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Onsoz

Sevgili Ogrencilerimiz,

Bilim diinyasinda bilgi artik ¢ok hizla degistiginden, kitaplarn bilgi vericilik
degeri ve omrii oldukc¢a kisalmistir. Ana bilgi kaynaklarini, son genis capl
arastirmalar ve belli bir konudaki tiim gecerli calismalar derleyip yorumlayan goz-
den gecirmeler olusturmakta, sonugtaki bilgi ise siirekli degismekte ve genislemek-
tedir.

Bu durum, yazilan kitaplarin bir iki yilda bir yenilenmesi zorunlugunu
dogurmaktadir. Bu gercek ise, yazarlari ‘en son’ bilgileri de katabilmek i¢in, kitap
yazmay1 ertelemeye iter.

Bunlara karsilik, sizlerin elinde olabildigince giincel bilgileri igeren bir kitap
bulunmamasi da ciddi bir eksiklikti. Sizleri muhtemelen eksik ya da yanlis bilgileri
de kapsayan bazi not teksirleriyle bagbasa birakmak ya da dersleri dinlemekten gok,
not alma ¢abasina girismekten kurtarmak gerektigini diisiindiik. Bu nedenle de, bu
calismay1 yaparken, derste anlatilanlarin temel alindigi sinirlt bir ‘ders notlarr’
kitab1 olusturulmasini amagladik.

Sonugcta ortaya ¢ikan kitap, ongordiigiimiiz kapsamdan daha genis olsa da, esas
olarak derste islenenlere odaklanan ve merakli 6grenciler igin bunlar disinda veril-
mis bilgileri de igeren bir calisma oldu. Onerimiz, ilgili konular1 daha genis sekliyle
kitaptan okuyarak, derslerde etkin katilima yonelmenizdir.

Umariz sever ve yararlanirsiniz. Sevgi ve basar dileklerimizle,

Yayin Kurulu
Mart 2009
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Genel Tipta
Hekim-Hasta iletisimi

GULER BAHADIR

“Iletisim becerisi, insanlara dogustan
verilen bir yetenek degildir. Ogrenilebilir ve
gelistirilebilir becerilerdendir”

Hekimligin ilk ve temel ilkesi olan "PRIMUM NON NOCERE" yani, “HER SEY-
DEN ONCE ZARAR VERME” hekim-hasta iliskisinde birinci kosuldur. Hasta, he-
kime bagvurdugunda hasta-hekim iletisimi baslar. Hasta hekimden hem hastaligina
tan1 koyup, tedavi etmesini; hem de kendisine gii¢, gliven ve huzur vermesini bek-
ler.

Hekim ve hasta ayni1 amag i¢in birlikte ¢alisir. Tan1 ve tedavi siirecinde, fizik-
sel, ruhsal, davranigsal, sosyal agidan hastanin tam bir iyilik halinin saglanmas1 ve
yasam kalitesinin artmasi amaglanir. Bu nedenle, hekim ve hasta, ayn1 amag i¢in
birlikte ¢alisan bir ekibin biitiinleyici iki liyesidir. Dolayisiyla, tant ve tedavi siire-
cinin birlikte ytiriitiilmesi, kararlarin birlikte alinmasi ve uygulanmasi, hekimin ol-
dugu kadar hastanin da sorumlulugundadir. Hekim-hasta iligkisi tibbi uygulamala-
rin temelini olusturur. Tedavi basarisinda bu iligkinin kalitesi dnemli bir etkendir.
Hekim-hasta iligkisini etkileyen 6geler sunlardir: biyopsikososyal (biitiinciil) yak-
lagim, tibbi etik (hasta ve hekim haklar1), hekim-hasta arasinda kurulan iliski mo-
deli ve hekimin iletisim becerisi. Bu temel 6gelerin yani sira; giiven, hekimin ve ¢a-
gin hastalik kavrami, tani ve tedavi yontemleri; hekimden, hastadan, hastaliktan
ve saglik sisteminden kaynaklanan durumlar; bilimsel ve teknik gelisim de hekim-
hasta iliskisini etkiler.
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Hastay1 Biyo-Psiko-Sosyal Bir Biitiin
Olarak Ele Almak

Cagdas saglik hizmetlerinin temel ilkelerinden biri, insana biyopsikososyal bir biitiin
olarak yaklasmaktir. Insam saglik ve hastalik durumunda ele almak zorunda olan heki-
min tutumu, insam biitiiniiyle tanimaya yonelik olmalidir. Insanin biyolojik, ruhsal ve
toplumsal yan1 birbirleriyle siirekli etkilesim halindedir. Ornegin, hastanin fiziksel ra-
hatsizligina tan1 koyma ve tedavi etme siirecinde, hastaliga bagli olarak olusan ruhsal
ve sosyal sorunlar1 algilayan hekim hastastyla daha etkili iletisim kurabilir. Koruyucu
hekimlikte ve klinik uygulamalarda biitiinciil yaklagim, hastanin tedaviye uyumunda
hastanin fiziksel durumu kadar hastanin kisiliginin, duygularinin, hastaliga iligkin tutu-
munun, sosyo-kiiltiirel konumunun da bilinmesini gerektirir. Hastanin sosyo-kiiltiirel
durumunun degerlendirilmesi, hekimin hastadan dogru 6ykii almasinda ve inceleme, ta-
n1 ve tedavi ile ilgili bilgilendirmelerin nasil yapilacagi konusunda yol gostericidir.

Hastallk Durumunda Ortaya Cikan Ruhsal Tepkiler

Her hastalik siirecinde fizyolojik ve psikolojik tepkiler vardir. Fiziksel belirtilere
herkesin duygusal tepkisi farklidir. Bu nedenle, ne tiir ruhsal tepkilerin ortaya ¢ik-
t181 ve hastay1 nasil etkilediginin sorgulanmasi 6énemlidir. Hekim, hastanin ruhsal
tepkilerine dikkat etmelidir. Hastanin ruhsal durumu hem tedaviye uyumunu, hem
de hastaligin seyrini olumlu ya da olumsuz yonde etkileyebilir.

Hastalik durumunda en sik ortaya ¢ikan ruhsal tepkiler sunlardir: Kaygi (tetkik-
lerle, taniyla, tedaviyle ilgili...), limit-iimitsizlik, giiven-giivensizlik, sugluluk-
su¢lama-diismanlik, gerginlik-sinirlilik-6fke, merak, endise, garesizlik-yetersizlik,
pismanlik, utangaglik-¢ekingenlik, karamsarlik-tiziintii-keder-mutsuzluk hali, ilgi
beklentisi i¢inde olma, kendine acima-kendini cezalandirma, gerileme, inkar, vb.
ego savunma mekanizmalari, korku (acidan, muhtag olmaktan, 6liimden...).

Kayg1 (Anksiyete)

Neredeyse evrensel bir duygu olarak, hastalik durumunda kaygi olusur. Kisi i¢in
hastaligin anlami, fiziksel ve zihinsel islev ve gii¢c kaybidir. Bu nedenle, hastalik
hemen hemen her zaman "tehlikeli bir durum" olarak algilanir. Kisinin erken ¢o-
cukluk déneminde tehlikeli durumlara verdigi tepkiler, hastalik durumunda verdigi
tepkileri de 6nemli 6lciide belirler.

Yadsima (inkar, Denial)

Yadsima bir ego savunma mekanizmasidir. Kisi, bir sorunla karsilastiginda, bu durum
onda kaygi yaratryorsa, biling disinda igleyen bir siiregle kisi bu durumu yok sayar.
Kaygidan korunmaya ¢aligan hasta algisini reddeder. Bagslangig tepkisi olarak yadsima
ise yarayabilir. Ancak daha sonra da siirerse, hastanin gergegi degerlendirmesini boza-
rak, tedaviye uyumunu olumsuz yonde etkiler.
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Gerileme (Regression)

Ozellikle hastaneye yatirilnus hastalarda daha sik gerileme tepkisi goriiliir. Kisinin ego-
su, hastalik durumuyla iliskili olarak artan kaygiyla basa ¢ikmakta zorlandig i¢in, yasa-
min daha erken dénemindeki ¢cocuksu diye tanimlanabilecek davranislar ortaya ¢ikma-
ya baslar. Boyle hastalar bagimlilik ve edilgenlik gelistirirler.

Bilgilenerek Denetlemeyi Saglamak

Yadsimanin tersi bir tepkidir. Kisi, hastalig1 ve tedavisine iligkin her seyi bilmek is-
ter. Bu ger¢eklesmediginde, kaygisi ve korkusu artar. Neler olabilecegini bilen boy-
le bir hasta, bilgilendigi konular gergeklestiginde korkmaz ve kaygilanmaz. Tam ter-
sine hekime olan giiveni daha da artar. Bazi kisiler ise, hastaliklar1 ve tedavisi konu-
sunda higbir sey bilmek istemezler. Sadece doktorlara giivenmek onlar i¢in yeterli-
dir. Hastanin kisiligine gore tepkisi degisir.

Hastalarda Goriilen Ruhsal Tepkiler Bazi Etkenlere Baghdir. Bunlar:

* Fiziksel hastaligm ne oldugu ve ciddiyeti. Ornegin, komada ya da anestezi al-
tinda olan bir hasta bilinci yerine gelmeden ruhsal tepki gosteremez.

* Hasta i¢in hastaligin ve hastanede yatmanin anlami.

* Hastanin kisilik 6zellikleri ve kullandig1 basa ¢ikma yontemleri.

* Hastanin hastaliklarla, hekimlerle ve yatarak tedavi olmakla ilgili gegmis ya-
santilari.

* Hastanin aile iiyelerinin ve arkadaslarinin deneyimleri.

* Hekim, hemgire ve diger tip personelinin hastaya olan davranislar.

* Tedavi olanaklar1 ve olasiliklari.

* Hastaligin sakat birakma ya da 6liime gotiirme riskinin ne oldugu.

* Hastanin sosyal yasamini etkileyisi.

Biitlin bu etkenlerin etkilesimi, hastalanan kisinin hastalik sirasindaki davranig-
larint belirler.

Belirlenen tani ne olursa olsun, hastalik sirasinda kisiler cesitli davranislar
gosterebilirler:

* Bazi hastalar, hastalik tanis1 konunca sert, huysuz, bencil, kiric1 davranislar
gosterirler.

* Bazi hastalar sogukkanli, gercekei, tedaviye yardimer olacak sekilde davranirlar.

* Bazi hastalar, i¢ce doniik, depresif davranislar igine girebilirler.

* Bazi hastalar, tan1 konunca panige kapilir ve saskin, ne yapacagini bilmez bir
tutuma girebilirler.

* Baz1 hastalar ise, kendilerine tan1 konunca ruhsal bir rahatlama i¢ine girebi-
lirler. Boylece, giinliik yasamin kendileri tizerindeki zorlayici etkilerinden ve so-
rumluluklarindan kurtulurlar.

Strain, hastalik durumunda ortaya ¢ikan korku tepkilerini yedi gruba aywrarak
incelemistir:

* Temel biitlinliigiin bozulacag: korkusu
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* Yabancilardan korkma

* Sevdiklerinden ayr1 kalma korkusu

* Sevdigi insanlarin sevgi ve onayini kaybetme korkusu

* Bedenlerin bir kisminin zarar gorecegi ya da kaybedebilecegi korkusu

* Sugluluk ve utang duygularmin ortaya ¢ikacagi korkusu

* Gelisimsel olarak kazanilan islevleri kaybetme korkusu

Kahana ve Bibring, hastalik karsisinda ortaya ¢ikan ruhsal tepkileri kisilik tipleri-
ne gore aywrmustir. Bunlar: asiri talepkar, bagimh kisilik; diizenli, denetleyen, kompul-
sif kisilik, histrionik kigilik; uzun siiredir hasta olan, mazosistik kisilik, kuskucu, para-
noid kisilik; siiperior, grandiose, narsisistik kisilik; utangag, mesafeli sizoid kisilik;

Kahana ve Bibring'in bu siniflamasina birkag kisilik tipi daha eklenebilir:

* Hekimini Idealize Eden Hasta: Hekimi idealize ederek, sahip olmadig1 gii¢ ve bece-
rileri atfeder. Hastanin beklentileri asirt ve mantiksiz bir hale gelebilir. Bu beklentiler kar-
silanmadiginda, ugradig hayal kirikligmnin etkisinde hekime biiyiik kizginliklar duyabilir.

* Uyumlu, Isbirligi Yapan Hasta: Hasta hekime giivenir. Hekimin istedigi gibi
davranarak, tedaviyi kolaylastirir.

Hastalanan ya da danisma amaciyla hekime bagvuran insanlarin kisilik tipleri ve hasta-
lik durumunda ortaya ¢ikan davranislari ne olursa olsun, daima hatirda tutulmasi gerekir ki:

“Hastalik degil, hasta vardir”
“Diyabet degil, diyabeti olan bir hasta (insan) tedavi edilir”

Hekimlik Ahlakinmin Gerektirdigi Gibi Davranmak

Bilimsel tibbin 6nciisii Hipokrat (Hippocrates) (M.0.460-377) "Hipokrat Andinda"
yer alan kurallar1 koymus ve hekimlik ahlakinin temellerini atmistir. Hipokrat, iyi
hekimde kisilik, ahlak, erdem ve bilimin birbirini tamamlayan 6geler oldugunu be-
lirtmistir. Hekimin karakteri, giyinisi, durumu, tutumu, davranisi, gorgiisi, egitimi
gibi 6zelliklerine iliskin Hipokrat'in dnerilerinin bazilar1 sunlardir:

* Hekimin gortiniimii saglikli ve temiz olmalidir.

* Tyi ahlakli olmahdir.

* Hastayla, hasta yakinlariyla ve ¢evresiyle iliskilerinde gorgii, saygi kurallarina
uygun davranmalidir.

* Hastaya ve c¢evresine iliskin sirlar1 saklamasini bilmelidir.

* Cagrildig: hastaya soz verdigi zaman gitmeli, hastay1 ve ¢evresini bekletmemelidir.

* Bencil davranmamali, kimseyi kiiglik gormemeli, kotii insanlarla iliski kurmama-
11, hastaya ve &teki hekimlere diiriist davranmalidir.

* Kazanca, paraya, iine diiskiin olmamalidir. Ancak gecimi i¢in de kimseye muhtag
olmamalidir.

* Devamli bilgisini artirmali, yeni ilaglar1 ve teknikleri 6grenmelidir.

* Tyi bilgi edinmeden yeni bir ilact uygulamamal, verilecek ilaci kendi hazirlamamalidir.
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Hekimin acemilik, bilgisizlik, ihmal, ilgisizlik nedeniyle yaptig1 hatalar yiiziin-
den kusurlu sayilmasi goriisii 14. yilizyildan sonra, 6nce Almanya'da sonra tiim Av-
rupa'da etkinlik kazanmistir. Hipokrat'tan beri hekimlik ahlaki ilkeleri siirekli geli-
serek, gliniimiizdeki hasta haklar1 kavraminin olusumunda 6zellikle etkili olmus-
tur. Diinya Tabipler Birliginin 1981 yilinda Lizbon'daki 34. Kurultayinda oybirligi
ile kabul edilen hasta haklari, 1994 tarihinde Amsterdam Bildirgesi ve 2002 y1ilin-
da Roma’da yapilan toplantida saglik hizmetlerinden yararlanma, bilgilendirme,
onay, gizlilik ve 6zel hayatin korunmasi, bakim ve tedaviye iligkin hasta haklari
kavramlar ve ilkeleri gelistirilmistir.

Lizbon Bildirgesi

Diinya Tabipleri Birligi tarafindan 1981 yilinda yaymlanan bu bildirge ile hasta
haklarina iligkin su esaslar kabul edilmistir:

* Hasta, hekimini dzgiirce segme hakkina sahiptir.

* Hasta, higbir dis etki altinda kalmadan, 6zgiirce klinik ve etik kararlar verebilen
bir hekim tarafindan bakilma hakkina sahiptir.

* Hasta yeterli 6l¢ilide bilgilendirildikten sonra, 6nerilen tedaviyi kabul veya reddet-
me hakkina sahiptir.

* Hasta hekimden, tiim tibbi ve 6zel hayatina iliskin bilgilerin gizliligine saygi du-
yulmasini bekleme hakkina sahiptir.

* Her hastanin onurlu bir sekilde 6lmeye hakk: vardir.

* Hasta, uygun bir dini temsilcinin yardimi da dahil olmak iizere ruhi ve manevi te-
selliyi kabul veya reddetme hakkina sahiptir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligi

1 Agustos 1998 tarihinde kabul edilen bu yonetmelik ile ulusal hukukumuzda ilk
kez hasta haklarina iligkin bir diizenleme getirilmis olmaktadir.
Bu yonetmelikte yer alan diizenlemeye gore kabul edilen hasta haklart sunlardir:

* Saglik hizmetinden faydalanma, tibbi bakim hakki
* Esitlik i¢inde saglik hizmetine ulagsma

* Bilgi isteme ve bilgi alma

* Saglik kurulugunu segme ve degistirme

* Personeli tanima, segme ve degistirme

* Gizlilik ve 6zel yasama saygi, tibbi kayitlarin saklanmasi
* Aydinlatilmig onam

* Giivenlik

* Dinin gerekliliklerini yerine getirme

* Insani degerlere sayg1 gosterilmesi

* Ziyaretgi kabul etme
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Hekim Haklarn

Hekimin 6dev ve sorumluluklari ¢agimizda genislemistir. Ancak daha 6nce sz
edilmeyen hekim haklar1 kavrami da hasta haklart kavramui ile birlikte gelismistir.
Ayni amag i¢in birlikte hareket etmesi gereken hekim ve hastanin haklar1 birbirine
karsit olarak degil, bir biitiinii tamamlamaya yonelik olarak ele alinmalidir. Hekim-
lik Meslek Etigi Kurallari, Tiirk Tabipler Birligi 47. Genel Kurulunda kabul edil-
migtir (10-11 Ekim 1998).

Hekim Haklar su sekilde 6zetlenebilir:

* Cagdas bilimsel tip olanaklarini uygulama hakki

* Meslegini uygularken etik ilkelere bagl olma hakki

* Hekimin baski altinda olmadan meslegini uygulama hakki
* Hekimin kendi degerlerine ters diisen durumlardan kaginma hakki
* Hekimin sagligini koruma hakk1

* Hekimin yeterli bir gelir diizeyi talep etme hakki

* Hekimin hastay1 reddetme hakki

* Hekimin yonetsel stireclere katilma hakk1

* Hekimin danisma hakk1

* Tyilesme garantisi vermeme hakki

* Yeterli zaman ayirma hakki

* Tanikliktan ¢ekilme hakki

* Tedavi yontemini segme hakk1

Hekim-Hasta Arasinda Kurulan iliski Modelleri

Ilk¢aglardan giiniimiize dek, hekimin etkin hastanin ise edilgen oldugu iliski mode-
li s6z konusuydu. Bu geleneksel modelde, hekim her zaman hastanin yararina yo-
nelik hareket eden bir “baba” figiirii konumundaydi. Ancak 20. ve 21.yiizyilla bir-
likte saglik ve hastalik kavramlarinin gegirdigi degisim, hekim kimligindeki farkli-
lasmalara neden oldu. Giiniimiizde tipta giderek daha ¢ok teknoloji kullanimi s6z
konusudur ve “saglik hakki” kavrami 6nemlidir. Hasta tibbi kararlarda daha fazla
s0z sahibi olmaya baslamistir. Bu durum,hasta 6zerkligi ile sagligi,hastanin deger-
leri ile hekimin degerleri arasinda catismaya neden olmustur. Bu da farkli bir iliski
modeline dogru degisimi gerektirmistir. Giinlimiizde ideal olarak tanimlanan he-
kim-hasta iliskisi modeli, hasta katilimina dayali, hastanin etkin oldugu ve hekim
sorumlulugu kadar hastanin da tedavisinde sorumluluk aldig1 bir iliski modelidir.
Szasz ve Hollender, hasta-hekim iligkisinde ¢ tiir iligki sekli tanimlamistir:

1. Etkinlik-Edilgenlik Temeline Dayanan iliski

Anne-baba-cocuk arasindaki iligkiye benzemektedir. Ataerkil (babacil, paternalis-
tik) tutum ve davranislari iceren iliski bigimi olarak da adlandirilir. Hekim, “tek-
nokrat” yaklagim igerisindedir. Bu iligki tiiriinde, hekimin hasta adina ve hastanin
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onami olmaksizin eylemde bulunmasi, bunu yaparken de s6z konusu eylemin has-
tanin iyiligi, yarari i¢in oldugu varsayimi vardir. Bu iligki, komada ya da genel
anestezideki gibi, bilin¢li olmayan ve bu nedenle tam anlamiyla edilgin durumda-
ki hasta ile hekim arasindaki iliski bi¢imine uymaktadir.

2. Yol Gosterme-isbirligi Etme Temeline Dayanan Iliski

Sagligimi kazanmak igin isbirligine hazir olan ve kendisine ne yapmasi gerektigini
sOyleyen hekimin komutlarini kabul edip, bunlar1 uygulayan hasta ile hastanin kar-
sisinda bilgi ve becerisini kullanan hekim arasindaki iligkiyi tanimlar. Bu iligkide
hasta bir 6l¢iide etkindir. Ancak, tani ve tedavi sorumlulugu tiimiiyle hekimin iize-
rindedir. Bu iliskide hekim, hastanin degerleri dogrultusunda “yol gosterici”,“yo-
rumlayict” bir yaklagimdadir. Bu iligki, akut seyreden ya da bulasict hastaliklarda
oldugu gibi, kendisine ne yapmasi gerektigini anlatan hekimin sdylediklerini yapan
hasta ve hekim arasindaki iligki bigimine uymaktadir.

3. Karsihkh Katihm Temeline Dayanan fliski

Hekimin hastanin kendisine yararli olmasinda yardimci oldugu durumlardaki hekim-
hasta iligkisini tanimlar. Bu iliskide, taninin konmasindan tedavinin se¢imine kadar
yapilan tiim uygulamalarda hekim ve hasta birlikte karar verirler. Bu iliski, kronik
hastaliklarin tedavisi ve psikoterapideki hekim-hasta iligkisine uymaktadir.

El¢in ve arkadaslari, Emanuel ve arkadaslarinin ileri stirdiigii dort ¢esit hekim-
hasta iletisimi modelini 6zetlemislerdir:

Paternalistik (Ataerkil)

Bu model, hekim-hasta iletisiminde, hekimin hasta i¢in her zaman en dogru ve en
iyiyi bildigi diisiincesine dayanir. Bu amagla hekim, hastanin saglik durumunu,
hastaligin hangi asamada oldugunu ve hastay1 sagligina kavusturacak ya da acisini
azaltacak inceleme ve tedavi yontemlerini belirlemede tiim becerilerini kullanir.
Ardindan uygulayacagi tedavinin en iyi miidahale sekli oldugu konusunda hastay1
ikna etmek i¢in gerekli bilgileri verir. Modelde otorite hekimdedir. Bu iliski mode-
li hekim merkezlidir.

Bilgilendirici Model

Bu modelde, hekim-hasta iletisiminin amaci, hekim agisindan hastaya gerekli tiim
bilgileri saglamak, hasta i¢in ise hangi tibbi miidahaleyi segecegine karar vermektir.
Boylece hekim secilen miidahaleyi uygulayacaktir. Bu amagla hekim, hastaligin du-
rumu, olasi tan1 ve tedavi miidahaleleri, bu miidahalelerin risk ve yarar olasiliklari,
bilginin belirsizligi konusunda hastay1 bilgilendirir. Modelin en gelismis seklinde,
hastalar hastaliklariyla ilgili tiim tibbi bilgiyi ve mevcut miidahaleleri bilme ve bu
miidahalelerden kendi degerleriyle en iyi Ortlisenini segme hakkina sahiptir.
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Yorumlayic1 Model

Hekim-hasta etkilesiminin amaci; hastanin degerlerini ve hastanin gergekte ne iste-
digini aydinlatma ve hastanin bu degerlerle en iyi sekilde ortiisecek mevcut tibbi
miidahaleleri segmesine yardim etmektir. Bilgilendirici hekim gibi; yorumlayict
hekim de hastaya, duruma ve olas1 miidahalelerin risk ve yararlarina dair bilgi ve-
rir. Ancak bunun da 6tesinde yorumlayict hekim; hasta i¢in hastanin degerlerini yo-
rumlamaya da yardim ederek, hastanin kendi degerlerini ifade etmesinde ve bu de-
gerlere en uygun miidahaleleri belirlemesinde yol gosterici bir rol iistlenir.

Uzlasmaci Model

Hekim-hasta etkilesiminin amact, hastanin sdz konusu klinik durumda saglikla il-
gili ulagilmas1 miimkiin en iyi degerleri belirlemesi ve segmesine yardimci olmak-
tir. Bu amagcla; hekim hastanin klinik durumuyla ilgili bilgiyi sunmali ve mevcut
seceneklerin igerdigi deger tiirlerinin anlagilmasma yardimer olmalidir. Hekimin
amaglari; neden bazi saglik degerlerinin daha degerli oldugunu ve bunlara ulasmak
icin ne yapilmasi gerektigini Onermeyi igerir.

Ozetle, hekim-hasta iliskisi modelleri hekim merkezli ve hasta merkezli olmak
iizere iki ana baslhiga indirgenebilir. Hekim merkezli model, ataerkil (paternalistik)
modele karsilik gelmektedir. Hekim merkezli modelde, tan1 ve tedavi siirecinde et-
kin olan, yonlendirici, hatta belirleyici olan hekimdir. Bu iligki tarzinda, sorulart
hekim sorar ve kararlar1 da tek basina o verir. Genellikle “Suraya geg¢!” “Sirtin1 ag!”
“Bu tetkikleri yaptir!” gibi ifadelerle emirler vererek konusur ya da pek fazla ko-
nugmaz. Hastasindan mutlak bir itaat bekler. Hastanin soru sormasini bile, mesle-
gine miidahale ve otoritesine baskaldir1 gibi algilar. Hastanin bu emirlere karst is-
teksiz davranmasi durumunda, hekim sinirlenebilir ya da hastasina olumsuz davra-
nislar gosterir. Hasta, tamamen edilgen bir konumdadir ve hekimle kargilagtigi an-
dan itibaren biitiin insiyatifi hekime verir.

Hasta merkezli modelde ise, hasta hekim otoritesinin baskisi altinda degildir.
Hekim, hastaya sorunlarini rahatca ifade edebilmesi igin yeterli siire verir ve soru
sormasi i¢in cesaretlendirir. Hastaya, yakinmalar1 ve sagligi hakkinda ayrintilt so-
rular sorularak hastaligiyla ilgili tiim algi, diisiince ve yorumlari 6grenilir. Hekim
bir taraftan hastaligin ne oldugunu anlamaya c¢alisirken; diger taraftan hastaligin
hasta tarafindan nasil algilandigini ve hastanin yasaminda ne tiir degisiklikler olus-
turdugunu 6grenmeye calisir. Hasta merkezli modelde, hekimin gorevi hastaligi te-
davi etmek degil, hastay1 tedavi etmektir. Bu modelde,tan1 ve tedavi siirecinde ka-
rarlar1 hasta verir. Hekim hastanin dogru karar1 verebilmesi i¢in onu bilgilendirir,
farkli segeneklerin yarar ve zararlarini, risklerini agiklayarak hastanin en dogru ka-
rar1 almasinda kolaylastirici roliinii iistlenir.

“Bir hastayla ilgilenir goriinmenin en iyi yolu, onunla ilgilenmektir”



Genel Tipta Hekim-Hasta iletisimi 9

Tipta iletisim Becerileri

Iletisimle es anlamli olarak dilimize Fransizca sdylenisi ile yerlesen “komiinikas-
yon” Latince’deki “communicate” sozciigiiniin karsiligidir. Kékenindeki “commu-
nis” kavrami bircok kisiye ya da nesneye ait olan ve ortaklasa yapilan anlamlarini
tasimaktadir. Iletisimin onlarca tanim1 yapilmigtir. En yalin anlamiyla “iletisim bir
kaynakla bir alic1 (iki birey, iki grup) arasinda bilgi, goriis, duygu, haber ve tutum
yani mesaj alig-verigidir”. Alis-veris sdzciigiinden de anlasilacagi iizere, iletisimde,
bilgi akisinin iki yonlii olmas1 uygundur. Aslinda iletisim yalin bir ileti alig-verisin-
den ¢ok, toplumsal nitelikli bir etkilesim, degis tokus ve paylasimi igerir.

Tletigim
Sozlii Tletisim Sozsiiz Iletigim
- Kullanilan dil - Yiiz ifadesi
- Ses tonu - GOz temast
- Vurgulamalar - Beden durusu
- Iki yonlii iletisim - El-kol hareketleri
(Geri bildirim) - Mesafe

- Di1s goriiniis
Etkin dinleme+Empati

Bunlar Biliyor musunuz?
*Tiim hastalarin yaklasik %70’inde tanmn sadece goériisme ile konabildigini;
* fletisim becerilerini gelistirmis hekimlerin hastalari tarafindan daha az dava edildigini;
* Tiim kaygilarmi hekime anlatmayi basaran hastalarin memnuniyetinin daha yiiksek
oldugunu;
* Gorligmelerin %69 unda, hastanin sozliniin ortalama ilk 18 saniyede kesildigini ve
hastalarm sadece %2’sinin konugmaya devam edebildigini;
* Gorilismelerin yarisinda hasta ve doktorun asil sorun hakkinda hemfikir olmadigini,
* Hekimlerin, hastalarm ilk belirttikleri sorunun asil sorun oldugunu diisiindiigiinii;
* Doktorunun ofisinden heniiz ¢ikmis hastalarin sadece %50’sinin hastaligi ve teda-
visi ile ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu;
* Yaklasik %50 hastanin kullanacag: ilaglar1 bilmedigini;
* Etkili iletisim kurulmadiginda %22-70 hastanin doktorlarimin 6nerilerine uymadigi-
n1 biliyor musunuz?

Iletisim Ne Zaman Yanhs Gitmeye Baslar?

* Acelemiz varsa,

* Rahatsiz edildigimiz zaman,

* Yanlis anlagilmalarda,

* Birden fazla kisi ile ayn1 anda goriisiildiigii zaman,
* Biz ya da karsimizdaki gergin ve sinirliyse.
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Bugiine kadar yapilmis olan pek ¢ok ¢alismada, saglik hizmetlerinden yararla-
nan kisilerin saglik personeliyle iligkilerinden hosnutsuzluklarinin yiiksek oranlarda
oldugu saptanmistir. Giiniimiizde, bagvuran, hasta ve hasta yakinlari, hekimlerinin
etkili iletisim kurmasini istemektedir. Hasta merkezli iletisim yaklasimi yayginlas-
maktadir. Hasta merkezli iletisim, hasta memnuniyetine, hekime ve tedaviye daha
fazla uyum saglamasina ve daha iyi saglik sonuglarina neden olmaktadir. Hastanin
kisiligine, duygularina ve goriislerine 6nem verilmemesi yetersiz klinik dyki alimi-
na; hastanin hekimine ve tedavisine uyumunda azalmaya yol agarak olumsuz sonug-
lara yol agmaktadir. Gegmisteki edilgen, hekimin onerilerini ve kararlarini sorgula-
maktan ¢ekinen ‘iyi hasta’ kavrami degismektedir. Giintimiizde ve gelecekteki ‘iyi
hasta’ tanimi, ¢ekinmeden kafasindaki sorulari sorabilen, sorularina anlayabilecegi
dille yanit bekleyen, kendi saglik bakimu ile ilgili kararlarda s6z sahibi olan, tim
saglik kayitlarin1 gormek ve paylasmak isteyen, gerektiginde tedavi siirecini olum-
suz olarak etkilemeden ikinci bir hekim goriisiine bagvurabilen, konsiiltasyonlar di-
sinda da hekimi ile iletisime girebilen kisi olarak degismektedir. Degisen hekim-
hasta iliskisi modeli, hasta merkezlidir ve katilimci iletisimi zorunlu kilmaktadir.

Hasta ile Etkili Iletisim Kurmanin Yararlar

* Hasta ve hekim arasinda giiven duygusu olusur;
* Hasta memnuniyeti artar;

* Karar verme siirecinde hasta daha etkin olur;

* Hasta daha gercekei beklentiler olusturur;

* Hata riski azalir.

%7
Sozciikler
%55
Beden Dili
(Séssiiz Iletigim) =
%38
Ses tonu

Sozlii Tletisim

Mehrebian’in ¢alismasina gore, yiiz yiize etkili iletisimle yaklasik %7’si sozlerden
ve %38’1 ses tonundan olugurken, beden dili ise iletisimin %55’ini olusturur. S6z-
li iletisimde dikkatli bir hekim, soylenenler kadar hastanin sdylemediklerini de
dikkate alir. Dil siirgmelerinden, ses titremelerinden, duraksamalarindan bir¢ok
ipucu elde eder. Bazi hastalar ise, kendi sorunlarini, bir arkadasinin ya da akraba-
sinin sorunu gibi dolayli yoldan sunarak bilgi edinmeye calisirlar.
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Hasta ile goriisme yaparken, dykii alirken hekim “hasta bunu bana neden soy-
ledi?” diye diisiinmelidir. Ilgisiz gibi goziiken baz1 sézler gok énemli bir konuya
isaret edebilir. Ornegin,

“Bu arada bir arkadagimin yol yiiriidiigii zaman gdgsiinde agrisi oluyor. Sizce
bu ciddi bir durum mudur?’ diye soran bir hasta, aslinda kendisinin yiizlesemedigi
bir problemini dolayli yoldan agiklamaya ¢alistyor olabilir. Bu tiir kii¢iik ipuglari-
na karst duyarli olan bir hekim hastanin gercek rahatsizlik ya da hastaligina ulasa-
bilir. Hastayla konusurken secilen sozciikler hastanin sosyokiiltiirel diizeyine uy-
gun olmali ve tibbi terminoloji kullanilmamali. Hastanin ses tonu da doktor i¢in
onemli bilgi kaynagidir. Konusmanin hizi, konugmanin belli yerinde ses tonunun
degismesi, yiikselip algalmasi, anlik duraklamalar 6nemli ipuglaridir. Bazen hasta-
nin i¢ ¢ekmeleri, kendi kendine mirtldanmasi bile taniya gotiiriicii olabilir.

Sozsiiz Iletisim

Etkili iletisimde %55 beden dili baskin olduguna gore, sozsiiz iletisim firsatint et-
kin kullanan bir hekimin hem tibbi basarisi yiiksek olacaktir, hem de hasta memnu-
niyeti. Bakislarini kagiran bir hasta, tokalasirken hissedilen terli bir avug, nereye
konacag bilinemeyen eller hastanin gériigmeye gelirken hissetmis olabilecegi he-
yecan ya da kaygiy1 hekime bildiren ilk sozsiiz ipuglar olabilir.

Sézsiiz letisimin Temel Bilesenleri

* Fiziksel ozellikler (doktor, hasta ve bulunulan ortama ait),

* Dil 6zellikleri (sesin yiiksekligi, konusmanin hiz1 gibi),

* Beden dili (jestler, mimikler, gz temasi),

* Kisiye ait dzellikler (yasi, cilt rengi ve saglik durumu gibi),

* Dokunma, tokalasma,

* Dig goriiniim (giysiler, aksesuarlar),

* Cevresel faktorler (esyalar, esyalarin yerlesimi, dekor vb).

Sozsiiz iletisim sinyalleri bilincin denetiminden daha uzak olduklart i¢in, gerce-
ge daha yakindirlar.

Sekil 1: Rekabeti ortadan kaldiran, isbirligini arttiran oturma diizeni
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Sozsiiz Tletisimde Kurallar

Sézsiiz iletisimin basaris1 i¢in dnerilen davranis kurallar ingilizcede S-O-F-T-E-N
akronimi ile 6zetlenmektedir.

S (smile): Giilimsemek,

O (open posture): Ulasilabilir bicimde oturmak (el, kol ve bacaklari ¢aprazlamamak),

F (forward lean): One egilerek karsisindaki kisiyi dinledigini gostermek,

T (touch): Dokunmak, sicak bir el sikigsma vb.

E (eye contact): Goz temast kurmak,

N (nod): Bas hareketiyle karsisindakini dinledigini ve anladigimi gostermek
(onaylama degil).

Etkili iletisimde, hekim kendisinin ve karsisindaki kisinin i¢ ve dig diinyasinin
farkinda olmalidir. Ne sdylendigi, duygusal anlamini nasil sdylendiginden alir. ige-
rigin duygusal anlamu iliskiye baglidir. Bu noktada empati ve etkin dinleme yapma
kavramlari devreye girer.

Empati, bir insanin, kendisini karsisindaki insanin yerine koyarak onun duygu-
larin1 ve diistincelerini dogru olarak anlamasidir. Empati sayesinde insan iliskileri
gelisir ve insanlar arasindaki kavgalar azalir, zamanla yok olur. “Komsun hakkin-
da hiikiim vermeden once, iki ay onun makosenleriyle yiirii!” diyen bir Kizilderili
atasozii vardir. Empatinin tam olarak gerceklesmesinin ti¢ kurali vardir:

* Bir insanin kendisini karsisindaki kisinin yerine koyarak, olaylara onun bakis
agistyla bakmasi,

* Karsidakinin duygu ve diisiincelerini dogru olarak anlamasi ve hissetmesi,

* O kislyi anladigini ona ifade etmesi.

Empati karsimizdaki ile 6zdeslesmek, ona benzemek, sempati duymak degil;
onun bakis tarzint yakalamaya ¢alisma ve hissettiklerini anlama ¢abasidir. Hastala-
rin génderdigi her mesaj duygu icermez. Sadece bilgi igeren mesajlar da gonderilir.

Hastalar 6zellikle korku, hayal kirikligi, kaygi, caresizlik, liziintii, bezginlik gibi
duygular igeren mesaj gonderdiklerinde empati ile geri bildirim verilmelidir. Klinik uy-
gulamalarda esas beceri gerektiren konu, hastanin duygu ve diisiincelerini anlamaktir.

“Hekimlikte sadece bir kural vardir:

kendinizi hastanin yerine koyunuz”
(Joseph Lister)

Etkin dinleme, iletisimi saglamada en 6nemli etkenlerden biridir. Sadece etkin
dinlenen hasta, hekimin kendisini anladigini duyumsar. Bdylece hastanin endisele-
ri azalir ve hasta hekimin 6nerilerine uymaya daha yatkin ve istekli olur.

Etkin dinlemenin kanitlanmis yararlari:

* Uziicli duygulardan kurtulmayi kolaylastirir.

* Sorun ¢ézmeyi kolaylastirir.

* Korkuyu azaltir, olumsuz duygular etkisini yitirir.
* Sorunun sorumlulugunu hastada birakir.

* Degisime yardimet olur.

* Yanlis tedavileri 6nler.
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Hastamizla Goriisiirken Nasil Etkin Dinleme Yaparsimz?

* Karsinizdakinin agik¢a anlagilmayan bir mesaji oldugunda, soru sorarak ko-
nuyu netlestirin.

* Mesaj1 ayn1 kelimelerle veya farkli kelimelerle yeniden ifade edin.

* Hastanizin duygularin1 yansitin veya tekrar ifade edin.

* Konustugunuz kisi ile gz temasi kurun.

* Soylenenleri dogru anlayip anlamadigini kontrol edin.

* Siraniz1 bekleyin, anladigimizi diisindiigiiniiziin hemen {istiine atlamayin.

* Ozetleyin.

Hasta Gorismesinin Asamalari

Hastayla iletisimde 6ykii alma birinci ve en 6nemli asamadir. Bir hasta goriisme-
sinde bes temel agama tanimlanabilir:

1. Goriismeyi Baslatmak

Hastay1 selamlamak, kendini tanitmak, hastay1 rahatlatmak, hastanin yakinmasini
sorgulayan agik uclu soruyla baglamak,hastanin ilk s6zlerini bélmeden ve ilgi gos-
tererek dinlemek, aktarilan sorunu tanimlamak, gereksinimleri ortaya koymak.

2. Bilgi Toplamak

Hastanin anlatimiyla yakinmasini dinlemek, agik uglu ve yonlendirici olmayan so-
rular sormak, hastanin anlatimina ilgi gostermek, hastay1 yakinmasini aktarma ko-
nusunda yiireklendirmek, vurgulanmasi gereken noktalar: agikla(t)mak, hastanin
anlayacagi bir dil kullanmak, hastanin problemi algilama bi¢imini, problemden et-
kilenisini, beklentilerini ve diisiincelerini anlamak, edinilen bilgileri ve zamanla-
masint kendi i¢inde 6zetlemek.

3. iliskiyi Kurmak

Karsilikli anlayis1 gelistiren beden dilini (g6z temasi, yliz ifadesi, durus, ses tonu)
sergilemek, konusmay1 bélmeden notlar almak, hastanin duygu ve goriislerini dik-
kate almak, empati gelistirmek, destek vermek, kendi diisiincelerini hastayla pay-
lasmak, muayene ve yapilacak islemlerin gerekgelerini agiklamak, hastanin ona-
min1 almak.

4. A¢iklama ve Plan Yapmak

Hastaya uygun, kapsamli ve hastanin gereksinimlerini karsilayan bilgileri vermek, akta-
rilan bilgilerin hasta tarafindan dogru ve yeterli anlasildigini gérmek, karar verme siireg-
lerine hastay1 da katmak ve ulagilan ¢dziimlerin ortak varilan noktalar oldugunu hisset-
tirmek, i¢inde bulunulan durum ve dnerilen ¢dziimlerin hasta tarafindan kabul edilebilir
bulundugundan ve uygulanacagindan emin olmak.
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5. Goriismeyi Bitirmek

Tedavi planin1 6zetlemek, sonraki asamalar i¢in hastayla sdzlesmek, beklenmeyen
durumlar ve yapilacaklari agiklamak, hastadan son bir degerlendirme almak.

Bu asamalardan gegilerek tamamlanan bir hasta gériismesi dogru, verimli ve
destekleyici olma amaclarini giiden etkili bir goriisme olacaktir.

Ozel Yaklasimlar1 Gerektiren Durumlarda fletisim

Hastanin yasindan, cinsiyetinden bagimsiz olarak hekimi kizdiran, sasirtan ya da
nasil davranacagini bilemedigi bazi davraniglar vardir. Bu durumlarla basa ¢ikma-
ya yonelik temel ipuglar1 asagida verilmistir. Bu yaklasimlart kullanirken, hastay1
dinlemenin, onun var olan sorununu belirlemenin ve etkili iletisim kurmanin temel
amag oldugu hatirlanmalidir.

Sessizlik

Sessizligin ¢ok anlami ve kullanisi vardir. Meslek hayatinin basinda olan hekimler
bu durumdan huzursuz olabilirler. Hastalar simdiki hastaligini anlatirken siklikla
sessiz kalarak ayrintilart hatirlamaya ve diisiincelerini toplamaya caligabilir. Bu ara-
da hekime ne kadar anlatacagi, ne kadar giivenecegi konusunda da karar verir. He-
kimin katilimer durusu ve cesaretlendirici birkag sozii goriigmeyi yonlendirir. Ancak
bu sessizlik anlarinda hastanin s6zel olmayan davranislarina dikkat edilmelidir.

Konusmay1 Seven Hasta

Tartigmaci, merakli ve ¢ok konusan hastalar da sessiz hastalar kadar zorluk verebi-
lir. Zaman sinirt olan ve bir an dnce hastanin dykiisiinii almak isteyen hekim sabir-
siz davranabilir. Gorlismenin baslangicinda hastaya konugmasi igin biraz zaman
vermek ve konusma seklini gdzlemek, ardindan hastayi asil sorununu anlatmasi yo-
niinde ilgili davranarak, sorular sorarak cesaretlendirmek, yonlendirmek yardime1
olabilir.

Cesitli Semptomlar: Olan Hastalar

Bazi hastalar sordugumuz her belirti varmis gibi goriiniirler. Bu hastalarda multipl
hastalik olasilig1 yan1 sira somatizasyon olasilig1 da vardir. Sistemlerinin basitge ve
hizlica gbzden gegirilmesi zaman kazandirir.

Saldirgan, Sarhos Hasta

Kizgin, kavgact ve kontrolsiiz hasta ile kendiniz i¢in gerekli giivenligi de sagladiktan
sonra sakin goriinmek dnemli bir avantaj saglar. Saldirgan hastanin sesini kesmeye
caligmayin, size ve personele kiifretmesini durdurmaya galismaym. Ancak ne dedigi-
ni dikkatle dinleyin, anlamaya ¢alisin ve sakin olun.
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Aglamak

Hasta aglamanin esiginde ise anlayish bir yaklasim onun aglamasini baslatabilir.
Sakin olmak, bir mendil 6nerip, sakinlesmesini beklemek destekleyici ve kolayla-
yic1 bir yoldur. Cogunlukla hasta kisa siirede toparlayip goriigmeye devam edebile-
cek hale gelecektir.

Kafa Karistiric1 Davramislar ve Hikayeler

Bazen sorular1 ¢ok netlestirdiginiz halde agik cevaplar alamiyor goriinebilirsiniz.
Hikayesi belirsiz, anlasilmasi gii¢ olabilir. Mental durumu ile ilgili sorunlar olabile-
cegini de aklinizdan ¢ikarmayin.

Siirh Zekasi Olan Hastalar

Ortalama sinirli zekasi olan hastalar genelde yeterli cevaplar verebilir. Aslinda ze-
kalarini kiigimseyerek genelde hekimler hata yapar. Bu tiir hastalarla iletisimde ilk
once hastanin kendisiyle ilgilenin. Kii¢iimser tarzda olmadan gz temas: ile basit
ve kolay bir konugsmaya baslanmalidir.

Okumasi Sinirh veya Hi¢ Olmayanlar

Yazili tarifler verilmeden 6nce hastanin okur-yazar oldugunu ya da gorme gii¢ligii
olup olmadigim kontrol edin.

Sagir ve Duyma Giicliigii Olan Hastalar

Sagir hastalarla iletisim farkli kiiltiirden biriyle iletisime benzer. Hastanin tercih ettigi
iletisim bigimini (yazili sorular, isaret dili bilen bir ¢evirmen, dudak okuma...) se¢in.

Kor Hasta

Oncelikle elini sikin ve kim oldugunuzu ve neden orada oldugunuzu agiklayin. Bu-
lunulan oday1 ve i¢inde baskalari varsa tanitin. Bu hastalara sesli cevap vermeyi
unutmayin. Sessiz iletisim ¢ok fazla ise yaramayacaktir.

Dil Problemi Olan Hastalar

Hastayla ayni1 dili konusmuyorsak bir ¢evirmen bulma yoluna gidilmelidir. Bu ge-
virmen tercihen aile fertlerinden olmamali ve gevirmene en basta her seyi istedigi-
nizi, yorumlamadan &zetlemeden aktarmasi gerektigini belirtin. Sizin de sorulari-
niz kisa ve agik olsun.

Hastanin Ailesi ve Arkadaslar ile Konusma

Bazi hastalar kendi hikayelerini yasa, demansa ve diger siirlayici nedenlere baglt
olarak veremeyebilirler. O zaman bilgi almak i¢in ikinci bir kisiye, hastanin aile-
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sinden arkadaslarindan kisilere ihtiyaciniz vardir. Bazi kosullarda bunun hastanin
onayladig1 bir kisi olmasi da gerekebilir. Boyle goriigmeleri ikiye ayirmak miim-
kiindiir. Hastayla yalniz, hasta ve ikinci kisiyle goriisme yapmak gibi.

Hastanin Sorularim1 Yanitlama

Hastalarin sorulari ¢ok basit ger¢eklere odaklanabilecegi gibi duygu ve kaygilart da
igerebilir. Bu duygular fark etmek yanlis cevaplar vermekten kaginmanizi da ko-
laylagtirir. Cogu zaman sorunu hakkinda konusma firsatini vermeniz her tiirlii ya-
mittan daha degerli olabilir. Ornegin,

Hasta: Bu tansiyon ilacinin etkileri nelerdir?

Hekim: Birkag etkisi var. Ni¢in soruyorsunuz?

Hasta: (duraksama) Gegen giin gazetede okudum iktidarsizlik yapabilirmis...

Kotii Haber Verme

Bir aragtirmada doktorlarin %42 oraninda kotii haber verme {izerine bir egitim alma-
diklar1 ve %47 oraninda kendilerini bu konuda yetersiz hissettikleri saptanmustir.
Hekim-hasta iligkisinde, kotii haber vermek gerektiginde, hekimlerin hasta ile goriis-
me Oncesi stresi ¢ok artmakta ve bu stres goriisme sirasinda tepe noktaya ulagsmak-
tadir. Buckman, kisinin gelecegine bakisini olumsuz yonde degistiren herhangi bir
bilgiyi kotli haber olarak tanimlamistir. Kanser, HIV, kronik bir hastalik (diyabet,
vb), ¢ocuk sahibi olamayacagi, bir duyu, organ ya da yetisini yitirecegi gibi haber-
ler kisiler i¢in k&tli haberdir. Gliniimiizde, hastalarin ¢ogu tan1 ve tedavinin ne oldu-
gunu bilmek istiyor. Buckman 1992°de alt1 adimlik kétii haber verme protokolii ha-
zirlamistir. Benzer adimlardan olusan Baile ve arkadaslarmin 2000 yilinda hazirla-
diklart SPIKES ve Vandekieft’in 2001°de hazirladigt ABCDE protokolleri kotii ha-
ber vermede yol gostericidir. Bu protokollerde, dncelikle tiim laboratuvar inceleme-
leri tamamlandiginda, sakin, sessiz bir ortamda, tanty1 koyan hekim tarafindan kotii
haberin verilmesi dnerilmektedir. Haberi iletmeden 6nce hastanin neyi, ne kadar bil-
digi ve ne kadar 6grenmek istedigi saptanmalidir. K&tii haber verilirken hastaya te-
davi secenekleri sunulmalidir. Bilgiyi kisa,anlagilir ctimlelerle vermek gerekir. Ha-
beri verdikten sonra, hasta duygularin1 ifade etmesi i¢in desteklenir.

Hastalarla Etkili iletisim Kurabilmenin Piif Noktalar;

* Hastamzi giiler yiizle karsilayimn

* Jcten ve gergek bir ilgiyle dinleyin

* G6z temast kurun ve siirdiirin

* Empati ile hastanizin duygularini anlamaya ¢alisin

* Karginizdaki insani konugmast i¢in cesaretlendirin

* Hastamizin yiiz ifadesini, mimiklerini ve beden dilini dikkatle izleyin ve anlama-
ya ¢aligin
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* Tibbi terimlerden uzak durun,hastanizla onun anlayabilecegi bir dilden konusun
* Agirlikh olarak agik uglu sorulari tercih edin

* Gerektiginde sessiz kalmayi bilin

* Ses tonunuzu diizgiin kullanin

* Uzlasma i¢inde olun

* Yargilayici ve suglayict olmayin

* Miimkiin oldugunca dakik olun
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DOGAN SAHIN

Psikiyatride tan1 ve degerlendirme, diger disiplinlerden daha fazla belirti ve bulgu-
lara dayanir. Dolayisiyla belirti ve bulgularin iyi 6grenilmesi psikiyatrik bozukluk-
lar1 kavramak i¢in bir zorunluluktur.

Psikiyatrik belirti ve bulgulart muayene semast dogrultusunda ele alarak ince-
leyecegiz:

PSIKIYATRIK MUAYENE SEMASI
I- BILISSEL ISLEVLER

1) Biling

2)  Yonelim
3) Bellek
4)  Dikkat
5)  Algt

6) Diisiince

7)  Yargilama

8)  Soyut Diisiince

9)  Gergegi Degerlendirme

10) I¢gdrii

11) Zeka

1I- DUYGULANIM

I1I- MOTOR AKTIVITE VE HAREKET

IV- BEDENSEL ISLEVLER

1) Uyku
2) Istah
3) Libido

4)  Defekasyon, miksiyon
V- SOSYAL VE MESLEKI iSLEVSELLIK
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Bilissel Islevler
Biling

Kisinin kendisi ve gevresinin farkinda olmast ve haberdarlik derecesidir. Biling bey-
nin genel bir fonksiyonudur ve bilinglilik beynin kanlanmasinda, oksijenlenmesinde
ve metabolizmasinda 6nemli bir degisiklik oldugunda bozulur. Bilingte meydana ge-
len bozukluklar her zaman beyin hiicrelerinin ¢alismasini engelleyen bir soruna bagli-
dir. Bilingte meydana gelen bozukluklar agirlik derecesine gore soyle adlandirilirlar:

Somnolans

Kisinin uyaran olmadiginda bilincinin kapanmasi, uyaranla bilincinin agilmasi du-
rumudur.

Stupor

Bilingliligin azaldigi, hareketlerin yavasladigi, hastanin dis objeleri izleyebildigi
halde konusamadig1 durumdur.

Prekoma
Hastanin yonelimi bozulmustur. Kendiliginden kooperasyon kurulamaz. Hasta an-
cak siddetli uyaranlara yanit verir

Yar:1 Koma

Cevreyle bilingli iliski kaybolmustur. Hasta ancak agrili uyaranlara bedensel tepki
verir.

Koma

Kisinin dis diinyayla bagi tamamen kopmustur, agrili uyaranlara bile yanit alinamaz.

Yonelim

Kisinin ¢evreyle ilgili haberdarlik durumu y6nelim (oryantasyon) olarak adlandi-
rilir. Yonelimin {i¢ bileseni vardir. 1) Zaman, 2) Yer, 3) Kisi.

Zaman yonelimi i¢in -/+ 2 giinliik bir yanilma i¢in tarihi bilmesi, hangi y1l, han-
gi mevsim, hangi ayda olundugunu bilmesi 6l¢iitleri kullanilir.

Yer yonelimi i¢in bulundugu yeri tanima, bir adresi dogru tarif edebilme gibi
Olctitlere bakilir.

Kisi yoneliminin belirlenmesi i¢in ¢evresindekilerin kim oldugunu bilme ve ya-
kinlarini tanima durumuna gore yapilir.

Yonelim, yukaridaki siraya gore bozulur. Yani kisi dnce zaman oryantasyonu-
nu, sonra yer oryantasyonunu ve en son kisi oryantasyonunu kaybeder.

Yonelim bozuklugu cogunlukla organik bir etkenin varligini gosterir. En sik de-
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liryumda goriliir. Deliryum yonelim bozuklugu yaninda bilingte dalgalanma ile
seyreder. Ozellikle gorsel haliisinasyonlar ve persekiisyon hezeyanlari tabloya es-
lik edebilir. Deliryum acil ve dliimciil olabilen bir tablodur, dolayistyla deliryuma
neden olan etkenin bir an 6nce bulunup tedavi edilmesi gerekir.

Dissosiyatif fiig ve diger dissosiyatif bozukluklarda da yonelim bozuklugu goriilebilir.

Bellek

Yakin ve uzak ge¢mise ait olaylar1 kaydetme, depolayabilme ve animsayabilme ye-
tenegidir. Bellek, siirelerine gore {i¢ kisma ayrilabilir:

Tespit (Kayit: Registration) Bellegi

Ogretilen bir seyin aninda tekrarlanabilmesidir. Bellegin algilananlari kayit edip et-
memesi ile ilgilidir. Muayenesinde, hastadan 3- 5 farkli nesne ismini veya 5 rakam-
11 bir say1y1 tekrarlamasi istenir.

Kisa Siireli (Recall) Bellek

5 dakika ile birkag saate kadar olan bellektir. Kayit bellegi muayenesinde sdylenen
seyleri 5 dakika sonra hatirlamasi istenir. Ayrica, ayni giin i¢indeki birkag saat n-
ce olmus olaylar da sorulabilir.

Uzun Siireli Bellek

Birkag giinden birkag aya kadar olan boliimiine yakin bellek, birka¢ aydan, yillara uza-
nan boliimiine de uzak bellek denir. Muayenesinde hastanin yagamina ait eski olayla-
rin tarihleri sorulabilir. Ancak sorulan sorularin yanitlarmimn biliniyor olmasi gerekir.
Sozgelimi kisiye askerlik hizmetini nerede yaptigini soracaksak ya yanit1 biliyor ya da
baskalarina dogrulatabiliyor olmamiz gerekir.

Bellek Bozukluklari

Amnezi

Gecgmise ait yagantilart animsama kusurudur.

Anterograd Amnezi

Bellek bozukluguna neden olan hastalik ya da durumdan sonra, kisinin yeni bilgileri
ogrenmekte ve hatirlamakta sorun yagsamasidir. Anterograd amnezi kisa siireli bellek-
ten, uzun siireli bellege bilgi aktarilamamasina baglidir. Yani kisinin bellegi birkag sa-
at ile sinirhidir. Anterograd amnezi, Wernicke- Korsakoff Sendromu’nun kronik done-
minin tipik bulgusudur. Ancak, tabloya retrograd amnezi de eslik eder. Wernicke-Kor-
sakoff Sendromu yerlesmeden 6nce hastalik Wernicke Ensefalopatisi olarak adlandi-
rilan akut bir donemden gecer. Wernicke Ensefalopatisi deliryum ile birlikte konjuge
bakis oftalmoplejisi, diplopi, dizartri, serebellar ataksi ve nistagmusla seyreder.
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Retrograd Amnezi

Bellek bozukluguna neden olan hastalik ya da durumdan 6nceki bilgilerin animsan-
masindaki zorluktur. Retrograd amnezi en sik demansta goriiliir. Demansta bellek
tipik olarak geriye dogru yikilir; 6nce en yakin olaylar animsanmaz, giderek kisi
geemisinin eski olaylarini1 da animsamakta giicliik ¢eker. Demansta bellegin geriye
dogru yikilmasina “Ribot Kanunu” denir.

Fig
Kisinin kendisini nasil gittigini bilmeksizin bir yerde bulmasi durumudur. Dissosiya-

tif bozukluklarda goriiliir. Temporal parsiyel epilepsiye bagli olarak da gelisebilir.

Hiperemnezi

Bazi olaylar1 hatirlanmasi gii¢ ayrmtilariyla animsamak. Manide, organik mental
sendromlarda (febril deliryum, uyarici entoksikasyonlari vb.) ve nadiren de sizof-
renide goriliir.

Deja Entandu

Bir seyi daha once isittigini sanmak

Deja Fait

Bir seyi daha 6nce de yaptigini sanmak

Deja Pense

Bir seyi daha 6nce de diistinmiis oldugunu sanmak

Deja Vu

Bir seyi ya da kimseyi daha 6nce gérmiis oldugunu sanmak

Jamais Vu

Bildigi ve gordiigii bir seyi ya da kimseyi hi¢ gérmemis oldugunu sanmak

Konfabiilasyon

Animsanamayan olaylar yerine hikayeler uydurmak. Daha ¢cok demanslilarda gortiliir.

Dikkat ve Konsantrasyon

Zihnin bu islevi kisinin bir¢ok degisik ilgi ve diisiincelerini belli bir noktaya yon-
lendirebilmesi ve smirlandirabilmesi ile ilgilidir. Dikkat zihnin belli bir alana ¢ekil-
mesi, konsantrasyon ise bunun siirdiirebilmesi olarak tanimlanabilir.

Depresyonda dikkat ve konsantrasyonun ozellikle zihnin kederli diisiincelere
dalmis olmas1 nedeniyle dis diinyaya yoneltilmesinde zorluk cekilir. Ozellikle kisi
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kendini mesgul eden bu diisiinceler nedeniyle herhangi bir seye konsantrasyonunu
stirdiiremez. Kitap okurken, ders calisirken ya da bir film izlerken dakikalar gec-
mesine karsin bir sey anlamadigini fark eder ya da zaten konsantre olamadigini
fark edip bu tiir aktivitelerden uzaklasir.

Distraktibilite

Dikkat kolaylikla dis uyaranlara kayar. Kisi bir konuda konusurken birden ¢evre-
den gelen bir uyaranla o konudan bahsetmeye baslar. Mesela hastalik 6ykiisiinii an-
latirken birden hekimin gémleginin renginden, ya da digaridan gelen bir araba se-
sinden hareketle arabalardan vb bahseder. En sik manide goriiliir.

Hipervijilans

Dikkat kesilme olarak tanimlanabilir. Kisi 6zellikle disaridan gelen bir tehlike bek-
lentisine kars1 her seye dikkat etmeye ¢aligir. Daha ¢ok travma sonrasi stres bozuk-
lugunda ve sanrisal bozuklukta goriiliir. Travma sonrasi stres bozuklugunda tablo
depremden sonra gelismisse kisi her tiirlii tikirt1 ve sallanmaya kars1 tetikte olur ve
en ufak bir seste kolayca irkilir. Iskenceye bagli gelisen bir travma sonrast stres bo-

zuklugu vakasi ise siirekli etrafta polisler, sivil polisler, polis arabalar1 var m1 diye
dikkat eder.

Trans

Vecd hali. Dikkatin dig uyaranlardan tamamen i¢ diinyaya yoneltilmesi durumudur.
Kisinin kendi ¢abasiyla bir takim yontemler uygulamasiyla olusabilecegi gibi ¢esit-
li ayinlerde ve dini torenlerde kendiliginden ortaya cikabilir.

Algi

Icsel ya da digsal uyaranlarin, énceki deneyimler 1s18ida bir bilgiye doniistiiriilme-
si stirecidir.

Haliisinasyonlar

Dis bir uyaran olmaksizin ortaya ¢ikan algilamadir. 5 duyunun her biriyle ilgili ola-
bilir: Gorme, isitme, tad, koku, dokunma.

Haliisinasyonlar psikiyatrinin 6nde gelen belirtilerinden biridir ve organik bir
etkene bagli degilse cogunlukla psikoza isaret eder. Ancak bazi haliisinasyonlar
normal ya da psikotik olmayan insanlarda da goriiliir.

Kisinin, isminin seslenildigini duymasi, kap1 veya telefon cald1 zannetmek ya
da bir fare gectigini sanmak gibi tek bir duyuya ait kisa stireli haliisinasyonlar, ele-
menter ya da basit haliisinasyon olarak adlandirilir ve normal populasyonda rastla-
nabilir. Ayrica, uykuya dalarken (hipnogojik) veya uyanirken (hipnopompik) orta-
ya ¢ikan haliisinasyonlar uzun ve birden fazla duyu ile ilgili (karmasik, kompleks)
olsalar da psikotik kabul edilmezler.
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Bunlar disinda karmasgik haliisinasyonlar ¢cogunlukla bir psikotik bozukluga isa-
ret eder ve onemlidirler. Psikozlarda en fazla isitsel haliisinasyonlara rastlanir, bu-
nu gorsel haliisinasyonlar takip eder. Koku ve tad haliisinasyonlari, organik bir ra-
hatsizliga, 6zellikle temporal epilepsi ya da temporal yer kaplayici lezyonlara bag-
It olabileceginden organisite agisindan arastirtlmalidirlar.

K. Schneider tarafindan tanimlanmis su haliisinasyonlar sizofreni icin karakte-
ristik kabul edilir.

Birbiriyle Konusan/Tartisan Sesler: Genellikle kendisi hakkinda bir tarafin
olumlu, diger tarafin olumsuz seyler sdyledigi konusma ve tartismalar duyar. An-
cak bu konusmalarin hastayla ilgili olma zorunlulugu yoktur.

Diisiincelerin Duyulabilmesi: Diisiincelerinin sdylendigini ve bunlar1 duydugu-
nu ifade eder, bazen de bu seslerin yankilandigini yasantilar.

Yorum Yapan Sesler: Hastanin davranislari ya da diisiinceleri hakkinda ¢ogun-
lukla es zamanli yorum yapan sesler duymasidir. Bu yorumlar daha ¢ok asagilayi-
c1 ve elestirel niteliktedir.

Diger baz1 haliisinasyonlar sunlardir:

Somatik Haliisinasyonlar: Kisinin bedeniyle ilgili ger¢ek dis1 duyumlarmin ol-
masidir.

Ekstrakampin Haliisinasyonlar: Duyusal alanin disindaki nesnelerin algilanmasidir.

Halliisinozis: Kronik alkol kétiiye kullanimi sirasinda ve bilincin agik oldugu
bir sirada ortaya cikan, ¢ok uzun siireli ¢ogunlukla isitsel haliisinasyonlardir. Has-
ta algilariin gergek olmadiginin farkindadir.

Otoskopik Haliisinasyon: Kisinin kendisini digaridan gérmesi tarzindaki haliisinasyon

Mliizyonlar

Uyaranlarin yanlig yorumlanmasidir. Mezarliktan gegerken bir karartiy1 hayalete benzet-
mek ya da birini beklerken buzdolabi sesini zile benzetmek gibi olumlu ya da olumsuz
beklentilerle ilgili olarak normal popiilasyonda da ortaya ¢ikabilmektedir. Iliizyonlar psi-
kozlarm prodromal doneminde artig gosterir ve genellikle kaygi eslik eder.

Depersonalizasyon

Kisinin kendisini degismis ya da yabanci hissetmesidir.

Derealizasyon

Dis diinyaya iligkin yabancilik duygusudur. Kisi her zamanki ¢evresini ve ¢evresin-
deki kisileri degismis ya da yabancilarmis gibi hisseder.

Depersonalizasyon ve derealizasyon bazen tek tek bazen de ikisi birlikte goriilebi-
lir. En sik olarak travmatik stres durumlarinda ortaya ¢ikar. Ayrica, agir kisilik bozuk-
luklarinda, psikozlarin prodromal donemlerinde, temporal epilepsilerde, toksik psi-
kozlarda goriilebilir. Dissossiyatif bozukluklardan biri olan depersonalizasyon bozuk-
lugunda ise kronik veya ¢ok sik bir bigimde depersonalizasyon vardir. Bu bozukluk
hemen her zaman agir cocukluk ¢ag1 travmalarina ya da agir ihmale bagli gelisir.
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Sinestezi

Bir duyusal uyaranin bagka bir duyu bigiminde algilanmasidir. Isigm sesini duymak
ya da sesi gormek gibi. Daha ¢ok LSD gibi uyaric1 entoksikasyonlarinda goriiliir.

Diger Baz1 Alg1 Bozukluklar:

Makropsi: Nesneleri oldugundan biiyiik gérmek.

Mikropsi: Nesneleri oldugundan kiigtik gérmek.

Negatif Haliisinasyon: Bir haliisinasyon degildir, var olan seyleri gérmemeye denir.
Negatif Otoskopi: Kisinin kendisini gérememesidir.

Diisiince

1. Diisiince Akisindaki Degisiklikler

Cagrisim: Davranislar, diisiinceler ve kavramlar arasinda yer ve zaman birliginin
etkisiyle kurulan baglantilar sonucu, biling alanina bunlardan birisi girdiginde Ste-
kini de bilince ¢ekmesi ¢agrisim olarak adlandirilir.

a) Cagrisim Artmasi

Basingli konugma: Araya girerek soru sormaya, goriis bildirmeye olanak vermeye-
cek Ol¢iide hizla ve ¢ok konugmaktir.

Ayrintict Konusma: Daha ¢ok obsesif karakterlerde goriiliir. Anlattiklar1 konunu
gereksiz ayrintilarina girer ancak konuyu siirdiirebilirler.

Logore: Konugmanin miktariin artmasidir. Konusma tutarli ve mantiklidir ancak
miktar1 ve hiz1 artmistir.

b) Cagrisim Azalmasi

Cagrigim Yavaslamasi: Konugma hizinin yavaslamasi daha ¢ok depresyonda goriiliir.
Blokaj: Hasta bir seyi anlatirken birden durur ve konusmay1 keser. Uyarildiginda
ise konustuguna geri dénemez.

¢) Cagrisim Sapmalari

Neolojizm: Yeni kelimeler uydurmaktir.

Perseverasyon: Ayni diisiincenin 1srarli ve uygunsuz bir bigimde yinelenmesidir.
Verbigerasyon: Ozel bir kelime ya da ifadenin anlamsiz bir sekilde yinelenmesidir
Klang Cagrisim: Ciimleler arasindaki baglanti ses ¢agrisimlart ile kurulur. Climle-
ler anlaml1 bir biitiinliik olusturmazlar. Genellikle bir cimlenin sonundaki kelimey-
le ses ¢agirisimi yapan yeni bir kelimeye baslanir.

Kelime Salatasi: Anlamli bir ciimle yoktur. Konusma, yan yana siralanmis kelimeler-
den ibarettir.

Yandan Konusma: Sorulara yanit vermek yerine konuyla baglantili ancak, sorunun
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yanitt olmayan ifadelerle cevap verilir. S6zgelimi hangi liseye gittigi soruldugun-
da, egitimin 6neminden s6z eder.

Disprosodi: Sesteki melodinin ve ahengin kaybolmasidir. Sizofrenide goriilebilir.
Celinebilir Konugma: Konugmanin dig uyaranlara gore stirekli i¢eriginin degisme-
sidir. Sozgelimi, sikayetlerinden bahsediyorken, birden odada gdrdiigli bir resim-
den konugmaya oradan da disaridan gelen bir sesle ilgili konugmaya geger.
Ekolali: Baskalarinin sdyledigi seyin tekrar edilmesidir. Sizofrenlerde goriilebilir.
Konusmanin Fakirlesmesi: Konugsmanin miktart azalmigtir. Sorulara bir veya birkag ke-
limeyle yanit verilir. Depresyonda daha sik goriiliir ancak pzikozlarda da goriilebilir.
Konusma Iceriginde Fakirlesme: Konusma miktarca yeterli olmakla birlikte, iceri-
gindeki belirsizlik, bosluk ya da anlamsiz yinelemeler dolayisiyla bilgi aktarabilme
ozelligini kaybetmistir. Siklikla sizofreninin ileri donemlerinde goriiliir.
Enkoherans: Hastanin konusmasi, ciimleler diizeyinde anlamlilik i¢erse de konus-
masinin biitiiniinden bir anlam ¢ikarilamaz. Konugma, birbiriyle baglantisiz ciimle-
ler bigimindedir.

Koprolali: Kiifiirlii ya da uygunsuz kelimelerin kullanilmasidir.

2. Diisiince I¢erigi

a) Hezeyanlar (Sanr)

Gergek olmayan seylere ve gercek disi diigiincelere inanmak demektir.

Bizar Hezeyan: Gergeklesmesi miimkiin olmayan hezeyanlardir.

Duyguduruma Uygun Hezeyan: Hezeyanin, kisinin duygudurumuyla uyumlu ol-
masidir. S6zgelimi depresyondaki bir kisinin, sugluluk hezeyanlar1 duymasi gibi.

Duyguduruma Uygun Olmayan Hezeyan: Kisinin duygudurumuyla uyumsuz-
durlar: S6zgelimi depresyondaki bir kiginin kendisinin ¢ok 6nemli bir kisi oldugu-
nu iddia etmesi gibi.

Erotomanik Hezeyan: Genellikle sosyo-ekonomik agidan iist diizeydeki birinin
kendisine asik olduguna inanma (Clerambault-Kandisky Kompleksi).

Grandiyoz Hezeyan: Biiylikliik hezeyanlari, dnemli biri olduguna, diinyay: kur-
taracagina vs. inanma.

Hipokondriak Hezeyan: Bir hastalig1 olduguna inanma.

Mignon Hezeyan: Anne babasinin baska biri olduguna inanma.

Nihilistik Hezeyan: Olmiis, yok olmus olduguna inanma.

Persekiisyon Hezeyani: Baskalarindan kotiiliik gorecegine inanma.

Paylasilmig Hezeyan: Bir kiginin hezeyanlarinin baska biri veya birileri tarafin-
dan da paylasilmasi.

Referans Hezeyanlari: Kisginin kendisiyle ilgisiz olaylardan anlam ¢ikarmasi ve
bunlara inanma.

Kiskanglik Hezeyani: Esinin ya da cinsel partnerinin kendisini aldatti§ina inanma.

Somatik Hezeyan: Bedensel bir hastalig1 ya da bir anormalligi olduguna inanma.
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Sugluluk veya Giinahkarlik Hezeyani: Yaptiklari ya da olduklarini disiindiikleri
seyler i¢in tanr1 veya insanlar tarafindan cezalandirilacaklarina ya da kendileri yii-
ziinden felaketler olacagina inanma.

Yoksulluk Hezeyani: Hicbir seylerinin olmadigina ya da her seylerini kaybede-
ceklerine inanma. Sugluluk ve yoksulluk hezeyanlari, daha ¢ok psikotik depresyon-
da gortliirler.

Schneider Hezeyanlari: Asagidaki hezeyanlar bu gruptandir ve daha ¢ok sizof-
renide gortliirler.

Diisiincelerin Cekilmesi: Diislincelerinin bagkalar1 ya da bir takim giicler tara-
findan zihninden ¢ekilip alindigina inanma.

Diigsiincelerin Okunmasi: Insanlarin, diisiincelerini ve zihninden gegenleri anla-
digina inanma.

Diistince Sokulmasi: Bazi diigiincelerin bagkalari tarafindan zihnine sokulduguna
inanma.

Diisiincelerin Yayilmasi/Yayinlanmasi: Digiincelerinin bagkalar tarafindan du-
yulacak sekilde yayinlandigina inanma.

Edilgen Duygular: Duygularinim bagkalart tarafindan olusturulduguna ya da yon-
lendirildigine inanma.

Edilgen Diirtiiler: Baska insan ya da gliglerin kendisini bir sey yapmak zorunda
olmast i¢in yiikledigine inanma

Edilgen Eylemler: Davraniglarin baskalar1 veya gligler tarafindan yaptirildigi-
na inanma.

Kontrol Edilme Hezeyanlari: Diistince, duygu ya da diirtiilerinin baska insanlar
ya da giicler tarafindan kontrol edildigine inanma.

b) Obsesyonlar

Kisiye sagma ya da anlamsiz gelmesine karsin, durduramadigi, zihninden atamadigi,
tekrarlayici diisiince veya diirtiilerdir. Bu diisiinceleri gidermek igin yapilan eylemle-
re ise kompulsiyon denir. Kisinin sik sik ellerinin kirlenmis olabilecegini diistinmesi
bir obsesyon, rahatlamak i¢in gidip ellerini yikamasi ise bir kompulsiyondur.

Kirlilik Obsesyonlari: Ellerinin ya da bedeninin kirli olabilecegine iliskin takintili
diigiinceler.

Zarar Verme Obsesyonlari: Birilerine zarar verebilecegi ya da onlarin zarar gorece-
gine iligkin takintili diisiinceler.

Sayr Sayma Obsesyonlari: Zihninden takintili bir bigimde say1 sayma. Bazen mese-
la kalorifer dilimlerini, perde kivrimlarini vb sayma bigiminde goriiliir.

Cinsel Obsesyonlar: Baskalarmin cinsel organlaria bakarsam ya da bakiyor muyum; bi-
rine cinsel bir eylemde bulunursam, biri bana cinsel tacizde bulunursa gibi obsesyonlardir.

¢) Fobiler

Somut bir tehdit olmamasina karsin goriilen yersiz, asir1 korkulardir. Korku duyu-
lan durum ya da nesne ile karsilagildiginda, kisi kendisine de asir1 gelse bile asiri
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bir korku, anksiyete ve panik yasar. 100’den fazla korku tablosu tanimlanmistir.
Sik goriilen fobilerden bazilart sunlardir:

Ozgiil Fobiler: Belitli bir nesne ya da durumla sinirli fobilerdir.

Hayvan Tipi: Kedi, kopek, bocek, yilan vb.

Dogal Olaylar: Gok giiriiltiisii, firtina, yildirim, sel vb.

Kan, enjeksiyon, yara tipi durum fobileri: Tasita binmek, ugak, asansor, koprii,
yiikseklik.

Diger Ozgiil Fobiler: Hastalik bulasmasi, bogulma, agri, yiiz kizarmasi (eritro-
fobi), yabancilar.

Agorafobi: Kelime anlami agik alan, meydan korkusudur. Klinikte daha ¢ok pa-
nik bozuklugu ile birlikte goriiliir. Hasta panik ndbeti gecirmekten ve bu sirada bu-
lundugu yerden ¢ikamayacagi veya bir hastaneye gidemeyecegi igin, 6zellikle yal-
niz basina disar1 ¢ikmaktan, toplu tagima araglarina binmekten, kapali yerlere, si-
nema, tiyatro gibi mekanlara girmekten kaginir.

Sosyal Fobi: Bagka insanlarin yaninda yapacagi kimi etkinliklerin kii¢iimsen-
mesine ya da begenilmemesine yol agabilecegini diigiindiigii i¢in, toplum i¢inde ye-
mek yemek, konusmak, dans etmek gibi ¢esitli etkinliklerden bir veya birkagindan
ya da hepsinden sikint1 duyma ve kaginma durumudur.

Eritrofobi: Ylz kizarmasi korkusu.

Klostrofobi: Kapali ve dar alanlara girme korkusu.

Yargilama

Kisinin verileri mantikli bir neden- sonug veya ilgililik iliskisi i¢inde bir araya ge-
tirebilme yetenegidir. Yargilama yeteneginin muayenesi i¢in giinliik hayata iliskin,
“yolda 4-5 yaslarinda aglayan bir ¢cocuk gorseniz ne yaparsiniz?” veya “bir clizdan
bulsaniz ne yaparsiniz?” gibi basit bir problem sorulabilir.

Soyut Diisiince

Siniflandirma, benzerlikleri ve farkliliklar: ayirt edebilme gibi soyutlama yetenek-
leri, bir atasoziiniin anlamini sorma, ya da 5 nesneden farkli olan1 ayirt edecek so-
rularla muayene edilir. Soyutlama yetenegi, psikozlarda 6zellikle kroniklesmis ve
yikimi olan psikotik hastalarda bozulur.

Gercegi Degerlendirme

Kisinin igsel ve dissal uyaranlar1 ayirt edebilme yetenegidir. Psikozlarda gercegi
degerlendirme yetisi bozulur. Dolayisiyla da kendi diistincelerini, dis gergekler ola-
rak algilarlar.

Icgorii
iki ayr1 anlamda kullanilir, birincisi, kisinin hareketlerinin ardindaki bilingdist mo-
tivasyonlarindan haberdarlik derecesidir. Bu anlamiyla hi¢ kimsede tam bir i¢ go-
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riiden s6z edilemez. Ciinkii kimse tiim bilingdist giidiilenmelerinin farkinda ola-
maz. Ancak i¢ goriisii daha az veya daha ¢ok insanlardan soz edebiliriz. Tkinci an-
lamu ise, kisinin rahatsiz oldugunun farkinda olup olmamasidir. S6zgelimi bazi ob-
sesif kompulsif hastalar semptomlarini bir rahatsizlik olarak goérebilirlerken bazila-
r1 bu semptomlari dogal ve dogru bulur, ayni sekilde bazi psikotik hastalar haliisi-
nasyonlarinin hastaliktan kaynaklandiklarini bilebilirler.

Zeka

Zihnin anlama, akil yiiriitme, problem ¢6zme, soyutlama kapasitesi ve hizidir. Ze-
ka genellikle zeka boliimii (intelligence quotient) olarak 6lgiiliir. IQ= (mental yas/
biyolojik yas) x 100

Normal zeka 100 olarak kabul edilir. 80’in alt1 normalden diisiik, 120’nin Gsti
ise iistiin zeka olarak kabul edilir.

71-80: Sinir zeka

50-70: Hafif zeka geriligi

35-50: Orta zeka geriligi

20-35: Agir zeka geriligi

20’den az derin zeka geriligi

Duygulanim

Duygudurum (Mood)

Kisinin yaygin ve siirekli olarak, belli bir zaman dilimi i¢inde kendisini hissedisidir.
Otimi

Duygudurumda ¢okme ya da yiikselmenin olmadigini ifade eder.

Yiikselmis Duygudurum

Alisilmisin disinda bir nese haliyle birlikte, kisinin kendine giiveni de artmistir.

Cokkiin Duygudurum

Umitsizlik, keder, elemlilik duygusu 6n plandadir ve kisinin kendisine verdigi de-
ger ve giiveni azalmistir.

“Irritabl” Duygudurum
Cabuk sinirlenme, engellenmeye karsi 6fkelenmeye hazir bir duygudurum séz ko-
nusudur.

Afekt

Kisinin yasadiklarina, diistindiiklerine eslik eden ve disaridan gozlenebilen anlik
duygulanimdir. Nese, elem, endiselilik, gerginlik vs. gibi
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Uygun Afekt

Kisinin diisiince ya da konusma igerigi ile disa vuran duygulaniminin arasinda
uyum olmasi. Komik bir seyi anlatirken giilmek ya da hiiziinli bir seyi anlatirken
hiiziinlenmek gibi.

Uygunsuz Afekt

Konusma icerigi ya da yasanan durum ile duygulanim arasinda uygunsuzluk olma-
st halidir. Sevdigi birini kaybettigi ile ilgili bir sey anlatirken giilmesi gibi.

Degisken Afekt

Dis uyaranlardan bagimsiz olarak, afektte ani ve belirgin degisiklikler olmasidir.

Aleksitimi
Kisinin kendi duygularimin farkina varmasinda ve tanimlamasinda giicliik cekme-

sidir.
Anksiyete

Genellikle igsel nitelikli bir tehlike beklentisinden kaynaklanan sikintili olma hali-
dir. Belirli bir diislince ya da endise ile baglantisiz olarak yasandiginda serbest dal-
galanan anksiyete denir.

Ajitasyon
Motor huzursuzlugun eslik ettigi anksiyete halidir. Bacaklarini sallamak, sa¢larty-

la oynamak, parmaklarini masaya vurmak gibi.

Ambivalans

Kisinin ayn1 anda ayni konuyla ilgili zit yonelimli iki duygulanimi birlikte hisset-
mesidir. Bir seyi hem isteyip hem istememek gibi.

Motor Aktivite ve Hareket

Retardasyon
Motor aktivitelerin azalmasidir. Temel olarak depresyonda goriiliir.

Eksitasyon

Motor aktivitenin ¢ogunlukla saldirganlig1 da iceren bir bigimde asir1 artmasidir.

Katatoni
Hastanin garip ve uygun olmayan bir durumda uzun siire kalmasidir.
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Katalepsi

Kisinin uzun siire hareketsiz olarak kalmasidir.

Katatonik Stupor

Hareketlerde neredeyse durma noktasina varan bir yavaslama vardir. Cevresinin
farkinda olmadig1 izlenimini verir.

Mutizm

Hastanin istemli olarak konugsmamasidir. Katatonik sizofreni, agir depresyonlar ve
stupor tablolarinda goriilebilir.

Katapleksi

Heyecan, ani korku gibi durumlarca tetiklenen, kas tonusunun gegici olarak kaybol-
mas1 durumudur. Hasta cansiz bir sekilde yere yigilabilir ya da sadece belli bir kas
grubunda ortaya ¢ikar ve mesela kisinin basi diiser, ¢enesi agagi sarkar.

Diskinezi
Istemsiz hareketlerdir.

Distoni
Belli bir kas grubunun istemsiz olarak kasilmasidir.

Manyerizm
Kiside aligkanlik halini almis, istemsiz hareketlerdir.

Ekopraksi

Kisinin bagkalarinin hareketini taklit etmesidir.

Akatizi

Genellikle antipsikotiklerin kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikan; huzursuzluk,
gerginlik hissi ile birlikte hastanin yerinde duramamasi ve hareket etme zorunlulu-
gu hissetmesidir.

Bedensel islevler

Uyku

Depresyonda uykuda artma veya azalma olur. Uykuya dalmada ve uykuyu siirdiir-
mede giicliik yaninda sabahlar1 vaktinden 6nce uyanip uyuyamama goriiliir. Bazen
da aksine vaktinin biiyiik boliimiinii uyuyarak gegirme ortaya ¢ikar. Asirt uyku ile
giden depresyonlarin atipik olma 6zelligi vardir. Manide de uyku azalmistir ancak
hasta az uyumasina karsilik yorgunluk hissetmez.
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istah
Depresyonda istahta artma veya azalma goézlemlenir. Daha yaygin olani istahin
azalmasidir. Istah artmasi daha gok atipik depresyonlarda goriiliir.

Libido

Manide cinsel istekte artma ve rastgele cinsel iligki kurma goriiltir.

Diskilama
Depresyonda kabizlik goriilebilir.

Idrar Yapma
Psikojenik polidipsiye bagl idrar miktarinda artig olabilir.

Sosyal ve Mesleki Islevsellik Diizeyi

Hastanin sosyal ve mesleki iglevsellik diizeyinin belirlenmesi, hastaligin kisinin is-
levlerini etkileme derecesinin ve tedavi seyrinin takibi agisindan dnemlidir. Sosyal
ve mesleki islevsellik, DSM-IV’te islevselligin durumuna gére puanlanmistir.

Kaynaklar

Psikiyatri Temel Kitab1. Ed: E Koroglu, C Giileg. Hekimler Yayin Birligi, Ankara
2007.

Klinik Psikiyatri. Ed: HI Kaplan, BJ Sadock. Ceviri Ed: E Abay. Nobel Tip
Kitapevleri, istanbul, 2004.

Genel ve Klinik Psikiyatri. O Koknel. Nobel Tip Kitabevi, Istanbul, 1989.

Ruh Saglig1 ve Bozukluklart MO Oztiirk, Nurol Matbaacilik, Ankara, 1988.

Psikiyatrik Semptomlar ve Sendromlar. O Arkonag, Nobel Tip Kitapevi, Istanbul,
1987.
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RASIT TUKEL

Klasik psikanalitik kuram, Freud’un goriisleri temelinde, farkli, ancak birbirinin igine
gecmis cesitli varsayim ya da bakis agilarini igerir. Her bir varsayim, insan ruhsal ay-
gitinin organizasyonunu ve islevini anlamak ve agiklamak igin bir girisimi temsil et-
mektedir. Her biri normal ve nevrotik diisiince ve davranislari agiklayabilmek i¢in or-
taya atilan, ancak ayr1 ayr bir biitiinliik olusturmayan ve gergekte birbirini tamamla-
dig1 diistiniilen bu kavramlar, anlamlarini bir arada ele alindiklarinda bulmaktadirlar.

Bu béliimde, nevrozlarin etiyoloji ve psikopatolojisini anlamaya yonelik olarak,
Freud tarafindan farkli dénemlerde gelistirilmis ve psikanalitik kurama temel olan
goriisler, belli bir biitlinlik gozetilerek ele alinmistir.

Topografik Kuram ve Bilin¢dis1

iki Temel Varsayim

Psikanalitik kuram, iki temel varsayim iizerine kurulmustur. Bunlarin ilki, ‘ruhsal
gerekircilik’ varsayimidir. Bu varsayima gore, davranislari, duygulari, diisiinceleri
ve eylemleri igeren tiim ruhsal olaylar, rastgele degil, nedensel olarak dnceki olay-
larin sonucunda olugsmaktadir. Diger bir ifadeyle, her ruhsal olay kendinin 6nciilii
olan bir baska olay tarafindan belirlenmektedir. ikinci varsayim ise, bilingdiginin
ruhsal siireclerdeki yeri ve anlamiyla ilgilidir. Buna gore, ruhsal siirecler biiyiik bir
siklikta ve énemde bilingdisinda seyretmektedir. iki varsayim birbirini tamamlar
niteliktedir. Ruhsal olaylarin timiiyle bilingte yer aldigini diisiindiigiimiizde ve on-
lar1 sadece bilinglilige iliskin verilerle agiklamaya ¢alistigimizda, ruhsal siiregleri
anlamamiz miimkiin olamamaktadir.

Bilin¢disinin Varhgi

Bilingdisi ruhsal siirecleri dogrudan gézlemleyebilmenin bir yolu yoktur. Bu tiir sii-
reclerin varligina iliskin kanitlar, ilk kez, bir tedavi yontemi olarak hipnozun kulla-
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nilmasi sirasinda elde edilmistir. Hipnoz altindaki kisiden uyandiktan sonra belli
bir eylemi yapmasi istendiginde, uyandirildiginda istenileni yaptigi gozlenir. Bu si-
rada bilincinde oldugu sadece o eylemin yapilmasidir. Eylemle ilgili diisiinceler,
emri verenin etkisi, hipnotik durumla ilgili anilarin tiimii bilingdisindadir. Bilingdi-
st materyalin dogasina iligkin en 6nemli ipuglari ise, psikanalizin temel kurali olan,
hastanin aklina gelen diistinceleri geldigi sekliyle ifade ettigi ‘serbest cagrisim tek-
nigi’nin kullanilmaya baslanmasiyla elde edilmistir.

Normal ruhsal olaylarin i¢inde, bilin¢disi siireglerin en agik goriilerek incelene-
bilecegi tiriinler rityalardir. Psikanaliz, her rityanin ardinda etkin bilingdis1 diisiince
ve isteklerin bulundugunu gostermistir.

Bilingdist isleyisin bilingli davranisa etkileri; dil siirgmeleri, okuma ve yazma
yanlislari, kazalar, yanlis animsama ve unutmalar gibi olaylar sirasinda da goriiliir.
Dil siirgmesi, bilingdisi bir diisiince ya da istegin tiimiiyle bastirilamamasi sonucun-
da olusur. Boyle bir durumda kisi bilin¢disi olarak istedigi seyi, saklama ¢abasina
ragmen ortaya koymaktadir. Benzer sekilde espride de, bilingdis1 egilimlerin orta-
ya ¢ikmasi ve birincil siireglerin rolii s6z konusudur.

Birincil ve Ikincil Siirecler

Birincil siireg, ruhsal aygitin birincil ve 6zgiin isleyis bi¢imidir. Cocuklugun erken
donemlerine 6zeldir ve ayni zamanda da bilingdisinin zihinsel igleyis bi¢imidir. Rii-
yalarda da 6n planda olan birincil siire¢ diisiince bi¢imidir. Birincil siirecin temel
amact, isteklerin gergeklestirilmesi ve diirtiisel bosalimdir. Birincil siirecin egemen
oldugu bir isleyiste su tiir 6zellikler dikkati ¢eker: Mantiksal baglantilar dikkate
alinmaz. Zitliklarin eszamanlt birlikteligine izin verilir. Bir disiinceye yatirilmisg
enerji bir digerine kayabilir (yer degistirme). Bircok diisiincenin enerjisi biraraya
toplanabilir (yogunlastirma). Biitiinii, parcalarindan biri temsil edebilir. Bu siiregte
zaman kavrami; gegmis, simdi, gelecek ayrimi yoktur. Gergeklik ilkesi yerine haz
ilkesi gegerlidir. Cogunlukla ¢ocukluk dénemine ait bilingdis1 diirtii ve istekler, haz
ilkesine bagli olarak bosalim ve doyum arayisi1 i¢indedirler.

Ikincil siireg ise, biiyiik dlciide gergeklik ilkesinin kurallartyla yonetilir. Yetiskin
insanin diisiince bigimidir. Ikincil siirecte, dis gerceklik ve kisinin ahlaki degerleriy-
le uyumlu bir bigimde, diirtiisel bosalimin geciktirilmesi ya da ertelenmesi amaglanir.
Ikincil siireg, asagida anlatilacak olan biling ve énbilingteki zihinsel isleyis bigimidir.

Haz ilkesi ve Gergeklik Ilkesi

Haz ilkesi, organizmanin, enerji bosaltimi yoluyla gerginligi azaltarak acidan kagin-
ma ve haz arama egilimi olarak tanimlanabilir. Ancak, gerginligin bosaltilmasi her
zaman miimkiin olmaz. Gergeklik ilkesi, haz ilkesini dis ger¢ekligin taleplerini karsi-
layacak bi¢imde degistirir. Boylece, gergekligin talepleri, gerginligin hemen o an gi-
derilmesini geciktirebilecek ya da erteleyebilecek bir kapasiteyi gerekli kilar. Bu yol-
la ayrica, uygun kosullar altinda daha fazla hazzin elde edilmesi amaglanir.
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Gergeklik ilkesi, organizmanin, gergekligin dayattigi kosullar nedeniyle engel-
lenmeleri (frustration) ve buna iliskin deneyimleri sonucunda olusur. Bu durum,
benligin (ego) gelisim siireciyle yakindan ilgilidir.

Topografik Model

Freud, topografik modelinde, aralarinda gegislerin oldugu kabul edilen ii¢ zihinsel
sistem tanimlamistir: Biling, onbiling ve bilingdist.

