma ve sirtlismeye yol agmasi;
kendisini cevreye degil, cevresini kendisine uydurmaya ¢alismasi
(alloplastik uyum).

- Bilissel yetilerinde, temel duygulanim ve dustince yapisinda
belirgin bozukluk olmamasi.

- Bu durumun bir ruhsal bozukluk ya da madde etkisi ile
aciklanamamasidir.

EPIDEMIYOLOJi

Kisilik bozuklugunda siklik ve yayginlik oranlari toplumdan
topluma ve bir toplum iginde degisik kesimlere gore farkliliklar
gosterir. Kisilik bozukluklari erkeklerde kadinlara oranla 4-5 kat
daha fazla bulunmaktadir. Erkeklerde paranoid, sizoid, sizotipal,
antisosyal, narsistik, obsesif-kompulsif kisilik bozukluklari;
kadinlarda ise sinirda (borderline), histriyonik ve bagimli
kisilik bozukluklari daha sik gorilur. Genel toplumda hasta
yakini disindaki orneklemlerde herhangi bir kisilik bozuklugu
yayginligi %3,9-14,8 arasinda saptanmistir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Kalitim: ikizlerde normal ya da kisilik bozuklugu olarak
adlandirlabilen kisilik ozelliklerinin, ikizlerin bir arada
buyuylp buyumemesinden bagimsiz olarak, ortaklik gosterdigi
bildirilmistir. Evlat edinilenler izerinde yapilan arastirmalarda
sizotipal,paranoid ve antisosyal kisilik bozuklugu olanlarda soya
cekimin etkisi gosterilmistir. Son yillarda kisilik bozukluklarinda
gen-cevre etkilesimini destekleyen, kisinin genotipinin gevresel
streslere verdigi yanitlari yonlendirdigini gosteren arastirma
bulgulari bulunmaktadir.

Norobiyoloji: Sizofreni yelpazesinde oldugu diisliniilen A kiimesi
kisilik bozukluklarinda, 6zellikle sizotipal kisilik bozuklugunda
dopamin sisteminin rolu Uzerinde ¢ok sayida arastirma vardir.
Dopamin metaboliti olan homovanilik asitin plazma ve
beyin omurilik sivisi (BOS) duzeyinin, psikoz benzeri belirtiler
gosteren sizotipal kisilik bozuklugu olan bireylerde kontrollere
oranla yuiksek bulundugu bildirilmistir. Calismalarda, siddetli
atak davranislari olan kisilerde serotonin metaboliti 5-hidroksi
indol asetik asitin BOS diizeylerinin dislk oldugu bildirilmistir.
Serotonin duzeyi saldirganliktan ¢ok ataklik olgcumleri ile ters
iliski gosterirken, plazma testosteron dizeyi ile saldirganlik
arasinda dogrusal bir iliski gosterilmistir.
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Gelisimsel etkenler: Beden yapisi ile kisilik arasinda bir bag
saptanamamistir. Ancak, perinatal donemde merkezi sinir
dizgesini etkileyen durumlar Kkisilik bozukluguna zemin
hazirlayabilir. Ornegin; dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
olan c¢ocuklarda sonradan antisosyal kisilik bozuklugu gelisme
olasiliginin yuksek oldugu bilinmektedir.

Cevresel etkenler: Kisilik bozuklugunun gelismesinde aile
ve toplumsal cevrenin onemli etkileri oldugu bilinmektedir.
Psikanalitik kurama gore belirli ruhsal-cinsel gelisme
donemlerinde saplanmaya yol acacak aile tutumlari ya
da kosullart belli kisilik yapilarinin ve bunlara bagli kisilik
bozukluklarinin ortaya ¢ikmasina yol agar. Antisosyal kisilik
bozuklugunun, celiskili deger yargilari ve tutumlari olan ya
da parcalanmis ailelerden c¢iktigi ileri surulir. Sinirda kisilik
bozuklugu olan hastalarda ¢ocukluk déneminde karsilasilan
cinsel ya da bedensel orselenmeler ile agir ihmaller sik
gorulmektedir.

PATOLOJi
Sizotipal  kisilik ~ bozuklugunda  beyin  goruntileme
calismalarinda, sizofreni hastalarindaki bulgulara benzer

bicimde,karinciklarda genisleme,bazi temporal lob bolgelerinde
hacim azalmasi oldugu bildirilmistir. Sizofreni hastalarindan
farkli olarak frontal lob oylumunda degisiklik gosterilememistir.
Hipokampusiin stres etkisine duyarli oldugu bilinmektedir.
Bunun nedeni hipokampuste c¢ok sayida glukokortikoid
reseptoriinin bulunmasina baglanmaktadir. Sinirda  kisilik
bozukluklarinda hipokampal hacmin azaldigini gdsteren
calismalar bulunmaktadir. Belirtilerin ortaya ¢ikmasinda
olumsuz yasantilarin surekliligi ve toplam etkisi ile ¢cocugun
gelisimi baglamindaki roliiniin payi oldugu 6ne surilmektedir.

KLINIiK

Kisiligin muayenesi icin 6zgiil sorular ve yontemler yoktur. Oykii
alirken hastanin genel yasam bicimi, yasam olaylarina karsi
tutumlari, deger yargilari 6grenilmeye calisilir. Kisilik bozuklugu
olan kisi, sorun yaratan ozelliklerine karsi kor olabileceginden;
tani koyarken hasta yakinlari, aile ve arkadaslarindan alinan
bilginin yardimi olabilir. Gorismeler sirasinda asagidaki
belirtilerle karsilasinca kisilik bozuklugu tanisi dustindlmelidir:
- Hastanin sorunlari oldugunda davranislarini hakli ¢ikarmaya
¢alismasi, daha ¢ok cevreyi suclamasi, sorunun kendisinden
degil cevreden geldigine iligskin agiklamalarda direnmesi.

- Kendi davranislarindan fazla yakinmamasi (benlige
uyumluluk), degismek i¢in bir cabanin olmamasi, tersine gevreyi
degistirmeye calisan anlatimlarin olmasi. Siklikla cevre ile
catismasi ve slrtismesi.

- icine girdigi giic durumlardan ders almamasi ve ayni
davranislar yinelemesi.

- Sorumluluktan kagmasi, yakayi kurtarmayi bilmesi.

- Antisosyal davranislar gosterdiginde sucluluk duygusunun
olmayisl.

- Alkol ve baska maddelere karsi diskunluk.

- lligkilerinde ve sagaltim sirasinda sik sik eyleme vurum
belirtileri gostermesi.

Hastanin ses tonu, yiz anlatimlari, durusu da onemli ipuglari
verir. Ornegin; histriyonik kisilikteki abartilmis, dramatik ses
tonu ve davranislar; sizoid kisilikteki gbz gbze gelememe;
obsesif Kkisilikteki ayrinticilik ve noktasi noktasina anlatma
egilimi; paranoid kisilikteki gururlu durus ve cevresel, savunucu
konusma bigimi; antisosyal kisilikteki gevreyi suglama egilimi
gorisme sirasinda gozlenebilen ozelliklerdir. Kisilik bozuklugu
tanisi koyabilmek igin belirtilerin strekliliginin yani sira kisinin
uyumunu bozacak siddette olmasi zorunludur.

Kisilik bozuklugu siniflandirmasi: Amerikan Psikiyatri Birligi
Tanisal istatistiksel Siniflandirma EL Kitabi 5'te (DSM-5) oldugu
gibi U¢ ana kiimeye toplanarak yapilir:

- Garip, sira disi (eksantrik) ozellikli olan kisilik bozukluklarini
iceren A Kimesi: Paranoid, sizoid, sizotipal kisilik bozukluklari.

- Dramatik, coskusal ozellikli olan kisilik bozukluklarini iceren
B Kumesi: Antisosyal, sinirda (borderline), histriyonik, narsistik
kisilik bozukluklari.

- Bunalti, korku oOzellikli olan kisilik bozukluklarini iceren C
Kiimesi: Kagingan (avoidant), bagimli, obsesif-kompulsif kisilik
bozukluklari.

Kisilik Bozuklugu Tiirleri

Antisosyal kisilik bozuklugu: Baskalarinin haklarini goz ardi
etme veya ihlal etme modeli.

Kagingan kisilik bozuklugu: Asiri utangaglik,yetersizlik duygulari
ve elestiriye asiri duyarlilik paterni.

Sinirda kisilik bozuklugu: Kisisel iliskilerde istikrarsizlik, yogun
duygular, zayif benlik imaji ve durtusellik modeli.

Bagimli kisilik bozuklugu: itaatkar ve yapiskan davranis modeli.
Histriyonik kisilik bozuklugu: Asiri duygu, ilgi ve dikkat arama
modeli.

Narsistik kisilik bozuklugu: Digerleri i¢cin hayranlik ve empati
eksikligi modeli.

Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu: Dizenlilik, mikemmellik
ve kontrol ile mesguliyet paterni.

Paranoid kisilik bozuklugu: Baskalarindan stuphe duyma ve
onlari siradan veya kindar olarak gorme oruntusu.

Sizoid kisilik bozuklugu: Sosyal iliskilerden kopma ve cok az
duygu ifade etme paterni.
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Sizotipal kisilik bozuklugu: Yakin iliskilerde ¢ok rahatsiz olma,
carpik dusiinme ve eksantrik davranisa sahip bir model.

Tani tipik olarak 18 yas ve Ustu bireylerde konur. On sekiz yasin
altindakilere kisilik bozukluklari tanisi konmaz, ¢linku kisilikleri
hala gelismektedir.

Tani kriterleri: Her kisilik bozuklugunun kendi tani kriterleri seti
vardir. Bununla birlikte, DSM-5te gore, bir kisilik bozuklugunun
teshisi, asagidaki alanlardan en az ikisinde onemli sikinti veya
bozulmaya yol acan kulturel beklentilerden uzun sureli belirgin
sapmayi igerir:

- Kendini ve baskalarini disinmenin yolu.

- Duygusal yanit verme yolu.

- Diger insanlarla iliski kurma yolu.

- Davranisini kontrol etme yolu.

Laboratuvar Bulgulari

Kisilik bozukluklari tanisinda asagidaki laboratuvar testleri
kullanilabilir:

Toksikoloji taramasi: Madde kotuye kullanimi birgok kisilik
bozuklugunda yaygindir ve zehirlenme ile basvurulara neden
olabilir.

HIV ve diger cinsel yolla bulagan hastaliklarin taranmasi: Koti
durtu kontroll ve risk.

Bilgisayarli Tomografi Taramasi

Radyografi: Kavga, motorlu tasit kazalari veya kendi kendine
sakatlama nedeniyle meydana gelen yaralanmalar igin
yapilabilir.

Kisilik Bozuklugunda Kullanilan Psikolojik Testler

Minnesota ¢ok yonlii kisilik envanteri (MMPI): En iyi bilinen
psikolojik testtir.

Eysenck kisilik envanteri: ice doniikliik, disa doniikliik, nérotiklik
boyutlari icerir.

Miza¢ ve karakter envanteri (Temperament and Character
Inventory): Cloninger’in psikobiyolojik kisilik kuramindaki
kisiligin yedi boyutunu olger.

DSM-5 icin Yapisal Klinik Gortisme formu.

AYIRICI TANI

Duygudurum, madde kotliye kullanimi ve tibbi bozukluklar
(6rnegin; kafa travmasi, epileptik nobet) gibi komorbid
bozukluklari olan hastalarda kisilik bozukluklarinin teshisi,
ortlisen ozellikler nedeniyle daha zor hale gelebilir. Premorbid
ve gelisim oykiist,komorbid durumlardan ayirici tanida yardimci
olur.Major depresyon veya obsesif kompulsif bozuklukta bagimli
veya kaginma ozellikleri,madde kotlye kullaniminda antisosyal
davranislar ve manide histriyonik veya narsistik 6zellikler daha
sik gorulebilir.

Kisilik bozukluklarinin ayirici tanisinda parafililer,travma sonrasi
stres bozuklugu, sizoaffektif bozukluk, sizofreni, sizofreniform
bozukluk, sosyal fobi tanilari goz oninde bulundurulmalidir.
Ayirict tanida alkolizm, anksiyete bozukluklari, kisa psikotik
bozukluk, bulimia nervosa, depresyon, disosiyatif bozukluklar,
ganser sendromu, hipokondriyazisin dislanmasi gerekir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Kisilik bozukluklari olan kisilerin sagaltim icin bagvurmalari
nadirdir. Yakinmalari kendilerine degil, ¢evreye yonelik
oldugundan sagaltima basvurmak icin nedenleri yoktur. Ancak,
basi siklikla derde giren, basarisiz ve mutsuz olan ya da baska
bir bozukluk belirtisi bulunan (alkole duskinluk, norotik
belirtiler, cinsel sorunlar, aile gegimsizligi gibi) kisiler hekime
basvurabilirler.

Kisilik bozuklugunun sagaltim sirecinde krizlerin yatistirilmasi,
davranisin dengelenmesi, toplumsal uyumlandirma
(rehabilitasyon) ve ruhsal acidan blyume amaclanir.

Krizlerin  yatistinlmasi  sirasinda  ozkiyym ve saldirgan
davranislari kontrol edebilmek icin kisa sireli hastaneye yatis
ve ilac sagaltimi gerekebilmektedir.

Davranisin dengelenmesi dirti denetiminin glclenmesini,
kendine zarar verici ve dirtusel davranislarin azalmasini
amaclar.

Toplumsal uyumlandirma, toplumsal 6grenmeyi duzeltmeye
yonelik girisimlerle saglanir.

Ruhsal agidan buylime ayaktan psikoterapi ile saglanabilir.
Ayaktan psikoterapi narsistik, histriyonik, obsesif kompulsif
kisilik bozukluklarinda yeglenir.

Kisilik bozukluklarinda psikoterapiler: Psikoterapi, bir kisinin
davranislarinin baskalari uzerindeki etkilerini anlamasina ve
semptomlari yonetmeyi veya bunlarla basa ¢ikmayi ve islev
ve iliskilerde sorunlara neden olan davranislari azaltmayi
o0grenmesine yardimci olabilir.

Yaygin olarak kullanilan psikoterapi turleri arasinda psikanalitik/
psikodinamik terapi, diyalektik davranis terapisi, bilissel
davranisgl terapi, grup terapisi ve psikoegitim sayilabilir. Hem
bireysel hem de grup psikodinamik terapi kisilik bozukluklari,
ozellikle sinirda kisilik bozuklugu icin yararli olabilir. Diyalektik
davranis terapisi sinirda kisilik bozuklugunda dirtiisel kendine
zarar verme davranislarini azaltmada ve olumlu davranig
gelistirmede yardimci olabilir. Kisilerarasi terapi, kisiler arasi
iliskilerle ilgili olumsuz sorunlari ele alir ve ¢cozmeye calisir.
Kisilik bozukluklarinda ila¢ sagaltimi: Hem 6fke, bunalti gibi
akut belirtileri gidermek igin, hem de ataklik, duygulanimdaki
oynamalar gibi kisilik 6zelliklerine yonelik olarak ilag uygulamasi
gerekebilir. ilag sagaltimi psikoterapiye uyumu kolaylastirabilir.
Paranoid, sinirda ve sizotipal kisilik bozukluklarinda
psikoterapiye ek olarak birinci ve ikinci kusak antipsikotikler
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dusik dozda kullanilabilirler. Duygudurum oynamalar ile
atak ve saldirgan davranislara karsi segici serotonin geri alim
onleyicileri verilebilir. Obsesif, kacingan kisilik bozukluklarinda
biligsel-davranisgl psikoterapilere ek olarak antidepresanlar
denenebilir. Atakligi ve saldirganligi olan sinirda ve antisosyal
kisilik bozukluklarinda durtu denetimini artirmak igin Llityum,
karbamazepin ve valproat gibi duygudurum dengeleyicileri
verilebilir.

PROGNOZ

A ve B kiume kisilik bozukluklarinin 6zellikleri orta yas ve geg
yasamda daha az siddetli ve yogun olma egilimi gostermesine
ragmen, kisilik bozukluklari yasam boyu sure gider. Kisilik
bozuklugu olan bireyler intihar, madde bagimuligi, kazalar
nedeniyle yaralanma, depresyon ve oOzellikle paranoid ve

antisosyal kisilik bozukluklarinda olmak uzere cinayet girisimi
riski altindadir. B kume kisilik bozuklugu olan hastalar,
yasamlarini  kisaltabilecek madde kotlye kullanimi, durtd
kontrolu ve intihar davranisi sorunlarina ozellikle duyarlidir. C
kime kisilik bozuklugu ozellikleri daha sonraki yasamda abartili
olma egilimindedir.
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GIRIS VE TANIM

Konversiyon bozuklugu, Amerikan Psikiyatri Birligi Tanisal
istatistiksel Siniflandirma EL Kitabi 5. baskisinda (DSM-5) islev
goren noroloji belirtisi bozuklugu (functional neurological
symptom disorder) olarak da adlandirilan, istemli motor ve
duyusal islevleri etkileyen bir baska tibbi durumun varligini
dusinduren,ancak psikolojik etkenlerden kaynaklandigi tahmin
edilen bir hastaliktir. Konversiyon bozuklugundaki belirti ya da
eksiklikler istemli olarak uretilmez, madde kullanimina bagli
olarak ortaya ¢ikmaz, ayni zamanda sadece agri ya da cinsel
belirtilerle sinirli degildir. Birincil kazang psikolojik olup; sosyal,
mali ya da hukuki degildir.

Gundmuzde konversiyon bozuklugu olarak bilinen ve 6nceden
histeri, konversiyon reaksiyonu ya da disosiyatif reaksiyon
olarak adlandirilan bu sendrom somatoform bozukluklari olarak
bilinen tani grubuyla birlestirildi.

EPIDEMIiYOLOJI

Genel nufusun Ucte birinde yasamlarinin herhangi bir
doneminde, tani koymaya yetecek kadar siddetli olmayan
konversiyon bozuklugu belirtileri ortaya ¢ikabilir. Genel toplum
orneklerinde konversiyon bozuklugu oranlarinin 100.000'de
11 ila 300 arasinda degistigi bildirilmistir. Ozgiil niifuslarda
konversiyon bozuklugu daha yiksek oranlarda olabilir, bu
durum bazi nifuslarda konversiyon bozuklugunun muhtemelen
en sik gorilen somatoform bozukluk oldugunu gdsterir. Genel
hastanelerdeki psikiyatri konsultasyonlarinin %5 ila %15’ini,
gazilerin basvurdugu hastanelerde hastalarin %25 ila %30'unu
konversiyon bozuklugunun olusturdugunu gosteren birgok
calisma vardir.

Eriskin hastalarda kadin erkek orani en az 2’ye 1, en fazla
10'a 1'dir. Cocuklar arasinda da kizlarda daha fazla gorulir.
Kadinlarda belirtiler, genellikle bedenin sol tarafinda sag
tarafina gore daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Konversiyon
belirtileri gosteren kadinlarda, belirtileri olmayan kadinlara
gore somatizasyon bozuklugu gelismesi ihtimali daha yiiksektir.
Konversiyon bozuklugu baslangici genellikle geg ¢ocukluk
¢agi ve erken eriskinlik donemindedir. On yasindan once ve 35
yasindan sonra nadiren ortaya ¢ikmakla birlikte 90’li yaslar gibi

ge¢ baslangig da bildirilmistir. Belirtiler orta veya ileri yaslarda
konversiyon bozukluguna isaret ettigi zaman, gizli norolojik ya
da diger tibbi durumlarin bulunma olasiligi ylksektir. Veriler
konversiyon bozuklugunun kirsal nufusta, dustuk egitimli
kisilerde, dusik zeka duzeyi olanlarda, dusik sosyo-ekonomik
gruplarda ve catismalara maruz kalan askeri personelde daha
sik gorulduguni gostermektedir.

ETiYOLOJI

Psikanalitik Etkenler

Psikanalitik teoriye gore konversiyon bozuklugu bilincdis
intrapsisik catismalarin bastirilmasi ve kayginin (anksiyete)
fiziksel bir belirtiye donusturilmesi sonucu ortaya c¢ikar.
Catisma, icgudusel uyaranlar ile (Ornedin; agresyon veya
cinsellik) bunlarin ifade edilmesine karsi c¢ikan vyasaklar
arasindadir. Hastalar kabul edilemez dirtuler ile bilingli olarak
karsilasmaktan kaginabilsinler diye, belirtiler, yasaklanmis istek
ya da durtulerin gorinum degistirerek kismen ifade edilmesine
olanak tanir. Ayrica konversiyon bozuklugu belirtilerinin
bilingdisi catismalar ile sembolik iliskisi vardir. Ornegin;
vajinismus hastayr kabul edilemez cinsel isteklerini ifade
etmekten korur. Konversiyon bozuklugu belirtileri hastalarin
ayrica, kendilerinin ozel bir ilgi ve tedavi gereksinimi oldugu
yonunde iletisim kurmasina imkan verir. Bu tir belirtiler, diger
insanlari kontrol etmenin ve yonlendirmenin sozel olmayan
ifadesi olarak islev gorebilir.

Ogrenme Kurami

Kosullu 6grenme kuramina gore, bir konversiyon belirtisi daha
once klasik kosullanma ile Ogrenilen bir davranisin pargasi
olarak gorulebilir. Cocuklukta ogrenilen hastalik belirtileri bag
edilmesi imkansiz durumlarda ortaya ¢ikar.

Biyolojik Etkenler

Konversiyon bozuklugu belirtilerinin gelisiminde biyolojik ve
norofizyolojik etkenlerin roline isaret eden veriler gittikce
artmaktadir. ilk yapilan beyin gériintiileme calismalarinda
baslangicta dominant hemisferde hipometabolizma, non-
dominant hemisferde hipermetabolizma go6rulmis ve
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konversiyon bozuklugunun nedeni olarak hemisferler arasi
iletisimde bozukluga isaret etmistir. Belirtiler, serebral korteks
ve beyin sapi retikiler formasyonu arasinda negatif geri besleme
uyaranlari baslatan asiri kortikal uyarilma sonucu olusabilir.
Artmis kortikofugal c¢ikti hastanin bedensel duyumlarini fark
etmesini engeller, dolayisiyla bazi konversiyon bozuklugu
olan hastalarda gozlenen duyusal eksiklikler agiklanabilir.
Konversiyon bozuklugu olan hastalarda noropsikolojik testler
bazen sozel iletisim, bellek, vijilans, uygunsuz duygulanim ve
dikkat alanlarinda stipheli serebral bozulmalar distindurebilir.

TANI

DSM-5%e gore konversiyon bozuklugu tanisi istemli motor
ve duyusal islevleri etkileyen norolojik belirtiler ile
sinirlandirilmistir. Hekimler sadece bilinen norolojik durumlar
temelinde norolojik belirtileri agiklayamaz.

Hekimler konversiyon bozuklugunun tanisi icin gerekli olan
norolojik belirtiler ile psikolojik etkenlerin arasindaki iligkiyi
bulmalidir ve belirtiler temaruz ya da yapay bozukluktan
kaynaklanmamalidir. Konversiyon bozuklugu tanisi agri
belirtileri, cinsel islev bozuklugunu ve sadece somatizasyon
bozuklugunda olusan belirtileri de dislar. DSM-5 konversiyon
bozuklugunda gorilen belirti ve eksikliklerin  tipinin
belirtilmesine izin verir: Ornegin; giicsiizliik ya da paralizi ile
giden, olagandisi devinim ile giden, ataklar ya da katilmalar ile
giden.

KLINIK

Paralizi, korlik ve mutizm en sik gorilen konversiyon bozuklugu
belirtileridir. Konversiyon bozuklugu siklikla pasif saldirgan,
bagimli, antisosyal ve histriyonik kisilik bozukluklari ile birlikte
olabilir. Depresif ve kaygl (anksiyete) bozuklugu belirtileri
konversiyon bozuklugu belirtilerine siklikla eslik eder ve bu tlr
hastalar intihar riski altindadir.

Duyusal Belirtiler

Konversiyon bozuklugunda ozellikle ekstremitelerde anestezi
ve parasteziler siklikla gorulir. Tim duyusal alanlar etkilenmis
olabilir ve bozulmalarin dagilimi hem merkezi hem de periferik
norolojik hastaliklarla genellikle uyumlu degildir. Dolayisiyla
hekimler el ve ayaklarda karakteristik eldiven-corap tarzi
anestezi veya oOncelikle vicudun orta hattindan baslayan
hemianestezi gozlemleyebilir.

Konversiyon bozuklugu belirtileri 6zel duyu organlarini da
kapsayarak sagirlik, korlik, tlnel seklinde gormeye neden
olabilir. Bu belirtiler tek veya cift tarafli olabilir, ancak norolojik
degerlendirmeler duyusal yollarin saglam olduguna isaret eder.
Ornegin; konversiyon bozuklugu kérliigiinde hasta carpmadan
veya kendine zarar vermeden yurir, pupiller isik yaniti mevcuttur
ve uyarilmis kortikal potansiyeller normaldir.

Motor Belirtiler

Konversiyon bozuklugunun motor belirtileri anormal hareketleri,
yurtyus bozukluklarini,gligsuzlik ve paraliziyi igerir.Blyuk ritmik
tremorlar,koreiform hareketler,tikler ve jerkler gorulebilir. Dikkat
kisinin Uzerine yogunlastiginda hareketler genellikle kotdlesir.
Konversiyon bozuklugunda gorilen bir ylriyus bozuklugu olan
astazi-abazi, oldukca ataksik, sendeleyerek yurtme bigimi olup;
buyuk, duzensiz, sigrayici vucut hareketleri ve dalgalanan kol
hareketleri ile seyreder. Belirtileri olan hastalar nadiren duserler
ve dusseler de genellikle yaralanmazlar.