Etkin olarak bilinglilikten ayri tutulan siireg ve igerige ‘bilingdisi” ad1 verilmistir.
Bilingdist sistemi, enerji yiiklerini bosaltma arayisindaki diirtii temsilcilerini igerir. Di-
ger bir ifadeyle, bilingdiginin igerigini, gergeklestirilme pesinde olan istekler olustur-
maktadir. Bilingdis igerik, bilingli davranis ve diisiince siireglerinden kesin bir farkli-
lik gostererek, haz ilkesi ve birincil siirecin kurallart dogrultusunda yonetilmekte ve
karsit bir giicle bilingten uzak tutulmaktadir. Bilingdisinda yer alan bir eylemin, biling
alanma gecebilmesi ancak karsit giicii (sansiir sistemini) agsmastyla miimkiindjir.

Belli bir dikkat ve ¢abayla bilince getirilebilenler, ‘6nbilinci’ olusturmaktadir.
Onbilingte yer alan herhangi bir ruhsal etkinlik, heniiz bilingli degildir; ancak bi-
lingli olma kapasitesine sahiptir. Bilingli farkindalik icinde olusan ruhsal olaylar
ise, ‘biling’ sistemine ait kabul edilirler. Biling ve bilin¢dis1 sistemleri birbirleriyle
yakindan iliskilidir. Biling sistemine ait olan bir diisiince, dikkatin iizerinden ¢ekil-
mesiyle, onbiling sistemine dahil olacaktir.

Topografik kuram, 1923°de, Freud tarafindan ruhsal aygitin yapisal modelinin
ortaya konulmasiyla dnemini yitirmistir. Ancak yapisal model, topografik olanin
yerine gec¢en bir model olarak diisiniilmemelidir. Gergekte, her iki modelin birbi-
rini tamamladig1 soylenebilir. Yapisal kuram ilerdeki boliimlerde anlatilmistir.

Diirtiiler ve Cocukluk Cinselligi

Diirtii ve Icgiidii Kavramlar

Diirtii ve i¢giidii kavramlari, ¢ok kez yanlis olarak birbirinin yerine kullanilmakta-
dir. Icgiidii, tipki bir refleks gibi, bir uyarici, énceden belirlenmis bir yolun izlen-
mesi ve belli bir motor tepkiden olusur. Diirtii kavraminda ise, sadece uyarici ve
merkezi uyartlma durumu var olup, motor yanit yoktur. Motor yanit i¢in, daha son-
ra anlatilacak olan benlik dedigimiz zihnin farklilagsmig bir boliimiiniin aracilig1 ge-
rekmektedir. Benlik, diirtiileri olusturan merkezi uyarilma durumuna, i¢gtidiilerde
oldugu gibi 6nceden belirlenmis bir yanit yerine, deneyim ve diisiince ile degistiri-
lebilen tepkiler verilebilmesini saglar.

Diirtiiniin Ozellikleri

Freud’a gore diirtiilerin dort temel 6zelligi bulunmaktadir: Kaynagi, giicli, amaci ve
nesnesi. Diirtliniin kaynag, ortaya ¢iktig1 organ ya da beden bolgesidir. Diirtliniin gii-
cili, onun eylem yoniinii temsil eder; ruhsal enerji miktari olarak yogunlugudur. Diirtii-
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niin amaci, her kosulda gerginligi bosaltmak ya da doyuma ulagsmaktir. Diirtiiniin nes-
nesi ise, amacina ulasabilmesi igin gerekli, canli ya da cansiz olabilen bir seydir.

Freud, dirtiintin en degisken 6zelliginin nesnesi oldugunu belirtmistir. Nesne-
nin dissal kokenli olmasi sart degildir; gocukluk masturbasyonunda oldugu gibi, ki-
sinin kendi bedeni diirtiiniin nesnesi olarak (oto-erotik) islev gorebilir.

Psikanalitik kuramda iki diirtii ayrt edilir: cinsel diirtii ve saldirgan (agressive)
diirtii. Ayrica bu iki diirtiiye bagl iki ayr1 ruhsal enerji bulunmaktadir. Cinsel diir-
tilye bagl ruhsal enerjiye ‘libido’ adi verilir. Her iki diirtii birlikte ve isbirligi igin-
dedir. iki diirtiiniin amag birliginden kopmas1 ya da aralarindaki isbirliginin bozul-
masi, psikolojik sorunlarin varligina isaret eder.

Cocukluk Cinselligi

Bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde, erotik duyumlar, ¢ogunlukla belirli bir be-
den bolgesinin ya da organin mukozasindan kaynaklanir. Ozellikle, yasamin erken
donemlerinde, agizin, aniisiin ya da dis genitallerin miikk6z membranlari, ¢cocugun
erotik yasantisinin odagini olusturur. ilgi duyulan odak, psikososyal gelisimin han-
gi evresinde olunduguna bagli olarak degisebilmektedir. Yasamn ilk bir, bir buguk
yilinda agiz, dil ve dudaklar bebegin baslica cinsel organlaridir. Bu yastaki bebek-
lerde, emme, agiza gotiirme ve 1sirmaktan alinan zevk, doyumlarin daha ¢ok agiz
yoluyla oldugunu gosterir. Birbuguk yasin sonuna dogru, aniis cinsel gerginlik ve
doyumun yerlestigi en 6nemli yer konumuna gelir. Ugiincii yasin sonuna dogru da,
cinsel haz kaynagi olarak genital organlar 6n plana gecer. Genital organlar, diger
erotojen bolgelere iistiinliik sagladiginda ve biitiin cinsel uyarimlar sonunda genital
bir yonelim aldiginda, genital 6ncelikten soz edilir.

Normal eriskinlerde, cinsel etkinlik genital bolgenin hakimiyeti altindadir. Bu-
nunla birlikte, oral ve anal bdlgelerin pregenital erotojenik etkinlikleri de cinsel ey-
lemde belli bir yere sahiptir. Bu bdlgelerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikan doyum, cin-
sel birlesmeye hazirlik teskil eder.

Takilma ve Gerileme

Psikoseksiiel geligim siirecinde degisimler agsamali olarak gergeklesir; eski nesne ve
doyum tarzlari, yeni nesne ve doyum tarzlari ortaya ¢ikmaya basladiktan sonra, bir
stire daha baskin rollerini siirdiiriirler. Bu siirecte libido, psikoseksiiel gelisime ko-
sut bir bigimde, bir nesneden digerine, bir doyum tarzindan bir diger doyum tarzi-
na gegmektedir. Ancak, her gelisim dénemi dogal olarak ayni basartyla gegileme-
mekte, libidinal enerjinin bir bolimii devamli olarak geride birakilan donemlerde
tutulmaktadir. ‘Takilma’ (fixation) olarak adlandirilan ve psikoseksiiel gelisim
icinde normal kabul edilen bu durum, asirt miktarda oldugunda patolojik sonuglar
dogurmaktadir. Ulasilmis olan daha ileri diizeylerden, dnceki dénemlere ait doyum
nesnelerine ya da tarzlarina doniilmesi ise ‘gerileme’ (regression) olarak adlandiril-
mugtir. Diirtiisel gerileme, genellikle takilmanin oldugu bir nesne ya da doyum tar-
zina doniilme seklinde oldugu icin, her iki kavram birbiriyle yakindan iligkilidir.
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Gerileme ve takilma arasindaki iliski, Freud tarafindan yapilan “savas sirasinda
ilerleyen ve biitiin 6nemli noktalarda birliklerini birakan ordu” benzetmesiyle daha
iyi aciklanabilir. Geride biraktig birlikler ¢ogaldikga, ilerleyisine devam eden or-
du zayiflar. lerde gii¢lii bir diismanla karsilastiginda ise, evvelce en fazla sayida
birligini biraktig1 noktalara dogru geri ¢ekilir. Takilma ne kadar giiglityse, zorlan-
ma karsisinda gerileme de o derecede kolay ger¢eklesmektedir. Gerileme, savunma
mekanizmalari iginde ayrica anlatilmistir.

Psikoseksiiel Gelisim Evreleri

Oral Donem

Oral donem, bebegin ihtiyaglarinin, algilarmim ve ifade bi¢iminin, dncelikle oral bol-
geyle ilgili organlar (agiz, dudaklar, dil vb.) araciligiyla gergeklestigi, gelisimin en er-
ken evresidir. Oral bolge, ruhsal aygitin organizasyonundaki baskin roliinii, yaklasik
12-18 aya kadar siirdiiriir. Libidinal doyum ihtiyaglar1 (oral erotizm), oral evrenin er-
ken donemlerinde baskindir. Daha sonra, 1sirma, ¢igneme, yutma ile ifade bulan sal-
dirgan diirtiilerin daha baskin oldugu bir dénem (oral sadizm) gelmektedir.

Annenin memesini emme, tiim cinsel yasantinin baslangi¢ noktasi, sonraki cin-
sel doyumlarin da bir prototipidir. Emme eylemi, annenin memesini cinsel diirtii-
niin ilk nesnesi haline getirir. Bu ilk nesne se¢iminin sonraki nesne se¢imlerinde
¢ok 6nemli bir rolii vardir. Daha sonra ¢ocuk, emme eyleminde nesneden vazgecer
ve onu viicudunun bir pargasiyla degistirir; bas parmagini ya da dilini emmeye bas-
lar. Bu yolla haz alma konusunda dis diinyadan bagimsiz hale gelir.

Asir1 oral doyum ya da yoksunluk, bu doneme libidinal takilmaya neden olur ve
oral karakter dzellikleri ortaya cikar. Oral karakter 6zellikleri olan kisiler, siirekli
bagkalarinin vermesini, ilgi gdstermesini talep ederler. Asir1 iyimser (ya da kotiim-
ser) olabilirler. Ger¢ek¢i olmayan beklentileri nedeniyle cabuk hayal kirikligina ug-
rarlar. Bagimlilik gereksinimleri i¢indedirler.

Anal Donem

Psikosekstiel gelisimin, sfinkterler (6zellikle de anal sfinkterler) {izerinde néromus-
kuler denetimin saglanabildigi, dolayistyla digkinin piiskiirtiilmesi ya da tutulmasi
tizerinde daha fazla denetimin miimkiin oldugu evresidir. Bu evre, yaklasik olarak,
1 yasindan 3 yasma kadar siirer. Bu evrede saldirgan diirtiilerde bir yogunlagma
dikkati geker. Iradi sfinkter kontroliiniin kazanilmasiyla birlikte edilginlikten, et-
kinlige gecilir.

Diskilama islevi sirasindaki cinsel haz olarak ifade edebilecegimiz ‘anal ero-
tizm’, degerli sayilan digkinin tutulmasi ve digkinin ebeveyne verilen degerli bir he-
diye olarak goriilmesiyle ilgilidir. ‘Anal sadizm’ ise, gii¢lii ve yok edici silah ola-
rak goriilen digskinin bosaltilmasi sirasinda kendini gosterir ve bu yoniiyle saldirgan
isteklerin bir ifadesidir.
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Beslenme ile baglantili doyum, diskilama olayinda tekrarlanmaktadir. Cocuk-
larin digkilama iglevleri haz vericidir. Bu siiregte ¢cocuk, haz arayislarina engelleyi-
ci bir gii¢ olarak kars1 ¢ikan dis diinya ile ilk kez karsi kargiya gelir. Cocuk kendi
sectigi zamanda digkisini yapmamali, diger kisilerin kararlarina uymalidir. Bu haz
kaynagidan vazge¢mesi i¢in bu islevlerin uygunsuz, yakisiksiz oldugu ve gizli
kalmasi gerektigi sdylenir. Burada ¢ocuk, ilk kez sosyal sayginlik i¢in hazdan vaz-
geemeye zorlanmaktadir. Baslangictan itibaren ¢ocugun kendi digkisina yaklagimi
¢ok farklidir; ondan igrenmez, ona viicudunun bir pargasi gibi deger verir, ‘ilk he-
diyesi’ olarak kendisi i¢in degerli kisilere sunar. Cocuk egitimle bu egilimlerden
kismen vazgegse de, digkiya deger verme, ‘hediyeler’ ve ‘para’ya deger vermeye
dondigiir.

Anal denetim lizerindeki ¢atigmalar, tuvalet egitimi sirasinda digkinin birakil-
masi ya da tutulmasi tizerinden ebeveynle yasanan miicadeleyle belirginlesen ‘am-
bivalans’, bu donemin 6nde gelen bir 6zelligidir. Bu evreye bir takilmadan kaynak-
lanan anal karakter; titizlik, diizenlilik, inatcilik, tutumluluk, temizlige diigkiinliik
gibi 6zellikleri igerir.

Odipal (Fallik) Dénem

Psikoseksiiel gelisimin bu evresi, 3. yil iginde baslar ve yaklasik 5 yasin sonuna ka-
dar devam eder. Odipal evrede, cinsel ilgi ve uyarilma genital bolgenin iizerinde-
dir. Penis, her iki cinsiyetin de temel olarak ilgisini yonelttigi bir organ konumun-
da oldugu i¢in, bu doneme ‘fallik donem’ de denmektedir.

Bu doneme adin1 veren o6dipus karmasasi, erken ¢ocukluk cinselliginin en
onemli fenomenidir. Bu karmasa, erkek ¢ocukta basitce soyle gelismektedir: Kii-
¢lik erkek ¢ocugu, cok erken bir yasta, anne memesiyle iligkili olarak annesine li-
bidinal yatirim gelistirir. Babasiyla da, onunla 6zdesim kurmak yoluyla iliskiye ge-
ger. Bir siire iki iligki yanyana gelisir. Bu durum, édipal dénemde ¢ocugun annesi-
ne yonelik cinsel arzulari ¢ok yogun oluncaya kadar siirer. Babasi bu donemde ¢o-
cuk i¢in bir engel olarak algilanmaya baslanir. Burdan 6dipus karmasasi gelisir.
Cocugun babasiyla olan 6zdesimleri, bundan bdyle diismanca bir renk alir ve anne-
sinin yaninda babasinin yerini almak i¢in babasindan kurtulma arzusuna doniisiir.
Bu tiir arzular, bir misilleme olarak baba tarafindan cezalandirilma beklentisininin
dogmasina neden olur.

Erkek ¢ocuk ilgisini genitallerine dondiirdiigiinii, genitalleri ile oynayarak orta-
ya koyar. Ardindan eriskinlerin bu davranisini onaylamadigini farkeder. Kendisinin
¢ok deger verdigi bu pargasinin kendisinden alinacagi tehditi belirginlesmeye bag-
lar. Erkek ¢ocugun kastrasyona inanmamasi, kadin genitallerinin goériiniisiine ait
gozlem ile kirilir. Bu gozlem ile birlikte, kendi penisinin kaybi1 tasavvur edilebilir
olur ve kastrasyon tehditi etkisini gdsterir. Baba tarafindan cezalandirilma beklen-
tisi de, bir kastrasyon tehditi olarak yaganmaktadir.

Kastrasyon olasiligiin kabulii, 6dipal karmasanin sonunu getirir. Erkek ¢ocugun
annesine yonelik libidinal yatiriminin siirdiiriilmesi, baba tarafindan cezalandirilma-
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sinin bir sonucu olarak penisinin kaybini gerektirmektedir. Bu siiregte, normal olarak
erkek gocugun annesine yonelik libidinal yatirimi terkedilmek zorunda kalir. Yeri iki
seyden biriyle, ya annesiyle olan ya da babasiyla olan 6zdesimin yogunlasmasi ile
doldurulabilir. ikinci sonu¢ daha normal kabul edilmektedir. Bu yolla ddipus karma-
sasinin ¢ozlilmesi, erkek cocugun karakterinde maskiiliniteyi yogunlastirir.

Kiigiik kiz gocugunun klitorisi baglangicta penise esdeger bir onemdedir. Ancak
kiz ¢ocugu, diger cinsiyetten oyun arkadast ile bir kiyaslama yaptiginda, kusurlu
olarak yaratildigini algilar. Kiz ¢ocugu bir cinsiyet 6zelligi olarak penisten yoksun
oldugunu anlayamaz. Bu durumu, daha dnceki bir tarihte ayn1 biyiikliikte bir orga-
na sahip oldugu ve sonradan bunu kastrasyon ile kaybettigini farzederek agiklar. Bu
tiir bir alg, kiz gocuklardaki kiigiikliik duygularinin temelini olusturur. Psikanalitik
literatiirde bu durum, ‘penise imrenme’ olarak ifade edilmistir.

Kiz ¢ocugunda 6dipal karmasa; babaya kars1 feminin bir tutumu benimseme ve
annenin yerini almay1 isteme bigimindedir. Odipal dénemin sonunu getirecek olan
da, kiz cocugunun, babaya olan cinsel ilgisi ve annenin yerini almak istemesinden
dolay1 yasadig1 annenin sevgisini kaybetme korkusudur. Kiz ¢ocukta 6dipal evre
baslica iki bigimde sonuglanabilir: Bunlardan ilki, kiz cocugun, babasina yonelik li-
bidinal ilgisini terkederek, annesiyle 6zdesim kurmasidir. Bu durumda kiz ¢ocugu-
nun feminin karakteri yerlesecektir. Diger bir sonug, kiz ¢ocugunun, babasini sevgi
nesnesi olarak terketmek zorunda kalmasindan sonra, onunla 6zdesim kurmasi bigi-
mindedir. Bu durumda, karakterinde maskiilin 6zellikler belirgin hale gelecektir.

Bu doneme 6zgii karakter 6zelliklerinin ortaya ¢ikisinda agirlikli rold, erkeklerde
‘kastrasyon anksiyetesi’, kadinlarda ise ‘penise imrenme’nin oynadigi sdylenebilir.

Latent Donem ve Puberte

Latent donem, 6dipal karmasanin ¢oziiliimiinden (5-6 yaslar), puberteye (11-13
yaslar) kadar siiren, cinsel diirtiiniin etkinliginin azaldigi, 6nceki donemlere iliskin
cinsel ilgi ve isteklerin yatigtig1 bir donemdir. Bu dénemde, erkek ve kiz ¢ocuklar,
ruhsal enerjilerini, 6grenme, oynama, ¢evreyi kesfetme, cevresindeki insanlarla
sosyal iliskiler gelistirme gibi, cinsellik dig1 ve toplumsal olarak onaylanan amag-
lara yéneltirler. leride, savunma mekanizmalari icinde anlatilmis olan bu duruma
‘yiiceltme’ (sublimation) denir.

Pubertede genital ve hormonal sistemlerin fizyolojik matiirasyonu, 6zellikle li-
bidinal diirtiiler olmak iizere, diirtiilerin yogunlasmasina yol agar. Biyolojik bir sid-
detlenmenin goriildigi diirtiiler, isteklerini olanca giigleriyle ortaya koyarlar ve
psikoseksiiel gelisiminin ilk donemlerindeki catigmalar tekrar giindeme gelir. Pu-
berte doneminde benlik, diirtiilerle ¢atigmaya girdiginde, durum artik ¢ocuklukta-
kinden farklidir. Normal bir gelisim s6z konusu oldugunda, benligin bu tiir gatis-
malarla basa ¢ikabilecek bir giicii vardir. Pubertenin sonunda kisi, yeniden canlan-
mig olan Onceki donemlere iliskin ¢atigmalarin ¢oziilmesi ve basarili bir bigimde
yeniden biitiinlenmesiyle, eriskin kimligini kazanir.
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Yapisal Kuram

Daha 6nce anlatilmig olan ‘topografik kuram’, psikanalizin gelisim siirecinde bir
gecis modeli olarak diistiniilebilir. Bu model, diirtii kuraminin gelisimi a¢isindan da
uygun bir altyap1 olusturmustur. Ancak, zamanla daha sistematik bir ruhsal yap1
kavramina ihtiya¢ duyulmustur. Freud, 1923’te, ruhsal igerik ve siireclere uygula-
dig1 bilinglilik ve etkin olarak bilingdisinda birakilistan daha farkli dlgiitler kulla-
narak, ‘yapisal kuram’t geligtirmistir.

Bu yeni kuramda, isleyisleri acisindan birbirleri ile bagmtili {i¢ ruhsal yap1 ayirt
edilerek, bunlara “altbenlik (id)’, ‘benlik’, “tstbenlik (sliperego)’ adlar1 verilmistir. Bu
kurama gore, altbenlik baslangigta ruhsal aygitin tiimiinii igine alirken, gelisme siire-
cinde benlik ve iistbenlik ayr1 islevsel birimler olarak altbenlikten ayrismaktadir.

Altbenlik

Altbenlik, diirtiilerin ruhsal temsilcilerini kapsamaktadir. Ruhsal aygitin bu bilese-
ni, daha 6nce diirtiiler boliimiinde anlatildig1 gibi, birincil siirece bagl olarak ve
gerceklige ait taleplerin olusturdugu sinirlamalar dikkate almadan, haz ilkesinin
kurallarina gore islev goriir. Yasamin baslangicinda ruhsal aygitin timiinii, doyum
arayan diirtiilerle birlikte olan altbenligin kapsadigini sdyleyebiliriz. Bebegin diir-
tillerini geciktirme, denetleme ya da engelleme yetenegi heniiz gelismemistir. Ge-
lisim siirecinde altbenlikten ilk olarak benlik, daha sonra da iistbenlik gelisir.

Benlik

Benlik, altbenligin 6zel olarak ayrimlagmus, orgiitlii bir pargasidir. Motor denetim,
duyusal algilamalar, bellek, duygular, diistinme benligin iglevleri arasinda yer alir.
Benlik, uyaranlari ve diirtiileri gézleyebilme, segebilme ve diizenleyebilmesini sagla-
yan yeteneklere sahiptir. Ayrica, bu amag i¢in hazir tutulan enerji miktarlarimi kulla-
narak, reddedilmis diirtiileri eyleme ge¢gmekten alikoyma yontemleri gelistirir.

Benlik, altbenlik ve dig diinya arasinda araci rolii oynar. Diirtiilerden kaynak alan
istekler ve bizzat diirtiiler tizerinde bir dereceye kadar denetim ve hakimiyet kurma-
ya c¢aligmakta, bir yandan da dis diinya ile uyumu gozetmektedir. Benlik, dis diinya-
nin talepleriyle uyumlu bigimde diirtiilerin bosalimina kars1 ¢ikarak ya da bosalimini
diizenleyerek, acit ve hosnutsuzluktan kaginir. Cevreden gelen diigmanca isteklere
karst korunmaysi, kisitlayici bir dis diinyaya karst da organizmanin doyumunu saglar.

Benlik ile altbenlik arasindaki tek iliski, catigma degildir. Bir yandan da benlik,
diirtiiler i¢in yerine getirici, uygulayici bir iglev goriir. Ancak ikisi arasinda bir ¢a-
tisma mevcutsa, birini digerinden ayirmak miimkiin olabilmektedir. Boyle bir ¢a-
tigma durumunda, benlik, diirtiileri denetim altina almaya, engellemeye calisirken,
en biiyiik yardimeisi iistbenliktir.

Benlik, gelisimine kosut bir bicimde gergeklikle iligkilerini diizenler. Benligin
gelisim siirecinde ilk olarak gerceklik duygusu yerlesmeye baslar. Bebek, ilk ola-
rak kendi beden duyumlarini farkina varir. ilerleyen siirecte, dis diinyay1, kendi be-
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deninden ayirt etme kapasitesi gelisir. D1s diinyay1 nesnel olarak degerlendirme ve
yargilama kapasitesi olan ger¢egi degerlendirme yetisinin gelismesi, haz ilkesinden
gergeklik ilkesine gegis ile miimkiin olur. Bunun ardindan gelisecek olan benlik is-
levi, gerceklige uyumun saglanmasidir.

Benligin savunma iglevleri, asagida ayrica anlatilmistir.

Ustbenlik

Ruhsal aygitin {iglincii yapisi olan iistbenlik, i¢sellestirilmis ahlaki degerleri, yasak-
lar1 ve ebeveynlerin olusturdugu standartlari ierir. Ustbenligin baslangicinin 8dipal
donem oncesinde oldugu kabul edilir. Anne-babanin ya da anne-baba yerine gegen
kisilerin ahlaki istekleri ve yasaklari, gocugun ruhsal yasamina erken déonemlerden
itibaren etki eder. Bes alt1 yas dolayinda ahlak daha kisisel bir nitelik kazanmaya
baslar; dokuz on yaslarinda da biitiin yasam boyunca siirekli olacak bicimde kokle-
sir. Bu siireci ortaya ¢ikartan olay, ddipal karmasanin ¢oziilmesiyle birlikte, anne-
babaya kars1 cinsel yonelimli nesne iligkilerinin, yerini anne-babayla 6zdesimlere
birakmasidir. Ustbenligi olusturan da, benlikte ortaya ¢ikan bu 6zdesimlerdir.

Ustbenlik iceriklerinin biiyiik bir kismi bilinglidir. Buna karsin, benlik ve {ist-
benlik birbirleriyle uyum i¢inde olduklarinda, Gistbenligi farkina varmayiz. Benlik
ve iistbenlik arasindaki gerginlik, sugluluk duygusu olarak kendini gosterir. Ust-
benlik ancak, benlikte sugluluk duygulari ortaya ¢iktiginda ayirt edilir.

Benligin Savunma Mekanizmalari

Diirtiiler, altbenlikten benlige gectiklerinde, benlikte diisiincelerin birbirleriyle iligkile-
rinde ikincil siire¢ egemen oldugu i¢in, dolaysizca doyum yoluna gidemezler. Onlardan
gercekligin gereklerini ve bunun &tesinde Gistbenlikten kaynaklanan ahlaki yasalar1 goz
oniinde bulundurmalari istenir. Sonugta diirtiiler, begenilmemek tehlikesiyle karsilasir,
elestiriye ugrar, reddedilir ve tizerlerinde yapilacak her tiirlii degisiklige boyun egerler.
Benligin bu durumda amact, sinirlarinim korunmasini saglayacak uygun savunma 6nlem-
leriyle diirtiileri stirekli olarak felce ugratmaktir. Benlik savunmast basartya ulastigr tak-
dirde, altbenligin saldirisi son bulur ve ruhsal ateskes yeniden kurulmus olur.

Asagida psikonevrozlarda yaygin olarak kullanilan savunma mekanizmalar1 an-
latilmistir.

Bastirma

Nevrozlarin temel savunma mekanizmasi olan bastirma (repression), basitge, bir
seyin bilingten uzaklastirilmasi ve uzakta tutulmasi esasina dayanmaktadir. Bir diir-
tiiniin bastirmaya ugramasinin nedeni, diirtliniin amacina ulasmasinin, haz yerine
hosnutsuzluk yaratacak olmasidir. Bastirma, diirtii temsilcisinin; bilingdisinda var-
ligint siirdiirmesine, tiirevler ve baglantilar olusturmasina engel olmaz, sadece bir
ruhsal sistemle, yani bilingle iliskisini keser.
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Bastirma iglemi, bir kerede olup biten bir sey olarak alinmamalidir. Bastirilmis
olan bilince dogru siirekli bir bask1 yapar. Bu baski stirekli bir kars1 baskiyla den-
gelenmek zorundadir. Boylece, bastirmanin siirdiiriilmesi kesintisiz bir gii¢ harcan-
masini gerektirirken, kaldirilmas: da ekonomik agidan tasarruf saglar.

Gerileme

Gerileme, zorlanma durumlarinda, ruhsal gelisimin vardig1 noktadan, daha onceki
donemlere geri doniilmesidir. Diirtii geriletildiginde, bastirmada ugradigindan da-
ha fazla degisiklige ugramakta, zarar gérmekte ve taninmaz hale gelmektedir. Li-
bidonun sadistik-anal organizasyon evrelerine gerilemesi, obsesyonel nevrozlarin
olusum mekanizmasinda énemli bir rol oynamaktadir.

Birbirinden ayr diigiiniilemeyen gerileme ve takilma arasindaki iligki daha 6n-
ce anlatilmist1.

Yapma-Bozma

Bastirmanin islevini yerine getirmekte giigliikle karsilastig1 durumlarda, yardime1
ve yerine gegici olarak devreye giren ve obsesyonel nevrozlar igin tipik olan iki me-
kanizma vardir: yapma-bozma (undoing) ve yalitma (isolation). Yapma-bozma me-
kanizmasini, obsesyonel nevrozlardaki iki asamali semptomlarda gérmekteyiz. Bu
tiir semptomlarda, bir eylem bir ikinciyle bozulmakta, bdylece sanki hi¢bir eylem
yapilmamis gibi olmaktadir. Tekrarlama kompulsiyonlari, bunlara drnek olarak ve-
rilebilir.

Yalitma

Yalitma (isolation), diistincelerin, onlara eslik eden duygulardan yalitildig1, obses-
yonel nevrozlar icin tipik olan bir mekanizmadir. Ornegin, “annem bir kaza gegire-
cek” seklindeki obsesyonel bir diisiincenin bilince ulasmasi, eslik ettigi duygular-
dan yalitilmasiyla miimkiin olabilir. Kisi, duygunun eslik etmedigi bu tiir bir dii-
stinceyi, kendine yabanci goriir; istegi disinda aklina zorla girdigi biciminde yasar.

Karsit Tepki Olusturma

Ambivalansa bagli ¢atigmalarin sik oldugu obsesyonel nevrozlarda, iki ¢atisan duy-
gudan biri fazlaca yogunlasirken, digeri kaybolmaktadir. Duygunun abartili derecesi,
mevcut olanin sadece kendisi olmadigini ve diger zit duygunun baski altinda tutulma-
ya calisildigini ortaya koyar. Bu siirece, karsit tepki olusturma (reaction formation)
denir. Diirtiisel kirlilik ve diizensizlik isteklerine kars1 koyan obsesyonel nevrotikle-
rin, kat1 bir tarzda temiz ve diizenli olma yoniindeki ¢abalart bunun 6rnekleridir.

Yer Degistirme

Yer degistirme (displacement), bir diisiincenin énem ve yogunlugunun, bu diisiince-
den ayrilip orijinal olarak diisiik yogunlukta, ancak ilk diistinceyle ¢agrisim baglanti-
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st icindeki bir bagka diisiinceye gegmesidir. Yer degistirme, riiyalarin incelenmesin-
de basta olmak iizere, nevrotik semptomlarin olusumunda, genel olarak da biitiin bi-
lingdist siireclerde gozlenebilir. Fobilerin olusumunda savunma iglevi gérmektedir.

Diisiinsellestirme

Ozellikle ergenlerin kullandig1 bir mekanizma olan diisiinsellestirmede (intellectual-
ization), diirtiiye yonelik artmis, ancak sadece diisiincelerde kalan entellektiiel bir ilgi
s6z konusudur. Ergenin soyut diisiinsel konugmalarinda ortaya koyduklari, diirtiisel
stireglerin diisiince diizeyinde dile getirilmesi olup, aslinda diirtiiyii kontrol etmeyi
amagclamaktadir.

Ussallastirma

Ussallagtirma (rationalization), kisinin, gercek motiflerini algilamadig: tutum, ey-
lem, diistince ve duygulari i¢in, mantiksal olarak tutarli ya da etik olarak kabul edi-
lebilir bir agiklama getirme girisimini ifade eden bir iglemdir.

Baskilama

Baskilama (supression), rahatsizlik veren ya da istenmeyen diisiince ya da duygulart
biling alanindan uzaklastirmay1 amaglayan bir islemdir. Bastirmadan farki, baskilama-
nin biling diizeyinde bir islem olmasidir. Baskilanan igerik, bilingdisina degil, sadece
Onbilince gecer.

Yiiceltme

Yiiceltme, diirtiilerin amac1 ve/veya nesnelerinin degistirilerek, cinsel doyumundan
¢ok, bu doyumdan uzakta olan ve toplumsal olarak onaylanan bir amaca dogru yo-
nelmesini igerir. Cinsel diirtliniin orijinal giicii ve yliceltmeye uygun olan orani her
bireyde degismektedir. Dogustan getirilen bir takim 6zellikler, deneyimler ve gesit-
li entellektiiel etkenler, yiiceltme iizerinde etkili olmaktadir.

Anksiyete Kurami ve Semptom Olusumu

Anksiyetenin Kaynagi

Freud tarafindan 1926 yilinda ortaya atilan anksiyete kurami iki boliimde ele alina-
bilir. Tk béliim, ‘otomatik anksiyete’ ile iliskilidir. Buna gore, ruhsal yapinm ha-
kim olunamayacak ya da bosaltilamayacak kadar biiytik bir uyarici dalgast ile kap-
lanmas1 durumlarinda anksiyete gelismektedir. Bu uyaricilar i¢ ya da dis kaynakli
olabilirse de, daha siklikla altbenlikten yani diirtiilerden kaynaklanirlar. Anksiyete-
nin otomatik olarak gelistigi durumlara ‘travmatik durumlar’ denmis ve bunlarin
ilk 6rneginin dogum oldugu belirtilmistir. Otomatik anksiyete benligin gii¢siiz ve
olgunlagmamis oldugu erken ¢ocukluk déneminin bir 6zelligidir. Bu tiir bir anksi-
yete eriskinlerde ‘gilincel (actual) anksiyete nevrozu’ denilen durumlarda goriiliir.
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Anksiyete kuraminin ikinci boliimiinde Freud, bir tehlike durumu tehditi dog-
dugunda ya da tehlikeli bir durumun 6nceden sezilmesiyle ortaya cikan ‘sinyal
anksiyetesi’ni aciklar. Freud, erken ve daha gec ¢ocukluk déneminde birbiri ard
sira ortaya ¢ikmasi beklenen ‘tehlike durumlari’ oldugunu belirtmistir. Onemi ki-
siden kisiye degismekle birlikte, az ya da ¢ok yasam boyunca bilin¢dist olarak de-
vam eden bu tehlike durumlart kronolojik olarak su sekilde siralanabilir:

1) Cocuk i¢in bir doyum kaynagi olan 6nemli bir kisiden ayrilma (sevgi nesne-
sinin kaybr),

2) Cocugun doyum i¢in zorunlu olarak bagimli bulundugu bir kisinin sevgisini
kaybetme (nesne sevgisinin kaybi),

3) Erkek ¢ocuk igin penisin kaybi (kastrasyon), kiz ¢ocuk ig¢in cinsel organlarin
yaralanmasi,

4) Ustbenlik tarafindan begenilmeme, onaylanmama ya da cezalandirilma.

Tehlike durumlar1 karsisinda ortaya ¢ikan ve sinyal islevi goren bu tiir bir ank-
siyete gercek anksiyetenin zayiflatilmis bir sekli olup, normal gelisimde 6nemli bir
rol oynar. Psikonevrozlarin karakteristigi olan anksiyete de boyle bir anksiyetedir.
Anksiyete, kaynaklandig1 doneme ve tehlike olarak ortaya ¢ikmasi beklenen duru-
ma gore; altbenlik ya da diirtii anksiyetesi, ayrilma anksiyetesi, kastrasyon anksiye-
tesi, listbenlik anksiyetesi gibi isimler alabilmektedir.

Anksiyete ve Psikonevrotik Semptom Olusumu

Anksiyetenin ortaya ¢ikisi, i¢ psikolojik dengenin bozulmus oldugunun bir isareti olarak
kabul edilebilir. Yukarida da belirtildigi gibi, psikanalitik agidan anksiyete, kabul edile-
miyen bir diirtii biling diizeyinde temsil edilme ve bosalim yolu bulabilmek icin bastir-
diginda, s6z konusu durumu karsilama ya da ondan kaginmak {izere, benligin emrinde-
ki giicleri harekete gegirmesine hizmet eden bir sinyaldir. Bu sinyalle birlikte benlik,
icerden gelen baskiya karst savunma 6nlemlerine bagvurur. Savunmalarin basarilt olma-
st durumunda, anksiyetenin savusturulmasi ya da giivenli bir sekilde denetim altina alin-
mastyla psikolojik denge yeniden kurulur. Kullanilan savunmalarim dogasina baglt ola-
rak da kisi, ¢esitli psikonevrotik semptomlar gelistirebilir.

‘Bastirma’, diirtiileri ve onlara eslik eden duygu ve imgeleri bilingli hale gelme-
lerine engel olarak denetim altina aldig: i¢in, ideal olarak, bastirmanin tek basina
kullanilmasi ve etkili olmasi durumunda, psikolojik dengenin semptom olusmadan
kurulmasit beklenir. Semptom olusumuna yol agmamis da olsa, yapilan her bastir-
ma, benligin enerji depolarindan daha fazla enerji gerektirecegi i¢in benligi kisitlar
ve oldugundan daha etkisiz kilar.

Bastirmanin tiimiiyle etkili olamadigi durumlarda, ‘konversiyon’, ‘yer degistirme’,
‘gerileme’ gibi yardimei savunmalarin devreye girmesi gerekecek ve diirtiiler, kullani-
lan savunmalara bagli olarak histeri, fobik anksiyete ya da obsesif kompulsif semptom-
lar i¢inde kilik degistirmis olarak, kismi diizeyde ifadeyi edilmeyi basaracaklardir. Ank-
siyetenin diger nevrotik semptomlarla sik olarak birlikte bulunmasindan da anlasilaca-
g1 lizere, yardimel savunmalarin tiimiiyle etkili olmalart s6z konusu degildir. Bastirma
islevini yeteri kadar goremez ve diger savunmalar da devreye giremez ise, anksiyete tek
semptom olarak var olacak ve bir nedenle sinyal olarak islev gordiigii diisiik diizeyin
iistiine ¢iktiginda ise yaygin anksiyete ya da panik ndbetine doniisebilecektir.
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Altbenlik ve Benlik A¢isindan Semptomun Anlam

Altbenlik ve benlik arasindaki ¢atismadan dogan psikonevrotik semptom, altbenlik
acisindan bastirilmis isteklerin yedek doyumudur. Reddedilen diirtiisel istekler, ba-
z1 garpitmalara ugradiklari dolambach yollardan gecerek amaclarina ulasirlar. Bu
dolambagli yollar semptom olusumu yollaridir. Benlik agisindan ise, semptom, do-
yumu ancak kismen durdurulabilen ya da onlenebilen tehlikeli isteklerin bilince
¢ikmasidir. Bu ¢arpitilmis olarak bilince ¢ikis, isteklerin orijinal bigimleriyle orta-
ya ¢ikmalarina tercih edilir ve daha az hosnutsuzluk yaratir. Bu yoniiyle, psikonev-
rotik semptomlarin, benlik ve altbenlik arasindaki ‘uzlasma olusumlari® olduklari
soylenebilir. Uzlagsmaya giren benligin, belli bir diirtii istemine kars1 belli bir sa-
vunma yontemini kullanmasiyla semptom ortaya ¢ikmaktadir.

Birincil ve Ikincil Kazanclar

Birincil kazang, semptomla gerginligin azaltilmasidir. Semptomun, kendisi rahat-
s1z edici olsa da, amaci, kiginin daha rahatsiz edici ¢atigmalardan kurtulmasini sag-
lamaktir. ikincil kazang, semptomlarin olusmasindan elde edilen avantajlardir.
Ikincil kazanglar arasinda, hasta olarak ilgi gérmek, baz1 ayricaliklara sahip olmak,
sorumluluk duygusunun ortadan kalkmasi sayilabilir. Birincil kazang semptom olu-
sumuna katilirken, ikincil kazang hastaligin yerlesmesinde ve tedaviye direng ko-
nusunda etkili olur.
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4 Ruhsal Gelisim

VEDAT SAR

Kisi gevreyle etkilesim igerisinde yasami boyunca biiylr. Biiyiliyen insan yavrusu an-
nenin silik goriintiisiinden tiim insanliga dek genisleyen bir toplumsal ¢evre ile iliski
kurar. Bu siirecte farkli bir birey ve 6zne olarak var olma ve kendini gerceklestirme
potansiyelini tagir. Bunda kusaklararasi etkilesimin énemi oldugu gibi bireyin ruhsal
gelisimi ile toplumsal kurumlarin evrimlesmesi arasinda da iliski vardir.

Bes Temel Ilke

1. Gelisimin Yasam Boyu Siirmesi

Genglik yillarindan sonra beden yaglanma ve yavas da olsa yikim stirecine girer. Oy-
sa ruhsal gelisim yasam boyu devam eder. Her yas donemi belirli gelisimsel 6devlerin
yerine getirilmesini gerektirir. Bunun yapilamayisi psikososyal islevselligi azaltir ve
krizlerin olumlu yonde ¢6ziimiinii zorlastirir.

2. Temel Donemlerin Olmasi

Erik H. Erikson bireyin ruhsal gelisim agisindan sekiz ¢agdan gectigini one siir-
miistiir. Bu epigenetik (birbiri iizerine bina olan) gelisim semasi her insan yasami
i¢in gegerli bir taban plandir. Her bir donemin dengeye ulagsmasi gereken temel kriz
ve gelisme alanlart sdyledir: Temel giiven karsisinda temel giivensizlik (0-1 yas),
ozerklik karsisinda utang ve kusku (2-3 yas), giriskenlik karsisinda duraganlik (3-
6 yas), isyapicilik karsisinda asagilik duygusu (7-12 yas) , kimlik gelistirme karsi-
sinda kimlik ¢6ziilmesi (13-20), yakinlik kurma karsisinda yalitilma (20-40 yas),
iiretkenlik karsisinda duraklama (40-60 yas) ve ruhsal biitiinlesme karsisinda umut-
suzluk (60 istii). Her donemde bu kazanimlari amaglayan bir gelisimsel kriz i¢in-
den gegilir, ¢evre ile etkilesim halinde bu krizin olumlu bi¢cimde ¢dziilmesi ilerle-
me getirir. Olumlu yo6nde ¢éziimlenemeyen krizler psikososyal sorunlara ve hatta
psikopatolojiye yol acar.
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3. Bireylesme, Ozne Olma ve Kendini Gerceklestirme

Insanligin gelisimi, potansiyelini tam olarak gergeklestiren ve 6zne olma niteligi ka-
zanan bireyi yaratma amacini giider. Fakat ¢esitli psikososyal etkenler buna ancak bir
dereceye kadar izin verir. Ruh hekimi kendisinden yardim isteyen bireye karsi sorum-
ludur. Saglikli gelisim i¢in bireyin bilyiimesinin ve 6zne niteligini kazanarak koruma-
smin desteklenmesi esastir. Ozne, iginde yasadigi sistem (aile, toplum, ekonomik dii-
zen, gelenekler vb.) karsisinda kendi durusunu koruyabilen bir bireydir.

4. Gelisimin Kusaklararasi Niteligi

Kusaklar birbirine ruhsal bir miras birakir. Aile bu mirasin tastyicisidir. Bu miras yeni
yetisen bireylerin gelisimini destekleme yoniinde olabilecegi gibi, onlar travmatize ede-
rek,0zne olma niteligine sayg1 gostermeyerek saglikli biiylimeden alikoyabilir.

5. Toplumsal Kurumlarla Bireyin Gelisiminin
Birlikte Evrimlesmesi

Birey ile toplumsal kurumlar birlikte gelisirler. Bir toplumun kurumlar1 bireyin ge-
lisimini desteklemek durumundadir. Gelismis bireylerden olusan bir toplum ise ken-
disini ileri gotiiren kurumlar olusturur. Bireyin gelisiminde dnemli yeri olan aile de
uygulayacagi tarzi toplumsal kurumlarla etkilesim halinde diizenler.

Nesne iliskilerinin Uc Diizeyi

Burada nesne ile esyalar degil bireyler, gruplar, kurumlar, fikirler gibi kisinin, ya-
ni 6znenin iligkisi olabilecek soyut ve somut her sey kastedilmektedir. Kisi bu an-
lamda nesnelerle kendisinin ulastig1 bireylesme diizeyine gore iligski kurar ve boy-
lelikle bir 6zne niteligini tasir ya da tastyamaz. iliskinin ii¢ diizeyi vardir. Ideal olan
serbest se¢im diizeyinde iliski kurabilmektir:

1. Fiizyon Diizeyi

Kisinin ilk kez karsilastigi bir nesneyi tantyabilmesi ve onunla iliski kurabilmesi i¢in
kendini o nesneyi kapsayacak bigimde genlestirmesi, baska bir deyisle o nesneyi, gegici
de olsa bir anlamda “benimsemesi”, onu kendisinin bir pargasi olarak gérmesi gerek-
mektedir. Bu iliski flizyon olarak adlandirilan taban iligkidir, yasamdaki ilk 6rnegi anne
ile bebek arasinda gergeklesir. Fiizyon ilkel 6zellik tasir, kisi farketmeden kendiliginden
meydana gelir. Yersiz ve ayarsiz flizyon egilimi ise psikososyal sorunlara yol agar.

2. Aktif Ruhsal Performanslar

Fiizyon lizerindeki diizlemde 6zdeslesme, yansitma, yalitma, karsit tepki kurma gi-
bi aktif ruhsal performanslar yer alir. Bu etkinlikler ruhsal savunma olarak da kul-
lanilabilirler. Ancak bu diizlemde nesnelerle sorunsuz iliskiler de yasanabilir.
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Bu performanslar igersinde en ilkel olani yansitmali 6zdesimdir (projektif iden-
tifikasyon). Fiizyon diizeyine yakin olmasi nedeniyle digerlerinden ayr1 tutulmasi
gerekir. Bu etkinlikte kisi kabullenemedigi, genellikle saldirgan 6zellikler tagiyan
bir pargasini bir nesneye yansitir, yansittigi parga ile 6zdeslesir, 6zdeslestigi parca-
nin soziimona saldirgan egilimini “anlar”, bu kez nesnenin saldirisina ugrayacagi
korkusuyla ondan uzaklasir ya da kendisi nesneye kars1 saldirganca davranir (sal-
dirma-kagma). Benzeri “saldirgan” nesnelerden korunma amaci ile, gii¢li buldugu
bu nesneyle birlik de olabilir; ancak bu korunma kendi ortamina zarar vermesine
neden olur (kendi yuvasina pisleyen kus). Sonucta bu etkinligi kullanan kisi iligki
kurdugu nesneden bagimsiz davranamamaktadir.

3. Serbest Secim

Ugiincii ve en iist diizey, serbest secim diizlemidir. Bu diizeyde kisi nesneden ba-
gimsiz ve boylelikle bir 6zne gibi davranabilmektedir. Nesne iligkilerinde serbest
secim diizeyine gelinememesi toplumsal yasam igersinde demokrasi i¢in de bir teh-
like olusturur. Yiicelttikleri kendiliklerini teshir eden liderler kendileri ile fiizyon
iligkisine giren narsistik bireyleri peslerinden siiriiklerler. Fiizyon egiliminin az ya
da ¢ok normal olarak her insanda bulunmasi, bu egilim aktive oldugunda genis kit-
lelerin ya da topluluklarin boyle liderlerce mantik dis1 tutumlara stiriiklenebilmesi-
nin baslica nedenidir. Fiizyon egiliminin travmatize olmus toplumlarda ve kriz do-
nemlerinde arttig1 bilinmektedir. Buna kars1 profilaksi yapilmali ve insanlara top-
luluk igersinde 6zne olma niteligini yitirmemenin 6nemi anlatilmalidir. Bagkalari-
ninkine uymayan fikirleri olan bireylerin bunlar1 ifade etmelerinin degeri bilinme-
li ve insanlar boyle davranmaya 6zendirilmelidir.

Distan Yonetilen Birey

Bireyin toplum igersindeki konumu son yiizyilda ekonomik, sosyal, bilimsel, tek-
nolojik ve politik gelismelere bagli olarak degigmistir. Bugiiniin bireyi, 6rnegin 19.
ylizy1l insanina gore ¢ok daha fazla distan yonetilen bir varliga donlismiistiir. Bu
durum bireyin bir 6zne olma niteligini tehdit etmektedir. Kentlesme ve kitle ileti-
sim araclariin gelisimi bireyin {izerinde ¢evrenin etkisini artirirken otomasyon ve
bilgisayarlagma insani kolayca izlenebilen, kaydedilebilen, kodlanabilen bir varlik
durumuna indirgemistir. Bu ise bireyin sadece 6zerkligini ve giivenlik hissini degil,
bir varlik olarak degerini de tartigmali hale getirmistir. Ulkeler arasindaki ve ayni
iilkenin farkli bolgeleri arasindaki ekonomik esitsizlikler, istismarci politik sistem-
ler ve diinya niifusunun artigi sonucu baris¢1 bir gelecek umudunu kérelmesi ve
milyonlarca kisinin teknolojik giiciin giderek daha fazla kullanildig1 savaslarda 61-
dirilmeye devam etmesi de bu gelismeyi hizlandirmustir.

Kisilerarasi iligkilerde bu duruma kosut olarak birey her hangi bir iliskide daha
kolay reddedilebilir, terk edilebilir ya da tercih edilebilir bir duruma geldi. Yakin
iligkilerde her bir taraf digerinin géziinde degerini daha hizli bir bigimde yitirebilir
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oldu. Artik bir esi, dini, meslegi, politik gorisii vb. terketmek ve bir digerini sahip-
lenmek eskiye gore daha kolay hale gelirken deger ve anlam kayb1 kisilerarasi ilis-
kilerde sinir asimini kolaylastirdi.

Bireyin bu donemde ayakta kalabilmesi giderek politik bir yaratik olmasina
baglt oldu. Ac¢ikligin yerini ortiiliiliik aldi. Kisinin gerektiginde gergegi saklamak
ve “stratejik” bilgiyi bir sir olarak tutabilir olmas1 gerekti. Iliskilerinde kimseye he-
men giivenmemeli, gerektiginde tutumunu bastan asagi degistirebilmeliydi. Bu tip
kisiler kolayca saldirgan tutumlar1 benimseyebilir ve karsit kutuplara sigrayabilir
karakterler olarak ortaya ¢iktilar. Giderck daha sik olarak “donebilen” insan tiple-
rine rastlanir oldu. Bireyin sosyolojik yonleri ile kisisel 6zellikleri arasindaki bag-
lantilar karsilikliligini yitirdi. Sosyolojik kendilik ile psikolojik kendilik arasindaki
igbirligi bozuldu ve iki sistem birbirinden ayr1 ¢aligmaya basladi. Birey hem i¢ hem
de dis pusulalarini yitirdi.

Bir baska ger¢ek de gerek diinyada, gerekse giderek “pazar” olma niteligi yiikse-
len Tiirkiye’de bulundugumuz sosyoekonomik diizenin tiiketimi kiskirtan yapisidir.
Bu durum ticari alana sinirl kalmamakta ve artik daha fazlasmni istemek, hayattan mut-
laka daha fazla haz almanin gerekliligi bireyi i¢ diinyasina da sekil veren ilkeler duru-
muna gelmektedir. Artik giinlimiiziin insaninin “Gst benligi” kisinin isteklerini sinir-
landirmak ve onu asiriliklarindan 6tiirti suglamak yerine ona daha fazlasini isteme ve
haz alma emrini vermekte, bunu yerine getiremeyen kendini “suclu” hissetmektedir.

Kendiligin Islevsel Boliinmesi

Bireye toplum tarafindan ilk dgretilen sey kendinin bazi yonlerini inkar etmektir.
Toplumsal ¢evre psikolojik kendilikle daima ¢atigma halindedir. Ciinkii psikolojik
kendilik psikolojik gergeklikle ilgili iken sosyolojik kendiligin ilintili oldugu sos-
yolojik gergeklik bundan farklidir. Bu birey i¢in bir ¢ift ¢cikmaz (dilemma) durumu-
dur. Sosyolojik kendilik sosyalizasyon siireci igerisinde gelisir ve baskalar tarafin-
dan olusturulur. Psikolojik kendilikten uzak kalmak kisiyi yabancilastirir ve sosyo-
lojik kendiligin genislemesine yol agar. Sosyolojik kendiligin genislemesi ise psi-
kolojik kendiligin gelisimini kisitlar.

Sosyolojik ve psikolojik kendiliklerin arasindaki igbirligi sagliklt uyuma gotii-
riir ve bagimsiz bir 6zne olmaya yardimci olur. Gelisim doneminde istismar ve ih-
mal (¢ocukluk ¢agi ruhsal travmalari ya da travmatik gocuk yetistirme tarzi) sosyo-
lojik kendiligin genislemesine yol agar. Sosyolojik kendilik istismar etme ve edil-
meye egilimlidir. Tek odakli sosyolojik kendilik ileri derecede genislese dahi (bu
onu destriiktif yapar) psikolojik kendilik ve psikolojik ger¢eklikler rudimanter bi-
¢imde canli tutulur (sakli kendilik). Bu korunmus bir hazinedir. Bu iki alan birbiri-
ne karismaz, kodlanma bigimleri, parola ve sifreleri farklidir. En ileri biciminde
sosyolojik kendiligin baskinligi sosyal bakimdan tehlikeli ve yikict bir tarza yol
acar, bu da gliniimiizde “donebilen” (reversible) olarak niteledigimiz insan tipini
yaratir. Bu, giindelik yasamin dissosiyasyonu ile klinik dissosiyatif bozukluk ara-
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sinda bir durumdur. Bunun alternatifi ise kisinin kendini bir baskasiyla (kisi, grup,
kurum, diistince vb.) fiizyon iligkisi i¢ersine girmesi ve kendini yitirerek onun bir
pargasi haline gelmesidir.

Tablo 1. Sosyolojik ve Psikolojik Kendiligin Bazi Ozellikleri (Sar&QOztiirk, 2007)

SOSYOLOJIK KENDILIK PSIKOLOJIK KENDILIK
Taklit, model alma,kopyalama Yaraticilik

Dogmatizm Olasiliklar1 kabul etme
[stismar etme ve edilme Sinirlart tanima

Kirilganlik Dayaniklilik

Olan1 muhafaza etme Yeni iligkiler kurma
Carpitma Oldugu gibi kabul etme
Metaforlar, semboller Isaretler

Tek odakl farkindalik Cok odakl farkindalik, uyaniklik
Kutuplagma Sentez

Saldirganlik Mesru miidafaa

Pazarlik yapma Se¢me

Eklektisizm Otantiklik

Kollektivizm, klik olugturma Birey olabilme

Takilma flerleme

Uyma Yenilik arayisi

Doniisliiliik Devamlilik

Acimasizlik Merhamet

Rekabet Kendini ortaya koyma

Imaj yaratma Karizma sahibi olma

Sosyolojik kendilik kiiltiir ve tarihsel donemle iligkilidir. Uzun siireli deneyim-
ler ve kosullanmalar, gelenekler ve birgok baska etken sosyolojik kendiligin gelisi-
minde rol oynar. Sosyolojik kendiligin iki yonii vardir: 1) Birey ile kiiltiir arasinda
uzlagsma ve uyum 2) Bireyin toplum tarafindan (disardan) kontrol edilmesi (yone-
tilmesi). Bireyin travmatize olmasi toplum tarafindan kontrol edilmesini, yonetil-
mesini kolaylastirir ve onu bir 6zne olarak yasamaktan alakoyar.

Travmatik yasantilarin etkisi ile her iki kendilik de parcalanabilir. Travma ken-
dilikler arasindaki isbirligini bozar. Sarsic1 yasantiy1 travma olarak algilayan daha
¢ok sosyolojik kendiliktir ve ortaya ¢ikan yapisal degisiklik psikolojik kendiligi ko-
rumaya yoneliktir. Parcalanan sosyolojik kendilik travmanin etkilerini azaltmak
i¢cin ¢ok sayida cephede birden savasir. Dissosiyatif bozukluklarda ortaya ¢ikan
kimlik degisimleri (alterasyonlar1) sosyolojik kendilikte cereyan eder ve psikolojik
kendiligin korunmasina yoneliktir. Sosyolojik kendilik travma disindaki toplumsal
etkenlerle de parcalanabilir. Travmanin etkisini azaltmada sosyolojik kendiligin
pargalanmasi yeterli olmazsa psikolojik kendilik de pargalanabilir, fakat bu durum
gorece ender ve daha agir bir tablodur.
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Sosyolojik kendilik sosyolojik bir kavram olmay1p tarafimizdan yeni tanimlan-
mis bir psikolojik yapidir. Usuliine uygun olarak yiiriitiilen psikoterapi, travma ko-
kenli psikopatolojik durumlarda sosyolojik kendiligin daraltilmas: ve psikolojik
kendilige dogru kayma (kendilesme) sonucunu yaratir ve kisinin kendini yeniden
bagimsiz bir 6zne olarak hissetmesini saglar.

Ruhsal Travma, Sosyolojik Kendilik
ve Goriiniirde Normal Aile

Her insan ¢ocukluk doneminde az ya da ¢ok stres verici etkenlerle ya da kimi arzu-
larinin doyurulamamasi gibi gergeklerle karsilasir ve bu yasantilar normal kosullar
altinda bir travmaya doniigmez. Ancak gerek yasanan stres verici olayin siddeti, ge-
rekse cereyan ettigi aile ve gevre kosullarimimn uygunsuzlugu, bu gibi yasantilari
travmatik bir stirece doniistiirebilir. Bu ise biitiin bir yasam etkileyecek psikolojik
sonuglar dogurabilir.

Her travma ve ihmal kisiyi kendinden biraz daha uzaklastirir. Kendinden uzak-
lagan insan giderek daha fazla ¢evrenin esiri durumuna gelir. Herkesce kabul géren
davranislara mutlaka uyum saglama cabasi, gereksiz amaglar1 goziinde biiylitme ve
onlar1 gergeklestiremeyince biiyiik kirtlmalar yasama gibi kisinin kendi 6ziiyle ilis-
kisi olmayan, kendi 6ziine yabanci bir kendilik gelistirilir. Bu gibi kisiler tipik ola-
rak sosyolojik kendilik &zelllikleri gosterirler. Giiniimiizde psikoterapi igin gelen
birgok kisi, gengler dahil, ileri derecede sosyolojik kendilik 6zellikleri gostermek-
te ve psikoterapi siireci igerisinde bundan arinabilmektedirler. Sosyolojik kendilik
¢ok yaygin ve asir1 oldugunda bu toplum i¢in de zararlidir.

Cocukluk ¢aginda karsilasilabilecek olagandist stres verici olaylar arasinda do-
gal afetler, 6liim, tibbi hastaliklar gibi insanlardan bagimsiz olgular yer alabilecegi
gibi doviilme, elestirilme, ihmal, cinsel taciz gibi insan eliyle yapilan k&tii muame-
le sayilabilir. Ote yandan, goriiniiste stres verici bir olay gibi durmasa da 6yle du-
rumlar vardir ki, bunlar da travma etkisi yapar: Model ¢ocuk olarak yetistirilme, ya-
raticiligin kisitlanmasi ve tek odakli diisiinmeye alistirilma, duygu ve paylasimdan
yoksun aile ortami,anne ya da babanin aldatict davraniglart vb.

Sosyolojik kendiligin kiskirtilarak genislemesinde sadece 6zgiil travmatik yasanti-
larm degil, ailenin de ¢ocuk yetistirme tarzinin 6nemli yeri vardir. Bu nedenle bazi ai-
lelerde agikca tanimlanmis 6zgiil bir travmatik etken gdze ¢arpmasa da sosyolojik ken-
diligin kiskitilmasma bagl dnemli psikopatolojiler ortaya ¢ikabilir. Ruhsal bakimdan
sorunlu bir iiyesi olan ailelerin bir gogu ilk bakista problemsiz gibi goriiniir ve ‘hasta’
konumuna giren bireyin yasadigi kimi olumsuzluklardaki paylarmi anlamak giictiir.
“Goriinlirde Normal Aile” bu durumu tamimlamak iizere ortaya atilmig bir kavramdir.

Cocuk egitimi i¢in en dnemli etken ailedir. Biitiin diger etkenler aile unsurunun
stizgecinden gegtikten sonra etkilerini gosterirler. Cocugun basina ne gelirse gelsin,
ailenin bunu tamponlama ya da etkisini siddetlendirme giicii vardir. Genel olarak,
ailede sosyolojik kendilik diizleminde davranislarin egemen olmasi aile dist stres
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verici olaylarin hazmedilmesini giiglestirir. Ancak birgok aile bu 6zelliginin farkin-
da olmadigi i¢in ana ya da baba kendisinin hangi davranislarinin bu olumsuz etki-
yi yaptigin1 anlayamaz ve bunlar1 diizeltemez. Bu nedenle ¢cocukluk ¢agi travmala-
rinin kusaktan kusaga aktarilma 6zelligi vardir.

Cocuk Yetistirme Tarzi, Ruhsal Travma ve Toplum

Insan ruhu ve toplum birlikte evrimlesmistir. Bu evrimlesmede birey ile toplum ara-
sindaki kopriiyii kuran olgu toplumun ve onun bir uzantisi olarak anababalarin cocuk-
larmn yetistirme tarzidir. Cocuk yetistirme tarzi aile tarafindan uygulanir, kusaktan ku-
saga ve oncelikle anneden kiza geger. Bu nedenle bir kadinlarin ve 6zellikle kiz ¢ocuk-
larmin ne muamele gordiikleri o toplumun geleceginde etkili olur.

Cocuk yetistirme tarzi psikososyal bir evrimden gegmekte ve insanligin ilk do-
nemlerinden bugiine yavas da olsa iyiye gitmektedir (Tablo 2). En gelismis ¢ocuk
yetistirme tarzi kisiye birey ve kendisi olma hakkini tantyan ve onu biiylime dog-
rultusunda destekleyendir. Ancak bu konuda toplumlar arasinda ve ayni toplumun
degisik kesimleri arasinda ayni zaman diliminde yasasalar da farklar bulunur.

Cocuk yetistirme tarzi ve ¢ocukluk cagi travmalari acisindan insanlik tarihi bir
kabusu andirmaktadir. Hemen hemen 18. yiizyila dek erigkinlerin ¢ocuklarinin so-
rumluluklarini yeterince aldiklar1 sdylenememektedir. Onceki donemlerde ¢ocukla-
rin ¢ok yaygin olarak kotii muamele gordiikleri, olagan kosullarda hemen hepsinin
bugiiniin 6l¢iileri igersinde istismar ve ihmal sayilmasi gereken muamelelere ugra-
diklart bilinen bir gergektir. Nesiller boyunca, travmatize edilen ¢ocuklarin eriskin-
lik yaslarina geldiklerinde toplumlarin davranislarini nasil etkilemis olduklarini dii-
stinmek gili¢ degildir. Bu nedenle 'tarih tekerriir eder' sozii aslinda tarih boyunca
travmalarin tekerriir ettigi bi¢ciminde anlagilmalidir. Tekerriir eden kimi tarihsel
olaylarin (6rnegin savaslar) altinda, baska etkenler yanisira, ¢oziimlenmemis ¢ocuk-
luk ¢ag1 travmalarinin etkilerinin birleserek toplumsal hareketlere donligsmesi yatar.

Tablo 2. Tarih Boyunca Cocuk Yetistirme Tarzlar1 (DeMause, 2002)

Cocuk Yetistirme Tarzi Kisilik Anne Kurban

Tribal: Erken infantisidal Sizoid Cocugu bastan ¢ikarir, Hayvan tiirii alter
tiiketir, terkeder. ruhlara

Antik: Geg infantisidal Narsist Kaétii diye niteledigi cocugu Insan tiirii alter
oldiriir, cezalandirir. tanrilara

Ilkgag: Terketme Mazosist Yarali gocugu affeder. Kendine iskence

Ortagag: Ambivalan Borderline Adanmis ¢ocugu ezer, dover.  Kullanma

Rénesans: Intruzif Depressif Itaatkar gocugu disipline eder. [taat

Modern: Sosyalize edici Nevrotik Cocugu manipiile eder. Tamamlanmamis

ayrilma
Gelecek: Yardim edici Bireylesmis  Cocugu sever, ona giivenir. Gergek kendilik

kurban edilmez
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Birgok toplumsal lider, yonettikleri kitlelerin bu yoniinii bilerek ya da bilmeyerek
harekete gegirdikleri, hatta istismar ettikleri igin yonetici konumda kalirlar. Kitleler bu
egilimleri nedeniyle sosyal transa girerler, birgok politikact ve baska toplumsal lider-
lerin konugmalarinda kitlelerde trans yaratan unsurlara yer verdigi dikkati ¢eker (mo-
notonluk, duygusal gosteriler, mistik temalar, vb.). Anlattiklari icersinde pek de dise
dokunur bir igerik bulunmadig1 dikkati ¢eken kimi liderlerin, tam da tersine, su ya da
bu tavirlartyla kitleleri etkileyebilmeleri ve stiriikleyebilmeleri bundandir.

Bu baglantiy1 travma ve dissosiyasyon ag¢isindan en iyi anlatan yaklagim psiko-
tarih alaninin ustalarindan Lloyd de Mause’un gelistirdigi sosyal alter kavramidir.
Bu kavrama gore, bireylerin travmatik ge¢cmisleri nedeniyle dissosiye ettikleri duy-
gular o bireyin kisiligi igersinde dissosiye olmus bir sosyal alter olusturmaktadir.
Kisilerin sosyal alterleri grup ya da kitle ortamlarinda birlesmekte ve bireylerden
bagimsiz davranan, onlar1 pesinden siiriikleyen, yoneten bir toplumsal kisilige do-
niismektedir. Kitlelerin siyasal davranislarinda onlart yonlendiren en 6nemli etken-
lerden biri hangi ¢ocuk yetistirme tarzint benimsedikleridir. Birgok erigkin oyunu
kendi ait oldugu sosyal simifi temsil eden degil savundugu ¢ocuk yetistirme tarzini
benimseyen siyasal partiye vermektedir.

Sosyal alterlerin birlesmesiyle olusan gruplarin giinah kecisi yaratma, kendi
travmatik (kotli cocuk diye niteledigi) gegmisini yok etme gabasi igersinde tiim (s6-
ziimona) 'kotll' (travmatize) cocuklara karsi saldirganlik, onlari kurban etme (savas-
larda kadin ve gocuklarin yok yere kitle halinde dldiiriilmeleri, sivil hayatta ling gi-
risimleri) gibi kendine 6zgii davranis bigimleri vardir. Sosyal alter ile ¢ocukluk ¢a-
g1 travmasi ve buna bagli dissosiyasyon arasindaki iliski ¢ocuk yetistirme tarzi ile
ilgili sorunlarin daha demokratik ve 6zgiir bir diinya icin bir engel olusturdugunu
distindiirmektedir. Her ne kadar tarihsel gelismelerin ardinda pek ¢ok sosyo-eko-
nomik etken bulunsa da psikolojinin buradaki 6neminin hemen tiimiiyle inkar edil-
mesi ve giinlimiizde yaygin olarak bilinen psikolojik modellerin bu iligkiyi ele al-
maktan uzak olmalart daha bilingli bir insanlik i¢in engeldir.
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RASIT TUKEL

Panik Bozuklugu

Ani ve patlamalar tarzinda bir baslangi¢ gosteren ve anksiyetenin 6zel bir tiirii olan
panik ataklari, basta panik bozuklugu olmak iizere, birgok psikiyatrik hastalikta or-
taya cikabilmektedir. Panik bozuklugunda goriilen panik ataklar tipik olarak yine-
leyici bir 6zellik gosterir ve beklenmedik bir anda ortaya ¢ikar. Siklikla tabloya ye-
ni bir atak gec¢irme korkusu eslik etmektedir.

Epidemiyoloji

Cesitli tilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuclari, panik bozuklugu-
nun yasam boyu yayginliginin %1.5-2.5 oldugunu ortaya koymustur. Panik atakla-
rinin yagsam boyu yayginligi ise, kullanilan tani dlgiitlerine gore degismekle birlik-
te, birgok iilkede %7 ile %9 arasinda bulunmustur.

Panik bozuklugu hastalari, diger uzmanlik alanlarina ait kliniklere de sik¢a bagvu-
rabilmektedir. Vestibuler bozukluk nedeniyle bagvuran hastalarin %15'inin, kardiyo-
loji poliklinigine bagvuran hastalarin %16'sinin, hiperventilasyon belirtileri nedeniyle
hastaneye bagvuranlarim %35'inin panik bozuklugu hastasi oldugu bildirilmistir.

Panik bozuklugu, en sik olarak ge¢ ergenlik ile 30’lu yaslar arasindaki donem-
de baslamaktadir. Klinik 6rneklemde, baslangic yasi ortalamasi 25 civarindadir.
Panik bozuklugu, daha diisiik oranlarda olmakla birlikte, gocuklukta ya da 40 yasin
iizerinde de baslayabilmektedir. Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik
bozuklugunun baslangi¢ yasinin degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik
bozuklugunun daha sik olarak 20’li yaslarin basinda, agorafobisiz panik bozuklu-
gunun ise daha fazla siklikla 20°li yaslarin sonlarinda basladigi bildirilmistir.

Panik bozuklugunun kadinlarda daha sik goriildiigi, cesitli epidemiyolojik ve
klinik ¢alismalarin ortak bir bulgusudur. Kadmlarin erkeklere orani yaklasik
3/1'dir. Ozellikle agorafobisi olan panik bozuklugu hastalarinda, kadin erkek orani
kadinlarin lehine artmaktadir.
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Etiyoloji

Psikanalitik Goriis

Giiniimiizde kullanilan panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu (Y AB) tani-
larna karsilik gelen bir sendrom, ilk kez Freud tarafindan ‘anksiyete nevrozu’ adi al-
tinda tanimlanmustir. Freud’a gore anksiyete, anksiyete nevrozlarmim dnde gelen bir
belirtisidir ve diger belirtiler agisindan merkezi bir konuma sahiptir. Psikanalitik goriis
acisindan anksiyete, ‘Psikanalitik Agidan Psikopatoloji’ boliimii icinde anlatilmistir.

Bilissel Model

Bu modelde, panik ataklarmin bazi bedensel duyumlarin felaketlestirerek yanlis
yorumlanmasindan kaynaklandig1 varsayilmaktadir. Yanlis yorumlanan duyumlar
esas olarak, normal anksiyete durumlarinda ortaya ¢ikan bas donmesi, ¢arpinti, ne-
fes alma giigliigii gibi bedensel belirtileri igermektedir. Felaketlestirerek yanlis yo-
rumlama, ¢arpintilart olmast muhtemel bir kalp krizinin, soluk alma gii¢ligiinii so-
luksuz kalip 6lmenin bir habercisi olarak gérmek gibi, bedensel duyumlarin ger-
cekte oldugundan daha tehlikeli algilanmasi olarak ifade edilmektedir. Bu goriise
gore, duyumlarin ortaya ¢ikisindan her zaman da anksiyete sorumlu olmamakta, or-
negin ¢ok kahve icilmesi ya da basitce heyecanlanma gibi durumlarda, kisi, kendi
fizyolojik uyarilmasini yanlis olarak icsel bir tehlikenin isareti seklinde yorumlaya-
rak panik atag1 yasayabilmektedir.

Biyolojik Etkenler

Biyokimyasal Mekanizmalar

Merkezi Noradrenerjik Sistem: Bu konudaki ¢aligmalar, panik ataklarryla lokus se-
ruleus’taki noradrenalin igeren ndronlarin asirt uyarilmasi ya da inhibitér mekaniz-
malarin yetersiz olmasi arasindaki iliskinin arastirilmasi iizerine odaklanmustir. On-
de gelen inhibitér mekanizmalardan olan presinaptik alfa-2 otoreseptorlerinin pa-
nik ataklar1 olan hastalarda yetersiz islev gordiigi ileri siiriilmektedir. Cesitli aras-
tirmalarda, panik bozuklugunda lokus seruleusun asir1 etkin oldugunu gosterilmis;
merkezi noradrenerjik sistemin islev bozuklugunun panik ataklarinin ortaya ciki-
sindan sorumlu oldugunu destekleyen sonuglar alinmuistir.

Serotonerjik Sistem: Panik ataklarinin tedavisinde, serotonerjik gerialim inhibisyo-
nu yapan antidepresan ilaglarmn etkili bulunmasi, merkezi serotonerjik sistemin is-
levindeki bozuklugun ataklarin ortaya ¢ikisiyla iliskili olabilecegini glindeme getir-
mistir. Bu konu iizerine olan arastirmalarda, serotonin (5-hidroksitriptamin, 5-HT)
sentezindeki bozukluk nedeniyle sinaptik araliktaki serotonin miktarinda azalma
oldugu ileri stiriilmistiir. Bunu destekler tarzda, panik bozuklugu hastalarinda be-
yin goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan reseptor baglanma c¢aligmalarin-
dan 5-HT nérotransmisyonunda azalmaya iliskin sonuglar elde edilmistir.
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GABA Sistemi: Cok sayida klinik 6ncesi ¢alismada, gamma-aminobutirik asitin
(GABA) anksiyetenin diizenlenmesinde yer alan en dnemli norokimyasal sistem-
lerden biri oldugu ortaya konmustur. Panik bozuklugu hastalarinda, benzodiazepin-
GABA sisteminin islevlerinde azalma oldugu yoniinde sonuglar elde edilmistir.

Beyin Goriintiileme Calismalari

Islevsel beyin gériintiileme calismalarinin sonuglarina gére, panik bozuklugu has-
talarinda, laktat infiizyonu ve karbondioksit inhalasyonu ile panik provakasyonu si-
rasinda, dzellikle prefrontal korteks olmak {izere kortikal bolgelerde yaygin olarak
etkinlik azalmas1 saptanmistir.

Panik bozuklugunda nérobiyolojik ¢aligmalarinin sonuglari, néroinhibitér me-
kanizmalarin roliine dikkati ¢ekmektedir. Hayvan ¢aligmalarinda ortaya konan ve
amigdalanin merkezde yer aldig1 ‘korku dongiisii’ modeli ve panik bozuklugu has-
talarinda beyin goriintiileme ¢alismalariin sonuglart birlikte degerlendirildiginde,
panik bozuklugunda frontal korteksten limbik bolgelere giden inhibitdr girdilerin,
amigdala etkinliginin kontrol dig1 kalmasina ve anksiyetede bir artmaya neden ola-
cak sekilde kesintiye ugrayabilecegi goriisiiniin agirlik kazandigi goriiliiyor.

Panik Provokasyon Calismalari

Tehlike ile karsilagtiginda bedenin tepkilerinden biri de hiperventilasyondur. Bu reflek-
sin arkasindaki uyuma yo6nelik nedenlerden biri, disar1 karbondioksit vererek solunum-
sal alkaloz olusturmak ve laktat diizeyinin yiikselmesiyle olusan metabolik asidozu den-
gelemektir. Klinik ¢aligmalar, bu durumun laktat verilerek ya da hiperventilasyon yapti-
rilarak uyarilmasimin, anksiyete hastalarinda panik ortaya ¢ikartici etki gosterdigini orta-
ya koymustur. CO2 inhale eden hastalarda da benzer sonuglar elde edilmistir.

Hem CO2 hem de laktat, anksiyete belirtilerini ortaya ¢ikartmak i¢in kullanilir
ve panik bozuklugunu diger anksiyete bozukluklarindan, 6zellikle de YAB’den
ayirmada dnemli rol oynar.

Genetik

Panik bozuklugunun birinci derece akrabalar arasinda, normal popiilasyona gore 4-7
kat daha fazla gériildiigii bildirilmistir. ikiz ¢alismalar1 da panik bozuklugunun geli-
siminde genetik etkenlerin katkisini desteklemektedir. Olgu sayisinin az olmasi, bu
konuda kesin bir sonuca varilmasini engellemektedir. Aile ve ikiz ¢aligmalarindan,
panik ataklarryla giden siddetli anksiyete bozukluklarinda, hafif olanlara gére daha
biiyiik bir oranda genetik yiikliilik oldugu yoniinde bulgular elde edilmistir.

Klinik Ozellikler
Panik Ataklar

Bu bozuklugun en temel 6zelligi tekrarlayan, beklenmedik, ne zaman baslayacagi
onceden kestirilemeyen panik ataklarinin gortilmesidir. Panik ataklari tipik olarak,



Anksiyete Bozukluklari 61

yogun bir korku, endise ve kotii bir seyler olacagi beklentisi ile ani olarak baglar ve
kisa siirede en yiiksek diizeyine ulasir. Panik atagi sirasinda soluk alma giicliigi,
bogulma hissi, bag donmesi, baygimlik hissi, ¢arpinti, kalp atim sayisinda artma, tit-
reme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, uyusma, karincalanma hissi, sicak basmasi,
iirperme, gdgiis agrist gibi bedensel belirtiler ortaya ¢ikar. Bedensel belirtilerin ya-
ni1 sira tabloya siklikla 6liim korkusu, delirme ya da kontrolii kaybetme korkusu gi-
bi biligsel belirtiler eklenir. Ayrica, anksiyetenin yogunluguna bagl olarak kisi,
kendini ya da ¢evresini degismis ve gergek disi olarak algilayabilir.

Panik atagi geciren kisiler, bir felaket ile kars1 karsiya oldugu duygusu iginde-
dirler. Kalp atim sayisinda artma, carpinti, g6giis agrisi gibi yakinmalar1 nedeniyle
siklikla kalp krizi gecirdiklerini, 6lebileceklerini diistiniirler.

Panik Atagi, DSM-IV’te su Olgiitlerle Tanimlanr

Asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha fazlasinin) birden bagladigi ve 10
dakika i¢inde en yiiksek diizeyine ulastig1, ayr1 bir yogun korku ya da rahatsiz-
lik duyma déneminin olmasi:

(1) carpinti, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi

(2) terleme

(3) titreme ya da sarsilma

(4) nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma duyumlari

(5) solugun kesilmesi

(6) gogiis agrisi ya da gogiiste sikinti hissi

(7) bulant1 ya da karmn agrisi

(8) bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma

(9) derealizasyon (ger¢ekdisilik duygulart) ya da depersonalizasyon (benliginden
ayrilmig olma)

(10) kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

(11) olim korkusu

(12) parezteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlart)

(13) tislime, lirperme ya da ates basmalari

Not: DSM-IV’e gore, Panik Atagina ayri bir bozukluk tanis1 konulmaz. Ortaya ¢iktig1
durumlarda tani, 6zgiil psikiyatrik bozukluk i¢in belirlenen 6lgiitlere gére konur.

Panik atagi genellikle on-onbes dakika icinde yatigmakla birlikte, birkag¢ saate
kadar da uzayabilmektedir. Panik ataginin yatigmasinin ardindan, siklikla yeni bir
atak gecirme korkusu (beklenti anksiyetesi) gelismektedir.

Onemli sayidaki panik bozuklugu hastasi, giindiiz ortaya ¢ikan panik ataklari-
nin yaninda, ara sira gece gelen (nocturnal) panik ataklar1 yasamaktadir. Gece ge-
len panik ataklari, belirgin bir tetikleyici etken olmadan uykudan ani olarak panik
hissiyle uyanma seklinde ortaya ¢ikar. Gece gelen panik ataklari non-REM uyku-
da, daha ¢ok 2. evreden 3. evreye gecerken goriiliir.

Agorafobi

Hastalarin bir kismi, panik atag1 gegirmesi halinde kagmasinin ya da yardim almasimnin
zor olabilecegi durumlardan uzak durmaya baslar. Kisinin, yeni bir atak gegirme kor-
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kusuyla, tek basina ev diginda, kalabalikta, koprii tizerinde olmaktan, otobiisle, trenle,
arabayla yolculuk etmekten kagindigi bu durum ‘agorafobi’ olarak adlandirilir.

Agorafobi, toplu bulunulan yerlerde olmaktan, kalabaliklara girmekten ve psi-
kolojik giivenlik saglayan c¢evre ve insanlardan uzakta olmaktan korkuyu kapsa-
maktadir. Agorafobiklerin kolayca ‘giivenlikli bolgelere’ (ev, alisik olunan ¢evre
vb.) ¢ekilmelerinin miimkiin olamadig1 durumlardan korkma egilimleri dikkat ce-
kicidir. Bir¢ogu, yalniz olduklarinda daha ¢ok korku yasamakta, 6zellikle de ken-
dilerini giiven i¢inde hissettikleri bolgelerin digina ¢iktiklarinda, siklikla yanlarin-
da birisinin varligina gereksinim duymaktadirlar.

Agorafobik durumlarin birgogunun ortak 6zelligi, ani bir sikint1 oldugunda bir
¢ikis olanagmin bulunamayacagi durumlar olmasidir. Agorafobiklerin korku duy-
duklart durumlar su sekilde siralanabilir:

- Biiyiik bir magaza ya da aligveris yerinde olma

- Otobiis, tren, vapur, ugak gibi toplu tasima araglariyla yolculuk etme

- Toplu olarak bulunulan ortamlarda, kalabalik i¢inde, islek caddelerde olma

- Ozellikle trafigin sikigik oldugu yerlerde arabayla yolculuk etme

- Kopriiden gegme

- Kuyrukta bekleme

Agorafobiklerin bu tiir ortamlardan kaginmalari temel 6zellikleridir. Yasanilan
korkunun siddeti kaginmalarinin derecesini de belirler. Hastaligin hafif seyrettigi
bir durumda, gerektiginde bu tiir ortamlarda bulunmaya sikinti gekerek de olsa kat-
lanabilir ve gorece olagan bir yasam bigimini siirdiirebilirler. Korkunun siddeti art-
tikca kaginma davranisi belirginlesir ve kisitl bir yasam bi¢imi ortaya ¢ikar. Has-
taligin en agir durumunda ise, kisi eve kapanir ve eslik eden bir kimse olmadikga
evden disar1 ¢ikamaz. Korkunun siddeti ve kaginma davraniginin derecesi degise-
bilmekle birlikte, agorafobi giinliik islevleri 6nemli lglide aksatir.

Tam Olciitleri

DSM-1V'te Panik Bozuklugu, agorafobinin mevcut olup olmamasina gore iki fark-
11 tan1 olarak yer almistir:

1. Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu

2. Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu

Agorafobi DSM-IV’te ayr1 bir bozukluk olarak yer almaz. DSM-IV’e gore ago-
rafobi, panik ataklar1 ya da panik benzeri belirtiler gelistirme korkusunda odaklan-
mis bir kaginma durumudur.

DSM-IV’te agorafobinin mevcut oldugu iki farkli bozukluk tanimlanmistir:

1. Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu

2. Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi

Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi tam 6lgiitleri ile Agorafobi ile
Birlikte Panik Bozuklugu tan1 dlgiitleri arasinda agorafobinin konumu agisindan en
onemli fark, ilkinde agorafobinin panik ataklariyla degil, panik benzeri belirtilerle
(6rn. bas donmesi ya da diyare) iliskili olarak ortaya ¢ikmasidir.
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DSM-IV’te Yer Alan Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu ve Agorafobi
Olmadan Panik Bozuklugu Tam Olgiitleri Sunlardir

A) Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
(1) yineleyen beklenmedik panik ataklari

(2) ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire)
asagidakilerden biri ya da daha fazlasi izler:
(a) bagka ataklarin da olacagna iliskin stirekli kayg1
(b) atagin yol agabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn. kontrol kaybetme, kalp
krizi gegirme, ¢ildirma) ilgili olarak tiziintii duyma
(c) ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gostermek

B) Agorafobinin mevcut olmasi ya da olmamasi (diger dlgiitlerin karsilanmasi
durumunda, agorafobi mevcutsa Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu,
mevcut degilse Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu tanis1 konulur).

C) Panik ataklar1 bir maddenin (6. tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel
t1bbi durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

D) Panik ataklari, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla karsilasma),
Ozgiil Fobi (6rn. 6zgiil fobik bir durumla karsilagma), Obsesif Kompulsif
Bozukluk (6rn. bulagma {izerine obsesyonu olan birinin kir ya da pislikle
karsilagmasi) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Agorafobi, DSM-IV’te Su Olciitlerle Tanimlanmistir

A) Panik atagi ya da panik benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi durumunda,
yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da sikinti
duyulabilecek) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma.

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

C) Bu anksiyete ya da fobik ka¢inma, Sosyal Fobi (6rn. utanma korkusu
nedeniyle toplumsal durumlardan kaginma), Ozgiil Fobi (6rn. asansor gibi
tek bir durumla smirli kaginma), Obsesif Kompulsif Bozukluk (6rn. bulagma
ile ilgili obsesyon nedeniyle kir ve pislikten kaginma) gibi baska bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Ayirict Tam

Panik bozuklugunda fiziksel hastalik oldugu inanci ve bedensel ugrasilar, daha sik
olarak ataklarin oldugu déonemle sinirlidir. Bu 6zelligi ile, ciddi bir hastaligi oldu-
gu korkusunun ve bu yondeki inancini tibbi olarak onaylatma egiliminin siirekli ol-
dugu hipokondriyazisten ayrilir.

Hipoglisemi, hipertiroidi, hipoparatiroidi, Cushing hastalig1, feokromasitoma
gibi fiziksel hastaliklarda panik bozuklugunda goriilenlere benzer belirtiler ortaya
¢ikabilmektedir. Panik bozuklugu tanisi, belirtiler organik bir etken tarafindan bas-
latilmadigi ve siirdiiriilmedigi durumlarda konulmalidir.
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Benzer sekilde, barbiturat gibi maddelerden yoksunluk, kafein, kokain ve am-
fetamin gibi maddelere bagli entoksikasyon durumlarinda panik ataklari goriilebi-
lir. Bu gibi durumlarda panik bozuklugu tanis1 konulmamalidir.

Estam

Panik bozuklugu siklikla diger anksiyete bozukluklar1 ve depresyonla birlikte bu-
lunur. Panik bozuklugu hastalarmin %35-90’1nda major depreson goriilmektedir.
Panik bozuklugu ve depresyonun birlikte goriildiigii hastalarin 1/3'inde depresyo-
nun panik bozuklugundan 6nce basladigi, 2/3"inde depresyonun panik bozuklugu
ile birlikte ya da ondan sonra bagladig: bildirilmistir.

Panik bozuklugu hastalarinda, %20 gibi diisiik olmayan oranlarda, ciddi bir
hastalig1 oldugu korkusunun ve bu yondeki inanci tibbi olarak onaylatma egilimi-
nin stireklilik gosterdigi hipokondriyazis goriilebilmektedir. Hipokondriyak kor-
kular, en sik kardiyak ya da norolojik bir hastalik gegirmekle ilgili olarak ortaya
¢ikmaktadir.

Alkol koétiiye kullanimi, panik bozuklugu hastalari igin ciddi bir risk etkenidir.
Panik bozuklugu hastalar1 baslangigta beklenti anksiyetelerini azaltmak igin alkol
icmeye baslamakta, ancak zamanla alkol kétilye kullanimi/bagimliligr bir kompli-
kasyon olarak ortaya ¢ikabilmektedir.

Panik bozuklugu hastalarinda 6nemli bir diger risk etkeni, intihar diisiinceleri
ve girisimleridir. Panik bozuklugu hastalarinda intihar girisimlerinin siklikla, eslik
eden psikopatoloji, 6zellikle de major depresif bozukluk ve alkol/madde kotiiye
kullanimu ile iliskili oldugu bulunmustur.

Hazirlayic1 Etkenler ve Hastahi@in Gidisi

Panik bozuklugunda erken dénem yasam olaylarinin arastirildig1 ¢alismalarda, has-
talarin 1/4-1/2'sinde ¢ocukluk déneminde uzun siireli ebeveynden ayrilma saptan-
mistir. Cocuklukta yasanan ayriliklarin 6zellikle de agorafobi gelisimi tizerinde et-
kili oldugu disiiniilmektedir. Yine bu donemde, ebeveynin 6liimii, ebeveynden
uzun stireli ayr1 kalma gibi travmatik yasam olaylariin panik ataklar1 olan agora-
fobiklerde saglikli kigilere gore daha sik yasandigi goriilmiistiir. Erken donemde
cinsel ya da fiziksel kotii davranima maruz kalma, panik bozuklugu hastalarinda
arastirilan bir diger konudur. Bir ¢alismada, panik bozuklugu olgularmin %8'inin
cinsel, %12'sinin fiziksel kotii davranima maruz kaldig1 belirlenmistir.

Panik bozuklugunun gelisiminin 6ncesinde stresli yasam olaylart goriilebilmek-
tedir. Bu konuda yapilan bir aragtirmada, olgularin yaklasik 2/3’iinde, hastaligin
baslamasindan onceki 6 ay iginde stresli yasam olaylarinin mevcut oldugu belirlen-
mistir. Bu olaylar goriilme siklig1 dikkate alinarak su sekilde siralanmistir: Sevilen
bir kisiden ayrilma ya da ayrilma tehditi yasama, is degistirme, gebelik, gog, evli-
lik, okuldan mezun olma, yakin bir kisinin 6liimi, fiziksel hastalik.
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Siiregen bir hastalik olan panik bozuklugunun gidisi kisiden kisiye degisiklik
gosterebilmektedir. 1-2 yillik izlem sonuglar1 panik bozuklugunda iyi bir prognoza
isaret ederken, uzun siireli izlem g¢alismalarindan elde edilen sonuglar bu derece
yliz giildiiriicii degildir. 4-6 yillik tedavi sonrasi izlem ¢aligmasinda, olgularin
%30'unun iyilestigi, %40-50'sinin belirtileri tam kaybolmadan diizeldigi,
%20-30'unun belirtilerinin ayn1 kaldig1 ya da daha kétiilestigi gortilmiistiir.

Ila¢ Tedavisi

Panik bozuklugunun ilacla tedavisinde ilk secenek ilaglar secici serotonin gerialim inhi-
bitorleridir (SSGI). Paroksetin, sertralin, fluvoksamin, fluoksetin, sitalopram ve essita-
lopram, ¢ift-kor plasebo kontrollii ve karsilagtirmali ¢alismalarda etkili bulunmustur.
Panik bozuklugunda gift-kor plasebo kontrollii galismalarda etkili oldugu goste-
rilmis ilaglar arasinda serotonin noradrenalin gerialim inhibitérii (SNGI) olan venla-
faksin, segici noradrenalin gerialim inhibitorii olan reboksetin de yer almaktadir.
Trisiklik antidepresanlardan imipramin ve klomipraminin panik bozuklugunda et-
kili oldugu cesitli caligmalarda gosterilmis olsa da, bu ilaclarin antikolinerjik ve kar-
diyovaskiiler yan etkileri hastalarin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir.
Yiiksek potansli benzodiazepinlerin panik belirtileri iizerine etkili oldugu cesitli
calismalarda gosterilmistir. Ancak, benzodiazepinlerin uzun siireli kullanildigr durum-
larda ortaya ¢ikan bagimlilik riski ve ila¢ kesilmesinde yasanan sorunlar, bu ilaglar
kullanilirken g6z 6niine alinmalidir. Panik bozuklugu hastalarinda en fazla arastirilmis
benzodiazepin olan alprazolam, ¢esitli ¢aligmalarda plaseboya listiin bulunmustur.
Antidepresan ile tedaviye ilaglarin yan etkileri ve panik bozuklugu hastalarinin beden-
sel duyumlarma agirt duyarliliklari da dikkate alinarak diigiik dozda baslanir. Genel ola-
rak 1 aydan once tedavi yanitinin ortaya ¢tkmadigi kabul edilmektedir. Tedavi yanitinin
yeterli olmadig1 durumda doz yavas ve kademeli olarak artirilir. Kullanilan ilacin etkili
olup olmadiginin degerlendirilebilmesi i¢in tedavinin 10-12 haftaya kadar siirdiiriilmesi
gerekir; bu siire iginde tedavi edici etki ortaya ¢ikmadiysa ilag degisikligine gidilir. 12 haf-
talik tedaviden yanit almirsa, tedavi en az 6 ay daha siirdiiriiliir. Tedavinin kesilme asa-
masinda, ilag, en az 3 aylik bir siirede, dozu kademeli olarak azaltilarak kesilir.

Psikoterapi

Biligsel-davranisg1 terapinin kullanildigi hastalarda niiksetme oranlari azalmakta,
uzun siireli tedavi sonuglart tek basina ilag¢ tedavisinin kullanildig1 hastalara gore
daha iyi olmaktadir. Panik bozuklugunun psikoterapisinde, biligsel-davranis¢t aci-
dan iki farkli strateji uygulanmaktadir. Bunlardan ilki panik ataklariyla ikincisi
agorafobik kaginma davranislariyla basa ¢ikmanin 6gretilmesidir.

Korkulan durumun tistiine gidilerek kaginma davranisinin ortadan kaldirilmasi-
nin hedeflendigi ‘gercek yagamda alistirma’nin (exposure in vivo), agorafobinin te-
davisinde en etkili yontem oldugu kabul edilmektedir. Bu tedavi yontemi ‘Fobik
Bozukluklarin Psikoterapisi’ boliimiinde anlatilmistir.
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Bilissel-Davranis¢1 Terapi

Panik bozuklugunda bilissel-davranis¢t terapi, panik ataklarimin bedensel duyumla-
rin felaketlestirerek yorumlanmasindan kaynaklandigini varsayan biligsel model ve
hiperventilasyonun ataklarin olusumunda rol oynadigi goriisii birlikte ele alinarak
gelistirilmistir.

Panik bozuklugunda biligsel terapi, hastanin, bedensel belirtilerini, zararsiz ve de-
netlenebilir bir duruma bilissel olarak yeniden atfetmesi (cognitive reattribution) sag-
lanarak biligsel yanlis yorumlamalarin diizeltilmesi esasina dayanir. Solunumun denet-
lenmesinin temel alindig1 davranisci terapide ise, asirt soluma egzersizleri yaptirilarak,
hastada panik atagindakilere benzer belirtilerin ortaya ¢tkmasi ve ardindan solunumun
diizenlenmesi ile bu belirtilerin kaybolmasi saglanir. Burada, panik atagi sirasinda or-
taya ¢ikan bedensel belirtilerin, kalp krizi gecirme gibi felaketlestirilen durumlardan
kaynaklanmadig, basit¢e hiperventilasyonun bir sonucu oldugu yorumu verilmekte-
dir. Bir sonraki adim ise, panik ataklarmin baslayacaginin hissedildigi anda kullanil-
mak iizere, bir basa ¢tkma teknigi olarak solunum denetiminin 6gretilmesidir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu

YAB’de, anksiyete yaygin ve siiregen bir dzellik gosterir. Yasam olaylarma tepki ola-
rak ortaya ¢ikan, kisa siireli anksiyete durumlari bu tanim iginde yer almaz. Bu tiir bo-
zuklugu olan kisi, nedeni belirsiz bir endise, kotii bir seyler olacagi korku ve beklenti-
si igindedir. Yasanan sikinti ve huzursuzluk duygusu dis etkenlerle agiklanamamakta,
siradan giindelik olaylar karsisinda bile yogun bir anksiyete yasanmaktadir. Anksiye-
tenin 1srarlt olmasi ve yogunlugu, islevselligi olumsuz etkileyerek énemli oranda bir
yeti yitimine neden olabilmektedir.

Epidemiyoloji

Y AB’nin diger psikiyatrik hastaliklardan ayirici tanisini yapmanin her zaman kolay
olmamasi, bu hastaligin siklik ve yaygmliginin saptanmasini da giiglestirebilmekte-
dir. YAB’nin yasam boyu yaygimnligi genel populasyonda yaklasik olarak %5-6’dir.
YAB, diger anksiyete bozukluklarina gore daha ileri yasta baglar. Cogu olguda
35-45 yas arasinda ortaya ¢iktig1, yasli populasyonda da (55-85 yas) en sik goriil-
diigii bildirilmistir.
Epidemiyolojik arastirmalarda, erkek/kadin orani yaklasik 2/3 olarak bildirilmistir.

Etiyoloji
Psikanalitik Goriis

Psikanalitik kurama goére anksiyetenin ortaya ¢ikisi, i¢ psikolojik dengenin bozul-
mus oldugunun bir isareti olarak kabul edilir. icerden gelen bir tehlike karsisinda,
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s6z konusu durumu karsilama ya da ondan kaginmak iizere, benligi (ego), savun-
ma Onlemlerine bagvurmasi yoniinde uyaran bir anksiyete ortaya ¢ikmaktadir. Sa-
vunmalarin basarili olmas1 durumunda, tehlikeli durumun savusturulmasi ya da gii-
venli bir sekilde denetim altina alinmastyla, psikolojik denge yeniden kurulur. Kul-
lanilan savunmalarin yapisina bagli olarak da, cesitli psikonevrotik belirtiler geli-
sebilmektedir. Savunma mekanizmalart devreye girmediginde ya da yeteri kadar
etkili olamadiginda ise, anksiyete, sinyal olarak islev gordiigii diisiik diizeyin istii-
ne ¢ikarak, yaygin anksiyete ya da panik ataklari bigimini alabilmektedir. (Daha
fazla bilgi i¢in ‘Psikanalitik Agidan Psikopatoloji’ boliimiine bakilabilir.)

Bilissel-Davranis¢i Goriis

YAB’de biligsel kuram endise tizerine kuruludur. YAB’yi agiklamak tizere farkli
bilissel modeller ortaya atilmistir. Bu modellerden ilkinde, endise, gelecekteki teh-
like sorununun ¢6ziilmesine yonelik biligsel bir girisim olarak tanimlanir ve endi-
senin kotii olaylarin olmasindan kagimma islevi gordiigii belirtilir.

Ikinci biligsel modelde Tip 1 ve Tip 2 olarak iki farkl: tipte endise tanimlanmis-
tir. Tip 1 endise, dis olaylar ve fiziksel belirtiler gibi biligsel olmayan i¢ olaylara
gonderme yaparken, Tip 2 endise, kisinin kendi biligsel olaylar1 ve siireci hakkinda
endiselerini ve bunlar1 olumsuz olarak degerlendirmesini igerir.

YAB’nin bir diger bilissel modeli “belirsizlige tahammiilsiizlliik” {izerine ku-
rulmustur. Belirsizlige tahammiilsiizliik, bu modelde, bir kisinin bilgiyi belirsiz bir
durumda algilamasi ve bu bilgiye biligsel, emosyonel ve davranigsal tepki dizisiy-
le yanit vermesi olarak tanimlanmistir.

Biyolojik Etkenler

Y AB {izerine yapilan biyolojik arastirmalar, GABA, noradrenalin ve serotonin no-
rotransmiter sistemleri tizerinde yogunlagmustir.

GABA Sistemi: YAB’de, GABA islevinde azalma oldugu ileri siiriilmektedir. Bu tiir
bir islev azalmasina bagl olarak, GABA nin noradrenalin tizerindeki inhibitér etkisi-
nin kalkmasi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan noradrenerjik asir1 etkinligin anksiye-
te olusumundan sorumlu olabilecegi lizerinde durulmaktadir. Calismalar, YAB hasta-
larinda azalmis GABA diizeyleri ve azalmis GABA-A-benzodiazepin-reseptor bag-
lanmasini gostermektedir. Bu bulgulari destekler sekilde, YAB hastalarinda beyin go-
riintiileme ¢aligmalarinda GABA sisteminde islev bozuklugu saptanmustir.

Noradrenerjik Sistem: Norepinefrin sempatik sinir sistemi iizerinden etki gosteren,
stres ve anksiyete donemleri sirasinda belirgin olarak daha etkin hale gelen bir nérot-
ransmiterdir. Norepinefrin {izerine yapilan ¢alismalardan bazi geligkili sonuglar alin-
mus olsa da, agirlikli olan goriis Y AB nin norepinefrindeki artmayla iliskili oldugu yo-
niindedir. Ancak, bu bulgu, anormal norepinefrin islevinin YAB’ye yol agtiginin bir
gostergesi olmaktan ¢ok, Y AB nin bir sonucu oldugu yoniinde de yorumlanabilir.
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Serotoneryjik Sistem: Y AB’nin etiyolojisinde etkisi oldugu diisiiniilen bir diger n6-
rotransmiter serotonindir. Cesitli calismalarda, diisiik 5-HT diizeyleri ile anksiyete,
agresyon ve impulsivite arasinda iliski bulunsa da, YAB’de 5-HT anormalliklerini
belirlemek i¢in yapilan ¢aligmalarin sonuglart ¢eliskilidir.

Klinik Ozellikler

Yaygin anksiyete belirtileri ¢ok sayida ve ¢esitlidir. Hastalar huzursuz ve gergin bir
goriiniime sahiptir. Sik olarak sinirlilik, tedirginlik i¢inde olma, yerinde duramama
halinden yakinirlar. Belirli bir neden yokken, olabilecek seyler hakkinda endise ve
iizlintii duyarlar. Kas gerginliginden kaynaklanan titremeler, segirmeler, kas agrila-
11 goriilebilir. Kas gerginligi, 6zellikle bas, boyun ve sirtta agrilara yol acar. Sikis-
ma ve baski tarzindaki bas agrilar tipiktir. El becerilerini bozacak bir diizeye vara-
bilen el titremeleri goriilebilmektedir. Giigsiizliik, kolay yorulma kas gerginliginin
diger belirtileri olarak mevcut olabilir.

Y AB olgularmin ¢ogu bedensel belirtilerden yakinmaktadir. Ozellikle avug ic-
lerinde belirgin olan terleme, ates basmasi, agiz kurulugu ya da tiikriik salgisinda
artma, yutma gii¢liigii, bogazda diigiimlenme hissi goriilebilir. Soluk alma gii¢ligii,
bogulma hissi, ¢arpinti, kalp atim sayisinda artma, bulanti, diyare, ¢esitli abdomi-
nal rahatsizliklar, sik idrara ¢ikma yaygin olarak goriilen diger belirtilerdir. Ayrica,
kulak ¢inlamasi, gérmede bulaniklik, bas donmesi, uyusmalar ortaya ¢ikabilmekte-
dir. Sindirim, solunum, kardiyovaskiiler, genitoiiriner ve merkezi sinir sistemlerine
iligkin bir¢ok belirtinin, yaygin anksiyetenin bedensel belirtileri olarak ortaya ¢ika-
bilmesi, fiziksel hastaliklarla ayirict tan1 agisindan 6nem tasir.

YAB’nin diger bir belirtisi, agir1 uyarilma halinin gérilmesidir. Siklikla kendi-
lerini diken iistiinde hissederler, tepkileri asiridir. Diigiincelerini yogunlastirma zor-
luklari olabilir. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliikk ¢ekebilirler.

Tam Olciitleri

DSM-IV’te Yer alan YAB Tam Olgiitleri Sunlardir:

A) En az 6 ay siireyle hemen her giin ortaya ¢ikan, birgok olay ya da etkinlik
hakkinda (is ya da okul basarist gibi) asir1 anksiyete ve {iziintli (endiseli
beklenti) duyma.

B) Kisi, iiziintiistinii kontrol etmede zorlanir.

C) Anksiyete ve tiziintii, asagidaki alt1 belirtiden tigine (ya da daha fazlasma)
eslik eder (son 6 ay boyunca ¢ogu zaman en azindan bazi belirtiler bulunur).

(1) huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da sabirsizlik

(2) kolay yorulma

(3) diistincelerini yogunlagtirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmast
(4) sinirlilik
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(5) kas gerginligi
(6) uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte zorluk ¢cekme
ya da huzursuz ve dinlendirmeyen uyku)

D) Anksiyete ve lizlintii bagka bir psikiyatrik bozuklugun 6zellikleri ile sinirlt
degildir. Ornegin, anksiyete ya da iiziintii, panik nobeti gecirilecegi (Panik
Bozuklugunda oldugu gibi), topluluk iginde utang duyulacagi (Sosyal Fobide
oldugu gibi), hastalik bulagmasi (Obsesif Kompulsif Bozuklukta oldugu gibi)
ile ilgili degildir.

E) Anksiyete, liziintii ya da fizik yakinmalar, klinik agidan belirgin bir strese
ya da toplumsal, mesleki ya da islevsellik agisindan dnemli diger alanlarda
bozulmaya neden olur.

F) Bu bozukluk bir maddenin (6rn. tedavi igin kullanilan bir ilag) ya da genel bir
tibbi durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Ayiricr Tam

Anksiyete belirtilerinin hemen tiim psikiyatrik hastaliklarda goriilebilmesi,
YAB’nin ayirict tanisini giiglestirmektedir.

Panik bozuklugu olan hastalarda, ataklar halinde gelenler disinda, yeni bir atak
gelecegi tehditine dayanan bir anksiyete mevcuttur. YAB’de ise, hasta anksiyetesi-
nin nedenini agiklayamaz; olasi yagam olaylar1 konusunda abartil1 bir endise hali ve
diisiinceler mevcuttur.

Anksiyete depresif bozukluklarda sik goriilen bir belirtidir. Ayrica, YAB’de de
depresif belirtilere rastlanmaktadir. YAB’de gelecege iliskin endise 6n plana ¢ikar-
ken, depresyonda umutsuzluk ve karamsarlikla birlikte olan sikintt mevcuttur.
Sizofrenide, psikotik bulgularla birlikte ya da bu tiir bulgularin ortaya ¢ikmasimin
oncesinde yaygin bir anksiyetenin mevcut olabilecegi unutulmamalidir.

Hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, Cushing gibi fiziksel hastaliklar yaygin
anksiyete belirtileri ile birlikte olabilir. YAB tanisi, belirtiler biyolojik bir etken ta-
rafindan baslatilmadig: ya da siirdiiriilmedigi durumlarda konulmamalidir.

Kafein, kokain ve amfetamin gibi maddelere bagli entoksikasyonlarda, sedatif,
hipnotik ve anksiyolitik ilaglarin ve alkoliin uzun siire kullanildiktan sonra kesilme-
sine bagli yoksunluklarda yaygin anksiyete belirtileri goriilebilmektedir. Anksiye-
te bu tlir durumlara bagli oldugunda YAB tanis1 konulmaz.

Estam

YAB’si olan hastalarda depresyon ve diger anksiyete bozukluklari sik goriiliir.
Y AB hastalarinin %40’ inda estanili major depresyon goriilmektedir. YAB hastala-
rinda major depresyon yoksa, 1-2 yil iginde gelismesi riski %350 olarak belirlen-
mistir. YAB major depresyon ile birlikte oldugunda, daha siddetli ve uzun bir gi-
dis, daha fazla islev bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir.
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Hazirlayic1 Etkenler ve Hastahig@in Gidisi

Genellikle sinsi bir baglangig, siiregen, ancak dalgalanan bir seyir gosteren
YAB’de, stresli durumlar yakinmalarin baslaticist olabilir. Tedavi igin bagvuran
birgok kisinin kendisini bildi bileli anksiyeteli ve sinirli olarak tarif etmesi, hastali-
gin hazirlayicist olan etkenlerin belirlenmesini giiglestirmektedir. Ayrica, birgok
hasta, yakinmalarinin baglamasindan, ailevi sorunlar, kisiler arasi iligkilerde yasa-
nilan giicliikler, mesleki zorlanmalar gibi yasam olaylarini sorumlu tutsalar da, s6z
konusu yasam olaylarinin anksiyetenin nedeninden ¢ok, anksiyeteli olmanin bir so-
nucu olabilecegi unutulmamalidir.

YAB’nin panik bozuklugu ve major depresyon basta olmak tizere diger psikiyatrik
bozukluklarla siklikla birlikte goriilmesi, hastaligin gidisini 6nemli dl¢lide etkilemektedir.

Ila¢ Tedavisi

YAB’nin ilagla tedavisinde ilk secenek ilaglar, etkinlikleri rastgele plasebo-kon-
trollii galigmalarda gosterilmis olan SSGI’lerden paroksetin, essitalopram ve serta-
lin, SNGI’lerden venlafaksin ve duloksetindir. Daha iyi bir yamt i¢in, SSGI ve
SNGI’lerin yiiksek dozlarina ¢ikilmasi gerekebilir. Tedavinin etkinligini degerlen-
dirmek i¢in, bu ilaglar 12 haftaya kadar giden bir siire kullanilmalidir.

8-12 haftalik optimal dozdaki birinci basamak tedaviye yeterli yanit vermeyen hasta-
larda ya da tedavinin tolere edilemedigi durumlarda, ikinci basamak tedavilere gegmeden
once, ilk basamaktan bir bagka ilag kullanilir. Baslangicta bir SSGI segildiyse ve optimal
doza ¢ikildiktan sonra etkisiz bulunduysa, ikinci bir SSGi’ye ya da farkl bir etki mekaniz-
masina sahip olan venlafaksin ya da duloksetine gecilmesi akilc1 bir secim olacaktir. Tlag
tedavisi ve biligsel-davranis¢i terapi’nin (BDT) birlikte uygulanmasi bir diger segenektir.

YAB’de SSGI ve SNGi’lerden yanit alinmadiginda, ikinci basmak tedavilere
gecilir. ikinci basamak tedaviler arasinda; pregabalin, benzodiazepinler (alprazo-
lam, bromazepam, lorazepam ve diazepam), buspiron ve imipramin yer almaktadir.

YAB’de, benzodiazepinler, etkili bir grup olmasina karsin, anksiyete ya da aji-
tasyonun siddetli oldugu durumlarda, kisa siireli olarak kullanilmalidirlar. Benzo-
diazepinler, anksiyete belirtilerinde baslangigta hizli bir azalma ortaya ¢ikarsa da,
4-6 hafta sonra etkilerinin plasebodan farkli olmadig1 gosterilmistir. Ayrica, benzo-
diazepinler, YAB’deki ¢ekirdek ruhsal belirtilerden (endise) ¢ok, bedensel belirti-
leri yatigtirmaktadir. Benzodiazepinlerin, biligssel bozulma, ataksi, bagimlilik ve ke-
silme yan etkilerine neden olabildikleri de goz oniine alinmalidir.

Psikoterapi

Bilissel-Davranis¢1 Terapi

Bu terapi yontemi, anksiyetenin bireye 6zgii tehlike ve tehdit agirlikli bilis ve varsa-
yimlardan kaynaklandigi iizerine kurulmustur. Tedavi sirasinda oncelikle, tehlikenin
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gercekdist yorumlanmasi seklindeki anksiyeteyle ilintili bilislerin taninmasi ve yeni-
den yapilandirilmasi hedeflenir. Bu tiir tedavi programlari, biligsel yeniden yapilan-
dirma diginda, kisinin tehlikeli olarak algiladigi ortama uyumunun saglanmasina yar-
dimc1 olmak iizere, duygusal ve davranigsal degisiklikleri de igerirler.

Destekleyici Yaklasim

Hastanin sorunlart empatik bir yaklasimla ele alinip tartisilir ve uygun ¢oziimler,
rahatlatict yollar bulunmasinda yardimer olunur.

Gevseme Yontemleri

Hastaya kaslarin1 gevsetme, diizenli ve rahat soluma, diisiincelerini rahatlatici ko-
nulara yoneltme egzersizleri yaptirilir. Bireylere, kendilerine 6zgii kaygi belirtileri-
ni tanimalar1 ve giinliik yasamlarinda gevseme yoluyla bu belirtileri ortadan kaldir-
malart 6gretilerek, gevseme yonteminin etkin bir baga ¢ikma becerisi olarak kulla-
nimi miimkiin olabilmektedir.

Psikanaliz ve Psikanalitik Yonelimli Psikoterapi

Derinligine arastirict bir tedavi yontemidir. ‘Psikoterapi’ boliimiinde ayrintili ola-
rak anlatilmistir.

Sosyal Anksiyete Bozuklugu (Sosyal Fobi)

Sosyal fobi terimi ilk kez diger insanlarin yaninda yeme, i¢me, titreme, kizarma,
konusma, yazma ya da kusma korkusu olarak tanimlanmis ve temel 6zelliginin bas-
kalarinin gozilinde giiliing duruma diisme korkusu oldugu vurgulanmistir. Son yil-
larda sosyal fobi yerine daha siklikla sosyal anksiyete bozuklugu (SAB) terimi kul-
lanilmaktadir. SAB, giinlimtizde, kisinin kii¢ciik duruma diisecegi ya da utang duya-
cag1 bir bicimde davranacagi gerekcesiyle, bagkalarimin dikkatli bakislariyla karsi-
lastigi1, sosyal ya da belli bir eylemin gerceklestirildigi durumlardan belirgin ve sii-
rekli bir korku duymasi olarak tanimlanmaktadir.

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ve toplum temelli ¢alismalarda SAB’nin yasam boyu yayginligi
%?2.4-13 arasinda degisen oranlarda bulunmustur. ABD’de yapilan Ulusal Estan1
Taramasinda, sosyal fobinin, %13’lik yayginlik orani ile, major depresif epizod
(%17) ve alkol bagimliligindan (%14) sonra en sik rastlanan ti¢lincii psikiyatrik bo-
zukluk oldugu bildirilmistir. Yayginlik oranlarinin farkli olusu, aragtirmalarda kul-
lanilan tan1 6lgiitleri ve yontem farkliliklarina baglanmaktadir.

Epidemiyolojik calismalarda, SAB’si olanlarin, SAB’si olmayanlara gore, da-
ha fazla siklikla kadin, bekar ve de diisiik gelir ve egitim diizeyine sahip kisiler ol-
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duklar1 ortaya konmustur. Klinik érneklemde ise, SAB’nin kadin ve erkekler ara-
sinda esit bir dagilimimin oldugu goériilmektedir.

Epidemiyolojik ve klinik ¢alismalarda, SAB’nin ortalama baslangi¢c yasinin
10’1u yaslarin ortalari ile 20°1i yaslarin baslari oldugu, SAB’nin 25 yasindan sonra
baslamasinin nadir gorildiigi bildirilmistir.

Etiyoloji
Bilissel Goriis

SAB’li hastalarin olumsuz inanglari, baska insanlarin yanitlarint gézlemekten de-
gil, nasil goriindiiklerine iliskin basgkalarina verdikleri izlenimlerden kaynaklan-
maktadir. SAB hastalari, gergekte ne olup bittigine bakmamakta, korkulan duru-
mun ortaya ¢ikardigi kendi duygularina odaklanmaktadirlar. Bu durumun, SAB ile
utangaglik arasindaki temel farklilik oldugu varsayilmistir. Utangag olan kisiler,
SAB’lilerde goriilen benzer beklentilerle sosyal durumlara girebilirken, diger in-
sanlarin tepkilerini dikkate alirlar; 6rnegin sikici olmadiklarini, kabul edildiklerini
farketmeleri, olumsuz diislinceleri ve anksiyetelerinin sona ermesine yol acar.
SAB’si olanlar ise, boyle bir degerlendirmeyi yapamazlar. Bagkalarinin kendileri-
ni nasil gordiigiine iliskin bilgilenmeye yonelmezler; ¢iinkii bu durum, olumsuz de-
gerlendirilme riskini artiracagi igin, tehdit edici olarak algilanir.

Biligsel modele gore, sosyal fobiklerin sosyal durumlari tehdit edici olarak yo-
rumlama egilimleri, kendileri ve sosyal durumlardaki davranma bigimleriyle ilgili
bir dizi islevi bozuk inangtan (dysfunctional beliefs) kaynaklanmaktadir. Sosyal fo-
biklerde goriilen islevi bozuk inanglar ti¢ kategoride ele alinabilir:

1) Sosyal performans i¢in asir1 yiiksek standartlar (herkesin onaymi almaliyim,
kimsenin anksiyeteli oldugumu anlamasina izin vermemeliyim vb.)

2) Sosyal degerlendirmeyle ilgili kosula bagli inanglar (hata yaparsam reddedi-
lirim; farkli bir diisiince ortaya koyarsam, aptal oldugumu diisiiniirler vb.)

3) Kendine iliskin kosula bagli olmayan inanglar (¢ekici degilim, yetersizim,
farkliyim, sikiciyim, hoslanilmayan bir insanim vb.)

Biyolojik Etkenler

Biyokimyasal Arastirmalar

Dopamin Islevinde Bozukluk: SAB hastalarmda yapilan tek foton emisyon bilgisa-
yarli tomografi (SPECT) ¢alismalarinda, striatal dopamin gerialim bdlgeleri yogun-
lugunda azalma ve yaygin SAB’de striatumda diisiikk dopamin D2 reseptor baglan-
mast bulgular elde edilmistir.

Azalmis Serotonin Transmisyonu: SAB hastalarinda buspirona artmis prolaktin ya-
nit1, postsinaptik serotonin reseptorlerinin asir1 duyarliligini gostermis ve azalmis
serotonin ndrotransmisyonunu telafi etmeye yonelik uyuma yonelik bir yanit ola-
rak degerlendirilmistir. SAB hastalarinda SSGi tedavisine yanitin, serotonerjik
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ndrotranmisyonda artisa ikincil olarak gelisen postsinaptik serotonin reseptdorleri-
nin duyarsizlagtirilmasi yoluyla ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir.

Beyin Goriintiilleme Calismalari

SAB hastalarinda yapilan pozitron emisyon tomografisi (PET) ¢aligmalarinda, topluluk
oniinde konusma ya da konusma beklentisi sirasinda amigdalada artmis beyin kan aki-
mu goriildiigi bildirilmistir.

SAB hastalarinda kizgin ve asagilayici yiizler ile mutlu yiizlere yanitlarin karsi-
lastirldig1 islevsel manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ¢aligmasinda, kizgin ve
asagilayici yiizler amigdala, unkus ve parahipokampal girusta aktivite artisina neden
olmustur. S6z konusu bolgelerde goriilen asirt aktivasyonun, korkutucu yiizlerin art-
mis emosyonel iglenmesini yansittigi diigiiniilmektedir. Korkutucu yiizlere beynin ya-
nitinin aragtirildigi bir diger islevsel MRI caligmasinda ise, SAB hastalarinda kontrol-
lere gore, insuladaki kizgin yiiz fotograflarma yanitin nétr yiiz fotograflarindakinden
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar, bu bulguyu, SAB hastalarinda sosyal
olarak tehdit edici sinyallerin islenmesinde insulanin dnemli bir yeri oldugu seklinde
yorumlamuslardir.

Klinik Ozellikler

Birgok insan belirli sosyal durumlarda gecici olarak anksiyete yasayabilmektedir.
Toplumda sosyal anksiyetenin tarandig1 bir ¢alismada, kalabalik 6niinde konusma-
nin (%55), en korkulan durum oldugu saptanmistir. Bunu, tanidik kisilerden olusan
kiiciik bir grup éniinde konusmak, otorite konumundaki kisilerle goriismek, sosyal
toplantilara katilmak, yabancilarla konusmak ya da yeni insanlar tanimak, baskala-
rinin Oniinde yemek yemek ya da yazi1 yazmak izlemistir. Sosyal ortamlarda yasa-
nan huzursuzluk ile klinik diizeydeki sosyal anksiyete arasindaki ayrimi belirlemek
her zaman kolay olmamaktadir. Bu gibi durumlarda yasanan anksiyetenin siddeti,
sosyal etkinlerde ortaya ¢ikan kisitlanmalar ve sosyal yasantinin etkilenme diizeyi,
SAB tanisi agisindan dikkate alinmasi gerekli noktalardir.

SAB, kisinin, dikkatlerin iizerinde toplanabilecegi ve kendisini zor durumda bira-
kacak sekilde davranacagi gibi gerekgelerle belli sosyal ortamlarda bulunmaktan kork-
mast durumudur. SAB’li kisi, bakislar1 {izerinde hissettigi ve elestirilebilecegini dii-
stindiigii bu tiir ortamlarda asir1 bir anksiyete yasamakta, bir yandan da anksiyete be-
lirtilerinin bagkalar1 tarafindan farkedilmesinden ve bunun sonucunda rezil olmak ya
da giiliing duruma diismekten korkmaktadir. Titreme, kizarma, terleme gibi bedensel
belirtilere bu gibi durumlarda sik rastlanir. Sosyal fobik durumlardan kaginma hastali-
gin belirgin bir 6zelligidir. Ancak, hastalar tiim ka¢inma ¢abalarina karsimn, bu tiir or-
tamlara girmek durumunda kalabilirler. Boyle bir olasilik kiside beklenti anksiyetesi-
ne neden olur. Ayrica, belli sosyal ortamlarda kizarma, terleme, titreme gibi istenme-
yen bir belirtinin ortaya ¢ikmast, kisinin o tiir ortamlardaki performansini bozabilmek-
te, bir anlamda korkulanin basa gelmesiyle kisir bir dongiiye girilebilmektedir.
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SAB’li hastalarm korktuklart durumlarin basinda, topluluk i¢cinde yemek yemek ya
da bir seyler igmek gelir. Bu kisiler, ellerinin titremesi sonucu yediklerini ya da igtik-
lerini tizerlerine dokecekleri, lokmanin bogazlarina takilacagi korkusuyla restorana,
kafeteryaya gitmekten, yemekli toplantilara katilmaktan kaginabilirler. Baskalarmim
6niinde konusamama, sorulan sorulart yanitlayamama korkusu, topluluk i¢ine girmek-
ten kagimmalarima neden olabilir. Yabanci bir kisiyle tanigsmak ya da yakinlasmak ko-
nusunda ciddi giicliikleri vardir. Baskalarmim gozii dniinde yaz1 yazarken, imza atar-
ken ellerinin titreyecegi korkusunu yasayabilirler. Terlemekten, yiizlerinin kizarma-
sindan korktuklari i¢in topluluk i¢inde oturmaktan, konusurken gz temasi kurmaktan
kagmabilirler. Aligveris sirasinda saticinin kendilerine yonelik ilgisinden rahatsiz olur,
wsrarlt bir satictya karst koymakta, satin aldiklart bir mali magazaya geri gotiirmekte
zorlanabilirler. Pek iyi tamimadiklari birisine ayni fikirde olmadiklarini ya da onu
onaylamadiklarini sdylemekte, otorite konumundaki kisilerle konugmakta giicliik ya-
sarlar. Ilgi odag1 olabilecekleri, bakislari iizerinde hissedecekleri durumlardan uzak
dururlar. Ornegin, bir odaya herkes oturup yerini aldiktan sonra girmek istemezler.

SAB’de korku ve kaginmalar, yukarda sayilan durumlardan herhangi biriyle s1-
nirli olabildigi gibi, yaygin bir 6zellik de gosterebilir. Yaygin sosyal fobi hastalari-
nin, yaygin olmayan sosyal fobi hastalarina gore, daha sik olarak kisilerarasi etki-
lesim korkulart yasadiklari (sosyal etkinliklere katilmak, otorite konumundaki kisi-
lerle goriismek, tanimadiklar kisilerle konugmak gibi) ortaya konmustur. Arastir-
malardan elde edilen bulgular, yaygin sosyal fobi ile ¢ekingen kisilik bozuklugu-
nun siklikla birlikte bulundugunu gdstermektedir.

Tam Olciitleri

DSM-IV’te Yer Alan Sosyal Anksiyete Bozuklugu (Sosyal Fobi) Tam

Olciitleri Sunlardir:

A) Kisinin, tanimadig1 insanlarla ya da bagkalarinin dikkatli bakislartyla
karsilagtig1, bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi
durumdan belirgin ve siirekli bir korku duymasi. Kisi, kii¢iik duruma diisecegi
ya da utang duyacagi bir bigimde davranacagindan korkar (ya da anksiyete
belirtileri gosterir).

B) Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur,
bu da bir panik atag1 bi¢cimini alabilir.

C) Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu
ozellik bulunmayabilir.

D) Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumlardan kaginilir
ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilir.

E) Kagmma, anksiyeteli beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gergeklestirildigi durumlarda duyulan sikinti, kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da
iliskilerini bozar.

F) 18 yasmin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.
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G) Korku ya da kaginma bir maddenin (6rn. tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da
genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir ya da baska
bir mental bozuklukla (6rn. Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu) daha iyi
aciklanamaz.

H) Genel tibbi bir durum ya da baska bir mental bozukluk varsa bile, A tani
oliitiinde sozii edilen korku bununla iliskili degildir (6rn. korku, kekemelikle,
Parkinson Hastaligindaki titremeyle iliskili olmamalidir).

Sosyal fobide korkular toplumsal durumlarmn ¢ogunu kapstyorsa ‘paygin’ tip belirtilir.

Ayirict Tam ve Estam

Depresif hastalarda ilgi kayb1 ve zevk alamamayla birlikte goriilen dis diinyadaki et-
kinliklerden uzaklasma, sizofrenik hastalarda ice kapanma, insanlardan uzaklasma
seklinde goriilen sosyal ¢ekilme, SAB olarak degerlendirilmemelidir.

Birgok aragtirmada, SAB’li hastalarin ¢ogunda yasamlarinin herhangi bir evresin-
de bagka bir anksiyete bozuklugu ya da depresif bozukluklarin mevcut oldugu ortaya
konmustur. Epidemiyolojik bir ¢alismada, SAB’si olanlarin yaklasik %70’inde esta-
nili yasam boyu psikiyatrik bozukluk saptanmistir. Olgularin dortte ticiinde estanili
bozukluklar SAB’den sonra baslamistir. SAB’li hastalarin yaklasik yarisi, ayni za-
manda diger anksiyete bozukluklarindan, 6zellikle de 6zgiil fobi, yaygin anksiyete
bozuklugu ya da panik bozuklugundan yakinmaktadirlar.

Klinik 6rneklemde ise, duygudurum bozukluklarmin, 6zellikle de major depresyo-
nun (%70) SAB’de en sik goriilen estanili yasam boyu hastalik oldugu bildirilmistir.

SAB’de, 6zellikle de estanili durumlarda, yiiksek bir oranda intihar girisimleri
(%15) goriilmektedir. Estanili SAB’si olanlarin, normal populasyondan yaklasik 5
misli fazla bir oranda intihar girisiminde bulunduklari bildirilmistir.

SAB’li hastalarin, genel populasyona gore iki misli daha fazla alkol sorunlari ol-
dugu, alkol sorunu olan kisilerde ise genel populasyona gore dokuz misli daha fazla
SAB goriildigii bildirilmistir. Asirt alkol kullanan SAB’li hastalarinin ¢ogunda, SAB
alkol kétiiye kullanimimdan 6nce baslamaktadir. Alkol kétiiye kullanimi ile SAB ara-
sindaki iliski, alkoliin gerginligi, tehdit edici uyarana stres yanitini ve ¢atismali du-
rumlarda kaginmay1 azaltmasima dayandirilmaktadir.

Hazirlayic1 Etkenler ve Hastahigin Gidisi

SAB’li hastalar yarisindan fazlasinda fobinin travmatik bir yasantinin sonrasinda
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Sosyal ortamlarda anksiyeteli olan diger insanlar1 gozle-
me de, travmatik etki yaparak gézleyen kiside korkuya neden olabilmektedir. Ayrica,
SAB’lilerin bir kisminda model alma fobi gelisimini hazirlayict etkenler arasinda
gosterilmistir. Ebeveynlerin ve ¢ocuklarinin fobileri arasindaki benzerlik bu agidan
anlamli bulunmustur.

SAB’nin erken baslangici, psikolojik gelisim, iliskilerin olusturulmasi ve yasam
amaglarinin belirlenmesini olumsuz bir yonde etkilemektedir. Ayni zamanda da, diger
ciddi psikiyatrik bozukluklarin ve komplikasyonlarin gelisimine zemin olusturmaktadir.
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SAB’nin neden oldugu yeti yitiminin 6nemli bir boyutta olduguna iliskin kanit-
lar mevcuttur. SAB’de goriilen yeti yitimi, anksiyete belirtilerinden, erken baslayan
ve biiyiik 6l¢iide iyilesme olmadan seyreden bozuklugun stiregen yapisindan, bo-
zukluga eslik eden alkolizm, ilag kotiiye kullanimi, intihar diisiincesi ve girisimle-
rinden koken almaktadir.

SAB hastalarmim %901 hastaliklarmm mesleki etkinlikleri {izerinde bozucu bir
etki gosterdigini, %50’si kendilerini katilmaya zorladiklar1 sosyal durumlarda anksi-
yetelerini yatistirmak igin alkol ya da benzodiazepin kullandiklarmi, %65°1 ise, her-
hangi bir sosyal etkinlige katilamadiklarini bildirmislerdir.

Ila¢ Tedavisi

SAB’nin ilagla tedavisinde ilk secenek ilaclar, SSGi’lerden paroksetin, sertralin, es-
sitalopram, fluvoksamin ve bir SNGI olan venlafaksindir. Etkili oldugu gosterilen di-
ger ilaglar arasinda monoaminooksidaz inhibitorii (MAOI) olan fenelzin; geri donii-
siimliit MAOI (RIMA) olan moklobemid; benzodiazepin grubundan klonazepam, al-
prazolam, bromazepam; antikonviilzanlardan gabapentin ve pregabalin yer alir.

Antidepresan ilaglarla yapilan tedavide yanit 6-8 haftadan sonra goriilebilmektedir.
flaglarin etkili olabilmesi igin yiiksek dozlara ¢ikmak gerekebilir. SAB’de ilaglarm et-
kinligini 12 haftanin sonunda degerlendirilir; bu siirenin sonunda yanit yoksa, ila¢ de-
gistirilir. Yamt varsa, tedaviye etkili olan dozda ortalama 1-2 y1l devam edilir. fyilesme
aylar boyunca artarak siirebilmektedir. ila¢ kesiminden sonra niiksetmeler goriilebilir.

Yaygin olmayan, performans tipi YAB’de beta-blokerler, performansin dnce-
sinde kullanilabilirler. Bu ilaglarla tedavinin semptomatik oldugu, kullanim sirasin-
da hipotansif yan etkilerinin goriilebilecegi goz oniine aslinmalidir.

Psikoterapi

Bilissel-Davranis¢1 Terapi

SAB’lilerde, 6zgiil fobilerden ve agorafobiden farkl: olarak, korkulan durumun iizerine
gidilerek yapilan gercek yasamda alistirma tedavilerinde bazi giigliiklerle karsilagilir.
Karsilagilan giicliikler arasinda, sosyal ortamlarin degiskenligi, bu ortamlarin tedaviye
yonelik olarak dnceden ayarlanmasinin her zaman miimkiin olamamast, iizerine gitme
yonteminin hastanin kendisini beceriksiz ve yeteneksiz hissedebilecegi olumsuz sonug-
lara yol acabilmesi sayilabilir. Uygulamadaki bu tiir giigliikler nedeniyle, SAB’lilerde
biligsel-davranis¢i yaklagimlar, yalnizca davranisgi olan yaklasimlara tercih edilmelidir.

Tedavide oncelikle, SAB’li kisinin, elestirilme, olumsuz degerlendirilme, dis-
lanma, asagilanma, reddedilme gibi biligsel diizeydeki endiseleri agiga ¢ikartilir.
Sonraki agamada ise, korkularmin temelinde yer alan bu tiir olumsuz diisiincelerin,
hastayla birlikte ele alinarak, diizeltilmesi amaglanir. Olusturulan biligsel degisik-
likler, Ustiine gitme gibi davranisci uygulamalarla pekistirilirken, diisiincenin yani-
sira davranig diizeyinde de degisikligin olmasi saglanir.
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Ozgiil Fobiler

Ozgiil fobi, 6zgiil bir nesne ya da durum karsisinda ortaya ¢ikan asir1 bir korku ve
bu korkuya ikincil olarak gelisen 1srarlt bir kaginma davranigidir.

Ozgiil fobilerin belli bash 6zellikleri su sekilde siralanabilir:

a) Anksiyete, panik bozuklugunda oldugu gibi beklenmedik, YAB’de oldugu gi-
bi serbest ve stiregen degil, 6zgiil bir nesne ya da duruma baghdir.

b) Korkunun boyutu, ortaya ¢ikisina neden olan uyaran ile agiklanamaz, ger¢ek
durumla orantisizdir.

¢) Kisi, tepkisinin asir1 ve anlamsiz oldugunun tiimiiyle farkindadir.

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik caligmalarda, 6zgiil fobilerin yasam boyu yayginligi %8.8-%12.5
olarak bulunmustur. Panik ataklarinin yasam boyu yayginligi ise, kullanilan tan1 61-
clitlerine gore degismekle birlikte, bircok iilkede %7 ile %9 arasinda bulunmustur.

Ozgiil fobilerin baslangi¢ yasi ortalamasinin 13-16 yaslar arasinda oldugu bu-
lunmustur. Ancak, ¢esitli calismalarda, 6zgiil fobilerin alt tiplerine gore baslangic
yasinin degisebildigi bildirilmistir. Durumsal tip fobisi olanlarda baslangic yas1 di-
ger fobilere gore daha gec olabilmektedir. Ornegin, klastrofobide baslangic yasi or-
talamasinin 20 oldugu bildirilmistir. Hayvan ve kan-enjeksiyon-yaralanma tipi fo-
biler ise, cogunlukla ¢ocukluk déneminde (7-9 yas) baslamaktadir.

Ozgiil fobilerin kadinlarda erkeklerden yaklasik 2 misli daha sik goriildiigii bil-
dirilmistir. Bunun tek istisnas1 kan-enjeksiyon-yaralanma fobileridir; bu tip fobiler-
de kadin erkek oran1 birbirine yakindir.

Etiyoloji
Psikanalitik Goriis

Psikanalitik goriise gore fobiler, ¢oziilmemis ddipal gatismalarin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir bir bozuklugu olan olgularda, anksiyete gelismesine ne-
den olan tehlike durumu kastrasyon tehdididir. Sinyal islevi goren anksiyete,
benligi, ensest igerikli ddipal diirtiilerin bilince ¢ikisini engellemek tizere ‘bastir-
ma’ uygulamasi i¢in uyarir. Ancak, bastirma mekanizmasi bu islevini yerine getir-
mede biitiiniiyle basarili olamayinca, benligin yardimct savunmalari devreye sok-
masi1 gerekli olur.

Fobik hastalarda birinci derecede kullanilan savunma mekanizmasi ‘yer degis-
tirme’dir (displacement). Fobilerde yer degistirme, tehlikeli bir diirtiiniin, disarida
bu diirtiiyli temsil eden 6zel bir duruma yansitilmasi yoluyla gergeklesmektedir.
Fobik nesne ya da durum bir yandan ¢atismanin birincil kaynagini temsil ederken,
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diger yandan ‘yer degistirme’ ve yani sira devreye girebilen ‘karsitina ¢evirme’ gi-
bi mekanizmalar, diirtiisel ¢atigma ile bilingdist &zel bir anlam tastyan korkulan du-
rumlar arasindaki baglantty1 gizli hale getirir. Bu sekilde uygun bir fobinin gelis-
mesiyle, 6zgiirliigiin belli derecelerde kisitlanmasina karsin, diirtiisel tehlikenin bir
dis tehlike haline dontistiiriilmesi ve anksiyeteden uzak kalinabilmesi miimkiin ola-
bilmektedir.

P

Ogrenme Kuramlari

Klasik Kosullama Modeli

1920'de Watson ve Rayner, korku ve fobilerin ortaya ¢ikisini, kiigiik bir gocuk {ize-
rinde yaptiklar1 deneylerle agiklamaya ¢alismislardir. Bu deneysel ¢aligmalarda kii-
¢lik Albert'in, gong sesiyle birlikte sicanin varliginda, si¢anlara ve beyaz tiiylii nes-
nelere kars1 yogun bir korku gelistirdigi bildirilmistir. Bu ve benzeri ¢aligmalardan
elde edilen bulgularla, bir¢ok kisinin korku ve fobilerinin, kosullanmis korku yanit-
larinin basit bir sonucu oldugu varsayimi ortaya atilmistir. Daha sonra yapilan aras-
tirmalarda ise, klasik olarak kosullanmis korkularin, korkuyu yasayan kisi anksiye-
te yaratan durumun digina alindiginda sondiigii gozlenmistir. Bu yoniiyle klasik ko-
sullama modeli, klinik olarak sénmeden uzun yillar siiregiden fobileri agiklamakta
yetersiz kalmistir. Ayrica, bu modele gore fobi olusumu i¢in gerekli olan travmatik
yasantilara bir¢ok fobik hastada rastlanmamaktadir.

Mowrer'in iki-Evre Kurami ve Kacinma Ogrenme Modeli

Bu modelde, klasik olarak kosullanmis korku yanitlari ile deneysel olarak pekisti-
rilmis kagma ve kacinma yanitlar1 arasindaki iligkiye dikkat c¢ekilmistir. Deney
hayvanlariyla yapilan ¢alismalarda, ilk evrede klasik kosullama yoluyla anksiyete
olusturulmus, ikinci evrede ise kaginma yanitlari ile anksiyetenin azaltilmasi sag-
lanmistir. Deneysel olarak tehlikeli uyarandan kaginma ya da onu durdurma,
‘olumsuz pekistirme’ye (anksiyetenin azaltilmasi) neden olmakta, bdylece kaginma
davranisi gliglenerek stirmektedir. Kosullanmig kaginma yanitlarinda sénmeye kar-
s1 goriilen direng ile gergcek yasamda fobilerin uzun siire degigmeden kalabiliyor ol-
masi arasindaki kosutluga dikkati ¢geken arastirmalarin etkisiyle, kaginma 6grenme
modeli klasik kosullama iizerinde iistiinliik saglamistir. Bu modele gore, fobik ka-
¢inma davranislari, hastay1 fobik anksiyeteden koruma ydniindeki etkilerinin bir
sonucu olarak pekismekte ve sabit bir belirti olarak kalabilmektedir.

Gozlemle Ogrenme

Uzun yillardan beri bazi korku ve fobilerin gozlemle 6grenilebilecegi ileri siiriil-
mektedir. Bu goriise gore, 6zgiil durumlarda anksiyete yasayan kisilerin gdzlenme-
si, gozleyenin bu durumlardan korkmasina yol acabilmektedir. Ancak, bu varsayi-
m1 destekleyen kanitlar oldukca yetersizdir.
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Klinik Ozellikler

Ozgiil nesne ya da durumlarla smirli fobilerdir. Bu tip bir bozuklukta Kisi, belli bir nes-
ne ya da durumun varliginda asirt ve o duruma uygun olmayan bir anksiyete yasar. Fo-
bik uyarandan kaginma egilimi ¢cok kuvvetlidir. Fobik nesne ya da durumla karsilag-
ma olasilig1 beklenti anksiyetesine neden olur. Beklenti anksiyeteleri nedeniyle hasta-
lar, fobik uyaranla karsilasabilecekleri ortamlara girmeden 6nce ayrintili bilgi edinme
gereksinimi duyarlar. Yasanan sorunun ciddiyeti ve kisinin hayatini etkileme diizeyi,
fobik nesne ya da durumdan kaginmanin kolay olup olmamasiyla ilgilidir.

Agorafobiklerde olandan farkli olarak, fobik durumdan kaginma dalgalanma gos-
termez. Baska bir ifadeyle fobik uyaranla her kargilasma kacinilmaz olarak ani bir
anksiyete yanitina neden olur. Bu durum kimi zaman panik atagi seklini de alabilir.

Sik rastlanan 6zgiil fobiler arasinda, ¢esitli hayvanlardan, yiiksekten, gok gii-
riltiisii ve simsekten, karanlik ve kapali alanlardan, ugak yolculugundan, kan gor-
mekten ve enjeksiyon gibi tibbi girisimlerden korkma sayilabilir.

Biitiin hayvan tiirleri, fobik nesne olma 6zelligine sahip olsa da, fare, 6riimcek, yilan,
kedi, kopek, at fobilerine daha sik rastlanir. Hayvan fobisi olan kisiler, korku duyulan
hayvanla sik olarak karsilasmadiklar1 ya da bu tiir bir korkunun giinliik yasamlarmu ileri
derecede etkilemedigi durumlarda, genellikle yardim i¢in bagvurmazlar. Uzun yillardir
sahip olduklari fobileriyle birlikte yasamayi, aldiklari ¢esitli onlemler, yasamlarina koy-
duklari kisitlamalar pahasina 6grenmislerdir. Korku duyulan hayvanin kendisiyle karsi-
lagma disinda, hayvanin bir resmi, goriintiisii, onu hatirlatan herhangi bir nesnenin bile
anksiyete yanitinin ortaya ¢ikmasi i¢in yeterli olabilecegi unutulmamalidir.

Klastrofobi olarak adlandirilan kapali yerlerde kalma korkusu ve yiiksekte olmak-
tan korku sik karsilasilan 6zgiil fobi ¢esitleridir. Bu tiir korkular, durumsal fobi olarak
da adlandirilmaktadir. Klastrofobiyi ortaya ¢ikartan durumlara 6rnek olarak, asansor-
ler, tiineller, banyo ve kapali kabinler, havasiz, dar ve basik odalar verilebilir.

Hayvan fobilerinde ve durumsal fobilerde, fobik uyaranla karsilagma sirasinda,
kalp atim sayisinda artma, garpinti, ates basmasi, bayilacak gibi olma gibi belirtiler ank-
siyete duygusuna eslik eder. Bu belirtilerin kisi i¢in gercek bir tehlike olusturdugu soy-
lenemez. Kan ve fiziksel yaralanma fobilerinde ise, kalp atim sayisinda ve kan basin-
cinda diisme goriiliir ve bu durum bayilmayla sonuglanabilir. Bu tiir bir fobisi olan ki-
silerin bayilmaktan korkulari, diger fobilerin tersine ger¢ekdist degildir ve kiside ger-
¢ek anlamda bir tehlike olusturabilir. Kan gérme fobisi olan bir hasta, denizde yiizer-
ken ayagimi kayaya ¢arpma sonrasinda gordiigii kan nedeniyle bayildigini ve ¢evrede-
kiler tarafindan son anda kurtarilarak ciddi bir bogulma tehlikesi atlattigini bildirmistir.

Tam Olciitleri

DSM-IV’te Yer Alan (")zgiil Fobi Tam Olgiitleri Sunlardir:

A) Ozgiil bir nesne ya da durumun (6. ucakla seyahat etme, yiiksek yerler, hayvan-
lar, enjeksiyon yapilmasi, kan gorme) varligi ya da boyle bir durumla karsilagila-
cak olma beklentisi ile baslayan, asir1 ya da anlamsiz olan, belirgin ve siirekli korku.




80 Anksiyete Bozukluklar

B) Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete
tepkisi dogurur, bu da bir panik atagi bicimini alabilir.

C) Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu
6zellik bulunmayabilir.

D) Fobik durumlardan kag¢inilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara
katlanilir.

E) Kaginma, anksiyeteli beklenti ya da korkulan durumlarda sikintt duyma,
kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini,
toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini bozar.

F) 18 yasmin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G) Ozgiil bir nesne ya da duruma eslik eden anksiyete ya da fobik kacinma,
Obsesif Kompulsif Bozukluk (6rn. bulagma ile ilgili obsesyon nedeniyle kir
ve pislikten kaginma), Sosyal Fobi (utanma korkusu nedeniyle toplumsal
durumlardan kaginma), Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu, Panik Bozuklu-
gu Opykiisii Olmadan Agorafobi gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi agik-
lanamaz.

DSM-IV’te belirtilmesi istenen Ozgiil Fobi Tipleri Sunlardir:

Hayvan tipi: Korkuyu hayvanlar ya da bocekler baslatmaktadir.

Dogal cevre tipi: Korkuyu, firtina, yiiksek yerler ya da su gibi dogal ¢evredeki
nesneler baslatmaktadir.

Kan, enjeksiyon, yara tipi: Korkuyu kan, yara gérme ya da enjeksiyon gibi
tibbi bir iglemin yapilmasi baslatmaktadir.

Durumsal tip: Korkuyu, toplu tasima araglarinda bulunma, tiineller, kopriiler,
asansorler, ucakla u¢ma, araba kullanma, kapali yerler gibi 6zgiil bir durum
baslatmaktadir.

Diger tip: Korkuyu diger uyaranlar baslatmaktadir. Bu uyaranlar, solugun
kesilmesine, kusmaya ya da bir hastaliga yakalanmaya yol agabilecek
durumlardan korku duyma ya da kaginmayi igerebilirler.

Ayirict Tam ve Estanmi

Ozgiil fobi ile panik bozuklugu arasindaki en énemli ayiric etken, panik bozuklu-
gunda korkunun panik atagi gecirme iizerine odaklanmis olmasidir.

SAB, 6zgiil fobiden, korkunun sosyal durumlarda olumsuz degerlendirilme
agirlikli olmasiyla ayrilir.

Genelde fobik tepki, dis bir nesne ya da durumdan zarar gelecegi korkusu
seklinde olup fobik nesne ya da durumdan kaginilarak denetim altina alinir. Bu du-
rum, siklikla bagkalarina ya da kendine zarar verme korkusunun yasandigi ve bu tiir
korkularin kompulsif eylemlerle denetim altina alinmaya calisildig1 obsesif-kom-
pulsif bozukluk (OKB) ile zitlik gdsterir. Ancak, OKB hastalarinin korktuklari du-
rumlarla basa ¢ikmak i¢in kompulsiyonlarin yani sira, kaginma davraniglart gelisti-
rebildikleri de unutulmamalidir.

Ozgiil fobisi olan birgok hastada, en azindan bir yasam boyu psikiyatrik bozuk-
lugu oldugu goriilse de, estant goriilme oranlari diger anksiyete bozukluklarina go-
re daha diisiiktiir. Ozgiil fobilerde daha siklikla goriilen estanilar, agorafobi, SAB
ve diger anksiyete bozukluklaridir.
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Hazirlayic1 Etkenler ve Hastahi@in Gidisi

Ozgiil fobisi olan hastalarm ancak bir kismi, fobilerinin baslangici ile ilintili bir
olaydan s6z ederler. Bir ¢aligmada, hayvan fobisi olan bireylerin sadece dortte bi-
ri, korkularmin baslangicinda travmatik bir olayr hatirladiklarini bildirmislerdir.
Ancak, higbirinde fiziksel bir zarar olugsmamustir.

Fobiler genellikle siiregen bir seyir gostermekte ve tedavi edilmediginde yasam
boyu siirebilmektedir. Ozellikle eriskinlik donemine uzanan fobilerde kendiligin-
den iyilesme donemleri nadiren goriilmektedir.

Psikoterapi

Davramisc1 Terapi

Davraniset terapiler arasinda, fobik bozukluklarda en etkili yontem ‘gercek yasam-
da alistirma’ (exposure in vivo) tedavisidir. Bu tedavi yonteminde, oncelikle kagci-
nilan nesne ya da durumlar agiga ¢ikartilmakta ve belirli bir siralama i¢inde iizeri-
ne gidilecek hedefler hasta ile birlikte saptanmaktadir. Hastanin belirlenen hedefler
dogrultusunda, ka¢indig1 nesne ya da durumlarin sistematik bir bicimde iistiine git-
mesi tedavi programinin 6ziinii olusturmaktadir. Alistirma tedavisi ile, korku duyu-
lan uyaranin etkisine izin verilmekte, hatta bu etki, kisinin korkuyu ¢agirmasi sek-
lindeki ‘ters niyetleme’ (paradoxical intention) yontemi ile arttiritlmaktadir. Tedavi
programi, korku duyulan uyaranlara aligkanlik (habituation) gelisinceye kadar, aga-
malt olarak siirdiiriiltir.

Tedavi programina, terapist yardimli olarak baslanabilir. lerleyen oturumlarda
terapist etkin olarak katilmak yerine, gereksinim duyuldugu 6l¢iide devreye girebi-
lecegi bir konumu secer ve hastanin kendi basina yiiriittiigti bir alistirma etkinligi-
ne (self-exposure) firsat verir. Hastalarin kendi baslarina yiriittiikleri aligtirma te-
davileri, oturumlar arasinda verilen ev ddevleri araciligi ile gergeklestirilir. Ev
Odevleri, terapist varliginda kazanilan becerilerin pekistirilmesi acisindan da, teda-
vinin énemli bir parcasini olusturur.

Klinik caligmalarda, uzun siireli ve kisa araliklarla yapilan oturumlarin tedavi so-
nucu iizerine daha etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica, alistirma tedavisi sirasinda hem
davranis, hem de diisiince olarak, korku duyulan uyarandan ka¢gma ve kacinma siirek-
li olarak engellendiginde (response prevention), tedavi etkinligi artmaktadir.

Gergek yasamda alistirma (exposure in vivo), imgelemde alistirmadan (exposure in
imagination) daha etkilidir. Ancak, gok giiriiltiisti - simsek fobileri gibi, korku duyulan
uyaranin kolay bulunabilir olmadig1 durumlarda, imgelemde alistirma 6n plana geger.
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Obsesif-Kompulsif Bozukluk

OKB, yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarin goriildigii, genellikle stire-
gen, kimi zaman da epizodik gidis gosteren, kisinin giinliik islevlerini belirgin ola-
rak etkileyen bir hastaliktir. Obsesyonlar, belirgin bir anksiyeteye neden olan yine-
leyici ve zorla gelen diisiince, diirtii ya da diislemler, kompulsiyonlar ise, obsesyon-
lara yanit olarak yapilan ve anksiyeteyi azaltmay1 amagliyan, yineleyici torensel
davranislar ya da zihinsel eylemler olarak tanimlanmustir.

Obsesif-kompulsif belirtiler, geleneksel olarak benlige-yabanci olarak goriil-
mekte olup zarardan kaginma ve riski azaltma, i¢gorii (belirtilerin sagma ve anlam-
s1z olarak goriilmesi), direnme (belirtileri baskilamak ya da onlara karst direnmek
i¢in girisimlerde bulunulmasi), doyumun yoklugu (anksiyete ya da gerginligin azal-
masina karsin hazzin yasanmamasi) ile birliktedir. Klasik tanimina aykiri olarak,
OKB’li hastalarin belirli bir oraninda obsesyonlar sagma olarak goriillmemekte, ob-
sesyonlara karsi gosterilen direng degiskenlik gdsterebilmektedir. Bu durumlarda,
i¢gdriiniin az oldugu OKB’den s6z edilir.

Epidemiyoloji

1980°1i yillara kadar OKB’nin nadir rastlanan bir hastalik oldugu diisiiniiliirken,
sonraki yillarda, OKB'nin yasam boyu yayginlig1 %2-3 olarak bulunmustur. Ayri-
ca, obsesif-kompulsif belirtiler, tan1 dl¢titlerini kargilamasa da, esik alti diizeyde
bir¢ok insanin yagsamini dnemli 6l¢iide etkilemektedir.

Cesitli ¢alismalarda, eriskin yastaki OKB’li hastalarda kadin ve erkeklerin esit
bir dagilim gosterdigi bulunmustur. Cocuk ve ergen OKB’li hastalar arasinda ise,
erkeklerin orani kadinlara gore 1.5-2.5 kat daha fazladir.

OKB tipik olarak gec ergenlikte ya da erken erigkinlikte (20°li yaslarin baglarinda)
baslamaktadir. OKB’li eriskin hastalarin %30-50’si baglangicin ¢ocuklukta oldugunu,
iicte ikisi ise belirtilerin 15 yasindan 6nce basladigimi bildirmislerdir. Bir¢ok ¢alismanin
ortak bulgusu, erkeklerde hastaligin kadinlara gore daha erken yaslarda basladigidir.

Etiyoloji
Psikanalitik Goriis

Psikanalitik bakis acisindan, obsesif-kompulsif nevrozun olusumunda merkezi rol
oynayan mekanizma ‘gerileme’dir (regression). Gerileme, kisinin saplanmis oldu-
gu nesne ya da doyum bigimlerine geri doniilmesidir. Bu hastalarda, ddipal done-
me ait diirtii ve isteklerin yarattigi ciddi ¢atisma durumlarinda, bu istekler kismen
ya da tamamen birakilarak anal donemin istek ya da gereksinimlerine geri doniil-
mektedir. Bu sekilde, 6dipal doneme ait diirtii ve isteklerin neden olacagt anksiye-
teden kagimilirken, anal doneme ait catismalar 6n plana ¢ikmaktadir.
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Anal donemin belirgin 6zelliklerinden biri, hemen hemen esit diizeydeki birbi-
rine zit diirtiiler arasinda ¢atigmanin olmasidir. Eszamanli olarak sevgi ve nefret
duygularina sahip olan kisinin duygu ve davranislarinda ‘iki-degerlilik’ (ambiva-
lence) mevcuttur. Bu 6zelligi nedeniyle de, her eyleminde sevgi ve nefret arasinda-
ki karsitlig1 yasar. Bu durum belirgin olarak, eyleme ge¢cme agamasinda yaganan te-
reddiitlerde, kararsizliklarda kendini gosterir.

Psikanalitik kurama gore, saldirgan ve cinsel diirtiilerle basa ¢ikmada kullanilan
anal déneme 6zgii ii¢ temel savunma mekanizmasi tanimlanmustir; “yalitma’ (isolation),
‘yapma-bozma’ (undoing) ve ‘karsit tepki olusturma’ (reaction formation). Obsesif-
kompulsif belirtilerin seklini ve niteligini belirleyen de bu savunma mekanizmalaridir.

Yalitma tam olarak gergeklestiginde, diirtiiniin duygusal bileseni, diisiinsel ige-
riginden ayirilarak bilingdisina itilmektedir. Bu sekilde, hasta sadece, duygudan
arindirtlmig bir diisiinceyi biling diizeyinde farkina varmaktadir.

Kompulsif eylemlerin, diirtiiniin denetimini ve anksiyetenin yatigtirtlmasini
amaglayan yapma-bozma mekanizmasinin bir sonucu oldugu kabul edilmektedir.
Yapma-bozma mekanizmasiyla, bir eylem bir ikinciyle iptal edilmekte ve boylece
sanki hicbir eylem yapilmamis gibi olmaktadir. Hastalar bu tiir eylemler yoluyla,
korkutucu obsesif diirtii ya da diisiincelerden, akilci olmayan bir bigimde bekledik-
leri zarar1 6nlemeye ya da bozmaya calisirlar. Benligin tehlikeli buldugu baz1 diir-
tiillerin etkileri, bu tiir bir mekanizmayla bozulmakta ya da baska bir ifadeyle yok
sayilmaktadir.

Obsesif-kompulsif hastalarin kullandig: bir diger mekanizma, karsit tepki olus-
turmadir. Bu mekanizmay1 kullanan kisi, diirtiisel bir tehlikenin tehditi karsisinda,
kisilik yapisini bu diirtiisel tehlike siirekli olarak varmiscasina degistirerek, her an
tehlikeye karsi hazirlikli olunan bir tutumu benimser. Bu kisiler biling diizeyinde,
altta yatan diirtiiniin tam tersi bir tutumu sergilerler. Ornegin, nefretin bilingdis1 ki-
linmas1, sevginin asirt vurgulanmasi ile saglanmaktadir. Bdylece ortadan kaybolan
tutumun bilingdis1 olarak siirmesine karsin, nefretin yerini sevgi, zalimligin yerini
nezaket, inat¢iligin yerini itaatkarlik almaktadir. Diirtiisel pislik ve diizensizlik is-
teklerine karsi koyan bu kisilerin temizlik ve diizene olan diiskiinliikleri de dikkat
cekicidir. Temizlik ve diizen duygularinin katili§1 yaninda, zaman zaman pislik ve
diizensizlik egiliminin patlak vermesi, bu tiir bir kisilik 6zelliginin tepkisel niteligi-
ni ortaya koyar.

Ogrenme Kurami

Mowrer'in, korkunun kazanilmasi ve siirdiiriilmesini agiklayan ve fobik bozukluk-
larin etiyolojisi boliimiinde anlatilmig olan ‘iki-evre kurami’, fobik bozukluklara
oldugu kadar, OKB’ye de uygulanabilmektedir. Bu kurama gore, ilk evrede, yansiz
nesne ya da diisiincelerin anksiyete yaratma yetenegine sahip uyaranlarla kosullan-
mastyla obsesyonlar (kosullu uyaran) ortaya ¢ikmaktadir. Belirtilerin gelisiminin
tamamlandig1 ikinci evrede ise, anksiyete yaratan obsesyonel diisiinceler, anksiye-
teyi ortadan kaldirmak iizere kaginma yanitlarini (kompulsif térensel davraniglar)



84 Anksiyete Bozukluklar

harekete gecirmekte, anksiyetenin azaltilmasi da bu yanitlari pekistirmektedir. Bas-
ka bir ifadeyle, bu kuram, obsesyonlart anksiyete uyandiran kosullu yanitlar, kom-
pulsiyonlar1 ise anksiyeteyi gidermek iizere dgrenilmis ve anksiyetenin azaltilma-
styla da pekistirilmis davranislar olarak ele alir.

Biyolojik Etkenler

Biyokimyasal Arastirmalar

Serotonerjik Sistem: OKB’de norotransmiter diizeyinde bir bozukluk olabilecegi
varsayimindan yola ¢ikilarak yapilan arastirmalarda, merkezi serotonerjik sistem-
deki islev bozuklugunun etiyolojide rol oynadig: ileri siirtilmiistiir. Serotonin ge-
rialimint engelleyen klomipramin, fluoksetin, fluvoksamin, sertralin gibi ilaglarin
OKB’nin belirtilerini yatistirmast bu goriisii desteklemektedir.

Serotonerjik sistemde anormallik, 6zellikle de postsinaptik 5-HT reseptorlerinin
asir1 duyarliligi, OKB’de altta yatan patofizyolojiyi agiklamak {izere ortaya atilan
bir varsayimdir. Serotonerjik varsayimi destekleyen kanitlar, sadece antiobsesif et-
kinin agik olarak serotonin gerialim inhibisyonunun bir islevi oldugunu gdsteren
ilac tedavisi ¢alismalarindan elde edilmemistir; biyolojik gostergelere iliskin calis-
malarda bu alana iligkin g¢esitli kanitlar ortaya konmustur.

Serotonin varsayimi, OKB’nin patogenezinin agiklanmast i¢in gerekli ancak yeter-
siz bulunmustur. OKB patogenezinde serotoninin yani sira, dopamin ndrotransmisyon
sisteminin de roliiniin olabilecegini destekleyen gesitli bulgular mevcuttur.

Beyin Goriintiilleme Calismalar:

OKB’de beyin goriintiileme ¢aligmalarinin sonuglari, orbitofrontal korteks, anteri-
or singulat girus ve bazal ganglionlarda yapisal ve islevsel anormalliklerin oldugu-
nu ortaya koymustur.

Noropsikolojik Calismalar

OKB’nin fronto-striatal dongiideki islev bozuklugu ile iligkili oldugunu gosteren
cesitli kanitlar, OKB hastalarinda kurulumu (set) degistirme, yanit inhibisyonu,
planlama gibi yiiksek diizeydeki biligsel islevlere karsilik gelen yiiriitiicii islevlerin
arastirilmasini giindeme getirmistir. OKB’de noropsikolojik ¢aligmalar, 6zellikle
yanit inhibisyonu, dikkatle iligkili kurulumu degistirme ve sdzel olmayan bellekte
bozulma goriildiigiinii ortaya koymustur.

Genetik

OKB’de genetik etkileri gostermek iixere ikiz gruplarinda yapilan arastirmalarda,
tek yumurta ikizlerinde OKB i¢in es-hastalanma orani, ¢ift yumurta ikizlerine gore
oldukca ytiksek bulunmustur.
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Aile ve ikiz ¢alismalarindan elde edilen olumlu sonuglar ve 6zellikle de ayrisim
analizlerinde {izerinde durulan tek gen bdlgesi modeli, OKB riskini artirabilecek
birgok aday gen iizerinde arastirma yapilmasina yol agmigtir. Norotransmiter me-
tabolizmasina iligkin genler ile ndrogelisimsel yolaklar ile iliskili genler iligkilen-
dirme (association) ¢aligmalari ile incelenmistir.

Klinik Ozellikler

Obsesyon, kisinin istegi disinda 1srarli ve zorlayici bir sekilde aklina gelen, kisi ta-
rafindan sagma ve mantik dist olarak goriilen, anksiyete ortaya ¢ikartici ve yinele-
yici dzellikteki diisiince, diirtii ya da imgeler olarak tanimlanmistir. Kisi, obsesyon-
larini zihninin bir Giriinii olarak goériir. Kompulsiyonlar, kisinin, obsesyonlarina ya-
nit olarak ya da belirli kurallara gore gergeklestirmek zorunda oldugunu hissettigi,
yineleyici ve belirli bir amaca yonelik olan torensel davraniglar ya da zihinsel ey-
lemlerdir. Kompulsiyonlar, obsesyona eslik eden anksiyeteyi gidermek, korku ya-
ratan bir durumu etkisizlestirmek ya da dnlemek tizere yapilir. Ancak, yapilan et-
kinlik, dnlenmek istenen seyle gercekei bir bicimde iliskili degildir ya da asiridir.
Kisi, kompulsiyonlarini engellemeye ¢alistiginda yogun bir anksiyete yasar.

En sik rastlanan obsesyonlardan biri olan kirlenme/bulagma obsesyonlarinda,
kirli oldugu diistiniilen yerlerden mikrop, idrar, feges, meni vb. seylerin bulasabile-
cegi endisesi yasanir. Bu tiir obsesyonlar1 olan kisiler, her seyi kirlenme kaynagi
olarak gorebilir; bulasmay1 onlemek i¢in esyalara dokunmaktan, insanlarla yakin
temas kurmaktan kaginabilirler. Kirlenme/bulagma obsesyonlarina yanit olarak or-
taya ¢ikan kompulsiyonlar temizleme kompulsiyonlaridir. Sik ve yineleyici tarzda
el yikamalar, bu tiir kompulsiyonlarinin en sik karsilasilan seklidir. Temizleme
kompulsiyonlari, temizlendigine ikna olamadan uzun siireli banyo yapma, evi, es-
yalar1 temizleme, ¢amasir yikama vb. seklinde goriilebilir.

Bir eylemin yapildigindan emin olamama durumu, kusku obsesyonu olarak ta-
nimlanir. Bu tlir obsesyonu olan bir kisi, {itiiyii prizden ¢ekip ¢ekmediginden, kapi-
y1 kilitleyip kilitlemediginden emin olamaz. Bu obsesyon genellikle bir tehlike du-
rumuna isaret ettiginden, ardindan giivenligi saglamakla iliskili kontrol etme kom-
pulsiyonlart gelir. Kontrol etme kompulsiyonlarina 6rnek olarak, hava gazi muslu-
gunun kapali olup olmadiginin ya da iitiiniin prizde unutulup unutulmadiginin yi-
neleyici tarzda kontrol edilmesi verilebilir. Bu tiir kompulsiyonlar evde yasayanla-
rin hava gazindan zehirlenmesi, evin havaya u¢gmasi ya da yangin ¢ikmasi gibi sal-
dirganlik ve siddet igerikli obsesif diisiinceler yer almaktadir.

Simetri ve diizen obsesyonlari, nesnelerin ve olaylarm belirli bir diizen ve ko-
numda olmasi ya da esyalarin tam bir simetri i¢inde bulunmasiyla iliskili obsesyon-
lardir. Bu tiir obsesyonlara yanit olarak, bir denge ve simetri saglamak tizere esya-
lar1 belirli bir sira ve diizen iginde tutmaya caligma tarzindaki simetri/diizenleme
kompulsiyonlari ortaya cikar.
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Saldirganlik temasi obsesyonlarin igeriginde ya da bunlarin ardinda yatan ¢ag-
risimlarda sik¢a yer almaktadir. Saldirganlik obsesyonlari olarak tanimlanan bu tiir
obsesyonlarda, kendine ya da bagkalaria yonelik 6ldiirme, yaralama, ¢esitli sekil-
lerde zarar verme diisiinceleri goriiliir. Bu kisiler bigak, makas gibi sivri nesneleri
bulundurmaktan, sevdikleri kisilerle yalniz kalmaktan, 6liim haberleriyle karsilas-
mamak i¢in gazete okumak ya da televizyon seyretmekten kaginabilirler.

Obsesyonlar, utang verici ve kabul edilemez olarak nitelenen cinsel temalarla
iligkili olabilir. Cinsel obsesyonlara drnek olarak, escinsellik, ensest iliskilerle ilgi-
li diisiinceler verilebilir.

Giinahla ilgili diisiinceler ve benzeri dini temalarin yer aldig1 dinsel obsesyon-
lar, iilkemizde, Bat1 toplumlarindan farkli olarak, sik goriilen bir obsesyon tipidir.

Bir diger obsesyon tipi, hayati tehdit eden bir hastaliga yakalanma seklinde or-
taya ¢ikan bedensel obsesyonlardir. Bu tiir obsesyonlar siklikla kanser, AIDS, ziih-
revi hastaliklara vb. yakalanma korkusu seklinde ortaya cikar. Bu tiir korkulara,
hastalikla iligkili oldugu diisiiniilen beden bdliimiiniin kontrolii, onaylanma arayis1
gibi kompulsiyonlar eslik eder.

Gergek anlamda maddi ya da manevi degeri olmayan birgok seyin saklanip birik-
tirildigi, gereksinim duyulmadig halde satin alindigi1 kompulsiyon tipi biriktirme kom-
pulsiyonlaridir. Bu tiir kompulsiyonlarda, kullanim degeri olmayan cesitli nesneleri,
atmaya ya da elden ¢ikarmaya yonelik yogun bir korku vardir. Biriktirme davranisi,
kisinin evdeki yasam alanini 6nemli dlgiide kisitlayacak boyutlara ulasabilir.

Yineleme tiim kompulsiyonlarda goriilen bir 6zellik olsa da, giindelik yagama
iligkin bir davranisin tam olarak yapildigindan emin olunamayip yapma-bozma tar-
zinda siirekli yinelendigi durumlarda yineleme kompulsiyonlarindan soz edilir.
Elektrik diigmesini a¢ip kapama, kapidan girip ¢ikma, yazdiktan sonra silip tekrar
yazma, bu tiir kompulsiyonlara 6rnek olarak verilebilir.

Yineleyici tarzda dua etme, say1 sayma, belirli kelimeleri yineleme gibi diisiin-
sel siiregler, zihinsel kompulsiyonlar olarak tanimlanir.

Obsesyon ve kompulsiyonlar siklikla bir arada gériiliir. Obsesif diislinceler ve téren-
sel davranislar, kiginin glinliik etkinliklerini yerine getirirken yavaglamasina neden olur.
‘Obsesyonel yavaslik’ olarak tanimlanan bu durum, bazen kisinin yasantisim felg ede-
cek bir agirilikta olabilmekte, siradan islerin bile tamamlanmasi saatler alabilmektedir.

Tam Olciitleri

DSM-IV’te Yer Alan Obsesif Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri Sunlardr:

A) Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:

(1) Obsesyonlar, bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve
uygunsuz olarak yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan,
yineleyici ve siirekli diislinceler, diirtiiler ya da diiglemlerdir.

(2) Bu diislinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlari
hakkinda duyulan agir1 iiziintiiler degildir.
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(3) Kisi, bu diistinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya calisir ya da bagka bir diisiince ya da eylemle bunlari
etkisizlestirme ¢abasi i¢indedir.

(4) Kisi, obsesyonel diistincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin
bir {irlinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir).

Kompulsiyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Kompulsiyonlar, kisinin obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde
uygulanmasi gereken kurallarina gore yapmaktan kendini alikoyamadigi
yineleyici davranislar (6rn. el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da
zihinsel eylemlerdir (6rn. dua etme, say1 sayma, birtakim sozciikleri sessiz
bir bigimde soyleyip durma).

(2) Bu davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var
olan sikintiy1 azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan
korunmaya yoneliktir. Ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler,
etkisizlestirilmesi ya korunulmasi tasarlanan seylerle gergekei bigimde
iligkili degildir ya da agik¢a ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B) Bu bozuklugun gidisi sirasinda kisi, bir zaman, obsesyon ya da

kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder.

C) Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol acar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisi
nin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da
olagan sosyal etkinliklerini ya da iliskilerini 6nemli 6l¢iide bozar.

D) Bagska bir psikiyatrik bozukluk varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin
icerigi bu bozuklukla sinirli degildir (6rn. Yeme Bozuklugu olmasi durumun
da, yemek konusu iizerinde diisiiniip durma).

E) Bu bozukluk bir maddenin (6rn. tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel
tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

DSM-IV’e gore, kisi, hastalik sirasinda ¢ogunlukla obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa,
i¢ goriisii az olan tip belirtilir.

Ayiric:t Tam

Normal goriiniimlii bir kiginin, gériiniimiinde hayali olarak kusur oldugunu diigiinme-
si ya da hafif bir bedensel kusuru oldugunda yogun bir kaygi duymasi ve bununla asi-
11 ilgilenmesi durumunda beden dismorfik bozuklugu (BDB) tanist akla gelmelidir.
BDB’yi OKB’den ayiran en 6nemli 6zellik, kisinin ilgi ve ugrasisinin bedeninin ku-
surlu oldugu diisiincesi tizerinde odaklanmis olmasidir. BDB ile OKB arasindaki
farkliliklardan bir digeri, BDB’nin zihinsel ugrasilarinin genellikle anlamsiz ya da
sagma olarak goriilmemesi ve siklikla zay1f bir i¢gériiniin bulunmasidir.

Kisinin bedensel belirtilerini yanlis yorumlamasina bagli olarak ciddi bir hasta-
l1g1 oldugu diisiincesine sahip olmasi ve yeterli tibbi degerlendirme yapilmasina ve
tibbi olarak giivence verilmesine karsin bu diisiincesinin siirmesi durumu hipokon-
driyazis olarak tanimlanir. Bedensel ya da mikropla ilgili bir obsesyonu, hipokon-
driyak bir ugrasidan ayirmak kolay olmayabilir. Hastanin gesitli obsesyon ve kom-
pulsiyonlarinin olmasi, ayirici tanida yardimei olur.
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Tikler, ani baslangigli, hizli, yineleyici, amaca yonelik olmayan, istemsiz mo-
tor hareketler ya da ses ¢ikarma davranislaridir. Kompulsiyonun tersine daha az
karmasik olan tikler, amagsiz ve istemsiz oluslari, gelecekte olmasindan korkulan
olaylarin énlenmesi ya da anksiyeteyi azaltma gibi amaglarinin olmamasiyla kom-
pulsiyonlardan ayrilir.

Sizofreninin gelisim agamasinda ya da benzeri psikotik bozukluklarda, gegici
ve degisebilen obsesif-kompulsif belirtiler goriilebilmekte ve bu tiir belirtiler psi-
kotik tablo tam yerlestikten sonra da ara ara ortaya ¢ikabilmektedir.

Estam

OKB'de estanili durumlarmni arastiran ¢aligmalarin sonuglari, OKB'ye en az %50
oraninda baska bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigini ortaya koymustur.

Cesitli calismalarda, OKB hastalarinin %40-60'min yasam boyu diger bir ank-
siyete bozuklugu tani 6l¢iitlerini karsiladigi; OKB'ye en sik eslik eden anksiyete
bozukluklarinin panik bozuklugu, 6zgiil fobi, SAB ve YAB oldugu bildirilmistir.

OKB hastalarinda en yiiksek oranda goriilen I. Eksen bozuklugunun major dep-
resif bozukluk oldugu, epidemiyolojik ve klinik birgok ¢aligmanin ortak bulgusu-
dur. Klinik 6rneklemde yapilan ¢alismalarda, OKB hastalarinda %30-45 oranlarin-
da major depresif bozukluk goriildiigiinii; OKB’ye major depresyonun eslik etme-
sinin, obsesif-kompulsif belirtilerin siiregenligi, hastalik siddeti, tedaviye kot ya-
nit ve kotil prognoz ile iliskili oldugu bulunmustur.

Epizodik OKB hastalarinda OKB’ye gorece yiiksek oranda iki uglu bozukluk
eslik edebilmektedir. OKB’ye eslik edebilen bir diger bozukluk sizofrenidir. OKB
ve sizofreni tanilarimin birlikte konuldugu hastalarin ¢cogunda, sizofreni baslangici-
nin OKB’den daha once oldugu bildirilmistir. Cocukluk OKB'si olgularinda Tou-
rette bozuklugu gorece yiiksek oranda goriilmektedir.

OKB hastalarinda, gorece daha az siklikla goriilen diger estanili bozukluklar
arasinda yeme bozukluklari, alkol kotiiye kullanimi, beden dismorfik bozuklugu,
trikotilomani ve hipokondriyazis sayilabilir.

Hazirlayic1 Etkenler ve Hastahi@in Gidisi

OKB’de belirtiler genellikle yavas bir baglangi¢ gostermekte, belirtilerin klinik ola-
rak anlamli bir diizeye gelmesi yillar alabilmektedir. Bununla birlikte, OKB’li has-
talarin belirli bir boliimiinde belirtiler, gebelik ya da yakinini kaybetme gibi neden-
lerle ani bir baglangic gosterebilir.

OKB’de obsesyon ve kompulsiyonlar siire¢ i¢inde siddet ve bicim degistirebil-
mektedir. OKB’li hastalarda bu tiir dalgalanmalar sik¢a bildirilmekle birlikte, uzun-
ca bir stire belirtilerin tamamen diizelmesi ya da tam remisyonun goriilmesinin na-
dir bir durum oldugu diistiniilmiistiir. OKB'nin gidig 6zellikleri ¢esitli yazarlar tara-
findan farkli bigimlerde tanimlanmistir. Kimi yazarlar, OKB hastalarini gidis 6zelli-
gine gore, ‘stirekli’, ‘kotiilesmeyle giden’ ve ‘epizodik’ olarak tice ayirmislardir. Ya-
sanan stresli durumlar yakinmalarda alevlenmelere yol acabilmektedir.
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OKB belirtileri yogun bir sikint1 kaynagi olmalarinin yaninda, oldukga fazla bir
zaman kaybina, kisinin giinliik etkinliklerinde yasami aksatacak dl¢iide bir yavas-
lamaya neden olabilmektedir. Buna bagli olarak, kisinin mesleki ya da egitimle il-
gili islevselligi, toplumsal etkinlikleri ya da ¢evresiyle iliskileri bozulur. OKB’li
hastalarin yaklasik %15'inde, mesleki ve toplumsal iglevsellikteki bozulmanin sii-
re¢ icinde giderek arttig1 bildirilmistir.

Ila¢ Tedavisi

OKB’de ilk basamak tedavileri, serotonin gerialim inhibitorleri (SGI) ve biligsel-
davranisci terapi uygulamalarindan olusur. OKB’de ilk segenek olarak kullanilan
ve cesitli ¢alismalarda etkinlikleri gdsterilmis olan SGi’ler; klomipramin, fluokse-
tin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram ve essitaloprami igerir.

OKB tedavisinde SGi'ler i¢in optimal doz, tam terapétik etkinin goriildiigii doz-
dur. Etki goriilmediginde ise, doz en yliksek doza kadar kademeli olarak artirilma-
lidir. Tedaviye yanitin olmadigindan s6z etmek icin, SGI tedavisi en az 10 hafta
siirdiiriilmiis olmalidir. SGI tedavisi ile iyilesme goriildiikten sonra, ilag kesimini
takiben ortaya ¢ikan yiiksek orandaki niiksetmeler nedeniyle, tedavinin etkili doz-
da uzun bir siire (1-2 yil) stirdiiriilmesi gerekmektedir.

Tablo 1. Obsesif-Kompulsif Bozuklukta fla¢ Tedavisi Dozlar

ila¢ Baslangi¢c dozu Giinliik en yiiksek doz
(mg/giin) (mg/giin)
Klomipramin 75 250
Fluoksetin 20 80
Fluvoksamin 50-100 300
Sertralin 50 200
Paroksetin 20 60
Sitalopram 20 60
Essitalopram 10 30

[k basamak tedavileri sonunda, hastalarin %20-30'unda tedaviye yetersiz yanit
ya da yanitsizlik goriilmektedir. Tk basamak tedavisine direngli olan olgularda;
giiclendirme (augmentation) tedavileri, alternatif tek ilag tedavileri, damar i¢i SGI
uygulamalari ve ilag dis1 biyolojik tedavi uygulamalari giindeme gelmektedir. SGI
tedavisine eklenerek yapilan giiclendirme tedavilerinde, 6zellikle diisiikk dozlarda
kullanilan atipik antipsikotiklerin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir.

Psikoterapi

Bilissel-Davranis¢i Terapi

Aligtirma (exposure) ve tepki engellemeyi (response prevention) igeren davranisgi
tedavide, hastayla birlikte tizerine gidilecek hedefler saptanarak zorluk sirasina go-
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re bir tedavi programi olusturulur. Hastanin, olusturulan program dahilinde, kade-
meli olarak sikintisin1 ve kompulsiyonlarini artiran durumlarin iistiine gitmesi sag-
lanmakta ve bir yandan da kompulsiyonlar1 engellenmektedir. Kompulsiyonlarin
etkin bir bigcimde durdurulmasi ya da 6nlenmesiyle, hastalarin korktuklart durum-
larla karst karsiya kalmalari saglanmis olur. Tedavi programi, rahatsizlik durumu
ortadan kalkincaya kadar asamali olarak siirdiirtiliir.

Terapist esliginde yiiriitiilen alistirma oturumlariin yanisira, hastalar terapistle
birlikte belirledikleri ev ddevleriyle, kendi baglarina alistirma etkinliklerini (self-
exposure) yiriitiirler.

Davraniger tedaviyle birlikte yapilan biligsel tedaviler ise, OKB'li hastalarda
risk ve sorumluluk gibi konulardaki mantikli gibi gdériinen yanlis bilislerin degisti-
rilmesini hedefler.
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6 Travmatik Deneyimler ve
Ruh Saghg

SAHIKA YUKSEL

Akut Stres Bozuklugu ve Travma Sonrasi
Stres Bozuklugu

Kisinin agir bir travmatik olay yasamasi veya tanik olmasi ruh sagligini uzun veya
kisa siireli olarak etkileyebilir. Biiyiik travmalar, yasayan herkesi az ¢ok etkiler ve
bazilarinda ruhsal sorunlara yol acar. Travma sonrasi ortaya ¢ikan tepkiler tek tip
degildir. Travmatik deneyimlerin ardindan, travma disinda farkli nedenlerle de go-
riilebilen, depresyon, panik bozuklugu, alkol ve madde kullaniminda artis, disso-
siyatif bozukluklar, uyum bozuklugu, somatoform bozukluklar gibi genis bir yelpa-
ze icinde degisebilen ruhsal hastaliklar gelisebilir.

Anksiyete bozukluklari arasinda yer alan Akut Stres Bozuklugu (ASB) ve Trav-
ma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) ise travma ardindan gelisen hastaliklardir.

Potansiyel travmatik olaylarin cinsiyete bagl riski konusunda yapilan meta-analiz
calismalarma gore, TSSB’nin kadimlarda erkeklerden daha fazla gelismesi beklenir. Ka-
dmlar cinsel olmayan ¢atisma, kaza, yangin ve benzer travmalar1 erkeklerden daha sey-
rek; ama eriskin ve ¢ocukluk devrelerindeki cinsel istismarlar1 erkeklerden daha sik ola-
rak yasar. Kazalarin ve aile i¢i siddettin yaygin oldugu ve deprem kusaginda yer alan bir
iilke olan Tiirkiye’de travmaya bagli ruhsal sorunlar azimsanmayacak bir diizeydedir.
Psikososyal travmalara neden olan temel etkenler {i¢ gruba ayrilir. Deprem, sel gibi do-
gal afetler; kaza ve ihmaller; bir yakininin ani kaybi, savas, iskence, fiziksel, cinsel sid-
det gibi insan eli ile yapilan saldirilar. Bu olaylarin ortak 6zelligi beklenmedik olusu, ki-
sinin kontrolii disinda olmasi ve onda ¢aresizlik ve giigsiizliik duygularini yasatmasidir.
Bu tiir olaylar yasandiginda, olay1 dogrudan yasayan kisiler ve dolayli olarak yasayan ya-
kinlar1 ve kurtarma ekibine dahil olanlar da etkilenebilir.

Akut Stres Reaksiyonu (ASR) travmatik deneyimin hemen ardindan yasanir, en
fazla bir ay stirer ve belirtiler soner. TSSB tanisi ise birinci aydan sonra konulabilir.
Sorunlar alt1 aydan fazla siirerse siiregen (kronik) TSSB tanisini alir. Gecikmis bas-
langigli TSSB durumunda ise belirtiler travmatik olaydan en az alt1 ay sonra baslar.
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DSM-IV-TR’de TSSB’nun Tanimi

Travmanin yeniden yagandigi, kaginma, donukluk ve asir1 uyarilma belirtileri olan
ve bir travmatik olay ardindan baslayan kaygi (anksiyete) bozuklugudur.

TSSB Belirtileri
ASR ve TSSB belirtileri benzer olup, ii¢ gruba ayrilir.

Olayin Yeniden Yasanmasi

Kisi istemedigi halde, kontrolii disinda travma yasantist tekrar tekrar aklina gelir.
Flashback de denilen yeniden yasama sirasinda kisi olay1 yeniden yasar gibi hisse-
der ve rahatsiz olur. Geceleri kabus goriir.

Ka¢inma

Olay1 yasamaktan, hatirlamaktan, benzer yerlere gitmekten kaginir; unutkanlik,
duygusal donukluk vardir. Daha dnce sevdigi ve yaptig1 etkinliklere ilgisini kaybe-
der, insanlardan uzaklasir, sikintilidir.

Asir1 Uyarilmishk

Uykusuzluk, kolay uyanma, dikkatini toplama giicliigii, kolay 6fkelenme ve irkil-
me refleksi, gerginlik ve agr1.

Bu bozukluk kisinin is ve 6zel yasamini etkiler ve islevselligi bozulur.

TSSB’ye neden olan olayin 6zelligine gore farkl belirtilere de rastlanir. Orne-
gin cinsel saldir1 yasayan kisilerde cinsel sorunlar tabloya eklenebilir. Gogiik altin-
da kalmis bir kisinin kapali yerlerde kalma zorlugu olabilir.

Cocukluk ¢agi istismart ve ihmali veya uzun siireli igskence gibi tekrarlayan trav-
malar yasamis olan kisilerde, istismar iliskisinden kurtulmanin olanaksiz oldugu ya-
santilanir. Bu grupla ¢alisan yazarlar, tanimlanan bi¢imi ile TSSB tan1 6l¢iitlerini ye-
tersiz bulmaktadir. Uzamis ve yineleyen travma magdurlari igin “Karmasik ve Uzamig
TSSB” tanisini 6nermislerdir. Travmatik deneyim yasayan kisilerde sik goriilebilecek
diger sorunlar arasinda; panik ataklari, ciddi kaginma davranislari, intihar diisiinceleri,
madde kullanimi, ihanete ugramis olma ve giivensizlik duygulari, glinliik yasam islev-
selliginde belirgin aksama, garip diisiinceler ve algilar sayilabilir. Ozellikle insan eli
ile yapilan travmalar1 yasayan kisilerde siklikla 6¢ alma istegine rastlanabilir.

Degerlendirme ve Miidahale

Tiirkiye’de felaket sonrasi ruh sagligi hizmetlerinin kalitesinde 6zellikle 1999 Mar-
mara Depremi’nin ardindan ¢arpict bir artis olmustur. Felaket sonrasi acil ruh sag-
lig1 hizmetlerinin hizla ve dogru verilmesi uzun vadeli sorunlarin gelismesinden
koruyucu olabilir. Felaket sonrasi yeniden yapilanma siirecinde psikososyal deste-
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gin saglanmasi bir zorunluluktur. Bu amagla, felaketin yasayan kisi i¢in anlami, ki-
sa ve uzun siireli etkileri ve risk gruplarimin ivedilikle taninmasi gerekir. Ruh sag-
l1g1 uzmanlarinin sahip oldugu beceriler felakete hazirlik ve yasanan olumsuz etki-
lerin diizeltilmesinde kullanabilir.

Degerlendirme travma dncesi, travmatik deneyim ve travma sonrasint igerecek
sekilde ¢ok boyutlu olmalidir: Travmanin varliginin bilinmesi, hastalik siniflandir-
malarinda yer alan formal (resmi) tani, ayirici tani, kisinin islevsel degerlendirilme-
si ve adli tip degerlendirilmesi yapilmalidir.

Bu Degerlendirmelerde Su Noktalar Onem Tasir:

Travma Oncesi 0ykii, temel islev diizeyi, kisinin daha dnceki travmalari
Travma Oncesi yakin evredeki psikososyal durum

Travmatik olay sirasinda ve hemen sonrasi ¢ikan basa ¢ikma yanitlar
Travma sonrasi psikososyal baglam: aile yapisi, gevre iligkisi

Kisinin travmaya verdigi anlam

Daha 6ncesindeki ve travma sonrasindaki duygusal ve maddi destek kaynaklar1

Tedavi Iliskisi

Travma magdurlar1 bir radar gibi etraftaki kisi ve olaylari, uyaranlar1 kontrol eder.
Bu testlere doktorlar ve psikologlar da dahildir. Tedavi iliskisinin anahtar ilkeleri;
giivenli bir iliski kurulmasi, bilgilendirme, etkin katilim ve bilissel degerlendirme-
yi kapsar. Giivenli bir iliski kurulmasi bir tedavinin baslayabilmesi i¢in vazgegil-
mez 6n kosuldur. Travma nedir sorusunun en basit tanimi bir kriz reaksiyonu ola-
bilir. Yasamin bir dengesi vardir. Giinliik stressorler belirli bir denge i¢inde ¢ikar.
Kisinin giinliik stresle nasil basa ¢ikacagina iliskin bir dagarcigi vardir ve duygula-
rimiz bir smir iginde oynar. Felaket-travma, kisinin giinliilk yasaminda alistig1 ve
kullandigi bu dengeyi altiist ederek bozar. Tedavide bu dengenin yeniden kurulma-
st gerekmektedir.