Sik rastlanan diger motor bozukluklar, tek, iki ya da her dort
ekstremiteyi de etkileyen paralizi ve paraziler olup, etkilenen
kaslarin dagilimi néral yolaklar ile uyumlu degildir. Refleksler
normal kalir. Fasikilasyonlar veya kas atrofisi (uzun suren
konversiyon paralizisi harig) yoktur. Elektromiyografi bulgulari
normaldir.

Nobet Belirtileri

Konversiyon  bozuklugunun bir baska belirtisi yalanc
nobetlerdir. Hekimler sadece klinik gozlem ile yalanci nobeti
gercek nébetten ayirt etmekte gicliik cekebilir. Ustelik
yalanci nobetleri olan hastalarin yaklasik Ugcte birinde eslik
eden epileptik bozukluk vardir. Yalanci nobetlerde genellikle
bulunmamakla birlikte; dil 1sirma, idrar kagirma, diisme sonrasi
yaralanmalar olabilir. Yalanci nobet sonrasinda pupil ve 6gurme
refleksleri korunmustur ve nodbet sonrasi hastada prolaktin
seviyesinde artis olmaz.

Diger iliskili Ozellikler

Bircok psikolojik belirti ayrica konversiyon bozuklugu ile
iliskilendirilmistir.

Birincil kazang: Hastalar i¢sel ¢atismalarini  kendi
farkindaliklarinin  disinda tutarak birincil kazanca ulasirlar.
Belirtiler, biling disi psikolojik catismay ifade ederek sembolik
bir deger kazanir.

ikincil kazang: Hasta olmanin bir sonucu olarak hastalar
zorunluluklardan ve zorlu yasam kosullarindan muaf tutulma,
baska turli ulasamayacaklari destek ve yardim alma, diger
insanlarin davranislarini kontrol etme gibi avantaj ve yarar
saglarlar.

Giizel aldirmazlik (La Belle Indifference): Glizel aldirmazlik,
hastanin ciddi belirtilerine karsi uygunsuz aldirmayan
tutumudur, yani hasta kendisindeki 6nemli bozukluga kayitsiz
gorunir. Boyle bir aldirmazlik ciddi bir tibbi hastaligi olan ve
buna karsi sabirli bir tutum gelistiren hastalarda da gorulebilir.
Guzel aldirmazligin varligi veya yoklugu konversiyon bozuklugu
icin patognomonik degildir, ancak siklikla bu durumla iliskilidir.
Ozdesim: Konversiyon bozukluklu hastalar, kendileri icin énemli
olan kisilerin belirtilerini bilincdisi olarak drnek alabilir. Ornegin;
yakin zamanda 6lmus olan bir ebevyn veya bir kisi konversiyon
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bozuklugu icin model olabilir. Patolojik yas tepkisi sirasinda,
sevdigini kaybeden Kkisiler, siklikla olen kisinin belirtilerine
sahip olur.

Konversiyon bozuklugu hastalarinda tibbi ve 6zellikle norolojik
bozukluklar siklikla gorulur. Bu norolojik veya tibbi es tani
durumlarindaki tipik gorinum, esas organik lezyondan koken
alan belirtilerin ayrintilandirilmasidir. Konversiyon bozuklugu
ile olan baglantilari nedeniyle depresif bozukluklar, kaygi
bozukluklari ve somatizasyon bozukluklarina ozellikle dikkat
edilmelidir. Sizofrenide konversiyon bozuklugu rapor edilmistir,
fakat nadirdir. Konversiyon bozuklugu nedeniyle psikiyatri
bolumulne basvuranlar arasinda yapilan ileri arastirmalar, bu
hastalarin dortte bir ila yarisinda duygudurum bozuklugu veya
sizofreni goruldugunu ileri strmustdr. Kisilik bozukluklar da
konversiyon bozukluguna siklikla eslik etmekte olup, dzellikle
histriyonik tip (%5-21 oraninda) ve pasif bagiml tip (%9-40)
goralur. Ancak konversiyon bozuklugu; tibbi, ndrolojik veya
psikiyatrik bozukluga yatkinligi olmayan bireylerde de ortaya
¢ikabilir.

AYIRICI TANI

Konversiyon bozuklugu tanisinin konulmasi sirasinda en buyuk
sorunlardan biri tibbi bir hastaligi kesin olarak dislamadaki
zorluktur. Konversiyon bozuklugu tanisi ile hospitalize edilen
hastalarda, psikiyatrik olmayan tibbi bozukluklarin da eslik
etmesi yaygindir. Bu hastalarda %18-64 oraninda 6nceden var
olan veya gecirilmekte olan norolojik bozukluk kanitlar veya
beyni etkileyen sistemik hastaliklarin varligi bildirilmistir. Sonug
olarak konversiyon bozuklugu tanisi almis hastalarin tahminen
%25-50'si, erken donemdeki belirtilerin nedeni olabilecek
norolojik veya psikiyatrik olmayan tibbi bozukluk tanisi alir. Bu
nedenle tim olgularda dikkatli bir tibbi ve norolojik inceleme
yapilmalidir. Eger belirtiler telkin, hipnoz veya parenteral
amobarbital ya da lorazepam ile ortadan kalkiyorsa, bu belirtiler
muhtemelen konversiyon bozuklugu sonucu olusmustur.
Norolojik bozukluklar (demans ve diger dejeneratif hastaliklar
gibi), beyin tumodrleri ve bazal ganglion hastaligi ayirici
tanida mutlaka distnilmelidir. Ornegdin glicsiizlik; myastenia
gravis, polimiyozit, edinsel miyopatiler veya multipl skleroz
ile karisabilir. Optik norit yanlislikla konversiyon bozukluguna
bagli korlik tanisi alabilir. Belirtilerin karisabilecedi diger
hastaliklar Guillain-Barré sendromu, Creutzfeldt-Jakob hastaligi,
periyodik paralizi ve edinsel immin yetmezlik sendromunun
erken norolojik belirtileridir. Konversiyon bozuklugu belirtileri
sizofreni, depresif bozukluk, kaygi (anksiyete) bozukluklarinda
da ortaya cikabilir.

Duyusal ve motor belirtiler somatizasyon bozuklugunda da
ortaya cikabilir. Fakat somatizasyon bozuklugu, hayatin erken
donemlerinde baslayan ve diger bircok organ sistemlerine

ait belirtiler iceren kronik bir bozukluktur. Hipokondriaziste,
hastada gercek bir islev kaybi veya islevde bozulma yoktur.
Bedensel yakinmalar kroniktir ve norolojik belirtiler ile
sinirli degildir. Karakteristik hipokondriyak tutum ve inanislar
mevcuttur. Eger hastanin belirtileri sadece agri ile sinirli ise,agri
bozuklugu tanisi konulabilir. Yakinmalari cinsel islev ile sinirli
olan hastalar konversiyon bozuklugundan ziyade cinsel islev
bozuklugu olarak siniflandirilir.

Yapay bozukluk ve temaruzun her ikisinde de belirtiler bilingli
ve istemli olarak kontrol edilir. Temaruz yapan kisinin oykusu
genellikle konversiyon bozuklugu olan hastaninkinden daha
tutarsiz ve celiskilidir. Ve temaruz yapan kisinin aldatmaya
yonelik davranisi agik¢a hedefe yoneliktir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Konversiyon bozuklugunun belirtileri kendiliginden
gerilemesine ragmen, bu gerilemeyi i¢cgori odakli destekleyici
veya davranisgl terapi kolaylastirabilir. Terapinin en onemli
ozelligi ilgili ve kendinden emin bir terapist ile olan iliskidir.
Psikoterapi fikrine direng gosteren hastalar icin hekimler stres
ve bas etme konularina odakli psikoterapi Onerebilir. Boyle
hastalara belirtilerinin ger¢ek olmadiginin sdylenmesi,belirtileri
siklikla daha da kotilestirir. Hipnoz, anksiyolitikler ve davranisci
gevseme egzersizleri bazi olgularda etkilidir. Parenteral
amobarbital ya da lorazepam kullanimi, 6zellikle yakin zamanda
travmatik olay yasayan kisilerin gegmis oyklslinden ek bilgi
edinilmesine yardimci olabilir. Psikoterapi yaklasimlari,hastanin
intrapsisik catismalarini ve konversiyon bozuklugu belirtilerinin
sembolik anlamini arastirmaya yarar saglar.

Konversiyon bozuklugu genellikle ani baslangiglidir, fakat
belirtilerin siddeti gittikce artabilir. Belirti veya eksiklikler
genellikle kisa sureli olup, akut olgularin yaklasik %95’
kendiliginden geriler, hastanede yatan hastalar ise genellikle
iki hafta icerisinde iyilesir. EGer belirtiler alti ay ya da daha
uzun slredir varsa, tahminen belirtilerin iyilesmesi %50’den
daha dusuktur. Ayrica konversiyon belirtileri daha uzun sirerse,
bu %50nin de altina duser. Hastalarin %20 ila 25’'inde ilk
donem sonrasi bir yil icerisinde yineleme gorulur. Bu nedenle
bir dénem, sonraki dénemler icin dngérdiriiciidiir. lyi prognoz
gostergeleri akut baslangig, baslangic doneminde kolayca
taninan stresor etken,hastaligin baslangici ile tedaviye baslama
zamani arasindaki donemin kisa olmasi, ortalamanin Usttinde
zeka diizeyinin olmasidir. Paralizi, afoni ve korluk iyi prognoz ile
iliskili iken, tremor ve nobetler kotu prognostik etkenlerdir.
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GIRIS VE TANIM

Obsesif kompulsif belirtilerin varligr insanlik tarihi kadar
eskidir. Hayat boyunca insan bazi zamanlarda ve bazi konularda
endiselenir ve takintilar yasayabilir. Ancak bu endiselerle ve
takintilarla ¢ogu zaman bas edilebilir ve yasami engellemeden
¢ozime ulasilabilir. Oysa ki obsesif kompulsif bozuklukta
(OKB) takintili distinceler, glinlik yasami etkileyecek, gunlik
aktivitelerimizi kisitlayacak diizeye gelebilir. OKB; obsesyon adi
verilen takintili dusunce, fikir ve durtuler ile kompulsiyon adi
verilen yineleyici davranislar ve zihinsel eylemlerden olusan
bir ruhsal hastaliktir. Bu belirtiler hasta tarafindan sagma,
hissedilmesine ve arzu edilmemesine ragmen dnline gegilemez
bicimde tekrarlanir. Ornegin; hasta kendi kendine ya da
yakinlarina zarar verecegini disinur. Bu dislncelerin sagma
ve kendisi tarafindan istenmedigini bildigi halde aklindan
¢ikaramaz,engelolamaz.Hasta,bu dlstinceleri bastirmak,akildan
uzaklastirmak amaciyla; ya belli kurallara gore (rituiel=torensel)
ya da tamamen basmakalip bigcimde yapip tekrarladigi, belli bir
amaca yonelik eylemler ya da davranislar sergiler. Sik gorilen
obsesyonlar; bulasma, kendine ya da baskasina zarar verme
dusunceleri, cinsel-dini igerikli obsesyonlar, simetri-sayma-
siralama obsesyonlari, biriktirme-istifleme obsesyonlari olarak
sayilabilir. En sik rastlanan kompulsiyonlar ise; sayma, kontrol
etme, diizenleme, yikama veya yikanmadir.

EPIDEMIYOLOJI

OKB sik gorilen bir ruhsal hastalik olup psikiyatri kliniklerine
basvuruda dorduncu ruhsal hastalik olarak bulunmustur. OKB
genelde geng eriskin yasta baslar. Olgularda ilk epizod, %75’i
otuzlu yaslarda goriilmektedir. Yasam boyu prevalansi %2,5
(1,9-3,3) olarak belirlenmistir. Kadin/erkek orani esittir. Bununla
birlikte erken baslangicli hastalarin %70’ erkektir. Egitim,
medeni durum, meslek, kiilttr gibi sosyo-demografik ozellikler
agisindan fark bulunmamistir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

OKB’de gevresel faktorlerle biyolojik faktorleri ayirmak cok zor
olsa da genetik faktorlerin OKB olusumuna katkida bulunduguna

dair bilgi mevcuttur. Bu kanitlardan monozigotik ikizlerde
konkordans orani %75 iken dizigotlarda %47 bulunmustur. Aile
calismalarinda ise OKB hastalarinin 1. derece akrabalarinin
%20-35’inin bu bozukluktan etkilendigi gdsterilmistir. OKB'nin
hetorojen dogasina bakilarak, cok genli kalitim olabilecegi
dustnulmustdr. Bununla birlikte major bir genin patofizyolojide
yer aldigini gosteren arastirmalar bulunmaktadir. Ancak daha
yeni olan baglanti (linkage) calismalari ile genler belirlenmeye
calisilmis, tartisilan bir gen ortaya konulamamistir. Aile ve ikiz
calismalari ile segregasyon ve baglanti calismalari OKB'de
genetik ozelligi desteklemektedir. Ancak sonuglar degiskenlik
gostermekte olup celiskili sonuglarin, hastaligin heterojen
dogasindan kaynaklandigi dustinilmektedir.

OKB norotransmitterlerle ilgili biyolojik modellerin basinda
serotonerjik ve kisitli bir grupta bulunan dopaminerjik
disreglilasyon bulunur. Bircok arastirmaya gore serotonerjik
ilaglarin diger norotransmitter sistemleri etkileyen ilaclardan
daha etkili oldugudur. Ayrica OKB'li hastalarda beyin omurilik
sivisinda serotonin metaboliti 5-hidroksi indol asetik asit
duzeylerinin arttigi  bulunmustur. Bu durum sentezde ve
hiicre ici yikimda bir artis oldugunu gosterir. Bir diger bulgu
ise serotonin agonisti olan meta-klorofenilpiperazin (m-CPP)
OKB hastalarina verildiginde obsesyonlarin arttigi bulgusudur.
Ancak serotonin hipotezi OKB’yi tamamen agiklamada yetersiz
kalir. Klomipramin ya da secici serotonin geri alim inhibitorleri
(SSRI) ile yapilan tedavilerle hastalarin yaklasik %50°den fazlasi
tedaviye olumlu yanit vermektedir. OKB’de hayvanlarda yapilan
calismalarda, 5-HT,  reseptorleri silinmis ratlarda kompulsif
davranislarin artigi gosterilmistir. Bu teoriyi destekleyen
bir diger bulgu ise serotonerjik agonist m-CPP nin temelde
HT,. reseptorleri Uzerine etkisi olup kompulsif davraniglari
artirmasidir. Dopamin hipotezi ise ylksek doz stimilan (6rnegin;
metilfenidat) uygulanmasi bazi obsesif kompulsif belirtilerin
olusmasi ve bu belirtilerin antidopaminerjikilaglarla azalmasina
dayanir. Hayvan deneylerinde ise; SSRI yaninda D, reseptor
antagonisti uygulamasi kompulsiyonda azalmayla sonuglanir.
Hayvanlarda surekli D,/D, agonisti verildiginde kontrol
kompulsiyonuna benzer kompulsiyonlar olusmaktadir. Bu
calismalar gostermistir ki OKB'de 6zellikle D, ve D, reseptorleri
olmak tzere dopamin de rol almaktadir. Direngli OKB’de yiiksek
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doz 5-HT,, antagonizmasi dopamin néronlarinin atesleme hizini
artirir. Bu durum kompulsif belirtilerin artmasina, D, reseptor
antagonizmasi obsesif kompulsif belirtilerin azalmasina sebep
olur. Noroanatomik hipotez ise ozellikle bazal gangliyonlarda
islev bozukluguna sebep olan Tourette sendromu, Sydenham
koresi, Huntington koresi gibi bazal ganglionlar ilgilendiren
norolojik hastaliklarin obsesif kompulsif belirtiler vermesine
dayanir.

Bazal ganglionlar beyinde korteksten talamusa bir istasyon
gorevi gorlr. Bu yollar korteks, bazal ganglionlar, globus
pallidus, substantia nigra ve talamus arasinda olusur. OKB
kortiko-striato-talamo-kortikal dénguinun inhibitor kontroliinde
zayiflama sonucu, kompulsif belirtiler ortaya ¢ikar. Manyetik
rezonans (MR) c¢alismalari, pozitron emisyon tomografi
(PET) ve tek foton emisyon tomografi (SPECT) calismalar
ile bu bulgular kanit bulmustur. Bu calismalarin ¢ogunda
orbitofrontal, anterior singulat korteks ve talamusta bdlgesel
beyin aktivitesi artisi belirlenmistir. Ayrica ¢ocukluk ¢aginda
baslayan streptekok enfeksiyonlarina sekonder gelisen PANDAS
(Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated
with Streptococcal Infections) hastaliginin otoimmun progesle
olustugu ve bu hastalarda yapilan MR calismalarinda bazal
ganglionlarda genisleme bulunmustur.

Psikanalitik teorilere gore ise OKB ile kompulsif kisilik yapisinin
iliskili oldugunu dislnulmustir. Bu teoriyi savunanlarin
basinda Sigmund Freud gelir. Bu kisiler obsesyonlu, dakik,
cimri, asir diizenli kisilik yapisinda olup OKB iliskili oldugunu
bildirmistir. Psikanalitik teorisyenler daha sonraki yillarda teoriyi
sekillendirerek, kisinin saplanmis oldugu nesne ya da doyum
bicimlerine geri donulmesi olarak bilinen gerileme (regresyon)
yasadiklarini belirtmistir. Bu hastalarda; odipal doneme ait
durti ve isteklerin yaratmis oldugu catismayi birakarak anal
donemin istek ve arzularina geri donerek, anal doneme ait
catismalar on plana ¢ikmaktadir. Saldirgan ve cinsel durtulerle
basa ¢ikmak icin Ug temel savunma duzenegi kullanilir. Bunlar
yalitma (izolation), yapma-bozma (undoing) ve karsit tepki
kurmadir (reaction formation). Obsesif kompulsif belirtilerin
seklini ve niteligini bu savunma mekanizmalari belirler.
Davranis¢l kuramda, notr, basit uyaranlar kaygi ile eslestirilerek
klasik kosullanma 6grenilir ve kompulsiyonlar da bu kaygiyi
kismen azaltir. Boylece 0grenilmis davranis orlntuleri olarak
obsesyon ve kompulsiyonlar devam eder olarak agiklanir. Bilissel
kuram icinde OKB degerlendirildiginde obsesyonlarin altinda
bazi asiri kétuye yorulan dusunceler vardir ve bunlar korku ve
kaygiya yol agmaktadir. Biligsel yaklasim simdiki zamanda kisiyi
etkileyen yorumlarla ilgilenir. Abartili tehdit algisi, abartilmis
sorumluluk algisi gibi temel inanglar oldugu ortaya konmustur.

KLINIiK

OKB, genelde geng eriskinlikte baslayan bir hastalik olup
hastalarin %75’i otuzlu yaslardadir. Hastalik sinsi baslangicli
ve tetikleyici bir unsur olmadan genelde baslar. Kronik
ve ilerleyici bir gidis gosterir. En sik gorulen obsesyon alt
tipinin temizlik ve kendine/bir yakinina zarar vermeyle ilgili
saldirganlik obsesyonlari oldugu ileri strulmektedir. En sik
gorulen kompulsiyonlar da bu iki obsesyona eslik eden yikama/
temizleme ve kontrol kompulsiyonlaridir. Bunlarin yani sira dini,
cinsel, simetri, biriktirme, somatik obsesyonlar gorulen diger
alt tiplerdir. Kompulsiyonlar ise; baskalarindan teyit almaya
yonelik davranislarin yani sira, tekrarlayici-torensel davranislar,
siralama/dizenleme ve sayma seklinde gorilmektedir.

En sik gorulen belirti kimelerini orneklerle
aciklayabiliriz.

asagidaki

Bulagma obsesyonu ve temizlik kompulsiyonu: Kisi bedenine ve
giysilerine kir, mikrop, toz, kimyasal madde, deterjan, zehir ya da
idrar, gaita ve diger beden salgilari bulasacagina iliskin bulasma
takintilarinin olmasi ve bu takintilarinyarattigi sikintiyr gidermek
icin yaptigi temizlik kompulsiyonlari seklinde gozlenmektedir.
Ornegin; hastanin ev ortami disinda tuvalete gitmemesi, evde
de tuvalete her gittiginde idrar sigradigi takintili diistincesi ile
tim coraplarini ve pantolonunu degistirmesi.

Kusku obsesyonu ve kontrol kompulsiyonu: Kisi gaz ocagi,
kapi, kilit gibi nesnelerin acik kalmis olabileceginden, utu ve
elektrikli aletlerin fislerinin prizde takili kalmis olabileceginden
kusku duyar (kusku obsesyonu) ve emin olmak igin tekrar tekrar
kontrol etme gereksinimi duyar. Ornegin; hasta, her aksam
isinden evine donduglinde otomobilini park edip evine girdikten
sonra otomobilin kapisini kilitlediginden emin olmuyor ve
bazen iki-lc¢ kez olmak Uzere sokada ¢ikip otomobil kapilarini
kontrol etmesi.

Simetri/diizen obsesyon ve kompulsiyonlari: Kisinin tim
yasaminda simetri gereksinimi ve diizenlilik hakimdir. Ornegin;
hastanin gorev yaptigi kutiphanede raflardaki kitaplari
buyUkten kicude, kalin deriliden ince deriye belirli bir diizen
icinde yerlestirmek i¢in gunlik mesaisinin buyudk bir kismini
harcamasi (6rnekler Tirk Psikologlar Dernegi’nin web sitesinden
alinmistir).

Gundmuzde psikiyatrik hastaliklarda tani ve siniflandirma
yaygin olarak Amerikan Psikiyatri Birligi Tanisal Istatistiksel
Siniflandirma  EL Kitabi-5 (DSM-5) ve ICD (International
Classification of Disease) sistemleri kullanilmaktadir. DSM-5-
TR kadar OKB, Anksiyete Bozukluklari siniflamasi icerisinde yer
almistir. Ancak 2013’te yayinlanan DSM-5 ile OKB, Anksiyete
Bozukluklari siniflamasindan c¢ikarilarak, yeni bir baslik olan
‘obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar” basligi
altinda siniflandirilmistir. DSM-5%e gore OKB tani kriterleri Tablo
1’de gorulmektedir.
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Tablo 1. Amerikan Psikiyatri Birligi Tanisal Istatistiksel Siniflandirma EL Kitabi-5e gére obsesif kompulsif bozukluk tani kriterleri

A. Obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte varligi:
Obsesyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

dusunceler, durtuler ya da dislemler.

etkisizlestirmeye calisir.
Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
bir bicimde soyleyip durma).

bicimde iliskili degildir ya da agikga cok asiri bir dlizeydedir.

onemli olglide bozar.

fizyolojik etkilerine bagli degildir.

1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman zorla ve istenmeden gelen ve ¢cogu kiside anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve stirekli

2) Kisi bu dusunceleri, durtdleri ya da duslemlerine 6nem vermemeye ya da bunlari baskilamaya calisir ya da bagka bir dustince ya da eylemle
1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulamasi gereken kurallara gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici
davranislar (6rnegin; el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rnegin; dua etme, sayl sayma, birtakim sozclikleri sessiz

2) Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiyr azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan
korunmaya yoneliktir; ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan seylerle gercekgi bir

B. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur,zamanin bosa harcanmasina yol acar (glinde 1 saatten daha fazla zaman
alirlar) ya da kisinin olagan guinluk islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rnegin; kotuye kullanilabilen bir ilag ya da tedavide kullanilan bir ilac) ya da genel tibbi durumun dogrudan

D. Baska bir eksen 1 bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin icerigi bununla sinirli degildir (6rnegin; bir yeme bozuklugunun
olmasi durumunda yemek konusu Uzerinde dustnip durma; trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ cekme uzerinde durma; viicut dismorfik
bozuklugunun olmasi durumunda dis goriinimle asiri ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar izerinde
dusunlp durma; hipokondriyazisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi oldugu bigiminde dusunlp durma; bir parafilinin olmasi.

Radyoloji ve Laboratuvar Bulgulari

OKB temelde obsesyon ve kompulsiyon varligi ile karakterize
olup hastaligi tam olarak tanimlayacak laboratuvar ve radyolojik
tetkik yoktur. Ancak ozellikle cocukluk caginda baslayan OKB’de
A grubu f hemolitik streptokok enfeksiyonuna sekonder
gelisen otoimmun progeslerle ilgili olmasi ve bu ¢ocuklarin MR
goruntulemelerinde bazal ganglionlarda genisleme bulunmasi
vebunungibibazindrolojikarastirmalar OKB’yiencoklaboratuvar
ve radyolojik inceleme vyapilan psikiyatrik hastalik haline
getirmistir. OKB'nin premorbitinde norolojik hastalik dykusu
fazladir. OKB dogum travmasi birlikteligi, elektroensefalografi
bozukluklarinin olmasi ve beyin ventrikiler yapilarinda
degisikliler olmasi arastirmalar yapilmasina sebep olmustur.
Beyin gorintiileme calismalari BT ve MR ¢alismalarina dayanir.
Bu calismalarin birgogunda OKB hastalarda kontrollere gore
ventrikil/beyin parankim oraninda artis oldugu bulunmustur.
Daha sonraki asamalarda SPECT calismalarinda tutarli olarak
frontal bolge ve talamusta kanlanmada artis bazal ganglionda
ise kanlanmada artis ya da azalis bulunmustur. OKB'de PET
calismalari daha anlamli sonuglar ile orbitofrontal ve bazal
ganglionlarda metabolizma artis oldugu gosterilmistir. OKB’de
noropsikolojik c¢alismalar yirutucu islevler, gorsel-mekansal
islevler ve sozel olmayan bellek lizerine yogunlasmistir. Bu
testlerin bircogunda kontrollere gore farklilik tespit edilmis
ve olaya iliskin potansiyel ¢alismalarda P, latansinin kisa ve
amputundn dislk oldugu saptanmistir. Tum bu bulgularin 1511
altinda gunimuzde OKB'li hastalarin saglikli kontrollere gore
silik norolojik bulgulari oldugu disinulmustdr.

OKB’de psikometrik olarak, klinikte ve arastirmalarda
kullanilmak tzere obsesif kompulsif belirtileri, tiru ve siddetini
degerlendirmek igin gelistirilen bircok ara¢ mevcuttur. Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcedi (YBOKO) bu amacla en
yaygin kullanilan testlerden biridir. YBOKO gériismeci tarafindan
uygulanir. Diger Turkce gecerlik ve guvenilirlik calismalari olan
testler, 6z-bildirim Olcegi olup bunlar Maudsley Obsesyonlar
Kompulsiyonlar Envanteri ve Padua Envanteri'dir.

AYIRICI TANI

DSM-5 gore obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin
birlikte varliginin olmasi, kisinin olagan gunlik islerini,
mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini onemli olcude
bozmasi gerekmektedir. DSM-5 D kriterinde baska bir 1. eksen
patolojilerinden birinin olmamasi ile ayrilir. Ayrica bu kriterde
hastaliklarin temel ozellikleriyle ilgili bilgiler verilmistir.
Bu nedenlerle tani kolaylikla konur. Ancak bazi psikiyatrik
hastaliklarla ayirici tanisi zor olabilir. Bunlarin basinda fobik
bozukluk gelir. Kompulsif tarzda temizleyici OKB hastalariyla
fobik hastalar benzerlik gosterir. Cinku her ikisinde de kaginma
davranisi vardir. Her ikisi de uyaranlara karsi cok asiri subjektif
ve otonomik cevap verir. Ancak OKB hastalarindaki belirtiler
sadece temizleyici kompulsiyonlar degildir. Yeme bozukluklari,
vicut dismorfik bozuklugu (VDB), hipokondriyazis, depresyon,
obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, paranoid psikoz ve sosyal
fobide karisan hastaliklardandir. Ancak yeme bozukluklarinda
obsesif duslincelerin sadece yeme ve kilo ile ilgili olmasi,
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OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK

VDB'de vucut gorunimu ile ilgili takintilarinin  olmasi,
nipokondriyazis obsesyonlarin spesifik hastalik korkusuyla ilgili
olmasi, depresyonda dusuncelerin tipik duygudurumla uyumlu
olmasi, paranoid psikozda sanrilarin bulunmasi ve sosyal fobide
ise hastaligi alevlendigi icin sosyal kaginma olmasi ile ayrilir.
OKB hastalarinda obsesif kompulsif kisilik bozuklugu olma
orani %3-36 arasinda degismektedir. Kisilik bozuklugunda
obsesyonlar genelde ego-sintonik olup, OKB hastalari igin bu
durum tam tersidir (OKB’de genelde ego-distoniktir).

TEDAVI VE PROGNOZ

OKB tedavisinde farmokolojik ve davranisci tedaviler
yaygin olarak kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalara gore
farmokoterapinin, davranis¢i tedavinin  veya bu ikisinin
birlikte kullanilmasinin OKB semptomlarinda onemli iyilesme
gosterdigi  bulunmustur. Ayrica biligsel davranisci terapinin
(BDT) ozellikle hafif-orta siddetteki olgularda olmak Uzere
etkili oldugu bilinmektedir. Glinimizde SSRI grubu ilaglarin
(fluoksetin; 20-60 mg/gun, sertralin; 50-200 mg/gun,
sitalopram ve paroksetin; 20-60 mg/gun) OKB tedavisinde ilk
sirada kullanildigi bilinmektedir. Ancak SSRI grubu ilaglarin
etkili dozlar mutat glnlik dozdan daha yuksek kullanilir.
Etkinin baslamasi icin gecen sure de uzundur. Yuksek dozda
en az 12 hafta sireyle kullanilmalidir. Tedaviye cevap ancak
2-2,5 ayda en Ust noktaya gelebilir. Klomipramin OKB'de etkili
bir trisiklik antidepresandir. Yapilan klinik calismalarda SSRI
grubu ilaglarla karsilastirildiginda OKB belirtilerini azaltmada
etkin oldugu g6rilmustir. Klomipramin ile 200-250 mg/
giin dozunda %60 oranda hafif ve orta yanit alimir. Ugiincii
asamada SSRI ve klomipramine cevap alinamayan olgularda
venlafaksin, mirtazapin denenebilir. ilk asamada tedavide
basarisizlik; davranisci terapi ile beraber en az iki SSRI ve
klomipramin kullanilmasi gerekmektedir. OKB tedavisinde
guglendirme (6gmentasyon) tipik antipsikotik (pimozid 1-2 mg/

gun, haloperidol 2-5 mg/gtin), atipik antipsikotikler (risperidon
1-2 mg/gun, olanzapin 2,5-5 mg/gun, ketiapin <300 mg/gun)
maksimum dozlari olarak kullanilir. Ogmentasyon tedavilerinde
ayrica klonezepam,buspiron,lityum ve valproik asit kullanilabilir.
OKB’de psikoterapiler: Davranisci terapiler oldukga etkilidir.
Tedavinin komponentleri; anksiyeteyi azaltmak i¢in maruz
birakma prosediru, ritiel ve obsesif disunceyi azaltmak icin
tepkiyi engelleme teknigidir. Psiko-egitim ve aile bireylerinin
destegini saglamak davranisgi tedavini etkinligini artinr.
Son zamanlarda BDTnin daha etkin olduguna ait kanitlar
bulunmaktadir. BDT'de en sik kullanilan teknikler ise 1. Tedrici
maruz birakma, 2. Flooding (Tasirma teknigi), 3. Tepki sondurme
ve 4. Bilissel yeniden yapilanmadir. OKB’de cerrahi yaklagimlar
gecmiste tedaviye direngli hastalarda uygulanmistir. Ancak
son yillarda cerrahiden vazgegilerek beynin cesitli bolgelerine
(6rnegin; nukleus akumbens) vyerlestirilen elektrotlarla
uygulanan ‘Derin Beyin Uyarimi’ tedavisi ile etkili sonuglar elde
edilmektedir.

Prognoz: OKB hastalarinin sadece %11-14 tam remisyona
girer. Hastalarin %50’sinden fazlasi siirekli ve ilerleyici bir gidis
gosterir. Kotu prognoz isaretleri ise; erken yasta baslama, uzun
hastalik suresi, obsesyon ve kompulsiyonlarin birlikte olmasi,
kotu sosyal islevsellik, buyusel dustince ve i¢ goru yoklugudur.
Bu olumsuz prognostik faktorlere karsin OKB’nin tedavisinde
son yillarda farmakoterapi ve psikoterapilerde gelismeler
olmustur. Bu durum oldukg¢a umut vericidir.
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GIRIS VE TANIM

Panik atagi,ani,nedensiz ve siddetli bir anksiyete halidir.Yasanan
anksiyete ve huzursuzluga nefes darligi, ¢arpinti, gogls agrisi,
terleme gibi gugli bedensel duyumlarin eslik etmesi, ek olarak
plan yapma, diisiinme gibi yetilerin gegici olarak kaybedilmesi
ve bulunulan ortamdan kagmak ya da uzaklasmak igin yogun
bir istek duyulmasi, panik ataginin diger ozellikleridir.

Klinik gorinimi oldukca heterojendir. Belirtiler otonom sinir
sistemi (carpinti, terleme), solunum sistemi (nefes darligi,
goguste sikisma hissi), merkezi sinir sistemi (depersonalizasyon,
bas donmesi) kaynakli olabilir. Bedensel belirtilerin bir kismi
(uyusma, karincalanma) hiperventilasyona ikincil gelismektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Hiperventilasyon, anksiyeteyi kompanse etmek icin ortaya ¢ikan
ancak ek bedensel belirtiler olusmasina yol acan bir diizenektir.
Hiperventilasyon ile kanda karbondioksit diizeyi azalir, basta
sersemlik hissi, bas donmesi, bedenin degisik bolgelerinde
uyusma-karincalanma ile ellerde-ayaklarda kasilmalar gibi ek
belirtiler ortaya ¢ikabilir.

Hastalar, panik atagi belirtilerini kalp krizi gecirdigi, fel¢ olacagi,
bayilacagi, kontrollini yitirecedi ya da delirecegi, cogu kez de
Olecegi biciminde yorumlar. Bu yorumlar ve korkular atagin
bilissel belirti orlintlsuni olusturur. Bu tir bilisler hastalarda
6znel bir huzursuzluk hali yaratmakta ya da var olan anksiyeteyi
artirmaktadir.

Bircok madde ya da ila¢ entoksikasyon ya da yoksunlugu
panik ataklara neden olabilir. Tipik olarak sikayetler madde
ya da ilagla baglantili olarak ortaya cikar. Alkol, kafein,
amfetamin, halUsinojenler, kokain, fensiklidin gibi maddelerin
entoksikasyonunda, alkol, kokain, anksiyolitik, hipnotik-sedatif,
klonidin, nikotin gibi ilag ve maddelerin yoksunlugunda,
karbondioksit,karbonmonoksit,sinir gazlari,agir metaller,benzin
boya, insektisitlerle ortaya cikabilir. Anestezikler, analjezikler,
sempatomimetikler, bronkodilatatorler, antikolinerjikler, insdlin,
tiroid preparatlari, dogum kontrol ilaclari, antihistaminikler,
antiparkinson ilaclar, kortikosteroitler, antihipertansifler,
kardiyovaskiler ilaclar, antikonvilzanlar, lityum tuzlari,
antipsikotikler, antidepresanlar anksiyete olusturabilirler.

Baska bir saglik durumuna bagli olarak da panik ataklar
olusabilir. Kardiyovaskiler hastaliklar (anemi, konjestif kalp
yetmezligi, koroner arter hastaliklari, hipovolemik durumlar,
mitral valv prolapsusu), respiratuvar hastaliklar (astim, kronik
obstruktif akciger hastaligi, hiperventilasyon, hipoksi, yulaf
hucreli karsinom, pnémoni, pnomotoraks, pulmoner emboli),
endokrin hastaliklar (adrenal islev bozuklugu, hipoglisemi,
menapoz, over islev bozuklugu, paratiroid hastaliklari,
feokromasitoma, hipofiz hastaliklari, premenstrual sendrom,
tiroid islev bozukluklar), metabolik hastaliklar (asidoz,
hipertermi, hipokalsemi, hipokalemi, hipofosfatemi, akut
intermittant porfiri, B12 vitamin eksikligi), norolojik hastaliklar
(serebral anoksi, serebrovaskuler hastaliklar, ensefalopati,
Huntington koresi, multipl skleroz, myastenia graves, beynin
yer kaplayan olusumlari-0zellikle 3. ventrikdl, agri sendromlari,
parkinson hastaligi, polindritis, postkonkizyon sendromu,
postensefalitik bozukluklar, posterolateral skleroz, basit veya
kompleks parsiyel ndbetler,vestibuler islev bozukluklari-vertigo)
ve toksik tablolar (karbondioksit, karbonmonoksit, gazolin, agir
metaller, insektisitler, organik fosfat bilesikleri, boya maddesi)
sik olarak anksiyete tablosuna yol agan durumlardir.

KLINIK

Panik atagi, hizla ortaya ¢ikar, baslangicindan sonraki 2-10
dakika iginde doruga ulasir, cogunlukla 10-30 dakika surer.
Nadiren de olsa saatlerce surebilir. O sirada hastalarin yapmakta
olduklari etkinlikleri siirdirmesi guglesmis, hatta olanaksiz
hale gelmistir. Bir an once icinde bulunduklari ortamdan kacip
kurtulmak isterler.

Carpinti, tasikardi, bas donmesi gibi tani ol¢utlerinde yer alan
belirtilerdir. Ayrica garesizlik hissi, kagma-uzaklasma istegi gibi
belirtiler, tani oOlgltlerinde yer almamakla birlikte cok fazla
bildirilmektedir. Panik ataklari, her durum ve kosulda hatta
uykuda bile gelisebilir. Ataklarin sikligi ve siddeti de degiskendir.
Kimi hastalar, haftada 1-2 atak gegirirken her giin cok sayida
ya da ayda bir atak gecirenler de vardir. Panik atagi hizla tibbi
yardim arayisina yol agar. Bu hastalar, oncelikle acil servislere
daha sonra da siklikla kardiyolog ve norologlara bagvururlar.

Tel.: +90 505 236 30 82 E-posta: pinar_cetinay@yahoo.com
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PANIK ATAGI

Panik Atagi icin DSM-5 Tani Olgiitleri:

- Yineleyici, beklenmedik panik ataklar. Panik atak, dakikalar
icinde zirveye ulasan yogun korku veya yogun rahatsizlik
duygusunun ani bir yukselisidir. Bu siure zarfinda asagidaki
semptomlardan dordi (veya daha fazlasi) ortaya cikar.

- Carpinti, kalbin kit kiit atmasi ya da kalp hizinin artmasi

- Terleme

- Titreme veya sarsilma

- Nefes darligi ya da boguluyor gibi olma

- Bogulma hissi

- Gogus agrisi ya da rahatsizLigi

- Mide bulantisi ya da karin agrisi

- Sersemlik hissi, bayginlik hissi

- Terleme, titreme, Urperme ya da ates basmasi durumu

- Uyusmalar

- Derealizasyon

- Kontroli kaybetme ya da delirme korkusu

- Olim korkusu.

AYIRICI TANI

Psikotik  bozukluklar, duygudurum bozukluklari, obsesif
kompulsif spektrum bozukluklari, travma ile iliskili bozukluklar,
alkol-madde kullanim bozukluklari,disosiyatif bozukluklar,yeme
bozukluklari, somatik belirtili bozukluklar, uyku bozukluklari,
cinsel islev bozukluklar, norokognitif bozukluklar, kisilik
bozukluklari gibi diger ruhsal bozukluklara anksiyete bulgulari
eslik edebilir. Ayirici tani diger ruhsal bozuklugun on planda
olmasi ve tani kriterlerini karsiliyor olmasi ile yapilir. Ayrica
panik bozukluk diger ruhsal bozukluklarla ¢ok sik komorbid
olabilir. Bu durumda her iki hastalik tanisi da konmalidir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Panik bozukluk boliminde tedavi ve prognoz hakkinda bilgi
verilmistir.

KAYNAK

1. Onur E,Monkul S, Alkin T. Panik Bozuklugunun Fenomenolojisi: Ed. Tiikel
R,Alkin,T. Anksiyete Bozukluklari. Ankara: BAYT Bilimsel Arastirmalar Basin
Yayin ve Tanitim LTD.Sti. 2006,41-67.
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GIRIS VE TANIM

Panik ataklari bircok ruhsal bozukluk veya durumda olusabilir.
Panik bozuklugu (PB) ise kendiliginden ve beklenmedik panik
ataklari ile giden bir kaygl bozuklugudur. Glinde birkag ataktan
senede birkag ataga kadar degisen siklikta panik ataklar olabilir.
Panik ataklar sirasinda yasanan yogun korku nedeniyle yeniden
atak gecirme kaygisi (beklenti anksiyetesi) tabloya eslik eder.

EPIDEMIYOLOJI

PBnin yasam boyu yayginlik %1,5-3,8 araligindadir. Birinci
basamaktedavi kurumlarinda bu oran %8'e kadar ¢ikabilmektedir.
Kadinlarda erkeklerden yaklasik 2-3 kat fazla gorulmektedir.
Sinirli belirtili ataklar ya da izole panik ataklari gibi durumlarin
gorilme sikligi ise ¢ok daha fazladir. Baslangig¢ kadinlarda 15-24,
erkeklerde 45-54 yaslarinda zirve yapmaktadir; fakat hastalik
hemen her yasta ortaya ¢ikabilmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Korkuyu islemede temel beyin bolgesi amigdaladir. Amigdala
beyin sapi ve duyusal talamustan dogrudan duyusal girdiler
alarak potansiyel olarak korkutucu uyaranlara hizli bir yanit
olusmasini saglar. Amigdalanin merkez cekirdegi korkuya
verilen otonomik ve davranigsal yanitlarin esglidimunu saglar.
PB’de gelen duyusal bilginin yanlis yorumlanmasi ile amigdala
ve korku agi uygunsuz ve asiri olarak etkinlestirilir.

Biyolojik Nedenler

Genetik: Aile ¢alismalarinda PB olan kisilerin ailelerinde PB
yayginligi kontrollere gére yiksektir. ikiz calismalarinda ise
es hastalanma orani monozigot ikizlerde dizigot ikizlerden
yuksektir.

Noradrenerjik sistem: Yapilan calismalar PB’de postsinaptik
alfa-2 adrenerjik reseptor duyarliliginda azalma ve artmis
norepinefrin etkinligini gostermektedir.

Serotonerjik sistem: Yapilan calismalar azalmis serotonin
etkinliginin anksiyete ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Gama amino biitirik asit (GABAerjik) sistem: Anksiyetenin
duzenlenmesinde en 6nemli norokimyasal sistemlerden biridir.
PB hastalarinda beyin GABA reseptor duyarliliginda ve reseptore
baglanmada azalma gosterilmistir.

Psikolojik Nedenler

Bilissel Davranig¢i Model: PB'de temel sorun zararsiz fizyolojik
bedensel belirti ya da duyumlarin felaketlestirilerek ciddi bir
hastaligin veya tehdidin isareti olarak yorumlanmasidir. Ornegin
normal bir fizyolojik durumda ortaya cikabilen carpinti hissi
bir kalp krizinin isareti olarak yorumlanir, bu korku sistemini
harekete gegirerek otonomik yanitlari baslatir. Ortaya ¢ikan
artmis uyarilmis halinin fiziksel belirtileri de kalp krizi
gecirdiginin kaniti olarak gorildiigiinden korku hissini daha da
artirir. Boylece kisinin durumuyla ilgili felaketlestirici yorumlar
daha da artar. Anksiyete belirtilerinin kendisinden korkmak
olarak adlandirilan anksiyete duyarliligi PB gelismesinde rol
oynayan bilissel bir etken olarak kabul edilmektedir. Korkudan
korkulmasi olarak nitelendirilebilecek bu durum sireg
icinde klasik ve edimsel kosullanmalar yardimiyla kaginma
davranislarinin  ortaya c¢ikmasina neden olur. Korkutucu
uyaranlar ve durumlardan kaginma gegici olarak kaygiyr kontrol
eder ancak uzun vadede hastaligi stirdiren olumsuz inanclarin
pekismesine ve kisinin yasaminin kisitlanmasina neden olur.
Kisi defalarca atak gegirip bir sey olmadigini gérmdis olsa bile
yasadigi seyin zararsiz oldugu inancini gelistiremez ¢iinkl aldigi
tedbirlerin onu korudugunu dusindr.

Cevresel Nedenler

Cocukluk ¢aginda kendine bakim veren kisiye guvensizbaglanma
cocugu olasi tehditlere karsi asiri duyarli hale getirebilir.
Gocukluk ¢agi travmalari, erken ebeveyn kaybi gibi deneyimler,
ailede kaygi bozuklugu olan biriyle bliyiime 6grenme etkisiyle
kaygi bozukluklarinin gelisimi icin zemin olusturabilir.

KLINIK

PB hizli baslangigli,spontan,kisa sireli,tekrarlayan,beklenmedik
anksiyete ataklari ile karakterizedir. Ataktaki fiziksel semptomlar
nedeniyle hastalar kalp krizi,inme, aklini kaybetme, kontrollni

Tel.: +90 505 732 34 44 E-posta: medineyazici@gmail.com
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yitirme gibi korkular yasarlar. Tipik olarak gelecek ataklardan
korkar, ataklarin ciddi ve hentiz tani konulmamis fiziksel bir
hastalikla iliskili olabilecegini dusuinlrler ve bunun sonucunda
bazi davranis degisiklikleri ile kaginma davranislari ortaya gikar.
Panik ataklari hizli baslangicli ciddi anksiyete belirtileri icerir.
Bu belirtiler 10 dakika icinde maksimum seviyeye cikarlar.
Nefes darligi, takipne, tasikardi, tremor, bas donmesi, sicaklik ve
sogukluk hissi,gogus agrisi,depersonalizasyon ve derealizasyon
tipik belirtilerdir. Bunlardan en az doérdinun olmasi ile panik
atak tanisi konur. Belirtiler genellikle 1 saatten kisa surer.

Ruhsal Durum Muayenesi

Genel goriiniim ve davranig: Panik atak sirasinda hastalar kaygili,
korkmus, telasli goriinebilirler. Genel bir huzursuzluk, endiseli
yuz, gergin bir durus, hareketlerinde tedirginlik, cabuk irkilme,
sabirsizlik, bazen yerinde duramama olabilir. Ataklar haricinde
belirgin bir 6zellik saptanmayabilir.

Biling ve biligsel yetiler: Biling, bellek ve oryantasyonda bir
bozukluk olmasi beklenmez. Bu alanda bir bozukluk olmasi altta
yatan organik bir nedeni dusundurir. Dikkat ve konsantrasyon
azalmis olabilir.

Konusma ve iligki kurma: Sesinde heyecanli bir titreklik, zor
konusma olabilir, fakat konusma dlizgtindir. Gorlismeciyle iliski
kurarken endiseli, huzursuz ve gergin olabilir.

Duygulanim: Korkuya benzer bir duygu, kaygi olur bazen
depresif duygulanim eslik edebilir.

Duygudurum: Genellikle anksiyozdr. Depresyon eslik ediyorsa
depresif duygudurum olabilir.

Diisiince siireci ve igerigi: Dusunce sirecinde belirgin bir
bozukluk olmaz, asiri kaygili hastalarda dislince hizlanmis gibi
gorlnebilir. Dislince iceriginde kaygili, asiri degerlendirilmis
dusunceler, kotu seyler olacagina dair (6lecegi, kalp krizi
gecirecegi, kontrolu vyitirecegi, delirecedi) korkulu beklentiler,
bedensel yakinmalar ve hastalikla ilgili endiseler vardir.
Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Otonomik belirtilerin sebep
oldugu kan basincinda artis, kalp hizinda yukselme, ¢arpinti,
kaslarda gerginlik, killarin diklesmesi, goz bebeklerinde
genisleme,agiz kurumasi,ylizde solukluk ya da kizarma, terleme,
sik iseme, sik diskilama, 6gtirme, kusma soluk almada glicluk,
ellerde ayaklarda karincalanma olabilir. Bunlar atak sirasinda
siddetlidir. Ataklar arasinda daha hafif dlizeyde surekli olabilir.
Algilama: PB’de derealizasyon, depersonalizasyon gibi algi
bozukluklari eslik edebilir. Bunun disinda algi normaldir.
Gercegdi degerlendirme ve muhakeme: Genellikle normaldir.
Uyku ve istah: Uykuya dalmada ve surdirmede gucluk olabilir,
istah azalabilir.

ilk panik atagin éncesinde hastalarin cogu énemli kisilerden
ayrilma, kisilerarasi ¢atismalar, saglik sorunlari gibi stresli bir
yasam olay! tariflemektedir. Gegirilen atagin yol agtigi asiri korku
yeni atak gegirme korkusu yani beklenti anksiyetesine sebep

olur. Beklenti anksiyetesi alarm durumunda olma, bedensel
belirtilere artmis bir dikkat ve kolayca otonomik uyarilmaya
sebep olarak yeni ataklarin gelmesini kolaylastirir. Hastalar
ge¢miste panik atak gecirilen durumlardan ve yerlerden
kaginmaya baslarlar. Kagmanin zor veya utandirici olacagi sosyal
alanlar cami, alisveris merkezi, tiyatro gibi yerlerden kaginma
agorafobi olarak adlandirilir. Agorafobi eslik ediyorsa klinik gidis
daha agir seyreder. Atakla iliskilendirilen nétral uyaranlardan
da kaginilmaya baslanir. Atak gecirme olasiligini azaltmak
icin birtakim guvenlik saglayici davranislar ortaya ¢ikmaya
baslar. Cogu hastanin atak olasiliginin az oldugunu disindigu
guvenli yerleri ya da glivenli kisileri vardir. Hastalar tek basina
disart ¢ikmak, toplu tasima kullanmak, trafik yogunlugu
olan yollar ve koprulerden gecmek, sehir disina ¢ikmak gibi
kolayca kacamayacagl, hastaneye ulasamayacagi, ya da guvenli
ortamina kolayca donemeyecegi durumlardan kaginmaya
baslarlar. Yaninda ilag tasimaktan evden hic¢ ¢ikmamaya kadar
degisen oranlarda guvenlik tedbiri alinabilir. Bu kaginmalar
hastanin yasamini buyuk ol¢lide kisitlayarak agir bir islevsellik
kaybina yol agabilir. Panik atak gegiren kisilerin yardim aramak
icin acil servislere bagvurular siktir. Tedavisiz kaldiginda ataklar
genellikle tekrarlar ve cesitli bolumlerdeki klinisyenlere ve acil
servislere basvurular devam eder.

TANI

Taniicin Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-
5% gore tekrarlayan beklenmeyen panik ataklarinin olmasi
gereklidir. Ancak yeterli degildir. Ataklardan en az birini takip
eden en az 1 aylik sure icinde beklenti anksiyetesi, atagin
sonuglariyla ilgili (kalp krizi gegirme, delirme vb.) yogun
kaygl, ataklarla iliskili olarak belirgin bir davranis degisikligi
ortaya ¢ikmasi durumlarindan birinin olmasi gerekir. PB tanisi
koyabilmek icin panik ataklarin baska bir ruhsal hastalikla ya
da baska bir tibbi durumun ya da maddenin etkisiyle ortaya
¢ikmamis olmasi gereklidir.