Kriz Devresi

Olaym hemen ardindan ilk 72 saat i¢inde, olay yerindeki erken miidahaleler dnem
tagimaktadir. Bu devrede kisi kendisini ihmal edebilir. Temel fizyolojik gereksinim-
lerin ve kendine bakimin saglanmasi 6nemlidir. Diizenli s1v1 ve gida almasi, uyuma-
s1, alkol, sigara veya kahve gibi uyaricilarun sinirlanmasina dikkat ¢ekilir.

Tedavi Secenekleri

Felaketler kisinin bedenini, ruhsal yapisint ve sosyal iliskilerini etkiledigine gore,
tedavi de ayni alanlara yonelik, ¢ok yonlii olmak durumundadir. Amag, agir stres
altindaki kisilere duruma uyum saglamalar1 ve zorluklara kars1 ellerindeki kit kay-
naklar1 kullanmanin yollarin1 agmaktir. Olagandist durumlarda gelisen ruhsal so-
runlarin tedavisinde; ilag, psikoterapi veya bunlarin birlikte kullanimi secilebilir.



Travmatik Deneyimler ve Ruh Saglgi 95

Travma Odakh Psikoterapiler

Kisinin felaketin/travmanin izlerini azaltip iyilesebilmesi, olayin toplumsal ve politik
baglamindan ayrilamaz. Kisinin kagindigr olaylart animsamasi, bu konuda konusabil-
mesi ve olayla yiizlesmeye etkin katilimi desteklenir. Konu ile ilgili dzellikle kendini
sorumlu tutma-suglama, artik giigsiiz olup hig iyilesemeyecegi gibi diislinceleri payla-
silir, tartilir, yeniden degerlendirilmelerine yardimei olunur (bilissel degerlendirme).
Boylece, benlik duygusunun, kendine giivenin ve basa ¢cikma kapasitesinin yeniden ge-
listirilmesinin yollar1 agilir. Bunlar1 yaparken asir1 koruma veya asirt acima dolayisty-
la, onlar adina karar verme, sorumluluk alma veya asiri mesafeli soguk davranis ve tu-
tumlar gelistirmemeleri igin saglik personeli ve 6zellikle terapistler dikkatli olmalidir.

Egitim ve Destekleyici Damismanhk

Psikolojik bilgilendirme, daima tedavi paketine eklenmelidir. Kisi, yasadig1 zorlukla-
rin yaratacagl ve yarattigl sorunlarla ilgili olarak bilgilendirilmelidir. Problemi anla-
mak ve ne yapilacagina karar vermek, uzun zamandir yasaniyor olsa bile, TSSB be-
lirtileri izerinde kontrol kazanmak i¢in gereklidir. Felaketin hemen ardindan sagkin-
lik evresinde olan bir kiginin, anlama kapasitesi hesaba katilmali ve detayl bilgiler
tekrar tekrar ve dikkatle verilmelidir. Boylece magdurlarin sorulan veya sorulmayan
sorularina yanit verilir. Daha sonraki devrelerde ise, gergekei olmayan beklentilerin,
gergekei yanitlarla diizeltilerek, duruma uyumun yerlestirilmesi gerekir.

Kayginin Kontrolii

TSSB belirtilerinin etkilerinin azaltilmasi ve onlarla daha kolay basa ¢ikma amaci ile, ak-
tif gevseme egitimi, nefes alma egitimi gibi her ortamda uygulanabilir beceriler dgretilir.

Yiizlestirme Tedavisi

Yiizlestirme yontemlerinin ortak 6zelligi, kaygisi yiiksek olan kisiyi, korku ve kaygi-
y1 giderek azaltmak igin, korku-uyandiran uyaranlarla karsilastirmaktir. Terapist ve
travma magduru, dnce zorlanma yaratici alanlar saptar. Kisi, kendisi i¢in dnemli ve
anlamli olan, eskiden yapabildigi ama simdi yapmakta zorlandi81, gercekei olmayan,
korkulan durumlar, anilar ve duygularla yiizlestirilir. Yontemin uygulanmasi, karsi-
liklr anlasma ve kisinin istekliligi ile baglantilidir.

Bilissel Tedaviler

Burada amag, mantiksiz diisiincelerin diizeltilmesidir. Once bu tiir diisiincelerin ta-
ninmast, ardindan onlarin degistirilmesi tizerinde ¢alisilir. Diistincelerdeki degistirme
daha dengeli bir duygusal durumu kazanmay1 saglayabilir.

Psikolojik bilgilendirme ve kayginin diizenlenmesi ruh saglig1 uzmani olmayan
kisiler tarafindan da uygulanabilir. Yiizlestirme ve biligsel ¢aligmalar ise ilgili uz-
manlar tarafindan yapilabilir.
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flac Tedavisi

3-6 aydan uzun siiren TSSB vakalarinda, islevselligin ¢cok aksadigi, belirgin depresif
belirtilerin veya intihar diisiincelerinin bulundugu durumlarda, ilag tedavisi diigiiniil-
melidir. TSSB’nin tedavisinde antidepresanlar kullanilmaktadir. Secici Serotonin Ge-
rialim Inhibitorleri (SSGI) TSSB vakalarinda yaygin olarak kullanilmistir. Fluokse-
tin (20-60 mg/giin), sertralin (50-100 mg/giin), fluvoksamin (100 mg/giin) ve sitop-
lam (20-40 mg/giin) ile yapilan caligmalar, bu ilaglarin TSSB’de etkin oldugunu gds-
termistir. Benzodiazepinlerin yaygin anksiyete belirtilerine iyi gelecegi diisiiniilmiis
olmakla birilikte, TSSB’de etkili oldugu gosterilmemistir. Ayrica, bu tiir ilaglar ba-
zen ¢ok erken devrede gereksiz olarak verilebilmekte ve kesilmesi sirasinda ¢ikan
yoksunluk tablolart da atlanabilmektedir. Antidepresan tedavisine baglanmissa en az
alt1 ay kullanilmasi ve hastanin mutlaka izlenmesi uygundur.

Yas

Sevilen bir kisinin kaybindan sonra ortaya ¢ikacak olan yas normal ve dogal bir
tepkidir. Tedavi gerekmez. Normal yasta kisilerde bir siire islev yitimi olursa da,
kendiliginden diizelir.

Travmatik Yas

Bazi dliimlerin ardindan travmatik yas gelisebilir. Ani, beklenmedik bir kayip ve-
ya intihar, 6ldiirilme veya vahset igeren bir 6liim, bu dogal siireci, kaybin beklen-
medik ve dehset uyandirict olmasi ile etkiler. Buradaki travmatik etki bedensel ve
ruhsal hastaliklarin olugmasi i¢in bir risktir. Bu durumda profesyonel destek ve te-
davi gerekir.

Travmatik Yas Tanisi

A élgiitleri, bir yakinin 6limii ve ayrilik kaygisinin belirtilerine iligkindir.

1-Ani, beklenmedik, vahset igeren sekilde bir yakinin 6liimii s6z konusudur.
Tan1 koymak i¢in 6liimiin objektif olarak travmatik olmasi gerekmemektedir. Ya-
kinlik derecesi degisebilir, kisinin yakin oldugu, giivendigi, 6zdeslestigi ve travma-
tik ayrilik yasadig: biri olmasi yeterlidir.

2- Kisi, yitirdigi kisiyle ilgili ugraslar i¢indedir. Tekrarlayici ve rahatsiz edici
olan bu belirtiler, zaman zaman arama, 6zleme, hasret ¢cekme seklinde olup, daima
hayal kiriklig1 ile sonlanmaktadir.

B élgiitleri, dliimle travmatizasyonun yasa 6zgiin belirtilerine iliskindir: Olen
kisi ile ilgili onbir temel belirtiden en az dordiiniin bulunmasi gerekir. Bu belirtiler
belirgin olmal1 ve stireklilik tagimalidir. Bu belirtilerde duygular dlenle ilgilidir. Bu
belirtiler sdyle siralanabilir: Gelecege iliskin anlamsizlik hissi, duygusal tepkisiz-
lik, kopukluk, donukluk hissi, sok, taslasma hissi, dliimii kabulde giicliik, hayatin
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anlamsiz ve bos oldugu hissi, 6len olmadan da yasamin anlamli olabilecegini ha-
yal edememe, bir parcasinin yok oldugu hissi, diinyanin darmadagin oldugu, emni-
yette olmama ve giivensizlik hissi, 6len kisiye zarar verdigine iliskin ger¢ek olma-
yan diisiinceler, oliimle ilgili agir1 6fke, act ve huzursuzluk hissi.

C olgiitii, siireye iliskindir. Bu belirtilerin en az iki ay slirmesi gerekir.

D olgiitii, Psikososyal islevlerdeki aksamaya iliskindir. Sayilan belirtiler sosyal,
mesleki ya da yasamin diger 6nemli alanlarmda islev bozukluguna neden olmalidir.

Travmatik yas olgulari dogrudan ruh sagligi tedavisi i¢in seyrek bagvurur. Siklikla
bedensel yakinmalarla birinci basamak saglik kuruluglarina veya diger tip uzmanlik dal-
larina bagvuran bu kisilerin, ruh saglig1 kiniklerine yonlendirilmesi gerekir. Travmatik
kayip durumlart agisindan yiiklii bir iilke olan Tiirkiye’de bu tiir yitim yasantilart olanla-
rin 6ncelikli risk grubu olmast, ruh sagligi hizmetleri icinde gozardi edilmemelidir.

Aile I¢i Siddet

Aile igi siddet (AIS) kadinlarda sakatliga ve Sliime yol agabilen, bir halk saglig1 so-
runudur. Bu nedenle hiikiimetler ve sagliktan sorumlu yetkililerin bu sorunu bir
saglik problemi olarak tanimlamasi ve acil dnlemler almas1 gerekmektedir. Tiirki-
ye’de de, AS yasayanlarin korunmasi ile ilgili yasal diizenlemeler yapilmistir; ama
bunlarin pratikte uygulanmamasi ve magdurlara giivenli yasam alanlarmin (s181-
naklarin) saglanmamasi nedeni ile, ¢ok sayida kadin uzun siire kotii muamele ve
siddet yasamaktadur. ilgili tedbirler alinmadiginda, namus adina cinayetlerle kadin-
lar 6lmekte, gengler katil olmaya zorlanmaktadir. Bireylerin kendilerini giivende
hissedebilecekleri yer olarak tanimlanan ve bu rolii doldurmas: beklenen “aile”
icinde, siddetin yaygin ve sik olarak yasandigini biliyoruz. Cocuklukta baslayan fi-
zik ve cinsel istismar; evli kadinlarda duygusal, ekonomik, fiziksel ve cinsel istis-
mar veya tecaviiz seklinde, yasam boyu siirebilmektedir. Ailedeki siddetin cinsiye-
ti vardir: Siklikla, uygulayan erkek, siddete maruz kalan ise kadindir. Bu nedenle
bu yazida AIS denildiginde, aile igindeki ve kadina y&nelik olan siddeti anlamali-
yiz. Siddet, bireyin fiziksel ve ruhsal biitiinliigii bozan, bir insan haklar: ihlalidir;
ve bu kadin, erkek, cocuk, herkes i¢in gecerli bir durumdur.

Namus Cinayetleri

Tiirkiye’de ancak son yillarda agikca tartisilmaya ve miicadele edilmeye baslanan,
dnemli bir AIS bi¢imidir. Namus cinayetlerinde, kadinlarm 6ldiiriilme veya intihara
zorlanma yoluyla, yasam haklar1 yok edilmektedir. Klinik deneyimlerimiz arasinda
da goriinmez konumda olan namus cinayetleri, konuya duyarli kadin kuruluslar1 ve
ozellikle Merkezi Diyarbakir’da olan KA-MER’in ¢alismalariyla daha iyi tanimir ol-
mustur. Namus cinayetleri, uluslararast hukuk ag¢isindan da yargisiz infaz olarak ka-
bul edilmektedir. Engellemek icin, farkli diizeylerde strateji gelistirilmelidir. flk adim
riskli durumlarin saptanmasi ve kadinin korunmaya alinmasi olmalidir.
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Hamilelik ve Siddet

Fiziksel siddetin zaten siiregeldigi evliliklerde/iliskilerde gebeligin, fiziksel siddet
riskini ikiye katladig1 goriiliir. Farkli iilkelerde ve farkli sosyoekonomik gruptan
kadmnlarla yapilan ¢esitli taramalar, gebelik doneminin aile i¢i siddet agisindan,
%6-20 arasinda degisen, riskli bir donem olduguna isaret etmektedir. Gebelikte sid-
det hem anne hem fetiisu etkiler. Gebelik sirasindaki anne adayinin siddete maruz
kalmasi erken dogum, dogum o6ncesi kanama, diisiik dogum agirlig1 gibi kompli-
kasyonlara sebep olabilir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) eslerin uyguladig1 siddeti, yakin bir iliskide fiziksel, psi-
kolojik veya cinsel zarar veren her tiir davranis olarak tanimlamistir. Bunlarm iginde to-
kat atma, vurma, tekmeleme ve dévme gibi fiziksel saldirt fiilleri; sindirme, siirekli kii-
¢iik diisiirme ve asagilama gibi psikolojik taciz; cinsel iliskiye zorlama ve 6teki cinsel
zor kullanma bigimleri; s6z konusu magduru yakinlarindan, ailesinden ve arkadaslarin-
dan uzaklastirma, hareketlerini gézleme ve bilgi ya da yardima ulasmasimi kisitlama gi-
bi gesitli kontrol edici davraniglar yer almaktadir. Ayni raporda, 48 {ilkede yapilan top-
lum arastirmasinda kadinlarin %10-69'unun esleri veya birlikte oldugu kisiler tarafindan
hayatlari boyunca en az bir kez fiziksel siddete maruz kaldiklari bildirilmektedir.

Tiirkiye’de 1994°de ve 2007 de yapilan iki toplumsal taramada ¢ok yakin oranlar bu-
lunmugtur. Evli kadinlarin %29’u esleri tarafindan déviildiiklerini bildirmistir. Yaygin
kanmnin aksine, siddet sadece alt-sosyo-ekonomik gruptan olan kadinlara degil, her smif-
tan ve her gruptan kadina yonelebilmektedir. Mor Cat1 Kadin Sigmagi Vakfinin 1990 -
1996 yillart arasinda 1.259 kadm arasinda yiiriittiigii bir arastirma, kadmlarin %88’inin
bir siddet ortaminda yasadigini ve %68’inin esleri tarafindan doviildiigiini gostermistir.
2004 yilinda yapilan, toplum temelli ¢alismada, “esiniz /partneriniz/yakin gegmiste bir-
likte oldugunuz birinin size vurdugu oldu mu” sorusuna “evet ““ yaniti veren kadinlarin
orant %37 bulunmustur. Siddet gérdiigiinii belirten iki kadindan birinin okur-yazar ol-
madig1 da bildirilmistir. Universite mezunlar1 arasinda bu oran diismekle birlikte, hic
azimsanamayacak bir diizeyde olmasi da dikkat ¢ekicidir.

Ogrenme kuramlari, sosyal kosullanma, biyolojik kuramlar ve psikanaliz gibi
farkli kuramlar her biri kendi bakisina gore genelde siddetin kaynagina iliskin agik-
lamalar dnermektedir. Ama erkeklerin kadinlar iizerindeki iktidarlarinin bir araci
olan sistematik siddet konusunda, higbiri yeterli bir agiklama sunamamaktadir. Ka-
dinlarin aleyhine isleyen bu esitsizligin ¢ziimii, kadina verilen yerin ve onlara uy-
gulanan cinsiyet¢i-ayrimer anlayisin degismesi ile miimkiin olacaktir. Bu konuda
saglik¢ilara ve ruh sagligi alaninda calisanlara, aile i¢i ve dist siddeti fark etme ve
yonlendirme sorumlulugu diismektedir.

Cinsel Travma

Cinsel travma, kisinin onay1 olmaksizin veya onay verecek konumda olmadig1 bir
durumda karsilagtig1 sdzel, gorsel ya da fiziksel olarak, cinsel igerikli her tiirlii uya-
randir. Saldirgan ve saldirtya maruz kalan kisi arasinda yakinlik derecesi degisebi-
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lir. Birbirlerini tanimayan iki yabanci olabildikleri gibi; tanidik, arkadas veya aile
iiyesi olabilirler. Saldirganlar eylemlerini siddet igerecek sekilde tehdit, zorlama,
baski ya da etkileyerek veya kandirarak, hile ile gergeklestirebilir.

Cinsel siddet, toplumsal cinsiyete dayali siddetin bir tiiriidiir. Cinsel travmala-
rin pek ¢ogu (9/10) erkeklerden kadinlara yonelik olur. Cinsel siddet silahli gatis-
ma durumunda gergeklestiginde ise savas hukukunun ciddi bigimde ¢ignenmesidir.
Cinsel siddet; fiziksel, psikolojik ve duygusal agidan zarara yol agabilecek olan cin-
sel nitelikli davranis veya tehdit niteliginde, taciz ve suistimal i¢eren davraniglar-
dir. Cinsel siddet eylemlerinden tecaviiz, cinsel tacizin en siddetli bi¢imidir. Ayri-
ca istenmeyen gebelik ve HIV/AIDS gibi cinsel yolla bulasan hastaliklara (CYBH)
da yol agmaktadir. Ancak tecaviiz, icinde damgalanmay1 da barindirdigindan, ger-
¢ek boyutunun ¢ok altinda belgelenebilmekte olup, nadiren cezalandirilmaktadir.
Magdurlar bireysel ve toplumsal farkli nedenlerle, cinsel saldirilarda yasal yollara
basvurmazlar. Bu nedenler arasinda utanma, kendilerine inanilmamasindan veya
daha fazla siddete maruz kalmaktan korkmaya siklikla rastlanmaktadir.

Cinsel Saldirilarin Sikhgi

Amerikan Adalet Biirosunun 2003 y1l1 verilerine gore, cinsel taciz veya tecaviiz mag-
durlarinin 7/10’u tanidiklart veya esleri tarafindan taciz edilmisler. 1991-1996 yillari
arasindaki yasal bagvuru sonuglarinda ise, yasal islem yapilan cinsel taciz raporlari-
nin %67’si 18 yasindan kiigiik genglere aittir ve bu oranin %34’ linii 12 yagindan kii-
¢lik magdurlarm olusturdugu bildirilmistir. Tiirkiye’de Agustos 2003 te cezaevlerin-
deki hiikiimlii-hitkmen tutuklu ve tutuklularin 4266’sin1 cinsel suglularmn olusturdugu
saptanmistir. ‘Miisliiman toplumlarda kadm ve cinsellik’ konulu raporda, Tiirkiye’de
kadinlarin %36’smnin bazen, %16’smin ise siklikla aile i¢i tecaviize ugradig: bildiril-
migtir. Cinsel taciz, istenmeyen her ¢esit cinsel temas veya tehdit, tecaviiz ya da te-
caviiz girisimi seklinde olabilir. Cinsel davranis bigimleri cinsel birlesmeye zorlama
(tecaviiz), tecaviiz girisimi, cocuk cinsel tacizi, ensest, oral veya anal cinsel eylem ya
da oksama seklinde ortaya ¢ikabilir.

Farkli travma tiirleri iginde en az bildirileni, yani travmadan sonra destek tedavi imka-
n1 olmayan grup cinsel saldirilar olup, tecaviiziin bir ruhsal hastalik olusturma riski
yiiksektir. Cinsel travmatik deneyimler kisinin yakinlarindan gizlendigi gibi cogu kez
doktora da agiklanmaz. Cinsel saldirilar veya istenmeden zorunlu olarak tekrarlayan
cinsel iligkiler cinsel sorunlara da neden olur. Cinsel travma 6ykiisii olan kadinlar trav-
ma Oykiilerini gizler, agiklayamaz, hatta travmasini agiklamadan veya hatirlamadan,
cinsel sorunu i¢in destek isteyebilir. Cinsel travma 6ykiisii olan kisilerin seks tedavile-
rinde bu durumun dikkate alinmasi ve dnce travma konusunda calisilmasi gerekir.

Cinsel Taciz

Taraflardan birinin rizasi disinda uygulanan her ¢esit cinsel davranistir. Cocuklar
s6z konusu oldugunda rizaya bakilmaz. 18 yasindan kiigiik kimseye uygulanan her
cesit cinsel davranis taciz olarak degerlendirilir.
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Tecaviiz

Fizik zorlama ile zarar verme, yaralama, 6ldiirme tehdidi ile veya ruhsal hastalik,
zihinsel gerilik veya ilag-madde etkisi ile, yargilama yetisinin olmadigi durumda
bir ¢ocuga, ergene veya yetigkine cinsel girisim anlamindadir. Bu tanim vaginal,
anal, oral giris ve girig girisimlerini kapsar.

Es-Partner Siddeti (Intimate Partner Violence)

Kadinlarin esleri, eski esleri, sevgilileri ve eski sevgililerinden gelen cinsel siddeti
kapsar.

Randevu Tecavizii (Date Rape)

Eski sevgilinin ya da bosanmakta olan esin zorlamast ile ger¢eklesen tecaviizlerdir.
Universite kampiislerinde gériilen tecaviizlerin %80’inin tanidik biri veya randevu-
laganlar tarafindan yapildig: bildirilmistir. Bu tiir kisilerden gelen tecaviizlerin bir
travma olarak tanimlanmasi daha zordur; bu nedenle kisi kendini daha ¢ok sug¢lar,
sorumlu tutar, daha da az bildirir ve sonugtaki ruhsal bozukluk daha agir olabilir.

Isyerinde Cinsel Taciz

Isyerindeki isverenin veya amir konumundaki kisilerin yonelttigi taciz, isyeri disin-
da gerceklesen cinsel tacizlere benzerlik gostermekle birlikte; ayni zamanda bir ¢a-
ligma kosulu haline gelerek, magdurun ¢aligma hak ve 6zgiirliigiinii ihlal ettigi ve
dolayisiyla ekonomik 6zgiirliiglini ve 6zerkligini tehdit ettigi i¢in, igyeri disinda
gerceklesen cinsel tacizden ayrilmaktadir. Bu nedenle bu duruma “Ekonomik Te-
caviiz” diyen yazarlar da vardir.

Ensest

Ana-baba otoritesine sahip bir eriskin ile, bir cocuk veya ergen arasindaki her gesit
cinsel iliskidir. Onemli olan, istismar eden kisinin ¢ocugun bakimimndan ve gelisi-
minden sorumlu olmasidir. Baba, agabey, amca, kuzen gibi kan bag1 olan kisiler ya-
ninda, eniste, tivey baba, dgretmen, bakici, evlat edinmis olan kisiler gibi kan bagi
olmayan yakinlar da bu kapsama girer. Cinsel iligskiden kast edilen de, gizli tutulma-
ya c¢alisilan biitiin cinsel icerikli temaslardir. Tiirkiye’de kadin kuruluslarina ve sag-
lik hizmetlere gelen ensest olgulari, bize aile i¢i cinsel istismardan hi¢bir sosyo-eko-
nomik grubun muaf olmadigimi gostermektedir. Bu durumdaki ¢ocuklar, sorunu
aciklayacak ve kendilerini koruyacak kisi ve yer bulmakta garesizdir.

Cinsel bir baski yasadigimi agiklayan bir ¢ocuk/ergen, 6nce su¢lanmadan dinlen-
meli, istismarin varlig1 arastirilmali ve istismarin siirmesi engellenmelidir. Cok kere,
aile i¢i cinsel istismarda, istismar eden kisi, kizlik zarinin saglam kalmasima 6zen gés-
termektedir. Zarin olmamasi cinsel istismar dykiisiinii destekleyecektir; ama varlig
cinsel istismarin yasanmadigina iliskin bir kanit olarak degerlendirilmemelidir. Be-
densel bir inceleme yapmak gerekirse, ¢ocuga once yapilacak muayene anlatilmali,
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miimkiinse bedensel muayene sirasinda ¢cocugun giivendigi bir kisi yaninda bulun-
malidir. Cinsel istismar mutlaka fizik istismarla birlikte gitmemekle birlikte, esine ve
cocuklarina fizik siddet kullanan kisilerin cinsel istismarda bulunma olasilig1 daha
fazladir. Cinsel istismar dykiisli olan ¢ocuk ve gengler farkli sorunlarla doktorlara
basvurabilir. Bazilari, dogrudan cinsel istismarla gelebilir. Digerleri cinsel istismart
aciklamaz ve okul basarisinda ani diisiis, i¢e ¢ekilme veya tersine saldirganlik, uyum-
suz davranislar, uyku ve istah bozukluklari, korku gibi farkli problemlerle gelir. Er-
genlerde; evden kagma, istahsizlik, uykusuzluk, unutkanliklar, intihar girisimleri, al-
kol-madde kullanma egilimi sik rastlanan sorunlar arasindadir.

Bazi cinsel siddet magdurlar1 digerlerine gore olayin etkileriyle daha kisa za-
manda bas edebilirken, bazi magdurlar ugradiklari travmatik olaym etkilerini ya-
samlar1 boyunca tasirlar. Cinsel taciz sonrasinda magdurun yasi, gelisimsel olgun-
lugu, magdurun ulasabilecegi sosyal destek sisteminin varligi/yoklugu, saldirganla
yakinligi-iliskisi, olayin sikligs, siddeti, siiresi, olayin gergeklestigi yer, siddetin dii-
zeyi, yaralanmanin olmasi, magdurun olayla ilgili degerlendirmenin yapilmasi igin
gittigi veya gonderildigi karakoldaki polisin taciz olayina ve magdura yaklasimi,
tibbi degerlendirmenin yapildig1 yerdeki tibbi personelin yaklagimi-tutumu, goriis-
tigi savemin tutumu, ¢iktigi mahkemedeki hakimlerin tutumu, sevdiklerinin tutu-
mu, adalet sisteminin tepkisi, toplumun deger yargilari- tutumu ve travmatik olaym
cinsel taciz magduru i¢in anlamu gibi etkenlere gore, tacizin etkileriyle bas etme se-
killeri de farklilasir.

Yukarida sayilan TSSB belirtileri cinsel travmalar i¢in de gecerlidir. Ayrica, fi-
ziksel zorlamaya bagl olarak agri, yaralanma, bulanti, kusma -basagrisi, kanama ve
diistik olabilir. Fizik siddet iceren veya zorla yasatilan cinsel iligkilerde HIV bulagma
olasiligr artar. Bu tiir deneyimleri olan kadinlarda zorla uygulanan vaginal iliskide
yirtik ve zedelenmeler virusun gegmesini kolaylastirir. Yapist itibariyle zedelenmeye
daha acik oldugu i¢in tiim anal iliskiler virusun geg¢isi icin riskli olmakla birlikte, ka-
din ve erkeklerdeki zorla uygulamada risk artar. Aragtirmalar su konulara dikkat ¢ek-
migtir: Zorla seks, kadinlarda fizik travmaya neden olup kadmdaki HIV riskini arti-
rir. HIV pozitif olan kadmlar arasinda cinsel siddete maruz kalma deneyimi HIV ne-
gatif olanlardan daha yiiksek bulunmustur. AIDS, 6zellikle tireme ¢agindaki kadin-
larda 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. AIDS, kentlerde yasayan diigiik gelirli
kadinlar arasinda daha yaygindir. Kadinlarda artma nedenlerine iligkin tartigmalar sii-
regitmektedir. Ozellikle uzun siireli evli olan kadinlarin kendilerini tek esli ve risk al-
tinda gérmemesi ve hastalik i¢in korunma diisiinmemesi ilk akla gelen nedenler ara-
sindadir. Aragtirmalar, cocuklukta cinsel taciz ve eriskin devrede cinsel ve fizik taciz-
lere maruz kalan kadinlar arasinda HIV’in daha yiiksek oranda oldugunu gostermek-
tedir. Psikopatoloji riskini veya kirtlganlig1 arttiran etkenler olarak, tacizin erken yas-
ta yasanmis olmasti, daha dnce cinsel taciz veya tecaviiz dykiistiniin var olmasi, ¢cogul
seks yapan es varligi, seks iscisi olarak galigma, alkol-madde bagimliligs, fizik ve
ekonomik siddetin var olmasi ve yoksulluk sayilabilir. Bu etkenler dikkate alindigin-
da; silahli ¢atisma ve savas ortamlart ve miilteci kamplari, prefabrik yasam kosulla-
rinin cinsel travmalar igin de riskli oldugu asikardir.
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Cinsel Tacize Ugrayan Bir Kisi veya Yakinlar1 Ne Yapabilir?

Cinsel siddet magdurlarinin bilmesi gereken 6nemli konulardan birisi, ugradiklart
siddetin hig bir sekilde kendi suglart olmadigidir. Sorumlu olan, istemedigi halde ken-
disine tacizde bulunan kisi/kisilerdir. Saldirgan hilkmetme, asagilama, kétii davran-
ma arzusuyla hareket eder. Cinsel taciz, saldirganligin cinsellik yoluyla ifadesidir;
ask, tutku, haz, sehvet, ihtiras ve arzuyla iliskisi ¢ok azdir. Magdurun kendisini so-
rumlu tutmasi veya yasadigimi agikladiginda kendisine “kotii gozle bakilacagi” endi-
sesi ile cinsel saldirtyr gizlemesi saldirganin i¢ine yarar. Yaptiklarinin sorumlulugu-
nu yagamaz. Dahasi, cinsel saldirida bulunan kisiler 6zellikle daha geleneksel grup-
larda yasayan magdurlari, durumu yakinlarina bildirmekle tehdit ederek istismar ey-
lemlerini siirdiirebilirler. Olayin gizli kalmasi, tekrarlamasina yol agarak sorun tiret-
meye devam edecektir. Ailelere her durumda giivenmek dogru bir beklenti degildir.
Namus cinayetlerinde 6rneklerini gordiigiimiiz gibi, cinsel saldirtya maruz kalan kisi
“aile itibarin1 temizlemek™ amaciyla intihara zorlanabilir veya 6ldiirtilebilir. Beden-
sel degerlendirilmesi biten magdur psikolojik destek i¢in yonlendirilmelidir.

Erken basvuru daima ¢ok degerlidir. ik 72 saat icindeki basvurularda adli tip
delillerinin toplanmasi, cinsel yolla bulasan hastaliklarin tedavisi, acil dogum kon-
trolii miidahalesi miimkiindiir. Tecaviiz sozkonusu oldugunda hastaya, yasadigi ta-
cizle ilgili duygulariin, korkularimin, kaygilarinin normal tepkiler oldugu belirtile-
rek, konusmaya ve kendini ifadeye cesaretlendirilmelidir. Mahremiyet i¢in 6zen
gosterilmeli; magdurun aile iiyeleriyle baglanti kurmak i¢in, daima magdurun izni
almmalidir. Magdur 18 yas altinda ise veya kendi karar verecek yeterlikte degilse
ve adli bir durum s6zkonusu ise, bilginin en azindan bir béliimiiniin gizli kalmaya-
cagl, goriisme sirasinda kendisine agiklanmalidir. Magdurun giivenligini saglama
oncesinde, saldirganla hala iligkisi olup olmadigi, ayni ¢evrede yasayip yasamadik-
lar1, saldirganla magdurun ortak kullandiklari araba, ev gibi 6zellikler belirlenme-
lidir. Hekim, magdurun psikolojik ve psikiyatrik tedaviye ihtiyact olup olmadigini,
stirmekte olan ruhsal sikayetlerini degerlendirerek saptar ve tedaviyi yonlendirir.

Cinsel taciz yalnizca magduru etkilemez, ayn1 zamanda ailesini, sevenlerini ve
toplumu da etkiler. Yakinlari saldiridan sonra, yalnizca magdura sorunla bagetmede
yardimla kalmayip; ayn1 zamanda, 6nem verdikleri kiginin magduriyetiyle ilgili ken-
di duygulariyla da basetmek zorunda kalacaktir. Bu durum yakinlarin da magdurla
benzer duygular1 yasamasina neden olur, yani onlarin da destege ihtiyaci olmadigi,
magdura destek olurken onu yargilamadan dinlemeli, ona tacizin kendi sucu olma-
dig1, zarardan korunmak i¢in yaptiklarinin gerekli ve dogru oldugu belirtilmeli; mag-
dur tibbi degerlendirme i¢in cesaretlendirilmeli, eger miimkiinse tacizi avukatla, ruh
sagligi uzmaniyla veya giivendigi kisilerle konusmasi cesaretlendirilmelidir.

Taciz ve Yasal Basvuru

Taciz polise bildirilecek ve yasal islem yapilacaksa, magdur yitkanmamali, tuvaletini
yapmamall, taciz sirasindaki giysilerini saklamali, sagini taramamali, makyaj yapma-
mali, bir sey yiyip igmemeli ve olay yerini temizlememelidir. Cinsel taciz magdurla-
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1 yasal sikayette bulunduklarinda adli muayeneye gonderilirler. Bu siiregte sugla
baglantili olabilecek gerekli deliller toplanir. Saldirganin birakmis olabilecegi salgi-
lar, vajinal-anal swablar alinir; eger agiz temasi olmussa ayni islemler tekrarlanir.
Buna ilave olarak magdurun sag tellerinden, cinsel bolgesindeki killardan da 6rnek-
ler alinir. Magdurun taciz sirasinda tizerinde olan giysilerinden deliller toplanir.

Magdur yasadigi travmatik olay1 sikayetten once ve sikayet sirasinda yakinlari-
na, saglik mensuplarina, polise, avukatina, savciliga ve hakimlere tekrar tekrar an-
latmak zorundadir. Cinsel taciz magdurlar1 yasal siirecin aylarca hatta yillarca siire-
cegini bilmelidirler. Travmatik yasantilarini defalarca hatirlama, tekrar tekrar yasan-
tilay1p ac1 duyma korkusu magdurlari yasal bagvuruda bulunmaktan alikoymaktadir.
Ringel (1997) calismasinda, cinsel taciz ve tecaviiz magdurlarindan sadece %32’si-
nin olay1 polise bildirdigini belirtmistir. Magdurlar1 yasal yollara bagvurmaktan ali-
koyan, yasal siirecteki zorluklarin disinda faktorler de bulunmaktadir. Bunlar utang,
mahcubiyet duyma, kendini su¢lama, basina konu olmaktan korkma, saldirganin da-
ha sonra zarar vermesinden, misilleme yapmasindan korkma, mahkemede kendisi-
nin 6zel hayatiyla ilgili bilgilerin konusulmasindan ve saldirganin sugsuz bulunma-
sindan korkma seklindedir. Cinsel taciz ve tecaviizde yapan degil yasayanin damga-
lanmasi, olayimn gizli kalmasina, aciklama ve yardim almanin engellenmesine yol
acan ana etkendir. Yasal sikayette bulunma giiciine sahip olan magdurlar, siire¢ zor-
lu olsa da, saldirganin yargilanmasi ve suglu bulunmasi durumunda, ugradiklart hak-
sizlig1 kanitlayip suglularin cezalandirilmasini sagladiklarindan mutlu olmakta, bu
durum ruhsal iyilesme dénemini olumlu yonde etkilemektedir.

Koruma

Aile iginde istismar edilmis olan bir ¢ocugun veya gencin evden, alistigi ortamdan
uzaklastirilmast onu suclamak demektir. Istismar eden kisinin uzaklastirilmasi ve co-
cuga veya gence diger aile tiyeleri ile yeni bir yagam diizenlemesinin yapilmasi ideal
yoldur. Bu segenek gergeklestirilemediginde ¢ocuk igin en uygun yeni diizen arastiril-
malidir. Cocugun cinsel istismarin1 6grenen diger aile tiyeleri (siklikla anne) i¢in de
travmatik bir deneyim olusur. Anne veya ¢ocuga bakan diger iiyeler kendilerini topar-
lar ve gli¢ kazanirlarsa gocugu koruma ve bakma islevini yiiriitebilirler.

Cinsel istismar1 yapan kisilerin tedavisi de tartisilmakta olan bir konudur. Bu
kisiler, kendileri istedigi ve isbirligi yaptiklar takdirde, onlarin davranis degisikli-
gi i¢in de galisilabilir. Ancak, bu 6zel uzmanlik isteyen ve uzun siireli bir tedavi ve
izlem programi demektir.

Oneriler

4320 sayilt Ailenin Korunmasina Dair Kanun, aile i¢i siddeti durdurmak amacini
tasir. Siddet uygulayan kisiyi evden uzaklastirir. Bu kanundan yararlanmak igin ka-
rakola, savciliga veya SHCEK il Midiirliiklerine bagvurulabilir. Cinsel istismarin
bir cinsellik degil saldirganlik oldugu bilgisi toplumda yayginlastiriimalidir. Ka-
dinlara yonelik cinsiyet¢i siddetten haberdarlik ve kars1 koyma programlari yaygin
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olarak kullanilmalidir. Ergenlerde cinsel taciz dykiisiiniin oniind yol yakinken kes-
mek gerekir. Bu amacla okullarda kamu iletisim araclar1 ile yaygin egitim yapilma-
lidir. Ergenlere, bedenini koruma ve istenmeyen cinselliklere karsikoyma amagli
egitim yapilmalidir. Cinsiyet¢i bakis ile toplumsal rolleri nedeniyle gii¢siiz konum-
da olan kadinlar i¢in, siddet ve HIV’den korunma ve tedavisi konulu programlar-
stratejiler gelistirilmelidir. Tacize ugramis olan kisilerin kriz sonrast ve uzun do-
nemde bagvurabilecegi, kolay ulasilir merkezler olusturulmalidir. Cinsel taciz
problemi hakkinda toplumsal duyarlilik arttirilmali ve medya, gorsel ve yazili ba-
sinda ¢ocuklardan cinsel haz almaya kars1 ¢ikilmalidir. Cinsel tacizin yetkilere bil-
dirilmesi ve sorumlularm izlenmesi saglanmalidir.

Cinsel su¢ magdurlarini ve saldirganlar1 tedavi programlar sistemli olarak dii-
zenlenmeli, olanlarin sayisi arttirtlmalidir. Cinsel taciz magdurlariyla caligirken,
konuyla ilgili resmi kurum- kuruluslarla ve sivil toplum orgiitleriyle baglanti kurul-
masi, hem magdur hem de onunla ¢alisan saglik¢ilarin gii¢ kazanmasina yardime1
olacaktir.
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OLCAY YAZICI, SIBEL CAKIR

Tanim

Temel bozuklugun duygulanimda (afekt) oldugu diisiiniilen hastalik grubuna, duy-
gudurum bozukluklar1 (mood bozukluklari) ya da duygulanim bozukluklar: (afek-
tif bozukluklar) adi verilmektedir. Bu hastaliklardaki duygudurum bozukluklart
baslica iki tablo seklinde ortaya ¢ikar: Hastanin asir1 bir nese, hareketlilik ve bii-
yiikliik hisi yasadigt mani donemleri ve hayattan zevk alamadigi, ¢cokkiinliik hisse-
tigi, durgun ve suskun oldugu depresyon donemleri. Ayrica, bu iki donem belirti-
leri, karigik olarak birlikte de ortaya ¢ikabilir (karma donem). Bu donemler genel-
likle bir kag ay siiriip diizelme ama daha sonra yineleme egilimindedir.

Tarihsel Bilgi

Babil, Eski Misir, Ibrani ve Cin kiiltiirlerinde depresif (melankolik) ve manik durumlara ait be-
timlemelerden s6z edilse de, bu tanimlamalar ilk kez sistematik sekilde yapan kisi, MO 400°de,
Hipokrat olmustur. Hipokrat’in melankoliyi, ‘kara safranin beyin tizerindeki etkisiyle ruhun ka-
rarmast’ seklinde tanimlamastyla ilk kez, akil hastaligi ile beyin biyokimyasi arasinda bir iligki
de kurulmus oluyordu. Kapadokya’li Aretaeus ise, maninin temel dzelliklerini (6fori, grandiyo-
zite, psikomotor eksitasyon) tanimladi. Bunun irritabl olabileceginden ve ayrica tabloya psiko-
tik belirtilerin eklenebileceginden de s6z ederek, bir anlamda bugiinkii mani kavramini ortaya
atmus oldu. Ustelik, mani ve melankoli etiyolojilerinin ayn1 ve bunlarin tek bir hastaligimn iki
farkli goriiniimii olduklarini da sdyledi. Avrupa’da daha sonra yerlesen Ortacag diisiincesi, ‘akil
hastaliklarmimn seytanin bedeni ele gegirmesi sonucu oldugu’ goriisiine dayandigi i¢in, bu do-
nemdeki bilimsel gelisgme Arap tibbinin Eski Yunan metinlerini ¢evirip gelistirmeleriyle stirdii.
[bni Sina, altta yatan kisilik 6zelliklerinin, mani ve melankoli gibi farkli gdsterili bigimlerin or-
taya ¢ikmasindaki roliinii vurgularken; Ibni imam, babanin spermlerindeki bozukluklarin mi-
zacla etkilesimini melankoli agiklamasina katarak, genetik faktérlerin roliine deginmis oldu. Is-
lam ve Cin tibbinda akil hastalarina insancil sagaltim yaklasimlar gelistirilirken, Avrupa’daki
Engizisyon’un akil hastalarini iskence altina alan baskisi 6ylesine koklitydii ki, Ronesansa rag-
men siirdil ve 16. YY’da Vesalius ilk insan anatomik diseksiyonunu yaparken, bunu yagamiyla
06demek zorunda kaldi. Gene de, 16 ve 17. YY da genelde Aretacus‘un bakis agis1 bilimsel alan-
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da gecerli goriinmekteydi. 18. ve 19. YY da, akil hastanelerinin ortaya ¢ikmasiyla, hastalar1 sis-
tematik incelenme olanagi dogdu. O doneme kadar, mani sozctigii ‘delilik’ ile es anlam tagir-
ken; melankoli de, temelde bir mantik ve diisiince bozuklugu olarak, delilik anlaminda kullanil-
maktaydi. Ancak 1840’da Esquirol, melankolik ve iligkili paranoid belirtilerin altinda temelde
bir ‘afektif bozuklugun’ yatiyor olabilecegini sdyleyen ilk psikiyatr oldu. Bu goriis, Anglo-Sak-
son literatiiriine Henry Mausley’in ‘afektif bozukluklar’ terimiyle gecti. 19. YY baslarinda ‘kli-
nik-anatomik bakis’la, hastalik kavrami degismeye basladi ve psikiyatrik hastalik belirtileri al-
tinda da anatomik lezyonlarin bulunuyor olmasina inanildi. Ancak bdyle bir baglant1 gosterile-
meyince, bu yaklagim, lezyon kavramini organdan dokuya ve hiicreye indirerek siirdii ve sonun-
da ‘fizyolojik iglev bozuklugu’ seklini aldi. Ayrica, ‘delilik davraniglar1® pargalara ayrilarak,
hastaliklar boliimlendirildi ve mental islevlerin {i¢ parcasinin, yani ‘entellektiiel, emosyonel ve
iradesel” alanlarim, ayri ayr1 hastalanabilecegi goriisii benimsendi. Boylece, entellektiiel bozul-
ma sizofreni ve paranoya; emosyonel bozulma mani ve depresyon; iradesel bozulma ise psiko-
pati kavramlarmimn gelisecegi alanlar oldu. Falret, 1851°de, manik, depresif ve siiresi belirsiz
normal ara dénemler (intervaller) seklinde gidis gosteren ayr1 bir hastaliktan sdz ederek, buna
“folie circulaire’ admi verdi. Ug yil sonra Baillarger, Falret’in kavramma benzer ama interval
varligini 6nemsiz goren ‘folie a double forme’u tanimladi. Benzer bir degisim depresyon igin de
s6z konusuydu: Melankoli kavram: da 19. YY basinda, ‘belirli bir diisiince grubuna saplanip
kalma’ seklinde, bir mantik ve diisiince bozuklugu gosteren, ‘kismi’ bir delilik olarak diisiiniil-
mekteydi. Esquirol, ‘popiiler dilde yiiceltilmis bir keder aligkanligi anlaminda kullanilmakta
olan melankoli teriminin sairlere birakilarak terk edilmesi gerektigini’, bu bozuklugun asirt bir
kederle iligkili bir beyin hastaligi oldugunu sdyledi. Delasiauve, ‘bu halin depresyon duygusu-
nun siirekli ve asir1 olmasindan ibaret oldugunu’ sdyleyerek, ‘depresyon’ terimini teknik anlam-
da ilk kez kullanmus oldu. Terim giderek yayginlasti ve ylizyilin sonunda yavas yavas ‘mental
depresyon’ terimi, melankolinin yerine gegmeye basladi. Bugiinkii bipolar bozukluk kavrami-
nin babasi sayilabilecek Kraepelin, 1896’da endojen psikozlari, dementia praecox ve manik-
depresif delilik olarak ikiye ayirdi. 1899-1915 arasindaki titiz, metodolojik bir uzunlamasina gi-
dis gbzlemi sonunda, tiim melankoli ve mani bigimlerini ‘manik-depresif hastalik’ basliginda
birlestirirken, hastaligin tam diizelen intervallerle gittigini, bu gidis sirasinda hastalarin ¢ok fark-
11 hastalik bigimleri sergileyebildigini ve hastaligin ailesel yiikliililk gdsterdigini de vurgulamis-
t1. Ancak, bu netlik kazandirict gelisme, bu smirlarin tiim hastalar kapsamadigr goriiliince, bir-
kac yaklagimla bulandi: Bleuler, manik depresif hastalik kavramini her tiirlii duygudurum dal-
galanmasina dogru genisletirken; dementia praecox kavramini da sizofreni adiyla, yikimla son-
lanan bir gidisin 6tesine tagidi. Ayrica, 1900°de Wernicke, yalnizca mani ya da yalnizca depres-
yonlarla seyreden bigimlerin de oldugunu ve bunlarin manik depresif hastaliktan farkli bozuk-
luklar oldugunu ileri siirdii. 1928’de Kleist, ‘unipolar ve bipolar bozukluklar’ kavramini getirdi.
1950 ve 60’11 yillarda Leonhard, Angst, Perris ve Winokur, ‘bipolar gidisli’ manik-depresif has-
taliktan farkli, “‘unipolar gidisli’ bir depresif bozukluktan sz ettiler. Bu dénemde ayrica, psiko-
sosyal dis nedenlere ‘reaksiyon’ olarak ortaya ¢ikan (egzojen) ve temelde genetik 6zellikli, i¢-
sel biyolojik faktorlere baglh olarak ortaya cikan (endojen) afektif bozukluk kavramlari da tarti-
stimaktaydi. Boylece, endojen-egzojen, unipolar-bipolar kavramlari ve afektif bozukluklarda
psikolojik faktorlerin yeri konulari, 20. Y'Y iginde tartisma alanini1 dnemli 6lgiide isgal etti. An-
cak sonugta, endojen-egzojen ayrimi, 6nce manik depresif hastalik disina, depresyona aktarilip,
sonra egzojen ve endojen depresyonlar arasinda ¢ok fazla ortak 6zellik ve gegis oldugu goriile-
rek, kavramsal bir degisiklikle, bir ‘endojen ve egzojen semptom profilleri’ anlamina kaydi.
Uni-bipolar ayrimi ise, unipolar depresif hastaligin bipolar manik depresif hastaliktan ayr1 bir
bozukluk oldugunun kabulii ile sonlandi. Psikolojik faktorlerin roliine gelince, 20. Y'Y ilk yari-
sinda psikolojik faktorler ve savunma mekanizmalarinin asir1 Snemsenmesiyle, ‘hastaliklar ye-
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rine reaksiyonlar’ kavrami 6ne siiriilmeye baslanmisti. Nitekim, 1952°deki ilk Amerikan Tan1
ve Siniflandirma Sistemi, DSM-I"de, Meyer ve Freud’un agirlig: hissediliyor ve ‘manik-depre-
sif reaksiyon’dan soz ediliyordu. Ancak, 1967°deki DSM-II’de, manik depresif hastaligin, bir
psikolojik reaksiyon olmaktan ¢ok, biyolojik faktorlerle ilgili oldugu vurgulanmaya baglandi.
Feigner ve Spitzer, belirti ve bulgulart tanimlama ve hastalik tanisi i¢in igleme ve diglama 6lgiit-
leri gelistirme ¢abasina giristiler. Bu ¢alismalar Research Diagnostic Criteria (RDC) ve Schedu-
le for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS)’n ileri siiriilmesine ve 1980’de de DSM-
III’iin ortaya ¢ikmasina yol acarak, duygudurum bozukluklarina giiniimiizdeki bakis agisini ge-
tirdi. Giincel bakisi temsil eden DSM-IV ve ICD-10 tan1 ve boliimleme sistemlerinin yaklagimi
ise bu boliimde sunulmaktadir.

Siniflandirma

Duygudurum bozukluklar iki ana gruba ayrilir ve bu ana gruplar da kendi iglerin-
de asagidaki gibi boliimlenir:

Bipolar (iki Kutuplu) Bozukluklar (BP)

Bipolar-I Bozukluk (BP-I)

Bipolar-1I Bozukluk (BP-II)

Siklotimi

Baska Tiirlii Adlandirilamayan-Bipolar Bozukluk (BTA-BP)
Depresif Bozukluklar (DB)

Major Depresif Bozukluk (MDB)

Distimik Bozukluk

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk (BTA-DB)

Bipolar Bozukluklar (BP)

Yalnizca depresyon donemleriyle seyreden Depresif Bozukluklar’in tersine, Bipo-
lar Bozukluklar, depresyonlar yaninda manik, hipomanik ya da karma dénemler de
gecirebilmeleri ile tanmurlar. Bipolar bozukluklar dort béliimde incelenir:
Bipolar-I Bozukluk (BP-I)

Bipolar-1I Bozukluk (BP-II)

Siklotimi

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk (BTA-BP)

Epidemiyoloji

Sikhik

Bipolar bozuklugun (BP) yasam boyu yayginligi (prevalans) klasik olarak %1 seklin-
de kabul edilmekteydi. Son ¢alismalarda bu oran %]1-2 arasinda goriinmekte ve ge-
nelde %1.2 olarak bildirilmektedir. Ancak, belirgin bipolar 6zellikler tagimasina kar-
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sin, simdiki tan1 dlgiitleri disinda kalan ‘silik’ bipolarlari da kapsayan ‘bipolar spek-
trum bozuklugu’ dikkate alinirsa, toplam oraninin %5’e yiikseldigi bildirilmistir. Alt-
gruplarin siklik derecesi incelenirse, yasam boyu prevalans bipolar-I bozukluk igin
%71, bipolar-II ve siklotimik bozukluk i¢inse %0.5 dolayinda goriinmektedir.

Sosyodemografik Ozellikler

Yas: BP, cocuk ve yasglilarda ortaya ¢ikmasi daha seyrek bir olasilik olsa da, her
yasta baslayabilir. Genelde 15-35 yaslar1 arasinda baslar ve median baglama yas1
erkekler i¢in 18, kadinlar i¢in 20 olarak bildirilmistir.

Cinsiyet: Kadin ve erkekte benzer oranlarda ortaya ¢ikar. Ancak hizli dongiilii (yilda
4 ya daha fazla donem geciren) grup, kadinlarda daha sik ortaya ¢ikar goriinmektedir.

Sosyoekonomik Durum/Irk ve Etnik Kéken: Bu konudaki sonuglar celiskili
olup, genelde bunlar risk etmeni olarak gériinmemektedir.

Evlilik Durumu: Evlenmemis ya da bosanmislarda BP orani daha yiiksek bulun-
masina karsin, bu veri neden degil sonug olarak yorumlanmustir.

Patogenez

Biyolojik Aciklamalar

Duygudurum bozukluklarinin, duygular ve bilisi (kognisyon) diizenleyen néronal
sistemlerin islev bozukluguna bagli oldugu diisiiniilmektedir. Ancak, altta yatan
bozuklugun diizenegi heniiz tutarli sekilde agiklanabilmis degildir.

Genetik Calismalar

Bipolar hastalarin birinci derece yakinlarindaki bipolar bozukluk orani %3-8 sek-
linde artmis bulundu. Monozigot ikizlerdeki duygudurum bozukluklar1 konkordan-
st %60-90 bulunurken, dizigot ikizlerde bu oran %16-35’de kalmaktaydi. Evlat
edinme ¢aligmalar1 da genetik baglantiy1 dogruladi. Sonug olarak, duygudurum bo-
zukluklarina yatkinligin genetik olarak iletildigi ve bu baglantinin bipolar bozuk-
lukta en fazla oldugu kabul edilmekle birlikte, bu gok genli-karmasik olarak diisii-
niilen ge¢isin bicimi ve sorumlu genleri heniiz aydinlatilmis degildir.

Monoamin Varsayimi

Sinaptik araliktaki serotonin (5-HT) ve noradrenalin (NA) diizeylerini artiran mad-
delerin (6rn. antidepresanlar) depresyonu diizeltmesi, tersine, bu monoaminleri
(MA) azaltan maddelerin (6rn. rezerpin) depresyona yol a¢tig1 gozlemi, ‘duygudu-
rum bozukluklarinin, beyin MA’larindaki artma ya da azalmaya bagl olabilecegi-
ni’ distindiirmiistii. Yapilan ¢alismalar sonunda, ‘beyindeki diisitk 5-HT aktivitesi-
nin, duygudurum bozukluklarina genel yatkinlig1’; diisiik 5-HT ve NA aktivitesinin
depresyonu; ‘diisiik 5-HT, ama artmis NA ve DA (dopamine) aktivitesinin ise ma-
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niyi’ temsil ediyor olabilecegi ileri slirilmiistii. Ancak, bu bulgular hem hastalarin
bir boliimil i¢in gegerli goriiniiyor; hem de yontemsel sinirliliklar igeriyordu. So-
nugta, duygudurum bozukluklarini yalnizca monoaminerjik aktivite degismeleriyle
ile aciklamanin ‘fazla basite indirgenmis’ bir goriis oldugu distiniildii.

Sirkadyen Ritm Varsayimi

Bu gortis, BP’deki genetik defektin sirkadyen ritmleri diizenleyen mekanizmalarla
iliskili oldugunu ileri siirerek, su verilere dayanir: BP hastalarinda 1s18a duyarlilik
artist oldugu ve bunun dénemlere 6zgii olmaktan ¢ok, siiren bir yatkinlik gdstergesi
olabilecegi diigiincesi; Bazi olgularin mevsimsellik 6zelligi gdstermesi, yani hasta-
lik donemlerinin ayni mevsimlerde, genellikle mevsim degismeleri sirasinda ortaya
¢ikmasi; hastalik donemlerinin genellikle uyku bozukluklariyla baslamasi.

Duyarhlasma Varsayim

flk bir kag hastalik déneminde genellikle tetikleyici bir psikososyal olay saptanir-
ken, daha sonraki dénemlerde bdyle bir iliskinin kurulamamasi gozlemine dayanir.
Bu varsayima gore, genetik olarak iletilmis yatkinlik dig bir olayla tetiklenerek, ilk
hastalik donemlerinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Ancak bir kez hastalik donemi
yasamis birey, goriiniiste normale donse de, beyindeki kimyasal iletici ve néropep-
tid sistemlerindeki degismeler tam olarak eski haline donmez. Bunlarin bellekte ya-
ratt181 izler daha sonraki hastalik donemlerine yatkinligin, her dénemden sonra da-
ha da artmasina yol acar. Yani, ‘donem, donemi yaratir’ ve giderek dis bir olay kat-
kisina gerek kalmadan, donemler ‘otomatik’ ortaya ¢ikmaya baslar.

Son Calismalar

BP’de beyin goriintiileme teknikleriyle yapilan son ¢alismalar, frontolimbik yapi-
lardaki anormallikleri isaret etmektedir. Bunlar yapisal ve islevsel nitelikte olup,
baslica, sagda belirgin lateral ventrikiil genislemesini, subkortikal ve limbik yapi-
larda duygusal uyaranlara yanit artisini gostermektedir. Son bir kac yildaki post-
mortem ¢aligma verileri ise, bipolar hastalarda beyin glia hiicrelerindeki azalmay1
ortaya koyarak, ‘glia varsayimimin’ ileri siiriilmesine yol agmistir. Bu varsayima
gore, genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimiyle beyinde olusan glial defisitler, si-
napslarin olugum ve kaliciligin1 bozmakta, bunlar néron ve dendrit yapilarini etki-
leyerek beyindeki devrelerin bozulmasina, bozulmus devreler ise kimyasal iletinin
degismesine ve plastisitenin bozulmasina yol agarak, duygudurum bozukluklarinin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Psikolojik Ac¢iklamalar

Psikolojik agiklamalar genelde depresyon donemleri igin ileri siiriilmiis olup, dep-
resif bozukluklar boliimiinde incelenecektir. Mani ise depresyona karsi kullanilan
savunma mekanizmalartyla baglantili goriilmistiir.
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Klinik Ozellikler

Bipolar bozuklukta hasta manik, hipomanik, karma ve major depresif donemler ge-
cirebilir. Glinlimiizde kullanilmakta olan iki temel tan1 ve bolimleme sistemi olan
DSM-IV ve ICD-10 olgiitleri, duygudurum bozukluklar1 konusunda ¢ok benzer ol-
dugundan, anlatim baslica DSM-IV ¢izgisine dayandirilmistir.

Manik Donem

Duygudurum Degismesi

Oforik, Irritabl ya da Ekspansiv Duygudurum: Hastada patolojik bir sekilde
(gercek durumla ve premorbid ¢izgisiyle uygunsuz) kendini ¢ok iyi hissetme, nese,
keyif, mutluluk, cosku hali (6fori) yasantilanabilir. Ya da asir1 bir sinirlilik. hir¢in-
lik, 6fke ve saldirganlik (irritabilite) sergilenebilir. Ya da bunlar ¢cok net goriilemi-
yorsa bile, her tiir etkinlige (sosyal, is, cinsel) secici olmayan sekilde girmek i¢in
artmis bir istek (ekspansivite) bulunmaktadir.

DSM-1V sistemi, manik donem tanis1 i¢in bu duygudurum degismelerinden en
az birisinin varligint zorunlu goriir. Bunun siiresi i¢in de en az 1 haftay1 gerekli go-
riir ama hasta yatirilacak giddetteyse siireye bakilmaz.

Diger Belirtiler

Duygudurum degismesine eslik edebilecek yedi belirti tanimlanir:

1. Grandiyozite (Megalomani): Benlik deger duygusu ve kendine giiven
abartil1 yiikselmistir.

2. Uyku Gereksiniminin Azalmasi: Genellikle manik donemin erken belirtisidir.
Hasta az uyur ama uyku gereksinimi azaldigindan, erken ama ding uyanir. Bazen hig
uyumadan bir kag giin gecirebilir.

3. Léogore, Baskili Konusma: Hasta her zamankinden daha fazla konusmakta-
dir (16gore) ya da konusmasini durduramaz ve karsisindakine konusma firsati tani-
maz (baskili konusma).

4. Diisiince Ugusmasi, Diisiince Hizlanmasi: Cagrisimlarin ¢ok hizlanmasi ne-
deniyle bir fikirden iliskisiz goriinen bagka bir konuya gegen daginik bir konusma
ortaya ¢ikabilir (diisiince ugusmasi) ya da hastanin kendisi diisiincelerinin hizlandi-
gin1, ayn1 anda birgok seyi diisiinebildigini hissetmektedir (diislince hizlanmast).

5. Distraktibilite: Kendiliginden dikkat ¢ok arttig1 i¢in, hastanin dikkati bir ko-
nuya odaklanamaz ve dikkat 6nemsiz uyaranlarla bagka yone ¢elinebilir, bir konu-
ya konsantrasyon gii¢liigli yasanir.

6. Amaca Yonelik Etkinlik Artisi, Psikomotor Ajitasyon: Sosyal iliskiler,
is/okul ya da cinsel etkinlik alanlarinda girigsim ve aktivite artmistir (amaca yonelik
etkinlik artis1) ya da agresiv davranislar sergilenmektedir (psikomotor ajitasyon).

7. Kotii Dogurabilecek ama Zevk Verici Olarak Algilanan Etkinliklere Agirt
Egilim (Riskli Davranislar): Sinirsiz harcamalar, sahip olduklarini bagkalarina dii-
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siinmeden verme, ucuk projelere girisme, se¢imsiz cinsel iligkilere girme vb riskli
davranislar sonuglart diisiiniilmeksizin yapilir.

DSM-IV, manik dénem tanisi i¢in yukaridaki yedi belirtiden, 6fori varliginda
en az i¢iiniin (irritabl duygudurumda ise dordiiniin) varligini zorunlu gortir.

Psikotik Mani

Manik dénem belirtilerine psikotik belirtilerin yani, hezeyan (sanr1) ve/veya varsa-
nilarin (haltisinasyon) eklenmesi durumunda ‘psikotik mani’den soz edilir. Psiko-
tik belirtilerin temasi megalomanik nitelikteyse; 6rnegin, 'Erdim, peygamberim,
Tanr1'yim, basbakanim, diinyanin kraltyyim, bunlar1 bana séyleyen sesler var, bun-
lar1 ima eden mesajlar aliyorum’ vb gibi, ‘duygudurumla uyumlu psikotik manik
donem’den soz edilir. Eger psikotik belirtiler megalomanik tema disindaki psikotik
belirtileri iceriyorsa; drnegin, paranoid temada ise “Beni takip ediyorlar, kotiiliik
yapacaklar, diismanlarim komplo kuruyor, cihazlarla dinliyorlar, zehirliyorlar” vb
gibi; ya da Schneider'yan nitelikteyse “Bana emir veren, beni yoneten sesler var,
benim hakkimda konusan sesler var” vb gibi; ya da megalomani dis1 baska herhan-
gi bir psikotik/sizofrenik belirti 6zelligindeyse, ‘duygudurumla uyumsuz psikotik
manik dénem’den s6z edilir. Ancak, ilk bakista duygudurumla uyumsuz gibi gorii-
nen psikotik belirtilerin agiklamas1 megalomanik igerikteyse gene duygudurumla
uyumlu sayilir. Ornegin, ‘takip edildigini’ diisiinen hastanin agiklamast; ‘giinkii
diinyay1 kurtaracak formiiller zihnimde’ seklinde olabilir.

Hipomanik Donem

Maninin daha hafif bir bigimidir. Hipomani, yukarida s6z edilen mani belirtilerinin,
en az dort giin siireyle sergilendigi, islevselligin daha az bozuldugu, psikotik bir be-
lirti bulunmayan bir diizeyde olmasini anlatir. Ancak, hipomaninin hafif maniden
ayirtlanabilmesi i¢in daha nesnel dlgiitler gerektigi agiktir.

Mani-hipomani ayriminin, 6znel bir degerlendirme olan ’daha az islevsellik bozul-
masl’ Olgiitiine dayandirilmasi belirsizlik yaratmaktadir. Arastirmacilar, hipomani tanist
i¢in, ana belirtinin duygudurum bozulmasi yerine hiperaktivite olmasi, siirenin kaldiril-
mas1, minimum belirti sayisinin manidekinden daha az olmasi gibi 6neriler getirmistir.

Bipolar Depresif Donem

Bipolar depresif donemin belirtileri, unipolar (major depresif) bozuklugun depresif
donem belirtileriyle temelde ayn1 oldugu i¢in, depresif bozukluklar bolimiinde an-
latilacaktir.

Ancak, bipolar depresyonda bazi zellikler unipolar depresyondan daha fazla
goriinmektedir ve bunlarin varligt BP bozukluk gelismesinin 6ngoriiciileri olarak
deger tasur, ailede BP bozukluk varlig1, antidepresan ile manik kayma, yineleyici ve
daha kisa depresif donemler, atipik depresif belirtiler, erken yasta baslama, psiko-
tik depresyon varlig1 gibi.
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Karma Donem

Manik ve depresif belirtilerin karisik sekilde birlikte bulundugu dénemlere karma
donem ad1 verilir. DSM-IV bu tani i¢in manik ve major depresif dénem &lgiitleri-
nin tam olarak ayni anda ve en az 1 hafta stireyle karsilanmasini gerekli goriirken,
ICD-10 ‘manik ve depresif belirtilerin karisik ya da dalgalanarak gittigi en az 2
haftalik bir donem’den s6z eder. Ancak, karma donem de daha iyi tanimlanma ge-
reksinimindedir. Karma dénem bir¢ok hastada, manik belirtilere bir ka¢ depresif
belirtinin eklenmesi seklinde goriilmekte ve maninin bir bigimi gibi algilanmakta
olup, tedavisi de mani ilkelerine uymaktadir. Ancak, manik ve depresif belirtilerin
karisimt1 her oranda ortaya ¢ikabilir ve 6rnegin belirgin bir depresyon varliginda ag-
resivite ve diisiince hizlanmasi da sik goriilebilir bir durumdur.

MANIK DONEM (DSM-1V)

A. En az 1 hafta siireyle (ya da hospitalizasyon gerekiyorsa siireye bakilmaksizin)
anormal ve siirekli bir sekilde yilikselmis, 6forik, irritabl ya da ekspansiv ayri1 bir
duygudurum déneminin varligi

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az tigiiniin
(duygudurum yalnizca irritabl ise dordiiniin) belirgin bir derecede ve siirekli
varligi

1. Abartil1 yiikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiniminde azalma (Orn. yalnizea ii¢ saatlik uykuyla kendini
dinlenmis hissetme)

3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da baskili konugsma
4. Diislince ugusmasi ya da 6znel olarak diisiincelerinin ¢ok hizlandigini hissetme

5. Distraktibilite (Yani dikkatin 6nemsiz ya da konu dis1 uyaranlara kolayca
cekilerek dagilabilmesi)

6. Amaca yonelik aktivite artis1 (sosyal, is, okul ya da cinsel aktivitede) ya da
psikomotor ajitasyon

7. Onemli zararlar yaratabilecek zevk verici etkinliklere kolayca girme (Orn.
sonuglart diistiniilmeksizin girilen cinsel iligkiler, is yatirimlari ve asirt harcama)
C. Belirtilerin karma tip déneme uymamasi
D. Duygudurum bozuklugunun is yasamu, sosyal etkinlik ve iliskilerde belirgin bozul-
maya yol acacak ya da kendine ya da baskalarina zarar vermesini dnlemek igin
hastaneye yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmast
E. Belirtilerin madde kullaniminin (6rn. madde kdtilye kullanimi, ilag ya da diger

sagaltimlar) ya da genel tibbi bir hastaligin (6rn. hipertiroidi) dogrudan etkile-
rine bagl olmamasi

Inceleme Yontemleri

Manik, depresif ve psikotik belirtilerin siddetlerini 6lgmek i¢in gelistirilmis bazi
skalalar kullanilmaktaysa da, tan1 koymaya yardimeci olacak biyolojik veya
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psikolojik bir laboratuvar incelemesi bulunmamaktadir. Fizik muayene ve incele-
meler organisiteyi arastirma anlaminda kullanilir. Temel tani araci, hasta ve ailey-
le yapilan goriismedir.

Tanm-Ayiric1 Tani
Bipolar Alttipler Ayrimi

Bipolar-1 Bozukluk

Tant igin gereken, bir manik ya da karma donem geg¢irmis olmaktir. Bipolar-I bo-
zuklukta hasta her tiir duygudurum dénemi (manik, karma, major depresif, hipoma-
nik) gegirebilir ve tan1 degismez.

Bipolar-1I Bozukluk

Tant i¢in gereken, bir major depresif ve hipomanik dénem gecirmis olmaktir. Bi-
polar-1I bozuklukta hasta yalnizca bu donemleri gegirebilir. Manik ya da karma bir
donem gecirmesi durumunda tan1 Bipolar-I bozukluga doner.

Siklotimi

Tani igin gereken, hipomanik ve minor depresif (major depresif donem o6lgiitlerini
kargilamayan depresif belirtiler) donemlerin ara vermeksizin, kronik olarak stirme-
sidir. DSM-IV kronikligi, “en az iki yildir siiriiyor olma ve bu siirede en fazla iki
ay siirekli iyi kalabilme” seklinde tanimlar.

Hipomanik ve minor depresif donemlerin dalgalanarak gitmesi bazi hastalarda gorii-
len 6nemli bir durum olmakla birlikte, ‘en az 2 yillik hastalik ve en fazla 2 aylik sii-
rekli iyilik donemi’ 6lgiitleri biraz zorlayict, kisitlayici ve yapay nitelikte goriilebilir.

BTA (Baska Tiirlii Adlandirilamayan) Bipolar Bozukluk

Yukardaki simiflandirmalara uymayan bipolar 6zellikli bozukluklar bu kategoride
tanimlanir.

Bipolar Bozukluk-Sizoafektif Bozukluk-Sizofreni Ayiric1 Tamisi

Psikotik bipolar donemlerin varliginda, bipolar bozuklugun sizofreni ve sizoafektif
bozukluklardan ayirt edilmesi sorunu ortaya ¢ikar. Ciinkil, sizofreninin 6zellikle
baslangi¢ donemlerinde de psikotik manik ve depresif donemler ortaya ¢ikabilir.
Sizoafektif bozukluk ise, sizofreniyle duygudurum bozukluklar arasinda yer alan
ve siirlar1 heniiz belirsiz bir hastaliktir. Ozelligi psikotik duygudurum dénemleriy-
le seyretmesidir. Dolayisiyla, bu {i¢ hastalik arasindaki ayirict taninin ciddi sorun
olacagi agiktir.

DSM-1V, bu ayirici tani i¢in su ilkeyi benimsemistir: Psikotik belirtiler (hangi
nitelikte olursa olsun), bir duygudurum dénemine sinirli kaliyorsa, tan1 ‘bipolar
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bozukluk’ olacaktir. Yani, psikotik belirtiler bir duygudurum déneminden 6nce ya
da sonra yalniz basina bulunmamalidir. Ornegin, soyle bir hasta diisiinelim: énce
hezeyan (sanr1) ya da haliisinasyonlar (varsani) baslayip, bir hafta sonra manik be-
lirtiler ortaya ¢iksin, daha sonra manik belirtiler tedaviyle diizelsin ama psikotik
belirtiler manik belirtilerin kaybolmasindan sonra iki hafta daha siirsiin. Bu durum-
da, psikotik belirtiler manik dénem yoklugunda toplam tii¢ hafta yalniz basina bu-
lunmus olacaktir. DSM-IV’iin, ‘duygudurum dénemine sinirlt olma’dan kastettigi,
psikotik belirtilerin duygudurum belirtileri olmaksizin bulunabilecegi siirenin ‘iki
haftadan daha kisa’ olmasidir. Dolayisiyla, yukardaki drnek olguda, psikotik belir-
tiler duygudurum belirtisi olmaksizin iki haftadan daha uzun siire bulundugundan,
bipolar bozukluk tanis1 alamayacaktir. Tani, ‘sizoafektif’ ya da ‘sizofrenik bozuk-
luk’ olacaktir. DSM-IV sizoafektif bozukluk tanisi i¢in, ayrica, bu psikotik belirti-
lerin mutlaka bir duygudurum dénemi sirasinda ortaya ¢ikmis olmasini gerekli go-
rlir; yani bir duygudurum donemi olmaksizin kendi basina ortaya ¢ikan psikotik
belirtilerin varligi, tanty1 sizoafektif bozuklugun da 6tesine sizofreniye dogru go-
tiirecektir.

DSM-1V, sizoafektif ve sizofrenik bozukluklari ayirmak igin ise, uzunlamasina
gidise bakmay1 onerir. Eger hastanin gegirdigi duygudurum doénemlerinin siiresi,
toplam hastalik siiresi i¢inde 6nemli bir yer tutuyorsa, tan1 sizoafektif bozukluk;
tersi durumda ise sizofreni olacaktir. Ancak, buradaki ‘6nemli siire’ kavraminin bu-
lanik ve 6znel oldugu agiktir. Yani, sizoafektif bozukluk dlgiitleri heniiz belirsiz go-
rinmektedir. Bu nedenle bir¢ok klinisyen, duygudurum bozuklugu ile sizofreni
arasinda ayirici tan1 yapamadiklari ve duygudurum bozuklugu dénemleri ile psiko-
tik donemleri gesitli oranlarda karisik sekilde yasayan; ancak, islevsellik diizeyi
tam ya da oldukga iyi kalmis olgulari, ‘Sizoafektif Bozukluk’ olarak gérme egili-
mindedirler.

Organisite

Her psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi bipolar bozuklukta da ilk is, gdriinen tablo-
nun altinda birincil olarak bir madde kullanim1 ya da organik bir bozuklugun yatip
yatmadigini diigiinmektir. Organik bozukluk medikal ya da norolojik bir hastalik
ozelliginde olabilir. Ustelik, organik bozuklugun kendi belirtileri heniiz sergilenmi-
yor ya da psikiyatrik tablo altinda silik veya onunla karismis sekilde gozden kagi-
yor olabilir. Bu durumda, organisite diigiinmek i¢in su ii¢ belirti uyarict isaretler
olarak goriilmelidir: hastanin yaslt olmast; hastaligin 40 yas iistiinde ilk kez basli-
yor olmasi; dezoryantasyon belirtileri.

Simir (Borderline) Kisilik Bozuklugu

Sinir kisilik bozuklugunda da &zellikle siklotimi ile karisabilecek duygudurum dalga-
lanmalar1 gériilebilir. Ustelik bipolar bozukluga bu kisilik bozuklugunun eslik etmesi
siktir. Dolayisiyla her iki hastaligin olgiitlerine uyan kisilerde iki tan1 birlikte konabilir.
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Eslik Eden Ozellikler ve Bozukluklar

Intihar (Ozkiyim)

Bipolar bozukluklar, major depresif (unipolar depresif) bozukluktan bile daha ytik-
sek bir 6zkiyim riski tasir. Hastalarin %10-15"i 6zkiyimla kaybedilmektedir. Ozki1-
yim riski, karma ve bipolar depresif donemlerde yiiksektir ve psikotik belirtilerin
eklenmesiyle risk daha da artar.

Estanilar

Bipolar bozukluga en sik eslik eden diger psikiyatrik bozukluklar arasinda, alkol ve mad-
de kotiiye kullamim ve bagimlilig, yeme bozukluklari, DEHB (dikkat eksikligi- hiperakti-
vite bozuklugu), panik bozuklugu, sosyal fobi ve smir kisilik bozuklugu sayilabilir.

Gidis ve Sonlanim

Bipolar bozukluklar yiiksek oranda yineleyici olup, bir manik dénem gegirenlerin
ikinci bir duygudurum dénemi gegirme olasiligt %90°dan fazladir. 10 yillik bir has-
talik siiresi iginde gegirilen ortalama dénem sayisi 4 olarak saptanmustir. {1k donemin
depresyon olmasi daha sik goriiliir. Dénemler arasindaki normal (6timik) kalinan sii-
renin (interval), ilk bir ka¢ donem arasinda daha uzun (5-10 yila kadar uzayabilen bir
stire) olmast, sonra giderek kisalip belli bir intervale oturmasi beklenebilir. Ancak ge-
nelde, donemlerin ne araliklarla ortaya ¢ikacagi ve ne tip olacagi bir kurala baglana-
maz. Buna karsilik, bazi hastalar mevsimsellik gosterir ve aynt mevsimlerde ayni tip
donemler yasayabilir. Yilda 4 ve daha fazla donem gegiren hastalara ‘hizli dongiili’
ad1 verilir. Dénemler birbirini yapisik olarak da izleyebilir ve Mani-Depresyon-in-
terval (MDI) veya Depresyon-Mani-interval (DMI) gidisleri goriilebilir. Manik ve
depresif donemlerin intervalsiz olarak, siirekli birinden digerine gectigi bir ‘siirekli
dongii’ durumu da vardir ama nadirdir. Dénemlerin psikotik 6zellikte olma siklig1 ya-
ridan fazla hastay1 kapsar. Cogu hasta donemler arasinda normal islevsellik diizeyine
geri donmiis goriiniir; ancak, %20-30 kadarinda belirtiler rezidiiel olarak kalabilir ya
da islevsellik tam diizelmeyebilir. Bu durumun, psikotik ve 6zellikle duygudurumla
uyumsuz psikotik olgularda daha sik goriildiigii ileri siirtilmektedir.

Tedavi
Biyolojik Tedaviler

Akut Donem Tedavisi

[lk sorun hastanin yatirilma kararma yoneliktir. Hipomani ve hafif manilerin, ailey-
le kurulacak yakin isbirligi ile ayaktan sik kontroller seklinde sagaltimi olasidir.
Ancak, hafif goriinen bir donemin hizla siddetlenebilecegi unutulmamalidir; ayrica
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hastanin ilag almay1 kabul etmemesi ya da bir aile desteginin bulunmamasi da ya-
tirilmasini gerektirebilir. Depresif donemlerdeki 6zkiyim riski ilk degerlendirilecek
sorudur ve riskin yiiksek goriindiigli durumlarda hasta daima yatirilmalidir. Manik
donemler hastanin ciddi zararlar gorecegi riskli davranislara agik oldugu i¢in, bun-
larin kontrol edilemeyecegi durumlar da yatis1 gerektirir.

Hipomanik ve Manik Donem Tedavisi

Mani ve hipomani, genelde duygudurum dengeleyicileri (lityum, valproat ve karbama-
zepin) ile antipsikotik ilaglarm birlikte kullanimiyla sagaltilir. Hipomanik ve hafif sid-
detteki baz1 manik dénemlerin yalnizca duygudurum dengeleyicileri ile sagaltilabilece-
&i de diistiniilebilir. Ancak, genelde eksitasyon ve ajitasyonun hizli kontrolu i¢in antip-
sikotik gerekecektir. Benzodiazepinlerden de uykuyu diizenlemek ve eksitasyonu kis-
men kontrol etmek i¢gin yararlanilabilir. Duygudurum dengeleyicilerinin dozu kan dii-
zeyleri ile ayarlanir. Lityum 1 mEq/1, karbamazepin 10 mg/l, valproat 100 mg/1 gibi tist
smirlarda tutulur. Lityumun 1.2 mEq/I’nin iistiinde toksisite gosterdigi akilda tutularak
yakin takibi gerekir. Ayrica lityumun klasik antipsikotikler (ndroleptikler) ile birlikte
kullaniminda nérotoksisite gosterebilecegi unutulmamali ve ndroleptik yerine atipik an-
tipsikotikler segilmeli ya da ndroleptik kullanilacaksa lityum yerine valproat yeglenme-
lidir. Maninin psikotik olmasi durumunda da sagaltim ilkeleri degismez ancak antipsi-
kotik kullanim daha kagimlmaz olur. Ilaclara direncli ok agir ve ajitasyonu kontrol
edilemeyen bazi manik durumlarda EKT de bir secenektir ama bu nadiren gerekir.

Karma Donem Tedavisi

Karma donemler de mani gibi sagaltilir ama lityum yerine valproat se¢iminin daha et-
kin olacag diisiintilebilir. Karma donemlerin psikotiklik ve 6zkryim riskleri ytiksektir;
ayrica tedaviye daha yavas yanit verme ve uzun siirme egilimi gosterirler.

Bipolar Depresif Donem Tedavisi

Bipolar depresyon, sagaltimi sorunlu bir durumdur. Bir yandan, 6zkiyim riski yiiksek
oldugundan antidepresan ilaglarla hizl bir sagaltimi diistindiirtir. Diger yandan, anti-
depresan kullanimi depresyonun manik bir déneme ¢evrilmesine yol agabilir (manik
kayma). Bu c¢eligki nedeniyle, hafif depresyonlarda yalnizca duygudurum dengeleyici-
lerle (tercihen antidepresif giicli daha belirgin olarak diisiiniilen lityum ya da lamotrijin-
le) sagaltim denenebilir. Ancak, siddetli bir depresyonda bunlarin yetersiz kalmasi ve
antidepresan ekleme geregi ¢ok olasidir. Bu durumda, ‘kayma’y1 engellemek icin, an-
tidepresan + duygudurum dengeleyici kombinasyonu kullanmak ve depresyon diizelin-
ce antidepresani hizli kesmek secilecek yontem olabilir. Ayrica, bipolar depresif do-
nemlerin (unipolar depresif donemlerin tersine) yalnizca antidepresana iyi yanit verme-
yebilecegi ve duygudurum dengeleyici eklenmesine gereksindigi de ileri siirtilmektedir.
Antidepresanlar agisindan bakildiginda, trisiklik antidepresanlarla manik kaymanin da-
ha fazla oldugu diisiiniildiigiinden, yeni antidepresanlar, 6zellikle SSGi’ler segilebilir.
Sonugta, lityum+SSGI kullanim, bipolar depresyon sagaltimi igin en yaygm secenek
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gortinmektedir. EKT ile de manik kayma riski bulunsa da, intihar riski ciddi depres-
yonlarda EKT ilk segenek olmalidir. Ayrica, psikotik depresyonun ancak EKT veya an-
tipsikotik+antidepresan kullanimima yanmit verdigi unutulmamalidir.

Siirdiiriim Tedavisi

Akut donemler tedaviyle genelde 1-2 ay iginde diizelir. Bu durumda, diger ilaglar
azaltilip kesilerek, yalnizca duygudurum dengeleyici ile tedavi siirdiiriiliir. Amag,
diizelmis goriinen hastalik doneminin yeniden canlanmasini dnlemektir. Bu siire
genelde 6 ay olarak kabul edilmektedir. Sagaltimin 6 ay sonunda kesilmemesi ise
koruma sagaltimina ge¢ildigi anlamina gelir.

Koruma Tedavisi

Bipolar bozukluk yiiksek niiks riski tasimaktadir; ilk manik dénem ardindan ikinci bir
donem gegirme olasiligt %90’dan fazladir. Ayrica, ‘duyarlilagsma’ varsayimma gore,
hastanin gegirdigi donem sayist arttik¢a hastalanma yatkinligmimn da artacagr diisiiniile-
bileceginden, korumaya erken dénemde baslamak énemlidir. Ancak, bu uzun siireli (as-
linda yagam boyu gibi duran) bir ilag kullanimi demektir ve hastanin inanip onaylamasi
olmaksizin yiiriitiilemez. Bu ise, hasta ve ailenin hastalik hakkinda ayrintili bilgilendiril-
mesi yoluyla bir tedavi igbirligi olugturmak demektir. Koruma stiresince bir ka¢ aydan
uzun olmayan aralarla yapilcak goriismeler, ila¢ kan diizeylerinin takibi, goriismelerde
hastaya gosterilen ilgi diizeyi, bilgilendirmenin yinelenmesi, ilag yan etkilerinin ortadan
kaldirilmasi ve ailenin gézleme katilmasi basariy1 belirleyen baslica etkenlerdir.

Koruma tedavisi duygudurum dengeleyicileriyle yapilir. Lityum genelde ilk seci-
len ilagtir. Ancak, karma donemlerle seyreden hastalarda valproat ya da karbamaze-
pin ilk se¢im olabilir. ilk secilen duygudurum dengeleyiciye yeterli yanit alinamazsa
baska bir duygudurum dengeleyiciye gegme ya da ekleme diistiniiliir. Manik donem-
leri durdurulamayan hastalarda atipik bir antipsikotigin diisiik dozda sagaltima eklen-
mesi gerekebilir. Depresif donemleri durdurulamayan hastalarda ise, lamotrijin’e
gecmek ya da eklemek uygundur. Bazi (6zellikle bipolar-IT) hastalarda ise, koruma-
ya duygudurum dengeleyici yaninda bir antidepresan eklenmesi zorunlu olabilir.

Koruma uzun siireli bir tedavi oldugundan, kullanilan ilaglarm yan etkileri ve di-
ger ilaclarla etkilesimleri onem kazanir. Lityum, bazi hastalarda hipotiroidiye yol
acabilir ve renal yetmezlik durumunda atilimi azalip tokisisite ortaya cikabilir. Anti-
konvulsan kullaniminda ise hepatik ve hematolojik degisiklikler 6nem kazanir. Diger
yandan atipik antipsikotikler, iyi tolere edilebilir ve tardiv diskinezi risklerinin diisiik
olmasiyla uzun kullanim i¢in avantaj yaratirken, kilo aldirict yan etkileri sorun olabi-
lir. Bu nedenle, hastalarin endokrinolojik, renal, hepatik ve hematolojik durumlart, ki-
lo alim1 ve metabolik sendrom egilimleri diizenli sekilde izlenmelidir. Koruma sira-
sinda duygudurum dengeleyicilerin kan diizeyleri de diizenli araliklarla izlenerek doz
ayarlamalar1 yapilir. Korumada tercih edilen kan diizeyleri genelde, lityum icin 0.8
mEq/l, karbamazepin i¢in 8 mg/l, valproat i¢in 80 mg/l dolayidir; ancak rahatsiz edi-
ci yan etkiler varliginda bu sayilar sirastyla 0.6, 6, 55’e kadar indirilebilir.
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Psikolojik Tedaviler

Bipolar bozuklugun akut ve koruyucu tedavisi temelde diizenli ilag kullanimina dayanur.
Ancak bunun saglanabilmesi hasta ve ailesinin dogru bilgilendirilmesi ve igbirligine
baglhdir. Bu nedenle, gerek bireysel gerek gruplar seklinde uygulanan ‘psikoegitim’ ¢a-
ligmalari, sagaltimin 6nemli bir parcasmi olusturur. Ayrica, hasta ve ailenin hastaliga
kars1 olusturdugu tepki ve tutumlar diizeltecek, yasam sorunlarimi ¢ézmelerine katkida
bulunacak psikoterapi yaklasimlart da niikslerin dnlenmesinde deger tagimaktadir.

Depresif Bozukluklar

Depresif Bozukluklar yalnizca depresif donemler igerirler ve ii¢ boliimde incelenir-
ler:

Major Depresif Bozukluk (MDB)

Distimik Bozukluk

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk (BTA-DB)

Epidemiyoloji

Depresif bozukluklar sik rastlanan bir toplum sagligi sorunu olup, yarattigi yikim
nedeniyle de 6nemlidir. Major depresif bozuklugun 2020 yilinda getirecegi hastalik
yiikii agisindan saglik sorunlarinin en basinda yer alacagi Ongoriilmektedir.
MDB’nin yasam boyu yaygimlig1 (prevelans) yaklasik %15 olup, kadinlar arasinda
%25’¢e kadar ¢ikabilir. Birinci basamak saglik kurumlarina bagvuran hastalar arasin-
da MDB siklig1 %10 iken, yatan hastalar arasinda bu oran %15°tir. Ulke ve kiiltii-
rel yapidan bagimsiz olarak kadmlarda erkeklerden iki kat daha sik goriiliir. Buna
neden olarak hormonal yapi, dogum, kadinlarin farkli psikososyal stres faktorlerine
maruz kalmasi ve 6grenilmis caresizlik modelleri tizerinde durulmustur. MDB bipo-
lar bozukluga gore daha gec baslar. Ortalama baslama yasi, yineleyici ve ailesinde
duygudurum bozuklugu olanlarda daha erken, 30-35 yas civari iken; tek MDB do-
nemli tipinde bir kag y1l daha gegtir. Erken baslayan tipinde kadin erkek farki ve ge-
netik baglanti etkenleri daha belirgindir; ancak genellikle tetikleyici bir yasam olay1
da bulunur. MDB siklig1 45 yasindan sonra diismeye baslar; ancak, menopoz bir risk
etkenidir. Bosanmis ya da ayrilmis kisilerde daha sik MDB gériilmesi yalnizca er-
kekler i¢in gegerli goriiniirken; dul kalmis olmak her iki cinsiyet igin de risk etkeni-
dir ve yasla bu risk daha da artar. Issiz olanlarda MDB ii¢ kat fazla bulunmussa da
bunun neden mi sonu¢ mu oldugu sorusu vardir. Kirsal bolgelere gore cok daha faz-
la stresor bulunan kentlerde de MDB siklig1 artmis bulunmaktadir. Irklar arasinda
bir fark saptanmamistir. Distimi ise siklikla hastanin ‘kendimi bildim bileli boyle-
yim’ dedigi bir gegmise uzanir ve en sik baglama noktasi gec ergenlik olarak belir-
lenir. Yasamboyu yayginlig1 %6, noktasal siklig1 %3 gibi bildirilmektedir.
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Patogenez
Biyolojik Aciklamalar

Genetik Faktorler

Duygudurum bozukluklarina yatkinligin temelde genetik olarak aktarildigi kabul
edilir. Ancak, bireydeki bu genotip 6zelligin ‘etkin’ hale gegmesi (penetransi), ka-
litsal olmayan ¢evresel faktorlerle modifiye edilmektedir. Monozigot ikiz ¢aligma-
lar1 duygudurum bozukluklarinin ancak %50-70 oraninda genlerle agiklanabilece-
gini diisiindiirmektedir. Bipolar bozukluk i¢in %70’e ¢ikan bu oran; MDB igin an-
cak %50 dolayinda goriinmektedir.

Monoamin (MA) Varsayimi

Bipolar bozukluk béliimiinde aciklanan gelismelerle ortaya atilan bu varsayimda,
depresyon agiklamasi i¢in noradrenalin (NA) ve serotonin (5-HT) 6n plana ¢ikmis-
t1. Depresyon ya bu iki MA’nin ya da bunlardan birisinin beyindeki hipoaktivite-
siyle iligkili goriilerek, iki ayr1 depresyon tipi de (noradrenerjik ve serotonerjik dep-
resyonlar) ileri siiriildii. Diger yandan veriler, serotoninin yalnizca depresyonla de-
gil, 6zkiyim, anksiyete ve diirtii kontrolu ile de iliskili oldugunu diistindiirmisti.
Ne var ki, daha dnce de belirtildigi gibi, bu sonuglar baslica iki nedenle elestirildi:
Kullanilan yontemlerin gegerliligi diisiiktii ve yalnizca depresif hastalarin bir bolii-
mii i¢in dogru gorliniiyorlardi. Sonugta, arastirma yontemlerinin gelismesiyle bu
stratejiler terk edildi ise de, NA ve 5-HT nin depresyonla bir sekilde iliskili oldugu
goriisii terk edilememistir ve hala kullanilmakta olan antidepresan ilaglarin biiyiik
boliimiiniin etki diizenegi bu maddelerle iliskilidir.

Noroendokrinolojik Etkenler

Deksametazon Supresyon Testi (DST): MDB’li hastalarda DST nin pozitif bulunma-
s1, yani supresyonun olmamasi verisi, DST’nin depresyon tanisint saglayacak ya da
destekleyecek bir test olarak ileri siiriilmesine yol agmisti. Agir depresyonda daha be-
lirgin olup, klinik iyilesmeyle DST nin de normallestigi, dahas1 klinik iyilesmeyi 6n-
ceden haber verdigi bulgular1 bir heyecan ve umut yaratmigsa da; bu nonsupresyon
durumunun depresyon disinda da (6rn. bazi ilaglarin kullanimi, malniitrisyon, diger
tibbi hastaliklar ve enfeksiyonlarda) goriilebildigi saptaninca bu heyecan kayboldu.

CRH: Benzer sekilde CRH kontroliindeki bozukluk verileri de kesin bir sonuca ula-
samadi.

Tiroid: Hipotiroidi, depresyonla en yakin iliskideki tibbi durum olarak goriiliir ve ti-
roid islevleri her depresif hastada, dahasi her duygudurum bozuklugunda arastirilip
izlenmesi gereken bir faktordiir. Hipertiroidi durumunda da anksiyeteli depresyon go-
rlilebilir. Ancak, tiroid bozukluklar1 her depresif hasta i¢in gegerli olmayip, yaklasik
%25 hastada anormallik saptanir. Bu hastalar antidepresan tedaviye iyi yanit vermez
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ve MDB diizelse bile erken niikseder. Sonug olarak, endokrinolojik bazi anormallik-
ler depresyonla baglantilt gériinse de, bunlarin depresyon i¢in nedensel mi yoksa or-
taya cikan ikincil yansimalar m1 oldugu bir soru olarak kalmustir.