Birgok tibbi ve ruhsal durum PB’ye eslik edebilir. PB hastalarinda
kardiyak sorunlar gorece siktir. Mitral valv prolapsusu siklLig
genel toplumdan vyuksektir. Ancak mitral valv prolapsusu
olanlarda PB sikligi yuksek degildir. Hipertansiyon, idiyopatik
kardiyomiyopati, koroner arter hastaligi, mikrovaskuler anjina,
astim, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), irratbl Barsak
sendromu, migren gibi hastaliklarla birlikteligi siktir.

Major depresif bozukluk PB'ye en sik eslik eden ruhsal
bozukluktur. Bipolar affektif bozukluk, diger anksiyete
bozukluklari, kisilik bozukluklari, hastalik kaygisi bozuklugu
da PB’ye eslik edebilir. Her turli alkol-madde kullanimi PB’de
stk gorulur. Alkol-madde kullanimi panik ataklari ortaya
cikarabilecegi gibi once anksiyete belirtileri baslayabilir ve
hasta self-medikasyon amacli bu maddelere baslamis olabilir.
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AYIRICI TANI

Ayirici tani igin oncelikle kapsamli bir psikiyatrik ve tibbi oyki
alinip iyi bir genel tibbi ve ruhsal durum muayenesi yapilmalidir.
Paroksismal atriyal tasikardi,koroner arter hastaliklari,pulmoner
emboli, epilepsi,meniere hastaligi, gegici iskemik atak, karsinoid
sendrom, Cushing hastaligi, hipertiroidizm, hipoglisemi,
feokromasitoma panik atak klinigi ile karisabilen 6nemli tibbi
hastaliklardir. Sik gorulen tibbi nedenlerin ekartasyonu icin
hemogram, genis biyokimya (aglik kan sekeri, renal fonksiyon
testleri, karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler vb.), tiroid
fonksiyon testleri, elektrokardiyografi, solunum fonksiyon
testleri istenmesi uygundur. Madde suphesi varsa toksikoloji
bakilmalidir. Ancak tibbi nedenlerin ekartasyonu temelde
oyku ve genel tibbi muayene bulgularindan elde edilen bir
hastalik siphesi dogdugunda spesifik olarak o hastaliga yonelik
laboratuvar ve gereginde konstltasyon ile yapilmalidir.

Ozgiil fobide 6zgiil bir nesne ya da durumla (6rnegin; hayvanlar,
ucaga binme, kan-enjeksiyon vb.) ilgili belirgin bir kaygi ya da
korku duyma durumu s6z konusudur. Bu nesne ya da durum her
zaman korku yaratir ve kisi bunlardan belirgin olarak kaginir.
Sosyal fobi ise kisinin baskalari tarafindan degerlendirilebilecek
oldugu, kii¢lik disebilecegi, elestirilebilecedi durumlarda asiri
kaygi ve korku duymasi ve bu durumlardan kacinmasidir.
Bu hastaliklarda yogun kaygi ataklari gorulebilir fakat
buradaki ataklar korkulan durum ya da nesne ile baglantilidir.
Beklenmedik degildir.

Agorafobi, toplu tasima araclarini kullanma, alisveris merkezleri,
kopriler gibi acik alanlarda bulunma, kapali alanlarda bulunma,
kalabalik yerlerde bekleme, tek basina evin disinda olma gibi
durumlardan kaginma, bu durumlarda utanilacak bir durumda
kalma, yardim alamama korkularinin olmasi durumudur. Yogun
kaygi ataklarinin sadece bu durumda ortaya ¢ikiyor olmasi
durumunda bu tani konabilir. PB’ye bir sure sonra agorafobinin
eklenmesi sik gordlen bir durumdur ve her iki tani birlikte
konmalidir.

Yaygin anksiyete bozuklugunda kisi gundelik hayatta
karsilasilabilecek kaza, basarisizlik vb. gibi konularla ilgili
asin kaygli duyar ve gunun g¢ogunu bu konularla ilgili
evhamlanarak gegirir. Bu duslnceleri kontrol etmekte zorluk
ceker. Bu distincelere huzursuzluk, gerginlik, kolay yorulma,
konsantrasyon guglugu, kolay sinirlenme, kas gerginligi, uyku
bozukluklari eslik eder. Bu hastalikta da kayginin ¢ok arttigi
durumlar panik ataklarla karisabilir. Panik ataklarin olmasi ve
PB kriterlerini karsiliyor olmasi durumunda her iki tani birlikte
konabilir.

Bircok madde ya da ilag entoksikasyon ya da yoksunlugu
panik ataklara neden olabilir. Tipik olarak sikayetler madde
ya da ilagla baglantili olarak ortaya cikar. Alkol, kafein,
amfetamin, halusinojenler, kokain, fensiklidin gibi maddelerin

entoksikasyonunda, alkol, kokain, anksiyolitik, hipnotik-sedatif,
klonidin, nikotin gibi ilag ve maddelerin yoksunlugunda,
karbondioksit,karbonmonoksit,sinir gazlari,agir metaller,benzin
boya, insektisitlerle ortaya cikabilir. Anestezikler, analjezikler,
sempatomimetikler, bronkodilatatorler, antikolinerjikler, insulin,
tiroid preparatlari, dogum kontrol ilaglari, antihistaminikler,
antiparkinson ilaglar, kortikosteroitler, antihipertansifler,
kardiyovaskiler ilaclar, antikonvilzanlar, lityum tuzlar,
antipsikotikler, antidepresanlar anksiyete olusturabilirler.

Baska bir saglik durumuna bagli olarak da panik ataklar
olusabilir. Kardiyovaskuler hastaliklar (anemi, konjestif kalp
yetmezligi, koroner arter hastaliklari, hipovolemik durumlar,
mitral valv prolapsusu), respiratuvar hastaliklar (astim, KOAH,
hiperventilasyon, hipoksi, yulaf hicreli karsinom, pnomoni,
pnomotoraks, pulmoner emboli), endokrin hastaliklar (adrenal
islev bozuklugu, hipoglisemi, menapoz, over islev bozuklugu,
paratiroid hastaliklar, feokromasitoma, hipofiz hastaliklari,
premenstrual sendrom, tiroid islev bozukluklari), metabolik
hastaliklar (asidoz, hipertermi, hipokalsemi, hipokalemi,
hipofosfatemi, akut intermittant porfiri, B12 vitamin eksikligi),
norolojik hastaliklar (serebral anoksi,serebrovaskuler hastaliklar,
ensefalopati, Huntington koresi, multipl skleroz, myastenia
graves, beynin yer kaplayan olusumlari-6zellikle 3. ventrikuil,
agri sendromlari, parkinson hastaligi, polindritis, Postkonkilizyon
sendromu, postensefalitik bozukluklar, posterolateral
skleroz, basit veya kompleks parsiyel nobetler, vestibuler
islev bozukluklari-vertigo) ve toksik tablolar (karbondioksit,
karbonmonoksit, gazolin, agir metaller, insektisitler, organik
fosfat bilesikleri, boya maddesi) sik olarak anksiyete tablosuna
yol agcan durumlardir.

Psikotik  bozukluklar, duygudurum bozukluklari, obsesif
kompulsif spektrum bozukluklari, travma ile iliskili bozukluklar,
alkol-madde kullanim bozukluklari, disosiyatif bozukluklar,
yeme bozukluklar, somatik belirtili bozukluklar, uyku
bozukluklari, cinsel islev bozukluklari, nérokognitif bozukluklar,
kisilik bozukluklar gibi diger ruhsal bozukluklara anksiyete
bulgular eslik edebilir. Ayirici tani diger ruhsal bozuklugun 6n
planda olmasi ve tani kriterlerini karsiliyor olmasi ile yapilir.
Ayrica PB diger ruhsal bozukluklarla ¢ok sik komorbid olabilir.
Bu durumda her iki hastalik tanisi da konmalidir.

TEDAViI VE PROGNOZ

PB tedavisinde birinci basamak tedavi secenekleri serotonin
geri alim inhibitorleri (paroksetin, sertralin vb.), bir serotonin
noradrenalin geri alim inhibitoru olan venlafaksin ya da bilissel
davranisgi terapilerdir. Bu tedavilere yanit vermeyen olgular 2.
basamagda yonlendirilmelidir.

Bir serotonin geri alim inhibitorl ya da serotonin noradrenalin
geri alim inhibitori PB i¢in baslandiginda baslangicta
anksiyeteyi artirdiklari igin standart antidepresan dozlarinda
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tolere edilemezler. Bu nedenle dusik dozlarda baslanmali ve
yavas titre edilmelidir. Ornegin paroksetin 10 mg dozda baslanir
ve hastanin ihtiyacina ve toleransina uygun aralikta 20-40
mg’ye kadar yukseltilebilir. Hastanin semptomlarinin duzeldigi
dozda tedaviye 6 ay-1 yil daha devam edilmelidir.

ilac yan etkilerine toleransi artirmak icin ya da beklenti
anksiyetesi ¢ok yuksek ise kisa sureligine tedaviye alprozalam
gibi  bir benzodiyazepin dusuk dozlarda eklenebilir.
Ozellikle alkol-madde kullanim bozuklugu olan hastalarda
benzodiyazepin kullanimindan kaginilmalidir. Tim hastalarda
surekli kullanimdan kagimilmalidir.

Kadin hastalarda daha yiksek belirti sayisi ve es tani oranlari
oldugundan prognoz erkeklere gore daha olumsuzdur. Kronik
gidisli bir hastalik olmasina ragmen PB hastalarinin uzun

dénem prognozu iyidir. Onemli olan tedaviye erken dénemde
baslamaktir. ilac azaltilmasi ya da kesilmesi durumunda bazi
hastalarin sikayetleri tekrar baslayabilir. Boyle bir durumda
psikoterapi icin bir st merkeze yonlendirilmesi gerekir.
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1. SiZOFRENI

GIRIS VE TANIM

Sizofreni, Dinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan
global hastalik ylku listesinde ilk 10 sira hastaliklar iginde
yer alan, ekonomik anlamda yikimla ve yeti yitimi ile giden
bir psikiyatrik hastaliktir. Sizofreni hastaliginda karakteristik
olarak, halusinasyon ve dellizyonlar gibi pozitif semptomlar;
dezorganize konusma; duygulanimin duzlesmesi ve konusma
yoksunlugu gibi negatif semptomlar; ve dikkat, bellek, yirtttcu
fonksiyon gibi bilissel bozukluklar izlenir. Hastalik genel olarak
mesleki ve sosyal islevsellikte bozulma ile dogrudan iligkilidir.

EPIDEMIiYOLOJi

Sizofreni diinyanin her bolgesinde gorilen bir rahatsizliktir. Tim
diinyada sizofreni prevalansi %1 civarindadir. Sizofreni insidansi
1,5/10.000°dir. Erkeklerde kadinlara oranla tani biraz daha fazla
konulmaktadir (1,4:1) ve kadinlarda tani hayatin ilerleyen
donemlerinde konulmaktadir. Erkeklerde hastalik gidisatinin
daha kotu oldugunu gosteren bazi bulgular bulunmaktadir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Hastaligin patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber,
sizofreninin farkli bulgu ve semptomlarla giden multipl
hastaliklardan olusan bir sendrom oldugu duslnilmektedir.
Bu heterojenite hasta gruplarinin altinda yatan etiyolojik ve
patofizyolojik nedenlerin aydinlatilmasini guglestirmektedir.
Sizofreni hastaliginin gelisimi ile ilgili ndrogelisimsel-
norodejeneratif model,ndrotransmitter modeli,genetik yatkinlik
ve psikososyal ve cevresel nedenler gibi bazi modeller one
surilmektedir. Son donemde yapilan arastirmalarda sizofreni
hastaligindaki genetik ve cevresel etkenlerin norotransmitter
sistem fonksiyonlarini bozarak etki ettigi bulunmustur.

Genetik etkenler: Gen yapilarinin %100’Undn ayni oldugu
monozigotik ikizlerde yapilan ¢alismalarda konkordans orani

%40-50 arasinda bulunurken, gen yapilarinin %50'si ayni olan
dizigotik ikiz ¢alismalarinda gozlemlenen konkordans orani
%10-15 civarindadir.

ilk calismalar sizofreni gelisiminde rol oynadigi diisiiniilen
bircok aday 6zel genleri tanimlamak icin genetik baglanti veya
aday gen yaklasimlari kullanmistir. Katekol-O-Metil Transferaz
(COMT), D-Amino asit oksidaz aktivator/D-Amino asit oksidaz
(DAOA), Disrupted in schizophrenia-1 (DiSC-1), Nérogulin-1
(NRG-1) gibi genler calisilmistir. Ancak daha genis capli
arastirmalarin sonuclari birden fazla genin katkisi sonucunda
hastaligin olustugu poligenik modeli desteklemektedir.
Cevresel etkenler: Kentsel bolgede yasamak, gog, obstetrik
komplikasyonlar (hemoraji, kan uyusmazligi, pre-term dogum),
kis sonu- ilkbahar basindaki dogumlar, ileri baba yasi, kannabis
kullanimi,maternal enfeksiyonlar (influenza virlsu) gibi cevresel
etkenler sizofreni etiyolojisinde yer almaktadir.
Norotransmitterler:  Sizofreni  hastaliginda  mezolimbik
yolaktaki dopamin artisinin pozitif psikotik bulgulara neden
oldugunu ileri stiren dopamin hipotezi bulunmaktadir. Bununla
birlikte prefrontal korteksteki dopamin azalmasi (0zellikle D1
reseptoru) sizofreni hastalarinda gozlemlenen bazi negatif ve
bilissel semptomlarin nedeni olabilir. Sizofreni tedavisinde
kullanilan antipsikotik 6zelliklere sahip tim ilaglar dopamin D2
reseptorunu bloke ederek etki gosterir.

Ayrica sizofreni hastaliginin patogenezinde glutamat, gama-
amino-butirik-asit (GABA) ve asetilkolin gibi diger bazi
norotransmitterlerin de etkili oldugu bildirilmektedir.

PATOLOJI

Tum psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi sizofreni ve diger
psikotik bozukluklarin degerlendirilmesi ve tani konulmasinda
hastaliga 0©zgl bir patolojik ve patognomonik bulgu
bulunmamaktadir.

KLINIK

Sizofreni bir sendromdur. Sizofreni hastaligi olan kisiler birgok
semptom kumesi gosterebilirler.

Tel.: +90 542 565 87 40 E-posta: nesrindr@gmail.com
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Pozitif semptomlar: Bu semptom kiimesi gerceklik algisinda
bozulma ile olusan halisinasyonlar ve hezeyanlarin yani sira
dezorganize konusma ve davranisilari da kapsar.
Haliisinasyonlar (varsanilar): HalUsinasyonlar bir digsal kaynak
olmadan duyusal algilama olarak tanimlanir. Bunlar isitsel,
gorsel, somatik, koku veya tat hallisinasyonlari olabilir.
Sizofreni hastalarinda isitsel hallisinasyon yayginliginin %40-80
arasinda oldugu tahmin edilmektedir ve sizofreni hastalarinda
en sik gorulen halusinasyonlardir.

Gorsel halusinasyonlar genellikle parlayan kureler veya yanip
sonen renkler gibi bigimsiz sekillerdedir. Bununla beraber bazi
sizofreni hastalari ise tam bir insan figlrd, ylzl veya vicut
parcasi seklinde tarif edebilir.

Somatik hezeyanlar cinsel birlesme, agri ya da dokunulma
hissiyati icerebilir.

Koku ve tat halusinasyonlari sistematik olarak ¢alisilmamustir,
ama ara sira hastalar garip bir tat veya koku bildirir.
Deliizyonlar (hezeyan/sanri): Dellizyonlar sizofreni hastalarinin
yaklasik %80’inde gorulen sabit (belirgin karsit kanitlar olmasina
ragmen degismeyen) ve yanlis inanislar seklinde tanimlanir.
Bizar sanrilar mantiksizdir ve gerceklesme ihtimali olmaz
(fizik kurallarina aykiri). icerikleri anlasilabilir degildir. Kisinin
zaman, mekan, kendilik, nedenselligi nasil algiladigi gibi temel
kavramlar alisilmadik bir sekilde tarif edilebilir.

Bizar olmayan hezeyanlar ise gercek olmadigi anlasilabilir olan
ancak gerceklesme ihtimali olabilen hezeyanlardir.

Referans dislinceler/hezeyanlar rastlantisal veya notral
olaylarin rastlantisal ve noétral olmadigina dair inanislardir.
En yaygin gorulen referans fikirler televizyon ya da radyodan
bireye 6zel mesaj iletildigine dair inanislardir.

Grandiyoz hezeyan kisiye ozel gug veya farkliliklarin oldugu
inanislardir.

Nihilistik sanrilar nadirdir ve bir kisinin 6lduglne, yok olduguna
veya vicudunun bir bolimunin bozulduguna dair bizar
inanislardan olusur.

Erotomanik sanrilar, kisinin hatali bir sekilde baska biriyle 6zel
bir iliskisi olduguna inanmasidir.

Dezorganize davranislar/konusma: Sizofreni bir dislince
hastaligidir. Sizofreni hastaliina sahip Kkisiler tipik olarak
dusinme ve davranislarda dezorganizasyon gosterirler.
Dezoraginize davranislar acgik bir sekilde gozlemlenebilirken
dezorganize disunme hastanin konusmasindan anlasilabilir.
Ayrik, kopuk konusma kaliplari kisinin dustncelerindeki
organizasyon bozulmasini yansitir. En sik goriilen dezorganize
konusma sekli tegetsellik ve ¢evresellik iken daha agir olgularda
neolojizm ve kelime salatasi gorulebilir.

Negatif semptomlar: Pozitif semptomlar normal islevlerin
abartilmasi seklinde gorinurken negatif semptomlar normal
islevlerin azalmasi veya yok olmasi biciminde kendini gosterir.
Negatif semptomlara ornek olarak surat ifadesinde donukluk,

spontan hareketlerde azalma, jest ve mimik ifadelerinde
azalma, g6z temasinda azalma, ses tonunda dedgisikligin
olmamasi, enerji azligi, konusma iceriginde fakirlik, disunme
bloklari, kisisel hijyen ve bakimda azalma, asosyallik, keyifsizlik
gibi belirtiler ve bulgular gosterilebilir. Bununla beraber negatif
semptomlar hastaliin baska bir gorinimu seklinde veya
tedaviye sekonder olarak gdriilebilir. Ornegin paranoya, sosyal
izolasyona veya depresyon enerji azligina neden olabilir. Surat
ifadesinde kiintlesme ise ilaglarin ekstrapiramidal yan etkileri
nedeniyle olusabilir.

DSM-5’e Gore Sizofreni Tani Kriterleri

A- Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha cogundan)
her biri, bir aylik (ya da basarili tedavi edilmisse daha kisa) bir
surenin 6nemli bir kesiminde bulunur.

Sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma (6rnegin; sik sik
konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz konusma), ileri
derecede daginik davranis ya da katatoni davranisi,silik (negatif)
belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B- Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin onemli
bir kesiminde, is, kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim gibi,
bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik diizeyi,bu bozuklugun
baslangigindan once erisilen dlzeyin belirgin olarak altindadir.
C- Bu bozuklugun siiregiden bulgulari en az alti ay srer.

D- Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz ozellikleri gdsteren
depresyon bozuklugu ya da iki uclu bozukluk diglanir.

E- Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin; kottiye kullanilabilen bir
madde, bir ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojisi ile
ilgili etkilerine baglanamaz.

F- Otizm acilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta
baslayan bir iletisim bozuklugu oyklsl varsa, sizofreni tanisi
konulabilmesi icin gerekli diger belirtilerin yani sira sanrilar ya
da varsanilar da en az bir aylik (basariliyla tedavi edilmisse daha
kisa) bir streyle varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur.

RADYOLOJi VE LABORATUVAR BULGULARI

Sizofreni tanisi siklikla bir dislama tanisidir. Higbir semptom
veya semptom grubu sizofreni hastaligi icin patognomonik
olmamakla beraber; hallisinasyonlar ve hezeyanlar ilk sira
semptomlar olarak adlandirilan hastaligin yapisina 0zgu
belirtilerdir. Hastaligi teshis etmek icin kullanilan herhangi bir
laboratuvar tetkiki, fiziksel muayene bulgusu veya baska bir
biyomarkir bulunmamaktadir.

AYIRICI TANI

Sizofreni tanisinin  konmasindan o©nce ayrintili bir oyku
alinmasi, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi
gerekmektedir. Ayirici tani yaparken oncelikle fiziksel hastaliklar
ve madde kullanimina bagli gelisebilecek psikotik tablolarin
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dislanmasi 6nem arzetmektedir. Beyni etkileyen psikiyatri disi
tibbi hastaliklarin (demans, epilepsi, kitleler, sistemik lupus
eritematozis, otoimmiin ensefalitler, multipl sklerozis, tiroid
hastaliklari  gibi) degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica
norogelisimsel bozukluklar, zihinsel gelisim geriligi, otizm,
duygudurum bozukluklari, sanrili bozukluk, sizoafektif bozukluk,
sizotipal kisilik bozuklugu, kisa psikotik bozukluk, travma sonrasi
stres bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarla ayirici tanisinin
yapilmasi gerekmektedir.

TEDAVi VE PROGNOZ

Sizofreni klasik olarak alevlenme ve remisyonlarla gider. ilk
psikotik donemin ardindan hasta giderek iyilesir ve uzun sure
gorece normal bir islevsellik duzeyini surdirebilir. Gegirilen
her psikotik epizod, hastanin islevselliginde daha fazla yikima
neden olabilir. Sizofreni, genellikle siiregen ve yeti yitimine
neden olan bir hastaliktir. Hastalarin 6nemli bir boluminde
belirtilerde alevlenme, yineleyen hastane vyatislari, major
duygudurum epizodlari ve ozkiyim girisimleri ile belirli kotu
sonlanislar goralur.

Sizofrenide iyilesme oranlari %10-60 arasinda bildirilmektedir
ve tum hastalarin %20 ile 30'unun bir bicimde normal bir
yasam surdurebildigi tahmin edilmektedir. Tedaviye yanit veren
olgular da dahil olmak uzere olgularin yaklasik %80’i bes yil
icinde ikinci bir atak gegirmektedir. Surekli ila¢ alanlarda
aralikli ilac alanlara gore relaps hizi yari yariya azalmaktadir.
Antipsikotik ilaglarin kesilmesi ile ilk 5 yil icindeki relaps hizi
5 kat artmaktadir. Ayrica sizofreni, 6zkiyim, fiziksel hastalik ve
erken 6lum riskinin artmasina da yol agar. Hastalarda ortalama
yasam suresi 10 yil kadar kisalmistir.

Sizofreni hastalarinin tedavisinde ana hedefler; hastalik
donemlerini onlemek, hastalik doneminde ise hizli bir sekilde
semptomlarin gerilemesini saglamak, hastanin yeti yitimini
azaltarak islevselligini iyi dizeyde tutmaktir. Hem bireysel hem
de aileye yonelik psikoterapiler ilag tedavisine ilave edilerek
butlncdl bir tedavi yaklasimi saglanmalidir.

Psikofarmakolojik ~ tedavi  olarak  antipsikotik ilaclar,
antidepresanlar, anksiyolitik ilaglar, antikolinerjik ilaglar
kullanilabilmektedir. Ayrica Transkraniyal Manyetik Uyari (TMU)
ve Elektrokonvulzif Tedavi (EKT) gibi somatik tedavi secenekleri
de mevcuttur.

2.SANRISAL BOZUKLUK

Sanrisal bozukluk hastaliginda 6nde gelen belirtiler sanrilardir.
Genellikle orta yas sonrasi, sinsi gelisen, kendi icerisinde

butlinlik gosteren ve bizar olmayan sanrilar izlenir. Varsanilar
da olabilir ancak sanrilarla iliskilidirler. Kisinin is,sosyal hayatini
ve mesleki islevselligini ¢cok bariz bir sekilde bozmaz.

3. KISA PSIKOTIiK BOZUKLUK

Akut ve gegici bir psikotik durumdur. Genellikle belirgin bir
stresor etken sonrasi baslar. En az 1 giin, en fazla 1 ay kadar
surer. Tamamen dizelir ve islevsellik kaybi olmaz. Sizofreniden
farkli olarak negatif semptomlar izlenmez.

4. SiZOFRENIFORM BOZUKLUK

Hizli baslayan bir durumdur. islevsellikte belirgin bir kayip
genellikle gozlenmez. Psikotik belirtilerin en az 1 ay, en fazla
6 ay kadar siirmesi gerekmektedir. ilerleyen siirecte hastalarin
%60-80 kadarinin sizofreni tanisi aldigi goriulmektedir.

5. SIZOAFEKTIF BOZUKLUK

Sizofreninin  temel belirtilerine ilave olarak belirgin
duygudurum dénemlerinin remisyon ve relapslar ile seyretmesi
ile tani konulur. Duygudurum belirtileri hastalik doneminin en
az %30'unda bulunmalidir ve en az 2 hafta boyunca belirgin
duygudurum belirtisi olmadan sanri ve varsani gibi psikotik
belirtilerin oldugu bir donem bulunmalidir.

6. MADDE/ILACIN YOL ACTIGI PSIKOTiK BOZUKLUK

Madde kullanimi veya yoksunlugu esnasinda veya az bir zaman
sonrasinda ya da ilag aldiktan sonra psikotik belirtilerden sanri
ve varsanidan biri veya her ikisi varsa bu durumda maddenin yol
actigr psikotik bozukluk tanisi konabilir. Kullanilan maddenin
psikotik belirtilere neden olabilmesi gerekmektedir.
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GIRIS VE TANIM

Tibbi olarak agiklanamayan belirtiler, sagligi etkileyen ancak
uygun tibbi yaklasima karsin aciklanamayan fiziksel belirtilere
verilen ortak addir. Yatarak ve ayakta tedavi goren hastalarda
yaygin olmasina ragmen hekimler de bu belirtileri patofizyolojik
bulgularin bulunmadigi “zor hastalar” olarak degerlendirirler
ve tani konulan hastaliklardan daha az 6nemserler. Psikiyatrik
yonden bakildiginda birinci basamak kuruluslara bagvuran
populasyonda en buyuk psikopatoloji gruplarindan birini
olusturmaktadir. Bu hasta grubu gereginden fazla tibbi kullanim,
maliyet, iyatrojenik komplikasyonlar agisindan onemli bir yeri
teskil etmektedir.

Tibbi olarak agiklanamayan belirtilere sahip hastalan
tanimlamak icin kullanilan terimler cesitlidir. Tarihsel bir
derlemede Berrios ve Mumford, bu klinik kategorinin evrimini
anlamak icin kullanilan tanisal kavramlarin etimolojisinin,
ilgili  klinik fenomenlerden ayirt edilmesi gerektigini
vurgulamistir. Tanisal kavramlar farkli donemlerde zamana
uygun olan paradigma ile formiile edilmistir. Ornegin “histeri”
ve “hipokondriyazis” gibi terimlerin kullanicilari, tani veya
etiyolojik unsurlardan ziyade anatomik bolgelere daha fazla
vurgu yaparken, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel EL
Kitabi-Amerikan Psikiyatri Birligi (DSM) sonrasi gibi nispeten
kuramlara daha az dayanan bir donemde bile “somatizasyon”
ve “konversiyon” gibi terimler kullanilarak etiyolojik unsurlar
uzerinde durulmustur.

Tibbi olarak acgiklanamayan belirtilere sahip bu zor hasta
grubunun en cok basvurdugu ve suphesiz en c¢ok ihtiyag
duydugu birinci basamak ve diger psikiyatri disi kliniklerde
degerlendirmeleri sirasinda psikiyatrik siniflandirma
sistemlerinin yetersiz ve kullanigsiz oldugu asikardir.

DSM-V’in “Somatik Belirti ve iliskili Bozukluklar” siniflandirmasi
ile Diinya Saglik Orgiiti’niin Hastaliklarin ve Baglantili Saglik
Sorunlarinin  Uluslararasi  Siniflandirmasi-11’in -~ “bedensel
endise bozuklugu” (bodily distress disorder); klinik yarar, bilimsel
olarak kapsayicilik ve gecerlilik agisindan yapilmis olan en son
girisimlerdir.

DSM-V'teki Somatik Belirti ve iliskili Bozukluklar, DSM-
IV'teki Somatoform Bozukluklar kategorisine karsilik gelir.

Somatoform bozukluklar; somatizasyon bozuklugu, ayrismamis
somatoform bozukluk, konversiyon bozuklugu, agri bozuklugu,
hipokondriyazis, beden dismorfik bozuklugu ve baska sekilde
siniflandirilmamis somatoform bozukluktan olusuyordu. Ust
Uste binen belirtiler ve belirsiz tedavi sonuclari, bu teshis
etiketlerini kafa karistirici hale getirdi.

Daha kullanici dostu bir siniflandirma olusturmak igin DSM-V
somatoform bozukluklari somatik belirti ve iliskili bozukluklar
olarak yeniden adlandirildi ve yeni hastalik altinda dort
bozuklugu (somatizasyon bozuklugu, ayrismamis somatoform
bozukluk, agri bozuklugu ve kismen hipokondriyazis) topladi.
Konversiyon bozuklugu ayri bir tani kategorisi olarak kalsa da,
bazi yazarlar konversiyon bozuklugu olan hastalarda disosiyatif
semptomlarin goz onune alindiginda, disosiyatif bir bozukluk
olarak daha iyi kategorize edilebilecegini 6ne stirmuslerdir.

Bu siniftaki somatik belirti  bozuklugu tanisi, tibbi
olarak acgiklanamayan somatik belirtilere odaklanmayi
onemsizlestirmektedir. Burada semptomlarin  kaynaginin

aciklanmasindan ziyade bu belirtiler ile ortaya cikan asiri ve
uyum bozucu davranislara vurgu yapilmistir. Bazi yazarlar bu
degisikligin populasyonun buyiik bir ¢ogunlugunu patolojik
bir siniflandirmaya sokarak yarardan ¢ok, altta yatan patolojiyi
onemsizlestirerek zarar getirebilecegini ileri strmuslerdir.

KLINIK

Somatik Belirti Bozuklugu

Somatik belirti bozuklugunun temel oOzelligi; 6 aydan uzun
suren ve belirtilerin 6nemiyle orantisiz olan asiri distincelerin
(belirtilerin ciddiyeti hakkinda), duygularin (saglikla ilgili
yuksek kaygi diizeyi) ve davranislarin (saglik endisesi lizerine
asiri zaman ve enerji harcamasi) bulunmasidir. Belirtiler gunluk
yasamda onemli bir bozulmaya yol agacak kadar somatik
endiselere neden olur.

Bu belirtiler; hastanin somatik yakinmalarinin tibbi olarak
yetersiz ele alindigina ve bu yakinmalarin altta yatan tibbi bir
hastaligi gosterdigine dair tekrarlayici distinceler etrafinda
doner. Ayrim her zaman kolay olmasa da deluizyonel bozuklukta
olan sabit degistirilemeyen duslinceden farkli olmasi beklenir.
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Bir kisinin, somatik belirtisi bulunmasa da, hasta olabilecegi
konusunda orantisizendiseleri,dustinceleri ve davranislari varsa,
o kisi hastalik kaygisi bozuklugu agisindan degerlendirilmelidir.
Somatik belirti bozuklugunun etiyolojisi iyi anlasilmamis
olmasina ragmen; fizyolojik durum, kisilik 6zellikleri, yasam
deneyimleri, saglik bilisleri, bir hastaliktan bagimsiz olarak
duyumlari algilama bigimleri bu bozuklugun gelisiminde rol
oynamaktadir.

Risk faktorleri arasinda kisilik 0zelligi olarak norotizmin
bulunmasi, dusik egitim ve sosyo-ekonomik duzey, stresli
yasam olaylari, kadin cinsiyet, yaslilik, issizlik ve eszamanli
kronik fiziksel veya psikiyatrik hastalik bulunmasi gosterilebilir.
Somatik belirti bozuklugu prevalansinin kadinlarda erkeklerden
daha ylksek olmasi muhtemeldir.

Hastalik Kaygisi Bozuklugu

Somatik belirti bozuklugunun DSM-IV’in “hipokondriazis”
kategorisi igin kriterleri karsilayacak c¢ogu kisiyi (~%75)
siniflandirmasi  amaglanir ve beklenirken, hastalik kaygisi
bozuklugu geri kalan kismi kapsayacaktir.

Bu hastalar, hasta olduklari ya da henuz teshis konulmamis
tibbi  durumdan ciddi bir sekilde etkilenebilecekleri
dusuncesiyle mesgul olurlar. Burada kayginin nedeni, somatik
belirtinin kendisinden ziyade daha c¢ok anlami ve onemi ile
iliskilidir. Endisenin daha ok bir hastalik ya da bir hastaligin
olasi sonuglari ile ilgili olmasi bu bozuklugu somatik belirti
bozuklugundan ayirir. Ciddi bir hastalik distincesine yanit olan
kaygi insan olmanin normal bir parc¢asi olsa da burada onemli
olan orantisiz olmasi, asiriligi, ciddiyeti ve uzun sireli olmasidir.
Yaygin anksiyete bozuklugundaki kisinin nedeni belirsiz bir
endise ve olumsuz olaylarin gerceklesecegi ile ilgili beklenti
icerisinde olmasindan farkli olarak burada kaygi kisinin kendi
olasi hastaligi ve hastaliktan dolayi cekecegi sikintiya yoneliktir.
Bu dusunceler somatik delizyonlardan, daha akla yatkin ve
esnek olmasi ile ayrilir.

Hastalik kaygisi bozuklugu yeni siniflandinilmis bir hastalik
oldugundan, eslik eden hastaliklar, risk faktorleri, prevalans
ve klinik seyir belirsizligini korumaktadir. Bununla birlikte,
erken ve orta yetiskinlikte baslayan kronik bir durum oldugu
dusunilmektedir. Hem genler hem de vyetistirilme tarzi
predispozan faktorler olarak gorilmektedir. Cocukluk cagi
travmalari veya ciddi hastalik 6ykusu, bu bozuklugun gelisimini
tetikleyebilir. Bu bolumde agiklanan diger bozukluklarda oldugu
gibi, kisinin dusuince yapisini etkileyebilecek kulturel inanglar
dusinulmeli ve teshis koymadan once dislanmalidir.

Yapay Bozukluk

Yapay bozukluk; hasta rolliinid benimseme motivasyonuyla
fiziksel veya ruhsal belirti ve bulgularin amacli olarak ortaya
¢ikarilmasi veya bu bulgular varmis gibi davranilmasi ile
belirli bir ruhsal bozukluktur. Yapay bozuklukta hastalar

bilingli olarak belirti Uretmekte, hastalarin ekonomik kazang
saglama, yasal sorumluluklardan kacma gibi elde edilebilir
amaclar bulunmamaktadir. Altta yatan motivasyon biling
disi gereksinimlerle hasta rolune girerek tibbi bakim gorme
ihtiyacidir. Daha once DSM-IV’te kendi kategorisinde yer alan
yapay bozukluk simdi psikolojik alt tipinden ¢ok daha dramatik
olan somatik alt tipine odaklanildigindan, somatik belirti
ve ilgili bozukluklar kategorisinde yer almaktadir. Halbuki
psikolojik belirtiler ile giden prezentasyonun bilhassa psikiyatri
kliniklerinde takip edilen olgular agisindan azimsanacak
durumda olmadigini belirtmek gerekir.

Yeri gelmisken bahsedilmesi gereken diger bir durum
temaruzdur (malingering). Doktora basvuran ya da gonderilen
kisinin, bir yukumlulik veya sorumluluktan kurtulma, ceza
verilmesini onleme ya da ilag elde etme gibi dis guduleyiciler
nedeniyle amacli olarak yaptigi, gercek olmayan ya da abartili
fiziksel ya da psikolojik belirtiler ortaya koymasi olarak
tanimlanabilir. Ruhsal hastaliklar taklit etmek eskiden beri
kisilerin stk bagvurdugu bir yontemdir. En fazla taklidi yapilan
psikiyatrik durumlar; zeka geriligi, bunama, amnezi, psikoz ve
travma sonrasi stres bozuklugudur.

AYIRICI TANI

Tibbi problemler klinik olarak belirtiler ve/veya bulgular ile
kendini gosterir. Geleneksel belirti tanimi “hasta tarafindan
deneyimlenen ve hastaligin gostergesi olan hastanin anlattigi
sikayetlerdir”, subjektiftir ve ol¢llemez. Bulgular ise hastanin
muayenesinde saptanir. Somatik belirti bozuklugu ve hastalik
kaygisi bozuklugunun ortak bir 6zelligi,kiside somatik belirtilerin
onemli sikinti ve bozulmaya yol acmasidir. Bu bozukluklarda
belirtiler ile bulgu ve tanisal testler arasinda yeterince guglu
iliski gosterilememesi de isaret edilmesi gereken bir 6zelliktir.

Konversiyon bozuklugunda belirtiler belirgin olabilir; ancak
diger somatik belirti bozukluklarindan farkli olarak belirtilerle
birlikte “organik olarak” agiklanamayan noérolojik bulgular ile
karakterizedir. Konversiyon bozuklugu olan hasta sadece korluk
veya konviilsiyonlardan sikayet etmez ayrica bunlara “sahiptir”.
Yeterince iyi muayene ve gozlem ile bu bulgular klasik nérolojik
bulgulardan ayirt edilebilir.

Diger taraftan yapay bozukluk kismi ise daha ilgingtir. Bu
olgularin bazilarinin, kendilerine verdikleri agik zarar ile ortaya
cikmasi dikkat cekicidir. Genellikle sepsis, hipoglisemi ve
anemi gibi hastalik bulgulariyla kendisini gosterir. Genellikle
bir hastaligin indiklenmesi veya bulgunun ortaya ¢ikarilmasi
asamasinin hemen oncesinde veya eszamanli olarak belirtilerin
uretildigi gorulmektedir.

Psikodinamik teori de tibben acgiklanamyan belirtilerin
etiyolojisine iliskin olarak buyuk 6l¢ude kendi bakis agisindan
aciklama getirmistir. Psikolojik durumlarin fiziksel olanlara
donlisimi anlamina gelen “somatize” ve “konversiyon” gibi
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terimleri kullanmaktadir. Bu donisumlerin bilingsiz olarak
gerceklestigi varsayilir. Bilissel-davranis¢gi modelde ise acikca
bilingsiz olmasa da, otomatik dustincelerin benzer sekilde
ortaya ¢ikisi soz konusudur. Bu disavurumu kasitli veya kasitsiz
olarak tanimlamak daha kapsayici olabilir.

Somatik belirti bozuklugu ve hastalik anksiyetesi bozuklugunda
algilanan siddet fazla olabilir veya kisi doktorlarin onlari ciddiye
almayacadi korkusuyla bu belirtileri abartili bir sekilde tasvir
edebilir. Ayrica kisi yasadigi endise ile kasitli olarak belirtilerini
abartabilir.

Konversiyon bozuklugu belirtileri kasitsiz ortaya gikar. DSM-
V’in, “belirtiler amacli olarak ortaya cikarilmaz veya belirtiler
varmis gibi davranilmaz” kriterini konversiyon bozuklugundan
cikardigr gorulmektedir. Buradaki amacg kasitli davranisin
belirlenmesindeki zorluktur. Tabi ki kasitli davranis tespit
edildiginde konversiyon  bozuklugu dislanmalidir. Ama
konversiyon bozuklugu tanisi konuldugunda davranisin kasitsiz
olarak ortaya ¢iktiginin varsayildigini unutmamak gerekir.
Yapay bozuklukta yalan soyleme ve kasitli davranis kilit
noktalardir. Ornegin; sepsis durumu sebebine bakilmaksizin bir
sepsistir ve tedavi edilmelidir. Bununla birlikte sepsisin nasil
meydana geldigi konusunda aldatmaca ve yalan vardir.

Birincil ve ikincil kazang terimleri bu hasta grubunun
ihtiyaclarinin  karsilanmasi icin kullanilan yollari tanimlar.
Birincil kazangta intrapsisik gerginligin bilingli farkindalik
alanindan uzaklastirilarak disari  vurulmasi (belirti) soz
konusudur. Bu gerginligin kendi farkindalik alanindan uzakta
tutulmasi birincil kazanctir. Belirtinin yol agtigi yeti yitimi de
hastanin gorev ve sorumluluklarindan kurtulmasini saglar ve
cevrenin hastaya olan ilgi ve desteg@i artar. Boylece belirtinin
surmesinde ve tekrarlamasinda etken olan ikincil kazang elde
edilmis olur.

TEDAVI VE PROGNOZ

Somatik belirti ve iliskili bozukluklarin tedavisi, oncelikle bu
bozukluklarin belirli bir tibbi hastaligin belirti ve bulgularini
iceren islevsiz amaca yonelik davranislari icerdiginin farkina
varilmasi ile baslar. Bu nedenle; bu durumlari, bir hastalik
gostergesi olmaktan cok, uygun olmayan hastalik davranislari
olarak kabul etmek yararli olabilir. Bu sekilde bir yaklasimla
tedavi, davranisin kendisine isaret eder.

Hekim ile hasta arasinda bir guiven problemi yasanmasi olasidir
ve bu hasta grubu hekimlerde garesizlik hissi, yitlmislik, hayal
kirikligr gibi olumsuz duygulara neden olabilir.

Bu hasta grubunun yonetimi, saglam ve istikrarli bir terapotik
hekim-hasta iliskisi ile baslar ki, bu iliski hekimin hastayi
samimi bir merak ile dinlemesi, onun aci ¢ceken ve muhtemelen
acl ¢ekmek istemeyen bir insan oldugunun farkinda olmasi
temelinde saglanabilir.

“Somatize eden” hasta ile terapdtik iliski nasil kurulur?

e Hastanin belirtilerini savunma ihtiyacini en aza indirin.

o Oykilyii bir araya getirirken yénlendirici ve vyargilayici
olmaktan kaginin.

e Hastayi bir belirti giinligu tutmasi konusunda tesvik edin.

e Sikintiyr onaylarken uygunsuz tanisal etiketlemelerden uzak
durun.

¢ Belirtilerin etiyolojisine yonelik minakasa durumlarinda
konuyu degistirin.

¢ Gergekgi olmayan agiklamalardan kaginin.

« yilesme yerine islevselligin diizelmesine odaklanin.

e Belirtilerin ortadan kalkmasi yerine belirtilerin hafiflemesi ve
bas etme becerilerinin artmasina odaklanin.

e Hastanin butun tibbi bagvurulari dncesinde danismanlik
yapmak konusunda israrci olun.

¢ Hastanin uzun sureli bir hekim-hasta iliskisine olan ihtiyacini
vurgulayin.

e Eger hasta tekrarlayan bir sekilde tibbi mudahaleler
yaptirmaya devam ediyorsa terapi surecini sonlandirma olasilig
konusunda konusun.

e Hastanin yasamindaki stres etkenlerini gézden kagirmayin.

¢ Komorbid psikopatolojileri gozden kagirmayin.

e Hastanin saglik durumundaki alisitmadik degisiklikleri gozden
kagirmayin.

« Rutin saglik kontrollerini destekleyin.

Guvenilir bir iliski kurulduktan sonra, tedavi slrecinde onemli
role sahip iki konuya odaklanilir.

1. Gereksiz tanisal testler ile agresif medikal ve cerrahi
girisimlerden kacinmay saglamak. Bir tedavi takimi ve tedavi
plani olusturmak, bunlari hastanin hemfikir olacagi sekilde
yapmak.

2. Hastaya, belirtilerin ortadan kalkmasi konusundaki islevsiz
ugrasilar yerine belirtilerle birlikte maksimum islevselligi
saglayabilme konusunda yardimci olmak. Olumlu pekistirmeler
kullanmak, potansiyel komorbid durumlari goz o©nunde
bulundurmak ve tedavi etmek, gerektiginde psikiyatri uzmanina
yonlendirmek.

Tibbi olarak agiklanamayan belirti, cok sayida hasta ve onlari
anlamaya ve tedavi etmeye calisan hekim grubunu ilgilendiren
onemli bir sorundur. DSM-V bu bozukluklari Somatik Belirti
ve liskili Bozukluklar kategorisi icinde siniflandirmistir.
Gundmize kadar genel tipta bu bozukluklarla ilgili psikiyatrik
tanisal siniflandirmalar kullanilmamis ve bu hastalarin ¢ogu
fibromiyalji ya da kronik yorgunluk sendromu gibi fonksiyonel
somatik sendromlar kategorilerinde sikisip kalmislardir.

SONUC
Aciklanamayan  belirtilerin ~ kendileri  bazen  hastanin
islevselligini fazlaca bozan hastalik davranislar kadar



SOMATIK BELIRTI VE ILISKILI BOZUKLUKLAR

onemli olmayabilir. Birinci basamak saglik hizmeti verilirken
uygulanacak yaklasimlar ya da psikoterapiler ile uygun olmayan
hastalik davranislarina dikkat ¢gekmek ve hastanin hasta rolu ile
elde ettigi ayricaliklari gorinur hale getirerek sonlandirmak
bu hasta grubunun etkin bir sekilde yonetilebilmesinde fayda
saglayabilir. Ozellikle eslik eden duygudurum ve anksiyete
bozukluklarini da hedef alan dikkatli ve konservatif ilag

kullanimi da belirtilerin hafifletilmesinde onemlidir.
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GIRIS VE TANIM

Siddet, gi¢ ve baski uygulayarak insanlarin bedensel veya
ruhsal agidan zarar gormesine neden olan hareketlerin
timudur. Siddet, kisinin istemedigi, kisiyi tahrik eden, yipratici
ve saldirganlik iceren bir davranis bicimidir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

1. Biyolojik Faktorler: Yapilan arastirmalar siddet egiliminin ve
bu dogrultuda meydana gelen saldirgan davranislarin genel
olarak limbik sistem, frontal lob ve temporal lob ile iliskili
oldugunu gosterir.

Norotransmitterler: Serotonin metabolizmasi siddet
davranisinin ortaya ¢ikisinda oldukca etkili faktorlerden
biridir. Bunun disinda beyin omurilik sivisinda bulunan 5-
hidroksiindolasetik asit adli maddenin azalmasi, norepinefrin ve
L-dopa dlizeylerinin ise artmasi durumunda siddet egiliminin ve
saldirgan davranislarin arttigi gorulur.

Limbik Sistem: Beynin bu bolgesindeki yapilardan kaynaklanan
kriz ve nobetlerin saldirganlik ile iligkili oldugu soylenebilir.
Endokrin Bozukluklar: Premenstrual sendrom sirasinda meydana
gelen hormonal degisiklikler kadinlarda saldirgan davranislara
yol acabilir. Bunun yani sira alkol kullanimi sonucu baskilanan
bazi beyin fonksiyonlari dirtu kontroliinin engellenmesine
ve muhakeme yeteneginin azalmasina yol agar. Bu dogrultuda
alkol ve benzeri keyif verici maddelerin siddet egilimini buylk
Olcude artirdigi sOylenebilir.

2. Psikososyal Faktorler

Gelisimsel Faktorler: Gelisim doneminde siddete tanik olan veya
maruz kalan gocuklarin yetiskinlik doneminde siddet uygulayan
bireyler olma olasiligi ¢cok daha ylksektir.

Cevresel Faktorler: Yapilan arastirmalar dogrultusunda kalabalik
yasam ortamlarinin siddet egilimini artirdigi, hava durumunun
(6rnegin; rahatsizlik yaratacak diizeyde artan ortam sicakliginin)
siddet Uzerinde etkili oldugu sdylenebilir.

3.Sosyo-ekonomik Faktorler: Bu alanda yapilmis olan niteliksel
¢alismalarin sonuglarinda irk ve ekonomik esitsizlik gibi

faktorlerden bagimsiz olarak agir yoksulluk durumunun ve
evlilik hayatinda yasanan sorunlarin siddet ile iliskili oldugu
ortaya konmustur. Aile yapisinda bozulmaya neden olan sosyo-
ekonomik faktorler de bu ailelerde yetisen ¢ocuklarin saldirgan
davranislarinda artisa neden olur.

4. Psikiyatrik Faktorler: Psikotik bozukluk olarak tanimlanan
hastaliklardan manik tipteki bipolar bozukluk, sizofreni ve
paranoid bozukluklar saldirgan davranislarda artisa neden
olabilir. Bu psikiyatrik rahatsizliga sahip olan kisilerde hem
cevreye hem kendilerine yonelik siddet uygulama egilimi
gozlenir. Psikotik olmayan bozukluklardan ise travma sonrasi
stres bozuklugu yasayan kisilerde; borderline, paranoid ve anti-
sosyal kisilik bozukluklarinda siddet egiliminde artis meydana
gelir ve bu kisilerde saldirgan igerikli davranislarla son derece
sik karsilasilir.

5. Diger Faktorler: Uyusturucu madde kullaniminda ve
sonrasinda, merkezi sinir sistemini etkileyen bazi patolojik
durumlarda ve yetiskinlik doneminde dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu varliginda saldirgan davranislarin ve
siddet egiliminin arttig1 soylenebilir

KLINIK

Siddet Tiirleri

1. Fiziksel siddet: Fiziksel siddet, aci veren, fiziksel-sosyal-
zihinsel gelisimde zarara yol agabilecek davranislardir.

2. Duygusal-sozlii siddet: Bireyin kisiligini zedeleyen, duygusal
gelisimini engelleyen eylemlerin timidir. Ornegin; siirekli
elestirmek, goruslerini-calismalarini kiigimsemek, kararlara
katilimini-karar vermesini engellemek, surekli sorguya ¢ekmek,
sik sik bagirmak, kufur etmek, asagilamak, asagilayici isim
takmak, kapasite ve isteklerini strekli kottilemek gibi. Duygusal-
sozlu siddete maruz kalan ¢ocuklarda, zihinsel-duygusal
gelisimde duraklama, ¢evresine uyum saglamakta zorlanma,
madde-nesnelere bagimlilik gelistirme, asiri kaygi korkular
yasama gibi problemler gorulebilir.

3. Cinsel siddet: Kisinin karsisindakinin istememesine, kabul
etmemesine, farkinda olmamasina (6zellikle ¢ocuklar) ragmen
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fiziksel, duygusal, sosyal, psikolojik glc¢ kullanarak, cinsel haz
almak amaciyla birinden yararlanmasidir. Ornegin; istemedigi
cinsel iliskiye zorlamak, baskalariyla cinsel iliskiye zorlamak,
tecaviz, cinsel olarak kisiyi korkutan ve kiran s6z ve davranista
bulunmak, sozli-yazili cinsel icerikli tacizde bulunmak, namus
ve tore nedeniyle baski uygulamak, cinsel haz almak igin
cocuktan (sevgi, ilgi, oyun vb. yaklasimlarla) yararlanilmasi,
cinsiyetinin asagilanmasi (kadin, erkek, escinsel) gibi. Cinsel
siddete maruz kalan ¢ocuklarda, kisiler arasi iletisimde sorunlar
yasama, davranis bozukluklari, karsi cinsle sorunlar, korkular-
kaygilar, toplumsal cinsel rolleri yasayamama, yetiskinlige
geciste zorluk yagsama gibi problemler gorulebilir.