Psikososyal Etkenler

Yasam Olaylar1 ve Cevresel Stres

MDB ortaya ¢ikisinda yasam olaylarinin esas rolii oynadigi, 6zellikle ¢ocukluktaki
ana-baba kaybinin 6nemli oldugunu belirten ¢ok sayida goriise ragmen, bunlarin
ancak sinirli bir 6nem tasidig1 diisiinceleri de vardir. Es kayb1 ve igsizlik diger cev-
resel risk faktorleridir. Hem depresif bozukluklar hem de bipolar bozukluk igin, ilk
hastalik déneminin bir yasam olay1 ile tetiklendigine dair klinik gézlemler bulun-
maktadir. Bu durum ilk hastalik déneminin kalict bir takim biyolojik degisiklikler
(norotransmitter diizeyinde, ndronal diizeyde, intrandronal sinyal sistemi ve snap-
tik diizeyde) yarattig1 ve sonraki donemlerin stres faktdrii olmadan da ortaya ¢ika-
bildigi seklinde bir varsayimla agiklanmaktadir.

Kisilik Ozellikleri

Tek bagina MDB ile iliskili bir kisilik 6zelligi ya da tipi olmadigs; belirli sartlar,
stress faktorleri, biyolojik faktorlerle etkileserek, tiim kisilik tiplerinde MDB geli-
sebilecegi diisliniiliir. Bununla birlikte obsesif kompiilsif, histirionik ve borderline
kisilik bozukluklarinin, antisosyal ve paranoid kisilik bozukluguna gére MDB i¢in
daha riskli oldugu soylenebilir. Yakin zamanda yasanmis stresli yasam olaylari
MDB igin en 6nemli risk olup, stres faktoriiniin siddeti kisiler arasinda farkli dii-
zeylerde yasanabilir, dolayisi ile o stress faktoriiniin kisi i¢in ne anlam ifade ettigi
onemlidir.

Psikodinamik Ac¢iklamalar

Psikodinamik agiklamalarin depresyonla baglantili ileri siirdiigii ¢esitli goriisler soyle
siralanabilir: Yagamin ilk 10-18 aymi kapsayan oral donemde yasanan anne-bebek
iliskisindeki sorunlar depresyona yatkinlik yaratir. Gergek ya da hayali nesne kaybi,
daha sonra kayip nesnenin i¢e alimu (introjeksiyon), o nesnenin kaybiyla dogan sikin-
tryla basetmek i¢in kullanilan bir savunma mekanizmasidir. Bu yolla kayip nesneye
iliskin sevgi ve nefret duygularmim karigimi, 6fke hissi bireyin kendine yonelir. Asirt
yiiksek idealleri ger¢eklestiremeyecek oldugunun farkina varmasi, bireyin depresyona
girmesinde etkili olur. Depresyon, cezalandirici ana-baba karsisinda gii¢siiz ve garesiz
bir ¢ocuk olma durumu gibidir. Depresif kisilerin kendileri igin degil baskin, idealize
edilen, baska bireyler icin yasadiklar sdylenir. Idealize edilen kisinin, ona yonelik
beklentileri hi¢ bir zaman karsilamayacagi farkedildiginde depresyon ortaya ¢ikar.
Kendiligin gelisme siirecinde ana-baba tarafindan karsilanmasi ve pekistirilmesi gere-
ken, kendine giiven gereksinimi karsilanmadiginda depresyona yatkinlik gelisir. Erken
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cocukluktaki baglanma ve travmatik ayrilmalarla ilgili sorunlar da depresyona yatkin-
lik yaraticidir. Eriskinlikteki kayiplar ise, travmatik ¢ocukluk kayiplari ile ilgili yasan-
tilart animsatir ve erigkinlik donemi depresyonlarimi tetikler.

Bilissel (Kognitif) Kuram

Depresyon tedavisinde dnemli bir yeri olan biligsel kurama gore, depresyona yat-
kinlik kisilerdeki belirli biligsel ¢arpitmalarla iligkilidir. Bu ¢arpitma semalart, ig-
sel ve digsal bilgilerin erken ¢ocukluk deneyimleri ile olumsuz sekillenmesi sonu-
cu olusur. Beck’e gore depresyonun temel ii¢ biligsel 6gesi vardir: Olumsuz kendi-
lik algis1, diismanca ve talepkar bir dis diinya seklinde olumsuz ¢evre algilamasi,
basarisizlik beklentisi ve caresizlikle belirlenen olumsuz gelecek algilamasi. Kisi-
nin kendisi ve ¢evresel olaylari siirekli olarak bu ¢arpitilmis semayla algilamasi,
depresyona yatkin kalmasina ve tetikleyici gelismelerle depresyona girmesine yol
acmaktadir. Dolayistyla biligsel tedavi, kisinin carpik algilamalarini fark edip, algi-
lama bicimini degistirmesine yonelir.

Ogrenilmis Caresizlik

Bu kuram deneysel hayvan modellerinde kanitlanmistir. Kacamayacagi stres kosul-
larinda birakilarak, ‘caresiz oldugunu 6grenen’ hayvanin miicadeleyi terk ettigi, an-
cak, daha sonra kagabilme kosullar yaratildiginda da bu tavrini degistirmeyerek, stre-
sorden kagmadig1 ve miicadele etmedigi gosterilmistir. Dolayistyla kuram, depresyo-
nun bir ‘yanlis 6grenme’ oldugunu; sorunlarin ¢6ziimsiiz olduguna inanmanin dep-
resyona yol agtigin1 ve ¢ikis yollarin1 gormeyi engelledigini ileri siirer. Bu modele go-
re tedavi, depresif kiginin kontrol ve ¢dzliim giicliniin farkina varmasi ve gevresini
yonlendirip degistirebilecegini ‘yeniden dgrenmesi’ne yonelmelidir.

Klinik Ozellikler
Major Depresif Donem

Duygudurum Degismesi

Iki ana ¢6kmiis duygudurum tipi tanimlanmistir: Depresif duygudurum ve ilgi kay-
b1 ya da zevk alamama. Hasta kendini ¢okmiis, kederli, hiiziinlii, sikintili, psikolo-
jik bir act iginde, mutsuz ve aglama egilimli hisseder (depresif duygudurum). Ya-
samin anlam ve zevki kaybolmus, tiimiiyle bosluk hissinde, tiim ilgi, diirtii ve istek-
ler kaybolmustur (ilgi ve zevk yitimi).

Diger Belirtiler

Duygudurum degismesine eslik edebilecek yedi belirti tanimlanir:
1. Istah ya da kilo kayb1 ya da artisi
2. Uykusuzluk ya da uyku artist
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3. Psikomotor ajitasyon (anksiyeteyle huzursuz, kipir kipir olma) ya da retar-
dasyon (hareketlerin yavaslamasi, azalmasi, durgun ve suskun olma)

4. Yorgunluk, bitkinlik, enerjisizlik

5. Degersizlik, sucluluk duygusu

6. Diistincelerini odaklayamama (konsantrasyon giigliigii), kararsizlik

7. Oliim-intihar diisiinceleri, intihar tasar1 ya da girisimleri

DSM-1V Sistemi, major depresif donem tanist i¢in bu belirtilerden en az birisi-
nin duygudurum belirtisi olma (depresif duygudurum ya da zevk/ilgi yitimi) kosu-
luyla, toplam en az bes belirtinin, en az iki hafta siireyle belirgin sekilde varligini
gerekli gosterir.

Bazen depresif semptomatolojiyi ve islevsellikte bozulmay:1 belirgin olarak ya-
samasina ragmen, kisi depresyonda oldugunun farkinda olmayabilir. Depresif has-
talarin en sik basvuru yakinmalari, enerji azlig1, basit gilinliik isleri yapamama, dii-
stinceleri bir konuya yogunlastiramama, istah azalmasi, uykuya dalma giligligii, il-
gi kaybi, liziintii, huzursuzluk ve i¢ sikintisi, diigiincelerin yavaslamasi, karar ver-
mede giigliik, sabah erken uyanma, intihar diisiince ve tasarilari, kilo kaybi, aglama
ve Umitsizliktir. Hastalarin bir kisminda semptomlar sabahlart daha yogun olup
aksama dogru azalabilir. Cocuklarda okul fobisi, ana-babaya asir1 bagimlilik dep-
resyon gostergesi olabilir. Ergenlerde okul bagarisinda azalma, madde kétiiye kul-
lanimi, antisosyal davranislar, rasgele cinsel aktiviteler, okuldan kagma gibi belir-
tilerin altinda depresyon aranmalidir. Yaslilik doneminde ise, esik alti depresif be-
lirtiler genel topluma gore daha sik olup, depresyon somatik yakinmalarla dile ge-
tirilir. Fakat bu donemdeki tibbi hastaliklarin ¢goklugu ve sosyokiiltiirel faktorler ne-
deniyle tan1 ve tedavide zorluklar yasanir.

Psikotik Depresyon

Depresif belirtilere hezeyan ve/ya da haliisinasyonlarin eklenmesi durumunda psi-
kotik depresyon’dan soz edilir. Psikotik belirtilerin temasi depresif nitelikteyse
‘duygudurumla uyumlu psikotik depresif dénem’den s6z edilir. Ornegin, degersiz-
lik (Benim asagilik oldugumu sdyleyen sesler var), sugluluk (Beni suclayan sesler
var), yoksulluk (Mahvolduk, bittik, iflas ettik, sokaga diisecegiz), felaket beklenti-
si (Savas ¢ikacak, ¢ocuklarim 6lecek, kiyamet kopacak), cezalandirilma beklentisi
(Cehennemligim), nihilistik (Ben yokum, 6ldiim, i¢ organlarim c¢iiriidii, bedenim
odun kesti calismiyor) temalar1 gibi. Eger psikotik belirtiler depresif tema diginda-
ki psikotik belirtileri i¢eriyorsa (paranoid ya da Schneider'yan 6zellikler ya da bas-
ka herhangi bir psikotik/sizofrenik belirti dzelligindeyse) “duygudurumla uyumsuz
psikotik depresif donem”den soz edilir. Ancak, ilk bakista duygudurumla uyum-
suz gibi goriinen psikotik belirtilerin agiklamasi depresif igerikteyse gene duygudu-
rumla uyumlu sayilir. Ornegin, ‘takip edildigini’ diisiinen hastanin agiklamast;
‘Ciinkii suglarim yiiziinden lanetlendim’ seklinde olabilir.
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Melankolik Depresyon

Hipokrat zamanina uzanan tarihsel bir terim olan melankoli; siddetli anhedoni (zevk
alamama), sabah erken uyanma, kilo kayb1, sugluluk duygular1 gibi belirtilerin yogun
oldugu depresif dénemi anlatmak i¢in kullanilir. Intihar diisiinceleri yaygindir.

Atipik Depresyon

‘Tipik’ denen depresyonda uyku, istah gibi vejetatif belirtiler azalirken; bunlarin
tersine, arttig1 bir depresyon da vardir ve buna ‘atipik’ depresyon adi verilir. Bu tip
depresyon, daha erken yasta baslama, panik bozuklugu gibi anksiyete belirtilerinin
eslik etmesi, alkol madde kétiiye kullanimi ve uzun siireli izlemde bipolar bozuk-
luk geligme riski gibi 6zellikler tasir.

MAJOR DEPRESIF DONEM (DSM-1V)

A. 1ki haftahik dénem icinde, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki belirtilerden besi ya da daha fazlasinin bulunmus olmasi; en az
birinin (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama
olmasi gerekir.

1. Hastanin kendisinin bildirimi ya da baskalarmin goézlemlemesiyle belirli,
hemen hergiin, giin boyu siiren depresif duygudurum (¢ocuk ve ergenlerde
iritabl duygudurum olabilir)

2. Hemen hergilin giin boyu siiren, tiim etkinliklere ya da bu etkinliklerin
coguna karsi belirgin bir ilgi azalmas1 ya da eskisi gibi zevk alamama

3. Diyet yapmadi81 halde 6nemli derecede kilo degisikligi (azalma ya da artma),
ornegin bir ayda viicut agirligmimn %5’inden fazlasi kadar degisiklik; ya da is
tahin azalmis veya artmis olmasi

4. Hemen hergiin uykusuzluk ya da asir1 uyuma

5. Hemen hergiin baskalarinca da gozlenebilir bir psikomotor ajitasyon ya da
retardasyonun varligi

6. Hemen hergiin yorgunluk, bitkinlik ya da enerjisizligin varlig

7. Hemen hergiin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygular
(hezeyan diizeyinde olabilir)

8. Hemen hergiin diisiincelerini bir konuya yogunlastirma yetisinde azalma, kararsizlik
9. Yineleyici 6lim ya da intihar diisiinceleri, intihar tasar1 ya da girisimi
B. Bu belirtiler karma bir episodun tani 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belli bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki ve dnemli
diger islevsel alanlarda bozulmaya neden olmaktadir.

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

E. Bu belirtiler yas ile daha iyi agiklanamaz. Yani sevilen birinin kaybindan sonra
ise, iki aydan daha uzun siirmekte ya da belirgin islevsel bozulma, degersizlik
diisiinceleriyle hastalik  diizeyinde ugrasma, intihar diistinceleri, psikotik
semptomlar ya da psikomotor retardasyon bulunmaktadir.
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Inceleme Yontemleri

Depresif donemin siddetini dlgmek i¢in gelistirilmis skalalar tedaviden yarari de-
gerlendirmede yararliysa da, depresyon tanisinin konmasi igin 6zgiil bir laboratu-
var bulgusu yoktur, tani ruhsal durum muayenesi ile konur. Hastanin genel yasam
kosullarinin degerlendirilmesi ve psikiyatrik dykiiniin iyi alinmasi énemlidir. Bu-
nun yaninda fizik ve nérolojik muayene yapilmali, rutin kan tetkiklerinin i¢inde ti-
roid fonksiyonlarina mutlak bakilmalidir.

Tam-Ayiric1 Tanm
Depresif Alttiplerin Ayrimi

Major Depresif Bozukluk (Unipolar Depresyon)

Major Depresif Bozukluk (MDB) bir ya birden ¢ok major depresif dénemin oldu-
gu ve manik, karma ya da hipomanik dénemlerin bulunmadigt bir bozukluktur. Tek
major depresif donem gecirilmisse tani, ‘MDB: Tek donem’; birden fazla donem
gegcirilmigse tani, ‘MDB: Yineleyici’ seklindedir.

Distimi

Major depresif donem 6lgiitlerini karsilamayan esikalti (minér) depresif belirtilerin kro-
nik sekilde stirmesini anlatir. Kroniklik, ‘en az iki yildir siiriiyor olma ve bu siirede en
fazla iki aylik siirekli iyi kalabilme’ dl¢iitiinde tanimlanmistir. Hastalar bu durumu ge-
nellikle, ‘cocukluktan beri’ seklinde anlatir. En sik belirtiler; yetersizlik, sugluluk, irri-
tabilite, 6fke, sosyal ¢ekilme, ilgi kaybi, aktivite ve iiretkenlikte kayiptir. Distimik bo-
zukluga bir major depresif donem eklenirse, bozukluk ‘cifte depresyon’ adini alir.

BTA (Baska Tiirlii Adlandirilamayan) Depresif Bozukluk

Yukaridaki tanimlamalara uymayan depresif bozukluklar bu kategoride tanimlanir.

Depresif Bozukluk-Sizoafektif Bozukluk-Sizofreni Ayiric1 Tanisi
Ayirier tant bipolar bozuklukta anlatildig: gibidir.

Organik Nedenler

Depresif tabloya neden olabilen, belirgin kilo degisiklikleri ile giden, bobrek iisti
ve tiroid islev bozukluklari gibi tibbi nedenler dislanmalidir. Madde kullanimi,
HIV enfeksiyonu ve yaglilarda viral pndmoniler aragtirtlmalidir. Pek ¢ok ndrolojik
ve tibbi nedenin yaninda, depresif tablo yaratabilen bazi farmakolojik ajanlarin kul-
lanimi1 da dislanmalidir. Eger depresif bozukluk herhangi bir tibbi, nérolojik hasta-
lik, madde ya da farmakolojik bir ajanin dogrudan fizyolojik etkilerine bagli ola-
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rak ortaya ¢ikmissa “genel tibbi duruma ya da madde kullanimina bagli duygudu-
rum bozuklugu” tanist konmalidir.

Parkinson hastaligi, demans, epilepsi, serebrovaskiiler hastaliklar ve tiimorler gibi
norolojik nedenler depresyona neden olabilir. Yaslilardaki depresyon Alzheimer hastali-
g1 gibi demanslarla karigabilir, bu yiizden ge¢miste “psddodemans” olarak adlandiril-
mustir. Depresyondaki unutkanlik, birincil bir bellek bozuklugu olmay1p dikkat bozuklu-
guna ve motivasyon eksikligine ikincil olup, sabahlart belirgindir. Ayirici tani igin no-
ropsikolojik testler ve antidepresan tedaviye yanit tipi gibi gostergelerden yararlanilir.

Alkol madde kétiiye kullanimi ve bagimliligi, anksiyete bozukluklari, yeme
bozukluklari, somatoform bozukluk, kronik yorgunluk sendromu, kisilik bozuk-
luklar da ayiricr tanida diisiiniilmelidir.

Eslik Eden Ozellikler ve Bozukluklar

Depresyon ve Intihar

Depresif hastalarin iicte ikisi intihart diisiiniir, %15’inden fazlas intihar girisiminde
bulunur. intihar girisiminde bulunan tiim vakalarm %70’inde depresif bozukluklar
vardir. Dolayist ile MDB yagamu tehdit eden, dnlenmesi ve erken tedavi edilmesi ge-
reken bir hastaliktir. Erkek cinsiyet, bosanmuis, dul ya da bekar olma, yas reaksiyonu
ya da alkol-madde kotiiye kullanim esligi intihar riskini artiran etmenlerdendir.

Estanilar

Distimi, madde kullanim bozukluklari, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozuk-
luk, yeme bozukluklar1 ve sinir kisilik bozuklugunun major depresif bozukluga es-
lik etmesi stk goriliir.

Gidis ve Sonlanim

Tiim MDB hastalarinin sadece iicte birinde hastalik tekrarlamaz. Bunlar gec bas-
langicli, ailede MDB 6ykiisii olmayan kisilerdir. Yineleme riski, iki kez major dep-
resif donem gegirenlerde %50-90, {i¢ ya da daha fazla donem gegiren kiside ise
%90’dan fazla goriinmektedir. Geng yasta baslayan, ailede MDB 6ykiisii bulunan,
distimi dykiisii ya da depresif kisilik 6zellikleri bulunanlarda yineleme riski artar.
Yineleyici MDB’larin bir béliimiinde bipolar bozukluk ortaya ¢ikar.

Tedavi
Biyolojik Tedaviler

Akut Donem Tedavisi

Major depresif donem antidepresan ilaglarla tedavi edilir. Antidepresanlar iki ii¢
hafta sonra etki etmeye baslar, dordiincii haftada yeterli diizelme yoksa doz artis1
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yapilir, tam etkinligin gériilmesi i¢in alt1 sekiz hafta beklemek gerekir. Bir antidep-
resanla yanit alinamazsa, tercihen bagka bir gruptan antidepresan secilerek ayni
kurallarla uygulanir. Antidepresana kismi yanit alinmissa, ilag degistirmek yerine
eklemek tercih edilebilir. Bu amagcla lityum ya da atipik antipsikotik gibi antidep-
resan olmayan ajanlar veya bagka bir antidepresan kullanilabilir.

Intihar riskinin yiiksek oldugu olgularda EKT (elektrokonvulsiv tedavi) ilk te-
davi olarak secilmelidir. Psikotik depresyon da yalnizca antidepresan veya yalniz
antipsikotik kullanimina iyi yanit vermez, antidepresan+antipsikotik kombine kul-
lanimin1 veya EKT’yi gerektirir.

Distimik bozukluk da, siddet acisindan diisiik profiline karsin, kronikligi nede-
niyle islevselligi ciddi bir sekilde diigsiirmesi yaninda, sik eslik eden alkol-madde
kullanim1 ve ¢ifte depresyonla intihar riski tasir. Tedavisi MDB gibidir, ancak an-
tidepresanlarin daha yiiksek dozda ve daha uzun siire kullanimi gerekir.

Siirdiiriim Tedavisi

Hasta diizeldiginde, o depresif donemin tekrar canlanmasini (depresme) dnlemek
icin, ayni tedavi alt1 ay daha siirdiiriiliir.

Koruma Tedavisi

Islevselligin belirgin olarak bozulmasi, intihar oranmimn yiiksek olmasi ve varolan tibbi
hastaliklarin kétiilesmesi gibi ¢ok ciddi komplikasyonlar depresif bozukluklarin mutla-
ka koruma tedavisine alimasini diisiindiiriir. Tedavi edilmemis depresif donem yaklagik
6-13 ay siirer. Her tekrarlayan donem bir sonrakinin gelismesi riskini artirir. Giderek do-
nemlerin arasi kisalir ve hastalik siddeti artar. Bu nedenle, iki major depresif donem ge-
giren hastalarin korumaya almmasi uygundur. Koruma i¢in, genelde son depresif déne-
mi iyilestiren tedavi segilir. Uygulanan tedavi niiksleri engelleyemezse ilag degistirme ya
da ekleme stratejileri kullamilir. Nadir de olsa bazi olgularda EKT nin uzun siire belli ara-
liklarla uygulanmasi seklinde bir koruma tedavisi zorunlu olabilir.

Psikolojik Tedaviler

Major depresif donem hafif olsa bile, yalnizca psikoterapiyle tedaviye kalkilmasi,
hizla siddetlenerek intihar egilimine donme riski nedeniyle uygun degildir. Psiko-
terapi ancak antidepresan tedaviyi giliglendirici olarak kullanilmalidir. Bu agidan bi-
ligsel ve davranige1 terapiler etkin gdriinmektedir.
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8 Sizofreni ve

Benzeri Psikozlar

ALP UCOK

Tamm ve Tarihcge

Sizofreni sadece ruh saghigi ¢alisanlarinin degil insan zihninin isleyisini anlamaya
calisan herkesin ilgisini ¢ekmis, ¢ogunlukla kronik gidisli bir psikiyatrik bozukluk-
tur. Hastalik genellikle 18-45 yas arasinda baslar; diisiince, algilama, hareket, duy-
gulanimda ve kisiler arasi iliskilerde bozulmaya, mesleki ve sosyal islevsellikte ge-
rilemeye neden olur. Sizofreni bir beyin hastalig1 olmakla beraber etiyolojisi ve gi-
disi iizerine etki yapan sosyal-cevresel etkenlerin ¢oklugu bakimindan, epilepsi,
migren gibi diger beyin hastaliklarindan farklidir. Yani sizofreni sadece bir beyin
hastalig1 degildir. Sizofreni tanisi alan kisiler arasinda gerek etiyoloji, gerek belirti-
ler, gerekse gidis dzellikleri bakimindan o kadar genis farklar bulunur ki, tip 6gren-
cisinin bu kadar farkli durumdaki kisilerin nasil olup da ayni tani ¢atist altinda bu-
lunduklarini kavramasi zor olabilir. Aslinda bu zorluk gerek bu bozuklugun tanim-
lanmasindaki giicliiklerden, gerekse klinik olarak (yukarida belirtilen nedenlerden
dolay1) tek ve homojen bir sizofreni tablosunun bulunmamasindan kaynaklanir.

Kronik bir hastalik olarak tedavi ilkeleri, tedavinin amaglari ve gidis 6zellikle-
ri bakimindan diabetes mellitus, romatoid artrit, hipertansiyon, kronik obstruktif
akciger hastalig1 gibi kronik hastaliklarla benzerlikler gosterir. Sizofreni hastalarin-
da goriilen bulgu ve belirtiler diger psikiyatrik hastaliklarda da goriilebilmekle be-
raber, sizofrenide mesleki ve sosyal islevsellikte gerileme diger hastaliklarin yol
actigindan daha fazladir.

Psikoz terimi farkli nedenlerle (ndrolojik ya da psikiyatrik hastaliklar, entoksi-
kasyon, metabolik nedenler gibi) gercegi degerlendirme yeteneginin kayboldugu
durumlar1 tanimlamakta kullanilir. Sizofreni de psikotik bir bozukluk olmakla be-
raber, sizofreni hastasinin siirekli olarak gergegi degerlendirme yetisi bozulmus bir
durumda, yarg1 ve algt bozukluklarryla yasadigini sdyleyemeyiz. Psikotik donem-
ler ¢ogu zaman tedavinin aksamasi ya da hastayi sarsan akut ya da kronik stres et-
kenlerinin katkisiyla ortaya ¢ikar ve tedavi edilmezse aylarca siirebilir. Ancak te-
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davisi basariyla yiiriyen, gerekli sosyal destege sahip, madde kullanimi gibi psiko-
zu tetikleyecek risk etkenlerinden uzak duran bir hastanin, uzun yillar boyunca be-
lirgin bir psikotik belirti géstermeden yasamini siirdiirebilecegini de bilmeliyiz.
Sizofreni (‘sizofreniler’) sdzciigiinii 20. yiizyilin basinda ilk kez kullanan isvig-
reli hekim E. Bleuler, bu sozciigii eski Yunanca karsiligi olan akil ya da zihin boliin-
mesi anlaminda kullanmistir. Ancak bu ifade hastaligin temel patolojisini yansitma-
dig1 gibi, sizofreni sozcligii yillar i¢inde ciddi sekilde stigmadan nasibini almis; sa-
dece bir hastalik ismi olmasi gereken bu terim, her gruptan insan tarafindan bagka-
larin1 kiiglimsemek, asagilamak i¢in de kullanilir olmustur. Hastaligin ismini degis-
tirmek konusunda degisik fikirler ileri siiriilmektedir. Kimileri hastalarin toplumdan
dislanmasina neden olan kosullar1 degistirmeden, sadece isim degisikliginin ise ya-
ramayacagini, yeni ismin de kisa zamanda eskisi gibi asagilama amagcl kullanilaca-
g1 soylerken, 5-6 yil nce hastaligin ismini degistiren Japonya’da hem hastalarin
hem de psikiyatri ¢alisanlarinin bu degisiklikten memnun oldugu bildirilmektedir.

Epidemiyoloji

Hastaligin yasam boyu yayginlig (prevalans) %1, noktasal yayginligt %0.5; sikligi (in-
sidans) ise 3-5:10.000 kadardir. Hastaligin degisik cografya ve kiiltiirlerde yaklasik ola-
rak ayni siklikta goriildiigii kabul edilir. Cinsiyet dagilimi erkeklerde biraz daha sik ol-
makla beraber esit kabul edilir. Ancak baslama yasi kadinlarda 2-3 yil daha gegtir. Sizof-
renin goriilme siklig1 diger psikiyatrik hastaliklardan daha az olsa da, morbidite ve mor-
talitesi daha yiiksektir. Sizofreni WHO (Diinya Saglik Orgiitii) verilerine gore biitiin has-
taliklar arasinda engok yetiyitimine ve kayba yol acan 10 hastaliktan biridir.

Belirti ve Bulgular

Sizofireninin belirtilerini siniflamada kolaylik olmasi agisindan pozitif, negatif ve bi-
ligsel belirtiler seklinde ayirmak miimkiindiir. Pozitif belirtiler bir zihinsel iglevin bo-
zulmast ya da garpik sekilde islemesi sonucu ortaya ¢ikan haliisinasyon, hezeyan, de-
zorganize davranig gibi belirtilerdir. Negatif belirtiler ise bir zihinsel iglevin azalmast
ya da kaybolmasi sonucu ortaya ¢ikan belirtilerdir. Alogia, afekt kiintliigii, anhedoni,
avoliisyon gibi. Biligsel alandaki bozukluklar ise dikkat ve konsantrasyon sorunlaridir.
Her hastada her belirti goriilmedigi gibi, zaman i¢inde ayn1 hastada bazi belir-
tilerin 6ne ¢iktig1 bazilarinin kayboldugu ya da azaldigi1 da goriilebilir. Genel ola-
rak negatif belirtiler siirekli olarak belirli bir diizeyde devam ederken, pozitif belir-
tiler 6zellikle ilag tedavisi altindayken kaybolur ya da ihmal edilebilir diizeye iner.
Pozitif belirtiler antipsikotik tedavinin birakilmasi, madde kullanimi ya da diger
stres etkenleri nedeniyle alevlendiginde buna negatif belirtilerin artist eslik eder.
Hastalarin ¢ogunda hastalik negatif belirtilerle baglar. Negatif belirtiler cogu za-
man aile tarafindan tembellik, irade eksikligi, iisengeclik olarak degerlendirildigin-
den bu belirtiler hastaneye basvuru nedeni olmaz. Daha sonra, 6nceleri kirmnti sek-
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linde ortaya ¢ikan daha sonra siddet ve siklig1 giderek artan pozitif belirtiler baglar.
Hastanin diislince ve algi bozukluklart ¢evreyle uyumunu ciddi diizeyde bozacak
siddete ulastiginda, yani aile, okul ya da mahalle ortaminda sorunlara yol agtiginda
¢ogu zaman ailesi tarafindan bir tedavi kurumuna gotiirtliir.

Ornek: 22 yasinda erkek hasta liseyi bitirdikten sonra arkadas cevresinden uzak-
lasmus, kendine bakiminda gerileme olmaya baslamistir. Birkag kez ise girmeyi de-
nemigse de en fazla bir hafta ¢calisip degisik gerekgelerle birakmistir. Son zamanlar-
da ailesiyle beraber sofraya oturmak istememekte, karst apartmandan odasinin go-
zetlendigi gerekgesiyle perdelerini siirekli olarak kapalr tutmaktadir. Ailesi bu degi-
siklikleri gencin itiniversite giris sinavinda iki kez basarisiz olmasi nedeniyle, mora-
linin bozuk olmas: seklinde agiklamaktadir. Hasta bir giin karsi apartmana gidip
stiphelendigi dairede oturanlar: CIA ajanit olmakla, kendi odasina zararl isinlar ve-
rerek onu robotlagtirmaya ¢alismakla suglar. Cikan tartisma kavgaya déniisiince
polis cagrilir, hasta ilk psikiyatrik muayeneye polis tarafindan getirilir.

Sizofreninin ortalama iki y1l kadar siirebilen bir prodromal dénemi vardir. Prod-
romal donem genellikle 15-25 yas arasinda baslar ve aylarca siirebilir. En sik goz-
lenen degisiklikler ve yakinmalar soyle siralanabilir; Sosyal iliskilerde bozulma,
ice kapanma; Okul/is basarisinda gerileme; Okuldan kagma,kavgacilik gibi davra-
nis degisiklikleri; Kendine bakimda gerileme; Depresyon, korku, zihin karisikligs,
durgunluk; Garip fikir ve davraniglar. Goriildiigi gibi bu belirtilerin hicbiri sizofre-
niye 6zgii olmayip depresyon ya da madde kullanimi durumlarinda da saptanabilir.
Ancak yakin akrabalarinda sizofreni, hezeyanli bozukluk gibi psikotik bozukluklar
olan genglerde bu degisiklikler goriildiigiinde yakin izleme gerekir.

Sizofrenide hemen tiim hastalarda saptanan iglevsellik bozulmasi, mesleki is-
levsellikte gerileme ya kisinin ulastig1 islev diizeyini kaybetmesi ya da kendisinden
beklenen islevsellige ulasamamasi seklinde ortaya ¢ikar. Laborant olarak gérev ya-
pan bir kisinin hastalik nedeniyle dnce uzun raporlar kullanmak zorunda kalip da-
ha sonra yetiyitimi nedeniyle emekli olmasi ya da tiniversite mezunu bir kisinin an-
cak oziirli kadrosundan is bulup temizlik gorevlisi olarak ¢alisabilmesi gibi durum-
lar sik goriiliir. Hastaligin ilk alevlenme donemi ortaya ¢ikmadan bile, basarili bir
ogrencinin okul basarisinin giderek diistiigii gdzlemlenebilir.

Pozitif Belirtiler

Diisiince Bozukluklari

Diislince bozukluklart; yapisal diigiince bozuklugu, diisiince igerigindeki bozuk-
luklar ve diisiincede regresyon olarak li¢ alanda degerlendirilebilir.

Kisinin nasil diisiindiigii, yani diisiincesini nasil organize ettigi, amaca yonelik
ve anlamli bir diisiince akist olusturup olusturamamasi diisiincenin yapisal boyu-
tuyla ilgilidir. Sizofrenide en sik goriilen yapisal diisiince bozuklugu ¢cagrisimlarin
gevsemesi ya da ¢oziilmesidir. Sizofrenideki ¢agrisim bozukluklart tegetsellikten
kelime salatasina kadar genis bir spektrumda kendini gosterir. Tegetsellikte, kisi
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baslangicta diisiincesini (konusmasini) hedeflenen konuya dogru yoneltebilirken
yavas yavas bu ¢izgiden uzaklasir ve kendisine sorulan ya da anlatmaya niyetlen-
digi konuya ulasamadan bambaska seylerden soz etmeye baslar. Kelime salatasi
denen durum ise konugmanin tiimiiyle birbiriyle iliskisiz, kuralsiz ve mantiksiz bir
halde akip gitmesiyle ortaya ¢ikar.

Sizofrenide yapisal diisiince bozukluklari, daha ¢ok hastayla goreceli olarak notr
bir konuyu agik uglu sorular sorarak tartisirken, belli bir zaman gegtikten sonra or-
taya cikar. Diisiincede blok, perseverasyonlar, neoloji ve bunlara gore daha sik go-
riilen diisiince iceriginde fakirlesme de diger yapisal diisiince bozukluklarindandir.

Hezeyan: Sizofreni hastalarinda goriilen diisiince icerigi bozukluklarinm baslicasi
hezeyanlardir (sanry). Hezeyanlar, kisinin yasadigi toplum, kiiltiir ya da altkdltiiriin
ozellikleriyle agiklanamayan, tartisma ya da kanitlarla degistirilemeyecek kadar sarsil-
maz diizeye ulagmis hatali/yanlis diisiincelerdir. Hezeyanlar diisiincenin akla yakin ya
da sagma olmasina gore bizar ve bizar olmayan diye gruplanabilir. Ayrica hezeyanin
icerigine gore persekiisyon, referans, biiyiikliik hezeyani, mistik ya da somatik hezeyan-
lar gibi tiirleri vardir. Baska psikiyatrik bozukluklarda da gériilebilmekle beraber, sizof-
reni hastalarinda daha sik goriilen ve tanimlayan kisinin adiyla anilan Schneider belir-
tilerinin de ¢ogu hezeyan niteligindedir. Diisiince okunmasi (“‘yanimdan gegenler ak-
limdan geceni biliyor, ben ne diisiinsem dolmustakiler hemen o konudan soz etmeye
bashyor”); distince yayilmasi (“diisiincelerim atmosferde yayiliyor, TV de haberler
okunurken dis ses olarak veriyorlar”), diistince sokulmasi, diistince ¢gekilmesi, yonetil-
me hezeyanlar1 (.. .beni hipnotize etmisler istediklerini yaptirtyorlar, sigara igirtiyorlar,
uyutmuyorlar”) bu gruba 6rnek olarak verilebilir.

Sizofrenideki hezeyanlar ¢ogu zaman bizar igerikli (“dis hekimi dolgu yapar-
ken digime bir alet yerlestirmis biitiin aklimdan gegenleri CIA e satryor”), sistema-
tik olmaktan uzak ve ¢ok sayidadir. Hasta hezeyanini destekleyecek diisiince ve ka-
mitlar sunmaz, hezeyanin icerigi birkag giin sonra degisebilir. Ornegin, diinyadaki
biitiin gizli 6rgiitlerin sifresini ¢ozdiigii i¢in herkesin onun pesinde olduguna inanan
bir hasta, ertesi giin hamile oldugundan yakinip test yapilmasini isteyebilir. Bazi
hastalarda obsesyon ya da fobik belirtiler de gézlenebilir.

Diisiincede Regresyon: insan diisiincesi binlerce yillik siirete somuttan soyu-
ta dogru gelismistir. Bu siireci her birimiz gocukluktan eriskinlige giden yillar i¢in-
de yasariz. Kii¢iik cocugun zihninde demokrasi, insan haklari, 6liim gibi kavramla-
rin yer etmesi i¢in yillar gegmesi gerekir. Soyut diisiince gelistikce, siirlerin, fikra-
larin, atasdzlerinin anlamini kavrayabilir, siniflandirmalar yapabilir, ¢ikarimda bu-
lunabilir hale geliriz. Baz1 hastalarda, kazanilmis olan bu yetenegin geriledigini go-
rebiliriz. Kisi konusmasinda soyut ifadelere yer veremez, yakinmalarini dahi “ba-
cagim agriyor, bagim agriyor” gibi somut bigimde dile getirir. Egitimiyle uyumlu
diizeyde bir atasdziinii agiklayamaz. Ornegin bir iiniversite 6grencisi “Giines bal-
¢ikla stvanmaz” atasoziinii “gilines o kadar biiyiik ki onu sivayacak ¢amuru kimse
bulamaz” diye agiklar. Ya da masayla sandalyenin ortak 6zelligi soruldugunda “iki-
sinin de golgesi vardir”, “ikisi de faydalidir” yanit1 alinabilir.
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Alg1 Bozukluklar:

Haliisinasyonlar (Varsany): Hallisinasyonlar hastalarn %70-80 kadarinda goriiliir,
ozellikle alevlenme donemlerinde siklik ve siddetleri artar. En sik isitsel ve ikinci sik-
likta ise gorsel haliisinasyonlar bulunur. Isitsel haliisinasyonlar ugultu, tikirti, fisilt,
hayvan sesleri ya da radyonun istasyon ayart hizla hareket ettirildiginde duyulanlara
benzer anlasilmaz sesler olabilir ki, bunlara basit tip isitsel haliisinasyonlar denir. Ya da
isitsel haliisinasyonlar kisiyle dogrudan konusan sesler seklinde olur. Bu tiir isitsel ha-
lisinasyonlarin igerigi genellikle rahatsiz edicidir. Kiiftr ya da tehditler, “Oturma!”,
“Ders ¢alisma!”, “Akln varsa git homoseksiiel ol!”, “Kendini at, kurtul!” benzeri
emirler isitilebilir. Bazen hasta, kendileri arasinda arasinda konusup, kendisinin davra-
nislar1 hakkinda yorum yapan sesler duyar. Bunlara ticiincii kisi haliisinasyonlari denir.
Kisi kulagina gelen seslere yanit verdiginde, disaridan bakan birine kendi kendine ko-
nustugu izlenimi verebilir. Gorsel haliisinasyonlar da, 151k cakmalar, ¢izgiler, siliietler
gorme seklinde basit tipte olabilecegi gibi, genellikle iirkiitiicii nitelikte karmagik go-
riintiiler de goriilebilir. Ornegin kesik bas ya da el, korkung yaratiklar, hayali hayvanlar
gibi. Sizofreni hastalarinda tat, koku ve dokunma seklinde haliisinasyonlar da gortilebi-
lir. Ancak bu durumda organik nedenlerin dislanmasina daha fazla dikkat edilmelidir.

Sizofreni hastalarinda iliizyon (yanilsama) seklinde algi bozukluklar1 da gorii-
liir. Ozellikle hezeyanlarinin icerigiyle uyumlu sekilde, insanlar1 baskasina benzet-
me, yanindan gegenlerin konugmalarimi farkli algilama gibi.

Algi bozukluklart zaman zaman saglikli kisilerde de goriilebilecegi gibi, bagka
bir psikiyatrik bozuklugun belirtisi de olabilir. Dolayistyla haliisinasyonlar tek ba-
sina sizofreni tanis1 konmasi igin yeterli bir bulgu degildir. Alg1 bozuklugunun orta-
ya ¢iktig1 durumlar (mekan, zaman dilimi gibi), siklik ve siddeti, kisinin haliisinas-
yonlar hakkindaki goriisii, etkilenme bigimi, haliisinasyonlarin gercekligi hakkinda-
ki diisiincesi de sorgulanmalidir. Ornegin alevlenme déneminde siirekli olarak kom-
sularmin kendisine “Adi, asagilik!” diye seslendigini duyan bir hasta, bu nedenle
komsulariyla kavga etmeye gidebilir, seslerin gergekligi sorgulandiginda ise, “has-
talik belirtisi olsa ilacla gegerdi, demek ki gergek” diyebilir. Algi bozukluklart uya-
ranlarin azaldig1 durumlarda daha sik yasandigindan gece yatarken, ya da tek basi-
na otururken daha sik ortaya ¢ikar. Bazen de kisi muayene sirasinda, seslerin kendi-
sine “Bunlar1 doktora anlatirsan cehenneme gidersin” dediginden yakinabilir.

Duygulanim Belirtileri

Afekt Kiintliigii ve Uygunsuz Afekt sik goriilen belirtilerdir. Afekt kiintliigiiniin hasta-
nin kullandig1 baz1 antipsikotiklerin parkinsonizm grubundan yan etkisi de olabilecegi de
akilda tutulmalidir. Uygunsuz afekt daha patognomonik bir bulgudur. Kendi kendine
giilme, siritma, diisiince /konusma igerigiyle uyumlu olmayan afekt bu grupta yer alir.
Sizofreni hastalarinda depresyon ve daha seyrek de olsa manik donemler gorii-
lebilir. Depresif belirtiler psikotik alevlenmenin bir pargasi olarak ortaya ¢ikabile-
cegi gibi, ozellikle alevlenme donemi yatistiktan sonra ortaya ¢ikan “postpsikotik”
depresyon donemleri, intihar riski tasidigindan dikkatle ele alinmalidir.
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Hareket ve Davranis Alanindaki Anormallikler

Katatoni, degisik nedenlerle (norolojik, viral hastalik sekeli, ilaca bagli, duygudu-
rum bozukluguna bagli vb) ortaya ¢ikan bir bulgu ve belirtiler grubunun genel adi-
dir. Sizofreni hastalarinda da katatonik belirtiler goriilebilir, bu belirtilerin tabloya
agirlikli olarak hakim oldugu hastalar da sizofrenin katatonik alttipine dahil edilir.
Katatoni durumunda balmumu esnekligi en sik ve kolay tesbit edilen muayene bul-
gusudur. Muayene eden kisi hastanin kolunu herhangi bir pozisyona getirdiginde
sanki bakir tel ya da mumdan yapilmis gibi, kolun o pozisyonu uzunca siire koru-
dugu (6rnegin havada asilt gibi durmak) goriiliir. Ayrica koma benzeri goriiniimle
karakterize katatonik stupor, mutizm (konusmama), negativizm, agrili uyaranlara
yanitsizlik, kaslarda rijidite ve son olarak hastanin garip bir pozisyonu (posdiir)
uzun siire korumasi (odanin ortasinda ayakta dikilme, yergekimine aykir1 bir pozis-
yonda diismeden uzun siire bekleme ya da saatlerce ayni yerde kalkmadan oturma
gibi), daha nadir olarak ekolali ve ekopraksi de katatoninin belirtilerindendir.
Ayrica bazi hastalar 6zellikle alevlenme donemlerinde amaca yonelik olmayan, da-
ginik (dezorganize) davraniglar da bulunabilir. Ornegin ortalikta soyunma, idrarini
yapmak yere yatmak gibi. Bazi kronik hastalarda garip posdiir ya da yiiz ifadesi,
jest ve mimiklerde gariplik dikkat ¢ekebilir (manyerizm).

Negatif Belirtiler

Alogia (Diisiince I¢eriginde Fakirlesme): Ayn zamanda yapisal bir diisiince bozuklu-
gudur. Kisinin diisiince iiretme, kendini ifade etme kapasitesi gerilemistir. Muayenede
¢ok az konusma, sorulara kisa yanitlar verme, yasadiklarini kapsamli bicimde ifade ede-
meme gibi dzellikler dikkat ¢eker. Bazen hasta siirekli olarak ayni ciimleleri tekrar eder.

Avoliisyon: Irade ve istek azalmasidir. Kisinin gelecekle ilgili bir plan1 yoktur, yor-
gun oldugunu dinlenmek istedigini soyleyebilir. Gelecekle ilgili baz1 kararlar alsa
bile (is aramak, okula geri donmek, kursa gitmek gibi) bu kararlar1 uygulayamaz,
ya da kisa siirede yarim birakir. Avoliisyon sizofreni hastalarinin iglevselligini
engok bozan nedenlerin basinda gelir.

Anhedoni: Depresyondaki hastalar daha o6nce zevk aldigi seylerden eskisi kadar
zevk alamamaktan yakinirken; sizofreni hastalarindaki anhedoni daha ¢ok, bosluk
hissi, her seyin anlamsiz, hayatin bos gelmesi seklinde tanimlanir.

Afekt Kiintlesmesi: Daha 6nce s6z edilmistir.

Kendine Bakimin Bozulmasi: Bazi hastalar giinliik temizligini yiiriitmekte, bakimini
yapmakta zorlanir. Hasta, hastalik dncesi doneme gore ya da ailenin diger iiyeleriyle kar-
stlastirildiginda, banyo yapmak, camasir ya giysilerini degistirmek, tras olmak vb konu-
larda kendinden beklenen bakim diizeyini tutturamaz. Bazi hastalar ti¢ dort ayda bir ban-
yo yapabilir ya da ayn1 giysiyi gece giindiiz iizerinden ¢ikarmadan aylarca giyebilir.
Yukaridaki belirtilerin bir sonucu olarak ya da bunlarla birlikte arkadas ¢evresinde uzak-
lagma, dnce evden daha sonra odasindan ¢ikmak istememe gibi durumlar sik goriiliir. So-
nugcta kisinin mesleki ve sosyal islev diizeyinde degisik diizeyde kayiplar yasanir.
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Sizofrenide Bilissel Bozukluklar

Biligsel (kognitif) islevler simdi ya da daha 6nce algilananlarm islenmesi degerlendiril-
mesi, depolanmasi, gereginde hatirlanip kullanilmasi, plan yapilmasi, problem ¢dzme
stratejilerinin gelistirilmesi, sonug ¢ikarilmasi gibi bir grup iist diizey zihinsel islevi ige-
rir. Sizofreni hastalarinda da 6grenme, hatirlama, bellek, problem ¢6zme gibi islevlerde
bozukluklar oldugu bilinmektedir. Biligsel islevlerdeki gerileme gerek negatif belirtiler-
le gerekse yasam kalitesi ve islevsellik diizeyiyle de yakindan iligkili bulunmustur.

Etiyoloji

Cogu karmasik hastalikta oldugu gibi sizofreninin etiyolojisi de tam olarak bilinmemek-
tedir. Biyolojik psikiyatri alanindaki inceleme yontemlerinin gelismesiyle hastaliga ne-
den olan olasi etkenler hakkinda daha ¢ok bilgi sahibiyiz. Ancak sorumlu tutulan etken-
ler her hastada saptanamadig1 gibi, bu risk etkenlerinin ya da laboratuvar bulgularmn
saptandigi her bireyde de sizofreni goriilmemektedir. Bunun olasi agiklamasi aslinda si-
zofreninin heterojen bir hastalik olmasi, farkli klinik ve gidis 6zellikleri gosteren hasta-
larda farkl: etiyolojik nedenlerin sorumlu olmasi olabilir. 20-30 y1l ncesine kadar sizof-
reniye neden olan sebepler arasinda annenin 6zellikleri, aile i¢i iligkinin niteligi gibi psi-
kolojik etkenler dikkat ¢ekerken, giderek biyolojik nedenler agirlik kazanmaya bagla-
mis, son yillarda ise biyolojik ve psikososyal etkenlerin etkilesimi (gen-cevre iliskisi gi-
bi) 6nem kazanmistir. Asagida konuyla ilgili baslica modeller 6zetlenecektir.

1. Norotransmitter Modeli

Bu model 6zellikle dopamin islevleriyle ilgili bozukluklarin pozitif ve negatif be-
lirtilerle iliskili oldugunu ileri siirmektedir. Dopaminin yani sira serotonin, gluta-
mat, GABA gibi norotransmitterlerdeki bozukluklar da sizofrenideki belirtilerden
sorumlu tutulur. Dopaminerjik néronlar beyinde traktuslar olusturur. Mezolimbik
dopaminerjik yoldaki aktivite artiginin pozitif belirtilerin, mezokortikal yoldaki do-
paminerjik aktivite azalmasinin ise kognitif belirtilerin ortaya ¢ikmasindan sorum-
lu oldugu disiiniilmektedir. Sinaptik aralikta dopamin miktarini arttiran kokain,
amfetamin gibi maddelerin pozitif belirtileri arttirmasi ya da ortaya ¢ikarmasi bu
modeli destekleyen bulgulardandir. Ayrica antipsikotik ilaglarin hemen tiimii Do-
pamin-2 (D2) reseptorlerini bloke ederken pozitif belirtileri de baskilamaktadir.
Ancak bu model sizofreniyi degil psikotik belirtilerin olusumunu aciklar nitelikte-
dir. Ayrica dopaminerjik aktiviteyle ilgili olan dopamin reseptdr polimorfizmleri,
dopamin tastyict gen aktivitesi vb de genetik olarak belirlenen degiskenlerdir.

2. Norogelisimsel Model

Bu model intrauterin déonemde beyin gelisimini olumsuz etkileyen etkenlerin ileride
o kiside sizofreni gelismesi olasiligmi arttirdigina isaret eder. Ornegin birinci trimes-
terde agir beslenme bozuklugunun beyin gelisiminde bozukluga yol agtigi, bu duru-
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mun da sizofreni ve sizofreni spektrum bozukluklarinda artisa yol a¢tig1 diistiniilmek-
tedir. 1944-1945 Hollanda Kis Kitlig1 ve 1959-1961 yillarinda Cin’in bir eyaletinde
yasanan belirgin kitlik sirasinda hamile olanlarin ¢ocuklarinda sizofreni sikliginda
yaklasik iki kat artig goriilmiistiir. Hamilelik sirasinda yasanan viral enfeksiyonlar da
cocukta hastalik riskini arttirir. 1957 grip epidemisinde ikinci trimesterde gribe yaka-
lanan annelerin ¢ocuklarinda sizofreni sikligt 1.5-2 kat artmis bulunmustur. Diisiik
dogum agirligi, bag gevresinin diisiikliigii, dogum komplikasyonlari (anoksi, kordon
dolanmasi, forseps kullanimi vb) da sizofreni riskinde artisla iliskili bulunmustur.
Ancak obstetrik komplikasyonlarin sizofreniye katkisinin sinirlt oldugu, 6zgiil olma-
digy, dolayisiyla nedensel iliskiyi yorumlamanin zor oldugu kabul edilir. Ayrica, yu-
karida s6z edilen tiim aksakliklar sadece sizofreni degil baska psikiyatrik bozukluk-
lar i¢in de risk olusturmaktadir.

3. Kalitimin Katkisi

Sizofreni hastalarinin ailelerinde bu hastaligin goriilme siklig1 toplum ortalamasindan
belirgin diizeyde yiiksektir. Biyolojik annesi sizofreni hastasi olup evlat edinilerek
“saglikli” ailelerin yaninda biiyiiyen ¢ocuklarda da sizofreni riski daha yiiksek bulun-
mustur. Ikizlerden birinde sizofreni goriilmesi durumunda diger ikizde ayni hastalig:
goriilme olasilig1 monozigot ikizlerde %47 civarinda dizigotlarda ise %12 civarinda-
dir. Anne/baba veya kardeste sizofreni saptanmigsa birey i¢in risk sirastyla %12 ve
%8 e ¢cikmaktadir. Ikinci derece akrabalar icinse risk %2-3 civarindadir. Tiim bunlar
sizofrenide genetik etkenlerin roliine isaret eder. Ancak sizofreni tek bir genin etki-
siyle agiklanamayacak kadar karmasik bir hastaliktir. Encok kabul géren goriis, sinir-
11 katkis1 olan birden fazla genin etkilerinin ayni kiside goriilmesiyle hastaligin orta-
ya ciktigidir. Mendeliyan gecis s6z konusu degildir, her kusakta hastalik goriilmez.
Aslinda kalitilanin sizofreni olmadigi, sizofreni hastalarinda goriilen belirli bilissel
bozukluklarla gen polimorfizmleri, delesyonlar vb arasinda iliski oldugu sdylenebi-
lir. Sizofreniyle ilgili oldugu disiiniilen bazi genler arasinda disbindin, ndregulin,
DISC-1, alfa-7 nikotinik kolinerjik reseptor geni sayilabilir.

Pratikte muayene edilen her 10 hastadan bir veya ikisinin ailesinde sizofreni
saptanmakta, genetik yiik tasiyan bireylerde yasin ilerlemesiyle bu risk giderek
azalmaktadir. Genetikle ilgili arastirmalar daha ¢ok hastaligin dogasini anlamami-
za yardim ederken, daha sonra spesifik genetik defisitleri onaracak “ila¢”larin ge-
ligtirilmesi i¢in de 6nemli bir adimdir.

4. Psikososyal ve Cevresel Nedenler

Sizofreninin bir beyin hastalig1 oldugundan s6z etmemize karsin, gerek ortaya ¢ik-
masinda gerekse gidisinde ¢evresel ve psikososyal nedenlerin rolii oldugu bilinmek-
tedir. En azindan yukarida s6z edilen ve sizofreninin etiyolojisinde yeri oldugu dii-
stintilen biyolojik etkenlere sahip bir kiside, hastaligin fenotip olarak ortaya ¢ikma-
st i¢in gevresel ve psikososyal nedenlerin rolii olabilmektedir. Digerlerinden farkli
olarak bu etkenlerin dnlenebilir olma sanst da daha yiiksektir. Cocuklukta cinsel/fi-



138 Sizofreni ve Benzeri Psikozlar

ziksel travmaya ugramis olmak, gogmen olmak, erken yasta ebeveynden ayr1 kalma,
15 yasina kadar sehirde yasamak ve esrar vb madde kullanimi, sizofreni gelisimiy-
le iliskili bulunan diger baz1 etkenlerdir.

Yukarida so6z edilen modellerden her biri bazi sizofreni hastalarinda hastaligin
olusumunu tek basina agiklayabilir. Ancak hastalarin ¢ogu igin gegerli agiklama
stres-diatez modeli i¢inde olacaktir. Biyolojik yatkinligi olan kiside bir anlamda
ego diye adlandirdigimiz yiiriitiicli aygitin dengesini bozan her hangi bir etken, ge-
notipin fenotip olarak, yani klinik olarak ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Bu etkenler
fiziksel bir hastaliktan alkol ya da madde kullanimina, es ya da is kayb1 veya diger
destek sistemlerinde zayiflamadan fiziksel travmaya kadar degisebilir. Kisi bazi
risk etkenlerini tasimasina karsin “bardagi tasiran” bir slire¢ yasamasa, belki de
kargimiza sizofreni hastasi olarak ¢ikmayacak, normal yasamini siirdiiriirken sade-
ce bazi biligsel testler uygulandiginda normalden hafif sapmalar gosterecektir.

Laboratuvar Bulgulari

Sizofrenide laboratuvar incelemeleri en az ii¢ degisik amagcla yapilir. [lk amag hasta-
liga yol agabilen biyolojik nedenleri ve bu etkenlerin beyinde olusturdugu degisiklik-
leri incelemektir. Sizofreninin etiyolojisi net olarak bilinmediginden bu incelemeler
daha ¢ok degisik modelleri destekleyecek verilere ulasmaya calisir. Ornegin belirli
bir biligsel gorev sirasinda beynin belirli bir bolgesindeki kan akiminin ya da ortaya
cikan elektriksel potansiyellerin incelenmesi veya bu biligsel performansi etkileyebi-
lecek gen polimorfizmlerinin incelenmesi gibi. Hastanin ve annesinin serumunda
toksoplazma igin antikor diizeylerinin incelenmesi de bu gruba ornektir.

Ikinci amag klinik olarak sizofrenide de gériilen bazi ve bulgulara neden olabilecek
diger nedenlerin incelenmesidir. Ornegin Wilson hastaligini dislamak icin yapilan ince-
lemeler ya da idrarda toksik maddelerin metabolitlerinin taranmasi gibi. EEG, MR, BT
gibi cok sik uygulanan bazi inceleme yontemleri ise yukaridaki her iki amag i¢in de kul-
lanilir. Yani bu incelemelerde hastaliga 6zgii bulgular saptanmaya galisilirken, bir yan-
dan da epilepsi, kafatas1 iginde yer isgal eden lezyonlarin diglanmasi saglanur.

Ugiincii bir amag da uygulanan tedavilerin yaptigi degisikliklerin ve hastanin bu
tedavilere verecegi yanit1 énceden tahmin etmemizi saglayan verilerin arastirilma-
sidir. Farklr ilaclarin gri madde kaybi ya da bilissel kayip iizerine etkilerinin ya da
ilacin plazma diizeyini dolayisiyla etkinligini etkileyecek (6rnegin P450) enzim sis-
temi varyasyonlarinin incelenmesi gibi.

Beyin goriintiileme yontemleri bulgularinda en yiiksek fikir birligi ventrikiillerde,
ozellikle de lateral ventrikiillerde genisleme saptanmasi lizerindedir. Bu genigleme la-
teral ventrikiiliin dig duvarini olusturan medial temporal lob yapilarmdaki atrofiye se-
konderdir. Ayrica sulkuslarda genisleme, hipokampus, temporal ve frontal loblarin
hacminde azalma ve az sayida aragtirmada beyin hacminde ve alaninda azalma da sap-
tanmugtir. Frontal korteks, 6zellikle de dorsolateral prefrontal korteks, ardisik eylemle-
ri planlama, sorun ¢dzme, alternatif stratejiler gelistirme gibi sizofreni hastalarinda bo-
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zuk oldugunu bildigimiz islevlerden sorumludur. Beyinin bu bdlgesinin atrofik olma-
s1, ya da yukaridaki islevler sirasinda kanlanmasinin normallere gore daha az olmast,
neden sonug iligkisini kurma yolunda bazi noktalar1 aydinlatmaktadir. Hipokampus
yine sizofreni hastalarinda bozuk olan yeni 6grenilen bilgi ya da davranis kaliplarinin
gecici olarak depolanmast islevinden de sorumludur. Hipokampusu atrofik olan bir
hastanin yeni bilgiyi 6grenme, 6grendigini gerektiginde hatirlayip kullanma konusun-
da saglikl bireylere gore dezavantajli durumda olmasi siirpriz degildir.

Laboratuvar bulgularini taniy1 netlestirmek i¢in kullanilmasinda en biiyiik engel
¢ogu bulgunun sizofreniye 6zgili olmamast, bazilarinin normal kisilerde de saptana-
bilmesidir. Ornegin hipokampus atrofisi duygudurum bozukluklar1 ve travma son-
rast stres bozuklugu hastalarinda da goriilmektedir. Baz1 bulgular uzun siire antip-
sikotik kullanimina ikincil olabilmektedir.

Tanmi ve Ayirict Tam

Sizofreni i¢in tek bagima tan1 koydurucu hicbir semptom ya da bulgu yoktur. Ortaya
c¢ikan biitiin belirti ve bulgular diger ruhsal ve fiziksel hastaliklarda da goriilebilir. Si-
zofreni tanisinin konmasindan 6nce ayrintili bir 6ykii alinmasi, fizik muayene ve labo-
ratuvar tetkiklerinin yapilmasi, boylelikle ayirici tanida dikkate alinmasi gereken fizik-
sel hastaliklar ve madde kullaniminin diglanmasi gerekir. Ayrica, daha 6nce tan1 kon-
mus olsun ya da olmasin ilk kez sizofreni kuskusu duyulan bir hastada taniy1 kesinles-
tirmenin yolu hastay1 diizenli araliklarla muayene edip tedaviye verilen yanitt ve psi-
kotik belirtiler yatistiktan sonra islev diizeyini degerlendirmekten gecer.

Bugiin tan1 konusundaki en biiyiik giigliik etiyolojinin kesin olarak bilinmemesin-
den kaynaklanmaktadir. Biyolojik bulgular ya da aile dykiisii tan1 6l¢iitii olarak kul-
lanilamadigindan, halen kullanilan DSM ya da ICD tani sistemleri, gbzlenen bulgu
ve belirtiler lizerinde bir fikir birligi olusturmak esasina dayanir. Bu ¢abalar 70°1i y1l-
lara kadar hiikiim stiren keyfiligi bir 6l¢iide azaltmissa da, “tanimlanan sey”in gergek-
te var olup olmadig (validity) konusundaki tartigmalar siirmektedir. Yaklasik olarak
2012 yilinda kullanima girmesi beklenen DSM-V versiyonunda simdiki kategorik
yaklagima ek olarak laboratuvar bulgulari ya da semptom boyutlarmin da eklenmesi
diistiniilmektedir. Sizofreni icin DSM-IV tam 6lgiitleri asagidaki gibidir:

A. Karakteristik Semptomlar: Bir aylik bir donem boyunca (basartyla
tedavi edilmisse daha kisa bir siire), bu siirenin 6nemli bir kesiminde
asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:

1) hezeyanlar

2) halliisinasyonlar

3) dezorganize (karmakarigik) konugsma (6rn. ¢agrisimlarda daginiklik
[sik sik konu dis1 sapmalar gosterme] ya da enkoherans)

4) ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis
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5)negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdiizelik), aloji (disiince
iceriginde fakirlesme) ya da avoliisyon
Hezeyanlar bizar ise ya da haliisinasyonlar kisinin davranis ya da
diislinceleri lizerine siirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya
da daha fazla sesin birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A Tani
Olgiitiinden sadece bir semptomun bulunmas1 yeterlidir.

B. Toplumsal/Mesleki Islev Bozuklugu: Is, kisileraras: iliskiler ya da
kendine bakim gibi dnemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi,
bu bozuklugun baslangicindan beri gegen siirenin 6nemli bir kesiminde,
bu bozuklugun baslangicindan &nce erisilen diizeyin belirgin olarak
altinda kalmustir.

C. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalici olur.
Bu 6 aylik siire, en az bir ay siireyle (basartyla tedavi edilmisse daha
kisa bir siire) A Tam Olgiitiinii karsilayan semptomlari kapsamalidir;
prodromal ya da rezidiiel semptomlarin bulundugu dénemleri kapsayabilir.

Dislama olgiitleri: Belirtilerin sizoaffektif bozukluga, psikotik 6zellikler gos-

teren duygudurum bozukluguna, kotiiye kullanilabilen bir maddenin dogrudan
fizyolojik etkilerine, genel tibbi duruma bagli olmamas1 gerekmektedir.

Sizofreni Alttipleri

Tabloya hakim olan belirti grubuna gore bes alttipten sz edilebilir. Paranoid tip
en sik goriilendir. Bir ya da birden fazla hezeyan ya da siklikla isitme halliisinas-
yonlarmin bulundugu; dezorganize konusma, dezorganize ya da katatonik davranis,
donuk ya da uygunsuz afektten hi¢ birinin olmadigt ya da silik diizeyde oldugu si-
zofreni alt tipidir. Igerigi ne olursa olsun hezeyanlarin hakim oldugu bir tablodur.
Hasta kendisine kotiiliik yapilacagina, 61diiriilmek istendigine, biitiin radyo ve tele-
vizyonlarin kendisinden s6z ettigine inanabilecegi gibi peygamber ya da mehdi ol-
duguna, 6nemli bir hastaligin tedavisini bulduguna da inanabilir. Hebefienik (De-
zorganize) alttip hastaligin daha erken basladig1 uygunsuz/kiint afekt, dezorganize
konusma ve davranislarin, degisik yapisal diisiince bozukluklarmin yer aldigt bir
gruptur. Bu alttipte hastaligin sonlanimi1 diger tiirlerden daha kottdiir. Katatonik
alttipte katatoniye 6zgii belirtiler tabloya hakim olmakla birlikte diisiince ve algi
bozukluklart da goriilebilir. Bu alttip 30-40 y1l 6nceye gore daha seyrek goriilmek-
tedir. Ayrismamayg tipte klinik olarak hastanin yukaridaki alttiplerden birine ait be-
lirtileri net olarak gostermedigi goriiliir. A Tani Olgiitiiniin karsilandig1 semptom-
larin oldugu, ancak bu tani 6lgiitlerinin Paranoid, Dezorganize ya da Katatonik Ti-
pin tan1 6l¢iitlerini karsilamadig1 sizofreni tipidir. Bu tiir siklik bakimindan 2. si-
rada yer alir. Rezidiiel (Kalinti) gruptaki hastalar baslangigta pozitif belirtiler gos-
terirken, yillar i¢inde pozitif belirtilerin silinmesine kosut olarak negatif ve biligsel
bozukluk belirtilerinin 6n plana ¢iktig1 kisilerdir. Belirgin hezeyanlar, haliisinas-
yonlar, dezorganize konugma ve ileri derecede dezorganize ya da katatonik davra-
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nigin olmadid, negatif semptomlarm ya da A Tan1 Olgiitiinde siralanan iki ya da
daha fazla semptomun daha hafif bi¢ciminin (6rn. acayip inanislar, olagandisi algi-
sal yasantilar) oldugu sizofreni alt tipidir Bu kisiler arasinda evden hi¢ ¢ikmayan,
konusmayan, kendine bakmayanlar yer alabilir. Basit tip sizofreni sinirlar diger
alttiplere gore daha silik olan bir gruptur. Bazen de hastaligin higbir doneminde be-
lirgin pozitif belirti gostermeksizin sosyal ¢ekilme, negatif ve biligsel belirtilerin
hakim oldugu bir tablo s6z konusudur.

Ayiricl Tam

Ayirier tanida hem diger psikiyatrik hastaliklarin hem de tiim organik nedenlerin
dikkate alinmas1 gerekir. Ilk kez bagvuran, geng hastalarda yukaridaki iki grubun
da dikkate alinmasi1 gerekir. Sizofreni baslangici icin tipik olmayan yas gruplarin-
da, yani ¢ocuklarda ve yaslilarda organik nedenlerin diglanmasit daha 6nemlidir. Bu
grupta beynin diger hastaliklart ve beyni etkileyen diger hastaliklar dikkate alinir.
Epilepsi, demans, ensefalitler, multipl skleroz, yer kaplayan lezyonlar, sistemik lu-
pus eritematosusun beyin tutulumu, Wilson hastaligi, ak madde hastaliklar ilk ak-
la gelenlerdir. Norolojik muayene, beyin goriintiileme yontemleri ve EEG ayirict
tanida yardimer olacagindan rutin olarak uygulanmalidir. Antikor tayinleri, seru-
loplazmin diizeyi dlcitilmesi gibi incelemeler ise gereginde bu incelemelerden son-
ra yapilir. Cocuklarda psikotik belirtilere yol agabilecek diger nedenler arasinda in-
toksikasyonlar ve ensefalitleri de hatirlamak gerekir.

Psikiyatrik hastaliklarin belirtileri arasinda drtiismeler oldugundan, konan tani-
nin tutarliligi agisindan hastanin diizenli olarak muayene edilmesi 6nemlidir. Aslin-
da sizofrenide tanisal tutarlilik 10 yillik izlemede %90 gibi yiiksek diizeydedir. Bu-
na karsin hastaligin yeni basladigr dénemde diger psikiyatrik hastaliklarin dislan-
masi ¢gogu zaman titizlik gerektirir.

Bulgu ve belirtileri bakimmdan duygudurum bozukluklarinin kuramsal olarak
sizofreniden kolaylikla ayirt edilecegi diisiiniilebilir. Ancak pratikte bu hi¢ de ko-
lay degildir. Ozellikle ergenlik ve genclik doneminde iki hastaligin belirtileri ara-
sinda ortiigme vardir. Ayirict tanida asagidaki konular yol gosterici olabilir: 1) Tab-
loya hangi belirtiler hakim? Psikotik mani veya depresyonda da algi, diistince bo-
zukluklar1 goriilebilir, ancak sizofrenide bu belirtiler tabloda daha baskin goriiniir.
ii) Aile dykiisii: Ozellikle birinci derece akrabalar arasinda bu iki tanidan birini al-
mus kisiler varsa, kural olmamakla beraber inceledigimiz kiside de ayn1 hastaligin
olmast olasiligi daha fazladir. iii) Akut déonem sonrasi tedavi yaniti: Tedaviye ya-
nit da tan1 konusunda yol gosterici olabilir: Sizofreni ya da psikotik 6zellikli duy-
gudurum bozuklugu diisiiniilen hastalarin semptomatik tedavisinde antipsikotikler
yaygin olarak kullanilir ve yararl olurlar. Duygudurum bozuklugu diisiiniildiigtin-
de antipsikotik ilacin bir siire sonra azaltilip kesilmesi ve tedaviye duygudurum di-
zenleyici veya antidepresanla devam edilmesi sik yapilan bir uygulamadir. Bu du-
rumda psikotik belirtilerin tekrar sahneye ¢ikmasi s6z konusu olursa ayirici tanida
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sizofreninin dikkate alinmasi gerekir. iiii) Akut donem sonrasi tam diizelme sagla-
niyor mu?: Sizofrenide pozitif belirtiler yatisti§inda geriye az veya ¢ok negatif be-
lirtilerin kaldigi, buna karsin duygudurum bozukluklarinda tam diizelmenin daha
sik goriildiigii kabul edilir. Bu bakimdan episod sonrasi iglev diizeyi de ayirici ta-
nida yol gosterici olabilir. Son olarak, antipsikotik kesildiginde hastanin ilag kul-
lanmaksizin iyilik durumunu siirdiirmesi sizofrenide sik goriilen bir durum degil-
dir. Kendi istegi ya da hekimin Onerisiyle antipsikotik tedaviyi birakan bir hastada
sonraki gidis ayirict tanty1 saglar. Yukaridaki ipuclar1 genel bilgiler olup her hasta
i¢in durumun 6zel kosullar1 dikkate alinarak degerlendirilmesi zorunludur.

Hezeyanli Bozukluk 6zellikle sizofreninin paranoid alttipiyle benzerlikler gos-
terir. Hezeyanli bozukluk daha ge¢ yasta baslamasi, tek ve sistematik ve bir heze-
yanin tabloya hakim olmasi, haliisinasyon gdriilmemesi ya da bunun hezeyaniyla
iliskili (6rnegin viicudundan kétii koku yayildigina inanan birinin bu kokunun bur-
nuna geldigini sdylemesi) olmasi, mesleki ve sosyal islevselligin korunmast ile gi-
zofrenide ayrilir.

Prodromal dénemin alt1 aydan kisa ancak bir aydan uzun oldugu durumlarda
Sizofreniform Bozukluk tanis1 konur. Tedaviyle ya da tedavisiz olarak izleme do-
neminde prodromal ve kalint1 belirtilerin toplami alt1 ay1 gegerse tani sizofreni ola-
rak degistirilir. Hastaligin toplam siiresi bir aydan kisaysa ve belirtiler yatigmigsa
kisa psikotik bozukluk tanist konur.

Madde kullanimina bagl psikotik bozukluklar ile sizofreniye eslik eden madde
kullaniminin ayrilmasi giictiir. Siiphelenilen durumlarda idrarda metabolit aranma-
s1 tanida yardimci olur. Ayrica madde kullanimini tamamen biraktiktan sonra en az
ii¢ ay kadar gegmesine karsin psikotik belirtiler siiriiyorsa, madde kullaniminin te-
tikledigi ya da eslik eden sizofreni tanisi uygundur. Ancak bu konuda yaygin ka-
bul gérmiis olciitler olmadigi da bilinmelidir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), belirtileri agisindan sizofreniden kolayca
ayrilabilir. Ancak bazi sizofreni hastalarinda, hastaligin prodromal déneminde ob-
sesif kompulsif belirtilerin tabloya eslik etmesi ve bu iki hastalik grubu arasinda
%10 civarinda estanili durumlarin s6z konusu olmasi, ayirici tanida OKB’ nin de
yer almasini gerektirmektedir.

Sizofrenide Gidis

Hastaligin etiyolojisi ve belirtileri genis bir yelpazede ¢esitlilik gosterirken ayni sey gi-
dig boyutu i¢in de gegerlidir. 10 yil kadar siiren izleme ¢alismalarina dayanilarak, has-
talarin kabaca %10 kadarinda tek episod sonrasi tam diizelme goriildiigii bildirilmek-
tedir. Hatta kiiltiirel olarak Tiirkiye’ye benzerlik gosteren iilkelerde bu oranin biraz da-
ha yiiksek oldugu kabul edilir. Diger hastalar i¢in 1/3 kuralindan s6z edebiliriz. Has-
talarin %30 kadar1 normale yakin bir yasam siirerken, bir diger 1/3 orta derecede mes-
leki-sosyal islev kaybi yasar. Geri kalan %40 kadarinda ise belirtiler nedeniyle genel
islevsellikte belirgin gerileme goriiliir (bu oran bipolar bozuklukta %20-25 kadardir).
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[k 1/3liik grupta yer alanlar 6zellikle mesleki yasamlarini eskisi gibi siirdiiriirken sos-
yal izolasyon ve afektin sinirlt olmast gibi belirtiler gézlenir. Tkinci gruptaki kisilerde
mesleki islev gerilemistir (eski igini yiiriitemeyip daha hafif bir ise gecmek, okulu bi-
tirememek, hastalik nedeniyle emekli olup baska bir iste calismak gibi), ancak kisi
giinliik hayatin1 yiiriitebilmekte olup, ¢evresiyle iligkileri de, beklenenden geri olsa da
tamamen kopmamustir. Son gruptaki hastalar ise tek basina yagayacak sosyal ve mes-
leki islev diizeyine hi¢ ulasamamis ya da hastalik yiiziinden bu alanlarda ciddi kayip
yasamuglardir. Bazi hastalar seyrek olarak evden ¢ikar, goriistigii kimse kendine ba-
kamaz, bagka saglik sorunlarin1 ¢ozmekte yetersizdirler. Bu hastalarda pozitif ve/veya
negatif belirtilerin tedaviye karsin devam ettigi gortliir.

Gidisin 6ngoriiciilerine bakarsak; hastaligin erken yasta ve tetikleyici bir neden
olmadan baslamasi, baslangigtan beri negatif belirtilerin hakim olmasi, yeterli sos-
yal destegin olmamasi, beyin goriintilleme yontemlerinde ventrikiil genislemesi gi-
bi yapisal degisikliklerin saptanmasi olumsuz gidise isaret eden 6zelliklerdir.

Sizofreni ve Yasam Siiresi

Sizofreni hastalarinin yasam siiresi bu hastaliga yakalanmamis kisilere gore %20 ka-
dar daha kisadir. Intihar ilk akla gelen neden olmakla beraber, yasami kisaltan ne-
denler arasinda sinirli bir yere sahiptir. Sizofreni hastalarinin yartya yakinin yasami
boyunca en az bir intihar girisiminde bulundugu, %5-6 kadarinin da yagamini bu se-
kilde sonlandirdig: kabul edilir. Sizofrenide intihar genellikle geng yaslarda, hasta-
ligin ilk yillarinda hatta hasta daha bir saglik kurumuna bagvurmadan gergeklesir.
Intiharin nedeni hastaligin baslangi¢ doneminde yasanan yogun anksiyete, daha son-
raki donemlerde bu yonde emir veren isitsel haliisinasyonlara karsi koyamamak ya
da psikotik episodun yatismasindan sonra ortaya ¢ikan depresyon donemidir.
Sizofreni hastalarinda kalp damar hastaliklari, hareketsiz yasam bigimi, sigara
tiiketimi ve bazi ilaglarin AKS ve trigliserid diizeylerini yilikseltmesi nedeniyle nor-
mal gruplara gore daha sik goriliir. Bu hastaliklara baglt 6liimler de iki ii¢ kat daha
siktir. Benzer sekilde, yasa gore diizeltilmis diabetes mellitus sikligi da sizofreni
hastalarinda yaklasik bes kat fazladir. Icgdrii ve yarg: eksikligi nedeniyle tibbi has-
talik belirtilerini fark edememe, bu belirtileri hezeyanlar ¢ercevesinde yorumlayip
tedavi aramamak ya da ne yapmasi gerektigini bilememek nedeniyle de mortalite
artmaktadir. Hastaliga ya da ilag yan etkilerine bagl hareket ve dikkat kusurlari si-
zofreni hastalariin ev i¢inde ve disinda kazaya maruz kalma riskini arttirmaktadir.

Sizofreni ve Stigma

Tip alaninda stigma, ¢evresindekilerin sirf belli bir hastaliga yakalanmis oldugu
icin kisiyi degersiz, zararli, asag1 ya da tehlikeli gérmesi ve buna bagl olarak dis-
lamas1 anlaminda kullanilir. Kanser, tiiberkiiloz, AIDS, lepra stigmadan nasibini
alan hastaliklardan bazilaridir. Psikiyatrik bozukluklar arasinda da sizofreni stig-
maya maruz kalma bakimindan 6n saftadir.
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Stigmanin arkasinda, herkesin dogru kabul ettigi hatali bilgiler de yatar. Sizofreni
hastasinin tembel oldugu, sdyleneni anlamayacagi, ¢alisamayacagi, tehlikeli oldugu
gibi. Ancak hekimlerde, tip dgrencilerinde de stigmatize edici tutum ve davranislarin
yaygin oldugu bilinmektedir. Demek ki sadece hatal bilgileri gidererek stigmay1 yok
edemeyiz. Sonugta hastalar en az hastaligin kendisi kadar, toplumun onlara kars1 tu-
tumundan dolayr ac1 ¢ekmektedir. Yiizyillardan beri siiregelen onyargilar sizofreni
hastalarinin tirkiitiicti hatta zararl kisiler oldugu yoniindedir ve hastalar toplumun her
alaninda gordiigiimiiz saldirganligin hedefi durumundadir. Bu saldirganlik hastay1 dis-
lamak, ¢alisabilecek durumdayken is vermemekten tecaviiz etmeye kadar varabilmek-
tedir. Biraz hastaligin biraz da yillardir yasadiklar ¢aresizligin etkisiyle hastalar hak-
larmn1 talep etmek, kendilerini savunmak, dertlerini anlatmak konusunda ¢ok zorlanir-
lar. Aileler de ayni garesizlik ve tiikkenmiglikten nasibini alir. Bu durum hastanin teda-
visi i¢in gerekli girisimlerde bulunmamaktan, onu sokaga ya da hastaneye terk etme-
ye kadar uzanir. Hastalarin glinliik hayatin her alaninda hissettigi stigma ve ayirimci-
lik tedaviyi olumsuz etkiler. Psikiyatri klinigine basvurmak, 6zellikle psikoz tedavisin-
de kullanilan ilaglar1 almak “delilik” belirtisi olarak kabul edildik¢e bu bdyle devam
edecektir. Bu nedenle ilag ve tedavi uyumu bozulmakta, kisiler yeni bir reddedilme ya-
samamak i¢in hak ettikleri pek ¢ok seyi talep etmekten vazgegmektedir.

Sizofrenide Tedavi

Sizofreni tedavisinde genel tipta kronik hastaliklar i¢in gecerli ilkeler gecerlidir. Bu il-
keler alevlenme donemlerini dnlemek, bu miimkiin degilse alevlenme dénemlerini er-
ken fark edip ayaktan tedavi etmek, alevlenme donemi yatistiktan sonra hastaliga bag-
l1 yeti yitimini en aza indirmek ve hastanin sorunlarla basa ¢tkma kapasitesini arttirmak
olarak 6zetlenebilir. Sizofrenide miimkiin olan en iyi sonuca ulasabilmek igin biyolojik
tedavilerle psikoterapilerin ve aile egitiminin kombine edilmesi sarttir. Buna karsin te-
davi maalesef hastanin eline bir antipsikotik regetesinin tutusturulmasi, bu receteden
yarar goriilmezse hemen bagka bir ilacin baglanmasindan ibarettir. Bir ilacin ise yara-
mast i¢in hekimin 6nerdigi bigimde kullanilmasi gerekir. Buna karsin kronik hastalik-
larin timiinde ilag tedavisine uyumsuzluk ciddi bir sorundur. Bu sorun psikotik hasta-
larda daha da biiytimektedir. Antipsikotik ila¢ altyor olmanin getirdigi damgalanma
korkusu, hastaligin yol actig1 sorunlardan (dikkat dagmikligi, avoliisyon gibi) ilaglari
sorumlu tutma, kilo artis1 vb gibi gergekten ilaclarla baglantili yan etkiler, ekonomik ne-
denler, aile desteginden yoksun olma gibi birgok neden ilag uyumunun bozulmasina ne-
den olur. Hastanin ilag¢ uyumu her gériismede sorgulanmali, uyumu bozan nedenler gi-
derilemeye ¢alisilmalidir (dozun azaltilmasi, ilag degisimi, ya da yan etkiyi giderecek
girisimler, siirekli ilag kullantyor olmanin giigliiklerinin hastayla tartigiimasi gibi).

Biyolojik Tedaviler

Bu baslik altinda, antipsikotikler, antidepresanlar, antiepileptikler, EKT ve antiko-
linerjik etkili ilaglardan soz edebiliriz.
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Antipsikotik Tlaclar

Sizofreni tedavisinde merkezi konumdadir. Hastanin bir psikoterapi programina
katilip yarar gorecek hale gelmesi i¢in dahi antipsikotik ilaclara gereksinimi oldu-
gu sOylenebilir. Hangi antipsikotik ilacin secilecegi hedef aldigimiz belirti, hasta-
nin kilosu, dnceden kullandig1 ilaglarla yasadigi yan etki ve uyum sorunlari, eko-
nomik durumu gibi bir¢ok degisken dikkate alinarak kararlastirilir. 1990’larin ilk
yarisina kadar kullanilan ve 6zellikle hareket sistemi {izerine (ekstrapiramidal be-
lirtiler) yan etkileriyle dikkat ¢ceken antipsikotikler klasik, tipik ya da birinci kusak
antipsikotikler olarak adlandirilir. Daha sonra ¢ikan ve 6nceki grubun “tipik” yan
etkilerine yol agmadiklarindan “atipik” ya da ikinci kusak diye tanimlanan antipsi-
kotikler baslangigta ilag uyumu ve yan etki konusundaki avantajlar1 nedeniyle bii-
yiik beklentiler dogurmustu. Ancak bu ilaglarla ilgili deneyim ve veriler arttik¢a bu
grubun da kilo artis1 ve buna bagli diabet riskinde, lipid metabolizmasinda degi-
siklige yol acarak kalp damar hastaliklar1 riskinde artis gibi yeni sorunlar getirdigi
goriildii. Sonugta her bir hastaya onun kisisel 6zelliklerini dikkate alarak ilag seg-
mek daha da 6nem kazandi.

Sizofreninin alevlenme doneminde hasta psikotik donemde oldugundan gerce-
gi degerlendirme yetisi de bozulmustur. Hasta olmadigini, tedaviye gerek duyma-
digini, hatta tedavinin kendisine zarar vermek i¢in planlanan bir tuzak oldugunu
ileri siirebilir. Bu nedenle alevlenme doneminde hastaneye yatirilarak tedavi zorun-
lu olabilir. Hasta oral yoldan tedaviyi de kabul etmezse antipsikotiklerin en azindan
baslangicta kas i¢i enjeksiyonla verilmesi gerekir. Kas i¢i uygulama i¢in haloperi-
dol (Norodol 5 mg ampul, 5-30 mg/giin) en sik kullanilan antipsikotiktir. Ayrica
olanzapin (Zyprexa 10 mg ampul), ziprasidon (Zeldox ampul) ve zuclopentixol’un
(Clopixol acuphase) de enjektabl formlart bulunmaktadir. Kas i¢i uygulama hasta-
nin ilag uyumu saglanana ya da taskinligi kontrol edilene kadar, genellikle birkag
giin devam eder. Daha sonra miimkiinse ayni ilacin oral formuyla tedaviye devam
edilir. Akut donemin tedavisi i¢in ortalama bir siire vermek zordur. Hedef belirtile-
rin ne diizeyde kontrol edildiginin yakin takibi gerekir. Antipsikotik ilaclarin etki-
si ilk birka¢ giin i¢inde baslayabilir ancak pozitif belirtilerin yatismasi i¢in genel-
likle 3-4 haftaya gereksinim vardir. Akut alevlenmenin ayaktan tedavi edildigi du-
rumlarda oral antipsikotikler kullanilir. Sema-1 de bazi ilaglarin akut dénem igin
onerilen dozlar1 yer almaktadir. Bu sema sadece tip 6grencisinin tedavi yaklasimi
hakkinda bir fikir edinmesi i¢in konmustur. i{dame tedavisinde kullanilan antipsiko-
tik dozlar1 akut donemdekinden dahadiisiiktiir. Ancak bu dozlara kademeli olarak
birkac ayda inilmesi gerekir. ila¢ uyumunun bozuk oldugu ya da yeterli sosyal des-
tegin bulunmamasi nedeniyle kisinin ilaglarini diizenli alamadig1 durumlarda depo
antipsikotiklerin kullanilmasi etkili olabilir. Depo enjeksiyonlar 2-3 haftada bir ya-
pilir, 2-3 ayda bir uygulanabilecek formlari izerinde galisilmaktadir.
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\ SIZOFRENININ AKUT DONEMDE TEDAViSi \

ilag segimi

4-5hafta sireyle uygul:

Yiiksek potansh AP ] Olanzapin 10- 30 mg Risperidon-4-6 mg
|om|ama 7mg /g Haloperidol esdederi . Ketiyapin 660-1000  Ziprasidon 160 mg
|
"_| Tedaviye yamiti ve yan etkileri degerlendir| 1

l Ciddi yan etkiler var | i Pozitif belirtilere yetersiz yanit var |

[ bak
Ciddi yan etkil | flag uy g

llag dozunu dilgir| | EPS/ TD /PRL | ilag eklemeyi diigin Dozu arttir Klasik AP [ farkh Klozapine geg|
Atipik ilaca geg|

bir atipik ilaca
{1 | Goziim yeterli degil | [2

|| Atipik A.P. veya Klozapine geg | | Klozapine geg| [ 2. basamakta farki bir ilaci dene| I

[ sorun devam ediyor |
I

| Taniy [ llag uy incele l
Y.E: Onceki agamada farkh bir Onceki agama Tedaviye direngli hastalal
segenedi uygula + EKT"yi diigiin igin dnerilere bak

Elektrokonvulsif Tedavi (EKT)

EKT’nin sizofreni tedavisindeki yeri pratikteki uygulamanin tersine, oldukg¢a sinir-
lidir. Sizofreninin katatonik tipi, intihar riski tagryan depresyon donemi ve diger te-
davilere diren¢ durumu EKT’nin endike oldugu alanlardir.

SSGI Grubu ve Diger Antidepresanlar

Bu ilaclar sizofreniye eslik eden depresyon ve OKB’nin tedavisinde kullanilir.
Antikolinerjik ilaglar: Tek basina sizofreni tedavisinde yeri olmamakla bera-
ber biperiden (Akineton 2 mg tb, 5 mg ampul) gerek klasik gerekse yeni kusak an-
tipsikotiklerin hareket sistemi lizerindeki yan etkilerini (akatizi, tremor, akut disto-
ni vb) gidermek i¢in bu ilaglara eklenir. Uzun siire kullanmak yerine bu ilaglara ge-
reksinimin devam edip etmedigini periyodik olarak degerlendirmek gerekir.

Sizofrenide Psikoterapi

Yukarida s6zii edilen biyolojik tedaviler 6zellikle pozitif belirtiler lizerinde etkiliyken,
hastanin sizofreni nedeniyle yasadigi kisilerarasi iliskilerde beceri eksikligi, gekingen-
lik, reddedilme korkusu gibi sorunlar ve evden ¢ikmama, baskalarinin yaninda anksi-
yete hissetme, giinliik sorunlar1 ¢ézmede yetersizlik gibi durumlar iizerine etkileri he-
men hi¢ yoktur. Bu tiir giicliikkler hastanin tedaviciyle kuracagi terapétik iliski kapsa-
minda ele alinarak asilabilir. Bu iligki hastada yargilanmama, kabul edilme, deger ve-
rilme, anlasilma hissini olusgturursa tedavi igin olumlu katkida bulunacaktir. Ancak psi-
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koterapi bunlarm 6tesinde, belli bir teoriye dayali olarak, iyi tanimlanmis bir teknigin
uygulanmastyla yiiriitiilen bir tedavi bi¢imidir. Bu yoniiyle arkadaslik, dostluk iligki-
sinden ya da dertlesme, sohbet etme, nasihat vermeden farklilasir. Sizofrenide destek-
leyici psikoterapi ve kognitif davranisci terapi en sik kullanilan yontemlerdir. Uygula-
ma bireysel ya da grup tedavisi seklinde yapilabilir. Amag kisinin basa ¢ikma kapasi-
tesini gelistirmek, kendisi i¢in dnemli kisilerle (aile, patron vb) yasadigi giicliikleri in-
celeyip ¢6ziim yollart aramak, hastay1 dekompanse edebilecek stres etkenlerini tani-
yip azaltmaya calismak olarak ozetlenebilir. Klinigimizde yaygin olarak kullanilan
grup tedavisi format1 hastanin bireysel goriismede yasayabilecegi performans anksiye-
tesini azaltmasi ve bir mikrotoplum modelinde islemesi nedeniyle daha avantajli go-
rinmektedir. Grup tedavisi hastanin yasadig1 endiseleri, korkulari, yetersizlik duygu-
larmn1 bagkalarmin da yasayabildigini, ¢6ziim yolu bulmanin miimkiin oldugunu gor-
mesi agisindan da uygun bir ortamdir. Bireysel ya da grup tedavilerinde engok aile
icinde yasanan sorunlar, okula ya da ise baslamayla ilgili endiseler, damgalanmanin
yasattiklari, eski arkadas gevresinden yillar igcinde uzaklastiktan sonra tekrar ¢evre
edinme konusunda yasanan giigliikler ele alinir. Konugma becerileri, problem ¢ézme
becerileri egitimi yapilir. Biligsel davranisei tedavi ayrica kisinin diisiince ve algi bo-
zukluklarinin arkasinda yatan biligsel semalari anlayip tamir etmeyi amaglar.
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Hezeyanli (Sanrisal)
Bozukluk

SIBEL CAKIR

Hezeyanli bozukluk, gegmiste “paranoya” ya da “paranoid bozukluk” olarak isimlen-
dirilen ve ana belirtisi bizar olmayan hezeyan olan bir psikiyatrik bozukluktur. Bizar
olmayan hezeyanlar; akla uygun, sagma olmayan, giinliik hayatta gerceklesmesi miim-
kiin olan; takip edilme, aldatilma, diismanlari olma, uzaktan bir agkla sevilme, bir has-
talig1 olma gibi hezeyanlardir. Paranoya genel bir terim olarak, olaylarin ger¢ekgi ol-
mayan agir1 bir siiphecilik ile degerlendirilmesidir. Psikiyatride ve klinik anlamda “pa-
ranoya” terimi, paranoid diisiincenin hezeyan olup olmadigini net tarif etmediginden
pek tercih edilmez. Emil Kraepelin, dementia precox vakalarinm giderek kotiilesmesi-
ne ragmen, paranoya hastalarindaki sabit, bizar olmayan, iyi sistematize hezeyanlarin,
kronik olarak siirdiigiinii ve bu hastalarda yapisal diisiince bozukluklarinin olmadigini
gozlemlemis, hezeyanlt bozukluk ve sizofreni arasindaki farklilikla ilgili ilk tesbitleri
yapmustir. Hezeyanl bozukluk sikligi, hastalarin iggoriilerinin olmamasi, psikiyatrik
yardim aramamalari, ancak aile, ig yeri ya da resmi kurumlarin zorlamasi ile bagvurma-
lar1 nedeniyle tam olarak bilinmemektedir. A.B.D’de hezeyanli bozukluk sikligi
%0.025-0.03 olarak kabul edilmistir. Yani hezeyanli bozukluk, toplumda siklik orani
%1 olan sizofreni ve %5 olan duygudurum bozukluklarina gore ¢ok daha seyrek gorii-
liir. 18-90 yaslari arasinda baslamas1 miimkiin olsa da, ortalama baslangi¢ yasi 40 olup,
kadmn cinsiyette hafifce daha fazla goriiliir. Genellikle paranoid hezeyanlar erkeklerde
daha sik goriiliirken, erotomanik hezeyanlar kadinlarda daha siktir.