4. Toplumsal iligkileri sinirlayici siddet: Bireyselligin
yasanmasina izin vermeme, varligi-kisisel kabull engelleyici
tutum, kendini gerceklestirmesine ket vurma, sinirlayicl,
engelleyici ve yasaklayici tutumlar iceren siddet cesididir.
Ornegin; ailesi, arkadaslar1, komsulari ile gériismesini
yasaklamak, evden disar1 ¢ikmasini yasaklamak, baskalarinin
yaninda agagilamak, 6zel yasam, mahremiyet hakki
tanimamak, namus ve tore nedeniyle baski uygulamak, zorla-
istemedigi birisiyle evlendirmek gibi problemler goriilebilir.
Maruz kalan ¢ocuklarda, 6zgiiven eksikligi, depresif belirtiler,
saldirgan davraniglar daha sik goriiliir.

5. Ekonomik siddet: Kisinin ekonomik; kazancini, kazanma
hakkini, enerji, glic ve yetilerini kendi yararina kotlye kullanma
durumudur. Calistirilan ¢ocuklar gibi. Ekonomik siddete maruz
kalan cocuklarda, baskalarina glvenmeme, yakinlarindan
uzaklasma, kizginlik-korku duyma, duygularini ifade edememe
gibi problemler gorulebilir.

TANI

Siddet Risk Faktorleri

Kimin siddet davranigi gosterecegi, kimin gostermeyecegini
onceden belirleyebilecegimiz acik ve belirgin olgltler yoktur.
Yapilmasi gereken, potansiyel siddet igin risk faktorlerini
tanimlamak ve risk faktorleri coksa ya da ciddiyse onleyici
tedbirler almaktir. Siddet davranisi icin risk etmenleri dort
baslikta toplanabilir:

1. Bireysel etmenler,

2. Oykiisel etmenler,

3.Klinik etmenler,

4.Diger etmenler.

1. Bireysel Etmenler

Demografik 6zellikler

Yas: Genglik donemi sug egilimi icin riskin en yuksek oldugu
donemdir. Psikopatlarda saldirganlik hizi erken eriskinlikten
sonra duraganlasir. Madde bagimlilarinda ise yasla birlikte
gorulen azalma daha yavastir.

Sosyo-ekonomik durum: Disik sosyo-ekonomik dizeyde
siddet olaylarinin goérilme sikligr tg¢ kat daha fazladir. Genel
populasyonda erkeklerde saldirgan davranis hizi kadinlardan
daha yuksektir. Ruhsal hastaligi olanlarda ise temel siddet
hizi cinsler arasinda farklilik gostermemektedir. Genis toplum
orneklemlerinde sosyo-ekonomik durum ve diger demografik
degiskenler kontrol edildiginde irk belirgin bir risk etmeni
degildir.

Biligsel

Zeka diizeyi: Dusuk zeka diizeyi veya entelektuel kayiplar riski
artirir.

Norolojik hastaliklar: Kafa travmasi, temporal lob epilepsisi,
iktal, postiktal, interiktal donemler bazen artmis saldirganlik
riski ile iliskilidir.

Kisilik

Psikopati: (Burada kullanilan psikopati kavrami anti-sosyal
kisilik bozuklugu ile esdeger dedgildir). Durtisel, duygusal
labilite, kolay uyarilabilirlik, engellenme esiginin dusuk olmasi,
nesne iligkilerinde surekliligi saglayamama, ben-merkezcil
olma, sosyal ilgisizlik, disik benlik saygisi, elestiriyi tolere
edememe, kendi davranislarini gozleyememe, yuzeyel gekiciligi
olan, empati eksikligi olan, hilekar, ilke ve amaglari olmayan,
sorumsuz davranislari olan ve sosyal normlara uymama egilimi
gibi sosyal sapma davranislarini iceren kisilik ozelliklerini
aciklamaktadir. Bu bozukluk ilk kez ¢ocuklukta ortaya cikar,
ergenlikte artis egilimi gosterir ve geg eriskinlige dek surer. Bu
tur ozellikler siddet ve sug ile yakindan iliskilidir.

Biligsel uygunluk: Saldirganlik egilimi, siddet fantezileri,
siddetin basarisi veya araci ile ilgili beklentiler.

Duygulanimda uygunluk: Ofke ve kin, siddet istegini artirir.
Empati,sucluluk,kaygi veya korku ise siddet davranisini engeller.
Ofke kontrolii: Ofke saldirganligi hizlandiricisidir. Ofke ile bas
etme zorlugu, patlayici 6fke nobetleri riski artirici etmenlerdir.
Diirtiisellik: Dirtlisel 6zelligi olan kisiler diisinmeden saldirgan
yanitlar verme egilimi gosterirler ama sonradan pismanlik
hissederler.

2. Oykiisel Etmenler

Sosyal oykii

Aile cevresi: Erken ev yasantisinda siddet, ebeveynlerde agir
psikopatoloji, cocuklukta istismar edilme, evde siddet iceren
davranislara tanik olma ile eriskinlikteki saldirgan davranislar
iliskilidir.

is ve yerlesim yeri diizensizligi: Sirekli bir yerlesim yerinin
olmayisi ve issizlik riski artirir.

Egitim oykiisii: Dislk egitim dlzeyi.
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Sug ve Siddet Oykiisii

Su¢ ve siddet davranisi Oykiisii: Gegmiste siddet igeren
davranisin olusu gelecekteki siddetin en iyi habercisidir. Her bir
gecmis atak riski artirir. Besten fazla saldiri dykusu olanlarda
risk %50'nin uzerine ¢ikmaktadir.

ilk ciddi atagin yasi: ilk siddet iceren saldiri veya tutuklanma
¢ocukluk donemine rastliyorsa risk artar.

3. Klinik Etmenler

Major ruhsal hastalik: Tani alanlarda saldirganlik riski
almayanlardan 3-5 kat daha fazladir. Major psikotik veya affektif
hastaligi olanlarin yaklasik %11-13'Gnun bir onceki yilda
saldirgan bir davranis sergiledikleri gosterilmistir. Cogul tani ve
es tanili madde kotuye kullanimi riski artirir.

Aktif psikotik belirtiler: Algilanan tehdit ve kendi kontrolinun
azalmasinin Ust Uste binmesi ile ilgili belirtiler.

Madde kotiiye kullanimi: Hig tani almayana gore alkol kotuye
kullaniminda veya bagimliliginda saldirganlik prevalansi 12
kat, madde bagimuiliginda ise 16 kat daha fazladir. Es tanili
madde bagimliligi major ruhsal hastaligi olan kisilerin riskini
artirmaktadir.

4. Diger Etmenler

Algilanan stres: Aile, akran grubu ve is ile ilgili zorlayic
etmenler (6rselenmeler, kizginliklar, asagilanmalar, kisiler arasi
zorlanmanin onemli kaynaklarindandir).

Zayif sosyal destek: Anlamli sosyal destek eksikligi, kaotik aile
yasantisi ve evde siddet, riski artirir.

Kurbanlarin uygunlugu: Genis bir kurban yelpazesinin olmasi
veya kuguk bir grupta tekrarlanan saldirilar (ese siddet kullanma
gibi) saldirganligi kolaylastirir. Silah ve saldiri araclarini kolay
elde edebilme:silahlarla ugrasma,egitimini alma,diizenli tasima
ve kullanma, alkol ve maddenin kolay elde edilebilmesidir.
Daha onceki siddet davranisi ile benzerlik gosterme: Daha
onceki siddet davranisi kosullari ile gelecekteki kosullarin
benzerlik gostermesi riski artiran etmenlerdendir.
Klinisyenlerin potansiyel olarak saldirgan olan hastalari
degerlendirip bu hastalara farkli ortamlarda (psikiyatrik aciller,
ruh sagligi hastaneleri, genel hastanelerin ruh sagligi klinikleri,
adli servisler, 6zel muayenehaneler) nasil yaklasacaklari
konusunda acilen karar vermeleri gerekmektedir. Elde edilen
bilginin tipi ve miktari ile verilecek kararin gerceklestirilmesi
icin gereken zaman dilimi sartlara gore degismektedir.

AYIRICI TANI

Siddet birden fazla hastalik icinde gozlenebilen bir semptom
oldugu icin, altta yatan nedene yonelik tanilama yapilmalndir.
Siddete neden olan hastaliklar arasinda sunlar siralanabilir.

Tanilamaya gitmek icin mutlaka bu hastaliklar gozden
gegirilmelidir. Bu hastaliklar: Temporal lob epilepsisi, sanrisal
bozukluk, fensiklidin, amfetamin, Lliserjik asit dietilamid
gibi maddelerin asin dozuna bagli gelisen organik mental
bozukluk, major depresyon, temporal lob ve diger beyin
timorleri, bipolar affektif bozukluk, hipoglisemi, deliryum,
episodik diskontrol bozuklugu, sempatomimetik ilaglarin yol
actigr psikoz, borderline kisilik bozuklugu, post-travmatik stres
bozuklugu, histerik psikoz, idiopatik alkol zehirlenmesi, alkol
paranoyasl, alkol hallsinozisi, kronik organik beyin sendromu,
paranoid kisilik bozuklugu, paranoid tip sizofreni, katatonik
eksitasyon, anti-sosyal kisilik bozuklugu, dekompanse obsesif-
kompulsif bozukluk, dissosiyatif bozukluk, homoseksuel panik,
barbitlirat, trisiklik, tetrasiklik, monoamin oksidaz inhibitori
veya benzodiazepin tedavisinin yan etkileridir.

TEDAVi

Eger hastanin degerlendirmesi sonucunda ilag tedavisi
gerekiyorsa hasta tespit edilmeden veya tecrit edilmeden
yapilmalidir. Ajitasyon ders notunda uygulanan tedaviler burda
da gecerlidir.

Farmokolojik Tedavi

Yuksek potansli antipsikotik ilaclarin dikkatlice titre edilerek
parenteral uygulanmasidir. Bu yontemle klinik yanit hizlidir.
Dusunce bozuklugu, sanrilar ve varsanilar gibi ¢ekirdek
belirtiler 10 mg haloperidolun uygulanmasini takiben ilk alti
saat i¢cinde dismanlik ve kavgacilik ise ilk 20 dakika iginde
duzelme gosterir. Birgok akut psikotik hastada ise semptomlarin
yatismasi 24-72 saat surer. Glnluk haloperidol intramuskuler
tek doz olarak 2,5 mg ile 30 mg arasinda kullanilmaktadir. Ayrica
gunlik tek doz olarak kullanildigi gibi 20 dakika araliklarla da
gunlik toplam doz 100 mg’ye dek ¢ikarilabilir. Yiksek ve diisik
doz karsilastirmali calismalar gunlik 15-45 mg haloperidol
ile optimum vyarar elde edildigini gostermektedir. Hizli
noroleptizasyonda farkli protokoller uygulanmaktadir. Yuksek
potansli noroleptiklerden dusuk doz olarak her 4-8 saatte bir
5 mg haloperidol (1 cc) gunlik toplam doz 15-30 mg olarak
onerilmistir. Yuksek doz uygulamasinda ise her yarim saatte
bir 10 mg haloperidol intramuskuler giinlik toplam doz 45-
100 mg olarak dnerilmistir. Parenteral haloperidol tedavisinde
ise 2-6 saatte bir 20-60 mg haloperidol uygulanmaktadir.
Duslk potansli noroleptikler daha az siklikta kullanilmaktadir.
Klorpromazin igin test dozu 10-25 mg olarak uygulanmaktadir.
Eger bir saat i¢inde ortostatik hipotansiyon gelismezse her dort
saatte bir 25 mg (dusuik doz) veya 75 mg (yuksek doz) uygulanir.
Klinik olarak uygun durum saglaninca hizla oral alima gecilir. iLk
24 saatte uygulanan parenteral doza esdeger oral dozun 2/3 ile
1,5 kati uygulanir.



SIDDET

Hizli noroleptizasyona ve barbitiirat narkozuna karsi diger bir
secenek de damar icine diazepam (5-10 mg) Benzodiazepin
tlrevi parenteral anestezik ilag midazolam da nadiren de olsa
saldirgan davranisa midahalede kullanilmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Dilbaz N. Siddet riskinin degerlendirilmesi ve saldirgan hastaya
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GIRIS VE TANIM

Travma (0rselenme) kisinin ruhsal ve bedensel butlnligunu
degisik bigimlerde yaralayan, sarsan, tehdit eden, yogun korku,
dehset ve caresizlik duygularina neden olan her tirlu olay
seklinde tanimlanmaktadir. Kisinin boyle bir olayla dogrudan
kendisinin karsilasmadigr ancak tanik oldugu durumlar da
travma etkisi yapabildigi icin bu tur tanikliklar da travma olarak
kabul edilmektedir.

Stres (zorlanma) organizmanin denge durumunun (homeostasis)
bozulmasi durumudur. Travmatik olayin isimlendirilmesi
kaynagina gore degisebilmektedir. Travmatik olay sirasinda
kurban ezici bir guclin etkisiyle caresiz hisseder. Ezici gug
deprem ve sel gibi doga kaynakliysa afet; cinsel ve fiziksel
saldiri, iskence gibi insan eliyle uygulanirsa vahsettir. Ayrica
trafik ve ucak kazalari gibi kazalar da travma etkeni olabilir.
Travmatik olaylari (doga ya da insan kaynakli yikimlar, ¢ig,
deprem, sel, savas, agir kazalar, saldirlya ugrama, tecavigz,
iskence, baskalarinin vahsice oldurilmesine tanik olma vs.)
yasayan hemen herkes asiri korku, saskinlik ve 6fke hisseder.
Bu tir yasantilar sonrasinda ¢ogu insan akut travma belirtileri
gosterir,zamanla (genellikle bir ay icinde) yatisir. Bazi kisilerde
ise belirtiler zamanla yatismaz, artarak ilerler. Travma sonrasi
stres bozuklugu (TSSB) travmatik olay sonrasinda gecikmis ve
uzamis belirtilerin goruldugu bir sendromdur.

EPIDEMIiYOLOJi

Yeterince siddetli travmatik olay karsisinda hi¢ kimse bagisik
degildir. TSSB en sik geng eriskinlerde gorilir ancak her
yasta gelisebilir. Geng eriskinlik travmatik olaylarla karsilasma
olasiliginin en yiksek oldugu donemdir. Yetiskinlere kiyasla
¢ocuk ve ergenler zarara karsi ozellikle duyarlidirlar. Ergen
askerler olgun olanlara gore savasta TSSB gelistirmeye daha
yatkindirlar, ergenlik ve genc yetiskinlik donemindeki kadinlar
da tecaviiz sonrasi psikolojik hasara daha duyarli olurlar.
Ulkemizde yapilan bir arastirma sonuclarina gore; deprem
sonrasinda TSSB goriilme orani toplum taramalarinda %20,
cadirlarda yasayanlarda %47, tedavi icin basvuranlarda %63
olarak bulunmustur.

Savasin sona ermesinden 15 yil sonra gazilerin Ugte birinden
fazlasinin hala TSSB belirtileri gosterdigi bildirilmistir. Bagka
bir arastirmada tecavuz sonrasi acil servise basvuran kadinlarin
timinde TSSB belirtileri gosterilmistir. Diger travmatik olaylarla
karsilastirildiginda tecaviiz magdurlarinda ytiksek oranda kronik
ve direncli TSSB oldugu bildirilmektedir.

Travmatik olay sonrasi psikolojik zararin en guclu belirleyeni
travmatik olayin niteligidir. Savas ve dogal afetlerin etki
buyuklugl ile psikolojik hasar arasinda dogrusal bir iliski
gosterilmistir; travmatik olaya maruziyet ne kadar yayginsa,
TSSB gorilme sikligi da o derece yaygin olur.

Siddete taniklik eden kisilerde yogun sugluluk duygusunun
gozlendigi, yalnizca pasif izleyici olmakla kalmayip siirece aktif
bicimde katilmis olan travmatize kisilerde TSSB gelisme riskinin
yuksek oldugu bildirilmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Travmatik olaylarin olagandisi oldugu ve bu o0zelligin
travmatik olaylarin seyrek ya da alisilmadik olaylar olmasindan
kaynaklanmadigr vurgulanmaktadir. Olagandisilik, travmatik
olaylarin insanlarin hayata uyumunu bozmasi ve kontrol, bag
kurma ve anlam duygusu veren olagan davranis diizeneklerini
cokertmesiyle ilgilidir. Tecavuz, dayak, cinsel ve ev ici siddetin
diger bicimleri gibi psikolojik hasar olusturan travmatik
olaylarin, oldukca siradan ve yaygin bicimde goruldugu, artik
bilinmektedir.

Travmatik olay esnasinda kisi siddet ve olimle ya da beden
butunligine, genel olarak yasama karsi tehditlerle karsilasir.
Psikolojik travmalarin ortak paydasi yogun korku, caresizlik,
kontrol kaybi ve yok olma tehdidi hislerine neden olmasidir.
Gafil avlanma, tuzaga disme, tukenme noktasina gelme
deneyimlerinin travmatik olayin siddetini artiran unsurlar
oldugu belirtilmektedir. Travmatik olaylar fiziksel ihlali ya da
yaralanmayi, asiri siddete maruz kalmayi ya da sira disi bir
olume tanik olmayi iceriyorsa zarar olasiligr artmaktadir.
Travmatik olaya bireyin yanitini belirleyen etmenlerin en
onemlileri magdurunyasi,cinsiyeti,egitim dlizeyi ve kisilik yapisi;
travmanin niteligi, siddeti ve kisi tarafindan anlamlandirilmasi;
travma sonrasi sosyal, toplumsal ve ekonomik destektir.

Tel.: +90 532 515 44 89 E-posta: ozayozdemirmd@gmail.com
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Birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik 6ykisu,
cocukluk ¢agl travmasi, ebeveyn yoklugu, ¢ocukluk ya da
ergenlikte davranis bozuklugu, 10 yasindan ©6nce anne-baba
ayriligi, norotik yapi, ice donuk, psikiyatrik hastalik oykusu, 15
yas oncesi dusik ozglven, travmadan once ve sonra olumsuz
yasam olaylari ve kadin cinsiyete sahip olanlarin TSSB acisindan
riskli grup oldugu belirtilmektedir.

PATOLOJI

Travmatik olaylar kisilerin psikolojik uyarilmalarinda, duygu,
biling ve hafizalarinda derin ve kalici degisiklikler olusturur; bu
islevlerin olagan entegrasyonunu bozar. Travmatik olayin olagan
durumda karsilikli etkilesim icinde islev goren karmasik 0z-
savunma sistemini pargalamasi, TSSB'nin tarihsel gelisiminde
merkezi rol oynar. Travmatize insanlar, zamandan kopmus
gibi hisseder ve davranirlar. TSSB’nin ana belirtileri ¢ gruba
ayrilarak incelenir; asiri uyarilma (hyperarousal), zorla girme
(intrusion) ve daralma (constriction).

KLINIK

Asiri uyarilma, surekli tehlike beklentisiyle ve kendini koruma
sisteminin surekli teyakkuzda olmasiyla ilgilidir. Psikolojik
uyarilma hali igindeki kisi kolaylikla irkilir, kuiglik uyarilarda bile
siddetli tepkiler verir,uykusu bozulur. TSSB'nin cekirdek belirtisi
olarak kabul edilen asiri uyarilma belirtilerinin (psikofizyolojik
degisiklikler) otonom sinir sisteminin kronik uyarilmasi sonucu
gelistigi bilinmektedir. Travmatize kisi ellerde kaba titreme,
irkilme tepkisi, yerinde duramayacak kadar huzursuzluk gibi
yaygin anksiyete belirtilerinden aci c¢eker. Uyarilmadaki artis
uyku esnasinda da devam eder; cok gesitli uyku bozukluklar
goralur, uykuya dalmalar uzun surer, gurultiye cok hassastirlar,
gece boyunca sik uyanirlar.

Zorla girme (intrlizyon) belirtileri, travmatik anin silinmez izini
ifade eder. Zaman travma aninda durmus gibidir; travmatik
olaydan uzun sure sonra bile travmatize insanlar tehlike
deneyimleri simdiki zamanda surekli tekerrir ediyormus gibi
tekrar yasarlar. Travmatik olayin etkisiyle ortaya ¢ikan yuksek
sempatik sinir sistemi uyarilmasi travmatik hafizanin gelisimine
yol acar; hafizanin verbal (sozel/dilsel) kodlamasi etkinligini
kaybeder, adeta hayatin baslarinda baskin olan duyusal
(sensorial) ve resimsel (visual) hafiza bicimlerine geri donus
olur. Bu anormal hafiza formunda kodlanmis olan travmatik an,
hem uyaniklik durumunda gegmise donus olarak hem de uyku
sirasinda travmatik kabuslar olarak olagan zihinsel suregleri
kesintiye ugratir. Travmatik olayl hatirlatan herhangi bir sey,
olaymn hatiralarini tim canliligi ve duygusal guclyle birlikte
zihne getirir.

Travmatik hafizanin bir sonucu da travmatik rdyalardir;
sembolizasyon isleminden gegmemis travmatik olay pargalarini
barindirir. Sik tekrarlanir, simdiki zamanda oluyormus gibi

urkutict bir dolaysizlikla deneyimlenir. Travmatik anilar,
uyaniklikta oldugu gibi uykuda da farklilasmis bir isleyis
gosterir; travmatik kabuslar insanlarin olagan durumda ruya
gormedikleri uyku evrelerinde gorulebilir.

Travmatize Kkisilerin travma anmi dusinceleri ve riyalarn
yaninda davranislarinda da yeniden yasadiklari gozlemlenir.
Travmatik olayin bazi yonlerini, farklilasmis bicimlerde,
bilincinde olmaksizin tekrar tekrar canlandirirlar. Sigmund
Freud, travmatik deneyimlerin takintili bir sekilde tekrar tekrar
yasantilanmasina “yineleme zorlantisi (repetetion compulsion)”
demistir.

Travmatik bir deneyimin yeniden vyasantilanmasi yogun
duygulari tetikledigi icin travmatize kisi ondan kaginmaya calisir.
Bir yanda travmatik olayin anilarla, kabuslarla, canlandirmalarla
yeniden deneyimlenmesi, diger yanda bu girici (intruzif)
belirtilerden kacinma ¢abasi siklikla bilinclilikte daralma ve
yoksullasmis bir hayatla sonucglanir. Bulundugu durumdan
gercek dlnyadaki eylemlerle degil, zihinsel durumundaki
degisiklikle kacar. Zihinsellikteki degisimle gergeklestirilen
bu “donup kalma” tepkisi, TSSBnin lglincu belirti kiimesi olan
daralmanin (constriction) merkezinde yer alir. Travmanin bu
zihni daraltan, kisitlayici (konstruktif) etkisiyle ortaya cikan
algisal degisiklikler olur; kayitsizlik hissi, duygusal ilgisizlik,
kisinin tum inisiyatiflerden kendini ¢ektigi derin edilgenlikle
ozel bir tur duyu kayb, hissizlik birlikte gorulur. Travmatik olay
disinda her seye karsi ilgi, dikkat azalir. Unutkanliktan yakinir.
Disosiyasyon olarak adlandirilan bu degismis zihin durumunda
kisi, olay kendi basina gelmemis gibi, biraz sonra uyanacadi
kotu bir ruyadaymis gibi hissedebilir. Bu algisal degisiklikler
dayanilmaz aciya bir savunma olarak islev gorur.

Disosiyatif yasantilar yaninda alkol ve madde kullanimiyla
ilgili sorunlar travmatize kisilerde siklikla rastlanir. Tum bunlar
kendi dertlerine ve baska insanlara daha da yabancilagmalarini
beraberinde getirir. TSSB’nin konstruktif belirtileri disunce,
hafiza ve algisal alan disinda bilingli eylem ve inisiyatif
alanlarinda da goralur. Travmatize kisiler biraz gtivenlik duygusu
hissedebilmek ve korkularinin yayilmasini kontrol edebilmek
icin hayatlarini kisitlarlar. Gelecegin planlanmasi ve 6ngorme
yetileri kaybolur.

TANI

Travma sonrasi bozukluklarin tanilanmasi ve resmi kabul goren
siniflandirma sistemlerine alinmasi uzun bir zaman sirecine
yayilmistir. Once “travma nevrozu” ve “savas nevrozu” gibi
isimlerle anilmis ve nihayet 1980’de TSSB adi altinda “Amerikan
Psikiyatri Birligi"nin resmi mental bozukluklar el kitabina
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3. baski
(DSM-3) yeni bir kategori olarak konulmasiyla ilk kez “gercek”
bir tani haline gelmistir. TSSB, Amerikan Psikiyatri Birligi
mental bozukluklar el kitabinin dordiincli basiminda anksiyete
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bozukluklari ana basligi altinda siniflandirilmaktayken kitabin
son surimid olan DSM-5te ayri bir tani basligi olarak yer
almaktadir. Diinya Saglik Orgiitiniin ruhsal ve davranissal
bozukluklar tani kilavuzu International Classification of Disease-
10'da ise nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar ana
basligi altinda siniflandirilir.

AYIRICI TANI

Bltln hastalarda ilk ayirt edilmesi gereken organik beyin
bozuklugu olup olmadigidir. Temaruz olasiligi akilda tutulmali,
kisi ikincil kazanclar agisindan degerlendirilmelidir. TSSB,
bircok anksiyete ve duygudurum bozuklugu ile karisabilir.
TSSB tanisi igin kisinin “olagandisi” bir travmatik olay yasamis
olmasi gereklidir. isten atilma, bosanma, hastaneye yatma gibi
orseleyici olaylardan sonra gelisen ruhsal belirtiler “uyum
bozuklugu” basligi altinda degerlendirilir.

Olagandisi travmatik olaydan sonraki ilk bir ayda baslayip
gecen belirtilerle akut stres bozuklugu tanisi konulur, belirtiler
bir aydan uzun surerse tani TSSB olarak degistirilebilir. TSSB'nin
baska bir ruhsal bozukluk ile birlikte goriilme olasiligi %80
civarindadir; ilk sirada depresyon ve ardindan alkol-madde
kullanim bozukluklari gelir.

TEDAViI VE PROGNOZ

TSSB hastalarinin yarisinda belirtiler ilk Ug ay icinde dizelir.
Ancak hastalarin 6nemli bir kisminda belirtiler bir yil sonrasinda

devam etmektedir. Kroniklesen TSSB hastalar ozellikle
depresyon, alkol madde kullanim bozukluklari ve bedensel
belirtilerden muzdariptir. Kroniklesme hastalarin  yasam
kalitesinde bozulmalar ile bireysel, toplumsal ve ekonomik
yukleri beraberinde getirir.

TSSBnin tedavisinde belirtilerin siddeti ve gundelik hayati
etkileme derecesine gore tedavi yontemi segilir; belirtiler ¢ok
siddetli dedilse yalniz psikoterapi, daha siddetli durumlarda
ilac ve psikoterapi birlikte uygulanir. Hastada organik bir engel
yoksa en kisa zamanda isine, gorevine donmesi faydalidir ve
hasta bu yonde desteklenir. Travmatik olaydan birkag gliin ya da
haftada yapilacak travma odakli psikoterapiler TSSB gelisimini

onleyebilmektedir.

KAYNAKLAR

1. Oztiirk M, Ulusahin A. Ruh Sagligi ve Bozukluklari. Ondérdiincii baski.
Ankara: Bayt Yayin Hizmetleri, 2016:380-390.

2. Herman, JL. Travma ve lyilesme. Altinci baski. Cev. Tamer Tosun. istanbul:
Literatur Yayinlari, 2019.

3. DavidsonJ.Issues in the diagnosis of posttraumatic stress disorder. Review
of Psychiatry 1993;12:141-155.

4. Speed N, Engdahl B, Schwartz J, Eberly R. Posttraumatic stress disorder as
a consequence of POW experience.) Nerv Ment Dis 1989;177:147-153.

5. Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
Elkitabi, Besinci Baski (DSM-5), Tani Olciitleri Bagvuru Elkitabrndan, cev.
Koroglu E, Hekimler Yayin Birligi,Ankara, 2013.



RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI

UYKU ILE ILGILI SORUNLAR

Prof. Dr. Omer Akil Ozer

Saglik Bilimleri Universitesi, Sisli Hamidiye Etfal Eitim ve Arastirma Hastanesi, Psikiyatri Klinigi, istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

Uyku: Mental ve biyolojik aktivitelerin,istemli kas hareketlerinin
azaldigi; icsel ve digsal uyaranlar ile tekrar bilincli doneme
donulebilen, gecici, periyodik, uyanilabilen bilingsizlik
dénemidir. Nitelik ve niceligi canlilar arasinda degiskendir fakat
evrensel bir durumdur. insan hayatinin yaklasik 1/3’ii uykuda
gecer. Metabolik, hormonal, adaptif ve homeostatik oczellikleri
mevcuttur. Aktif bir stre¢ olup; insanda kognitif (0zellikle
hafiza ve 6grenme), emosyonel ve problem ¢dzmeye yonelik
adaptif islev (rlyalar gibi), beynin restorasyonu (sinir hticre
baglantilarinin yenilenmesi gibi) islevleri vardir.

Uyku sirasinda ortaya ¢ikan ya da uykuda artan, uyku kalitesini
bozan, uyku sirasinda dinlenmeyi, uykuya dalmayi ya da uykuyu
suirdiirmeyi  giiclestirebilen durumlardir. insomni (uykuya
baslama ya da devam ettirmede zorluk veya sabah erken uyanip
tekrar uyuyamama), uyku apnesi (uykuda solunum durmasi),
huzursuz bacak sendromu (yataga uzandiginda bacaklarda
huzursuzluk hissi), kabuslar, uykuda istemsiz hareketler,
somnanbulizm (uyurgezerlik), enurezis noktirna, horlama,
bruksizm (dis gicirdatma), sayiklama, uykuda panik atak ve diger
parasomniler uyku ile ilgili sorunlardir.

Uyku ile ilgili sorunlar su sekilde siniflandirilir:

1. insomni

a.Akut insomni

b.Kronik insomni (idiyopatik, psikofizyolojik, paradoksal, yetersiz
uyku hijyeni, ¢ocukluk c¢agi davranissal, mental hastaliklara,
medikal hastaliklara, ilag/madde kullanimina bagli insomniler)

2. Uyku iliskili solunum bozukluklari

a. Obstruktif uyku apnesi

b. Santral uyku apnesi

3. Hipersomniler (idiyopatik, narkolepsi, Kleine-Levin sendromu,
medikal  bozukluklar, ilag/madde kullanimi, psikiyatrik
bozukluklarla birlikte gorilen hipersomni ve yetersiz uyku
sendromu)

4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyaniklik) bozukluklari

5. Parasomniler

6. Uyku iliskili hareket bozukluklari (huzursuz bacak sendromu,
periyodik ekstremite hareketleri bozuklugu, uyku iliskili bacak
kramplari, uyku iliskili bruksizim).

ETiYOPATOGENEZ

Uykunun vyapisinin  bozulmasinda fizyolojik ve kognitif
uyarilmanin fizyopatolojide rol oynadigi kabul edilir. Beyin
sapi retikuler formasyonunda, raphe cekirdekleri ve lokus
seruleusta norokimyasal dengesizlik (asetilkolin, GABA,
serotonin, dopamin, noradrenalin ve bazi noropeptitler uyku
reglilasyonunda rol alir) 1sik, karanlik ve sekonder hastaliklar
gibi bircok dis etken uyku bozukluklarina sebep olabilir. Bunun
yaninda uyku sirasinda ortaya ¢ikan veya uykuda artan pek
¢ok durum da uykunun yapisini bozabilir. Dogru ve ayrintili
anamnez hastalari ayiklamakta onemlidir. Glndiz ve gece
semptomlari ayri ayri sorgulanmali, gece icin yakinlarindan
bilgi alinmalidir. Bedensel hastaliklar, kullanilan ilaglar, uyku
ortami ile ilgili olumsuzluklar, cay-kahve tlketimi, alkol-madde
kullanimi, yasam tarzi iyi sorgulanmazsa bircok uyku ile ilgili
bozukluk gozden kacabilir, glinlik yasami etkileyip kazalara ve
is veriminin dismesine baska bedensel hastaliklara yol agabilir.
Uyku durumunu yanlis algilama (subjektif uykusuzluk); objektif
olarak uykuya dalma ve surdirmede bir problem olmamasina
ragmen hastanin uykusuzluk yakinmasinin olmasidir. Bu durum
normalde olabilecegi gibi bazi psikopatolojik durumlarda da s6z
konusu olabilir.

KLINIK

1. insomni: Hastalar, uykusuzluk ve uyuyamadiklari icin giindiiz
yorgunluk, halsizlikten yakinirlar. Akut insomni; belli bir stres
faktort ile ortaya c¢ikan, stresin ortadan kalkmasi ile ya da
uyum saglanmasi ile diizelen uykusuzluk halidir (tasinma, is
degistirme, vs.).

Kronik insomni; idiyopatik insomni, bagka herhangi bir
sebep bulunmaksizin ortaya ¢ikan insomnidir. Psikofizyolojik
insomnide; her yerde uyuyabilen kisi  yataginda
uyuyamadigindan yakinir. Paradoksal insomni hastalari; aslinda
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uyuduklar halde uyumadiklarindan sikayet ederler, yakinlarina
soruldugunda hastanin aslinda bitiin gece uyudugu ogrenilir.
Yetersiz uyku hijyenine bagli insomnide; hastanin her gin
farkli saatlerde yatip kalktigi, yatarken televizyon izledigi ya
da yatma saatinden hemen 0Once cay, kahve gibi uyku kacirici
icecekler tukettigi her gun ayni saatte yatip kalkmama,
yatarken televizyon izleme,yatmadan once agir egzersiz yapma,
gunduzleri uyuma gibi aliskanliklari oldugu saptanir. Cocukluk
¢agi davranissal insomnisinde; ebeveynlerin ¢ocugun ihtiyacini
gozetmeksizin kendi diizenlerine ya da duzensizliklerine
gore uyku saatini degistirmeleri ile ortaya cikar. Psikiyatrik
hastaliklara bagli insomni; mood bozukluklari, anksiyeteden
depresyona kadar tim mental hastaliklarla ortaya ¢ikabilen
tiptir. Depresif duygu durumu olan kiside ilgi ve istek kaybi,zevk
alamama, kilo kaybi ya da artisi,yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybi,
huzursuzluk, degersizlik ve sugluluk duygulari, insomniye eslik
edebilir. Anksiyetesi olan kiside genellikle sinirlilik, huzursuzluk
veya gerginlik olur.

Medikal hastaliklara bagli insomnide ise eslik eden hastaliklarin
semptomlari olur. Ornecjin solunumsal hastaliklarda; oksuruk,
balgam, nefes darligi, kalp hastaliklarinda; ortopne, paroksismal
nokturnal dispne, idrar yolu hastaliklarinda; gece idrar yapma
ihtiyaci, romatizmal hastaliklarda; agrilar hastanin uyumasina
engel olabilir.

ilag/madde kullanimina bagli insomni; hipnotik-sedatif etkili
ilaclar, miyorelaksanlar, cesitli solunum yolu ilaglar, alkol
ve uyusturucu-uyarici madde kullanimlari insomniye neden
olabilir.

2. Uyku iliskili Solunum Bozukluklari: Obstriiktif uyku apnesinde
horlama, uyku sirasinda aniden horlamanin kesildigi ve hastanin
soluksuz kaldigi bu arada gogis ve karninin hareket ettigi
yakinlari tarafindan soylenir, bazen de hasta kendisi bogulma
hissi ile uyandigini soyler. Gundiiz asiri uyku hali, dikkatte
azalma, unutkanlik, uykuda asir terleme, sabah basagrilari,
dinlendirmeyen uyku yakinmalari vardir. Santral uyku apnesi
hastalarinda horlama daha nadir gorulur, genellikle eslik eden
kalp hastaligi ya da norolojik hastaliklari ve bu hastaliklara ait
semptomlar vardir. Hasta yakinlari tarafindan uyku sirasinda
gogus ve karin hareketleri de olmadan soluksuz kalma tarif
edilir.

3. Hipersomni: Gunduz asirt uyku hali vardir. Narkolepside;
hastalar guinduiz asiri uyku hali, 6nlenemeyen uyku ataklari tarif
ederler. Uykuya dalarken ve uykudan uyanirken isitsel ve gorsel
halusinasyonlar vardir. Ani heyecanlar karsisinda ortaya ¢ikan
kas tonusu kaybi (katapleksi) énemli bir semptomdur. Kleine-
Levin sendromunda; hastada yilda ya da 1,5 yilda bir tekrarlayan
ve 2 gun ile bir kag hafta arasinda suren asiri uyku hali ve uyuma
vardir. Genellikle bu donemlerde asiri yeme ya da anoreksiya ve
hiperseksualite olabilir. Uyku donemleri disinda kisi tamamen
normaldir. Medikal hastaliklara bagli hipersomnide fiziksel
hastaliga bagli semptomlar vardir.Ornegin; Parkinson’da giindiiz

uykululuguna eslik eden el titremeleri vardir. Hipotiroidide
halsizlik, soguda tahammilsizlik, ses kisikligi, el, yuz ve
gozde sislik, saglarda dokulme sikayetleri olabilir. Psikiyatrik
bozukluklarla birlikte gorulen hipersomnide; hastaliga ait
semptomlar eslik eder.

4. Sirkadiyen Ritim (Uyku/Uyaniklik) Bozukluklari: Anamnezde
okyanus oOtesi seyahat, vardiyali calisma, sinav donemi gibi
6zellikli durumlarin olup olmadigr mutlaka sorgulanmalidir. Bu
grupta eslik eden baska semptom yoktur.

5. Parasomni: Hasta kabus gorir. Riyasinda kavga ettigini
dusiindugu sirada yatak esine yumruk atabilir. Uykusunda kalkip
oday! ve hatta evi terk ediyor olabilir. Gln icinde yasadiklarini
anlatabilir. Uykusundan kalkip yemek yiyebilir. Bu tip yakinmalar
sorgulanmali ve mutlaka ailesiyle birlikte anamnez alinmalidir.
6. Uyku iliskili Hareket Bozukluklari: Huzursuz bacak sendromu
olan kisi, otururken ya da yataga uzandiginda bacaklarinda
hosa gitmeyen bir his, karincalanma, yanma tarif eder ve bu
hissin ancak bacaklarini hareket ettirmeyle gectiginden bu
nedene de uykuya dalamadigindan sikayet eder. Uyku iligkili
bacak kramplari, uykudan uyanmaya, sabahlari bacaklarda agri
yakinmasina yol acar. Dig gicirdatma (bruksizm), rahatsiz edici
bir ses ¢cikarma ile birlikte, cenede agri, dislerde asinmaya neden
olur.

LABORATUVAR BULGULARI

Uyku ile ilgili sorunlarin tanisi genellikle anamnez, fizik ve
psikiyatrik muayene ile konur, laboratuvar testleri eslik eden
hastaliklarin tanisi icin gerekebilir. Gunduz asin uyku halini
degerlendirmek i¢in Epworth Uykululuk 6lgegi uygulanarak glin
icindeki cesitli durumlarda uyuklama olasiligi sorgulanabilir.
Pittsburgh Uyku Kalitesi testi uygulanarak uyku kalitesi
degerlendirilebilir. Berlin anketi uygulanarak uyku apnesi
riski degerlendirilebilir. Uyku ginlugu ile uyuma ve uyanma
saatlerinin kaydedilmesi istenebilir. Uyku sorununa yol agan
bir hastalik siphesi ve somatik semptom varsa buna yonelik
laboratuvar testleri yapilabilir (hemogram, kan biyokimyasi,
tiroid hormonlari, serum demiri, kollojen doku markerlari,
vitamin diizeyleri, pro-BNP ve digerleri).

Elektroensefalografi, elektromyelografi, elektrokardiografi
(EKG) ve solunumsal parametrelerin video monitorizasyonu
ile bir arada objektif olarak degerlendirildigi Polisomnografi
(PSG) testi en onemli tetkikti. PSG'de; hastanin uykuya
dalma sduresi, uyku etkinligi, uyku kalitesi, uyku yapisi yaninda
solunumsal olaylar ve hareketler degerlendirilir. Uyku sorununa
yol agan bir hastalik siphesi ve somatik semptom varsa buna
yonelik gorintileme tetkikleri eslik eden hastaliklarin tanisi
icin gerekebilir (Solunum fonksiyon testi, EKG, akciger grafisi,
ekokardiyografi, Water’s grafisi, st solunum yolu ve kranial
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans incelemeleri, tiroid
ultrasonografisi vb.).



UYKU ILE {LGILI SORUNLAR

AYIRICI TANI

1. insomni: Akut insomni: U¢ aydan kisa siiren insomnidir.
Kronik insomni: (idiyopatik, psikofizyolojik, paradoksal,
yetersiz uyku hijyeni, cocukluk c¢agi davranissal, mental
hastaliklara, medikal hastaliklara, ilag/madde kullanimina
bagli insomniler). U¢ aydan uzun siireli ve haftada en az 3
giin olmasi hastaligin kronik oldugunu gdsterir. idiyopatik;
herhangi bir nedene bagli olmaksizin ortaya ¢ikan tiptir.
Psikofizyolojik insomni; o©grenilmis, kosullanilmig insomni
tipidir. Yatak odasinda uyuyamayan bu kisiler diger ortamlarda
kolaylikla uykuya gegebilirler. Paradoksal insomni; uyku
duzeyini yanlis degerlendiren bu hasta grubu uyudugu halde
yeterli uyumadiklarini dusunurler. Yetersiz uyku hijyenine bagli
insomni; herglin ayni saatte yatip kalkmama,yatarken televizyon
izleme, yatmadan once agir egzersiz yapma, giinduizleri uyuma,
alkol, cay, kahve, kolali icecekler tiketme sebebi ile ortaya
¢ikan tiptir. Cocukluk cagr davranissal insomnisi; ebeveynlerin
¢ocugun uyku saatini dizenleyememesi ile ortaya cikan
tiptir. Mental hastaliklara bagli insomni; mood bozukluklari,
anksiyeteden, depresyona kadar tum hastaliklarla ortaya
cikabilen tiptir. Medikal hastaliklara bagli insomni; eslik eden
hastaliklarin semptomlarina bagli olarak ortaya ¢ikan insomnidir.
Solunumsal hastaliklardaki ©6kslrik, balgam, nefes darlig,
kalp hastaliklarindaki ortopne, paroksismal noktiirnal dispne,
romatizmal hastaliklardaki agrilar, idrar yolu problemlerine
bagli gece idrara kalkma ihtiyaci dahil tim hastaliklarda ortaya
cikabilen insomni tipidir. ilag/madde kullanimina bagli insomni;
¢esitli madde kullanimlari ve genel tipta kullanilan birgok ilag
uykuyu etkiler. Hipnotik-sedatif etkili ilaclar, miyorelaksanlar,
gesitli solunum yolu ilaglari, alkol ve uyusturucu-uyarici madde
kullanimlari insomniye neden olabilir.

2. Uyku iliskili Solunum Bozukluklari: Uyku sirasinda solunumda
ortaya c¢ikan patolojik degisiklikler sonucunda hastalarda
morbidite ve mortalitenin artmasina yol agan klinik tablolardir.
Obstruktif uyku apnesi; obstruktif uyku apnesi en sik gorulen
tipidir. Horlama, beraberinde solunum ¢abasi devam ederken
olusan nefes azalmasi (hipopne) ve nefesin tam kesilmeleriyle
(apne) karakterize, obezlerde sik gorilen bir hastaliktir.

Santral uyku apnesi; uyku sirasinda solunum c¢abasinin da
olmadigr apne ve hipopnelerle karakterize, daha cok kalp
yetmezligi ve norolojik hastaliklarla beraber gorulen tablodur.

3.Hipersomniler (idiyopatik,Narkolepsi,Kleine-Levin Sendromu,
Medikal Bozukluklar, ilag/Madde Kullanimi,  Psikiyatrik
Bozukluklarla Birlikte Goriilen Hipersomni ve Yetersiz Uyku
Sendromu): GlndUz asiri uyku halidir. Gln igcinde uyku ihtiyaci
hissedilmesi, uyanik kalmada gugcluk, olur olmaz her yerde ve
kolayca uykuya dalma, tekrarlayan uyku ataklari ve istemsiz
uyuklamalar yasanmasidir. idiyopatik hipersomni; herhangi bir
nedene baglanamayan asiri uyku halidir. Narkolepsi; glindiz

asirt uyku hali, onlenemeyen uyku ataklari yaninda uykuya
dalarken ve uykudan uyanirken isitsel ve gorsel halisinasyonlar,
ani emosyonla ortaya ¢ikan kas tonusu kaybi (katapleksi)
ile karakterize bir tablodur. Kleine-Levin sendromu; yilda bir
kereden fazla tekrarlayan ve 2 glin ve 5 hafta arasinda suren
uyku epizotlarinin olmasi ile karakterizedir.

Medikal bozukluklara bagli hipersomni; parkinson, travmatik
beyin hasari, santral sinir sistemi hastaliklari, hipotiroidi gibi
endokrin hastaliklar, yetersiz tedavi edilmis obstruktif uyku
apnesi gibi durumlarda gériilen asiri uyku halidir. ilac ve
madde kullanimina bagli hipersomni; sedatizan ilaglar, madde
kullanimi, stimdlan ilaglarin kesilmesi sonucu ortaya ¢ikan
tablodur. Psikiyatrik bozukluklarla birlikte gorulen hipersomni;
Ozellikle mood bozukluklari (depresyon) ile ortaya cikar. Yetersiz
uyku sendromu; kisinin kendisinin istemi ile ortaya cikar.

4. Sirkadiyen Ritim (Uyku/Uyaniklik) Bozukluklari: Sirkadiyen
ritim karanlik ve aydinliga gore yapilan endojen diizenlemedir.
Degisen glines dogus-batis saatleri, kisinin istegi, ihtiyaci ve
beklentileri ile degistirilmesi sonucunda ortaya ¢ikar. Vardiyali
calisma, okyanus otesi seyahatlerde ortaya cikan jetlag, sinav
donemlerin sonra yasadiklari uyku bozukluklari bu grupta yer
alir.

5. Parasomniler: Uyku sirasinda ortaya ¢ikan veya uykunun
siddetlendirdigi akut,istenmeyen ancak engellenemeyen fiziksel
olaylardir. Uyku sirasinda gorilen riyanin yasanmasi, uykuda
yurime, uykuda konusma, uyku enurezisi, kabus bozuklugu,
uyku iligkili yeme bozukluklar bu grupta sayilabilir. Hasta ya
da cevresine zarar verebilir ve uyku-uyaniklik dongulslinde
bozukluga neden olur.

6. Uyku iliskili Hareket Bozukluklari: Uyku sirasinda ortaya
¢ikan ritmik, tekrarlayici, uyku kalitesini bozan bozukluklardir.

TEDAVI VE PROGNOZ

Uyku ile ilgili sorunlarda tedavi nedene yonelik olmalidir.
Ancak iyi bir uyku icin gerekli uyku hijyeni kurallari mutlaka
anlatilmalidir.

Uyku Hijyeni

e Yattiginiz oda sicakligi uygun, yeterince karanlik ve sessiz
olmali.

e Yattiginiz odayi uyku disinda bir amag igin (TV, bilgisayar, kitap
vs.) kullanmayin.

¢ Mumkin oldugunca sabit yatma ve kalkma saatleri edinin.

¢ Mumkinse yatmadan once 1lik bir dus alin.

¢ Cok ag ya da tok olmayin, ilik bir bardak stit faydali olabilir.

¢ Gunes dogduktan sonra uyumaya calismayin, sabah glinesi
faydalidir.

¢ Glinduz sekerlemeleri yaparsaniz 6gle ortasini tercih edin.
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» Aksamdsti ve yatmadan once kafein tiiketmeyin, agir egzersiz
yapmayin.

« Alkol tuketmeyin.

* Yatakta 15-20 dakikadan fazla uyumayi beklemeyin, yataktan
kalkin baska bir seyle mesgul olun, uykunuz gelince yataga
girin, gerekirse sabaha kadar tekrarlayin.

e Uykusuzlukla ilgili olumsuz duslinceleri bir not defterine
kaydederek glindiiz belirlediginiz bir “diislinme saatine” birakin.
 Uyku ile ilgili sorunlar acil degildir,basit insomnilerin disindaki
uyku bozukluklarinin tedavisi uyku merkezlerinde ve uzman
hekimlerce yapilmalidir.
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GIRIS VE TANIM

Anksiyete, organizmayr kagma ya da savasmaya hazirlayan
tehdide karsi normal ve uyumlu bir tepki olarak
kavramsallastirilabilir  Hemen her sey hakkinda kaygili
gorunen Kkisilerin yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) olarak
siniflandirilmasi olasiligi yuksektir. YAB en az 6 aylik bir donem
boyunca hemen her glin bircok olay veya etkinlik hakkinda asiri
anksiyete ve endise duyma olarak tanimlanir.

EPIDEMIYOLOJi

YAB genellikle 30’'lu yaslarda gorulmektedir. Geg¢ basvuru
yasina ragmen bozukluk genellikle ge¢ ergenlik veya erken
eriskinlik doneminde baslar. Bir yillik yayginlik oraninin %3-8
arasl, genel yetiskin nifusunda yasam boyu gortilme orani %9
olarak dusiiniilmektedir. Ozellesmis anksiyete bozukluklari
kliniklerindeki hastalarin yaklasik %25’i YAB'dir. Bunun yaninda
birinci basamak saglik kuruluslarinda YAB yayginligi yiiksektir.
YAB kadinlarda 2 kat daha fazla gorilmektedir. Yatarak tedavi
goren YAB hastalarinda ise cinsiyet farkliligi yoktur.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Biyolojik Etkenler

YAB ile iliskili olan beyin alanlari olarak anormal benzodiazepin
reseptorleri, bazal gangliyonlar, limbik sistem ve frontal korteks
éne strilmistir. iliskili nérotransmiterler olarak ise serotonin,
norepinefrin, glutamat, kolesistokinin ve alfa 2 adrenerjik
reseptorler one surilmdastur.

YAB olan kisilerde bazal gangliyonlarda ve beyaz maddede
metabolik hizin azaldigi gosterilmistir.

Kalitim

YAB’de ailesel yigilim oldugu bilinmekte, %30-40 dilizeyinde
¢ok yuksek olmayan bir kalitilabilirlik orani bildirilmektedir.
Bu oran YAB'de cevresel ve psikososyal etkenlerin Gnemini
gostermektedir.

Cevresel Etkenler

YAB gelisiminin bakim verenle olan glivensiz baglanmayla
iliskili oldugu o©ne surulmustir. Glvensiz baglanma, bakim
veren ve bakim alan arasinda rollerin dedismesine yol acar.
Cocuk olasi tehditlere asiri duyarlilasir ve hem kendisi hem
de kendisine bakim veren icin endiselenmeye baslar. Eriskin
donemde dinyanin tehlikeli bir yer oldugu dusincesi yerlesmis
ve endiselenme etkili bir basa ¢ikma yolu olarak 6grenilmistir.