Etiyoloji

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, sizofreni ve duygudurum bozuklukla-
rindan farkli oldugu diistiniilmektedir. Siiphecilik, kiskanglik, gizlilik gibi premor-
bid kisilik 6zellikleri ile hezeyanli bozukluk arasinda iliski oldugu bilinmektedir.
Hezeyanlt bozukluk hastalariin ailelerinde sizofreni ve duygudurum bozuklugu
toplum geneline gore yiiksek degildir. Sizofreni hastalarinin ailelerinde de, heze-
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yanlt bozukluk tanisinda artis olmamasi, bu hastaliklarin farkli etiyolojileri oldugu-
nu destekler. Uzun siireli izlemde, stabil bir gidisi olan hastalarin, sizofreni ya da
duygudurum bozuklugu tanist almasi sik degildir. ileri yas, sosyal izolasyon, aile
Oykiisii, isitme problemi, yakin zamanda gég, siipheci kisilik, alisilmadik kisiler
aras1 hassasiyet gibi dzellikler hezeyanli bozukluk i¢in risk faktorleridir.

Tam, Klinik Ozellikler, Alttipler

Hastalarda hijyen, giinliik yasam aktiviteleri, iglevsellik ve bilissel yetiler bozulma-
mistir. Bazen hafif depresif duygudurum eslik edebilir. Halliisinasyonlar goriil-
mez ancak, nadiren hezeyanin igerigi ile uyumlu ve daha ¢ok taktil ya da koku hal-
lusinasyonlart olabilir. Diisiince igeriginde sistematize (agiklama getirilen), bizar
olmayan hezeyanlar vardir. Diisiince akist ile ilgili patolojiler (blok, ¢agrisim ko-
puklugu v.b.) belirgin degildir. Yonelim ve bellek korunmustur. Hastalarda diis-
manca duygular, agresyon ve impuls kontroliiniin degerlendirilmesi olasi intihar ve
baskasina yonelik siddet uygulama riskinin belirlenmesi ve buna yonelik dnlem
alinmas1 énemlidir. I¢goriileri hemen daima bozuktur; bu yiizden de baskalar: tara-
findan ikna ya da zorla psikiyatrik muayeneye getirilirler.

DSM-IV TR: Hezeyanh Bozukluk Tam Olgiitleri:

A. En az bir ay siiren ve bizar olmayan hezeyanlarin varlig1 (ger¢ek yasamda
goriilebilecek tiirden; izleniyor, zehirleniyor, hastalik bulagtiriliyor, uzaktan
seviliyor, aldatiliyor ya da bir hastalig1 var gibi).

B. Sizofreni i¢in A tam oOlgiitleri hi¢ bir zaman kargilanmaz. Fakat hezeyanin
igerigi ile ilgili taktil ya da koku haliisinasyonlar1 olabilir.

C. Islevsellik belirgin olarak bozulmamuistir, davranis acayip ya da bizar degildir.
D. Hezeyanlarla birlikte duygudurum donemleri varsa, bunlarin toplam siiresi
hezeyanlarin toplam siiresinden daha kisadir.

E. Bu bozukluk herhangi bir maddenin kétiiye kullanimina ya da bir tibbi hastaliga
bagl degildir.

Hezeyan igerigine gore asagidaki alt tiplerden biri goriliir: Persekiisyon tipi/
Kiskanglik tipi/ Erotomanik tip/Somatik tip/Grandiy6z tip/Karisik tip/ Ayrismamis
tip.

Persekiisyon Tipi

Kiskanglik tipi ile birlikte en sik goriilen hezeyanli bozukluk tipidir. Kisi kendisi-
ne zarar verilmek, kotiiliik ya da diismanlik yapilmak istendigini diisiiniir, 6fkele-
nip, saldirganlagabilir. Dismanlik gordiigi kisilere dava agmak ya da sikayet et-
mekle mesguldiir. Sanris1 digindaki sosyal alanlarda islevsel zorluk yasamaz. Tiim
imkansizliklara kars1 kisi basarili olmaya yonelik tam bir kararlilik i¢indedir, engel-
leri komplo olarak goriir, yanlisi diizeltmek i¢in yogun bir ¢aba i¢indedir, yenilgi-
yi kabul edemez ve bu ¢abalardan haz duyar.
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Kiskang¢hk Tipi

Kiskanglik insanligm dogal 6zelligi olan bir duygudan hezeyana kadar uzanan genis bir
yelpazeye uzanir. Kisinin aldatildigini diistinmesi, asir1 tepki vermesi, stirekli bu konu-
da delil toplamaya caligmasi ve saldirganlik gibi tepkileri sik goriiliir. Morbid kiskang-
lig1 tarif ederken ““ Othello Sendromu ” tamimlanmast kullanilmistir. Genellikle daha
once psikiyatrik sorunu olmayan ve daha siklikla, kronik alkol kullanan erkeklerde go-
riiliir. Aniden baglar ve esinin daha dnceki ve simdiki davraniglarini sadakatsiz oldugu
seklinde yorumlar. Genellikle tehlikelidir, tedavi yanit1 diisiiktiir, ayrilmalar, ese fizik-
sel ve sozel siddet gosterme, homisid (cinayet) gibi ciddi adli sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Erotomanik Tip

“De Clerambo Sendromu” ya da *“ Passionelle Psikozu” olarak da adlandirilmistir. Ge-
nellikle kendisinden daha yiiksek statiide birinin kendisine asik olduguna hezeyan diize-
yinde inanir. Agik bir bigimde bdyle bir ask, ilgi ya da iligkinin olmadigini duymalarina
ve reddedilmelerine ragmen bunu farkli bir bicimde yorumlayip, rasyonalize ederler.
Sosyal ve mesleki islevsellik agisindan basarisiz, yanliz, i¢e ¢ekilmis, hem kendi cinsi
hem de karsi cinsle olgun iligkiler gelistirememis, bagimli ve cinsel yonden inhibe tip-
lerdir. Genellikle daha 6nce agik olmamus, iliski yasamamuglardir. Erotomanik hezeyani
olan hastalar bazen kars tarafi taciz derecesinde zorlayici, rahatsiz edici, tehditkar dav-
raniglar gosterirler. Kotiiye kullamilma ya da reddedilme yasadiklarinda taciz girisimle-
ri daha belirgindir. Takintili bigimde kendilerine asik oldugunu disiindiikleri kisiyi takip
eder, telefon, posta, e-posta yoluyla tacizde bulunurlar. Siddet ve homisid riski bulunur.
Kadinlarda biraz daha fazla goriilmesine ragmen adli vakalar daha ¢ok erkek hastalardir.

Somatik Tip

Gegmiste “monosemptomatik hipokondriak psikoz” olarak da adlandirlmistir. Hipo-
kondriak semptomlar hezeyan diizeyindedir bu nedenle hipokondriazis ve diger somatik
obsesyonlardan ayirt edilir. Diger hezeyanli bozukluk tiplerindeki gibi algi, diisiince aki-
s1 ve siireci saglamdir. Semptomlar altta yatan fiziksel ya da psikiyatrik baska bir hasta-
likla agiklanamaz. Asirt kaygi ve tetikte olma durumu vardir. Parazit istilas1 hezeyanla-
11, viicut Ozellikleri ile asir1 ugrasi, dismorfofobi hezeyanlari vardir. Parazitoz hezeya-
ninda taktil haliisinasyonlar olabilir. ‘Olfaktor Referans Sendromu’ denen ve kisinin
gevresine katlanilamaz kot kokular yaydigmi diisiindiigii hezeyana ise, koku haliisinas-
yonlart eslik edebilir. Somatik tipte hezeyanl bozukluk hastalari dermatoloji, {iroloji,
plastik cerrahi ve dahiliye gibi diger servisleri dolagir. Dogru tan1 gecikirse birgok ge-
reksiz tibbi tetkik ve girisime ve yanlis tedavi yontemleri uygulanmasina neden olurlar.
Psikiyatri servislerine kendi istekleri ile degil diger hekimlerin sevki ile gelirler.

Grandiyoz Tip

Megolomani olarak da adlandirilmistir. Grandiydz (biiytikliik) hezeyanina sahip ki-
si, Ustiin 0zellikleri oldugunu, baskalarinin yapamadig1 ¢ok 6nemli isleri yapabile-
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cegini diisiinmektedir. Bu durum psikotik manik déonemde de goriilebilir ama diger
manik belirtiler bulunmamaktadir. Hasta bazen kendine inanan kisiler ya da grup-
lar bulabilir. Paranoid hezeyanlari olan kisilerin ayn1 zamanda grandiy6z hezeyan-
lar1 da olabilir.

Kansik Tip

Birden fazla hezeyan tipinin bir arada oldugu, fakat belli bir hezeyan tipinin daha
baskin olmadigi hezeyanli bozukluk tiiriidiir.

Ayrismamis Tip

Yukarida bahsedilen hezeyan tipleri disinda bir hezeyanin oldugu tiptir. Ornegin
‘Capgras Sendromu’ (hasta tanidig1 kisilerin yerine sahte baska kisilerin gectigine
inanmaktadir) ya da ‘Fregoli Sendromu’ (hasta tanidik ya da kotii niyetli kisilerin
kilik degistirdigine inanmaktadir) gibi ‘misidentifikasyon sendromlar1’, ‘Cotard
Sendromu’ gibi nihilistik hezeyanlar (hasta mal, miilk, statii, gii¢, beden ya da
organlarini, yani herseyini kaybettigine inanmaktadir).

Paylasilmis Psikotik Bozukluk

19. Yiizyilin sonlarinda, “Folie a deux” (ikiz Delilik) ismi ile tanimlanmstir. Ge-
nellikle ¢ok yakin ve uzun siireli iligkisi olan kisilerin ayn1 hezeyani paylastigt sen-
dromdur. Genelde iki kiside goriiliir fakat ikiden fazla kiside ya da tiim ailede go-
riilebilir. Diger kisi hezeyan1 sorgulamadan benimser. Hezeyanin ortaya cikisinda,
once birincil kiside baslayip, belli bir siire sonra ikincil kisilere gegmesi gibi za-
mansal bir dizilim vardir. Hemen her tiir hezeyan tipi i¢in gegerli olsa da, daha ¢ok
persekiisyon tipindeki hezeyanlar agirliktadir.

Ayiricr Tam

Hezeyanlari olan kiside deliryum ve demans arastirtlmalidir. Deliryumda biling ve
diger biligsel islevler dalgalanir. Demansta ise hezeyanlar sik goriiliir fakat néropsi-
kolojik testler ile biligsel bozukluk saptanip, demans tanist konabilir. Sizofreni ile
ayiricl tan1 yapilmasi da 6nemlidir. Erken baslangic yasi, hezeyanlarm bizar olmasi,
kognitif yikim ve yeti yitiminin belirgin olmasi ve diger psikotik semptomlarin var-
liginda tan1 sizofreni yoniinde olmalidir. Alkol madde kullanimi, psikostimulanlar,
diger sempatomimetikler de hezeyanlara neden olabilir. Yapay bozukluk ve simu-
lasyon, somatoform bozukluklar da ayirict tanida diistiniilmelidir. Paranoid kisilik
bozuklugu da hezeyanlt bozuklukla pek ¢cok semptom yoniinden ortiisiir ve ayirict
tan1 yapmak zor olabilir. Kisilik bozuklugunda ge¢misten beri siiregelen siiphecilik
ve paronoid diisiince egilimi varken, hezeyanl bozuklukta hezeyan nettir. Sizoafek-
tif bozukluk ya da psikotik duygudurum bozukluklarinda da hezeyanlar bulunur fa-
kat eslik eden duygudurum semptomlarinin varligi daha belirleyicidir.



Hezeyanli (Sanrisal) Bozukluk 153

Gidis ve Prognoz

Hezeyanlarmn ortaya cikisi psikososyal stres faktorlerinin etkisi ile olabilir. Hastalarin
zeka diizeylerinin genellikle ortalama ya da ortalamanin altinda oldugu diistiniiliir.
Premorbid kisilik 6zellikleri asir1 stipheci, digsa dontik, hassas, kavgaci olabilir. Stiphe-
cilik zaman icinde gittikce artar. Isyeri, aile ve sosyal cevresi ile hezeyam dogrultu-
sunda catigir. Polis, adli kurumlar ve hastanelerle iligkisi artar. Genellikle %50’si te-
daviden yararlanir, %20’sinde semptomlar hafifler, %30’unda ise degisiklik olmaz. Tyi
bir is hayati, kadin cinsiyet, 30 yasindan 6nce baslangig, sosyal ve islevsel uyum, kisa
hastalik siiresi, tetikleyici stresorlerin olmamasi iyi prognozla iliskilidir. Kesin veri ol-
mamasina ragmen, somatik, persekiisyon ve erotomanik tipte hezeyanlarin, kiskanglik
ve grandiy6z hezeyanlara gore daha iyi prognozlu oldugu diisiiniiliir.

Tedavi

Hezeyanli bozukluk genellikle tedaviye direncli kabul edilir. Tedavi ile hezeyanin
hasta ve yakinlarinin yasami tizerindeki etkisi ve dogurdugu komplikasyonlarin
azaltilmasi hedeflenir. Tedavide antipsikotik ilaglar kullanilir, fakat hastanin ilag
tedavisini kabul etmesi ya da iyi bir ila¢ uyumu her zaman miimkiin olmayabilir.
Antipsikotiklere diisiik dozda baslanmali, doz yavas arttirilmali ve yan etkiler has-
taya anlatilmalidir. Iyi bir hasta-hekim iliskisi kurmak, ilag uyumunun artmasinda
onemlidir. Pimozidin diger antipsikotiklere goére daha etkili olduguna dair bazi bil-
giler olsa da, hastanin 6zellikleri, ila¢ etkilesimi ve yan etkiler gdze alinarak, her-
hangi bir antipsikotik ilag¢ secilebilir. Eslik eden ajitasyon ve depresyon varsa onla-
ra yonelik tedaviler de eklenebilir.

Hezeyanli bozukluk ayirici tanisi yapilirken, tam bir tibbi ve norolojik incele-
me gerekli ise, ya da hastada intihar, baskasina zarar verme , siddet davranist gos-
terme gibi riskler varsa hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.

Psikoterapiler tek basina tedavide yeterli olmayip, ila¢ tedavilerini destekleyici
olarak kullanilabilir. Hasta ile oncelikle giiven iliskisinin kurulmasi 6nemlidir, heze-
yani ile ilgili yorumlarda bulunulmamalidir. Anksiyete, 6tke, irritabilite, hayal kirik-
liklar1 ve varsa depresif semptomlar incelenip, basa ¢tkma yontemleri ele alinmalidir.
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() Dissosiyatif Bozukluklar

VEDAT SAR

Dissosiyatif bozukluklarda, tibben gosterilebilir bir bedensel (6rnegin nérolojik)
neden bulunmadigr halde, bellek, kimlik, biling ya da ¢evreyi algilama islevlerinin
biitiinliigiinde bozulma (boliinme) ya da degisme goriiliir. Dissosiyatif somatosen-
soriyel bozukluklarda (konversiyon) ise ndrolojik nedenlerle agiklanamayan motor
ve duyusal belirtiler ortaya ¢ikar.

Dissosiyatif bozukluklarin en kapsamlisi dissosiyatif kimlik bozuklugu (DKB) ve
ona yakin olan tablolardir. Diger dissosiyatif bozukluklar (depersonalizasyon, dissosi-
yatif amnezi, dissosiyatif fiig, dissosiyatif somatosensoriyel bozukluk) DKB’nin bir
pargasi olabilecegi gibi kendi basma da goriilebilirler. Dalgmlik, unutma ve hayal kur-
ma halleri normal yasamda karsilagilan dissosiyatif yasantilara 6rnektir. Dissosiyatif ya-
santilar kisinin kendisi i¢in rahatsizlik verici ya da ig ve sosyal uyumunu bozacak dere-
cede agir ve sik oldugunda bir dissosiyatif bozukluk tanisi konulur.

Ruhsal Travma ve Dissosiyasyon

Dissosiyatif bozukluklar tiim psikiyatrik bozukluklar igersinde etiyolojik olarak
cevre etkenlerine en fazla bagl olanidir. Dissosiyasyon her insanda bulunan bir ka-
pasitedir. Bu nedenle, sizofreni ve bipolar bozukluk gibi genetik yonii belirgin olan
bozukluklarin aksine, erken yasta (genellikle 10 yasindan 6nce) baslayan kronik
psikolojik travmatizasyon normalde saglikli bir gelisim beklenen bireyde de disso-
siyatif bozukluk olusturabilir.

Dissosiyatif bozukluk hastalar1 psikiyatride en yiiksek oranda cocukluk ¢agi
travmatik yasantisi bildiren tani grubudur. Cocukluk ¢aginda karsilasilan ve tekrar-
layici olan (gelisimsel) ruhsal travmalar eriskinlikte gecirilen tek bir travmatik ola-
ya oranla farkli etki yaparlar. Dissosiyasyon baslangi¢ta ¢ocuk tarafindan normal
olarak travmatik yasantinin tistesinden gelme ¢abasi igersinde ortaya ¢ikar. Ancak
bu diizenek zamanla uyumsal olmayan ve patolojik bir siirece doniisiir.
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Dissosiyatif bozukluga yol acan ¢ocukluk ¢ag1 travmalari icersinde istismar (kotii-
ye kullanim) ve ihmal 6énemli yer tutar. Bu gibi yasantilarm patolojik sonuglart olmasi-
nin bagta gelen nedenlerinden biri, kurban durumundaki kiside ortaya ¢ikan istismarci-
ya baglanma tepkisidir. Bunun bir nedeni ¢ocukluk ¢aginda baglanmanin birinci dere-
ceden gerekli bir yasantt olmasi ve istismarin 6zellikle cocuga bakim veren kisilerden
gelmesi durumunda ¢ocugun istismarctya baglanmaktan kagamamasidir. ikinci bir ne-
den ise, cocugun istismari kontrol etme ¢abasi igersinde istismarcinin saldirganligini ice
atmasidir (kontrol odaginda kayma). Ancak bu durum kisinin ruhsal biitiinliigiinii yitir-
mesine ve i¢teki yabanci ruhsal odaklarin 6zerklik kazanmasi ile kendi kontroliinii (den-
gesini) yitirmesine yol agmaktadir. Dissosiyatif bozuklugun tedavisinde, eninde sonun-
da, istismarci ile siiren gercek ve ruhsal iliskinin giderilmesi 6nem tasir.

Tablo 1. Dissosiyatif Bozukluklar

1. Dissosiyatif kimlik bozuklugu ve benzeri durumlar
2. Dissosiyatif amnezi

3. Dissosiyatif fig

4. Depersonalizasyon bozuklugu

5. Dissosiyatif trans bozuklugu

6. Dissosiyatif psikoz

7. Posesyon

8. Dissosiyatif somatosensoriyel bozukluk

Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ve
Benzeri Durumlar

Tanim

DKB’nin temel belirtileri bellek ve kimlikle ilgilidir. Kendi iginde siirekliligi olan,
Oznel olarak ayri fakat birbirinin yerini alabilen kisilik durumlari ya da kimlikler
(alterler) ayn1 kiside birlikte varligini siirdiirmektedir. Birbiriyle kaynagmayan bu
kisilik durumlari zaman zaman belirli islevleri yiiklenmek iizere etkin olurlar. Bu
durumdan kaynaklanan yineleyici amneziler tabloya eslik eder. DKB’nin DSM-IV
tan1 Olgiitleri Tablo 2°de verilmektedir.

DKB’nin kismi sekilleri ¢ekirdek sendromdan ¢ok daha sik olarak goriilmekte-
dir. Aralarinda sadece agirlik farki bulundugundan, DKB ve benzeri tablolarin hep-
sine birden karmasik dissosiyatif bozukluklar da denilmektedir. Kismi vakalarda
kisilik durumlarinin ayriligi daha az (hasta tarafindan kendine yakin hissedilir) ola-
bilir, tam denetimi almak yerine hastay1 dolayli olarak etkilemeyle sinirlt kalabilir,
ya da kisilik durumlar1 yeterince ayr1 olup denetimi alsalar da amnezi bulunmaya-
bilir (Esbilingli DKB). Boyle bir durumda denetimi alan degisik ve kendisini yas
ve cinsiyetle bilen birgok alter kisilik olabilir, fakat bunlar birbirlerinden haberdar-
dirlar. Bir alter kisiligin, evsahibi kisilik 6ldiigiinde kendisinin yasamaya devam
edecegini savunmasi, ileri derecede “ayr1 olma”ya drnek olustururken; bir alter ki-
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siligin kendisini diger cinsiyetten ve degisik yasta algilamasi “farkliliga” Srnektir.
Birbiriyle 6zdes fakat birbirinin yaptigini hatirlamayan alter kisiliklerden olusan
bir bilesim de olabilir, boyle bir hastada kisilik dalgalanmasi yerine amnezi 6n
planda yer alir. Kimi zaman alter durumlar gorece kii¢iik bir parcadan ibarettir (6r-
negin tek bir diislince ya da duygu, ya da bunlarin sinirli bir kombinasyonu)

Tablo 2. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugunun DSM-IV Tam Olgiitleri

A. Iki ya da daha fazla birbirinden ayr1 kimlik ya da kisilik durumunun varhg1 (¢evre ve
kendisi konusunda her biri oldukga siiregiden kendi algilama, iliski kurma ve diisiinme
bicimine sahiptir).

B. Bu kimlik ya da kisilik durumlarindan en az ikisi zaman zaman tekrarlayarak kisinin
davranisint denetim altinda tutmaktadir.

C. Onemli kisisel bilgileri siradan bir unutkanlikla agiklanamayacak bicimde anmimsaya-
mama.

D. Bu bozukluk bir maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine (6rnegin alkol entoksikasy-
onu sirasinda goriilen “black-out”lar) ya da genel bir tibbi duruma (6rnegin kompleks par-
siyel epilepsi) bagli olarak ortaya ¢cikmamaktadir. Not: Cocuklarda belirtiler hayali oyun
arkadaslar1 ya da fanteziye dayali oyunla agiklanamamaktadir.

Klinik Goriiniim

DKB, sanilanin aksine, ortiilii bir tablodur. Hastalar klinisyenin karsisina kimlik
degisiklikleri ya da amnezilerden yakinarak gelmezler. Taniya ¢cogunlukla ikincil
belirtiler iizerinden ulagilir. Bu bozuklugun ¢ok sayida degisik klinik goriintimiiniin
olmast da bir giigliik nedenidir. Bozuklugun gidisinin dalgali olmasi1 ve bir donem
(tan1 penceresi) acik¢a gozlenen belirtilerin bagka bir zamanda gozlenmemesi de ta-
n1 koymay1 giiglestirir.

Bozuklugun ikincil belirtilerinden olusan semptom profilinin bulundugunun
saptanmasi ile tantya yaklasilir. Ruhsal muayene sirasinda kisilik degisimi (“switc-
hing”) ve amnezilere tanik olunmasi tanty1 kesinlestirir. [k goriismelerde saptana-
mayan amnezilerin ve alter kisilik durumlarinin kisa ya da uzun bir zaman sonra iz-
leme siireci icersinde kendilerini belli etmeleri sik goriilen bir durumdur.

Putnam’a gore alter kisilik, bilincin siiregiden bir afekt, sinirli bir davranis reper-
tuari ve bir dizi duruma-bagiml aniyla birlikte, bir kendilik duygusu (beden imaj1 da-
hil) cevresinde organize olmus ileri derecede ayrilagmis durumlaridir. Kluft ise soy-
le tanimlar: Ayrilagsmis kendilik durumlari, yani (alter) kisilikler mental igerik ve is-
levleri segici olarak harekete gecirme (gdrece stabil ve siiregiden) driintiilerinin men-
tal odaklaridir. S6zkonusu mental icerik ve islevler rol alma ve rol oynama boyutla-
riyla agikca davranisa dokiilebilir. Bunlar intrapsisik, kisilerarasi ve ¢evresel uyaran-
lara duyarlidirlar; kendi kimlik ve diisiince yapist hissine sahiptirler, diisiince stireci
ve eylem baglatma kapasiteleri vardir. Her biri zihnin bir parcasi olarak degil, zihnin
degisik bir orgilitlenme big¢imi olarak anlagilmalidir. Alter kisilikler biitiiniin bir par-
cas1 olmaktan ¢ok degisik Oriintiiler olarak diistiniildiigliinde sayilarmin neden ¢ok
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fazla olabildigi daha iyi anlasilir. Genellikle bir hastada bir kag¢ geliskin alter kisilik
ve ¢ok sayida kiiglik parga bulunur. Bazi parcalar sadece bir duyguyu ya da bir anty1
tasir, bunlarm ortaya ¢ikisi bir “flashback™ tarzinda olur.

Geleneksel olarak alter kisilik diye adlandirilan bu unsurlar yineleyici bicimde
denetimi alirlar ve algiladiklar1 kendilik kavrami ve temsili dogrultusunda davra-
nirlar. Alter kisiliklerden bazilarinin psikofizyolojik dl¢timlerde farkli ve israr
eden bulgular verdikleri yoniinde bazi ¢alismalar vardir. Bu kisilikler belirgin ola-
rak farkli ses, aksan, kelime haznesi, yiiz ifadesi, hareket 6zellikleri, sag-sol el se-
¢imi, allerji, semptom, gozliik numarasi, psikolojik test bulgusu, beyin perfiizyonu
ve ilag yanit1 gosterebilir. Kendilerinin algiladiklar yas, etnisite, cinsiyet, koken ve
fiziksel 6zellikler ¢ok farkli olabilir. Tercihleri, dnem verdikleri degerler, amaglar,
anilar farkli olabilir. Farkliliklarin1 ayr1 giysiler kullanma, farkli ¢evrelerde iliski
kurma ve bireysel ilgileri izleme yolu ile yasama dokmeye calisabilirler. Ancak ay-
riliklarimi siirdiirme ve farkli egilimlerini gergeklestirmeye verdikleri 6nem farkl
olabilir. Hasta giindelik yasaminin biiyiik boliimiinii genellikle depresif duygular
igersinde olan ve i¢inde bulundugu ruhsal durumun sonuglarina katlanan "evsahi-
bi" kisiligiyle gecirir.

Klasik DKB ile alter kisiliklerin agik¢a ve kendi baslarina ortaya ¢iktigi tablo-
lar anlasilir. En sik goriilen (tipik) DKB ise alter kisilikler arasinda kesisim feno-
menleri, esbilinglilik ve birlikte etkin olma (koprezens) gosterir. Ay kisilik du-
rumlari tam denetimi alma disinda, birbirlerini de etkileme yoluna basvurmakta ve
goriiniirde denetimi almis goriinen kisilik, aslinda bir digerinin emrinde davranir
olabilmektedir. Giintimiizdeki vakalar siklikla bir diizineden fazla kisilik goster-
mekte ve bunlardan yalnizca bir bolimii ¢evre ile uzun siireli ve karmasik iliskiler
kurmaktadir.

Alter kisilikler arasindaki kesisimler ve etkilesimler hastayi rahatsiz eden ve ya-
kinmasina konu olan klinik belirtilere yol agar. Degisik alter kisiliklerden kaynak-
lanan mesajlar hasta tarafindan isitsel varsani olarak duyulabilir. Hasta kendisinin
icinde birden ¢ok kisinin bulundugunu hissedebilir. Davranis, diisiince ve duygula-
rinin hangilerinin kimden kaynaklandigini1 degerlendirmekte zorluk ¢eker. Bu du-
rum ¢ok sayida Schneider belirtisine yol agar. Evsahibi kisilik zihnine diistince ve
duygular sokuldugunu, kendi duygularinin baskalar tarafindan olusturuldugunu,
baskalar tarafindan yonetildigini hissedebilir. Degisik kisilere ait sesler onun dav-
raniglarin elestirir, davraniglar1 ve diistinceleri hakkinda yorumlarda bulunur, dii-
stincelerini okur. DKB hastalar1 Schneider belirtilerini ger¢ek olarak yagar fakat bu
yasantilarint agiklayan sanrilar gelistirmezler. Tiim varsanilar ve etkilenme yasan-
tilar1 alter kisiliklerin etkinlikleri ile aciklanabilir niteliktedir. Sizofreni hastalarin-
da ise Schneider fenomenlerinin, yasantidan ¢ok birincil diisiince bozuklugu niteli-
gi tasidig1 gozlenir.

DKB hastalari sinir (borderline) kisilik bozuklugunun bir¢ok belirtisini goste-
rirler. DKB hastalarinda kendine fiziksel zarar verme, impulsiflik, 6fke patlamala-
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11 gibi belirtiler alter kisiliklerin etkinlikleri nedeniyle olusmaktadir ve ilgili alter
kisiligin fiizyona ugramasi sonucunda ortadan kalkarlar. Cok sayida somatik ya-
kinma dile getirilir. Bunlar kimi zaman bir somatizasyon bozuklugu tanisini gerek-
tirecek sayidadir. Bunlar igersinde basagrisi ve migren en sik goriilenlerden biridir
ve genellikle kisilik degisimi anlarinda ya da bir alter kisiligin denetimi almak i¢in
bir digerini zorladig1 anlarda baslar. Konversiyon belirtileri siktir, bazt DKB hasta-
lar1 direngli ve agir konversiyon belirtileri ile basvurabilir. Bedenin bazi bdlgelerin-
de hissedilen agr1 ya da baska fiziksel duyumlar ve konversiyon belirtileri, gegmis-
te yasanmuis bir cinsel ya da fiziksel tacizin olusturdugu somatik bellek ile 6zgiil bi-
¢imde baglantili olabilir. Hig bir sey yapmadan, bos gozlerle bakarak gegirilen za-
man dilimleri olarak goriilen trans halleri gozlenir. Bircok hasta dogaiistli yasanti-
lar tanimlar. Deja vii, telepati, gelecegi gorme, esyalari diisiince ile hareket ettirme,
icine cinlerin ya da baska varliklarin girmis olmasi, reenkarnasyon yasantilari bun-
lara 6rnek gosterilebilir. Bu kisiler arasinda tarikatlara katilanlara rastlanir.

Bu belirtiler yanisira, dykiide ¢ocukluk ¢agi travmalariin saptanmasi ile tiim
klinik profil ortaya konulmus olur. Cogu vaka yasam Oykiisiiniin bu yoniiniin far-
kindadir, ancak travma yasantlarinin bir boliimiine amnezi gelistirenlere rastlanir.
Travma sonrast stres bozuklugu belirtileri gosterenlere de olabilir: flashback yasan-
tilar1, kabuslar, asir1 uyarilmislik, uyku bozukluklar: gibi. Bazi hastalarda tedavi sii-
recinde amnezilerin azalmasi ile birlikte travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri
ortaya ¢ikabilir.

Alter kisilikler koruyucu-kollayici, ev sahibi kisilige diisman, intihara egilimli,
kars1 cinsten ve ¢ocuk yasta gibi 6zellikler gosterebilir. Bazilar1 ise yasanmis olan
ve diger kisilik durumlarinin amnezik oldugu g¢ocukluk ¢agi travmasina iliskin bil-
gi, ani, diisiince, duyu ve duygular icerirler. Kendisini insan olmayan, cin ya da
benzeri bir varlik olarak tanimlayan alter kisiliklere de rastlanir. Tiim bu alter 6zel-
likleri glindelik yasamda ve psikiyatrik goriismede kendini belli edebilir. Alter ki-
siliklerden bazilarinin etkinligine bagl olarak kendine fiziksel zarar verme, intihar
girisimi ve agressif davranig goriilebilir. Alter kisilik tanimina uyacak denli gelis-
kin olmayan kiigiik parcalar denetimi aldiklarinda, ilk bakista sadece bir flash-
back’den ibaret olduklar1 izlenimini verebilirler.

Etiyoloji

Giliniimiizde DKB, g¢ocukluk ¢agi kétiiye kullanimia bagli, kronik ve karmasik bir
travma sonrasi dissosiyatif psikopatoloji olarak kabul edilmektedir. Simdiye dek ya-
yinlanan vaka serilerinde basta aile i¢i olmak tizere cocukluk ¢aginda cinsel, fiziksel,
emosyonel taciz ve ihmale yiiksek oranlarda rastlanmistir. Bildirilen serilerin %75-
90°1 kadindir. Ancak bu durum kadinlarin gocukluk ¢ag1 travmalarma daha sik ugra-
diklar1 anlamma gelebilecegi gibi, erkek hastalarin psikiyatrik tedaviye bagvurmak-
tan ¢ok dogrudan adli sisteme girdikleri ya da hastalik belirtilerini gizledikleri anla-
mina da gelebilir; ¢linkii ad6lesan vaka serilerinde bu oranti bu denli biiyiik degildir.
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Tablo 3. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ve Benzeri Durumlarda Sik Gériilen
Belirtiler (Loewenstein,1991)

1) Siireg ile ilgili Belirtiler

Alter kisilik 6zellikleri

Pasif etkilenme belirtileri/kesisim fenomenleri

Isitsel ve gorsel varsanilar

Kisilik atlamasi ("switching")

2) Amnezi Belirtileri

Dalgmliklar/hatirlanamayan zaman dilimleri
Hatirlanamayan davraniglar

Fiigler

Nereden geldigi bilinmeyen esyalar

Iliskilerde agiklanamayan degisiklikler
Yeteneklerde/aliskanliklarda/bilgide dalgalanmalar
Yasam Oykiisiiniin pargalar halinde hatirlanmasi

3) Otohipnotik Belirtiler

Kendiliginden olan trans halleri

Kendini kaptirma halleri

Kendiliginden olan yas regresyonlar1

Negatif varsanilar

Istemli anestezi

Viicudun disina ¢ikma yasantilari

Kisilik atlamasi ile birlikte g6z kiirelerinin yuvarlanmasi ("eye-rolling")

4) Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) Belirtileri

Oykiide ruhsal travma yasantisi

Zihninde canlanma/Goziiniin 6niine gelme/Yeniden yagsama ("flash-back")
Kabuslar

Tetikleyici uyaranlara tepki/panik/anksiyete

Asir1 uyarilma/irkilme halleri

Duygusal tepkisizlik (“numbing”)/kacinma-kopukluk (“detachment”)

5) Somatoform Belirtiler

Konversiyon belirtileri

Psodoepileptik nobetler

Somatoform agr1 belirtileri

Somatizasyon bozuklugu/Briquet Sendromu
Somatik bellek

6) Duygudurum Belirtileri

Depresif duygudurum

Duygudurumda dalgalanmalar (“mood swings”)

Vejetatif belirtiler

Intihar diisiinceleri ya da girisimleri/kendine fiziksel zarar verme
Sucluluk hissi

Caresizlik/imitsizlik duygulari
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Tablo 4. Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu ve Benzeri Durumlarda Basvuru Bicimleri

1. Kronik depresyon (distimi, gifte depresyon)

2. Konversiyon bozuklugu

3. Borderline (sinir) kisilik bozuklugu goriiniimi

4. Intihar girisimi (6zellikle yineleyici olanlar)

5. Kendi bedenine tekrarlayici bigimde zarar verme

6. Dissosiyatif psikoz

7. Cinsel problemler (“ego-distonik escinsellik”, vajinismus vb.)

8. Flashback halleri

9. Migren

10. “Addlesans problemleri” (impulsivite, okul basarisizligi, madde kullanimi vb.)

Sikhik

Caligmalar DKB’nin genel popiilasyonda %1, genel psikiyatri servisinde %5 dola-
yinda gorildiigiint belirlemektedir. Ancak DKB 6lgiitlerini tam doldurmayan ama
yakin 6zellikteki durumlar katildiginda, karmasik dissosiyatif bozukluk siklig1 genel
toplumda %S5 (kadinlarda), psikiyatri servisinde ise 10% dolayimna ytikselmektedir.

Tam ve Ayiric1 Tani

Fiziksel/norolojik ve ruhsal muayene, EEG yapilmalidir. DKB hastalarinin goster-
dikleri belirtiler norotik, sinirda, psikotik ve organik olmak iizere ¢ok sayida kate-
goriyi akla getirir. Gergek anlamda estani (komorbidite) olabilecegi gibi, DKB has-
talar1 sadece goriliniiste, ¢ok sayida psikiyatrik bozuklugun 6l¢iitlerini de doldura-
bilirler. Sik olarak birlikte goriilen bozukluklar konversiyon bozuklugu, somatizas-
yon bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, sinir kisilik bozuklugu, depresyon
ve madde kullanim bozuklugudur.

DKB hastalart acikga hissettikleri pek ¢ok belirtiyi ancak soruldugunda anlatir,
belirtilerden bir ¢cogu eger sorulmamissa hasta tarafinda ifade edilmeyebilir. Hasta-
larin bir ¢ogu icinde baska kisilerin bulundugunu ifade eder. Onlarin isimlerini,
yaslarini sayar, bir boliimiiniin seslerini kafasinin i¢inde fakat net olarak duymak-
tadir. Bunlardan bazilari tarafindan yonetildigini belirtebilir. Basagrisi, bayilmalar,
psodopsikoz, amnezi, fiig, depersonalizasyon ve derealizasyon yasantilari, somati-
zasyon ve konversiyon belirtileri, diisiince akisinda bozukluk ve duygulanimda
kiintliik olmaksizin kafanin iginden geldigi belirtilen isitsel varsanilar bu bozuklu-
gu klinisyenin aklina getirmelidir. Bunlarin bir kaginin bir arada bulunmast ise ¢ok
daha anlamlidir. Béyle bir hastada diger belirtiler ve ayrica trans halleri, hayal kur-
ma ve farkli alterler kisiliklere ait belirtiler sorulmalidir.

Hastalarin 6ykiilerinde genellikle basarisiz tedaviler ve ¢ok sayida degisik psiki-
yatrik tan1 dikkati ¢eker. Goriisme igersinde kisa siireli unutmalara, ses, konusma ve
hareket 6zelliklerinde dalgalanmalara dikkat etmelidir. Hastaya unutkanligimin olup
olmadiginin sorulmasi inkar ya da konfabiilasyon nedeniyle bilgi saglamayabilir.
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Hastalar genellikle kendilerini yabanct yerlerde bulduklarini ya da kendilerine uy-
mayan etkinliklerde bulunduklarini anlatmaya isteksizdirler. Dolayli sorular daha iyi
tolere edilir. Baskalar1 bagka isimle ¢agirtyorlar mi1? Sanki insanlar hastaya bilinme-
dik bazi faktorlerden etkileniyormus gibi davraniyorlar mi? Agiklanamayan yete-
nekler ortaya ¢ikiyor mu? Var olanlar yok oluyor mu? Hasta sik sik yalan sdylemek-
le suglantyor mu? Kisisel egyalar1 arasinda nasil ve nereden geldigini bilmedigi sey-
ler buluyor mu? Kendisini nasil geldigini bilmedigi yerlerde buluyor mu? Kendisi-
ni ¢ok iyi tantyormus gibi davranan tanimadig: kisilerle karsilasiyor mu?

Klinik goriiniimiin 6zelliklerine bagli olarak sizofreni, depresyon, sinirda kisi-
lik bozuklugu ve temporal lop epilepsisi ayirici tanida glindeme gelebilir. Sizofre-
nik bozukluga 6zgii duygulanim kiintlesmesi DKB’nda goriilmez. DKB néroleptik
ilaglarla tedaviye iyi yanit vermez. Yanlis tan1 alarak uzun yillar néroleptik ilaglar
kullanmis DKB hastalarina rastlanir, bu hastalarda sizofreniden beklenen agirlikta
kisilik yikim1 gézlenmez. DKB’nda isitsel varsanilar kafa i¢ersinde duyulur ve so-
ruldugunda goriismeciye yanit verdikleri hasta tarafindan ifade edilir. Cogu hasta
¢ok sayida depresif yakinma dile getirir. Ancak genellikle ayn1 gériisme igersinde
dahi bir alter kisiligin 6ne ¢ikmast ile depresif bulgular kaybolur. Ek olarak depres-
yon tanist konulabilmesi i¢in, depressif belirtilerin alter kisiliklerin ¢ogunda goriil-
mesi kosulu aranir. Bu kosul karsilanmadiginda antidepressif ilag tedavisi yararli
olmaz.Temporal lop epilepsisinde dissosiyatif belirtiler goriilebilir. Ancak bu belir-
tiler bir DKB’nun tam klinik profilini karsilamaktan ¢cok uzaktir. Bu nedenle ayiri-
c1 tanida bir giigliikle karsilasilmaz. Bir DKB hastasinda epilepsi bulundugu takdir-
de her iki taniy1 da birlikte koymak gerekir.

DKB'nin etiyolojisinde yer alan travmatik yasantilarm izleri uyku bozuklugu, kabus-
lar, flashback yasantilar1 bigiminde daginik belirtilerle kendini gosterir. Hasta travmatik
yasantilarinin bir boliimiine amnezik olabilir. Ancak bu yasantilarinm bilincinde olan ve
acik olarak travma sonrasi stres bozuklugu gosteren hastalara da siklikla rastlanir.

Bir¢ok DKB hastasit DSM-IV’e gore sinir kisilik bozuklugu dlgiitlerini doldurur.
Ancak bu durum DKB tanisina engel degildir. Bu kisilerin bir ¢ogunda sinir kisilik
bozuklugu goriiniimii dissosiyatif bozuklugun tedavisi ile kaybolur. Bu belirtiler
DKB’deki alter kisiliklerin yer degistirmelerinden ya da aralarindaki etkilesimden
kaynaklanir. Sinir kisilik bozuklugu 6lgiitlerinin ¢ok sayida alter kisilik i¢in ayri ayri
gecerli oldugu gortilmedikce DKB hastast bir sinirda kisilik bozuklugu vakasi olarak
kabul ve tedavi edilmemelidir. Kisilik bozuklugu kavraminin yeniden tanimlanmast
ile gelecekte bu ayrimin daha isabetli bicimde yapilabilmesi beklenmektedir.

Evsahibi kisiligi sikistirmakta olan bir alter kisilik panik ndbetlerine neden olabi-
lir, gocukluk ¢ag1 travmasini tastyan bir alter kisiligin kendisini kirli hissederek siirek-
li ytkanmak istemesi obsessif kompulsif bozukluk olarak goriinebilir, hala eski zaman-
da yasadigini sanan ve kendisini bes yasinda hisseden bir ¢ocuk kisilik zaman zaman
egemen oldugunda hastanin yonelimi bozulabilir, hep a¢ olan bir baska ¢ocuk kisili-
gin stirekli yemekle ilgilenmesi yeme bozuklugu goriiniimiinii verebilir. Biitiin bu du-
rumlarin ortak 6zelligi alter kisilik etkinliginden kaynaklanmalar1 ve ilgili sendromla-
ra yonelik tedavilerle degil ancak DKB’ye 6zgii tedavi ile iyilestirilebilmeleridir.
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Projektif testler DKB’ye 6zgii bulgular ve travmatik kdkenli ruhsal bozukluk-
larda goriilen 6zgiil tepkiler dikkate alinmadigi siirece, ayirici tanida gegerli ve gii-
venilir bigimde kullanilamaz. Buna karsilik 6zbildirime dayali Dissosiyatif Yasan-
tilar Olgegi (DES) ve DDIS ya da SCID-D gibi yapilastirilmis klinik goriisme ci-
zelgeleri, belirti tarama ve tan1 amaciyla basariyla kullanilmaktadir.

Tedavi

DKB’nun etkili tek tedavisi kisilik durumlarini taniyip kabullenen ve bunlarin ay-
rilmasina yol acan ruhsal siirecleri tersine ¢evirmeyi hedefleyen, yasanilan travma
tizerinde galisan bir psikoterapidir. DKB’nin psikoterapisi sirasinda birgok yontem
birlikte kullanilir. Dissosiyatif psikopatolojiyi etkileyen bir ila¢ heniiz bilinmemek-
tedir. Anksiyolitikler ve sedatifler palyatif olarak kullanilabilir. Birlikte depresyon
bulundugunda antidepresanlardan yararlanilir. Noroleptiklerden yarar umulmadigi
gibi durumu koétiilestirebildigine iligskin goézlemler vardir. Antiepileptiklerin etkisi
gosterilememigtir. Cesitli ilaclar farkl alter kisilikler lizerinde degisen etkiler yapa-
bilir. Dissosiyatif kimlik bozuklugu psikoterapisi ii¢ evreden olusur: Stabillestir-
me, travmatik yasantilarin ele alinmasi ve entegrasyon. Tedavinin baslangi¢ done-
minde giiven ve giivenli baglanmanin olusmasi dnemlidir. Alter kisiliklerin islev-
lerinin anlasilmasi tedavinin bir pargasini olusturur. Hasta var olan destek sistem-
lerini ve sosyal aglar1 da kullanmay1 6grenmelidir.

Dissosiyatif bozukluk hastasi kurban, istismarci ve seyirciden (ya da kurtarici)
olusan travma iiggeninde kurban pozisyonundadir. Istismarciya baglanmasi siirmek-
te ve kendi kontroliinii saglama konusunda yetersizlik igersindedir. Her dissosiyatif
bozukluk tedavisi, eninde sonunda, istismarciya baglanma sorununu ele almak ve
¢ozmek zorundadir. Bunun igin hastanin ger¢egi dogru algilamasina ve bunun sonu-
cunda ortaya ¢ikabilecek matem yagantisinda yardim etmek, ona bu beceriyi sagla-
yana kadar tedavide giivenli baglanma olanagini sunmak 6nemli ilkelerdir.

Dissosiyatif Amnezi

Tanim

Dissosiyatif amnezinin temel 6zelligi 6nemli kisisel bilgilerin siradan bir unutkanlikla
aciklanamayacak bigimde animsanamamasidir. Hastada bu durumu agiklayan organik
bir bozukluk yoktur. Bu bozuklugun DSM-IV tani 6l¢iitleri Tablo 5’de goriilmektedir.

Klinik Goriiniim

Kisisel yasantilara iligkin normalde bilingli zihne ¢agrilabilen an1 gruplari elde edile-
memekte ya da gegici olarak elde edilse bile bilingte tam olarak tutulamamaktadir.
Bazi ani, duygu ve diisiinceler ya da biiyiik an1 gruplari ve bunlarla baglantili duygu-
lara erisilememektedir. Dissosiyatif amnezi genellikle ani baslar ve biter. Ancak, ya-
vas baglangi¢ (genellikle bagagrisiyla birlikte ya da olmaksizin gelisen hafif bir biling
sislenmesini izleyerek) ve yavas iyilesmeler (zaman igersinde an1 parcalari ortaya ¢i-



164 Dissosiyatif Bozukluklar

kar) de gozlenebilir. Siklikla genellesmis bir amnezi ardindan daha sinirlt bir amnezi
durumuna gegilir. Iyilesme siklikla kendiliginden olur. Cogu vaka gériiniirde tama-
men iyilesir, ama 6zellikle stres etkenleri devam ediyorsa yinelemeler goriilebilir.

Dissosiyatif amnezinin degisik klinik tipleri tammlanmstir. Lokalize ya da smirli
(circumscribed) tip klinik poptilasyonlarda en sik goriilenidir. Belirli ve sinirl bir zaman
donemi icersinde, genellikle sarsici bir olayi izleyen bir kag saat boyunca olanlarin hig
biri hatirlanmamaktadir. Segici amnezide belirli bir zaman doneminde meydana gelen
olaylarin bir boliimii hatirlanmamaktadir. Bu tip durumlar ender degildir, ancak yasam
ve kimlikte biitiiniiyle siireklilik kaybr olmadigindan klinik ortamda dikkati cekmez. Sis-
tematik amnezi buna benzer, yalniz belirli ve birbiriyle iligkili bazi olaylar hatirlanma-
maktadir. Genellesmis tipe gorece az rastlanir. Kisi yasamini biitiin olarak hatirlamamak-
tadir. Siirekli amnezide belirli bir zamandan itibaren olan olaylar, simdiki zamanda olan-
lar dahil hatirlanmamaktadir, olaylar yasandiktan hemen sonra unutulmaktadir.

Tablo 5. Dissosiyatif Amnezi’nin DSM-IV Tam Olgiitleri

A. Baslica bozukluk, genellikle travmatik ya da stres yaratici 6zellikte olan 6nemli kisi-
sel bilgileri, siradan bir unutkanlikla agiklanamayacak bir bigcimde animsayamama done-
minin bir ya da bir ka¢ kez olmasidir.

B. Bu bozukluk, sadece bir Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu, Dissosiyatif Fiig, Travma
Sonrasi Stres Bozuklugu, Akut Stres Bozuklugu ya da Somatizasyon Bozuklugu sirasin-
da goriilmekte degildir ve bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilan bir madde, bir ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da norolojik ya da baska bir genel tibbi duruma (6rne-
gin Kafa Travmasima Bagli Amnestik Bozukluk) bagli olarak ortaya ¢cikmamaktadir.

Etiyoloji

Amnezi siklikla agir bir psikososyal stres sirasinda baglar. Baglangici ani de olsa
aslinda zaman igersinde birikim yapan bir ruhsal ¢atigmanin sonucu olan durumlar
da vardir. Bir tehdit karsisinda ¢ikmaz igersinde bulunma, énem verilen bir seyin
yitirilmesi ya da yitirilme olasiligi, basedilemeyen ve kiside panik yaratan egilim-
ler hissetme gibi durumlar siklikla ortaya ¢ikarici etken olarak dykiide yer alir.

Sikhik

Dissosiyatif amnezinin goriiliis siklig1 genel toplumda Tiirkiye’de kadinlarda % 7.0 ola-
rak bulunmustur . Savag ve sosyal afet zamanlarinda sikliginm arttig1 bilinmektedir.

Tan1 ve Ayiric1 Tami

Fiziksel-norolojik ve ruhsal muayene, EEG ve gereken ek tetkikler (beyin goriintiileme
yontemleri, toksikolojik testler vb.) yapilmalidir. Ayirict tamda basta kafa travmasi ve
epilepsiye bagli olmak iizere organik kaynakli ruhsal bozukluklar, diger dissosiyatif bo-
zukluklar, ve temariiz dikkate alinmalidir. Cogu hasta yakini organik kaynakli ruhsal bo-
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zukluklarla gelen hastalarda da gesitli stres etkenleri tanimlar ve bu bilgiler yaniltici ola-
bilir. Bu bakimdan ayirici tanida dykiiden ¢ok fiziksel muayene bulgulari ve ruhsal goz-
leme 6nem verilmelidir. Hastanin geng ve organik risk etkenlerinden (arterioskleroz, hi-
pertansiyon vb.) uzak bir kisi olmasi, tablonun ¢ok ani baglamasi, belirtilerden hemen
once ortaya cikan belirgin bir stres etkeninin bulunusu, belirtilerin kendiliginden ya da
gevreden uzaklastirma ile hizla diizelmesi dissosiyatif bozukluk yoniinde diistindfiriir.
Entoksikasyona bagli durumlar toksik maddenin alindiginin gosterilmesi ile anlaslir.

Tedavi

Destekleyici yaklagimla (psikoterapdtik goriisme, ¢evreden uzaklastirma/hospitali-
zasyon) cogu kendiliginden iyilesir. Hipnoz ve sodyum amobarbital goériismeleri
basari ile kullamlabilir. Iyilesme orani ortaya cikarici stres etkeninin durumu ile
baglantilidir. Tedavi siirecinin anlayish bir yaklasim ve destekleyici bir tutum
icermesi, hasta-hekim iligkisinin olumlu bir havada olmasi gerekir. Hi¢ kimse bel-
legini ya da kimligini mecbur kalmadan terketmez. Bu ortam igersinde 6n incele-
me temel Sykiiyl saglar, olumlu beklentileri artirir ve gerekli oldugu zaman kulla-
nilacak hipnoz ya da amobarbital goriigmelerinin yapict olmasi i¢in gereken tera-
potik iliskiyi saglar. Yas regresyonu ve abreaksiyon teknikleri iyi sonu¢ vermez.
Iyilesme doneminde arastirict bir tutumdan ¢ok animsama kusurunun diizeltilme-
si iizerinde ¢alisilmasi uygundur. Hasta unuttuklarint animsamaya ancak tolere ede-
bilecegi oranda cesaretlendirilmelidir. Amnezi kalktiktan sonra olanlarin daha de-
rinligine anlagilmasina yonelik aragtirict tutuma agirlik verilir.

Dissosiyatif Fiig

Tanim

Kisi kendisini birden nasil geldigini bilmedigi bir yerde bulur, aradan gegen siirede
olanlar1 hatirlamamaktadir. Dakikalar, saatler, ya da giinler siirebilen boyle bir fig
donemi sirasinda her zamankinden farkli bir kimlik edinmis gibi davranir, karmasik
islevleri yerine getirebilir ve gevresindekilerce durumundaki olagandisilik farkedil-
meyebilir. DSM-IV dissosiyatif fiig tan1 6l¢iitleri Tablo 6 de yer almaktadir.

Klinik Goriiniim
Dissosiyatif fiig tipik olarak kisa siirer. Saatleri ya da giinleri kapsayabilir, kisitl

bir Olciide de olsa seyahat goriiliir. Ender olarak aylarca siirebilir ve binlerce kilo-
metrelik seyahatler olabilir. Iyilesme genellikle uyku ardindan ani olur.

Etiyoloji

Genellikle bir psikososyal stres etkeni ile baglantili olarak meydana gelir. Savas,
dogal ve toplumsal afetler sirasinda olabilir. Oykiide kisisel reddedilme, kayiplar,
basarisizliklar, evlilik sorunlari ve parasal sikintilar goriilebilir.
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Tablo 6. Dissosiyatif Fiigiin DSM-IV Tam Olgiitleri

A. Baslica bozukluk, ge¢misini unutup (animsamayarak) birden, beklenmedik bir
bicimde evinden ya da alisageldigi isyerinden ayrilip gitmedir.

B. Kisisel kimlik konusunda kafa karisiklig1 ya da yeni bir kimlige biirlinme (kismen ya
da tamamen)

C. Bu bozukluk, sadece Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu sirasinda goriilmekte degildir ve
bir maddenin (6rnegin kétilye kullanilan bir madde, bir ilag) ya da genel tibbi bir duru-
mun (6rnegin temporal lop epilepsisi) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak ortaya
¢tkmamaktadir.

D. Bu belirtiler klinik olarak anlamli derecede sikintiya ya da toplumsal iliskiler, calisma
yagsami ya da baska 6nemli islev alanlarinda bozulmaya neden olmaktadir.

Sikhik

Genel toplumda dissosiyatif fiig sikligi Tiirkiye’de kadinlarda % 0.2 olarak bulun-
mustur. Bu bozuklugun kendi basina ender goriildiigii, daha ¢ok kronik karmasik
dissosiyatif bozukluklarin bir belirtisi olarak ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir.

Tan1 ve Ayiric1 Tam

Fiziksel-norolojik ve ruhsal muayene, EEG ve gereken diger ek incelemeler yapilir.
Ayiric tanida organik kaynakli ruhsal bozukluklar (epilepsi, entoksikasyon vb.) ve di-
ger dissosiyatif bozukluklar dikkate alinir. Organik sendromlarda kisilik degisikligi g6-
riilebilir, fakat karmasik bir seyahat ya da bagka bir kimlik edinilmesine raslanmaz. Dis-
sosiyatif flig Oncesinde bilingte sislenme olur ve bu durum organik kaynakl bir tablo-
yu akla getirebilir. Organik vakalar EEG’de yavaslama ya da baska bulgular gozlene-
rek ayirdedilebilir. Temporal lop epilepsisinde dissosiyatif fenomenler ya iktal olaylar-
la baglantilidir ya da interiktal disforiye kars1 savunma olarak olusur. Epilepsiye bagl
fiiglerde motor fenomenler ve seyahat genellikle basit 6zelliktedir, islevsel gibi goziik-
se de stereotipiktir ve yeni bir kimlik edinmeyi icermez. Dissosiyatif amnezide amacli
bir seyahat goriilmez, ancak dolasma ve hedefi gorece belirsiz bir seyahat goriilebilir.
Yeni bir kimlik edinilmez. DKB’de ise degisik zamanlarda tekrar tekrar ortaya ¢ikan ve
i¢ biitiinliik, devamlilik gosteren kimlikler vardir. DKB’de bir dizi olay, semptomatik
davranislar ve kimlik sorunlarina iliskin &ykii cocukluga kadar uzanirken, fligde kimlik
sorunlarinin baglamasi fliglin baglamasi iledir. Temariiz ile ayiric1 tan1 zordur. Uzun sii-
reli gozlem, hipnoz ve sodyum amobarbital goriismesi yararli olabilir.

Tedavi

Amnezinin tedavisine benzer. Hasta fiig sirasinda goriildiiyse temel kimlik bilgile-
rini animsamasinin saglanmasi i¢in ¢aligilir, bu durumu neyin baslattig1 incelenir ve
durumun onarilmasi i¢in destek verilir. Ancak, hasta hekime ¢ogunlukla fiig bittik-
ten sonra gelir. Fiig sirasinda kendini gosteren ruhsal antitelerin ¢evre tarafindan
farkedilmese de siiriip giden, zihinde devamlilig1 olan durumlar olup olmadig: in-
celenmelidir. Hipnoz ve sodyum amobarbital goriismesi psikoterapi ile birlikte dii-
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stiniilebilir. Bellek ve kimlikte siireklilik saglanmalidir. Psikoterapi sirasinda has-
tanin psikososyal stresle nasil basettigi incelenmeli ve duygularla ve durumlarla
dissosiyatif olmayan yoldan basetmesi miimkiin kilinmalidir. Giivensiz baglanma
sorunlar1 ele alinmali, fiig davranisinin igerdigi ifade bulunmalidir.

Depersonalizyon Bozuklugu

Tanim

Kisi kendisine yabancilastig1r duygusu igersindedir. DSM-IV tani 6lgiitleri Tablo
7’ de goriilmektedir.

Tablo 7. Depersonalizasyon Bozuklugunun DSM-IV Tam Olgiitleri

A. Kisinin mental siireglerinden ya da bedeninden ayrildig1 ve sanki onlara disardan bir
gbzlemci gibi baktig1 hissinin (6rnegin kendini sanki bir rityada imis gibi hissetme) stirek-
li ya da yineleyici bicimde olmasi.

B. Depersonalizasyon yasantisi sirasinda, gergegi degerlendirme yetisi bozulmaz.

C. Depersonalizasyon klinik olarak anlamli derecede sikint1 ya da toplumsal iliskiler,
calisma yasami ya da baska dnemli islev alanlarinda bozulmaya neden olmaktadir.

D. Depersonalisyon yasantisi sadece Sizofreni, Panik Bozuklugu, Akut Stres Bozuklugu
gibi bagka bir mental bozukluk ya da baska bir Dissosiyatif Bozukluk sirasinda goriilmek-
te degildir ve bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilan bir madde, bir ilag) dogrudan fiz-
yolojik etkileri ya da bir genel tibbi duruma (6rnegin temportal lop epilepsisi) bagli ola-
rak ortaya ¢ikiyor olmamalidir.

Klinik Goriiniim

Gergek olmama, yasiyor gibi olmama ya da bedenin bazi pargalarinin ayrilmasi ve
degismesi, ya da kendi viicuduna disardan bakma, ya da robot gibi olma bigiminde
anlatilir. Kisi ellerinin, ayaklarmin degistigini, kendisini tantyamadigini sdyleyebi-
lir. Bu kisiler o sirada duygularini ya da yasadigint hissedememekten de yakinabi-
lir. Bu yasantilar bir kag saat siiren ve yineleyen donemler bigiminde olabilecegi gi-
bi devamli da olabilir. Devamli oldugunda kisi davranislarini, diisiincelerini kendi-
sine ait degilmis gibi hisseder. Ancak bdyle bir seyin ger¢ekte olamayacagini bilir
ve bu durumdan biiyiik rahatsizlik duyar.

Etiyoloji

Depersonalizasyonun fizyolojik ya da anatomik bir bozukluktan kaynaklanabilecegi,
ruhsal travma karsisinda beynin dnceden bigimlenmis bir yaniti olarak ortaya cikabile-
cegi diistiniilmiistiir. Psikanalitik kuramlar depersonalizasyonu aci veren ya da ¢atigma-
lardan kaynaklanan duygulara kars1 savunma olarak nitelendirirken, bagka bazi yazarlar
kisinin gozleyen ve katilan kendiliginin birbirinden ayrilmast olarak agiklamistir. Deper-
sonalizasyon hem normallerde, hem de psikiyatrik bozuklugu olanlarda goriilebilecegi
gibi yasamu tehdit eden durumlar ve agir stres karsisinda gecici olarak da olusabilir.
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Sikhik

Genel toplumda depersonalizasyon bozuklugunun siklig1 Tiirkiye’de kadinlarda
%2.4 olarak bulunmustur.

Tan1 ve Ayirict Tam

Ayiricr tanida akut anksiyete ndbeti, ruhsal travma sonrast stres bozuklugu, depresyon,
obsessif bozukluk, hipokondriyaklik, sizofreni, sinir kisilik bozuklugu, madde kullanim
bozukluklari, epilepsi, organik hastaliklar ve ilag yan etkilerinin dikkate alinmasi gere-
kir. Depersonalizasyon bagka bir psikiyatrik bozuklugun bir belirtisi olarak da goriile-
bilir. Temporal lop epilepsisinde depersonalizasyon yasantilari ortaya ¢ikabilir.

Tedavi

Etkili olan bir ilag bilinmemektedir. Psikoterapisi konusunda yeterli bilgi yoktur.
Dinamik psikoterapi, hipnoz, davranig tedavisi {izerinde durulmustur. Altta yatan
baska bir bozukluk varsa tedavi ona yonlendirilmelidir.

Dissosiyatif Psikoz

Tanim

Davranis, diisiince, duygulanim ya da bilissel islevlerde akut olarak agir bir biitiinliik
kaybiin ortaya ciktig1, gercegi degerlendirmenin bozulabildigi, dissosiyatif dogali ve
kisa stirede tam iyilesen, gevresel etkenlerin baslattig1 bir gecici psikoz durumudur.

Klinik Goriiniim

Hasta genellikle acil olarak basvurur. Tablo saatler, giinler ya da engok bir kag haf-
ta siirer. Uziicii bir olay ya da cevresel etkenlerle ok yakindan ilgili olarak ani bi-
¢imde baslar, gelip gecici ve siurlt 6lgiide diisiince akisi bozuklugu, isitsel ve gor-
sel varsanilar, sanrilar, depersonalizasyon, olagan dis1 davranislar goriiliir. Ozellik-
le regressif belirti olarak adlandirilan ¢ocuk gibi davranma, diski ve idrarini birak-
ma gibi durumlar dikkati ¢eker. Duygulanimda ucarilik, manik kamgilanma, yone-
lim bozuklugu goriilebilir. Katatoni olabilir. Klinik gériiniim hizli degismeler gos-
terebilir. Hastanin bu karmasik ruhsal duruma ragmen aralikli olarak iletisime ol-
dukea agik oldugu gozlenir. Genellikle kisa siireli hospitalizasyonla ve ndroleptik
ilaclar kullanilmaksizin yatisir. Kalict belirti birakmadig diistiniiliir.

Etiyoloji

Dissosiyatif psikozun ruhsal travma kokenli bir bozukluk oldugu tezi giderek kabul
gormektedir. Ulkemizde kadinlarda cogu zaman agir evlilik sorunlari, genis aile
icersinde cinsiyet ve yasa bagli rol hiyerarsisinin yol actig1 baski ortami dikkati ge-
ker. Oykii derinlestirildiginde ¢cocukluk ¢ag tacizleri ve ihmal gibi travmatik un-
surlarin erken gelisim donemlerinden itibaren varligi dikkati ¢ceker. Erkeklerde as-
kerlik ve cezaevi kosullarinda ender olmadig: bilinmektedir.
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Dissosiyatif psikozun ayirdedici 6zelligi gosterdigi belirtilerden ¢ok kokenini
dissosiyasyondan almasidir. Dissosiyatif psikoz altta yatan bir kronik karmasik dis-
sosiyatif bozuklugun komplikasyonu olarak, ortaya ¢iktiginda cesitli alter kisilik
durumlariin bir “doner kapi krizi” ya da “esbilinglilik krizi” olarak hizli bicimde
kendilerini ortaya doktiikleri instabil bir durum niteligini tasir.

Sikhik

Genel toplumdaki siklig1 bilinmemektedir. Tiirkiye’de on yillik bir iniversite psiki-
yatri servisi popiilasyonunda bu tantya %1.3 oraninda rastlanmustir.

Tan1 ve Ayirict Tam

Ayirict tanida sizofreni, mani, delirium ve kisa reaktif psikoz dikkate alinmalidir.
Dissosiyatif psikozun sizofreniform bir psikozla ayirici tanisi 6nemlidir, en giive-
nilir ayirici tan1 yontemi uzun siireli izlemedir. Ayirici tanida siire kadar bozuklu-
gun dissosiyatif dogada oldugunun gosterilmesinin de dnemli oldugu vurgulanmis-
tir. Bu amagla hipnozdan yararlanilabilir. Hastanin ruhsal durumunda ani degisik-
likler olmasi, anlam verilmesi gili¢ goriinen ifadeler yaninda zaman zaman acik ve
rahat iletisim kurulabilmesi, hastanin kimi zaman ¢ocuk kimi zaman erigkin gibi
konusmasi bi¢giminde ayr1 kimlik durumlarinin varligini diisiindiirecek gézlemlerin
olmasi, duygulanimda yiizeysellik ve kiintliik olmamas1 dissosiyatif psikozu akla
getirmelidir. Dissosiyatif psikoz tanisi konulan hastalarda altta yatan bir kronik kar-
masik dissosiyatif bozuklugun olup olmadig: arastirilmalidir.

Tedavi

Genellikle hospitalizasyon yolu ile ¢evreden uzaklastirma ve destekleme gerekir.
Hastanin stabil bir duruma gelmesi beklenirken giincel stres etkenleri, travmatik or-
tamin devam edip etmedigi arastirilmali ve gerekirse buna yonelik dnlem alinmali-
dir. flag tedavisinin &zgiil bir yarar1 yoksa da palyatif olarak anksiyolitikler, seda-
tifler ve noroleptikler kullanilabilir. Altta yatan DKB gibi bir kronik karmasik dis-
sosiyatif bozuklugun var olup olmadigi incelenmelidir. DKB i¢in “tani penceresi”
olusturan boyle bir durumda alter kisiliklerin taninmasi ve iliski kurulmasi, gerekir-
se bunlardan bazilar1 ile kontratlar yapilmas: hastanin stabillesmesini hizlandirir.
Yardime1 tedavi yontemi olarak hipnozdan yararlanilabilir.

Peritravmatik (Akut) Dissosiyatif Bozukluk

Oliim, yasami tehdit eden haller ve baska agir stres yaratan yasantilarin hemen
sonrasinda ortaya ¢ikan tablolardir. Olay ardindan olanlar1 animsayamama ya da
yeniden yastyor gibi olma, gdziiniin &niine olayla ilgili goriintiilerin gelmesi flash-
back, depersonalizasyon, dalginlik, duygusal tepkisizlik, ¢cevrede olan bitenlerin
farkinda olmama gibi dissosiyatif belirtiler ortaya ¢ikar. Kabus niteliginde riiyalar,
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bunalti,huzursuzluk, tedirginlik, uyku bozuklugu, olay1 animsatan uyaranlardan ka-
cinma gibi belirtiler olabilir. Genellikle bir ay icersinde belirtiler diizelir. Daha
uzun siiren durumlar travma sonrasi stres bozuklugu olarak adlandirilir.

Dissosiyatif Trans Bozuklugu

Tanim

Cevreye tepki vermede azalma ya da belirli bir noktaya odaklanma bi¢iminde epi-
zodlarin kisinin psikososyal islevlerini etkileyecek diizeyde sik goriildiigi durum-
larda dissosiyatif trans bozuklugundan soz edilir. Posesyon durumlar1 da bu bozuk-
luk biinyesinde siniflandirilmaktadir.

Klinik Goriiniim
Hasta trans durumunda iken gevreyle temasini kaybetmis bir haldedir. i¢ diinyastyla

mesgul gibi goriiniir ve ¢cevresindekilerle iletisimi kesilir. O sirada az ya da ¢ok kendi
kendine konusma olabilir. Sonradan kisi bu epizod sirasinda olanlar1 hatirlamaz.

Tablo 8. Dissosiyatif Trans Bozuklugu DSM-IV Arastirma Olgiitleri

A. (1) ya da (2)’den bir tanesi:

(1) Asagidakilerden en az biriyle iliskili trans, yani biling durumunda gegici belirgin
degisiklik ya da yeni bir kimlik ile yer degistirmeksizin olagan bireysel kimlik duygusun-
da yitim:

(a) Yakin ¢evrenin farkinda olmada daralma ya da ¢evresel uyaranlara aligiimamis
bi¢imde dar ve se¢ici odaklanma

(b) Birinin denetiminin Stesinde olma olarak yasanan basmakalip davranislar ya da
hareketler

(2) Posesyon transt, alisilmis bireysel kimlik duygusunun yeni bir kimlik ile yer
degistirmesi ile belirli bilinglilik durumunda tek ya da epizodik degisiklik.
Bu,asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) ile kanitlanan bir ruhun, giiciin,

ilahi varligin ya da baska bir kisinin etkisine atfedilir:

(a) Posesyon etkeni tarafindan denetim altinda olma olarak yasanan basmakalip ve
kiiltiirel olarak belirlenmis davranislar ya da hareketler.

(b) Olaya yonelik tam ya da kismi amnezi

B. Trans ya da posesyon transi durumu ortak kiiltiirel ya da dini uygulamanin olagan bir
pargast olarak kabul edilemez.

C. Trans ya da posesyon transi durumu klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplum-
sal,mesleki ya da diger 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Trans ya da posesyon trans1 durumu sadece Psikotik bir Bozuklugun (Psikotik 6zellik-
leri Olan Duygudurum Bozuklugu ve Kisa Psikotik Bozukluk dahil) ya da Dissosiyatif
Kimlik Bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmaz ve bir maddenin ya da genel tibbi
bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
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Etiyoloji
Dissosiyatif mekanizma esastir. Travmatik bir ge¢mise rastlanabilir. Bu konuda
yeni ¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.

Sikhik

Dissosiyatif trans bozuklugu Tiirkiye’de kadinlarda genel toplumda siklig1 %0.6
olarak bulunmustur.

Tani ve Ayiric:1 Tam

Diger dissosiyatif bozukluklardan ayirt etmek gerekir. Kafa travmasi ya da epilep-
si sonrast olusan bir durumla karigtirllmamalidir. Cocuklarda dissosiyatif trans bo-
zuklugu gelismekte olan bir karmasik dissosiyatif bozuklugun isareti olabilir.

Tedavi

Temel yaklagim diger dissosiyatif bozukluklarda oldugu gibidir. Psikoterapide has-
tay1 benimseyen ve giiven verici iliski ve varsa travmatik icerige ulasma 6nem ta-
sir. Kabulii zor ve anksiyeteye neden olabilecek bir igerik s6z konusu olabilecegin-
den tedavinin evrelendirilmis bigimde yiiriitiilmesi uygun olur.

Posesyon (Tutulma)

Baska bir varligin (cin, seytan vb.) kisinin bedenine egemen olmasi ya da girmesi (po-
sesyon) olarak diisiiniilen durumlara birgok kiiltiirde rastlanmustir. Ornegin 18. yiizyil
sonlarina dek Bati toplumlarinda birgok kisi boyle fenomenler gostermistir. Bu insan-
larin o ¢agin paradigmalari uyarinca posesyona (tutulma) ugradiklart diistiniilmiis ve
kiiltiiriin onayladig1 egzorsizm tiirleriyle tedavi edilmeye ¢alisilmiglardi. Dinsel agik-
lamalar yerini ilk dinamik psikiyatriye biraktiginda posesyon durumlarmnimn altinda ya-
tan ruhsal yapilar ve ifade ettikleri mental ¢atismalar birden ortadan kalkmadilar. On-
lar1 tanimlamak tizere bugiin DKB denilen durum ve benzerleri bilimsel yazina girdi-
ler. DKB posesyon sendromlarinda goriilen bir dizi mental yapiya laik bir agiklama
getirmektedir. Posesyon durumlarinin hala kabul gordiigii ve 6znel yasanti ve ¢atisma-
larin ifadesinin smirlandig1 toplumlarda (baska yerde DKB’nin doldurdugu psikopato-
lojik bosluk orada zaten bulunmadigindan) DKB’ye rastlanmaz.

Posesyon durumlari (altta yatan bir psikozun isareti olarak ortaya ¢ikan poses-
yon sanrilari bu gruptan sayilmaz) giintimiizdeki DKB ile izomorftur ve fenomeno-
lojisindeki ayrintilara bagh olarak DKB, fiig ya da baska tiirlii adlandirilamayan
dissosiyatif bozukluk ¢ercevesinde tan1 almalar1 gerekir. Posesyon durumlar: gele-
neksel olarak ikiye ayrilir. Somnambulistik (uyurgezer) posesyonda kisi kendi ol-
ma bilincini aniden yitirir ve igine girmis olan varlik olarak konusur, tekrar bilinci-
ni kazandiginda 6tekinin sdylediklerini ve yaptiklarint hatirlamaz. Lusid (uyanik)
posesyonda ise kisi kendisini bilir, fakat bir bagka antitenin varliginin farkindadir
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ve ona karst kontrol miicadelesi vermekte, ancak zaman zaman ortaya ¢ikmasini
engelleyememektedir. Giiniimiizdeki DKB bu iki tiiriin gesitlemelerini igerir.

Cocuk ve Genclerde Dissosiyatif Bozukluklar

DKB ve benzeri kronik karmasik dissosiyatif bozukluklar dalgali seyretse de dai-
ma g¢ocukluk ¢aginda baglamakta ¢ogu zaman silik belirtilerle seyredip addlesans
doneminde ve sonrasinda carpict belirtilerle fark edilir hale gelmektedir. Oysa ¢o-
cukluk ¢aginda tani konulan vakalarin daha kolay ve ¢cabuk tedavi edilmesi olanak-
lidir. Bunun yanisira, ¢ocuklukta tedavi edilmeyen vakalarin addlesans donemi ve
sonrasinda madde bagimlilig1, okul basarisizlig1, yikict ve impulsif davranislar, in-
tihar egilimi, kendi bedenine zarar verme, uygun olmayan cinsel davraniglar ve
benzeri komplikasyonlarin eklenmesi ile de zarar gérmektedir. Baslangicta gocuk-
luk ¢agi hayali arkadaslig1 gibi gériinen durumlar hayali arkadaslarin gocugun kon-
troliinii almasi ve yikici davranislara siiriiklemesi halinde artik bir dissosiyatif bo-
zukluk sayilmasinin gerektigi unutulmamaldir.

Cocukluk cagi dissosiyatif bozukluk vakalart erigkindekine oldukca benzeyen
belirtiler gdstermektedir. Bunlar arasinda isitsel ve gorsel varsanilar, trans halleri,
hatirlanmayan davranislar, intihar diisiince ve davranislari, 6fke patlamalari, yasin-
dan farkli davranma epizodlari, ders basarisinda dalgalanmalar dikkati ¢eker. Ayi-
ric1 tanida dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, epilepsi, ¢ocukluk cagt depres-
yonu dikkate alinmalidir. Buna karsin, dissosiyatif bozukluklarin ¢ocukta baska
psikiyatrik tablolar1 taklit edebilecegi de, 6zellikle tedaviye direngli vakalarda dik-
kate alinmalidir. Bu yas grubunda devam eden travmatik yasantilar s6z konusu ise
farkedilmeleri ve dnlenmeleri de 6zellikle dnem tagir.

Bir Psikiyatrik Bozuklukla Baglantih Olmayan
Dissosiyatif Durumlar

Dissosiyatif fenomenler daima psikopatoloji bulundugu anlamina gelmez. Dissosi-
yatif fenomenler gostermeye yatkinlik, hipnozabiliteye yol acan etkenlerle ayni
olabilir. Bilinen dissosiyatif fenomenler arasinda ¢evrede olan bitenlerin farkinda
olmayacak denli kendini kaptirma halleri, ¢gocuklarda oyun sirasinda yaratilan ha-
yali arkadaglar sayilabilir. Medyum transi da birgok kiiltiirde bilinir: Medyum oto-
hipnotik bir somnambulizm durumuna girer, bu sirada (genellikle baska bir spiritii-
el cevreden geldigi bigiminde takdim edilen) baska bir unsur bilincin denetimini
tam olarak ya da kismen alir, medyumun diisiince ve ifadelerini etkiler. Dindar ki-
silerin bazi uygulamalari sirasinda varsanilar olusabilir, mistik yasantilar olustur-
maya yonelik uygulamalar genellikle otohipnotik teknikler kullanir. Dissosiyasyo-
na ya da hipnoza egilimli kisiler dikkatlerini iyi toplar, bellekleri iyidir, emosyon-
lar1 siddetli yasarlar. Fantazi kapasiteleri genistir. Ancak ortamdaki siradisi degi-
siklikleri kolayca gozden kacirabildiklerinden her durumu genis acidan degerlendi-
remez ve bu 6zellikleri baskalar tarafindan istismar edilebilir.
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Dissosiyasyonun toplumsal bir yonii de vardir. Dissosiyasyonun oldugu her
yerde gizlilik, 6rtme, sinir agimi, baski ve kotiiye kullanimin bulundugu unutulma-
malidir. Dissosiyasyon toplumun biitiiniine de egemen olabilir. Bir iilkede olan bi-
ten tiim katiiliiklere kitleler seyirci kalabilir ya da katilabilir. Tipki bireyler arasin-
daki istismar durumlar1 ve dissosiyatif bozuklugu olan bireyin i¢ diinyasinda oldu-
gu gibi, kitlesel istismarin yaygin oldugu toplumlarda farkli kesimlerin taban taba-
na zit gergekleri savunmalarina, gergegin topluca garpitilmasina, ve sonugta top-
lumsal krizlere rastlanir.
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1 Somatoform Bozukluklar

BASAK YUCEL

Somatoform bozukluk tibbi incelemeler sonucunda yeterli aciklama bulunamayan,
yineleyici niteligi olan, bedensel belirtilerle seyreden ruhsal bozukluklarin genel
adidir. Bu baglik altinda psikiyatri tan1 ve siniflama sistemlerinde ¢esitli klinik tab-
lolar bulunur ve bu alanda bilinmesi gereken temel kavramlardan biri ‘somatizas-
yon’dur. “Bedensellestirme” olarak Tiirk¢eye ¢evirebilecegimiz ve ilk olarak 20.
yy’1n ilk yarisinda kullanilan somatizasyon kavrami, kisinin psikolojik amaglarla
bedenini veya bedensel belirtileri kullanmasi olarak tanimlanabilir. Somatizasyo-
nun goriildiigii hastalar, organik nedenlerle agiklanamayan fiziksel belirtilerden ya-
kinmaktadirlar ya da belirtiler nesnel fiziksel bulgulara gore asiridir. Bu tiir hasta-
lara diinyanin her yerinde, saglik bakimi veren biitiin kurumlarda rastlanmaktadir.
Duygularin beden dili iizerinden yasanarak ifade edilmesi, gelismekte olan {iilkeler,
batili tilkelerdeki etnik azmlik gruplari, sosyoekonomik ve egitim diizeyi diistik
olan toplumlar basta olmak iizere tiim kiiltiirlerde yaygin bir fenomen olup, mutla-
ka psikiyatrik bir bozukluga isaret etmesi gerekmez.

Somatizasyonu olan kisiler, saglik kurumlarini en sik kullanan ve hekim agisin-
dan tanisal yaklagim ve yonlendirmede giicliikler yaratan hastalardir. Somatizasyo-
nun 6nemi, sadece etkiledigi hasta sayisinin ¢oklugundan kaynaklanmaz. Saglik
hizmeti harcamalar1 ve yeti yitimine bagl is giicli kayiplar1 da sorunun bir diger bo-
yutunu olusturmaktadir. Cok sayida doktor bagvurusu, ileri tetkik, gereksiz ilag kul-
lanim1 ve cerrahi uygulama, maliyeti arttiran faktorlerdir.

Somatizasyon, hi¢ siiphesiz, birinci basamaktaki pratisyen hekimler veya i¢
hastaliklar1 uzmanlarina bagvuran klinik populasyon arasinda daha yaygindir. Bu
hastalar hem poliklinik hem de yatarak tedavi hizmetlerini daha ¢ok kullanirlar.
Miitevazi tahminlere gore, biitiin tibbi hizmetlerin en az %10’u organik bir proble-
mi olmayan hastalar tarafindan kullanilmaktadir.

Somatizayon ve ilgili bozukluklardan s6z ederken ‘hasta rolii” ve ‘hastalik dav-
ranisi’na (illness behaviour) deginmek gerekir. Cilinkii somatizasyon, “hasta rolii”
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icin fiziksel hastalig1 mazeret olarak kabul eden ancak psikolojik belirtileri reddeden
kiiltiirlerde daha yaygindir. Benzer sekilde, 6zel sigorta sirketleri de, ¢ogu zaman
psikiyatrik problemlerden kaynaklanan kayip ya da zararlari 6demeyi reddederken,
fiziksel problemlerle ilgili tibbi masraflar1 ve tazminatlar1 6demektedirler.

Hastalik davranisi organik patoloji olmaksizin hastanin doktor doktor dolagma,
tetkik yaptirma, ilag kullanma, uzun istirahatler vb. hastaliga iligskin davranig bigim-
lerini siirdiirmesi bi¢iminde tanimlanabilir.

Somatizasyon ve ‘hastalik davranisi’nin gelisme siirecinde kisiler arasi iliskile-
rin manipiilasyonu, hastalik roliiniin avantajlari, mali kazang, sozel olarak bloke
edilmis diistince ve duygularin ifade edilmesi de dnemli motivasyon kaynaklaridir.

DSM-IV’e gore somatoform bozukluk kavrami, tibbi bir durumu telkin eden
ancak tibbi incelemeler sonucunda yeterli bir agiklama bulunamayan ve yineleyici
niteligi olan fiziksel belirtileri icermektedir. Belirtiler hastalarin belirgin sikinti
¢cekmesine veya sosyal ve mesleki iglevselliklerinde bozulmaya neden olacak kadar
siddetlidir. Somatoform bozukluklarin fiziksel belirtileri, yapay bozukluk veya te-
maruzda oldugu gibi istemli olarak ortaya ¢ikarilmaz, fakat belirtileri agiklayacak
hicbir tibbi durum da yoktur. Cesitli yasam olaylarinin ve psikolojik etkenlerin
semptomlarin baglamasi, siddeti ve seyri iizerine etkileri vardir.

DSM-IV’e gore somatoform bozukluklarin siniflandirmasi asagidaki gibidir:

1. Somatizasyon Bozuklugu
. Farklilasmamis Somatoform Bozukluk
. Konversiyon Bozuklugu
. Hipokondriyazis
. Beden Dismorfik Bozuklugu
. Agr1 Bozuklugu
. Bagka Tiirli Adlandirilamayan Somatoform Bozukluk

ICD-10’da ise somatoform bozukluklar, hastaya belirtilerin fiziksel bir temeli
olmadig1 aciklandig: halde, “fiziksel belirtilerin 1srarli tibbi arastirma istegiyle be-
raber yineleyici nitelikte sunulmasi” seklinde tanimlanmaktadir. Fiziksel hastalik-
lar da mevcut olsa bile, bunlar hastanin belirtilerini veya sikintilarini agiklayamaz.
Belirtiler zaman zaman olumsuz i¢ veya dis deneyimlerle iligkili olsa da, hastalar
bozuklugun psikolojik nedenlerini aragtirmaya isteksizdirler.

~N NNk

Somatizasyon Bozuklugu

Onceleri “histeri” ya da Briquet sendromu diye adlandirilan somatizasyon bozuklugu,
erken yasta baslayan, cogunlukla kadinlar etkileyen ve tekrarlayici, cok sayida organ
sistemini ilgilendiren ¢ogul bedensel yakinmalarla karakterize polisemptomatik bir
bozukluktur. Belirtileri agiklayacak uygun bir fiziksel neden veya laboratuvar bulgu-
su mevcut degildir. Genellikle 30 yasmdan 6nce baslayan ve kronik gidisli olabilen bu
bozuklukta belirgin psikolojik sikint1 ile beraber sosyal ve mesleki islevsellikte aksa-
malar olabilir. Dikkati ¢eken bir baska 6zellik de belirtilerin baslangi¢ ve seyrinin, ¢e-
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sitli psikolojik zorluklar ve yasam olaylarila baglantili olmasidir. Bu hastalarda “dok-
tor doktor dolasma” seklinde dzetlenebilecek “asir1 tibbi gare arama davranist” da goz-
lenir. Agri, sindirim sistemi, cinsel ve yalanci-ndrolojik belirtilerin bir bileskesi sek-
linde kendini gosteren somatizasyon bozuklugu, yakinmalarin ve tutulan organ sis-
temlerinin ¢ogulluguyla diger somatoform bozukluklardan ayirt edilir.

Tarihce

Somatizasyon bozuklugu eski Misir déneminden beri bilinmektedir. 2.yy’da Galen bu
hastalar i¢in “melancolica hipokondriaca” kavramini énermistir. 18.yy sonlarma dek
benzer olgular1 tanimlamak igin “histeri, melankoli, hipokondriazis™ gibi isimler kulla-
nilmig ve daha c¢ok kadmnlart etkiledigi diisiintilmiistiir. “Histeri” terimi Yunanca’da
hystera (uterus) sozctigiinden koken almaktadir. Hipokrat histerideki belirtilerin doyurul-
mamis dol yataginin kadinin bedeninde dolasarak bir yere yerlesmesi sonucu ortaya ¢ik-
tigim ifade etmistir. 17. yiizyilda histerinin ruhsal ve bedensel belirtilerini ayrintili olarak
tamimlayan Thomas Sydenham, belirtilerin olusumunda psikolojik faktérlerin Gnemini
vurgulamustir. 1859°da Fransiz doktor Paul Briquet belirtilerin ve etkilenen organ sistem-
lerinin ¢ogullugunu fark etmis, bozuklugun kronik gidisine dikkati gekmistir. Son dénem
smiflama sistemlerinde ise ‘somatizasyon bozuklugu’ olarak yer almaktadir.

Epidemiyoloji
Somatizasyon bozuklugunun yasam boyu yayginlik ¢esitli aragtirmalarda yaklagik
%0.2-0.5 olarak bildirilmekle beraber baz1 yazarlar gercek rakamin %1’e kadar ¢1-
kabilecegini tahmin etmektedirler. Kadinlar i¢in yasam boyu yayginlik yaklagik
%1-2 olarak tahmin edilmektedir ve kadinlarda erkeklerden 5-20 kat daha fazladir.
Kadinlardaki bu yiiksek rakamlarin bir nedeni de erkeklere somatizasyon bozuklu-
gu tanis1 koymama egilimiyle iliskili olabilir. Pratisyen hekimlere bagvurularin ise
yaklasik %5-10"unu somatizasyon bozuklugu tanist alan hastalar olusturmaktadir
ki bu da en yaygin dordiincii tan1 grubu demektir. Birinci basamakla kiyaslandigin-
da, yatan hastalardaki yayginlik biraz daha diisiiktiir. Tiirkiye’de yapilan ¢aligma-
larda ise yayginlik oran1 %2.6 ya kadar ¢gikabilmektedir.

Bozukluk genel olarak sosyoekonomik durumla ters orantilidir. Egitim ve gelir
diizeyi diisiik olan gruplar arasinda daha sik géziikmektedir.

Etiyoloji

Somatizasyon bozuklugunun nedeni heniiz tam olarak bilinmemekle beraber, psi-
kososyal ve biyolojik etkenlerin bir bilesimi oldugu diistiniilmektedir.

Psikososyal Etkenler

Somatizasyon bir savunma diizenegi olarak kisinin varolan duygusal sorunlarinin ye-
rini bedensel belirtilerin almasina ve kisinin tolere edilemeyen catigmalar yerine be-
densel duyumlart ile ugrasmasini saglamaktadir. Belirtiler sorumluluktan kagmak,
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duygular ifade etmek ya da duygulari veya bir inanci sembolize etmek amaciyla ge-
listirilmis bir sosyal iletisim yolu olarak yorumlanmaktadir. Psikanalitik bakis agisina
gore bedensel belirtiler, bastirilmis diirtiisel impulslarin yedekleri olarak ortaya ¢ik-
maktadir ve benligin (ego) bu diirtiisel giiglerle uzlagmasimimn sonucudur.

Somatizasyona yatkin kilabilen bir neden de kisinin yetistigi aile veya toplumda
somatizasyonun genel kullaniminin yaygin olmasi olabilir. Davranissal kurama gore
ana-babanin davranislart ve aile i¢i tutumlar ¢ocuklarda somatizasyonu pekistirebil-
mekte, kendilerini ifade bigimi olarak bedensel belirtileri kullanmalarima yol agmak-
tadir. Ayrica Somatizasyon bozuklugu olan kadinlarin arasinda ¢ocukluk ¢agi istis-
marinin daha yaygin oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur.

Biyolojik Etkenler

Somatizasyonun biyolojik temelleri konusunda bilgimiz ¢ok azdir. Isitsel uyarilmis
potansiyellerle yapilan c¢alismalar ve uyarilmis potansiyellerle bolgesel beyin kan
akimlarmin birlikte degerlendirildigi bazi arastirmalar somatizasyon bozuklugu hasta-
larinda hafif néropsikolojik bozukluklarin oldugunu diisiindiirmektedir.

Genetik veriler en azindan bazi ailelerde somatizasyon bozuklugunun genetik
gecis ozelligi gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Kadin somatizasyon hastalari-
nin birinci derece kadin akrabalarinin %10-20’sinde somatizasyon bozuklugu go-
riliirken, erkek akrabalarinda ise antisosyal kisilik bozuklugu ve madde kullanimi1
acisindan risk artigt goriilmektedir.

Tam

Somatizasyon bozuklugunun en énemli tanisal 6zelligi, siirekli bir tibbi ilgi aray1-
sina neden olan kronik ve tekrarlayici bedensel yakinmalardir. Pratisyen hekimler
tarafindan hipokondriyazis ve somatizasyon bozuklugu terimleri siklikla birbirinin
yerine kullanildig: i¢in sunu vurgulamakta fayda vardir: Somatizasyon bozuklu-
gunda hipokondriyazisden farkli olarak esas endise, katastrofik ve hayati tehdit
eden bir hastaliktan ziyade, agiklanamayan ¢ogul bedensel belirtiler iizerine yogun-
lagmistir. DSM-IV ‘e gore tani dlgiitleri:

* 30 yasindan dnce baglayan ¢ok sayida bedensel yakinma 6ykiisiiniin olmasi

* 4 agr1 semptomu, 2 sindirim sistemi belirtisi, 1 cinsel belirti, 1 yalanct ndro-
lojik belirti dykdiisiiniin bulunmasi

* Bu belirtilerin bilinen bir tibbi durumla agiklanamamasi seklindedir.

Klinik Ozellikler

Somatizasyon bozuklugu olan hastalarin ¢ok ¢esitli bedensel belirtileri ve genellik-
le uzun ve karmagik bir tibbi ge¢misleri vardir. Hastalar engok agridan yakinir. Bu-
lant1 ve kusma, yutma gii¢liigii, kollarda ve bacaklarda agrilar, nefes darlig1, amne-
zi en sik goriilen diger belirtilerdir. Hastalar, neredeyse biitiin hayatlar1 boyunca
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hasta olduklarina inanmaktadirlar. Bedensel belirtileri i¢in siklikla doktora gitme-
lerine karsin, genellikle ruhsal tedavi i¢in bagvurmazlar. Gereksiz tibbi ve cerrahi
girisimler a¢isindan risk tasirlar.

Hastalarin tibbi dykiileri ¢ogunlukla belirsiz, karmasik ve diizensizdir. Yakin-
malar genellikle anlasilmasi giig, abartili ve renkli bir dille ifade edilmektedir. Co-
gunlukla zaman sirasini karistirirlar ve simdiki semptomlarini gegmisteki semp-
tomlarindan ayirt edemezler. Hastalar ¢ogunlukla bagimli, ben-merkezci, ilgi bek-
leyen ve maniipilatif olarak algilanabilirler.

Ayirict Tam

Somatizasyon bozuklugunun belirtileri 6zgiin ve tan1 koydurucu olmadigindan,
ozellikle de yakinmalarin 40 yasindan sonra basladig1 hastalarda mutlaka organik
sebebe yonelik bir arastirma yapilmalidir. Multipl skleroz, miyastenia gravis, siste-
mik lupus eritematozus, akut intermitan porfiri, hiperparatiroidizm, hipertiroidizm,
porfiri, AIDS ve kronik sistemik enfeksiyonlar ayn1 yas grubunda, ¢ogul ve degis-
ken belirtilerle giden hastaliklardandir. Ancak, bu fiziksel hastaliklara 6zgii klinik
ozellikler ve laboratuvar bulgular ayirict tanida yardimer olmaktadir.

Gidis ve Sonlanim

Somatizasyon bozuklugu, kronik ve genellikle tam iyilesmenin goriilmedigi bir bo-
zukluktur. Yagamin hemen higbir doneminde kendiliginden iyilesme beklenmez.
Ozellikle yasam kosullarinin agirlastigi donemlerde belirtilerin siddetlendigi ve yeni-
lerinin eklendigi goriiliir. Tan1 dlgiitlerini karsilamasa bile her gesit somatizasyonun
hem kisisel hem de toplumsal olarak dnemli sonuglara yol acabilecegi unutulmama-
l1 ve sosyal yeti yitimi hastaligin bir pargasi gibi ele aliip tedavi 6yle planlanmalidir.

Tedavi

Somatizasyon bozuklugunun tedavisi giictiir ve tstiinliigii gosterilmis belirli bir te-
davi saptanmamistir. Somatizasyon bozuklugunun hem nedeni yeterince bilinme-
diginden hem de tedavi yontemleri yeterince etkili olmadigindan, hekimin hastanin
izlemi tizerine odaklanmasi daha uygundur.

Hastanin tek bir hekim tarafindan diizenli olarak izlenmesi ¢ok énemlidir. Birden
fazla klinisyenin olaya dahil olmasi, bedensel yakinmalarin ifade edilmesi i¢in daha
fazla firsat yaratacaktir. Ayrica gortismelerin diizenli olarak (randevulu) yapilmast,
hastanin hekimi ziyaret etmek i¢in yeni belirtiler ¢ikarmasinin 6niine gececektir.

Ne yazik ki hastalarin gogu psikiyatiye sevk edilmeye sicak bakmamaktadir. Bu
nedenle birinci basamak hekimlerinin uygun bir yaklagim gostermesi 6nemlidir.
Tam iyilesme nadiren elde edilmektedir, ancak ciddi islev kaybina yol agan belirti-
lerde azalma ve bunun yerine bir klinik ya da hekimle diizenli iliski/baglanma sag-
lanabilir. Psikiyatristin rolii, esas doktoruyla isbirligi i¢inde, krize miidahale veya
eslik eden bozukluklara yonelik tedavi yaklagiminda bulunmaktir.
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Farkhilasmamis Somatoform Bozukluk

Birgok hastanin somatizasyon bozuklugunun tiim 6l¢iitlerini karsilamadiginin fark
edilmesi iizerine, bu ayr tanisal kategori gelistirilmistir. En az alt1 ay siiren, soma-
tizasyon bozuklugu 6lgiitlerini doldurmayan ve organik nedenlerle agiklanamayan
bedensel belirtilerin oldugu bir tablodur. Semptomlar hastanin sosyal ve mesleki is-
levselliginde bozulmaya neden olmaktadir. Farklilasmamis somatoform bozukluk,
somatoform bozukluklar i¢inde belki de en yaygin olanidir, fakat hakkinda yeterli
veri toplanmamustir.

Konversiyon Bozuklugu

Bir ya da daha fazla yalanci norolojik belirtiyle (paralizi, korliik, paresteziler vb.)
seyreder. Bu belirtiler istemli motor ve duysal sistemleri etkilemektedir. Belirtile-
rin baslangici ve seyri lizerinde ruhsal etkenler 6nemli rol oynar.

Epidemiyoloji

Genel populasyonda %0.3 oraninda goriilmektedir. Genel hastanelerde istenen konsiil-
tasyonlarin ise yaklasik %5-15’ini olusturur. Kadinlarda erkeklerden daha fazla ortaya
cikar. Diistik sosyo-ekonomik diizeyde, az egitimlilerde ve kirsal kesimde daha siktir.

Belirtilerin akut baglangicli niteligi yiiziinden bagvurular daha ¢ok ic hastalikla-
11 ve noroloji acil polikliniklerine olur.

Etiyoloji

Bastirilmis veya iyi ifade edilememis duygularin beden diline doniistiiriilerek anla-
tim1 olarak 6zetlenebilir. Bu anlamda ¢esitli sikint1 yaratici stres faktorleri semp-
tomlarin ortaya ¢ikisinda tetikleyici olabilir. Cinsel ve fiziksel istismar dykiisii bu
grup hastada sorgulanmalidir.

Tani ve Klinik Goriiniim

Belirtiler baglica 3 grupta toplanir:

* Motor Belirtiler: Kas giicii azalmasi, felgler, ritmik tremorlar, tik benzeri hareket-
ler, ayakta durmama-yiirilyememe (astazi-abazi) vb. Bogazda diiglimlenme hissi ( glo-
bus histericus) da sik rastlanan bir belirtidir. Bu beilrtilerin bilinen néroanatomik yollara
uymamasl, bilinen nérofizyolojik diizeneklerle agiklanamamasi gerekir. Paralize ekstre-
mitede kas tonusu, refleksler ve elektromiyografi (EMG) normal bulunur.

* Duysal Belirtiler: anestezi, parestezi, sagirlik, korliik vb. Belirtiler periferik
ve merkezi sinir sistemi anatomisine ve dermatomlara uymaz. Genellikle eldiven-
corap bi¢imindedir. Histerik korliik denen durumda gérme bulaniklagabilir, okuma
glicliigii olabilir. Isiga pupilla yaniti ve gz muayenesi normal bulunur. Cevredeki
nesnelere garpsalar bile ciddi yaralanmalar genellikle olmaz.
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* Konvulsif Nobet Belirtileri (Yalanci Nobet, Histerik Nobet, Konversiyon
Nobeti): ilk bakista tonik-klonik generalize epileptik ndbetle karistirilabilecegi
icin bu tiir adlandirmalar yapilmistir. Genellikle kisi yalnizken ortaya ¢ikmaz, si-
kint1 verici bir olayla tetiklenme olasilig1 yiliksektir. Hasta nobet sirasinda yavas ve
korunakli diiser. Idrar kagirma, dil 1sirma, post-iktal konfiizyon yoktur. Patolojik
refleksler gozlenmez. Nobet sirasinda ¢ekilebilirse EEG’nin normal oldugu sapta-
nir. Konvulsiyon ndbetinden ayirim her zaman kolay olmayabilir. Epileptik nobet-
ler, yalanci ndbetlerle bir arada goriilebileceginden dikkatli izlem gereklidir.

Konversiyonla iliskili Kavramalar

Giizel Aldirmazhik (La Bellé Indifference): Hastanin belirtilerine durumla bagdas-
mayan bi¢cimde kayitsiz kalmasi, kaygi ve endise tasimamasit durumudur. Tani i¢in sart
olmamakla birlikte, konversiyon bozuklugunda gdriilebilir ve tanty1 kolaylastirir.

Birincil Kazang¢ (Primary Gain): Psikodinamik kurama gore konversiyon semp-
tomunun olusumu belli bir diizenek i¢inde gelisir. Biling dis1 catisma anksiyete yara-
tir ve semptom bu dayanilmasi gii¢ anksiyeteden kurtulmak igin, yine tiimiiyle biling
dis1 olarak tiretilir. Béylece konversiyonun birincil kazanci bu anksiyeteyi ¢ozmektir.
Hasta semptomun neden oldugunu biling diizeyinde agiklayamaz, disardan bakan ve
konuyu bilmeyenler (hekimler de dahil) ise hasta numara yapiyor sanabilir.

ikincil Kazang (Secondary Gain): Semptom olustuktan bir siire sonra hasta korun-
masl, kollanmasi gereken ayricalikli bir konum elde edebilir. Hasta bu konumun avan-
tajlarini ve kazanglarini siirdiirmek isteyebilir. Bu durum semptomlarin devamu ve teda-
viye dirence neden olabilir. Yani ikincil kazanglar fazla ise psikiyatrik tedavi zorlasir.

Ayirict Tam

Karigabilecegi 6zellikle norolojik hastaliklarin diglanmasi gereklidir. Ayirimin zor
oldugu durumlarda gerekirse bir siire nérolog ve psikiyatr birlikte izleyebilir. Ya-
pay bozukluk ve temaruzdan ayrilmasi gereklidir.

Gidis ve Sonlanim

Belirtilerin bir kism1 kendiliginden gegebilir. Baz1 hastalarda ise uzun tedaviler kar-
sin kronik seyir goriilebilir. Baslangicin ani olmasi, stresli bir olaya bagli gelisme-
si, erken tedaviye baglama, eslik eden bir norolojik bozuklugun olmamasi gibi et-
kenler iyi prognostik gostergeleridir.

Tedavi

Acil kosullardaki hekim, psikiyatr olmasa bile gerekli miidahaleyi yapabilmelidir.
Semptomlarin hasta tarafindan bilingli bir kazang elde etmek igin, bilerek ve isteyerek
olusturulmadig: bilgisine sahip olmak, hekimin yaklagimin etik ilkelere uygun ve mes-
leki agidan yerinde bir tutuma doniistiirecektir. Empatik bir dinleme, ¢cevredeki kalaba-
l1igin ve yakinlarin uzaklastirilmasi ilk yapilmasi gerekenlerdir. Hastay suglayici ya da
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‘numara yapiyor’ oldugunu hissettiren tavirlardan 6zenle kaginmak gereklidir. Bazen
hekim hastay1 cezalandirmak istercesine, amonyak gibi keskin kokular koklatmak, ag-
ril1 enjeksiyon uygulama gibi rahatsiz edici yollara bagvurabilmektedir. Bu tiir uygula-
malarm konversiyonun tedavisinde kesinlikle yeri yoktur ve hekimlik ahlakina uymaz.
Genellikle baska bir psikiyatrik hastalik eslik etmiyorsa, hastanin anksiyetesi yiiksek
degilse anksiyolitik kullanmak gereksizdir. Hastalar telkine yatkindirlar.

Iyi bir iletisim, dogru yénlendirme, hastalarin acil kosullarda degil, ayaktan dii-
zenli psikiyatrik takibini saglamak, hastay1 ve ailesini bilgilendirmek baslangig igin
yapilmasi gerekenlerdir.

Uzun siireli izlem zaten psikiyatri kliniginden saglanacaktir.

Hipokondriyazis

Kisinin ciddi bir hastaligi oldugu seklindeki diistincesi ile seyreden klinik tablodur.
Bu durumu agiklayacak bir tibbi hastalik s6z konusu degildir. Hastalik hastalig1 ola-
rak da bilinir. Ik kez Hipokrat ‘kostalarin alt:’ anlaminda kullanmistir. Hastalar tib-
bi bir hastaliklar1 olduguna inandiklart igin psikiyatri dist hekimlere basvururlar.

Epidemiyoloji
Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar arasinda yayginlik %0.8-4.5 ola-

rak bildirilmektedir. Cinsiyet ve diger sosyo-demografik 6zellikler agisindan belir-
leyici 6zellik belirtilmemistir.

Etiyoloji
Normal bedensel belirtilerin garpitilarak algilanmasi, baskalarina yonelik saldir-

ganligin kisinin kendi bedenine donmesi, hasta roliiniin yakin ¢evre icerisinde 6g-
renilmesi gibi nedenler olusuma katilan etkenler olarak siralanir.

Tam

DSM-IV’ ye gore hipkondriyazis tanis1 dl¢iitleri

* Kisinin beden belirtilerini yanlis yorumlamasi sonucu ciddi bir hastalig1 ola-
cag1 korkusu veya oldugu diisiincesini tagimasi

* Yeterli tibbi tedaviye ve giivenceye karsin bu diisiinceler siiriip gitmesi

* Bu inang hezeyan boyutunda olmamast

* En az 6 ay siirmesi

Kisi ciddi bir hastaligin olmasiyla ilgili kaygisinin asir1 ya da anlamsiz oldugu-
nu kabul etmiyorsa ‘i¢ goriisii az olan’ alt tip olarak smiflanir.

Ayiricr Tam

Fiziksel hastaliklardan ayirmak i¢in dikkatli bir inceleme gerekir. Bagvuru yeri ge-
nellikle birinci basamak veya farkli brang hekimleri oldugundan psikiyatrik boyu-
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tun atlanmast muhtemeldir. Yeterli glivence verilmesine karsin, hasta ¢ok kaygili
ise ve doktor doktor dolasmay1 siirdiiriyorsa, ikna edilemiyorsa hipokondriyazis-
ten sliphelenmek gerekir. Psikiyatrik bozukluklar i¢inde de diger somatoform bo-
zukluklar, saglik endisesinin yiiksek olugu anksiyete bozukluklari, yapay bozukluk
ve temaruzdan, obsesif kompulsif bozukluktan ayrilmalidir.

Gidis ve Sonlanim

Belirtilerin artip azaldig1 kronik seyir gosterir. Psikiyatrik yardimi kabul etmeme
olasiliklar1 da ytiksektir.

Tedavi

Psikiyatri disi hekimin yapmasi gereken, gereksiz invaziv incelemelerden kagmmak,
hastay1 psikiyatrla birlikte izleme konusunda ikna etmek ve dogru yonlendirmektir. An-
cak hastalar genellikle psikiyatrik tedavi konusunda isteksizdirler. Miimkiinse tek he-
kim tarafindan izlenmelidir. Yeni ¢ikan sikayetler igin tiim incelemeler en bastan tekrar
edilmemelidir. Gereksiz istirahatler ve konstiltasyonlardan uzak durmak gereklidir.

Psikofarmakolojik tedavi olarak serotonin gerialim inhibitorleri ve diisiik doz
antipsikotik kullanimi uygulanabilir.

Beden Dismorfik Bozuklugu

Beden dismorfik bozuklugu (BDB) kisinin goriiniimiindeki hayali bir kusur ile ugra-
sip durmasi ile siiregiden bir klinik tablodur. Hafif bir fizik anomali varsa bile kisinin
kaygist buna gore belirgin olarak asiridir. Sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmaya
yol agar. En son tanimiyla DSM-IV de bu ugrasi anoreksiya nervozadaki gibi beden
sekli ve olgiileriyle ilgili hognutsuzlukla agiklanamamasi kosulu vardir.

Epidemiyoloji

Yaygmligi konusunda kesin veriler olmamakla birlikte, yasam boyu yayginligi
yaklasik %0.1-1 olarak verilmektedir. Her iki cinste esit oranda goriilmekte, genel-
likle geng yasta baslamaktadir.

Etiyoloji

Tam olarak bilinmemekte, ancak ¢esitli etkenlerle baglantisindan s6z edilmektedir.
Depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, diisiik benlik saygisi, ¢cocukluk ¢ag1 trav-
malart iligkili olabilecek durumlardir.

Klinik Goriiniim
Hastalar minimal veya hayali bir bedensel kusur ile ugrasirlar. Sikayet¢i olduklari

beden bolgesinin kamuflaji ya da diizeltilmesi i¢in ¢ok fazla zaman harcarlar, endi-
seleri ytiksektir.
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Psikiyatriye dogrudan bagvuru oranlari diisiiktiir. Plastik cerrahi ve dermatoloji ise
engok basvurduklari kliniklerdir. Ozellikle bas ve yiiz bolgesinde yakinma bildirirler.
Burun, kulak, ¢ene vb. bolgelerin degistirilmesine yonelik talepleri belirgindir.

Ayirict Tami-Estamilar

Obsesif kompulsif bozukluk, duygudurum bozukluklari, somatoform diger bozuk-
luklar, psikotik bozukluklar ile hem ayirimi hem de birlikteligi dikkati ceker.

Gidis ve Sonlanim

Kroniklesme olasilig1 yiiksektir. Bir beden bolgesi zaman i¢inde digerine yer degis-
tirebilir ve endise yenisi lizerinden siirebilir.
Psikiyatri dis1 hekimlerin, 6zellikle plastik cerrahlarin bu hastalarin taleplerine cevap
vermeden once dikkatlice degerlendirme ve psikiyatrik konstiltasyon istemeleri gerekir.
Hastalar genellikle ameliyat sonucundan hosnut olmayacak, yeni taleplerle ge-
lebilecektir.

Tedavi

Serotonin gerialim inhibitorlerine iyi yanit vermektedirler. Obsesif kompulsif bo-

zukluk ile yakinlig1 da dikkate alindiginda bu sonuglar anlamli gériinmektedir.
Hekimle kurulacak giiven iliskisi gereksiz miidahalelerin 6niine geger. Tekrarla-

yan kozmetik cerrahi talepleri olan hastalarda BDB tanis1 mutlaka akla gelmelidir.

Agr1 Bozuklugu

Agr1 tibbin pek ¢ok dalinda hekimlerin hastalarindan sik¢a duyduklart yakinmalar-
dan biridir. Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi (IASP) agriyt ‘mevcut veya
potansiyel bir doku harabiyetine bagli, nahos duysal ve emosyonel bir yasant1’ ola-
rak tanimlamaktadir. Yani agr1 yasantis1 bedensel bir kaynagi ve duysal (sensori-
yel) ozelligi olmasinin yaninda, dogasinda duygusal (emosyonel) elementleri de
bulundurmaktadir. Bu niteligiyle baglantili olarak agr1, kisiye 6zgii, siibjektif nite-
likler tagimakta ve psikolojik siireglerden dnemli 6l¢iide etkilenmektedir.

Bir psikiyatrik tant olarak DSM-IV’e gore agri1 bozuklugu ise

* Bir ya da daha fazla anatomik bolgede goriilen agri, klinik goriiniimiin 6nde
gelen ozelligidir.

* Agrinin baslangici, siddeti, alevlenmesi ya da siirmesinde psikolojik etkenle-
rin 6nemli bir rolii vardir

* Bu durum kisinin mesleki ve sosyal islevselligini bozar

bi¢iminde tanimlanir. 2 alt tipi vardir:

* Psikolojik etkenlerin eslik ettigi agr1 bozuklugu

* Hem psikolojik hem de genel tibbi durumun eslik ettigi agr1 bozuklugu

Siire agisindan,

* Akut: 6 aydan kisa siiren

* Kronik: 6 aydan uzun siiren olarak ayrilir.
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Epidemiyoloji

30-40’11 yaslarda ortaya ¢ikar, 40-50 yaslarinda zirve yapar. 1999°da Tiirkiye’de
yapilan bir ¢aligmada saglik ocagina basvuran hastalarin %20’sinde ICD-10’a g6-
re somatoform agr1 bozuklugu bulunmustur. Bu oran gelismis iilkelerle karsilasti-
rildiginda oldukga yiiksektir. Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Raporu’na gore tiim psi-
kiyatrik hastaliklar arasinda her iki cinsiyette de en sik rastlanan psikiyatrik tani
olarak bildirilmektedir.

Etiyoloji

Agr1 bozuklugunun olusumunu anlamada psikolojik agiklamalar 6nemli bir yer tu-
tar. Ofke, kizgmlik, hayal kiriklig1 gibi duygularin dile dékiilemeyip toplumca da-
ha kabul edilebilir bir yolla disavurumu olarak degerlendirilebilir. Ogrenme kuram-
lar1 agr1 davranislarinin pekistirilmesi ve kalici olmasinda rol oynar.

Klinik Goriiniim
Viicudun gesitli yerlerinde agri sikayeti olabilir. Hastalar bu agriyla mesguldiir. Ca-
re bulmak icin cesitli tibbi ve cerrahi yardim ararlar. Oykiileri de bu yardim arayis-
lar1 ile doludur. ‘Agr1 davranist’, bu bozuklukta hekimin baglangigtan itibaren ug-
ragmasi gereken bir alandir. Agr1 davranisi olan hastalar

* Agrilar1 hakkinda sik¢a konusma,

* Tekrarlayan doktor bagvurulari,

* Fazla miktarda ilag alma ya da ac1 ¢ektigini gosteren durus ve yiiz ifadeleri gibi bir
takim davranislar1 diger insanlarla iliski kurma bigimi olarak kullanmaktadirlar.

Ayirict Tam ve Estanilar

Tibbi hastaliklar, somatizasyon bozuklugu, depresyon ile ayirici tanisi yapilmalidir.
Ozellikle depresyon ile birlikteligi siktir. Anksiyete bozukluklar1, somatoform bo-
zukluklar, travma ile ile iliskili bozukluklar ile birlikte goriilebilir.

Gidis ve Sonlanim

Kroniklesmis agr1 tedavi ve prognoz agisindan giicliik yaratir. Bu nedenle erken te-
daviye baslama seyir agisindan bir avantajdir. Genel olarak eslik eden diger ruhsal
faktorler ve bireysel 6zellikler bozuklugun seyrinde belirleyicidir.

Tedavi

Bu grupta 6zelikle agri kesici kétiiye kullanimi dikkat ¢ekicidir. Bu konuda heki-
min dikkatli olmas1 gerekir. Antidepresan kullaniminin yararlarina iliskin ¢esitli ¢a-
ligma sonuglar1 vardir.

Agr1 bozuklugu hastalarinda 6zellikle tibbi durum eslik ediyorsa multidipliner
ekip calismasi gerekebilir.



186 Somatoform Bozukluklar

Agr1 bozuklugu olan hastaya yaklasimda klinisyenin gorevi, onu ruhsal ve beden-
sel olarak bir biitiin olarak algilamak ve klinikler arasi igbirligi yollarin1 denemek ol-
malidir. Bu yaklasim, hasta i¢in gereksiz incelemeler ve tedaviler, is, zaman, para
kayb1 ve en dnemlisi semptomlarin pekismesinin bir 6lgiide oniine gegebilir.
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2 Yeme Bozukluklan

BASAK YUCEL

Yeme Bozuklugu Nedir?

* Yeme davraniginda bozulma,

* Kiloyu kontrol etmeye doniik davraniglarin 1srarl gidisi,

* Fiziksel ve psikososyal islevselligin bu nedenlerle bozulmast,

* Sozii edilen belirti ve islev degisikliklerinin bir tibbi durum veya psikiyatrik
bozukluga ikincil olmamasi ile seyreden klinik tablolar olarak tanimlanir.

Baslica 3 gruba ayrilir:

* Anoreksiya Nervoza

* Bulimiya Nervoza

* Bagka Tirli Adlandirilamayan Yeme Bozuklugu

Tibbi bir hastalik olan obezite ise psikiyatrik siniflamalarda yeme bozuklugu
olarak ele alinmamaktadir.

Yeme Bozukluklarinin Genel Ozellikleri

* Bu gruptaki hastaliklarin olusumunu tek bir etkenle agiklamak miimkiin degildir.
* Cogunlukla geng kizlarin ve kadinlarin hastaligidir.

* Tibbi komplikasyonlarin en sik ve agir seyrettigi psikiyatrik hastalik grubudur.
* Oliim oranlar1 yiiksektir.

Anoreksiya Nervoza

Yeme reddi, asir1 zayiflik gibi belirtiler gosteren hastalarin tanimlanmalar1 ortagaga
dek uzanmakla birlikte, 19. yiizyilin ikinci yarisindan sonra tibbi bir sorun olarak ele
alindigr dikkati ¢ekmektedir. Ortagagda ‘kutsal anorcksiya’ olarak dini yaylarda,
kutsal bir amagla kendini yemeden i¢cmeden kesen azizeler i¢in kullanilmaktadir.
1873’te William W. Gull tarafindan ‘anoreksiya nervoza’ olarak tanimlanmistir. S6z-
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clik anlamu ‘sinirsel istahsizlik’ olan bu terim, bu giinkii bakigimizla ayni anlami kar-
stlamamaktadir. Ciinkii bu hasta grubunda ger¢ek anlamda bir istahsizlik s6z konusu
degildir. Pek ¢cogunun zihninde yemek tarifleri, kalori hesaplari doniip durmaktadir.
Cogu giizel yemek yaparlar, kendileri yemez, bagkalarma yedirirler. Zihinleri bu den-
li yemekle mesgul ve uzun aglik nedeniyle yeme istekleri mevcutken, kilolarmi kon-
trol etme ¢abasi nedeniyle, istahlarini ve onun sonuglarini engellemek igin biiyiik ca-
ba gostermektedirler. Bu amagla yemeyi reddetmekte, azaltmakta veya telafi edici bir
takim davranslarla (kendini kusturma, laksatif-ditiretik kullanimi, asirt egzersiz vb.)
alinan kalorileri denetlemeye ¢alismaktadirlar.

Epidemiyoloji
Genel olarak yeme bozukluklar1 %90-95 oraninda kadinlarda goriilir.

Anoreksiya nervoza ergenlik doneminde ve geng kizlarda sik gortiliir. Yaygmlig
%0.1-1, yogun olarak goriildiigii yas aralig1 10-29 olarak bildirilmektedir. Tiirkiye’de
yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir.

Tani konulacak diizeye ulasmamis olsa bile, geng kizlarda beden bigimi ve yeme
davranisi ile ilgili zihinsel ugraslara sik rastlanir. Geng kizlar arasinda bozulmus yeme
davranislari, bu oranlarin ¢ok iistiindedir. Tiirkiye’de son dénemdeki bir ¢alismada,
iiniversiteli kiz 6grencilerde bozulmus yeme davranist %12 olarak bulunmustur.

Masum goriinen bu davranislar ilerdeki yeme bozuklugunun habercisi olabilir.

Etiyoloji

Veriler tartismalidir ve kesin bir nedenin varligindan s6z edilemez. Ancak aile et-
kilesimleri, genetik, psikodinamik, sosyokiiltiirel ¢esitli faktorlerin degisik derece-
lerde katilimi s6z konusudur.

Son dénemde hastaligin kalitimsal yoniine isaret eden ¢aligmalarin sayisi artmakta-
dir. 1kiz cahsmalarmnda anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza igin es-hastalanma ora-
n1 monozigotlarda dizigotlara gore daha fazla bulunmustur. Aile ¢alismalarinda ise ano-
reksiya nervozali hastalarin birinci derece akrabalarinda yeme bozuklugu oranlart kon-
trollerden daha yiiksek, yeme bozuklugu olan kisilerin ailelerinde yasam boyu yeme bo-
zuklugu goriilme riski, olmayanlardan yaklasik 10 kat fazla bildirilmektedir.

Anoreksiya nervozada hipotalamik-hipofizer-gonadal eksende ergenlik dncesi
doneme gerileme gozlenir. Boylece klinik ve laboratuvar degerlendirmede hipota-
lamik hipogonadizm mevcuttur. Bu durumun hastaligin iyilesmesi ve kilonun nor-
male donmesiyle diizelmesi beklenir.

Anoreksiya nervoza siirecinde hiperkortizolizm, diisiik T3 gibi hormonal degi-
siklikler ve diisiik leptin diizeyi gibi ¢esitli noroendokrin degisiklikler gézlenir. An-
cak bu degisikliklerin anoreksiya nervozanin nedeni olmaktan ¢ok sonucu olabile-
cegi tartisilmaktadir.

Sosyo-kiiltiirel etkenlerin varligi dikkate alinmalidir. Degisen giizel kadin im-
gesi, zayifligim 6nemli olumlu bir 6zellik olarak 6ne ¢ikarilmasi gibi nedenler,
geng kadinlarin hastalanma oranlarinin artisinda rol oynayabilir.
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Asir1 koruyucu, herseye karisan, bireysellesmeye izin vermeyen aile yapisi, ki-
silikte miikemelliyegilik ve rijidite 6zellikleri de etkenler arasinda sayilmaktadir.

Psikodinamik aciklamalar ise temel olarak anneyle yasanan sorunlu iligski ve kadin
kimligi ile 6zdesim zorluklar1 iizerinde durur. Bu geng kizlar annelerini ¢ok miidahaleci
olarak algilar, bedenlerinin annelerinin kontroliinde oldugu hissine kapilabilirler.

Tam

Zay1flik, ¢ok zayif olmasina ragmen kendini sisman olarak algilama seklinde beden
imgesi bozuklugu, kilo alma korkusu ve kadinlar i¢in amenore bu hastaligin temel
belirtileridir. Anoreksiya nervoza igin DSM-1V tani 6l¢iitleri soyledir:

* Yas1 ve boy uzunlugu icin olagan sayilan en az kiloda olmay1 kabul etmeme
(6rn. beklenenin %85’inin altinda olmaya devam etme)

* Diisiik viicut agirligina karsin kilo almaktan ya da sisman biri olmaktan asirt
korkma

* Viicut agirligi ya da bi¢imini algilamada bozukluk olmasi

* 3 ardisik siklus amenore

Anoreksiya nervozanin 2 alt tipi vardir.

1-Kisith tip: Hastalar kilolari kontrol etmek i¢in yemeyi reddeder veya ¢ok
az yerler.

2-Yeme-cikartma tipi: Yeme konusundaki kisitlamanin Stesinde, kendini kus-
turma, laksatif ve diuretik kullanma yoluyla kalori kontrolii ¢cabas1 vardir.

ICD-10 élgiitleri ise zay1flik sinirin1 beden kiitle indeksi (BKI) < 17.5 olarak be-
lirlemektedir. Klinik uygulamada bu degerin kulanimi1 kolaylik saglar.

Klinik Goriiniim

Beden imgesi bozuklugu ve kilo alma korkusu bu grup hasta i¢in belirleyicidir. Bedeni
algilamadaki ve iginde bulunduklart hayati tehdit eden durumu degerlendirmedeki bo-
zulma, bazan gergeklik smirini zorlayip, ciddi muhakeme kusuru ve patolojik inkar ola-
rak degerlendirilir. Bu durumda hastalari tedaviye ikna etmek giictiir.

Yemekle iliskileri ileri derecede bozulmustur, uzun uzun 6ginleri planlar, yal-
nizken yemeyi tercih ederler, yeme siiresi uzamistir. Tabaklarindaki yiyecekleri kii-
¢lik parcalara bolme, diizenleme, bazan bu yiyecekleri daha sonra yemek tizere bi-
riktirme, degisik tatlar1 karistirma dikkati ¢eker.

Genelde okul basarisi yiiksek geng kizlardir. Manken, dans¢1, sporcu gibi mes-
leklerde goriilme oranlar1 daha yiiksektir.

Ayirict Tam ve Estanilar

Kilo kaybiyla giden her tiir fiziksel hastalikla ayirici tanis1 yapilmalidir. Malignite,
enflmatuvar barsak hastaliklari, ¢lyak hastaligi, endokrin ve metabolik hastaliklar,
enfeksiyon gibi sistemik hastaliklarin diglanmasi gerekir. Psikiyatrik hastaliklar
icinde duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklart ile birlikte goriilme ola-
siliklar1 yiiksektir.
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Bulimiya Nervoza

Bulimiya ‘bous (6kiiz)’ ve ‘limos (aclik)’ sozciiklerinden koken almaktadir. ‘Okiiz
kadar a¢ olmak’ veya ‘bir 6kiizii yiyecek kadar a¢ olmak’ anlamlarini igerir. ‘Ner-
voza’ takisi ise onun anoreksiya nervoza ile baglantisini ve yeme bozukluklarimin
diger elemani oldugunu vurgulamaktadir. Sisman olma korkusu bu hastalikta da
davranis bozukluklarinin temelinde yatmaktadir. Bulimiya nervoza olarak tibbi ta-
nimlamasi 1979’da Russell tarafindan yapilmistir.

Epidemiyoloji
Bulimiya nervozada yasam boyu prevalans %1-4.2 olarak bildirilmektedir. Ancak

klinik tan1 boyutuna ulasmamus esik alti durumlar da katildiginda bu oranlar 2-5 ka-
tina ¢ikabilir. Baslangi¢ yasi anoreksiya nervozadan daha ileridir.

Etyoloji
Tek bir nedenden s6z edilemez. Ancak ¢esitli risk faktorleri vardir. Cocukluk ¢a-
&1 cinsel ve fiziksel istismari, hastalik ortaya ¢ikmadan 6nceki donemde kaygi ve

duygudurum bozukluklari, ebeveynin asir1 veya yetersiz diizeyde miidahalede bu-
lunmasi etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir.

Tam

Tikinircasina yeme ndbetleri, uygunsuz dengeleyici davranislar (kusma, laksatif,
diiiretik vb.), kiloyla ve bedenle asir1 ugras temel belirtilerdir. DSM-IV tani1 6l¢iit-
leri sunlardir:

* Yineleyen tikinircasina yeme epizodlarinin olmasi

* Ayn1 zaman diliminde ¢ogu insanin yiyebileceginden ¢ok daha fazla yiyecegi yeme,

* Bu epizod sirasinda yeme kontroliiniin kalktig1 duygusunun olmast

* Kendini kusturma, laksatif, ditiretik kullanimi gibi dengeleyici davranislarin
olmasi

* Tikinircasina yeme ve dengeleyici davranislarin 3 ay siireyle en az 2 kez/haf-
ta ortaya ¢tkmasi.

Bulimiya nervozanin 2 alt tipi vardir bunlar;

1- Cikartma Olan Tip: O siradaki epizod siiresince kusma, laksatif-ditiretik
kullanimi vardir.

2- Cikartma Olmayan Tip: O siradaki epizodda kilo kontrolii i¢in yeme kisit-
lamas1 veya asir1 egzersiz yapma seklinde uygunsuz dengeleyici davranislar vardir.

Klinik Goriiniim
Anorektiklerden farkli olarak bulimiya nervozali hastalar normal kiloda ya da kilolu

olabilirler. Tikiircasina yeme ndbetleri sirasinda siklikla dnceden planladiklar ve
rutin yeme diizenlerinde yasakli olan yiiksek kalorili besinleri (pasta, dondurma, ¢i-
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kolata vb.) ‘g6zii donmiis’ bigimde yerler. Atak sonrasinda ise pismanlik ve sugluluk
duygular yasar, kendilerini acimasizca elestirirler. Bu ataklari, genellikle yukarida
sayilan uygun olmayan ve zararli dengeleyici davranislar izler.

Ayirict Tam ve Estanmilar

Asirt yemeye neden olabilecek merkezi sinir sistemi tiimdrleri, Klein-Levin sen-
dromu ile ayiric tanist yapilmalidir. Duygudurum bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari, anksiyete bozukluklari ile birlikte goriilme oranlar yiiksektir.

Yeme Bozukluklarinda Tibbi Komplikasyonlar

Hipotermi, Ortostatik Hipotansiyon, Bradikardi, Periferik Odem
Lanugo, parotis hipertrofisi
Erken yasta baslayan vakalarda, biiyiime-gelisme geriligi, gecikmis puberte gozlenir
Osteopeni, kemik kiitlesinde azalma
Sivi-elektrolit dengesizlikleri, hipopotasemi, hipokloremik-hipopotasemik alkaloz
Ozefagus ve mide tahrisi ve kanamasi
Kalin barsak anomalileri
Dis minelerinde erozyon

Ozellikle anoreksiya nervozanin tedavisinin ilk déneminde, yeniden besleme
(re-feeding) sendromu denen elektrolit dengesizlikleri, kardiyolojik, nérolojik
komplikayonlarin goriilebildigi ciddi bir durum ortaya ¢ikabilir. Hekimin bu konu-
da hazirlikli olmasi gerekir.

* Anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza tiim psikiyatrik bozukluklar
icinde en oliimciil olanlaridir.

* 15-24 yas arasi anoreksiya nervozali kadinlarda 6liim oran1 ayn1 yas genel po-
pulasyondakinin 12 katidir.

Gelismis tilkelerde bile anoreksiya nervozadan 6liim oranlart %10’a ulasmaktadir.

Gidis ve Sonlanim

Anoreksiya nervozali hastalarin yaklasik yarisinda tam diizelme, %30 orta diizey-
de diizelme, %20’sinde ise kotii sonlanim bildirilmektedir. Ergenlerde iyi bir teda-
viyle tam iyilesme %70’lere kadar ¢ikmaktadir.

Bulimiya nervozada iyilegsme oranlar1 anoreksiya nervozadan daha iyi olup, ba-
z1 caligmalarda %85’e dek ¢ikabilir.

Her iki hastalikta da kronik seyir ve niikslerin relapslarin varligi hatirlanmalidir.

Tedavi

Yeme bozuklugu tedavileri multidisipliner ekip calismasi bi¢iminde yiirtitiilmeli-
dir. Bu ekibin basinda psikiyatri uzmani vardir ve her agsamada i¢ hastaliklart uz-
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mant, diyetisyen, dis hekimi, fizik tedavi uzmani vb. ilgili brans hekimleri ile is-
birligi s6z konusu olabilir.

Yeme bozuklugunda psikiyatrik tedavi uzun ve zahmetlidir.

Psikoterapi yeme bozuklugu tedavilerinin vazgecilmez unsurudur.

Anoreksiya nervoza tedavisinde en biiylik zorluklardan biri, hastalarin hastaligi
ve tedaviyi kabul etmemeleridir. Bu durum tedaviyi geciktirmekte, bazen da ola-
naksiz kilmaktadir. Hayati tehlike olmasi halinde zorunlu tedavi ve hastane yatisi-
nin olabilecegi hatirlanmalidir.

Cagdas tedavi yaklagimlarinda temel adimlar su sekilde 6zetlenebilir:

1- Normal, saglikli ve kisiye uygun kiloyu saglamak ve devam ettirmek

2- Yiyecek kisitlamasi veya uygunsuz dengeleyici davranislart durdurma

3- Yeme bozuklugunun temel belirtilerini (asir1 deger verilmis diigiince, bozuk
biligsel semalar vb.) degistirme, yerine saglikli olanlart koyma

4- Estan1 durumlarini tedavi etme

5- Akut diizelme sonrasi 5 yilda relapsi onleme

Bu adimlarin atilabilmesi i¢in basamakli tedavi sistemi giiniimiizde en dogru
yaklagim olarak sunulmaktadir. Hastaligin siddetine gore basamaklar

* Yogun Bakim

* Psikiyatrik Hospitalizasyon

* Ayaktan tedavi

bi¢iminde siralanir.

Anoreksiya nervozada BKI ¢ok diisiikse mutlaka yatirilarak tedavi diisiiniilme-
lidir. Ozgiil bir ilag tedavisi yoktur, bu nedenle her hasta 6zel olarak degerlendiril-
melidir. Ergenlerde ailenin tedaviye dahil edilmesi yararlidir.

Bulimiya nervozada ise bilissel-davranisci tedavi ve ilag tedavilerinin birlikte
uygulanmasina iliskin olumlu sonuglar vardir. Etkinligi en fazla kanitlanan ilag
grubu serotonin gerialim &nleyici (SGAQO) antidepresanlardir.

Psikiyatriye Yonlendirme Oncesinde Yapilan Yanhslar

Psikiyatri dis1 hekimlere, 6zellikle kadin-dogum uzmanlarina bagvuruan anoreksi-
ya nervozali hastalarin oncelikle ‘amenore’ belirtisi ele alinmakta ve oral kontra-
septifle bu belirti diizeltilmeye calisilmaktadir. Ancak hastaya anoreksiya nervoza
olabilecegi mesaj1 nadiren verilmektedir.

Amenore, anoreksiya nervozanin oncelikli olarak tedavi edilecek bir belirtisi
degildir.

Ustelik siklikla, hastanim saglikli kilosuna ulasmasi ve ruhsal durumunun diizelme-
siyle ek miidahaleye gerek kalmaksizin ortadan kalkmaktadir. Hastaligin 6nemli semp-
tomlarindan birinin erken evrede, temel sorunlar halledilmeden gbzden kaybedilmesi,
hastanin yardim arama olasiligini azaltir. Sonug olarak yapilan miidahale hatalidir.

Dogru yaklagim hastanin tanisinin netlestirilmesi ve erken evrede psikiyatriye
yonlendirilmesidir.
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Sonug¢

Yeme bozukluklarinda erken tani ve hizli miidahalenin 6nemi tartisilmaz. Bu nok-
tada psikiyatri dist hekimlere tan1 ve yonlendirme asamasinda ¢ok 6nemli sorum-
luluk diismektedir.
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13 Alkol ve Madde
Bagimlilig

ILHAN YARGIC

Bir Hastahk Olarak Bagimhihk

Madde bagimlilig1 tibbi bir hastaliktir. Her hastaligin oldugu gibi bagimliligin da
biyolojik, psikolojik ve sosyal yonleri vardir. Bagimlilik bir irade zayiflig, kigilik
bozuklugu ya da ahlak zayifligi olarak degerlendirilemez. Bagimliliga yol agabilen,
kisinin hosuna giden ve psikoaktif etkiler gosteren, herhangi bir yolla viicuda ali-
nabilen her seye “madde” denir. Alkol genellikle ayr1 olarak belirtilse de alkol de
“madde” kavramima dahildir. Ozellikle belirtilmedigi siirece madde denilen her
yerde alkol ve sigara da kast edilmektedir.

Bagimliligin 6zii, zararli sonuglarma ragmen kompulsif madde kullanimidir. Bas-
ka bir deyisle alkol ya da madde kullanimu ile iliskili sosyal, tibbi, ailesel, mesleki ya
da psikolojik sorunlarin yasanmasina ragmen kisi alkol ya da madde kullanmaya ge-
ri doner. Bagimli kisi kontrollii kullanimu siirdiiremez (kontrol kaybi). Ornegin bir al-
kol bagimlis1 igmeden aylarca, yillarca durabilir ama az igmeyi kalici olarak siirdiire-
mez. Yani igmeden durabilir ama az igerek duramaz. Bu nedenle bagimlilarin, kulla-
nima ara verdikleri donemler (alkol bagimlilar icin ramazan ya da kutsal gecelerde
siktir) olabilir. Bu ara verme ya da kullanmadan durabilme, o kisinin bagimli olma-
digin1 gostermez. Cilinkii tekrar igmeye basladiginda az miktarda ve seyrek igmeyi
stirdiiremez, miktar yine artar ve sorunlar yasanir.

“Alkol ya da madde kullanim1 konusunda kontrol kayb1” anlamindaki bagimlilik,
kronik ve tekrarlayict bir hastaliktir, tipki diyabet ya da hipertansiyon gibi. Kisi ba-
giml1 olduktan sonra bagimli oldugu maddeyi kullanmay1 birakabilir ancak onu kon-
trollii olarak kullanmaya geri donemez. Bu nedenle bagimlilik kalicidir, ancak kulla-
mim durdurulabilir. Ornegin bir nikotin bagimlisi, sigara ve tiitiin iiriinlerini biraktik-
tan sonra da “remisyonda bir nikotin bagimlis1”dir. Bir nedenle tekrar bir tane sigara
ictiginde kisa siire sonra eski kullanim miktarina geri donecektir. Diyabetli bir hasta
diyetine ¢ok dikkat etse ve kan sekeri hep normal sinirlarda seyretse, hicbir sikayeti
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olmasa o kisi yine de “belirti vermeyen” bir diyabet hastasidir. Tipki onun gibi ba-
gimlilar da bagimli olduklart maddeyi kullanmay1 kalici olarak birakip onun biitiin
olumsuz etkilerinden kurtulabilirler. Ancak eski hallerine dénmek istemiyorlarsa
hicbir zaman tekrar sosyal kullanici olmay1 denememelidirler. Alkol ya da madde
kullanimina bagli sorunlar yasayip kullanimi birakan ve hayatini yoluna koyan higbir
kisi eski haline donmek i¢in igmeye baslamaz. Bu durumdaki kisilerin tipik diisiince-
si, bir siiredir kullanmadigr i¢in bagimli olmadigini kanitladig1 ve ara sira icen diger
insanlar gibi olabilecegidir. Bu nedenle baslar, bir siire aralikli ve az kullanarak kala-
bilse dahi bir siire sonra problemler artarak yasanmaya devam eder.

Bagimlilig1 diger hastaliklardan ayiran en 6nemli 6zelliklerden biri, bir yandan
keyif ya da doyum vermesidir. Bagimli kisi biitiin zararlarina ragmen bagimli oldu-
gu seye kars1 biiytik bir istek duyar ve onu kullandiginda haz alir. Bu da bagimliligin
temel ikilemidir. Hatta ileri derecedeki bagimlilarda keyif alma ortadan kalktig: hal-
de bu kullanma arzusu devam eder ve kullanim bu arzunun doyurulmasini saglar.

Bagimlilik ilerleyici bir hastaliktir. Bagimlilik siireci “deneme” ile baglar. Kisi de-
nedigi seyden keyif alirsa tekrar yapmak ister (pozitif pekistirme). Boylece “zaman
zaman kullanma”ya baslar. Bir siire sonra “diizenli kullanim” haline gelir (6rnegin
hafta sonlar1). Bu arada kullanima bagli sorunlar da yasantyordur ancak alinan keyif
agir bastig1 icin kisi bunlar1 gérmezden gelir ya da baska seylere baglar (inkar meka-
nizmast). Ornegin esinin dirdirindan dolay1 ictigini sdyleyen bir erkege esinin dirdir
ederken neler soyledigini sorarsaniz, siirekli ¢cok igtigi igin elestirdigini sOyleyebilir.
Bu durum bir alkol bagimlisinin hayatina ve alkole kars1 yaklagimi i¢in oldukga ka-
rakteristiktir. Yasadigi sorunlar nedeniyle zaman zaman kullanimi azaltma ya da dur-
durma ¢abasi i¢ine giren kisi tekrar eski haline doner ya da boyle bir azaltma/birak-
ma ¢abasini dahi gosteremiyorsa “bagimli” olmus demektir. Bu arada kullanilan
miktar giderek artar (tolerans). Bagimlilik ilerledik¢e kullanimi azaltma ya da birak-
maya bagli yoksunluk belirtileri de goriilebilir. Ancak unutulmamalidir ki fiziksel be-
lirtiler (tolerans ya da yoksunluk) bagimlilik tanis1 koymak i¢in sart degildir.

Bagimliligin bir hastalik olarak tanimlanmasi, kullanimi durdurma ya da kulla-
nima bagli problemlerden dolay1 sorumlu olma agisindan bir mazeret olusturmaz.
Yani bagimlilik (baslayica duramamak) bir hastaliktir ve fakat bagimlinin yeniden
kullanmaya baslamas1 kendi sorumlulugu ve tercihidir. Nasil ki diyabet hastalig
kalori diyeti yapmay1 gerektiriyorsa, alkol bagimlilig1 da alkol kullanmamay1 ge-
rektirir. Bu nedenle bagimlinin dncelikle bagimli oldugunu yani “bagimli oldugu
sey karsisinda gii¢siiz oldugunu”, onu kontrollii olarak kullanamadigini kabullene-
rek hi¢ kullanmamak i¢in gerekli tedbirleri almaya baslamasi gerekir.

Bagimhlik Tam Olgiitleri

DSM-1V’de madde bagimlilig1 sdyle tanimlanir (bu dlctitler alkol ve biitiin madde-
ler i¢in ortaktir): 12 aylik bir donem i¢inde herhangi bir zaman ortaya ¢ikan asagi-
dakilerden {igii (ya da daha fazlasi) ile kendini gdsteren belirgin bir bozulma ya da
sikintiya yol agan uygunsuz bir madde kullanim oriintiisii:
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1. Niyetlendiginden daha fazla miktar ve siire kullanmak

2. Siirekli birakma istegi ya da basarisiz birakma girisimleri

3. Temin etmek, kullanmak (6rn; birbirinin ard1 sira sigara igme) ya da etkile-
rinden kurtulmak i¢in fazla zaman harcamak

4. Sosyal faaliyetleri, mesleki etkinlikleri, hobileri, bagka zevk verici aktivitele-
ri azaltmak ya da terk etmek

5. Maddeye bagli ya da madde kullanimiyla artan fiziksel (6rnegin alkolle ko-
tillesen mide tilseri, karaciger hastaligi, yiiksek tansiyon vb), ya da psikolojik (dep-
resyon, anksiyete, uyku bozuklugu vb) problemler yagamasina ragmen kullanmaya
devam etmek

6. Tolerans (istenen etkiyi saglamak i¢in fazla miktarda kullanmak ya da siirek-
li ayn1 miktarda kullanan bir kiside etkinin azalmasi)

7. Yoksunluk ya da yoksunluk belirtilerinden kagmak i¢in kullanmak (Her mad-
denin yoksunluk belirtileri kendine 6zgiidiir)

DSM’ye gore tan1 konduktan sonra, fizyolojik bagimlilik gdsteren (6 ya da 7.
maddelerden biri vardir) ve fizyolojik bagimlilik gostermeyen (6 ya da 7. maddelere
ait kanit yok) seklinde kodlanir. “Psikolojik bagimlilik” diye resmi bir tan1 yoktur.

Yoksunluk ve tolerans, bagimlilik tanisi igin gerekli ya da zorunlu degildir. Ba-
z1 maddelerde (6rn; esrar, ugucular) fizyolojik yoksunluk ya da tolerans olmadig1
halde, bagimlilari biitiin zararl sonuglarina ragmen kompulsif kullanim siirdiirebi-
lirler. Bu durumun tam tersi olarak, tibbi bir nedenle (6rn. bagka tedavilere cevap
vermeyen kronik fizyolojik agr1 tablolar1) baglanan opiyat tiirevi agr1 kesicilere ba-
gimlilik olmadan tolerans gelisebilir, kompulsif kullanim olmadan yoksunluk be-
lirtileri yasanabilir.

OLGU 1: Bayan A, 68 yasinda ileri derecede osteoporozu, eklemlerinde deje-
neratif degisiklikleri olan bir hastayd. 2 yildir lomber disk hernisi gelismisti ve ¢cok
siddetli agriya neden oluyordu. Bu agri nedeniyle giinliik islerini hatta kendine ba-
kamint yapamayacak durumdaydi. Genel durumu nedeniyle ameliyat edilmesi kon-
traendike olarak degerlendirilen hastaya Morfin Sulfat 60 mg/giin basland:. Once-
leri hastada uyku hali gibi yan etkiler olsa da zamanla gecti ve agrisi 6nemli dere-
cede azalarak, giinliik aktivitelerini yapabilecek hale geldi. Aradan gegen 1 yil i¢in-
de ilag dozu ihtiyag dogrultusunda 80 mg/giin’e ¢ikarilarak diizenli kullanilmaya
devam edildi ve hi¢hbir intoksikasyon belirtisi goriilmeksizin fayda elde edildi. Ba-
yan A, uzun bir bayram tatilinde ilact bittigi ve yazdiramadigi i¢in tipik opiyat yok-
sunluk belirtileriyle hastaneye basvurdu. Burada tani opiyat yoksunlugudur. Opi-
yat yoksunlugu gecici ve kolayca tedavi edilebilen bir durumdur. Bu hastada opi-
yat bagimliligi soz konusu degildir.

OLGU 2: Bay M, gogiis cerrahisi uzmaniydi. Pethidine kullandig i¢in hastane
idaresi tarafindan yonlendirilmisti. Bu ilaci ilk defa, idrar yollarimdaki tasa bagl
agrt nedeniyle iirolog meslektaslarinin onerisiyle damardan kullandigi 6grenildi.
Ilacin kendisini canlandirdigini ve rahatlattigim fark etmesi iizerine, agrisi olma-
dan da giiniin yorgunlugunu ve stresini gidermek amaciyla zaman zaman kullan-
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maya basladigint anlatti. Kullanma siklig1 ve miktar: giderek artmis ve giin iginde
de kullanmaya baslamisti. Ilact calistigr hastanenin ameliyathanesinden gizlice al-
maktaydi. Kullanim miktart artinca ilact temin edebilmek igin yalan sdylemeye ve
baskalarinin iizerine regete yazmaya baslamisti. Kendisini normal zannetmesine
ragmen is arkadaslar: giin i¢inde odasina kapandiktan sonra kendisini gozleri ya-
rt kapali bir vaziyette sallanir halde gordiiklerini ifade ediyorlardi. Bir keresinde
de pethidine intoksikasyonuna bagli konviilziyon ge¢irmisti. Birkag kez birakma de-
nemesi olmusg ve tekrar baslamisti. Opiyat bagimliligi tanisi kondu.

Alkol/Madde Kotiiye Kullanimi

Alkol ya da madde kullanimina 1 aydan daha kisa siireli verilen ararlarin tibbi bir an-
lam1 yoktur. Ancak 1-12 ay arasi belirtilerin ortadan kalkmasi durumuna erken remis-
yon, 12 ay ya da daha uzun siire belirtilerin ortadan kalkmasina kalic1 (sustained) re-
misyon denir. Burada “kalic1” olarak ¢evrilen kelime, o kisinin bir daha hi¢bir zaman
eski haline donmeyecegi gibi bir anlam igermez. Kullanimim birakilmasindan sonraki
ilk 12 ayda relaps riski 6zellikle yiiksek oldugu i¢in bundan daha kisa siireli remisyon-
lar “erken” olarak adlandirilmistir. Bagimlilik ya da kétiiye kullanim igin tani dlgiitle-
rinin higbirini karsilamiyorsa tam remisyonda bagimlilik, bu 6lgiitlerden birini ya da
birden fazlasin karsiliyorsa kismi remisyonda bagimlilik tanis1 konur.

OLGU 3: Bay A, gastrit nedeniyle tedavi gordiigii i¢ hastaliklari kliniginden,
uyarilara ragmen hemen her aksam alkol almay siirdiirdiigii icin yonlendirilmisti.
Kendisi, surf doktoru ve esi istedigi icin geldigini, alkolik olmadigini, sadece i¢me-
yi sevdigini, istedigi zaman érnegin ramazanlarda 1 ay i¢medigini, sadece aksam-
lart ictigini, icmedigi zaman krize girmedigini séyliiyordu. “Benim tek sorunum ig-
meye baslayinca duramamak, agzima siirdiim mii gerisi geliyor, bana dyle bir sey
yapin ki ben de baskalar: gibi 2 kadehte kalayim” diyordu. Esi, Bay A’nin daha én-
ce ailesinin israri iizerine az igmeyi ya da birakmay: denedigini ama sonra yeniden
basladigini anlatiyordu. DSM él¢iitlerindeki 1,2 ve 5. maddeleri karsilayan bu ol-
guya alkol bagimliligi tanist kondu.

Bagimlilikta kullanima ara verilse bile genellikle uzun stire kullanim ve devam
eden sorunlar vardir. Ancak bazi kisilerde bagimlilikta oldugu gibi kompulsif bir kul-
lanim olmaksizin zaman zaman ortaya ¢ikan zararli sonuglaria ragmen yineleyen bir
kullanim s6z konusudur. Buna kétiiye kullanim adi verilir. Kotiiye kullanimi olanlar-
da siirekli bir kullanim olmadigi i¢in tolerans ve yoksunluk da goriilmez. Madde ko-
titye kullanim1 tanis1 koyabilmek i¢in kisinin higbir ddnemde bagimlilik 6lgiitlerini
karsilamamis olmasi gerekir. Halen bagimlilik 6l¢iitlerini karsilayan bir kisi kotiiye
kullanim belirtilerini de gdsterebilir, bu durum da ek bir tan1 konmaz. Gegmiste ba-
gimlilik Slgiitlerini kargilamis ve sonra kullanimi birakarak remisyona girmis bir ki-
side sadece kotiiye kullanim belirtileri goriiliirse, bu durumda taninin kismi remis-
yonda bagimlilik olmasi uygundur; burada da kétiiye kullanim tanist almaz.
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Alkol-madde kotiiye kullanimi tanis1 daha ¢ok, maddeyi yeni almaya baslayan-
larda konmakla birlikte baz1 kisiler bagimlilik gelistirmeden uzun siire madde ile
iligkili olumsuz toplumsal sorunlar yasamaya devam edebilirler. Madde kétiiye kul-
lanim1 kategorisi kafein ve nikotin i¢in uygulanmaz.

Alkol/Madde Kétiiye Kullanini Tam Olgiitleri

DSM-IV’de madde kétiiye kullanimi sdyle tanimlanir (bu 6lgiitler alkol ve madde-
ler i¢in ortaktir): 12 aylik bir ddnemde ortaya ¢ikan, agagidakilerden biri (ya da da-
ha fazlasi) ile kendini gosteren belirgin bir bozulma ya da sikintiya yol agan uygun-
suz bir madde kullanim oriintiisii:

1. Iste, okulda ya da evde almasi gereken baslica sorumluluklari alamama ile
sonuglanan yineleyici bir bigimde madde kullanimi (6rnegin bazi sabahlar aksam-
dan kalma oldugu i¢in ise ya da okula ge¢ gitme ya da isi/okulu asma, alkol aldig1
i¢in gocuga bakamama vb)

2. Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici bigimde kullanim (6r: alkolli
ara¢ kullanma)

3. Madde ile iliskili yineleyici bigimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar (6rnegin alkol et-
kisinde bir olaya karigma ya da madde kullanim1 nedeniyle gézaltina alinmak)

4. Maddenin neden oldugu ya da alevlendirdigi siirekli ya da tekrarlayici top-
lumsal ya da insanlararasi sorunlar (6rnegin alkolliiyken fazla konusma ve huzur-
suzluk ¢ikarma nedeniyle esiyle tartismalara girme ya da fiziksel kavgalar)

OLGU 4: Bayan A esiyle zaman zaman yasadiklar: sorunu soyle anlatiyordu:
“Aksam yemege ¢ikacagiz, esime ‘liitfen az i¢, yoksa yine gecemiz zehir olacak.
Cok kagirinca eskileri agmaya bagsliyorsun ve her seye kiziyorsun’ diye tembih edi-
yorum. Esim ‘sen de beni alkolik yerine koydun, kirk yilda bir i¢ciyorum. Hem sen
tistiime gelmesen, idare etsen hi¢bir sorun ¢tkmaz’ diye kendini savunur. Sonra yi-
ne aymi tatsizliklar yasanir ve sonra esim ertesi giin pisman olup oziir diler.” Al-
kol kotiiye kullanimi olan kisiler her zaman igmeyen ancak ¢evresinde genellikle
“i¢mesini bilmiyor” seklinde algilanan kisilerdir.

Bagimhihigin Biyolojik Temelleri

Bagimliligin biyolojik etkileri; organlar tizerinde dejeneratif etkiler, MSS’nin etki-
lenmesi nedeniyle tolerans, yoksunluk ve agserme (maddeye karsi siddetli arzu, cra-
ving) olarak siralanabilir.

Eskiden bagimlilik, kisinin madde kullanmay1 gittikce arttirmasi ve sonra birak-
maya calistiginda yasadigt yosunluk belirtileri nedeniyle kullanmaya devam etme-
si (negatif pekistirme) olarak anlasilirdi. Oysa ¢ogu bagimlinin kullanima ara ver-
digi kisa ya da uzun dénemler vardir. Fiziksel yoksunluk belirtileri, madde kullani-
mini biraktiktan sonra ¢ogu alkol ya da eroin bagimlisinda 3-5 giin iginde geger.
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Oysa bagimlilarin birgogu yoksunluk belirtilerini atlattiktan ¢ok sonra yeniden
madde kullanmaya baglarlar. Ciinkii aserme (yeniden kullanma istegi) aylarca de-
vam eder. Cogu bagimli i¢in fiziksel yoksunluk belirtileri ile bag etmek gérece da-
ha kolaydir. Aserme (craving) maddeye yeniden baglamanin en dnemli nedenidir.

Aserme duygusunun nedeni MSS’nin orta beyin kisminda yer alan Odiil Yolu
(Reward Pathway) adi verilen sistemin tekrarlayan madde kullanimu ile asir1 uya-
rilmasidir. Odiil Yolu (Reward Pathway), venterotegmental alan ile nukleus akum-
bens arasinda uzanan ve buradan prefrontal kortekse projeksiyonlar veren dopami-
nerjik ve opioid noronlardan olusan bir yolaktir. Bu sistem yumusak¢alardan pri-
matlara dek tiim canlilarda mevcuttur. Bu sistem yasamamiz ve neslimizin devami
icin gerekli temel islevleri yapmamiz i¢in diirtii-motivasyon verir. Yiyecek, su ve
cinsellik dogal 6diillerdir. Bunlara kars1 bir aclik ve istek duyariz ve bunlari yapti-
gimiz zaman bir doyum hissederiz. Ornegin insan protein ihtiyacini diisiinmeksizin
caninin kebap ¢ektigini hisseder ve istegini gerceklestirdiginde doyuma ulasir. Bu
arada viicudu protein ihtiyacini karsilamis olur.

Bazal
< ganglionlar

Prefrontal
korteks

Akumbens

Venterotegmental Ala

Sekil 1: Odiil Yolu (Reward Pathway)

Biitiin maddeler beyindeki bu merkezi dogrudan ya da dolayli uyarirlar ve boy-
lece hayatin devami i¢in gerekli olan pekistirmeyi kullanirlar. Yani doyum aldik¢a
yeniden yapma istegi artar (pozitif pekistirme). Maddeler tekrarlayan uyarilarla bir
bilgisayar viriisii gibi beyni adeta yeniden programlarlar. Madde adeta yemek, ic-
mek ya da cinsellik gibi temel bir ihtiyagmiggasina kiginin cant o maddeyi ¢ekmeye
baslar. Bu istek korteksin daha iist kisimlarima ait islevlere galip gelebilir. Ornegin
nikotin bagimlist bir doktor sigaranin zararlarint yakindan bildigi ve sigaranin sag-
liga zararli oldugunu diisiindigii halde sigara igme arzusuna yenik diigebilir. Dola-
yistyla bagimlilik, akil ve bilgi eksikligi degil diirtii kontrold ile ilgili bir sorundur.
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Eroin ve kokain kullanicilari intoksikasyonu cinsel orgazma benzetirler; koka-
in bagimlis1 kobaylar onu yiyecek ve suya tercih ederler; sigaray1 birakan bir tirya-
ki aylarca zaman zaman sigara i¢in kivrandigini hissedebilir. Bu gozlemler, 6diil
yolunun fizyolojik olarak asir1 uyarilmasinin yol agtigi pratik sonuglardir. Bu fiz-
yolojik durum, bazen “psikolojik bagimlilik” seklinde de adlandirilan kavrama kar-
silik gelmektedir. Pozitif pekistirmenin yol actig1 kosullanma kullanimin devamini
saglar. Cevresel ipuclart (kullanimi hatirlatan seyler) ve hiiziin, 6fke, sikint1 vb ic-
sel duygu durumlar1 6grenilmis ve sartlanilmis asermeye (craving) yol agar. Orne-
gin bir siringa gormek ya da sikinti hissetmek eroin bagimlisinda eroin kullanmak
i¢in biiyiik bir istek dogurur.

Uyaran bagimlilarinda yapilan PET ¢alismalar1 bu sistemdeki metabolizma ar-
tisinin 1 yila kadar devam ettigini gostermektedir. Oysa fizyolojik yoksunluk belir-
tileri temel olarak kullanim sirasinda baskilanan bazal ganglionlardaki noradrener-
jik aktivitenin kullanimin durmasiyla artmasina baglidir ve digerine gore ¢ok kisa
stirelidir.

Bagimhlik ile Tlgili Risk Etkenleri

Ulkemizde yetiskin toplumun yaklasik yaris1 hayatinda en az bir kez alkol aldigin1
bildirmistir. Ancak bunlarin biiyiik cogunlugu alkol bagimlisi olmamuistir. Yasa di-
st bir maddeyi birkag¢ kez denemis ve sonra devam etmemis insanlar vardir. Haya-
tinda sigara igmeyi bir kez olsun deneyen 3 kisiden 2’si sigara tiryakisi olmaktadir
(Kullanicilar: arasinda bagimlilik orani en yiiksek madde nikotindir).

Kimlerin bagimli oldugunu belirleyen etkenlere risk etkenleri diyoruz. Bagim-
lilik ile ilgili baslica risk etkenleri: Cinsiyet, kisilik, psikopatoloji, aile dykiisii, ai-
le ve sosyal gevre, bireysel 6zgeemis ve kiiltlirdiir. Ancak hep birlikte istatistiksel
olarak degerlendirildiklerinde bu risk etkenleri, bagimlilarin ancak yarisini dngore-
bilmektedirler. Baska bir deyisle bu risk etkenlerine sahip olmayan kisiler de ciddi
risk altindadir ve “denemek” ¢ok risklidir.

1. Cinsiyet ve Bagimhlik: Bagimlilik genelde erkeklerde kadinlardan daha siktir.
Bunun tek istisnasi regete edilen ilaclara bagimliligin kadinlarda daha sik olmasidir.

2. Kisilik Ozellikleri ve Bagimhilik: Hem fazla disa déniik hem de fazla ice do-
niik kisilik yapilart risklidir. Disa doniik olanlar risk almaya daha egilimli ve gozii
karadirlar. Bu da farkli ortamlara girme ve madde deneme ve dolayisiyla bagimli-
lik olastligint arttirir. Fazla ice doniik yapida olanlar sosyal ortamlarda rahatlamak
icin madde kullanimina yonelebilirler.

3. Kisilik Bozukluklar: ve Bagimhilik: “Antisosyal kisilik bozuklugu ve sinir-
da kisilik bozuklugu”. Bu iki kisilik bozuklugundan birinin tanisini alanlarda alkol
ya da madde kullanim bozuklugu olma ihtimali genel topluma gore oldukc¢a yiik-
sektir. Ancak bunun tersi dogru degildir. Yani alkol ya da madde kullanim bozuk-
lugu tanisi alanlarin ¢ogunda antisosyal ya da sinirda kisilik bozuklugu yoktur. Oy-
sa ozellikle yasa dis1 madde kullanicilar ile ilgili “antisosyal” ya da “psikopat” on-
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yargist yaygindir. Saglik personelindeki bu dnyarginin hastalarin haklari olan tib-
bi tedaviyi gerektigi gibi almalarint engelledigi bilinmektedir. Gergekten antisos-
yal kisiligi olanlar, 15 yasindan 6nce (muhtemelen ciddi madde kullanimi basla-
madan once de) var olan davranim problemleri (insanlara, hayvanlara ve esyalara
zarar verme, hirsizlik, evden kagma vb) gosteren kisilerdir. Cocukluk ve ergenlik
¢aglarinda bu tiir problemler sergilemeyen bireyler madde bagimlisi olduktan son-
ra, madde etkisindeyken ya da madde temini amactyla yaralama, dldiirme, hirsiz-
lik, gasp vb yasa dis1 eylemlere karigabilirler. Bu kisilerin rehabilite edilmeleri ger-
cek antisosyal kisilere gore daha basarilidir.

OLGU 5: Bay A, 27 yasinda eroin bagimliligi tedavisi i¢in basvurmustu. Hir-
pani kiyafeti ve kollarindaki dovmeler dikkat ¢ekiyordu. Kendisinden ve yakinlarin-
dan alinan bilgiye gore alkolik bir babanin oglu olan A, kaotik bir aile ortaminda
biiyiimiis ve ¢cok dayak yemis. Ice kapanik bir ¢ocuk oldugu, kavgact olmadig, hi¢
evden kagmadigi, ¢evresinde efendi bir ¢ocuk olarak bilindigi bildirildi. Lise mezu-
nu olan A, daha ilkokul yillarinda sigara i¢meye baslamuis. Ortaokulda zaman za-
man ugucu madde kullanmis. Lise 1'den itibaren ozellikle hafta sonlart fazla mik-
tarda alkol aliyor, hafta ici bazi aksamlar esrar kullantyormus. Ders basarisi git-
tikce daha da diigmiis ve liseyi zorla bitirmis. Daha o yillarda ¢esitli uyusturucu
haplar: da denemis. Universite sinavini kazanamayan A, madde kullanan kisilerle
daha fazla zaman gegirmeye baslamis. Girdigi ¢esitli islerden, diizenli ise geleme-
digi ve performans diisiikliigii nedeniyle ¢ikarilmis. Ilk kez 19 yasinda eroin kullan-
mis. Kullanim miktar: ve sikligi giderek artan A, para bulabilmek i¢in uyusturucu
satmaya baslamig. Bu ortamda ¢ikan kavgada adam yaralamis. Uyusturucu satici-
hig1 ile ilgili davadan beraat eden A’'nin hirsizlik, adam yaralama ve gasp nedeniy-
le davalar: siirmekteydi. Bay A opiyat bagimliligi tamisiyla tedaviye alindl.

OLGU 6: Bay B, 28 yasinda ¢abuk sinirlenme sikayetiyle basvurmustu. Kendi-
sinden ve yakinlarindan alinan bilgiye gére B, ilkokul ¢aglarindan itibaren kavga-
c1 bir ¢ocukmus. Alt simiflardaki ¢cocuklart doviip har¢lik ve yiyeceklerini alirmas.
ni dovdiigii icin ¢esitli disiplin cezalart almig. 14 yasindan itibaren gece eve gelme-
meleri olmus. [lkokulda sigaraya, ortaokulda u¢ucu maddelere, esrar ve alkole; li-
sede uyarict haplara baslayan B liseyi disaridan bitirmis. Bu yillarda hirsizlik sug-
lamasiyla gozaltina alinmig ve serbest birakilmis. Halen ¢alismayan B, girdigi is-
lerde ¢abuk sikilmis ve kendi ifadesiyle “haksizliga dayanamadigi” i¢in problem
yasayip isi birakmis. B’nin hirsizlik, adam yaralama ve gasp nedeniyle davalari
stirmekteydi. Denemedigi uyusturucu kalmadigini sdyleyen B, hi¢birisine bagimli
olmadigini, devamly almadigini soyliiyordu. Detayli anamnezde B’nin hemen her-
gtin bir maddeyi ya da alkolii, cogu zaman da karistirarak kullandigi anlasildi. Bay
B’ye ¢coklu madde bagimliligi ve antisosyal kisilik bozuklugu tanilar: kondu.

4. Aile Oykiisii ve Bagimlihk: Miyokard infarktiisii, diabetes mellitus, hiper-
tansiyon gibi hastaliklardakine benzer bir genetik gecis vardir. Bu risk etkeni 6zel-
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likle erkek alkol bagimliliginda en belirgindir. Evlatlik olarak yetisenler iizerinde
yapilan ¢aligmalarinda, alkol bagimliliginda genetik kalitimin ¢evresel kullanim-
dan bile daha etkili oldugu gosterilmistir (Babasi alkol bagimlist olan bireyler, al-
kolik kisilerin olmadig: ailelerde yetistiginde bile, alkol bagimlist olmayan ebe-
veynlerden diinyaya gelen ama alkolik bir babanin yaninda yetisen bireylere gore
daha yiiksek oranda alkol bagimlis1 olmaktadirlar).

5. Psikiyatrik Bozukluklar ve Bagimhhk: Bagimlilik baska bir psikiyatrik
hastaligin belirtisi degildir. Baska bir psikiyatrik hastalik oldugunda alkol ya da
madde bagimlilig1 riski artmaktadir. Boyle bir durumda diger psikiyatrik hastaligin
tedavisi zorlasmakta ve gidisati kotiilesmektedir. Alkol ya da madde bagimlilig
olan bir kiside psikiyatrik belirtileri, intoksikasyon ve yoksunluk belirtilerinden
ayirt edebilmek i¢in ek tani, maddeyi biraktiktan sonra en az 2 hafta icin ertelenir.

a) Bipolar Bozukluk ve Depresyon: Bipolar bozuklukla alkol kullanim bozuk-
luklarinin birlikteligi siktir. Alkol bagimlisi olup alkol kullanimini birakmig olan bipo-
lar hastalarin manik dénemde tekrar alkole baslama riski depresif donemden fazladir.

Alkol depresan bir maddedir. {1k alindiginda disinhibisyon (iistbenligin bastiril-
mas1) etkisine bagli olarak coskulu bir hal verebilir ancak uzun siireli ve yogun kul-
lanimda depresyona yol agabilir. Yogun olarak alkol kullananlarin yarisina yaki-
ninda klinik diizeyde depresyon saptanabilir. Bu olgularin %80’inde sadece alkolii
birakmakla depresif belirtiler birkag hafta i¢inde ortadan kalkar. %30-40’1da dep-
resyon 2 hafta ya da daha uzun siirebilir. Alkol igmedigi donemde ise major dep-
resyon %5-10"unda goriiliir. Alkol bagimlilarinda ortaya ¢ikan depresyonda dnce-
likli amag alkolii durdurmaktir.

Depresyon bazen alkol bagimlhiligina zemin hazirlayabilir. Ozellikle kadin bir
hastada orta yasta baslayan yogun alkol kullanimi1 ve bagimlilig: altta depresyonun
yatiyor olabilecegini akla getirmelidir. Erken baslangi¢li alkol bagimliliginin kisi-
lik bozuklugu ve genetik yatkinlikla; ge¢ baslangiglt alkol bagimliliginin ise dep-
resyon gibi psikiyatrik rahatsizliklarla birlikteligi siktir. Depresyon belirtileriyle
bas edebilmek i¢in baslanan alkol orta ve uzun vadede depresyonu daha da arttirir.
Yogun alkol kullanim1 olan depresif bir hastada uygun depresyon tedavisi ile bir-
likte alkol aliminin da kesilmesi gereklidir. Depresyonu tedavi edince alkol alimi-
nin kendiliginden sonlanacagini beklemek yanlistir.

b) Sizofreni: Sizofreni hastalarinda bagimlilik ve koétiiye kullanim sikligr genel
toplumdan fazladir. Bu ek tani, sizofrenide kotii gidisin en 6nemli belirleyicilerin-
dendir. Alkol ya da madde kullanimi dogrudan hastalik belirtilerini alevlendirebil-
digi gibi ila¢ kullanimimin aksamasina neden olarak da sizofreninin gidisini bozar.

¢) Anksiyete Bozukluklar1 (Sosyal Fobi, Panik Bozuklugu, Travma Sonra-
s1 Stres Bozuklugu-TSSB): Alkol bagimlilarinda anksiyete bozuklugu ve anksiye-
te bozuklugu hastalarinda alkol bagimliligt siktir. Alkol akut déonemde giiglii bir
anksiyolitik oldugu i¢in anksiyete hastalar1 tarafindan ilag gibi kullanilmaya basla-
nabilir. Panik bozuklugu hastasinda alkol alimi, panik ataklarinit 6nlemek ya da
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sonlandirmak ya da agorofobik kacinmalar1 yenmek amaciyla artabilir. ilk panik
atagini alkol yoksunlugu ya da kanabis intoksikasyonu sirasinda geciren bir kisi
daha sonra da alkol ya da kanabis almasa bile panik ataklar1 gecirmeye devam ede-
bilir (maddeden bagimsiz olarak).

Alkoliin anksiyolitik etkisi, bazal ganglionlardaki noradrenerjik ndronlar1 bas-
kilamasina baglidir. Bu bask1 kalktiginda rebound etkiyle daha fazla noradrenalin
salgilanir. Bu nedenle 6rnegin panik hastalari alkol aldiklarinda kendilerini rahat
hissedebilirler ama ertesi giin alkoliin etkisi gectiginde ¢ok daha kotii hissederler.
Bu daha kotii hissetmeyi yine alkolle engellemeye kalktiginda bir kisir dongtiye
girmis demektir ve bir siire sonra alkol almadan duramaz hale gelebilir. Bu sefer al-
kol yoksunlugu belirtileri primer anksiyete bozuklugu belirtileriyle ortiistiigii igin
tablo daha da karisik bir hal alir. Biitiin anksiyete bozukluklarinda, eger yogun al-
kol kullanimi varsa ya da alkol ilag gibi kullaniliyorsa, basarili bir tedavi i¢in alko-
liin tedavinin daha baginda kesilmesi gereklidir.

Alkol bagimlilarmim %30-50’si major depresyon, {igte biri anksiyete bozuklugu ta-
ni1 Olgiitlerini karsilar (kadinlarda agorafobi, erkeklerde sosyal fobi agirlikli olmak tize-
re). Major depresyon ve anksiyete hastalarinda alkolizm kolaylikla gézden kagabilir.

Genel toplumdaki alkol bagimliligi olgularinin cogunlugu primer alkol bagim-
liligidir. Tedavi icin bagvuranlarda ise psikiyatrik ve tibbi komorbidite daha siktir.
Bagimlilik, primer bir psikiyatrik bozukluga bagl olarak baslasa da primer psiki-
yatrik bozuklugun belirtilerinin diizelmesine ragmen problemli alkol-madde alkol
kullaniminin devam etmesi siktir. O nedenle bagimlilik sadece bir yan belirti gibi
goriilmemeli, ayr1 bir klinik sendrom olarak tedavi edilmelidir.

Alkol kullanim1 ve yoksunlugu bazi psikiyatrik belirtileri ortaya cikarabilir.

Psikiyatrik sendromlardan bagimsiz olarak alkoliin indiikledigi psikiyatrik be-
lirtiler ortaya ¢ikabilir. Bu belirtiler basta anksiyete bozuklugu ve depresyonu tak-
lit edebilir ve intoksikasyon ya da birakma sonrasinda ilk 4 haftada genelde diize-
lirler. Bir psikiyatrik tablonun alkolden bagimsiz tedavi gerektiren bir sendrom ol-
dugunu sdylemek i¢in, kesimden sonra 4 hafta ge¢melidir ya da bu sendrom alko-
liin kullanilmadig1 bir donemde baslamalidir.

Alkole bagli anksiyete bozukluklar siklikla geri ¢ekilmeye bagli olarak ortaya
cikar. Yoksunluk belirtileri alkolii biraktiktan 12-24 saat sonra baslar, 3-4 giinde
kendiliginden diizelebilir. Akut yoksunluk belirtilerinin ortadan kalkmasindan son-
ra da dogrudan ya da dolayli olarak alkolii hatirlatan durumlarda ortaya ¢ikan uza-
mis yoksunluk tablosu ise siirekli degildir, hafif ve gecicidir. Uzamis yoksunluk be-
lirtileri anksiyete bozukluklari ile karisabilir.

Bagimlilik tedavisi gérenlerin gogunda alkol/madde bagimliligina bagl anksiye-
te bozuklugu belirtileri goriiliir. Alkol/madde bagimlilig ile birlikte sik goriilen ank-
siyete semptomlari; alkol intoksikasyonu ya da geri ¢ekilme doneminde panik atak-
lar1, akut ya da uzamus geri ¢ekilme doneminde yaygin anksiyete, travma sonrast stres
bozuklugu, fobiler, alkol intoksikasyonu ya da geri ¢ekilme doneminde disosiyatif
durumlar, obsesif-kompulsif benzeri semptom ve bulgulardir.
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Sosyal fobik hastalar fobik kaginma ortamlarina girmeden 6nce, yaygin anksi-
yete bozuklugu olanlar ylizen anksiyete nedeniyle, obsesif-kompulsif bozuklugu
(OKB) olan hastalar obsesyonlarin yarattig1 sikinti ile bas edebilmek ig¢in fazla al-
kol almaya baslayabilirler.

Madde kétiiye kullanimi olan hastalarin %40’inda travma sonrasi stres bozuk-
lugu bildirilmistir. Travma Oykiisii olanlarmn %350’sinde madde kétiiye kullanimi
mevcuttur. Literatiire gore kadinlarda genellikle 6nce travma yasantisi, ardindan
madde kullanimi gelisir. Erkeklerde ise genellikle 6nce madde kotiiye kullanimu,
ardindan travma ve TSSB gelisir. Biitiin maddeler orta ve uzun vadede TSSB’yi
kétiilestirir. Madde kotiiye kullanimint birakmak da kisa vadede TSSB belirtilerini
arttirabilir (kisir dongii).

Alkolik hastalarda alkol kullaniminin indiikledigi anksiyetenin tedavisi primer
anksiyete bozuklugu hastalarinda oldugu kadar agresif yapilmamalidir. ilag tedavi-
sinde, alkole bagli anksiyete {izerine agresif gidilmemeli, psikososyal yontemlerle
bas etmeye oncelik verilmelidir. Bu hastalara uzun siireli benzodiazepin verilmesi
sakincalidir. Anksiyete semptomlar1 alkol birakildiginda ya da alkolizm tedavisi ile
diizelebilirler. Psikoterapi madde kullanimindan uzak kalmaya odaklanmalidir. lag
gerekirse kotiiye kullanma potansiyeli az olan ilaglar kullanilabilir (benzodiazepin-
ler tercih edilmemeli). Relaksasyon egzersizleri, saglikli diyet ve aerobik egzersiz
verilmeli, kafeinden kaginilmalidir.

Alkol bagimlis1 ve anksiyete bozuklugu olan hastalarin tedaviye cevabi kotii-
diir. Antidepresan baslama zamani tartigmalidir. Yoksunluktan 2-4 hafta sonrasin-
da depresyon hala varsa baglanmasi gerektigi ileri stiriilmektedir. Ama bazi yazar-
lar hemen basglanmasini 6nermektedir. Ciinkii antidepresanlarin asermeyi, alkol tii-
ketimini ve relapst azalttigini gosteren calismalar vardir. Ama etkisiz oldugunu
gosteren ¢aligmalar da vardir. Erken baglamanin bazi sakincalari da vardir. Hala al-
kol aliyorsa ya da tam detoksifiye olmamigsa istenmeyen yan etkiler goriilebilir.
Antikolinerjik ve kardiyovaskiiler yan etkili ilaclar alkol ve maddelerle etkilesime
girebilir. Alkol bagimlilarinda myokardiyal ve hepatik anormallikler de olabilece-
gi i¢in bu durum daha 6nemlidir.

Alkol bagimlilarinda akomprasat baslanacaksa, bu ilacin yoksunluk dénemin-
den itibaren baslanmas1 yoksunluk ve anksiyete belirtilerinin kontroliinde yardim-
c1 olabilir ve uzun dénemde ilacin yararl olma sansini arttirir.

d) Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB): DEHB tanisini
alan erigkinlerde alkol ya da madde kullanim bozukluklar: genel toplumdakinden
siktir. Madde tercihlerine gore hastalar gruplandirildiginda DEHB agisindan farkli-
liklar da olmaktadir; alkol ve karisik madde kullananlara gore, kokain kullananlar-
da DEHB daha sik goriilmektedir. Ayrica DEHB sadece madde kullanimina basla-
ma i¢in bir risk degil, daha uzun siire kullanim ve daha zor tedavi olma agisindan
da bir belirleyici olarak kabul edilmistir.

Madde kullaniminin ilk adim1 ve en yaygin kullanilan madde olan nikotine ba-
gimlilik da DEHB’da artmaktadir. Normal toplum ile karsilastirildiginda, DEHB
tanist alanlarda sigara bagimliligi daha yiiksek olarak bulunmustur.
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6) Sosyal Etkenler: Alternatif aktivitelerin azlig1, maddeye kolay ulasabilirlik,
ucuz olmasi vb.

7) Bireysel Ozgecmis: Diger maddelere bagimlilik (bir maddeden digerine ge-
¢ig), ¢ocukluk cagi travmasi yasamis olmak, madde kullaniminin pozitif pekistirici
etkisi (Bir madde herkeste ayni etkiyi yapmaz. Ayn1 maddeyi kullanan kigilerden
bazilariin hosuna giderken bazilari ¢ok kotii etkiler hissedebilir, bazilarinda ise hig
etki olmayabilir).

8) Riski Diisiiren Ailesel Etkenler: Babanin evde olmasi, ebeveynin ilgili ol-
masi, dindarlik (Miisliman, Musevi, Hiristiyan).

Alkol-Madde Kullanim Bozukluklarimin
Tibbi Ortamlarda Sikhgi

Alkol ve madde kétiiye kullanimi kolaylikla klinisyenin géziinden kagabilir. Tip ca-
miasi dahil olmak tizere gogu kisinin kafasindaki bagimli imaj1, maddeyi kullanma-
yinca (6rnegin alkol igmeyince ya da eroin kullanmayinca) ciddi fiziksel kriz belir-
tileri yasayan, is ve giliciinli tamamen yapamaz hale gelmis kisilerdir. Oysa yoksun-
luk krizlerine hi¢ girmeyen ya da ¢ok hafif geciren, is ve gii¢lerini bir 6l¢iiye kadar
stirdiirebildikleri halde hayatlar1 bu tibbi tan1y1 alacak kadar etkilenmis kisiler hi¢ de
az degildir. Bagimlilik bir siirectir. Kisiler genellikle onlu yaslarda alkol ya da mad-
de kullanmaya baslarlar. Kronolojik olarak dnce sigara, daha sonra alkol, sonra es-
rar ya da ugucular, ardindan haplar ve sonra eroin ya da kokain gelir. Birgogu bu sii-
rece sadece alkolle devam eder. Pek ¢ok kiside yirmi yas dncesinde koétiiye kullanim
belirtileri goriiliir. Sosyal ve psikolojik kotii sonuglar gittikge belirginlesir. Tibbi so-
runlar genellikle otuz yas civarina kadar gecikebilir. Pek ¢ok hasta, ancak bu sevi-
yeden sonra tedavi i¢in gelir. Sabahtan aksama kadar igen, alkol almayinca agir yok-
sunluk belirtileri yasayan bir kisinin alkol bagimlisi oldugunu séylemek kolaydir.
Ancak hekimin gorevi bagimlilik stirecindeki kisileri ya da heniiz agir belirtiler ver-
meyen bagimlilart tantyabilmek ve bu stireci engellemektir.

Birinci basamak saglik hizmeti igin bagvuran hastalar arasinda herhangi bir alkol-
madde kullanim bozuklugunun yayginligi genel toplumdakinden yiiksektir. Hastane
poliklinikleri ve yatan hastalar arasinda ise bu oran daha da yiikselmektedir. Buna
ragmen bu sorun hastalarda siklikla gdzden kagabilmektedir. ABD’de yapilan bir
arastirmada, hastalarin 2/3’line dykii alma sirasinda alkol kullanimlar ile ilgili soru
sorulmadig1 saptanmistir. Bir bagka calismada ise alkol kotiiye kullanimi ya da ba-
gimlilig1 tanist alan birinci basamak hastalarinin sadece %9 una doktorlari tarafindan
son 6 ayda alkol kullanimu ile ilgili soru soruldugu saptanmustir. Cesitli ¢alismalarda
hastanelerdeki farkli branslarda (i¢ hastaliklari, cerrahi ve psikiyatri) ayaktan ve ya-
tarak tedavi goren hastalarin alkol ve madde kotiiye kullanimi yoniinden sistemli ola-
rak taranmistir. Ayn1 hastalarin dosyalar1 ya da muayene kartlarina bakilarak alkol ve
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madde kullanim bozuklugu ile ilgili herhangi bir tan1 koyulup yonlendirme yapilip
yapilmadigma bakilmustir. Sekil 2°de grafik sistemli arastirma ile bulunan siklik ile
rutin tibbi hizmet sirasinda tan1 koyma sikligini karsilastirmaktadir.
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Sekil 2: Cesitli kliniklerde ayaktan ya da yatarak tedavi goren hastalarda
alkol ve madde kullanim bozukluklarmin gergek ve fark edilen siklig:

Alkol ya da madde problemi olan kisilerin tibbi basvurulari, biiytlik olasilikla
alkol ya da madde ile dogrudan ya da dolayli olarak iligkilidir. Bu insanlar tibbi
kaynaklar1 diger insanlarin ortalamasindan 10 kat daha sik kullanirlar. Alkol ve
madde kullanim bozukluklarmnin fark edilmesinin énemi de buradadir. Ornegin bir
hasta bir yil iginde gesitli travmalarla hastanelere bagvuruyor ve her seferinde bu
hasta tedavi edildikten sonra, tekrarlayan travmalara neden olan muhtemel alkol
problemi iizerinde durulmuyorsa; verilen saglik hizmeti eksik kalmis demektir. Or-
negin bir ortopedistin gorevi sadece kirik ve ¢ikiklar tedavi etmekle smirlt degil-
dir. Hastadaki alkol ya da madde problemini tanty1p gerekli bilgilendirme ve bu ko-
nuda tedavi yonlendirmelerini yapmasi gereklidir.

Alkol ve Spesifik Maddelerin Etkileri
Alkol

Ne Kadar I¢cmek Normaldir?

Alkol, sik kullanilan yasal bir madde oldugu ve gesitli tibbi sorunlara neden oldu-
gu i¢in her tiirlii tibbi bagvuruda aligkanliklar arasinda sorgulanmalidir. Cesitli al-
kol tiirleri oldugu i¢in alian alkoliin miktarini saptayip karsilagtirabilmek amaciy-
la “standart icki” tanimlanmustir.
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1 standart icki; 1 tek sert icki (40 ml %40°lik votka, viski, raki), 1 kadeh sarap
(150 ml, %12) ya da 1 kiiciik biraya (350 ml, %5) esittir. Hepsinin i¢inde ortalama
10 gr. (8-15 gr) etil alkol vardir.

ABD’deki National Institute on Alcohol and Alcoholism isimli resmi kurulusun
verilerine gore alkoliin kisinin bedensel sagligina zarar vermeyecek miktari yetis-
kin bir erkek i¢in haftada 14, yetiskin bir kadin i¢in 7 standart ickidir. Giinliik mak-
simum erkekler icin 4, kadinlar i¢in 3 standart i¢kiyi gegcmemelidir. Alkol almay1
tercih eden, alkolle ilgili tibbi sorunu olmayan, bagimlilik ya da kétiiye kullanimi
hicbir zaman olmamis bir kisiye bu siirlarda kalmasi tavsiye edilmelidir. Alkoliin
kalp sagligina iyi geldigini gdsteren tartigmali bulgular olsa da genetik olarak ba-
gimlilik riskini de hesaba katmali ve alkol bir ilag gibi tesvik edilmemelidir. Tiitii-
niin i¢indeki nikotinin de bazi yararlari oldugu bilinmektedir. Ancak zararlarinin
fazlalig1 nedeniyle sigaray1 ilag gibi dnermemekteyiz.

Kan Alkol Diizeyi (KAD)

Trafikte yasal “kan alkol diizeyi” (KAD) 50 mg/dl (0.50 promil, %0.05)’dir. Tra-
fik kazas1 yapma riski, kan alkol diizeyi 50 mg/dl iken 2 kat, 150 mg/dl iken 25 kat
artar. Emniyetli kan alkol diizeyi sadece sifirdir.

Kan Alkol Diizeyi
Alnan alkol miktari, alkoliin alinma hizi, cinsiyet ve viicut agirligina baglidir.
Kadinlarda yag orani daha fazla oldugu igin gorece daha az alkolle daha yiiksek
KAD olusabilir. Mide ve barsaklar bogsa emilim daha hizlidir. Alkoliin karaciger-
de yikim hizi sabittir (saatte yaklasik bir birim igki). Bu nedenle alinan alkol mik-
tar1 ile kan alkol konsantrasyonu dogrudan artar. Cay, kahve igmek soguk dus ya
da egzersiz alkoliin etkilerini azaltmaz.
Farkh Kan Diizeylerinde Alkoliin Etkisi
20 mg/dl: Duygular yumusar, viicutta hafif sicaklik hissedilir, inhibisyon
azalmaya baslar.
50 mg/dl: Belirgin gevseme vardir, atiklik azalir, koordinasyon bozuklugu
baglar.
60 mg/dl: Mantik yiiriitme bozulmaya baslar. Saglikli karar verme zorlasir.
80 mg/dl: Koordinasyon ve karar vermede belirgin bozulma vardir.
100 mg/dl: Reaksiyon zamani azalir, duygudurum dalgalanmalar1 ve muhtemelen
utang verici hareketler olur.
150 mg/dl: Denge ve hareketler bozulmustur. Belirgin sarhosluk vardir.
300 mg/dl: Biling kayb1 goriilebilir.
400 mg/dl: Koma.
500 mg/dl: Solunum durmasi ve 6lim olur (LD50).
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Tablo 1. Erkeklerde Kan Alkol Diizeyi Tablosu

icki sayis: Yaklasik kan alkol diizeyi (mg/dl)
Viicut agirhg:

45kg S5kg 65kg 70kg 80kg 90kg 100 kg

0 0 0 0 0 0 0

40 30 30 20 20 20 20
80 60 50 50 40 40 30
110 90 80 70 60 60 50
150 120 110 90 80 80 70
190 160 130 120 110 90 90

230 190 160 140 130 110 100
260 220 190 160 150 130 120
300 250 210 190 170 150 140
340 280 240 210 190 170 150
10 380 310 270 230 210 190 170

O 0 9 AN L A W N = O

Igme siiresinin her 60 dakikas1 igin 15 mg/dl ¢ikarm.
1 icki 37 ml %40°lik “tek” sert icki, 350 ml’lik bira ya 150 ml’lik bir kadeh saraba esittir.