Psikososyal Etkenler

YAB gelisimine neden olan psikososyal etkenler hakkinda
baslica iki yaklagim bilissel davranis¢i yaklagsim ve psikoanalitik
yaklasimdir. Bilissel davranisgi yaklasima gore YAB olan
hastalar algilanan tehlikelere yanlis ve kusurlu olarak tepki
verirler. Kusur c¢evredeki olumsuz ayrintilara segici dikkatle,
bilgi islenme slrecindeki ¢arpitmalarla ve kisinin basa ¢ikma
becerisini fazlasiyla olumsuz gormesiyle ortaya cikmaktadir.
Psikoanalitik yaklasim ise anksiyetenin ¢ozimlenmemis
bilincdisi catismalarin bir belirtisi oldugu varsayimini ileri stirer.

KLINIK

YAB farkli pek ¢ok konuyla ilgili (saglik, ailevi problemler, para,
okul, is) asirt ve kontrol edilmesi zor endiseler, kas gerilmesi,
huzursuzluk, ¢abuk yorulma ve sinirlenme, dikkat ve uyku
problemleri gibi fiziksel ve zihinsel sikayetlerle giden psikiyatrik
bir tablodur. YABnin temel ozellikleri motor gerginlik veya
huzursuzlugun eslik ettigi surekli ve asiri endisedir.

YAB olan hastalar yillarca bir klinisyenin dikkatini cekmeden
semptomatik bir sekilde yasarlar. Bunun sebebi YAB'deki zarar
derecesinin genelde c¢ok ciddi seviyede olmamasindandir.
YAB'li kisiler siklikla hayatlarinda endiseli olmadigi bir donem
hatirlayamazlar. YAB olan kisiler genellikle bedensel bir belirti
ile bir pratisyen hekim ya da dahiliye uzmanina bagvururlar.
Ozgiil psikiyatrik olmayan tibbi bir durum nadiren saptanir.
YAB olan kisilerde genel bir huzursuzluk, endiseli yuz, gergin
durus, hareketlerinde tedirginlik, cabuk irkilme, kizma, sabirsizlik
vardir. Sesinde heyecanli bir titreklik olabilir. iliskilerinde
endiseli, huzursuz, gergindir. Hasta icinde korkuya benzeyen
bir duygusu oldugunu, kotu bir sey olacakmis gibi hissettigini
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anlatir. Fakat korkusunun nedenini ve nesnesini bilmez. YAB'nin
uzun sure surmesinin ardindan gelen tukenmislikle zaman
icinde depresyon belirtileri sik olarak ortaya cikar. Hasta
endisenin verdigi zihinsel mesguliyet ve yorgunlukla anlamada,
o0grenmede zorluk yasayabilir.

Hastalarda bedensel ve fizyolojik olarak kan basincinin
yukselmesi, kalp atimmin hizlanmasi, carpinti, kaslarda
gerginlik, killarin diklesmesi, goz bebeklerinde genisleme, agiz
kurumasi, ylizde solukluk ya da kizarma, terleme, sik iseme, sik
diskilama, 0glirme ve bazen kusma, bogazda dugimlenme,
soluk almada gucluk, hava agligi, ellerde, ayaklarda sogukluk ve
karincalanmalar gorulebilir.

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabrnin besinci
baskisinda tanimlanmis olan YAB tani olgltleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

LABORATUVAR BULGULARI

Hipertiroidi, hipoglisemi, hiperkalsemi, hiperkalemi, hiponatremi
gibi durumlarda YAB belirtileri gorilebileceginden dolayi
gerektigi durumlarda bu durumlara yonelik tetkikler yararli
olabilir.

AYIRICI TANI

Semptomlari diger anksiyete bozukluklarindan daha daginik
oldugu icin YAB tanisi konulmasinda zorlanilabilinir. Pek
cok fiziksel durum kaygi semptomlarina yol acabilir. Astim,
kronik obstruktif akciger hastaligi, akciger embolisi, porfiri,
anjina pektoris, paroksismal atrial tasikardi, kalp kapak
bozukluklari, epilepsi gibi diger tibbi durumlarda YAB belirtileri
gorulebilir. Alkol, amfetamin, antikolinerjikler, antidepresanlar,

Tablo 1. DSM-5 YAB tani olciitleri

antienflamatuvarlar, bronkodilatatorler, sempatomimetikler
(efedrin), levadopa, ekstazi, kokain, kafein gibi ilag ve madde
kullaniminda da YAB belirtileri gorulebilir. YAB ayirici tanisinda
oncelikle anamnez, 06zge¢mis incelemesi ve laboratuvar
tetkikleri degerlendirilerek diger tibbi durumlara bagli
anksiyete bozuklugu, maddenin/ilacin yol agtigi anksiyete
bozuklugu tanilari dislanmalidir.Anksiyete semptomlari psikotik,
duygudurum (depresif veya manik), yeme, bedensellestirme ve
bilissel bozukluklar gibi neredeyse tim mental bozukluklarda
gorulebilir. Hastanin semptomlari diger mental bozukluklari
karsilamadigr durumlarda diger durumlar elenir. Hastanin
endisesi ve kaygisi sadece baska bir kaygli bozuklugu oldugu
tizerine odakli degildir. Ornegin ana endise kaynagi anoreksiya
nervozada “kilo alma”, obsesif kompulsif bozuklukta “kirlenme”,
ayrilma anksiyetesi bozuklugunda “baglanma figirlerinden
ayrilma”, sosyal anksiyete bozuklugunda ‘“rezil olma”,
bedensellestirme bozuklugunda “fiziksel semptomlar” olarak
ozetlenebilir. Ote yandan YAB baska mental bozukluklarla es
tani olarak da bulunabilir. Es tani durumlarinda YAB semptomlari
diger durumlardan bagimsizdir.

TEDAVi VE PROGNOZ

ilag Tedavisi

YAB tedavisinde ilk tedavi secenegi secici serotonin geri alim
onleyicileri (essitalopram, sertralin, paroksetin) ve serotonin-
noradrenalin geri alim dnleyicileridir (venfalaksin, duloksetin).
Bu ilaglara 4-8 hafta icinde hi¢ yanit alinamazsa ilag
degistirilmesi, kismi yanit alindiysa en az 8 hafta beklenmesi
onerilmektedir.

A- En az alti aylik bir stirenin cogu gliniinde birtakim olaylar ya da etkinliklerle (iste ya da okulda basari gosterebilme gibi) ilgili olarak, asiri bir

kaygi ve kuruntu (kaygili beklenti) vardir.
B- Kisi, kuruntularini denetim altina almakta gugluk ceker.

C- Bu kaygi ve kuruntuya asagidaki alti belirtiden tcli (ya da daha ¢ogu) eslik eder (en azindan kimi belirtiler son alti ayin cogu guintinde

bulunmustur):

1- Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da surekli diken tzerinde olma,

2- Kolay yorulma,

3- Odaklanmada gliclik cekme ya da zihin bosalmasi,
4-Kolay kizma,

5-Kas gerginligi,

6- Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu strdiirmekte glicliik cekme ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma).

D- Kaygl, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik

alanlarinda islevsellikte dusmeye neden olur.

E- Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin; kotuye kullanilabilen bir madde bir ilag) ya da baska bir saglik durumunun (6rnegin; hipertiroidi)

fizyoloji ile ilgili etkilerine baglanamaz.
F- Bu bozukluk baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

DSM-5: Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski
Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal EL kitabi, Besinci Baski (DSM-5) Tani élgutleri Basvuru Elkitabi, Cev. Kéroglu E. Ankara: Hekimler

Yayin Birligi, 2013:121-122.




YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU

Benzodiazepinler YAB'de ¢ok hizli ve etkili olarak anksiyetenin
yatismasini saglar. Buna ragmen bagimulik yapici ve tolerans
gelistirici ozellikleri vardir. Uyku verici ozellikleri nedeniyle
otomobil ve makineleri kullanirken kaza yapma riski ortaya
cikarirlar. Benzodiazepinlerin kesilmesi esnasinda anksiyete
belirtilerinde 6nemli derecede, geri tepme olarak siddetlenme
gorulur. Benzodiazepinlerin  2-4 haftadan uzun sure
kullanilmamalari 6nerilmektedir.

YAB tedavisinde kullanilabilen diger ilaglar buspiron,pregabalin,
atipik antipsikotikler, trisiklik ilaglar, antihistaminikler ve beta
adrenerjik antagonistlerdir.

Psikoterapi

Hafif durumlarda hastalara kendi kendine yardim kitaplar
onerilebilir. YAB'de en etkili ve en gliclu kanitlari olan psikoterapi
yaklasimi kognitif davranisci terapidir. YAB’de diger psikoterapi
secenekleri destekleyici psikoterapi ve c¢ozimleyici (analitik)
psikoterapidir.

Prognoz

YAB olan hastalarin sadece 1/3’u psikiyatrik tedavi arayisindadir.
Hastaligin bedensel belirtileri icin tedavi arayisinda olan ¢ogu

hasta pratisyenlere, i¢ hastaliklari uzmanlarina, kardiyologlara,
gogus hastaliklari uzmanlarina veya gastroenterologlara gider.
YAB tum yasam boyunca suren kronik bir durumdur.
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GIRIS VE TANIM

Yeme davranisi bozukluklari zaman zaman kisisel beslenme
tarzi tercihi, gegici bir yasam donemi, yasam bicimi olarak
degerlendirilse de, bazilari ciddi yasamsal sorunlara hatta
olumlere yol agabilen psikiyatrik bir sorundur. Bircok ¢esit hatta
kisiye ozel yeme davranisi bozuklugu olmasina ragmen en sik
6 tipi mevcuttur. Bunlar genellikle gidalar, vicut bigimi, viicut
agirlig ile ilgili takintilardan koken alirlar. Yeme bozuklugu olan
kisilerin cok degisik semptomlari vardir. Ama en sik semptomlar;
yemenin ciddi olarak kisitlanmasi, tikinircasina yeme ataklari,
kusma, laksatif-ditretik kullanma gibi ¢ikarma davranislari ve
asiri egzersiz yapmadir.

EPIDEMIYOLOJi

Yeme bozukluklari her yastan ve cinsiyetten insanlar etkilese
de en sik ergenlerde ve geng kadinlarda gorulur. Yirmi yasina
kadar genclerin yaklasik %13’ en azindan bir yeme bozuklugu
yasar. Genellikle ergen ve genc eriskinlikte basladigi icin kisinin
kapasitesine uygun egitim ve islevsellik diizeyine ulagamamasi
s0z konusudur.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi yeme davranimi
bozukluklarina neden olan tek bir etiyolojik faktor yoktur.
Etiyolojiye katkida bulunan etkenler genellikle ¢okludur.
Genetik etkenler ilk sirada sayilabilir. ikizlerin ayrildigi ve farkli
ailelere evlatlik verildigi ikiz ve evlat edinme calismalarindaki
es hastalanma oranlari arastirmalari yeme bozukluklarinin
genetik nedenlerden etkilendigine dair kanitlar gostermistir.
Bu tip arastirmalarda ikizin birinde yeme bozuklugu gelisirse
digerinde es hastalanma oraninin %50’ye kadar yukseldigi
gosterilmistir.

Kisinin sahip oldugu kisilik kaliplari diger bir nedensellik
etkenidir.  Ozellikle “nérotisizm, mikemmeliyetcilik ve
durtusellik” gibi kisilik ozelliklerinin yeme bozuklugu gelisimi
riskini artirabilecegi ileri surdlmustir.

Yeme bozuklugu icin diger bir etken ise sosyal ve toplumsal
baskilardir. Gegmiste kisinin sahip oldugu vucut agirligina
olumlu deger yiklenirken gunimizde zayif olmak, fit olmak
mutlak gereklilik olarak algilanmaya baslanmistir. Sosyal ve
kalturel baskinin en 6nemli kaynagi bu yonde bilgi yiuklemesi
yapan medyadir.

Son yillarda beyin yapilanmasindaki degdisim ve biyolojik
etkenlerin bu bozukluga neden olabilecegi ileri surilmektedir.
Ozellikle serotonin ve dopaminin yeme davranisi bozuklugunda
rol oynayabilecegi dislinilmektedir.

PATOLOJI

Anoreksiya nervoza yeme davranisi bozukluklarindandir.
Genellikle ergenlik ve gencg eriskinlik donemlerinde gelisir.
Kadinlarda daha sik gorulir. Yaklasik 250 kadindan birinde
gorulirken, erkeklerde ise 2000 kiside bir gorilir. Anoreksiyali
olgular aslinda olimcdl olabilecek sekilde kasektik olmalarina
ragmen kendilerini genellikle sisman gorurler. Strekli vicut
seklini ve agirliklarini incelerler. iki alt tipi mevcuttur. Birincisi
kisitlayici tiptir, kilo alimina neden olacaklarini distindukleri
belirli gidalari yemekten kaginirlar ve aldiklari kalori miktarini
cok ciddi bicimde kisitlarlar. ikincisi ise tikinircasina yeme
ataklarinin oldugu ama bunlari c¢ikarma davranislar ile
dengelendigi tiptir. Yediklerini kusma, laksatif ya da dilretik
kullanma ya da alinan kaloriden daha fazlasini yakmayi
amaglayarak asiri egzersiz yapma davranislari vardir. Az gida
tiketmelerine karsin ¢ikarma davranislarinda bulunan hastalar
da vardir. Asiri zayif olmalarina karsin kilo alimindan asiri bir
korkulari vardir ve bunun olmamasi igin suirekli caba gosterirler.
Carpitilmis birbeden imajivardir ve ciddi bigimde zayif olmalarini
inkar ederler.Sisman olduklarina dair carpitilmis algilari kendilik
saygilarina olumsuz etkide bulunur. Bu hastalarda depresyon
cok sik gorulir. Anoreksiya vicut igin cok hasar verici olabilir.
Zamanla kemiklerde incelme, demineralizasyon, infertilite,
saglarda ve tirnaklarda kolay kirilma, dokilme ve viicutlarinda
ince tlylenme gorulir. Ciddi olgularda,anoreksiya kalp, beyin ya
da coklu organ yetmezligi ve 6lum gorulebilir.

Tel.: +90 212 440 40 00/1628 E-posta: ramazankonkan@gmail.com.tr
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Bulimiya nervoza diger iyi bilinen bir yeme bozuklugudur.
Anoreksiyada oldugu gibi, bulimiya da ergenlikte ve erken
eriskinlikte gelisme egilimindedir ve bu bozukluk da kadinlara
gore erkeklerde daha az gorulur. Bulimiyali insanlar siklikla kisa
surelerde alisilmadik oranda fazla yerler. Her bir tikinircasina
yeme epizodu genellikle kisinin patlayacak derecede doymasina
kadar surer. Tikinircasina yeme slresince kisi ne kadar yiyecegini
kontrol edemeyecegini ve yemeyi durduramayacagini hisseder.
Tikinircasina yemeler herhangi bir tipteki gidalarla olabilir
ama en yaygin olarak kisinin normalde yemekten sakindigi
gidalarla olur. Bulimiyali kisiler bu miktarda tuketim yaptiktan
sonra tukettikleri kaloriyi dengelemeye ve badirsaklarini,
sindirimlerini rahatlatma girisimlerine baslarlar. Sik gorilen
¢ikarma davranislari, zorlayarak kusma, aclik, laksatif, lavman ile
diuretik kullanma ve asiri egzersiz yapmadir.

Tikinircasina yeme bozuklugu,anoreksiya ve bulimiya nevrozaya
gore daha yeni kabul edilmis bir yeme bozuklugudur. Ancak en
stk gorulen yeme bozukluklarindan biri olduguna inanilmaktadir.
Tikinircasina yeme bozuklugu tipik olarak digerleri gibi
ergenlik ve geng eriskinlikte gelisir. Ancak daha geg yaslarda
da baslayabilir. Bu bozuklukta semptomlar bulimiya ya da
anoreksiyanin tikinircasina yeme alt tipi ile benzerdir. Ornegin;
goreceli olarak kisa bir sirede alisilmadik miktarlarda gida
tlketirler ve bu yeme sirasinda kontrol duygusunda eksiklik
hissederler.

Pika gida olmayan seylerin yendigi yeme bozuklugudur. Pikali
kisiler toprak, ¢op, buz, sabun, tebesir, kagit, sac, elbise, tas, yiin,
deterjan gibi gida olmayan maddeleri yemek icin aserirler. Pika
cocuk ve ergenler kadar eriskinlerde de olabilir. Bu bozuklugun
en sik cocuklar, hamileler ve mental sorunlari olan kisilerde
goruldugu soylenebilir. Pika davranisi alt kiilturin bir parcasi ya
da ozelligi olabilir.

Ruminasyon bozuklugu diger bir yeni olusturulan tanidir. Kisi
onceden yemis oldugu yiyecekleri rejurite eder sonra yeniden
cigner ve yeniden yutar ya da tukirur. Bu ruminasyon tipik
olarak yemek yedikten son 30 dakika iginde olur. Reflii gibi tibbi
bir hastalik degildir, dolayisiyla istemli yapilan bir seydir. Bu
bozukluk bebeklik, cocukluk ve eriskinlikte olabilir. Bebeklerde
genellikle 3-12 ay arasinda gorulir ve kendiliginden kaybolur.
Cocukluk ve eriskinlikte gelisen tablolar ise ¢6zUm icin tedavi
ve terapi gerektirir Eger bebeklikte gelisen ruminasyon
bebeklerde ¢ozulmezse kilo kaybi, ciddi malnitrisyon ve 6lumle
sonuclanabilir. Bu bozuklugu olan eriskinler 6zellikle toplum
onunde olmak Uzere yediklerini kisitlayabilir ve bu nedenle
zayiflayabilirler.

Kagingan ya da kisitlayici gida alimi bozuklugu, gegmiste 7 yas
altindaki cocuklar icin konulan bir yeme bozuklugu tanisiyd.
Her ne kadar bu bozukluk genellikle bebeklik ya da erken
cocuklukta gelisse de erigkinlige kadar surebilir. Erkek ve
kadinlarda es sikliktadir. Kiside bozuk bir yeme duzeni vardir.
Yemede ilgi duymamalari, belirli kokulari, tatlari, sicakligi ve

renkleri sevmedikleri icin yemezler. Bu bozukluk ile bebeklerin
yemek se¢mesi, ya da yaslilarin az yemek yemesi gibi normal
davranislarin otesinde bir sey oldugunu not etmek énemlidir.
Gidalardan kaginma ve kisitlama gidalara ulasamama, dini ya da
kiltirel yasantilara bagli olmamalidir.

Yukarida da sayilan 6 yeme bozukluguna ek olarak daha az
bilinen, daha seyrek goriilen yeme bozukluklari genellikle 3
kategoride incelenir. Bunlar: Cikarma bozukluklari, gece yeme
sendromu, baska tirlu siniflandirilamayan yeme bozukluklaridir.

KLINIK

Anoreksiya kiside hem fiziksel hem de ruhsal belirtilere neden
olabilir. Fiziksel belirti olarak en sik gorulenler asiri kilo kaybi,
anemi, kalp ritim bozukluklari, kadinlarda mensturel siklus
bozukluklari,bag donmesi ve bayilma, saclarda kuruma, incelme,
kolay kirilma, konstipasyon, kemiklerde osteoporoz, bobrek islev
bozukluklaridir. Ruhsal olarak ise giinluk yasamin gerekleri ile
ilgilenmeyi birakip sirekli besinler ve beslenme ile ilgilenme,
aclik, cok azalmis viicut agirligini reddetme, kilo almaktan asiri
korkma,sosyal hayattan geri ¢cekilme,sinirlilik,gerginlik,depresif
belirtiler ve sendromal olarak depresyona girme gorilebilir.
Bulimiya nervozanin sik gorulen semptomlari tekrarlayan
tikinircasina yeme ataklari ve yeme Uzerinde kontroliinin
olmadigini hissetme, kilo alimini onlemek igin tekrarlayan
sekilde ¢ikarma davranislari, vicut sekli ve agirligindan asiri
etkilenen bir kendine guiven, normal bir vicut agirligi olmasina
karsin kilo almaktan korkma, tekrarlayan kusmalarin sonucu
olarak bogaz enflamasyonu, kuruluk, tikiruk bezlerinde
buylme, dis minesinde asinma, dis ¢lrimesi, gastro-ozefagial
refll, sindirim sistemi irritasyonu, hormonal bozukluklar, ciddi
olgularda plazma sodyum, potasyum ve kalsiyum dengesizligi,
inme ve kalp krizidir.

Tikinircasina yeme bozuklugunda aglik hissedilmemesine
ragmen ok miktarda gidayi hizlica ve genellikle gizlice yemek,
yeme davranisinin patlayacagini hissedinceye kadar siirmesi,
yeme sirasinda yeme davranislarini kontrol etmede eksiklik
gorulir. Yeme davranisini disunduklerinde sikinti, utang,
kendinden tiksinme veya sugluluk hissetme olur. Buna ragmen
bu davranisin telafisi icin kalori kisitlama, kusma, laksatif
ya da dilretik kullanma ya da asiri egzersiz gibi davranislar
gostermezler. Tikinircasina yeme bozuklugu olan kisiler
genellikle kilolu ya da obezdirler. Bu, asiri kilonun verdigi kalp
rahatsizligi, inme ve tip 2 diyabet gibi tibbi komplikasyonlari
artirir.

Pikali kisiler zehirlenme, enfeksiyon, bagirsak hasarlari ve
beslenme yetersizligi agisindan yuksek riske sahiptirler. Yenilen
maddenin cinsine bagli olarak olimcdil seyredebilir.

Kagingan ya da kisitlayici gida alimi bozuklugu semptomlari,
yeterli kalori ve beslenme gereksinimlerini karsilayamayacak
kadar gida alimindan kaginma ve kisitlama, baskalariyla birlikte
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yemek yemek gibi normal sosyal islevlerle etkilesecek yeme
aliskanliklarinin olmamasi, kilo kaybi ya da beklenen agirlik ve
boy yuzdelerine ulasamama, beslenme eksikligi, destekleyici
gidalara baglilik ya da tuple beslenmedir.

LABORATUVAR BULGULARI

Anoreksiya nevrozada hipoglisemi,l6kopeni,karaciger fonksiyon
testlerinde yukselme, oOtiroid hasta sendromu (duslk tiroid
stimilan hormon, normal T3 ve T4 dlzeyleri) gorilebilir.
Bulimiyada ise; kusmanin etkisi, hipokloremi, hipokalemi,
metabolik alkaloz, tikriik amilazinda artma, gorulebilir.

RADYOLOJi

Yeme bozukluklarinin 6zgiil bir radyolojik belirtisi yoktur. Ancak
radyolojik incelemelerde uzun sureli malnitrisyon gostergesi
olarak; kas iskelet sisteminde osteoporoz, kiriklarda artma, stk
enfeksiyon gecgirmeye bagli akciger belirtileri, gastrointestinal
sistemde tikinircasina yeme ataklarina bagli akut gastrik
dilatasyon ve rlptur gorulebilir.

AYIRICI TANI

Birgok tibbi durum kendini bir yeme davranisi bozuklugu olarak
gosterebilir. Hipertiroidi, malign tumorler, enflamatuvar barsak
hastaliklari, immin yetmezlikler, malabsorbsiyonlar, kronik
enfeksiyonlar, Addison hastaligi ve diyabet bir yeme bozuklugu
konulmadan dnce dislanmasi gereken en sik bozukluklardir. Bu
hastaliklara sahip olanlar genellikle zayiflamayr bir yakinma
olarak bildirirler. Oysa yeme bozuklugu olan hastalarin
carpitilmis bir beden algisi vardir, kendilerini kilolu gorurler ve
kilonun dusmesini arzularlar.

Anoreksiyanin tikinircasina yeme ve ¢ikarma alt tipi, bulimiya
ile karisabilir. Bu alt tipteki anoreksiyalilari bulimiyadan ayiran
fark genellikle bulimiya hastalarinin goreceli olarak normal
kilolarini  korumalari ve anoreksiyalar gibi asiri zayiflama
egilimlerinin olmamasidir.

Bulimiya nevroza ve tikinircasina yeme bozuklugunun her
ikisinde de tikinircasina yeme ataklari vardir. Ancak tikinircasina
yeme bozuklugu olan hastalarda bulimiya ve anoreksiyanin
tersine kalori alimi kisitlanmaz ya da yedikten sonra kusma
ya da asirt egzersiz gibi davranislar bulunmaz. Bunun sonucu
olarak da genellikle kilolulardir.

TEDAViI VE PROGNOZ

Yeme bozukluklarinin tedavisi bu konularda deneyimli
dahiliyeci, diyetisyen ve ruh sagligi c¢alisanlarindan olusan
bir ekibin birlikte hareket etmesiyle yapilabilir. Anoreksiya
tedavisinin belli basli 3 alani vardir: Hastalikla ilgili psikolojik
bozukluklari tedavi etme; yeme bozukluguna gotiiren olumsuz
beden algisi ve dusunceleri daha uyumsal olanlarla degistirme,
hastada saglik sorunlarina hatta 6lume kadar goéturebilen
asirt dusuk kilonun saglikli bicime kadar onarimi. Bulimiya
ve diger yeme bozukluklarinin tedavisinde de antidepresan
ilaglar ve psikoterapi kullanilabilir. Bu bozukluklarda en sik
kullanilan terapi bilissel davranisci terapilerdir. Birinci basamak
kurumlarina basvuran agir yeme bozukluklari tedavi ekibinin
bulundugu birimlere yonlendirilmelidir.

Anoreksiya ve bulimiya nervoza kronik seyretme egilimindedir.
Anoreksiyada tedaviye yanit goreceli olarak daha dusuktir. Agir
olgularda o6lumcul seyredebilmektedir. Bulimiya nervoza daha
iyi gidislidir ve tedavilere daha fazla cevap vermektedir.
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