Tablo 2. Kadinlarda Kan Alkol Diizeyi Tablosu

icki sayis1 Yaklasik kan alkol diizeyi (mg/dl)
Viicut agirhgi

40kg 45kg 5S5kg 65kg 70 kg 80kg 90 kg 100 kg

0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 50 50 40 30 30 30 20 20
2 100 90 80 70 60 50 50 40
3 150 140 110 100 90 80 70 60
4 200 180 150 130 110 100 90 80
5 250 230 190 160 140 130 110 100
6 300 270 230 190 170 150 140 120
7 350 320 270 230 200 180 160 140
8 400 360 300 260 230 200 180 170
9 450 410 340 290 260 230 200 190

10 510 450 380 320 280 250 230 210

Igme siiresinin her 60 dakikas1 i¢in 15 mg/dl ¢ikarin.
1 igki 37 ml %40°lik “tek” sert i¢ki, 350 mI’lik bira ya 150 ml’lik bir kadeh saraba esittir.
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Alkol Kullanim Bozukluklarimin Taninmasi ve Ele Alimisi

Alkol kullanim bozukluklart ciddi ekonomik kayiplara ve dliimlere yol agmakta-
dir. Bunlarin 6nlenebilmesi i¢in yapilacak ¢alismalar biiyiik yararlar saglayacaktir.
Saglik kuruluslar1 alkole bagli problemlerin 6nlenmesi (secondary prevention) i¢in
ideal yerlerdir.

Hastanelerde alkole bagli problemlerin sekonder olarak dnlenmesi icin tarama,
stiphelilerin degerlendirilmesi ve kisa miidahale gereklidir. Kisa miidahale; igmenin
zarar ve riskleri ile ilgili geri bildirim ve egitim, igme davranisinda degisiklik 6neri-
leri, degisiklikle ilgili anlagmay1 igerir. Ayrica riskli ya da saptanmis olan olgularin
takibi cok dnemlidir. Arastirmalar bu yaklagimin hastalarda igme miktarini, karaciger
fonksiyon testlerini, hastane yatiglarini ve ise devamsizligi azalttigint géstermektedir.

Alkol Kullammmi Olan Hastalara Sorulmasi Gereken Sorular (National

Institute on Alcohol Abuse, NIAA):

Biitiin Hastalara:

Alkol kullanir misiniz? Bira, sarap, raki vs.

En son ne zaman alkol aldiniz?

Alkol kullanimina bagli problem yasadiginiz olur mu?

Alkol kullananlara kullandig: alkoliin miktar ve sikhigin1 sorunuz:
Ortalama haftanin kag giinii alkol alirsiniz?

Alkol aldiginizda bir glinde ortalama ne kadar igersiniz?

Gegen ay i¢inde bir giinde ictiginiz en fazla miktar ne kadard1?

Alkol Kullananlara, Kullamm Sekli ve Sonuglar ile flgili “KESS” (CAGE) Sorulari:

Ickiyi azaltmaya ya da kesmeye ¢alistigmiz oldu mu?

Alkol kullandiginiz igin elestirildiginiz olur mu?

Ictiginiz igin kendinizi suglu ya da kétii hissettiginiz oldu mu?

Sabah kalktiginizda, kendinize gelmek i¢in alkol aldiginiz olmus mudur?

Alkol bagimlilig1 ve kotiiye kullanimi tanimlari psikiyatrik tanilardir ve bu ta-
nilar1 koyabilmek i¢in psikiyatri egitimi gereklidir. Genel tibbi ortamlarda karsila-
silan hastalar1 degerlendirebilmek i¢in NIAA tarafindan daha pratik farkli bir sinif-
landirma onerilmistir:

1. Diisiik Riskli icicilik: Riskli durumlarda igmez (6rn: arag ya da makine kul-
lanmadan 6nce). Alkol kullanimi erkeklerde haftada 14 icki ya da bir kerede 4 ic-
ki, kadinlarda haftada 7 icki ya da bir kerede 3 ickiden fazla degildir.

2. Riskli I¢icilik: Riskli durumlarda ya da 6nerilen diisiik risk diizeyinin iistiin-
de icer. Hastanin kisisel ya da aile dykiisiinde alkolle ilgili problemler vardir.

3. Problem Igicilik: Riskli durumlarda ya da onerilen diisiik risk diizeyinin iis-
tiinde iger ya da alkolle ilgili tibbi ya da davranissal problemler vardir ya da KESS
sorularindan 1-2’sinin son 1 yil iginde pozitif olmasi.

4. Alkol Bagimhhgi: KESS sorularinin 3-4’line pozitif yanit ya da asagidakiler-
den en az birinin bulunmasi:

feme ile ilgili preokupasyon, igme kompiilsyonu, igilen miktarin kontrol edileme-
yisi, alkoliin etkilerine tolerans, yoksunluk belirtileri.

NIAA i¢me paternine gore hastalara verilmesi gereken tavsiyeleri soyle belirlemistir:
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i¢cme Paterni Uygun Tavsiyeye Ornekler

* Abstinans: Hastanin se¢imini pekistir.

* Diisiik riskli igicilik: Diisiik riskli alkol alimint pekistir, riskli durumlarda
igmemesini hatirlat.

* Riskli igicilik: Alkol alimint diisiik riskli diizeye indirmesini ve riskli
durumlarda igmemesini tavsiye et.
* Problem igicilik: Alkol alimini diisiik riskli diizeye indirmesini ya da

birakmay1 denemesini tavsiye et; ileri degerlendirme ve
tedavi i¢in ilgili birime sevk et.

* Alkol bagimliligi:  Birakmay1 denemesini tavsiye et; ileri degerlendirme,
detox ve tedavi icin ilgili birime sevk et.

Alkolizm Tarama ve Girisim Semasi

‘Alkol kullanimt sor
*I¢me miktar ve siklig1
KESS sorulart

Eger icki alim
*Haftada>14 icki yada 1 kerede>4 icki (erkek)
*Haftada>7 icki yada 1 kerede>3 icki (kadin)
YA DA
KESS soru formunda 1 ya da daha fazla (+) yanit varsa

Alkolle iliskili problemler yoniinden degerlendir:

*Tibbi problemler
*Davranig problemleri
*Alkol bagimliligt
Uygun tutumu tavsiye edin
Alkol bagimliligt Problemli igicilik/risli igicilik
- Alkolii tamamen birakmasini 6nerin - Alkolii azaltmasin tavsiye edin
- Bir uzmana y6nelin - Belli bir igme hedefi belirleyin

\ Daha sonraki goriismelerde

hastada degisiklik olup
olmadigimi izleyin

Alkol Bagimhhginda Kullamlan Spesifik Farmakolojik Tedaviler

Alkol intosikasyonu, komasi, patolojik alkol zehirlenmesi, alkol yoksunlugu, delir-
yum tremens, Wernicke-Korsakoff Sendromu, alkolik haliisinoz ve alkol paranoya-
s1 i¢in bu kitabin ACIL PSIKIYATRI béliimiine bakiniz.
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Alkol bagimlilarinda alkole yeniden baglamayi engellemek i¢in kullanilan ilag-
lar:

1) Caydirici

a) Disulfiram (Antabus): Asctaldehit dehidrogenaz inhibitoriidiir. Etil alkoliin
yikimi sirasinda ortaya ¢ikan ve toksik etkilere sahip olan asetaldehitin birikmesi-
ni saglar. Son alkol alimindan en az 12 saat sonra baglanir. Etkisi birkag giinde bas-
lar ve diizenli kullanim birakildiktan sonra 1-2 hafta daha etkisi devam eder. Alkol
kullanimia geri donmek istemedigini ifade eden hastalara bir bagkasinin gozeti-
minde bu ilaci almasi tavsiye edilir. Hastaya ilacin etkisi agiklanarak onay alinir.
Diizenli olarak disulfiram kullanmaktayken hasta dayanamayip alkol alirsa, genel-
likle yarim saat iginde yiizde kizarma, bulanti ve kusma, gégiiste sikisma ve ¢arpin-
t1 gibi hos olmayan belirtiler ortaya ¢ikar ve hasta alkol almaya devam edemez.
Hastanin kendi basina kullanmasi halinde alkol istegi geldiginde ilac1 birakmasi
kolay oldugu icin, bir bagkasinin gozetiminde alinmalidir. ilaci kullanmas igin
yaptirim uygulanmasi yararli olur. Disulfiram en az 6-12 ay boyunca verilmelidir.
Bazen uygulamaya yillarca da devam edilebilir. Bu ilacin gizlice hastalarin yiyecek
ya da iceceklerine katilmas tehlikeli ve etik olmayan bir uygulamadir. Cilt dokiin-
tilleri (antihistaminiklerle tedavi edilir), impotans, bas agrisi, agizda metalik tat gi-
bi gegici yan etkiler goriilebilir. Norit, periferik néropati, polindrit, hepatit, psiko-
tik belirtiler gibi ciddi yan etkilere neden olabilir. Disulfiram-etanol reaksiyonu
olustugu takdirde genel yasam destegi verilir, kan basinci stabil tutulur, sok bulgu-
lar1 gelisirse tedavi edilir, potasyum seviyesi izlenir. Ayrica oksijen, yiiksek doz IV
vitamin C ve IV antihistaminikler verilebilir.

2) Antidipsojenikler (igme istegini Azaltanlar)

a) Naltrekson (Ethylex 50 mg): Uzun etkili bir opiyoid antagonistidir. Alkoliin,
orta beyin bolgesindeki 6diil yolunu uyararak verdigi pozitif etkiyi (keyfi) azaltir.
Boylece hasta dayanamayip alkol alsa bile kompulsif icmeye donme riski azalmis
olur. Giinde 50 mg ya da haftada 3 giin 100-150 mg seklinde kullanilabilir. Alkolle
birlikte alindiginda herhangi bir akut reaksiyon olugsmaz. Naltreksonun kendisi ba-
gimlilik yapmaz. Opiyat kullanan hastalarda ilaca baslamak i¢in 7-10 giin beklenme-
lidir. Bulanti, bas ve kas agrilari, anksiyete gibi yan etkiler olabilir. Arastirmalarda
depresyon, naltrekson alanlarda plasebo grubuyla benzer siklikta bulunmustur.

b) Acomprasate (Campral 333 mg): Yapisal olarak GABA ve glutamata ben-
zer, norotransmitter dengesini stabilize eder. Bobrekten atildigi i¢in karaciger prob-
lemi olanlarda daha giivenli kullanilabilir. Giinde 3 kez ikiser tablet seklinde kulla-
nilir. Detoksifikasyon sirasinda baglanmasi yararimi arttirir. Alkol kullanimina geri
donme olasiligint azaltir.

Nikotin
Nikotin bagimlilig1 (sigara tiryakiligi) Tiirkiye’de yaklasik 17 milyon insani etkile-
yen, kullananlarda gesitli hastaliklara ve 5-8 yil erken 6liime neden olan 6nemli bir

halk saglig1 sorunudur. Giinde 2 paket ve lizerinde sigara kullanimu ile ilk sigara-
nin sabah kalktiktan sonraki ilk yarim saat i¢inde i¢ilmesi agir nikotin bagimliligi-



214 Alkol ve Madde Bagimliligi

na ve yoksunluk belirtilerinin siddetli olabilecegine isaret eder. Sigara birakmada
motivasyon arttirict goriismeler, sigarayla ilgili sartlanmalar1 kirmaya yonelik dav-
ranig¢1 teknikler yaninda farmakolojik tedaviler de uygulanabilir:

a) Nikotin Yerine Koyma Tedavileri: Nikotin bandi, nikotin sakizi ya da in-
halanlar kullanilir. Nikotin bantlari 10, 20 ve 30 cm”liktir. 24 saatte sirastyla 7, 14
ve 21 mg nikotin salinimi saglarlar. Sigara birakildiginda yasanan nikotin yoksun-
luk belirtilerini (tiitiin arayisi, huzursuzluk veya karamsarlik, uykusuzluk, sinirlilik,
sikinti, konsantrasyon bozuklugu, kalp hizinda azalma, istah artis1 veya kilo alma)
azaltirlar. Giinliik 2 paket ve iizerinde sigara igenlerde 30, 1 paket igenlerde 20
cm2’lik bantlarla baslanir. Viicuda yapistirilan bant 24 saatte bir degistirilir. 2-3 ay-
lik bir tedavi onerilir. Nikotin bantlariyla nikotin sakizinin kombine kullanimi ba-
sar1 oranlarini arttirmaktadir. Hasta bantlart yapistirmanin yaninda sigara istegi gel-
diginde nikotin sakizi da kullanmalidir. Nikotin sakizlar1 yanakla damak arasinda
tutularak nikotinin mukozadan emilmesi saglanmalidir. Nikotin replasmaninin
kontraendikasyonlart; yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii, aritmi, stabil olmayan
anjina pektoris, psoriasis, kronik dermatitis ve trtiker gibi kronik yaygin deri has-
taliklaridir.

b) Bupropion (Zyban 150 mg): Bupropion sigara igme istegini azaltic1 etkisi
olan dopaminerjik sistem tizerinden etki eden bir antidepresandir. Sigara birakma
tizerine etkisi antidepresan etkisinden bagimsizdir. Nikotin yoksunluk belirtilerini
de azaltmaktadir. Giinliik 150 mg ile baslanir, 4 giin sonra giinde 2 kez 150 mg’a
cikilir. Toplam 8-12 hafta kullanilir. flaca basladiktan 3-4 hafta sonra sigara kullan-
maya son verilir. Epilepsi Oykiisii olanlarda ve anokreksia nervoza hastalarinda
kontraendikedir. Anksiyete, huzursuzluk, uykusuzluk gibi yan etkiler yapabilir.

¢) Vareniklin (Champix 0,5 ve 1 mg): Nikotin reseptorlerinde parsiyel agonist et-
kiye sahiptir. Bu sayede nikotinin mesolimbik sistemde dopamin salinimin tetikleme-
sini engeller. Bu etkisiyle sigara i¢ildiginde keyif almay1 engelleyerek sigara kullani-
muyla ilgili pozitif pekistirme ve sartlanmalari kirar. Parsiyel agonistik etkisiyle de ni-
kotin yoksunluk belirtilerini engeller. Baslangic ve siirdiiriim paketleriyle satilir. Ilacin
3 ay kullanilmas1 onerilir. Bu kullanimin 2. haftasinda sigara kesilmelidir.

Kannabis

Kanabis (esrar, marijuana) kenevir bitkisi Cannabis Sativa’nin ¢igek ve yapraklari-
nin kurutulmastyla elde edilir. Argoda “ot”, plaka haline “kubar” denir. Genellikle
sigara olarak (cigaralik, joint) ya da pipo, cubuk i¢inde igilir. Aktif icerigi tetrahid-
rokanabinoldiir (THC). Sigara ile igilince etkisi 10-20 dk’da baslar, 2-3 saat siirer.
Agizdan alindiginda etki giicii 1/3°diir ama etkisi 12 saat siirer. Kanabis sakizimsi
ve suda ¢oziinemez oldugu i¢in enjekte edilebilen bir preperata doniistiiriilemez ve
dolayisiyla damardan alinamaz.

Akut Etkileri: Ofori, gevseme, sakacilik, zaman algisinda subjektif yavaslama,
sersemlik, boslukta ylizme hissi, depersonalizasyon, analjezi, anksiyete, huzursuz-
luk, paranoya, bellek ve problem ¢dzmede bozulma, denge bozuklugu, gozlerde ki-
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zarma, salivasyonda azalma, sik idrara ¢ikma, kalp hizinda artis, sistolik hipertan-
siyon, postural hipotansiyon, istah ve susuzlukta artis, intraokiiler basingta azalma,
iltizyon, haliisinasyon, psikotik eksitasyon, depresyon ve panik atagidir.

Kannabis algisal bilgilerin hipokampusa girisini ve islenmesini baskilar. Og-
renme, bellek ve algilarin duygu ve motivasyonla entegre olmasini saglayan limbik
sistemi etkiler. Hipokampusa bagli olan 6grenilmis davranislar bozulur. Yogun es-
rar kullanan iiniversite 6grencilerinde dikkat, bellek, 6grenme yetilerinin, esrart bi-
raktiktan en az 24 saat sonra bile bozuk oldugu bulunmustur. Esrar kullanan liseli-
lerin basaris1 daha diisiik, aykir1 davranislari daha ¢ok, su¢ isleme oranlari, agres-
yon ve isyankarliklari fazla, ebeveyn iligkileri daha kétii, sug isleyen ve madde ba-
gimlisi kisilerle arkadagliklari fazla bulunmustur.

Yogun kannabis kullanimi, “amotivasyonel sendrom” denilen isteksizlik ve uyu-
suklukla giden bir hale ve bu madde alinmadig1 zamanlar agresyona neden olur.

Kannabis intoksikasyonuna bagli panik atagi ve toksik psikoz, sakin bir sekilde
konusup ikna edilerek gecirilebilir. Siddetli belirtilerin varliginda benzodiyazepin-
ler ve haloperidol kullanilabilir.

Kannabisin tipik bir fiziksel yoksunluk tablosu yoktur. Kronik kullanicilar bira-
kinca emosyonel labilite, anksiyete, huzursuzluk, uykusuzluk, anoreksi, bulanti, kus-
ma, ishal, tremor, hiperrefleksi, terleme, salivasyon yasayabilir. En belirgin birakma
belirtisi agerme (craving) yani yeniden esrar kullanmak i¢in ¢ok giiclii bir arzudur.

Kannabis kullanimina bagli acil durumlar i¢in ACIL PSIKIYATRI béliimiine
bakiniz.

Kokain

Kokain, Giiney Amerika’da yetisen Eritroksilon Koka bitkisinden elde edilen bir
alkaloiddir. Beyaz bir toz seklindedir. Bugiin kotiiye kullanilan kokain (kokain al-
koloidi) ilk kez 1860°da izole edilmistir. Onceleri lokal anestetik olarak kullanilma-
ya baslandi. 1914’de uyusturucu olarak smiflandirildi.

Kullanim Sekli: Kokain burna ¢ekme, enjeksiyon ya da dumanini ige ¢ekme
yoluyla kullanilir. Kokainin etkisi hemen hissedilir ve 30-60 dk gibi kisa bir siire
devam eder. Bagimlilarin, etkiyi devam ettirmek igin ard arda kullanmalar1 gerekir.
Kokain fiziksel yoksunluk tablosuna neden olur.

Krek kokain (argoda “tas”) kokainin serbest baz formudur. Dumani ige ¢ekile-
rek kullanilir. Toz seklindeki kokainden daha giiglii bir etkiye sahiptir.

Kokain Kullaniminin Fiziksel Belirtileri: Tasikardi, pupiller dilatasyon, kan
basincinda yiikselme, terleme ya da titreme, bulanti ya da kusma, kilo kaybi, psi-
komotor ajitasyon, kas zayifligi, solunumun baskilanmasi, gégiis agrist ya da arit-
mi, konfiizyon, epileptik ndbet, disknezi, distoni ya da koma, haliisinasyon.

Kokain Yoksunlugu (DSM-IV): Kokain kullaniminin birakilmasi ya da azaltil-
masindan sonra, birka¢ saatten birkac giine dek degisen zaman i¢inde gelisen disfo-
rik duygudurum ve asagidaki fizyolojik degisikliklerden en az 2’sinin bulunmast:
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1. Yorgunluk

2. Canli, hos olmayan riiyalar

3. Uykusuzluk ya da asirt uyku

4. Tstah artmasi

5. Psikomotor retardasyon ya da ajitasyon

Kokain yoksunlugu hafif-orta derecede kullanimda 18 saat, agir kullanimda ise 1
hafta kadar siirer. Yoksunluk belirtileri kokaini biraktiktan sonraki 2.-4. giinler ara-
sinda en fazladir. Bazen haftalarca, aylarca siirebilir. Kokaini birakinca en belirgin
duygu kokain i¢in agermedir. Kokain birakildiginda intihar riski ortaya ¢ikar ya da ar-
tar. Kokain bagimlilari, kokaini biraktiklarinda alkol, sakinlestirici ilaglar, uyku ilag-
lar1, benzodiyazepin gibi ilaglarla yoksunluk belirtilerinden kurtulmaya calisirlar.

Kokain kullammina bagl acil durumlar icin ACIL PSIKIYATRI béliimiine bakiniz.

Uyaricilar (Amfetamin ve Amfetamin Benzeri Maddeler)

Amfetamin tiirevleri (Dextroamfetamin, Metamfetamin) narkolepsi, dikkat eksikli-
gi hiperaktivite bozuklugu ve depresyon tedavisinde kullanilir. Uyarici etkileri ne-
deniyle kdtiiye kullanimlari vardir ve bagimliliga neden olabilirler. Sokak isimleri
speed, kristal ve ice’dir. Nazal dekonjestanlar i¢inde bulunan Efedrin, metkatinon
ve propranolamin de amfetamin benzeri etkiye sahiptir. Kat, Yemen civarinda kul-
lanilan ve uyarict etkiye sahip bir bitkidir.

Ekstazi: Keyif icin kullanilan amfetamin tiirevi baz1 haplardir. Ozel olarak ta-
sarlanmis maddeler (designer drugs) olarak tanimlanan bu haplar haliisinojen ve
uyarict etkiye sahiptirler. Bu haplar igin genel olarak ekstazi ismi kullanilsa da
farkli i¢erikleri vardir:

* MDMA: 3,4-metilendioksiamfetamin (ekstazi, Adem)

* MDEA: N-etil-3,4- metilendioksiamfetamin (Havva, Eve)

* MMDA: 5-metoksi-3,4-metilendioksiamfetamin

* DOM: 2,5-dimetksi-4-metilamfetamin

Uyaricilarin Etki Mekanizmasi: Amfetaminler dopaminerjik sistemi aktive
ederler. Ozel olarak tasarlanmis maddeler hem dopaminerjik, hem serotonerjik et-
kiye sahiptir. Serotonerjik etkinlik nedeniyle haliisinojen etki gdsterirler.

Kullanim Sekli: Amfetaminler arasinda en sik kétiiye kullanilan metamfeta-
min (ice)’dir. Dumani ¢ekilebilir, sigara i¢inde igilebilir ve enjekte edilebilir. Etki-
si saatlerce devam eder. Ozel olarak tasarlanmis maddeler hap olarak almir. Genel-
likle kliiplerde kullanilir. Kullanicilar1 genel olarak hepsine ekstazi der.

Uyaric1 Kullamiminin Ruhsal Belirtileri: Yiikselme (cosku) hissi ile birlikte asa-
gidakilerden en az biri:

Diisiik dozlarla zihinsel ve fiziksel performansta artis; 6fori ve enerji artisi, hipe-
raktivite, afektif kiintlesme, yorgunluk, iiziintii ya da sosyal ¢ekilme, insanlarla daha
fazla birlikte olma, konuskanlik, kisilerarasi iligkilerde duyarlilik, anksiyete, gerginlik
ya da 6fke (ajitasyon, irritabilite), uyaniklik hali, grandiyosite, steryotipik davranislar,
yargilama bozuklugu, tehlikeli olabilecek cinsel davranislar.
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Uyaricilari Fiziksel Belirtileri: Tasikardi, pupiller dilatasyon (goz bebekle-
rinde genigleme), kan basincinda ytikselme, terleme ya da titreme, bulant1 ya da
kusma, kilo kayb1, psikomotor ajitasyon, kas zayifligi, solunum depresyonu, gogiis
agrist ya da aritmi, konfiizyon, epileptik ndbet, disknezi, distoni ya da koma, halii-
sinasyonlar.

Etki Sekli ve Siiresi: Amfetamin agizdan alindiginda 1 saatte etki eder, intok-
sikasyon belirtileri 24 saat siirer. Yoksunluk belirtileri 2-4 giinde maksimum olur,
1 hafta siirer. En ciddi belirtisi depresyondur.

Amfetamin kullanimi psikotik bozukluga neden olabilir. Bu durum sizofreniye
cok benzer. Tipik olarak paranoid diistincelerle gider. Gorsel haliisinasyonlarin be-
lirgin olmasi, hastanin duygulanimmin genellikle uygun olmasi, hiperaktivite, hi-
perseksiialite ve konfiizyonun eslik etmesiyle paranoid sizofreniden ayrilabilir.

Uyarict madde kullanimina baglh acil durumlar icin ACIL PSIKIYATRI bolii-
miine bakiniz.

Opiyatlar
Afyon (opiyum), hashas (papaver somniferum) bitkisinden elde edilir ve en eski
ilaglardan biridir.

Eski Siimerler (I0 4000) ve Misir’da (I0 2000) kullanldig1 bilinmektedir. Af-
yonun esas aktif i¢erigi morfin alkoloididir. Afyonun i¢inde 20’den fazla alkoloid
vardir (%10 morfin,%0.5 kodein, %0.2 tebain, papaverin vs). Eroin (diasetil mor-
fin) morfinden elde edilen yar1 sentetik bir maddedir. Yagda ¢ozliniirliigii morfin-
den fazladir, hizla beyne ulasip ¢ok daha giiclii bir etki yapar.

isimlendirme: Opiyatlar (morfin, kodein, tebain), benzer etkiye sahip sentetik
ilaglar (metadon, fentanil, meperidin), agonist/antagonistler, parsiyel agonistler ve
endojen opioid peptitlerin hepsine birden Opiyoidler denir.

Endojen Opioid Peptitler: 1. Endorfinler, 2. Enkefalinler, 3. Dinorfinler

Morfin, prototip opiyattir ve birgok opiyatin onciiliidiir: eroin (diasetilmorfin),
oksimorfon, hidrokodon, oksikodon, kodein (metilmorfin). Tebain nalakson, etor-
fin ve oksikodonun onciiliidiir.

Opioid Reseptorleri:

* Mii: Duygudurum diizenleme, pekistirme mekanizmalari, solunum baskilan-
masl, analjezi

* Delta: Gastrointestinal sistem, endokrin sistem

* Kappa: Endokrin sistem, agri uyarimi (aversif etkili)

* Sigma: Opioid reseptdrii oldugu tartigmalidir, ¢linkii Nalakson’dan (opioid
antagonisti) etkilenmez. Uyarildiginda disfori ve halusinasyon yapar.

Opioid reseptorleri beyin, spinal kord, mide-barsak sistemindeki noral pleksus-
larda, otonomik sinir sisteminin diger yerlerinde ve akyuvarlarda bulunur. Dolayi-
styla opioidlerin etkileri ¢ok yaygindir.
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Opiyoid Ilaclar:

* Agonist: Opiyoid reseptorlerine baglanip aktive edenler

* Antagonist: Opiyoid reseptorlerine baglanan, ancak aktive etmeyenler

* Parsiyel Agonistler: Opiyoid reseptorlerine baglanip kismi olarak aktive edenler

Sentetik Opiyoidler (fentanil, nalakson, buprenorfin) reseptor afiniteleri ve in-
trinsik aktiviteleri yoniinden farkliliklar gosterir:

1. Saf agonistler

a. Morfinanlar: Levo-dromoran

b. Fenilpiperidinler- piperidinler: meperidin, fentanil

c. Metadon: LAAM ( L-alfa-asetilmetadol ), Propoksifen

2. Agonist-antagonistler: Pentazosin, Nalbufin, Butorfanol, Meptazinol

3. Parsiyel agonistler: Buprenorfin

4. Saf antagonist: Nalokson, naltrekson, Nalmefen

Opioidlerin Merkezi Sinir Sistemi Ustiine Etkileri (Mii Reseptorii Ustiinden):

* Analjezi

* Sakinlik (lokus serelousun inhibisyonu ile)

* Oksiiriik refleksinin baskilanmasi

* Bulant1, kusma

* Solunumun baskilanmast

* Miyosis

* Is1 regiilasyonunda degisiklikler

* GRH (gonadotropin releasing hormon)’da azalma, LH ve FSH azalmasi, Tes-
testeron’da azalma ve adet diizensizlikleri

* CRF (kortikotropin releasing faktor)’de azalma, ACTH’da azalma, korti-
zol’de azalma (antianksiyete etkisi)

Opiyoidler insanlarda degisik etkiler olusturur. Bagimlilarda 6fori yaparken,
bazi kisilerde konfiizyon ve sersemlik yapar. Merkezi sinir sisteminde opioidlerin
keskin ve hizli artis1 ile olusan hognutluk verici duyguya Flash ya da rush adi veri-
lir. Bagimlilar tarafindan orgazma benzetilir. Opiyoidlerin akut etkisi depresyon,
anksiyete, 6fke ve paranoid diisiinceleri azaltmaktir.

Opiyoidlerin Gastrointestinal Sistem Ustiine Etkileri (Mu Reseptorii Ustiinden):

* Antidiyareik etki barsak hareketlerinin azalmasina baghdir. Bu etkisine tole-
rans gelismez. Yani opiyoid bagimlilarinda ya da metadon kullananlarda siirekli
kabizlik olur.

Difenoksilat (Lomotil) ve Loperamid (merkezi sinir sistemine ge¢gmez) antidi-
yareik etkisi icin kullanilan opiyoid ilaclardir.

Opiyoidlerin Diger Etkileri:

* Morfin antihistaminiktir, ciltte vazodilatasyon ve kaginti (tipik burun kagima) yapar.

* Mesanede sfinkter tonusunu arttirir, miksiyon refleksini bastirir. Boylece id-
rar retansiyonuna neden olur.

* Meperiden (Aldolan, Dolantin) grand mal epileptik ndbete neden olabilir. Bobrek
yetmezliginde viicutta birikebilecegi igin bu etki dnemlidir.
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* Morfin, safra yollarindaki Oddi sfinkterini kasarak sariliga neden olabilir, an-
cak meperidin bunu yapmaz.

Opiyat intoksikasyonu ve opiyat yoksunlugu i¢in ACIiL PSIKIYATRI béliimii-
ne bakiniz.

Opiyat kesilmesi “uzamis yoksunluk™ tablosuna neden olabilir. Objektif yoksunluk
belirtileri ortadan kalktiktan ¢ok sonra bile bagimlilar ‘normal hissetmeme’den depres-
yona kadar degisen istenmeyen duygular yasarlar. Bunun antisosyal kisilik bozuklugu,
depresyon gibi altta yatan psikopatolojiden ayirimi 6nemlidir.

Damardan Eroin Bagimhhginda Yerine Koyma (Replasman) Tedavisi: IV
eroin bagimliligmin tedaviyle ortadan kaldirilmasindaki zorluk nedeniyle birgok
tilkede bu kisilere opiyat benzeri maddelerin devlet eliyle diizenli ve siirekli veril-
mesi yoluna gidilmistir. Metadon ve LAAM (Metadonun uzun etkili sekli) gibi opi-
yat agonistleri ve Buprenorfin (Subutex®) gibi parsiyel agonist ilaglar bu amagla
kullanilmaktadir. Sentetik opiyat tiirevi olan bu ilaglar agr1 kesici olarak da kulla-
nilmakta ve kendileri de tipki eroin gibi bagimlilik yapabilmektedir. Ancak eroin
bagimlilarinda eroinin verdigi haz ve uyusmaya neden olmadan yoksunluk belirti-
lerinin ortaya ¢ikmasini engellemektedirler. Bu ilaglart diizenli kullanan kisiler tib-
bi ve psikolojik agidan egitim, ¢alisma ve diger sosyal aktivitelerini stirdiirebilir ha-
le gelmektedirler.

Ozellesmis iinitelerde kayitli bagimlilara {icretsiz olarak dagitilan bu ilaclar sag-
lik gorevlilerinin gozetiminde kullanilmaktadir. Agizdan alindiklar1 i¢in enjektor
paylasimi engellenmekte, iicretsiz verildikleri igin de eroin saglamak i¢in yasa dist
yollara sapilmasinin 6niine gegilmektedir.

Metadon ya da benzeri “yerine koyma” programlarinda dahi damardan eroin ve bas-
ka maddelerin kullanilmasi oranlarinin azimsanmayacak kadar fazla olmasi ve hastala-
rin eroini bu ilaglara tercih etmeleri nedeniyle son yillarda Hollanda gibi bazi iilkelerde
eroin bagimlilarma devlet eliyle bizzat eroin dagitilmasma dahi gidilmektedir.

Alkol ve Madde Bagimhihginmin Tedavisi

Bagimlilik iyilestirilebilir bir hastalik olmasa da tedavisi ise yarar. Bagka bir deyis-
le bagimli olan kiginin hedefi az kullanmak degil, hi¢ kullanmamak olmalidir. Ba-
z1 bagimli hastalar herhangi bir profesyonel yardim almadan kullanimi durdurabil-
mektedirler. Tedavi igin bagvurmak zorunda kalan kisilerin genellikle bagimlilik
diizeyleri daha agir, eslik eden tibbi ve psikiyatrik problemleri daha siktir.

Tedavi i¢in basvuran bagimli bir hastada intoksikasyon belirtileri varsa dncelik-
le bunlar tedavi edilemeli, ardindan yoksunluk belirtileri ortaya ¢iktigi taktirde bun-
lar ele alinmalidir (detoksifikasyon). Ancak bagimliligin asil tedavisi bundan son-
ra baglar ve 6-12 ay siirer. Bu tedavi yeniden madde kullanmaya geri doniisii engel-
lemeyi amaglar. Bagimlilik tedavisi psikolojik ve sosyal agirliklidir (bireysel ve
grup psikoterapileri, danismanlik, psikoegitim, aile goriismeleri-terapileri, sosyal
tedaviler, kendine yardim gruplari: AA, NA, Al-Anon, Alateen)
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[lag tedavileri psikososyal tedavilere eslik edebilir. Dogrudan madde kullanimi-
n1 azaltmaya yonelik ilag tedavileri yaninda eslik eden psikiyatrik sorunlara doniik
ilaglar da kullanilabilir. Tek basina detoksifikasyon (yoksunluk belirtilerinin gide-
rilmesi) bagimlilik tedavisi degildir.

Madde kétiiye kullanimimin neden oldugu ekonomik, sosyal, tibbi ve yasal sonuglar
tiim toplumu etkiler. Bu nedenle bagimlilik tedavisi masrafina degerdir (cost effective).

Bagimlilik tedavisinde kullanilan psikoterapiler; davranis¢i-biligsel terapiler, moti-
vasyonel terapiler, 12 basamak yonelimli terapi, aile terapileri, relaps dnleme terapile-
ri, network terapisidir. Dinamik terapinin bagimlilik tedavisinde yeri yoktur. Dinamik
psikoterapi giiglii bir ego giicli gerektirir. Bagimli bir hastanin stresle baslica bas etme
yolu madde kullanmaktir. Bu nedenle dinamik terapi sirasinda hastanin madde kullani-
mi daha da artabilir. Dinamik terapiye baglamadan 6nce hastanin en az bir yildir alkol
ve maddeden uzak kalmasi ve bunu siirdiirebilir durumda olmasi nerilir.

Bagimlilik tedavisi ayaktan (idrarda madde taramasi ile), giindiiz hastanesi or-
taminda, yatarak, rehabilitasyon merkezlerinde ya da tedavi topluluklarinda (thera-
peutic community) yapabilir. Yatarak tedavi oncelikli segenek degildir. Ancak su
durumlarda yatarak tedavi tercih edilir:

a) Ayaktan tedavilerin basarisiz olmasi,

b) Siddetli tibbi ya da psikiyatrik sorunlar,

c) Psikososyal destegin olmamasi,

d) Siddetli ve uzun siireli bagimlilik.

Tedavinin hedefi madde kullaniminin tamamen birakilmasidir (abstinans, ayik-
lik). Kullanimi azaltma (moderate use) nadiren miimkiindiir. Uzun vadede alkol ba-
gimhilarinin ancak %>5°1 sosyal igici kalabilmektedir. Eski kullanimina dénenlerin
hemen hepsi sosyal kullanict olma niyetiyle yeniden baslarlar. Tedavinin diger he-
defleri hastanin fiziksel, psikiyatrik ve psikososyal yonlerden iyilesmesi, destek
gruplarinin olusturulmasi ve gii¢lendirilmesidir.

Tedaviye girme ve siirdlirme i¢in hastanin bagimli oldugu maddeyi birakmak
istemesi sart degildir. Hasta goniillii olmasa da etkin bir tedavi miimkiin olabilir.
Aile, isveren, hukuk sisteminin zorlamasi tedaviye baslama ve devami arttirir. Ya-
sal zorlama altinda ve géniillii tedaviye girenlerin tedaviye yanitlar1 benzerdir. Or-
negin bazi tilkelerde miikerrer sekilde alkollii ara¢ kullanirken polise yakalananlar,
ehliyetini yeniden alabilmek igin psikiyatrik tedavi gérmek zorundadir. Ulkemizde
yasadis1 madde kullanicilart polise yakalandiklarinda mahkemeye c¢ikarilirlar ve
kendilerine hapse girme cezasina alternatif olarak “denetimli serbestlik” Onerilir.
Bu uygulamada aralikli olarak o kisinin idrarinda madde taramasi yapilir. Kiginin
hapis cezasina cgarptirilmamasi igin danigmanlik, tedavi ve idrar tahlillerine devam
etmesi ve idrar tahlillerinin temiz gelmesi gerekir.

Alkol intosikasyonu, komasi, patolojik alkol zehirlenmesi, alkol yoksunlugu,
deliryum tremens, Wernicke-Korsakoff Sendromu, alkolik haliisinoz ve alkol para-
noyasi, opiyatlar, kokain, uyarici maddeler, kannabis, haliisinojenler, inhalanlar vb
maddelere bagli intoksikasyon ve yoksunluk tablolarmin farmakolojik tedavileri
i¢in bu kitabin ACIL PSIKIYATRI béliimiine bakiniz.
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1 4 Akut Konfiizyonel
Durum (Deliryum)

ISIN BARAL KULAKSIZOGLU

Tanim

Deliryum, genel hastanelerde yatan hastalarda, en sik karsilagilan néropsikiyatrik
bozukluklardandir. Giiniimiize kadar "toksik metabolik ensafalopati”, "akut beyin
sendromu" veya "organik beyin yetmezligi" gibi gesitli isimler verilmistir. Delir-
yum; akut ve subakut gelisen, intrakranial veya ekstrakranial bir sebeple olusan be-
yin metabolizma ve islevlerinde, yaygin ve gegici bir bozukluk olarak tanimlanir.
Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda %18 ila 25 siklikla deliryum bildirilmis-
tir. Bu oran hastalarin primer tedavi eden doktorlar: tarafindan taninan ve konsil-
tasyon istenen hastalarin sikligini tanimlamaktadir. Yaglt hastalarda yapilan galis-
malarda ise bu oran %14 ila 57 arasinda bildirilmistir. Ozellikle yash hastalarda de-
liryum, hastanin mortalite ve morbiditesini dogrudan etkiler. Yapilan izleme calig-
malarinda deliryuma giren yaglhilarin 1/3’4 hastanede Oliirken, bu hastalarin
%70’inde bir yil icinde demansiyel bir tablo yerlesmektedir.

Dahili veya cerrahi acillere hastalarin deliryum durumunda bagvurabilmesinin
yaninda servislerde yatarken, kisa siire icinde gelisen huzursuzluk, anksiyete, aji-
tasyon, eksitasyon, saskinlik, yonelim kusuru, tibbi tedaviyi reddetme, haliisinas-
yon veya hezeyanlar ve uyku diizeninde degisiklikler goriiliirse hastada deliryum
olasilig1 diisiiniilmeli ve o yonde dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Akut kon-
fiizyonel durum hizla ve gogunlukla gece yerlesir. Semptomlarin hizli degisimi ve
klinik gidisin dalgalanmalar gostermesi karakteristiktir. Deliryumda kullanilan en
genis tanilama araglar1 “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
iizerine temellenmistir.

Buna gére DSM-IV' te tam kriterleri (1994);

a) Dikkati odaklama, siirdiirme ya da degistirme yetisinde azalmanin eslik etti-
&i biling bozuklugu (¢evrenin farkindaligimin azalmasi).

b) Biliste degisiklik (bellek, yonelim ve dil bozuklugu) ya da 6nceden varolan,
saptanmis veya olusmakta olan demans ile agiklanamayacak algisal bir bozuklugun
gelismesi.
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¢ ) Bozukluk oldukga kisa bir zaman i¢inde gelisir (genellikle saatler, giinler) ve
giin icinde dalgalanma egilimi gosterir.

d) Oykiiden, fiziksel agidan yada laboratuvar bulgularindan bozukluga genel tib-
bi bir durumun fizyolojik sonuglarinin dogrudan neden olduguna iliskin kanit verir.

Klinik Ozellikler

Baslica Ug Klinik Formu Vardir

Hiperaktif-Hiperalert Tip: Psikomotor bir hareketlilik ¢ok belirgindir. Dig
uyarana reaksiyon fazladir, heyecanli ve huzursuzdur. Hastanin tiim davraniglarina
bu yansimustir. Yatakta kalmak istemez, bagirir, kendisine ve gevresine zarar vere-
cek davranislarda bulunur. Kooperasyon kurmak giigtiir. Artmis otonomik ve sem-
patik sinir sistem aktiviteleri gbze ¢arpar. Cok belirgin illiizyonlari, haliisinasyon-
lar1, hezeyanlar1 vardir. Deliryum tremens en tipik drnegidir.

Hipoaktif-Hipoalert Tip: Tiim psikomotor faaliyette ve uyaniklikta azalma ile
karakterizedir. Bu hastalar genellikle yataginda yatar, az konusgur, sik sik uyuklar,
cevre ile az iliski kurar, sanki aldirmryor gibi bir izlenim alinabilir. Haliisinasyon ve
illizyonlart olsa bile dikkatten kagabilir. Hatta depresyon gibi diisiiniilebilir. Bu va-
kalarin gozden kagma olasilig1 yiiksektir. Genel hastanede yatan hastalarm % 8' inin
depresyonun degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in psikiyatriye yonlendirildigi ancak bu
hastalarin depresyon degil, gesitli tiplerde deliryum tanisi aldiklar goriilmiistiir.

Karma Tip: Her iki durumun diizensiz olarak ayni hastada goriildiigii tiptir.
Giindiiz hipoaktif, gece hiperakif tipin goriildiigi siklikla karsimiza gikar

Herhangi bir fiziksel hastaligin seyri sirasinda, daha once tamamen saglikli bir
kiside de deliryum ortaya ¢ikabilir. Kisilerin deliryuma girme konusunda bireysel
farkliliklari da olabilir. Minimal elektrolit dengesizligi ile deliryuma girebilen has-
talar oldugu gibi ciddi intrakranial bir hastalikta hi¢bir deliryum belirtisi gosterme-
yen hastalarda olabilir.Ancak bazi durumlarmn varligi kisinin deliran esigini belir-
gin olarak degistirerek deliryumun daha kolay yerlesmesini saglar. Bunlar,

* leri yasta ve ya ¢ocukluk ¢aginda olmak,

* Kronik gidisli bir beyin hastaligina sahip olmak (Alzheimer hast vb.),

* Beyin hasarmin bulunmasi (timdr, inme vb.),

* Alkol ve madde bagimliligi,

* Daha once deliryumdan ge¢mis olmaktir.

Deliryuma yatkin kisilerde organik bir nedenin varliginda hangi etkenlerin de-
liryumu baglattig1 arastirilmis ve asagidaki etkenler belirlenmistir:

* Psikososyal stres,

* Uyku deprivasyonu,

* Algisal yoksunluk veya asir1 yiiklenme,

* Immobilizasyon.

Bu etkenlerin deliryum gelisimini uyardigi, agirhgini arttirdigi veya siiresini uzat-
t1g1 One siiriilmiistiir. Ancak bu 6zelliklerin organik bir baslatici nedenin yoklugunda
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deliryumu uyarma potansiyelleri bilinmemektedir. Viicut sistemlerini ve i¢ dengeleri-
ni bozucu bu dig etkenler gerek beyindeki metabolizma ve islevsellikte (Norotransmit-
ter dengesi veya elektrik aktivitede degisim) gerekse de viicut metabolizmasinda de-
gismelere (hiperkortizolemi vb.) yol agarlar. Béylece deliryum baglayabilir.

Daha 6nce tamamen saglikli ve geng bir kiside de siddetli bulgularla deliryum
ortaya ¢ikarabilir. Bu durumda olusan klinik tablonun siiresini, agirligini ve seyri-
ni belirleyen etkenler vardir:

1- Patojen Etkenin Giicii: Etiyolojik neden kisinin beyin metabolizmasini ne
kadar giiclii bir sekilde degistirirse deliryum o denli siddetli ve uzun stireli olabilir.
Ornegin hipoksi veya hipogliseminin derecesi, yanigin genisligi, toksik ajanin nite-
ligi deliryumun klinik seyrini belirleyebilir.

2- Cogul Etiyolojik Etken Bulunmasi: Eger bir kiside her biri tek tek deliryum olus-
turmaya yetmeyecek etkenler bir arada bulunursa toplam bir etki ile deliryum ortaya ¢i-
kabilir. Bu durum o6zellikle yash hastalar i¢in ciddi bir sorun teskil eder. Yine ameliyat
sonrasi hastalarda pek ¢ok patolojik etkenin bir arada goriilmesi olabilir. Ornegin, elek-
trolit dengesizligi, infeksiyon, hipoksi ve anestezik, antikolinerjik madde uygulanmasi.
Sistemik infeksiyonlar ve yanik hastalarinda da genellikle cogul etkenler s6z konusudur.

3- Fizyokimyasal i¢ Ortamin Hizh Degisimi: Bu degisim ne kadar hizl ise
deliryum gelisme riski de o kadar yiiksektir. Kafaig¢i basincin hizli artisi, kan glikoz
ve kalsiyum seviyelerinin hizli diisiisti, hizli gelisen hipoksi veya hiperkapni gibi
metabolik homeostazisi hizla bozan nedenler hastalarda deliryuma neden olabilir.
Yavag gelistigi taktirde deliryuma neden olmayacak derecede hafif degisiklikler
hizli degisim gosterdigi takdirde metabolizma icin zorlayict olur.

4- Etiyolojik Nedene Maruz Kalinan Siire: Deliryum gelismesi igin risk tasi-
yan bir patolojik etkene uzun siire maruz kalmak deliryum gelismesini kaginilmaz
kilar. Bu durumlarda kiside kalic1 organik bir hasar da olusabilir. Kiside demans,
kisilik degisikligi ya da her tiirlii kronik organik mental sendrom yerlesebilir.

5- Beyin Disfonksiyonunun Lokalizasyonu ve Yaygimhgi: Yaygin metaboliz-
ma degisikligine neden olacak patolojik bir durum varsa (6rnegin metabolik ensefa-
lopati) beyin oksidatif metabolizmasi ve nérotransmitter sentezi kesin olarak etkile-
nir; deliryum kaginilmaz olur. Ote yandan 6zellikle sag hemisferi tutan fokal lezyon-
lar dikkat islevinde yaptiklar1 degisiklikle daha fazla deliryuma neden olurlar.

6- Toksik Maddenin Farmakolojik Ozellikleri: Belirli ilaglar (6rnegin, multiple
skleroz i¢in kullanilan interferon, kortikosteroid gibi ilaglar) yaygin olarak deliryumu
ortaya ¢ikarabilirler. Kisinin ilaglar1 farmakokinetik olarak metabolizma etme giici,
ilag etkilesimleri ve alian ilacin dozu deliryumun klinik 6zelliklerini belirleyebilir.

Etiyoloji
* Beyin damar hastaliklar1 (tikanma, kanama), kafa i¢i enfeksiyonlar (menenjit, en-

sefalit), kafa travmalari, kafa ici timdrler, yer kaplayan lezyonlar gibi beyindeki
yaralanma ve hastaliklar
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* Gegici iskemik atak, serebral embolizm, subaroknoid hemoraji gibi serebro-
vaskiiler hastahklar

* Hepatik ya da tiremik ensefalopati, sivi- elektrolit ve asit- baz dengesizlikle-
ri, vitamin eksiklikleri, organ yetmezlikleri, hipoksi, anemi gibi metabolizma ve
beslenme ile ilgili bozukluklar

* Diyabet, hipertiroidi, hipotiroidi, hiperparatiroidi, akut pankreatit, siirrenal
korteks fazlaligi, tirotoksikoz gibi endokrin bozukluklar

* Sepsis, tifo, sitma gibi sistemik enfeksiyonlar

* Asirt uyaran yoksunlugu, fazlaligi, endistri zehirlenmeleri gibi ¢evresel etkenler

* Glines carpmast, 1s1 soku gibi yiiksek atesli durumlar

* Antikolinerjik, anksiyolitik, hipnotik, antikonvulsif, antibiyotik, antienflama-
tuar, antiparkinson, antitiiberkiiloz, antidepresan, antipsikotik, antihipertansif ila¢
entoksikasyonu

* Postoperatif etkenler

* Yamiklar, travmalar

* Deliryuma neden olabilen ilaglar; antikonviilsanlar, antiparkinson ajanlar,
benzodiazepinler, kortikosteroidler, digitaller, opioidler, trisiklik antidepresanlar,
antihistaminikler...

Yasl hastalarda deliryum oraninin %40-45 oldugu ve bu hastalarin 1/4"iniin bir
kag ay iginde 6ldiigii, terminal kanser hastalarinda ise bu oranin %25 olarak goriil-
diigi bildirilmistir. Genel olarak kardiyak cerrahi girisimlerinden sonra ise delir-
yum goriilme siklig1 %12-70 oraninda goriilmekte, bu oran kapali kalp cerrahisine
gore acik kalp cerrahisinde 2 kat arttirmaktadir. Ornegin koroner yogun bakim iini-
telerinde lidokain uygulanan hastalarin %11'inde konfiizyon gelistigi bildirilmistir
Cerrahi servislerinde yatan hastalarin %5-10"u, dahiliye- cerrahi yogun bakim ve
yanik iinitelerinde yatan hastalarin %20-30'u deliryum belirtileri gostermektedirler.
Yanikli hastalarda %5-57 oraninda, kanserli hastalarda %5-85 oraninda deliryum
bildirilmistir Koroner ve yogun bakim hastalarinin %30-40'inda, ciddi yanik hasta-
larinda %20 oraninda deliryum semptomlar1 goriilmistiir Yash ve hastanede yatan
hastalarda deliryum %11-26 oraninda ortaya ¢ikar ve bu durum hastalarin fonksi-
yonel yetersizliklerine, 6liim oraninin artmasina, uzun siire bakim almalarina, has-
tanede daha uzun siire kalmalarina neden olur

I.T.F Psikiyatri Anabilim Dalinda yapilan bir calismada deliryuma sik neden
olan hastaliklara bakildiginda kalp ve akciger hastaliklariin %13.2, kanser duru-
munun %12.6, beyin-damar hastaliklarinin ise %10.3 oranryla basta geldikleri goz-
lenmistir. En sik tespit edilen etiyolojik neden %48.9 ile metabolik bozukluklardir.
Metabolik sebepler iginde de en sik hiperiirisemi (%22.3), elektrolit diizensizligi
(%21.8) ve hipoksi (%19) tespit edilmistir. Bu durumu beyine ait vaskiiler sebep-
ler (%18.4) takip etmektedir. Ayn1 birimde daha sonra yapilan bir baska ¢calismada
ise en sik deliryuma neden olan iki hastalik kanser (%22.5) ve akut genel travma
(%17) olarak tespit edilmistir Deliryum tanis1 alan hastalarda yine en siklikla me-
tabolik nedenlerin 6n planda oldugu goriilmiistiir. Elektrolit dengesizligi %28.3, hi-
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poksi/ hiperkapni %18, hipo/hiperglisemi %28 oraninda bulunmustur. Ozellikle
ameliyat sonras1 hastalarinda (%34.4), kronik organ yetmezIligi olan hastalarda
(%11.6), ¢oklu travma hastalarinda (%10.9) ve terminal dénem kanser hastalarin-
da %11 oraninda ¢ok etkenli etiyolojik neden belirlenmistir.

Ayiricr Tam

Gorildiugi gibi ¢ok cesitli ve farkli nedenler deliryumu ortaya g¢ikarabilmektedir.
Bu nedenle ayirici tan1 ¢gok dnemlidir. Tiim demanslar, akut mani ve diger hizli ge-
lisen afektif ataklar, dissosiyatif epizodlar ve akut psikoz tablolar1 ve agir kisilik
bozukluklart ayrici tanida géz oniinde bulundurulmalidir.

Tedavi

Deliryum tedavisinin ilk basamagi neden olan etkenin ortadan kaldirilmasinin sag-
lanabilmesi i¢in ayrintili bir anamnez, dikkatli bir nérolojik ve fizik muayene ve il-
gili laboratuvar tetkiklerinin yapilmasidir. Boylece etiyolojik nedenin belirlenmesi
saglanabilir. Ozellikle yash hastalara hizli miidahale hastanin gelecekteki morbidi-
te ve mortalitesini dogrudan etkilediginden biiyiik 6nem tagimaktadir Tedavi psiki-
yatrist ve hastanin primer doktorunun isbirligi ile yapilmalidir. Deliryum uygun te-
davi ile geri doniisiimliidiir. Tamamen ve hasar birakmadan iyilesebilir. Tedavide
oncelikle deliryuma neden olan etkenin ortadan kaldirilmasi gereklidir. Ayrica aji-
tasyon haliisinasyon, konfiizyon gibi belirtilere yonelik farmakoterapiler yapilir.
Bu konuda kullanilmas1 gereken ilag haloperidol’diir. Perfiizyon yolu yada oral
yoldan verilebilir. Intra muskiiler yol tercih edilmez.
Onerilen dozlar igin drnekler:

Oral Yol: 1-5 mgr/giin, 10 damlasi 1 mgr’dir. Dozun ¢ogunlugunun aksam ve-
rilmesi sedasyon agisindan da uygundur.

Perfiizyon Yolu: Bu alternatif yol ¢ok ajite hastalarda acil miidahale i¢in kul-
lanilabilir, hasta 5 dakika i¢inde sakinlesebilir. 5 mgr’lik ampul formu ile haloperi-
dol 500 cc s1v1 iginde yavas perfiizyon olarak 5-8 saatte gidecek sekilde uygulanir.

Antikolinerjik etkinligi yiliksek klorpromazin, tioridazin gibi noroleptiklerin
kullanimi da 6nerilmez. Bunun yaninda uzun etkili benzodiazepinlerin, diazepam
gibi ilaglarin acil sartlarda ortaya ¢ikan deliryumda tedavi degeri son derece dii-
stiktiir ve alkol yoksunluguna bagli deliryum gibi durumlar disinda kullanilmama-
st daha iyi olur. Ancak ¢ok smirli durumlarda 6rnegin agir ajitasyon durumlarinda
cok kisa etkili bir benzodiazepin olan lorezepam ampul veya dil alt1 tb kullanilabi-
lir. Ayrica ailenin ve tedavi ekibinin basa ¢ikmalarini kolaylastiracak sekilde bilgi-
lendirilmesi ve sosyal, cevresel diizenlemelerin yapilmas1 gerekir. Ornegin; ziyare-
tin kisitlanmasi, odaya saat konulmasi....

Gerek semptomatik gerekse etiyolojik tedavinin yetersiz oldugu durumlarda birin-
cil hastaligin morbidite ve mortalitesi artar veya kiside kalict beyin hasart olusabilir
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buna bagli olarak, ciddi kisilik sorunlart veya uyum giigliikleri yasanabilir. Bu klinik
tablonun prodromal belirtilerinin taniabilmesi ve erken evrelerde tedavi edilebilmesi
icin riskli hastaliklar ve hastalarin 6nceden yakin takibe alinmasi gereklidir.
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ILHAN YARGIC

Acil Psikiyatrik Degerlendirme

Acil psikiyatrik degerlendirme yapilacak hasta genellikle kaotik bir psikolojik ve
sosyal durum i¢indedir. Hasta genellikle bir yakini tarafindan, hatta bazen polis ta-
rafindan getirilmistir ve ayn1 zamanda sosyal bir krizin ortasinda olabilir. Hastanin
kendisine ya da gevresine zarar verme riski degerlendirmeyi zorlastirabilir. Suskun,
negativist, is birligi kurmayan ya da saldirgan hastalarla karsilagilabilir. Hekimin
sadece tibbi bilgisi degil iletisim becerisi ve kriz yonetimi de bu durumlart uygun
sekilde ele alabilmede 6nemlidir. Hekimin tutumu hastanin neleri sdyleyecegini ya
da sdylemeyecegini belirler. Bu nedenle acil psikiyatrik degerlendirmenin 6nemli
bir boliimiini spesifik dinleme teknikleri, gézlem ve yorumlama olusturur. Hasta
yakinlarindan bilgi almaya da 6nem verilmelidir.

Hekim serin kanl, ilgili, diiriist ve tehdit edici olmayan bir tavir iginde olmal;
hasta ve yakinlarina giiven vermelidir. Acil bagvuru adli bir durumla da iliskili ola-
bilecegi igin bagvuru tarihi ve saatini de iceren detayli notlar tutulmalidir. Hasta te-
lefonla aramissa mutlaka kimlik bilgileri ve a¢ik adresi alinmali, gerekli durumlar-
da ambulans ya da polis yonlendirilmelidir.

Acil psikiyatrik degerlendirmede yapilabilecek 6nemli bir potansiyel hata, psi-
kiyatrik belirtilerin altinda yatabilecek fiziksel hastaliklari atlamaktir. Kafa travma-
s1, tibbi durumlar (Or: ensefalit), alkol-madde kullanimi, serebrovaskiiler hastalik-
lar, metabolik bozukluklar ve gesitli ilaglar psikiyatrik belirtilere yol acabilirler. Bu
nedenle tibbi dykii dikkatli alinmalidir. Islevsel-organik (psikiyatrik-tibbi) etiyolo-
jileri ayirt etmede yardimer olabilecek noktalar sunlardir:

1) 40 yasin {istiinde ya da 12 yasin altinda olmak

2) Akut baslangic

3) Psikiyatrik ve medikal 6zge¢cmis

4) Gorsel haliisinasyon ve koku haliisinasyonu
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5) Biling bulaniklig1 ve yonelim bozuklugu

6) Norolojik belirtiler

7) Biling kaybi1

8) Anormal yasamsal bulgular

9) Alkol ya da madde kullanimi1

10) Yeni baslanmis ya da degismis ilag tedavisi

11) Coklu ilag¢ kullanim1

Ideal olarak, biitiin hastalarda genis biyokimya, tam kan sayimi ve idrar toksi-
kolojisi (madde taramasi) yapilmasi uygundur. Beyin goriintiilemesi su durumlar-
da endikedir: Kisilikte ani degismeler (Ozellikle 50 yasinim iistiindekilerde), ani or-
taya ¢ikan afektif ya da psikotik tablolar, kafa travmasi 6ykiisii, fokal nérolojik be-
lirtiler, hareket bozukluklari, uzamis katatoni 6zellikle, konviilziyon, deliryum.

Bazen tanidan bile daha 6ncelikli olarak hastanin stabilize edilmesi gerekir. Or-
negin saldirgan bir hasta ile karsilasinca, dnce kendine ve gevresine zarar vermesi-
ni engelleyecek fiziksel ve farmakolojik girisimler yapilmalidir. Ayrica hastanin
yasamsal islevlerinin korunmasi ve gdzlenmesi gereklidir. Ornegin uzun siiredir
katatonide olan bir hastada dehidratasyon olasilig1 atlanmamalidir.

Hastaya ve yakinlarina anlasilir ve yeterli agiklamalar yapilmali ve giiven veril-
melidir. Hasta yakinlarina bilgi verirken miimkiinse hastanin izni alinmalidir. Unu-
tulmamalidir ki hastanin kendisine ya da bir bagkasina yakin zamanda ciddi zarar
verme ile ilgili diistinceleri hasta-hekim sirrina girmez.

Hasta durumunun ve hastaliginin farkinda degilse, intihar riski tasiyorsa, baska-
larina zarar verme potansiyeli varsa, biling ya da ciddi muhakeme bozuklugu var-
sa hastanin onay1 olmadan da acil miidahale, tedavi ve yatis yapilabilir. Hasta cid-
di intihar riski tasiyorsa ya da baskalarina zarar verme potansiyeli yiiksekse acil
miidahale, tedavi ve yatis i¢in yakinlarinin izni de gerekli degildir. Ornegin intihar
plan1 ve hazirliklart yaptigini ve bunu en kisa siirede gerceklestirecegini sdyleyen,
psikotik 6zellikli major depresyon tablosundaki (intihar igin en riskli durum) bir
hastanin yakinlarmin biitiin sorumlulugu iizerlerine aldiklarini belirten bir kagit im-
zalayarak hastanin yatisina engel olmalart miimkiin degildir. Burada adli olarak so-
rumluluk sadece hekimdedir ve hekim sorumlulugunu ancak uygun sartlari sagla-
mak kosuluyla bagka bir hekime devredebilir. Oyle bir yazi alarak hastanin eve
gonderilmesinden sonra hastanin intihar etmesi halinde hekim yasal olarak sorum-
lu olacaktir. Ornegin komsusunu 6ldiirmesini sdyleyen sesler duydugunu ve evde
silaht oldugunu, yarin sabah bunu yapacagini sdyleyen bir paranoid sizofreni has-
tasinin esi ya da babasi, hastanin yatigini hi¢bir sekilde engelleyemez. Hekim, ge-
rekli gordiigli durumda, hastanin kendisi ve yakinlari istemese de zorla yatis yapip,
yaptig1 islemi en kisa zamanda savciliga bildirmekle yiikiimliidiir.

Her hastada oldugu gibi acil psikiyatriye gelen hastanin da sikayeti ya da soru-
nu belirlenir, simdiki ve gegmis Oykiisii alinir, ruhsal durum muayenesi yapilir,
simdiki ve gegmis fiziksel hastalik ykiisii alinir, psikososyal durumu saptanir, fi-
zik ve norolojik muayenesi ve ilgili labaratuvar tetkikleri yapilir.
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Saldirgan Hasta

Potansiyel saldirgan davranisi 6ngoérebilmek 6nemlidir. Fazla alkol alimi, madde
intoksikasyonu, tehditkar tutumlar, saldirganlik dykdsii, progresif psikomotor aji-
tasyon, psikotik bir hastadaki paranoid diistinceler, saldirma emri veren igitsel ha-
liisinasyonlar, katatonik eksitasyon, tutuklanma ya da kriminal davranis dykiileri,
kesici/delici alet bulundurma risk etkenleridir. Bazen saldirganlik riskini abartarak
hastaya yaklasmak da hastay1 saldirganlastirabilir. Ornegin sadece irritabilitesi olan
bir hastaya tespit gomlegi giydirmeye kalkmak onu saldirganlastiracaktir.

Saldirgan hastayla karsilasan hekim, hastanin, kendisinin ve digerlerinin giiven-
ligini saglamaya yonelik tedbirleri almalidir. Saldirgan diisiincenin ya da davrani-
sin bir psikiyatrik bozukluktan kaynaklanip kaynaklanmadigina karar verilerek uy-
gun ve etkili bir tedavi plan1 diizenlenir.

Hastayla goriisme, arada uygun bir mesafe birakilarak ve miimkiin oldugunca
potansiyel silahlar (siringalar, kiil tablalari, kalemler vs.) ortadan kaldirilarak yapil-
malidir. Gerekli durumlarda yardimci personel ya da giivenlik gorevlisi goriismeye
eslik etmelidir. Paranoid bir hastayi, sikistirildigini hissettirebilecek sekilde odanin
kapidan uzak bir kdsesine oturtmamaya dikkat edilmelidir. Ozellikle paranoid he-
zeyanlari olan hastalarla g6z kontagini siirekli tutmamak, yavas ve tedbirli hareket
etmek, hi¢bir sekilde sirtint donmemek, elleri her zaman agikta ve goriiniir birak-
mak dikkat edilmesi gereken hususlardir. Klinisyenin davranis ve goriisme bigimi
tehdit edici, cezalandirici ve otoriter olmamalidir. Yardimci, anlayan ve yargilama-
yan bir tutum 6nemlidir.

Saldirgan davranisin ayirici tanist:

1- Birincil psikiyatrik bozukluklar: Psikoz, mani, demans, kisilik bozuklugu,
dissosiyatif bozukluk, diirtii kontrol bozuklugu, sanrisal bozukluk

2- Madde ya da ilag intoksikasyonu ya da yoksunluk tablosu

3- Organik bozukluklar: Serebral neoplazm, serebral enfeksiyonlar, temporal
lob epilepsisi

Saldirgan davranis olmadan engellenmeye ¢alisiimalidir. Eger hasta kizgmlik
ya da ajitasyon belirtileri gdsteriyorsa, isbirligi kurmuyorsa, personel derhal ¢agril-
mali ve medikasyon uygulanmali, gerektiginde tesbit kullanilmalidir. Sedasyon
i¢in haloperidol 5-10 mg IM ya da IV tek basina ya da benzodiyazepinle kombine
uygulanabilir. Haloperidol (Norodol® 5 mg amp) hasta stabilize olana kadar yarim
ila bir saatte bir tekrarlanabilir (hizli tranklizasyon). Genellikle 50 mg’1n iizerinde-
ki dozlara gerek olmaz.

Diazepam (Diazem" 10 mg amp) parenteral olarak 5-10 mg uygulanabilir. TV veril-
diginde solunum depresyonu agisindan dikkat edilmeli, 1-2 dakika i¢inde yavas uygu-
lanmali ya da serum fizyolojik i¢inde verilmelidir. Benzodiyazepinler merkezi sinir sis-
temini baskilayarak solunum depresyonu ve konfiizyona neden olabilirler. Bu nedenle
deliryumu ya da organik beyin patolojisi olanlarda, merkezi sinir sistemini baskilayan
diger nedenlerin varliginda, alkol ve madde intoksikasyonu olanlarda tercih edilmeme-
lidir. Konviilziyon dykiisii olan hastalarda antiepileptik ilaglar uygulanalanabilir.
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Haloperidol uygulanan hastalar 24 saat icinde distoni, akatizi gibi rahatsiz edi-
ci ama genellikle tehlikeli olmayan ekstrapramidal belirtiler gosterebilirler. Cok
nadir de olsa distoniye bagl laringospazm hayati tehlikeye yol agabilir. Ekstrapra-
midal yan etkiler igin biperiden (Akineton” 5 mg amp) IM enjeksiyonu uygulana-
bilir. Klorpromazin enjeksiyonunun (Largactil®) giiclii sedatif etkisi ve diisiik eks-
trapramidal yan etkileri nedeniyle {ilkemizde saldirganlik durumlarinin tedavisinde
sik tercih ediliyor olmasi ciddi bir tibbi hatadir. Klorpromazin MSS’yi baskilar, ay-
rica hepatotoksiktir ve ciddi kardiyovaskiiler yan etkileri vardir. Bir¢ok tibbi du-
rumda kontrendikedir. Tibbi durumunu degerlendirmedigimiz bir hastaya bu teda-
viyi uygulamak ciddi hayati tehlikelere yol agabilir.

Saldirgan olmayan, sadece ajite olan bir hastada, parenteral tedaviye alternatif
olarak agizda eriyen tabletleri olan antipsikotikler (Olanzapin, Risperidon) ya da ben-
zodiyazepinler (Lorazepam) hastay1 daha fazla ajite etmemek i¢in tercih edilebilir.

faglarla saldirganhigin engellenemedigi durumlarda ya da ilag tedavisini uygula-
yabilmek i¢in hastanin fiziksel olarak tespit edilmesi gerekebilir. Bu amagla kullani-
lan deri kayislar en giivenli yoldur. Isbirligi kurmasa bile hastaya islemin neden ya-
pildig1 agiklanmalidir. Fiziksel tespiti en az 4 kisi yapmalidir. Hastanin kollar1 ve ba-
caklar1 karyolanin kenarlarina 6zel kayislarla baglanirken gogsii de yine 6zel bir ka-
yisla yataga tespit edilir. Tespitteki hasta siirekli gézlem altinda olmali ve hayati
fonksiyonlar ile konforu izlenmelidir. Aspirasyonu engellemek ve hastanin tehlike
algisimi azaltmak i¢in basinin altinda bir yastik bulundurulmalidir. Genellikle tespite
alinan hasta bir siire sonra sakinlesir. Tespitteki hastaya ilk yapilacak yaklasim sozel
miidahaledir. Ondan sonra IV ya da IM antipsikotik ilaglar uygulanabilir.

Intihar

Intihar, gesitli psikolojik, biyolojik ve sosyal etkenlerle iliskili karmasik bir feno-
mendir. Intihar diisiincesi ve girisimi farkli birgok psikiyatrik bozuklukta olabil-
mekle beraber herhangi birine 6zgii degildir.

Ulkemizdeki intihar oranlar1 batil iilkelerle karsilastirildiginda oldukea diisiiktiir.
Tiirkiye’de DIE verilerine gore kaba intihar oranlari (intihar ettigi bildirilen vakalar)
1974-1998 arasinda ¢ok fazla degismemis, genelde yiizbinde 1.5 ile 3 arasinda kal-
mugstir. Son 10 yilda Tiirkiye’deki kaba intihar oranlari, 6zellikle erkeklerdeki intihar
oranlar1 artma egilimi gdstermis ve yiizbinde 2.5’in iizerine ¢ikmustir. Intihar etme
yontemlerine bakilinca; asi (%68.75) ve silahla (%26.5) intihar ilk 2 siray1 olusturur.
Bu yontemler genelde intihar eden kisiyi herkesin gordiigli ve olay1 saklamanin gii¢
oldugu yontemlerdir. Ilag igerek intiharlarin oram %4.7’dir. Bu ydntem intihar giri-
simlerinde engok kullanilan yontemdir. Bu yontemde kurtulma olasiliginin daha faz-
la olmasi, 6liim oranlarina az yansimasinda etkilidir. Ancak intihar toplumumuzda
6len kisinin yakinlari tarafindan bir utang sebebi goriiliip gizlenme egilimindedir. Bu
yontemle gergeklesen Sliimlerin saklanma olasiligi daha fazladir.
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Tiirkiye'de en nemli intihar nedeni hastaliktir. Intihar oran1 erkeklerde kadin-
lardan daha fazladir. 1995 yili verilerine gore, Tiirkiye’de kaba intihar orani erkek-
ler i¢in yiizbinde 2.91 iken, kadinlar i¢in yiizbinde 1.81'dir.

Intihar edenler her iki cinsiyette de 15-34 yas grubunda yogunlasmaktadir. Tiir-
kiye’de her iki cinsiyette de yas ilerledikge intihar oranlarinda azalma olmaktadir.
Kadinlarin erkeklere nazaran daha geng yaslarda intihar ettikleri goriilmektedir.

Tiirkiye'de en 6nemli intihar nedeninin hastalik oldugu goriilmektedir. ikinci si-
rada 6nemli neden olarak aile gecimsizligi ve ii¢lincii sirada ge¢im zorlugu ve tica-
ri basarisizlik gelmektedir. Yillara gore hastalik nedeniyle intihar edenlerin oranin-
da azalma, ge¢im zorlugu ve ticari basarisizlik nedeniyle intihar edenlerin oranin-
da ise artma gozlenmektedir.

Intihar engellenebilir &liim sebeplerinden oldugu i¢in zamaninda miidahale et-
me konusunda hekime ¢ok biiyiik sorumluluk diismektedir. Hastalar intihar girigi-
mi sonrast degerlendirilmek i¢in yonlendirilmis olabilir, goriigme sirasinda intihar
diisincelerinden soz edebilirler, yakinlari tarafindan intihar riskiyle acile getirilmis
olabilirler. Bu hastalarin degerlendirilmesinde, intihar girisiminin tekrarlama riski-
nin degerlendirilmesi, psikiyatrik bozuklugun tanimlanmasi, yakin zamana iliskin
duygusal ve psikososyal zorlanmalarin aydinlatilmasi, diger bilgi kaynaklarindan
(aile, arkadaglar vs.) bilgi toplanilmasi, tedavi ve engelleyici miidahalelere yonelik
planlarin saptanmasi gerekir.

Biitiin intihar tehditleri manipulatif goriinseler bile ciddiye alinmali ve kisiyi
provake edecek yaklagimlardan kagiilmalidir. Caresizlik ve iimitsizlik belirten her
hasta dzenle sorgulanmalidir. Sorunlarina ve gatismalarina tiim ¢abalarina ragmen
hicbir ¢ikis olmadigint diisiinen hastalar yiiksek risk grubunu olusturur. Depresif
olup birdenbire iyilesen hastalara dikkat edilmelidir. Depresif bir hasta intihar ka-
rarin1 netlestirdiginde rahatlayabilir. Intihar riski yiiksek olan hastalar kendileri is-
temeseler bile zorla kapali bir psikiyatri servisine yatirilmalidir.

Intiharla iliskili Etkenler

1- Demografik

a) Cinsiyet: Intihar girisimi oram kadinlarda ve genglerde, intihar ile 6liim ora-
n1 erkeklerde yiiksektir. Bunun nedeni kadinlarin daha az ldiriicii pasif yontemler
(ilag igme gibi) kullanmasi ve iletisim amagli girigsimler olabilir.

b) Medeni Durum: Hig evlenmemislerde en yiiksek oranda, daha sonra sirasty-
la dullar, bosanmislar, ¢ocuksuz evliler ve ¢cocuklu evliler seklindedir.

¢) Meslek: Issizlik bir risk etkenidir. Diger yandan sosyal statii arttik¢a intihar
riski de artmaktadir. Sosyal statiide ani diistis de intihar riskini arttirir. Ekonomik
kriz ver issizlik donemlerinde intihar oranlari artar. Meslek dagilimina ba-
kildiginda, encok intihar goriilen meslek grubu hekimliktir. Genel toplumdan fark-
11 olarak hekimler arasinda en sik kullanilan yontem ila¢ alimidir.
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2- Psikiyatrik Bozukluk: Intihar girisiminde bulunanlarm ya da intihar edenlerin
%95’inde psikiyatrik bozukluk oldugu bildirilmistir. Psikiyatrik tanilar arasinda major
depresyon (%80), sizofreni (%10) ve madde kullanim bozuklugu (%25) intihar riski-
nin en yiiksek oldugu gruplari olusturur. Hezeyanli bozuklukla giden kisa reaktif psi-
koz, sizoafektif bozukluk, kaygi bozukluklari, antisosyal ve borderline kisilik bozuk-
luklari, intihar davranigina yol agabilen diger psikiyatrik bozukluklardandir. Duygudu-
rum bozukluklart olan hastalarm %151 intihar nedeniyle 6lmektedir. Biyolojik, davra-
nigsal, bilissel ve psikososyal boyutlar ile intihar davranist esasen depresif bir durumu
yansttir. Kayip algisi, caresizlik, ¢coziimsiizlik, umutsuzluk algis1 ve 6zgiiven kaybi
6nemlidir. Psikotik 6zellikli major depresyon intihar i¢in en riskli psikiyatrik tablodur.

Umutsuzluk, zevk duygusu kaybi ve ¢oziilme i¢inde olan, psikotik diisiince ta-
nimlayan, duygudurumu hizli degisme gosteren ve alkol-madde kullanim bozuklu-
gu olan depresif hastalarda intihar riski en yiiksektir. Postpartum psikozun ve pre-
menstriiel sendromun kadinlar arasinda intihar riskini arttirdig: bilinmektedir.

Sizofrenik bozukluk tanimlayan hastalarda intihar davranis1 daha ¢ok isitsel ha-
lisinasyonlar (emir veren sesler duyma) tanimlayanlardadir. Geng sizofreni hasta-
larda da risk daha yiiksektir. Sizofrenik bozuklugun diizelmesiyle goriilen “post-
psikotik depresyon” déneminde intihar riski dikkate alinmalidir. Tekrarlayici inti-
har girisimleri, borderline kisilik bozuklugunun temel bulgularindandir. Gergek ya
da hayali red durumlari bu hastalar1 intihar davranigina yoneltir.

3- intihar Girisimi ya da Tehdidi Oykiisii: Intihar girisimi oykiisii olan has-
talar, 5-6 kat daha fazla tekrarlama egilimindedirler. Intihar sonucu 6len hastalarin
%19-40’1n1n daha once intihar girisimi dykiisti vardir.

4- Aile Oykiisii: Ailede duygudurum bozuklugu, alkolizm 6ykiisii olmasi, inti-
har sonucu 6liim olusu intihar riskini arttirir.

5- Fiziksel Hastaliklar: Postmortem calismalar, fiziksel hastaliklarin biitiin inti-
har olgularinin %25-75’inde mevcut oldugunu gostermistir. intihar olgularinda fizik-
sel hastaligin %11-51 oraninda neden oldugu bildirilmistir. Yasla bu oran artmakta-
dir. Kronik agri, operasyon, kronik hastalik, terminal dénem hastalik riski arttirmak-
tadir. Cesitli galismalarda kanser, epilepsi, multipl skleroz, kafa travmasi, kardiyovas-
kiiler hastalik, Huntington hastaligi, demans, AIDS, Cushing hastaligi, hemodiyaliz
hastalarinda intihar riskinin normal populasyona gore daha yiiksek oldugu bildiril-
mistir. Bu etken iilkemizde intiharla en yakin iligkili nedenlerden biridir.

6- Sosyal Etkenler: Yalniz yasama, sosyal izolasyon, yas donemi, yakin za-
manda ciddi stres ya da énemli birinin kaybr intihar riskini arttirir. Intihar oranlari,
kirsal alanda yasayanlarda kentsel alanda yasayanlardan daha diisiiktiir. Etnik ve
azinlik gruplarinda, savaglarda intihar oranlar1 azalmaktadir. Sosyal sinif yiiksel-
dikge intihar riski artarken, sosyal statiide ani diislis de riski arttirmaktadir.

7- Biyolojik Etkenler: Ailesinde intihar etmis kisiler bulunanlarda intihar ris-
kinin yiiksek oldugu, ikiz ¢alismalarinda da tek yumurta ikizlerinde, ¢ift yumurta
ikizlerine gore intihar oranlarinin belirgin yiiksek oldugu bildirilmistir.
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Hipofiz-adrenal aks1 incelenmis, plazma kortizol diizeylerindeki yiikseklikle
birlikte idrarda 17-hidrokortikosteroidlerin ve serbest kortizoliin yiiksekligi, intihar
davranistyla ilskili bulunmustur. Deksametazon supresyon testi pozitif ¢itkan major
hastalarinda daha yiiksek intihar oranlar1 bildirilmistir. intihar girisiminde bulunan
hastalarda merkezi serotonin galismalar1 yapilmistir. En 6nemli biyolojik belirleyi-
cinin serotonin dongiisii oldugu, BOS’ta diigiik 5-HIAA gosteren depresif grupta
intihar riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir. Merkezi serotonin dongiisiinde azal-
ma, intihar riskini arttirmaktadir.

Degerlendirme

Intihar egilimi siyah-beyaz ya da arti-eksi gibi smiflandirilamaz. Intihar egilimi bir
spektrum olusturur. Oliimii diisiinme ve pasif 6liim diisiincelerinden (“Keske Allah
bir hastalik verse de 6lsem”) intihar diisiincelerinin olmasi, ancak buna niyetli ol-
mamaya, intihar planlart yapmaya, intihar i¢in hazirlik yapmaya ve en sonunda in-
tihar girisiminden kurtulduguna iiziilmeye kadar gesitlilik gosterir. Intihar egilimi
olan kisiler hemen her zaman ambivalandirlar ve bu ambivalansin iki tarafinin agir-
1181 degiskenlik gosterir. Ornegin bu gece %90 Slmeyi arzulayan bir kisi bu geceyi
atlattiktan sonra yarm 6lme istegi %30’a diisebilir.

Klinisyen hastanin intihar riskini iyi degerlendirmek icin risk etkenlerini goz
ontine almalidir. 15-34 yas arasi, erkek, alkol bagimlisi, saldirgan davranislari olan,
daha 6nce intihar girisimi olan, daha once psikiyatri kliniginde yatarak tedavi gor-
miis kisiler en yiiksek riski olusturur. Yakin zamanda planli bir intihar girigimi ol-
mus ve kurtulduguna sevinmeyen hastalar mutlaka yatirilmalidir.

Hastanin 6lim istegi ve intihar diisiincelerinin olup olmadig1 uygun bir dille
mutlaka sorulmalidir. Rutin psikiyatrik degerlendirmenin bir pargasi olan bu soru,
intihar riskini arttirmaz.

Tedavi

Acile bagvuran ya da intihar girisimi sonucu getirilen hasta ile goriismede, aktif din-
leme, ruhsal destek ve empatik tutum temeldir. Oliim hakkindaki diisiinceleri mutla-
ka konusulmali, ¢evre kosullart degerlendirilmelidir. Sugluluk duygulari, yakin za-
manda yakimini kaybetme, degersizlik, ise yaramamazlik diisiinceleri, umutsuzluk,
sosyal geri ¢ekilme, kaygi hali, uyku, istah ve libido kayb1 gibi belirti ve bulgularin
varlig1 intiharin riskinin ciddiyetini ifade eder. Yontemin tehlike derecesi, intihar dii-
stincesinin diirtiisel mi tasarlanmig m1 oldugu, hastanin hayatta kaldig1 i¢in pisman
olup olmadigi, girisime yol agan ruhsal ya da yasamsal durumlarin degisip degisme-
digi, kronik sorun ya da ¢atigmalarin devam edip etmedigi ele alinmalidir.

Higbir intihar olgusu yasam islevlerini diizelttikten sonra ruhsal yonden deger-
lendirilmeden evine gonderilmez. Hastanin intihar diisiincesi devam ediyorsa, giri-
simin basarisiz sonu¢lanmasindan pigsman ise, major depresyon, psikotik bozukluk
ya da madde kullanim bozuklugu tanimliyorsa, psikososyal destek yok ya da yeter-
siz ise yatis 0zellikle diisiiniilmelidir. Ayrica hasta intihar diislincesini 1srarli bir se-
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kilde belirtir ve bu konuda belirgin plan1 varsa; hastada ise gii¢lii intihar diirtiisii
varsa ve bunu kontrol etmede giigliik ¢ekiyorsa; hasta psikotik ve intihar diisiince-
si varsa; hastanin ¢ok ciddi bir intihar girisimi olmussa; ciddi fiziksel bir sorun var-
liginda; detayli tanisal ya da tedavi kaynaklari gerektiginde; ayaktan izleme siire-
cinin olumlu gitmemesinde; intihar diigiincesinin gittik¢ce yogunlagsmasinda; mental
hastalik, madde kullanimui ile birlikte oldugunda da hospitalizasyon planlanmalidir.

Hastanin klinik durumuna gore tedavi segilir. Siklikla antidepresif ilaglar, psi-
koterapi ve zaman zaman EKT uygulanmasi tedavide kullanilir.

Acil Psikoterapi (Krize Miidahale): Intihar egilimi olan hastalarda karakteristik bi-
ligsel carpitmalar vardir. Siklikla son zamanlardaki bir kayip yasantist ve yalnizlik, sevil-
meme duygulari ¢ekerler. Hi¢ kimseden destek alamazlar ve yeterli giiven duygusu duy-
mazlar. Depresyonun biligsel {igliisii (iginde bulundugu durumu, gegmisini, gelecegini
olumsuz gérme) bu hastalarda siklikla saptanir. Acilarindan bagka birsey diisiinemez ha-
le gelirler ve ¢ikis yolu bulamazlar. Yasam, onlari tek bir segenege itmektedir: “Bu da-
yanilmaz, sonlanmaz aciy1 ¢cekmeye devam edecekmiyim ya da kendimi dldiirerek buna
bir son mu vermeliyim?” Geg¢mislerinde olan ya da geleceklerinde olabilecek olumlu
olaylar1 degerlendiremezler. Bu hastalari, yasamak i¢in ne kadar ¢ok nedenleri oldugu-
na inandirmak nadiren olasidir. Bunlart duymazlar. Duyduklari, kendileriyle tartigan ve
yargilayan bir terapisttir. Terapistin kendilerini anladigin1 ve acilarmni paylastigini hisset-
meleri, daha ¢ok yardimcidir. Bilissel garpitmalari {izerinde durulabilir, hastaya bunlarin
gecici ve degistirilebilir oldugunu gostermek gerekebilir. Goriismenin, i¢inde bulundu-
gu rahatsizlig1 ele alip gegmisi arastirmaya yonelik ilerlemesi terapdtik olabilir. Hastanin
cevresi ile iligkileri irdelenmelidir. Hastanin sikismus bilissel diinyasini agmaya yardim-
c1 olunmalidir. Ayn1 zamanda hastanin intihar hakkindaki ambivalansinin bilincinde ol-
masina yardimci olunmalidir. Yagamak isteyen, hayatta kalmasindan &tiirti mutlu olan
pargastyla ¢alisiimalidir. Uygun olan hastalarla intihar etmeme kontrati yapilabilir.

Konversiyon Bozuklugu

Ulkemizde acil basvurularin énemli bir kismimi olusturur. Bu hastalar ¢ogunlukla
acil poliklinige ya da acil dahiliye polikliniklerine goétiiriiliirler. Konversiyon bo-
zuklugunun baslica 6zelligi istemli motor ve duyu islevlerini etkileyen, ndrolojik
ya da diger genel tibbi durumlar diislindiiren belirti ya da kayiplarin varligidir. Ba-
yilma, kol ve bacaklarda giicsiizliik, bogazda diigiimlenme hissi, psddoepileptik no-
betler, afoni en sik karsilasilan tiirleridir. Bu belirtiler, ¢atigmalar ya da diger psi-
kolojik stres etkenleri ile ortaya ¢ikar. Tipik 6rnegi evde ¢ikan bir tartigma sirasin-
da bayilan diisiik sosyokiiltiirel seviyeden kadin hastalardir. Motor belirtiler arasin-
da koordinasyon ya da denge bozuklugu, paralizi ya da lokalize giigsiizliik, afoni,
yutma gligliigii ya da bogazda yumru hissi ve iiriner retansiyon vardir. Duyu belir-
tileri arasinda dokunma ya da agr1 duyusu kaybu, ¢ift gérme, korliik, sagirlik ve hal-
lisinasyonlar vardir. Bu belirtiler organik bir patolojiye bagl degildir.

Kisi tibbi agidan ne kadar bilgisizse sergiledigi belirtilere inanilmasi o kadar
gii¢ olur. Ornegin cevresinde felcli ya da epilepsili bir kisi bulunmussa bu hastada
gozlenen paralizi ya da psddoepilepsi gergegine daha ¢ok benzer. Ancak su unutul-
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mamalidir ki konversiyon bozuklugu olan hasta rol yapmamaktadir. Ornegin kon-
versiyon korliigii olan bir kisi gérmesini engelleyen higbir organik bozukluk olma-
masina ragmen gercekten gérmemektedir. Ancak hastanin tavirlari klinisyende rol
yaptig1 izlenimini uyandirabilir. Konversiyon belirtileri, bilinen anatomik yollara
ve fizyolojik mekanizmalara uymaz. Bir paralizi, motor innervasyon oriintiilerine
uymayip belirli bir hareketi yapamamay1 ya da viicudun bir bolimiinii hareket etti-
rememeyi kapsar. Konversiyon belirtileri ¢ogu zaman tutarsizlik gosterir. Baska bir
seyle ilgilenirken felgli ekstremite istemeden hareket ettirilebilir.

Belirtilerin telkinle, fenobarbital verilerek yapilan gortismelerle, hipnozla kaybol-
mast konversiyon bozuklugunu diisiindiiriir. Telkin ile gegici bir iyilesmenin tanisal de-
geri yoktur, organik bozukluklarda da sikayetler telkin ile azalabilir ya da bir siire orta-
dan kalkabilir. Konversiyon bozuklugu tanisi ancak etyolojik nérolojik ya da genel tib-
bi durumlari dislamak i¢in tam bir tibbi arastirma yapildiktan sonra konmalidir. Daha
6nce bu taniy1 almis bazi hastalarda uzun bir siire sonra durumu agiklayacak organik bir
etiyoloji saptandig1 bildirilmistir. Multipl skleroz, Miyastenia Gravis ve idiyopatik ya
da madde kullaniminin yol agtig1 distoniler konversiyon bozuklugu ile karisabilir.

Grand mal epilepsi ve bir tiir konversiyon bozuklugu olan biiyiik histerik ndbe-
tin ayirici tani 6zellikleri:

Grand Mal

* Tetikleyici neden olmayabilir

* Encok 1-2 dakika siirer

* Aniden tehlikeli olabilecek diisme

* Herhangi bir yerde olabilir

* Biling kayb1 vardir

* Biling kaybi olabilir, olmayabilir.
Sesleri duyup animsayabilir. Nobet sira-
sinda konusabilir. Amnezi olabilir.

* Seyrek olarak baslangicta

ci1glik -anlamsiz sesler

* Stereotipik tonik-klonik fazlar

* Dilini 1sirabilir

* Refleks bozukluklar: vardir

* [drar inkontinansi olabilir

* Uykuda olabilir

* Siyanoz olabilir

* Post-iktal konflizyon vardir

* Nobet sonrast uyuma istegi vardir

* Bir giinde birden fazla ortaya ¢ikmasi
nadir

* Nobet sirasinda tipik EEG bulgular
vardir

* Serum prolaktin artmistir

Konversiyon

* Ruhsal stresle ortaya c¢ikar

* Daha uzun, bazen saatlerce

* Diisme tehlikeli degildir

* Genellikle insanlar1 6niinde korunarak
diser

* Biling kaybi olabilir, olmayabilir. Ses-
leri duyup animsayabilir. Nobet sirasin-
da konusabilir. Amnezi olabilir

* Bagirma-¢iglik-sizlama

* Kendini yerden yere atma

* Dil 1sirma nadirdir

* Refleksler normaldir

* [drar inkontinansi nadirdir

* Uykuda goriilmez

* Solukluk olabilir

* Bayilma sonras1 konfiizyon yoktur

* Genellikle aglayarak agilir

* Giinde defalarca olabilir

* EEG normal ya da bozuk olabilir

* Serum prolaktin diizeyi artmaz (trisik-
lik antidepresan ve fenotiyazin kulla-
nanlar harig
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Psikanalitik kurama gore, konversiyon bozuklugunda bilin¢dist psikolojik ca-
tismanin sembolik ¢oziimii somatik belirtiyi olusturur. Konversiyon anksiyeteyi
azaltmakta ve kisiyi ¢catigmasinin ayriminda olmasindan korumaktadir (birincil ka-
zang). Konversiyon bozuklugu sayesinde kisi, bilingli olarak amaglamadig: halde,
birtakim c¢ikarlar saglayabilir, istemedigi gorev ve sorumluluklardan kagabilir
(ikincil kazang). Hastanin belirtisine karsi aldirmaz bir tavir iginde bulunmasi (la
belle indifference) her zaman goriilmese de tipiktir.

Kirsal toplumlarda, sosyoekonomik diizeyi diisiik olan kisilerde, tibbi ve psikiyat-
rik kavramlar hakkinda daha az bilgi sahibi olan kisilerde Konversiyon Bozuklugu
daha yaygindir. Her yagsta gortilebilir. Kadinlarda daha siktir. Konversiyon belirtileri
genellikle geng eriskinlik doneminde akut olarak baglar ancak giderek artan belirtiler
de gozlenebilir. Bireysel konversiyon belirtileri kisa stirer, rekiirrens sik gortiliir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, Konversiyon Bozuklugu tanisi alan hastalarda ¢o-
cukluk ¢agi travmasi Oykiisiiniin sik oldugunu gostermistir. Belirtilerin “somatik bel-
legin” iiriinii oldugunun iizerinde durulmaktadir. Ulkemizde klasik olarak konversiyon
kavramu iginde degerlendirilen histerik psikoz vakalarinin kronik kompleks dissosiya-
tif bozukluklarla iliskili oldugunu gésteren ¢aligmalar vardir. Cocukluk ¢agina ait agir
psikolojik travmalara bagli olan bu bozuklukta flash back ve diger post travmatik dis-
sosiyatif yasantilara bagli psddopsikotik belirtiler goriilebilir. Konversiyon belirtilert,
Somatizasyon Bozuklugunun bir parcasi olarak bulunabilirler. Dissosiyatif Bozuklu-
gu olan hastalarda sik goriiliir. Hipokondriaziste Islev Bozuklugu yoktur. Belirtiler ag-
11 ya da cinsel iglevle sinirli ise sirasiyla Agri Bozuklugu ya da Cinsel Islev Bozuklu-
gu tanis1 konur. Belirtiler bagka bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanabiliyorsa
(Panik Atagi sirasinda goriilen yutma giicliigii gibi) Konversiyon Bozuklugu tanisi
konmaz. Yapay Bozukluklarin ve simiilasyonun (temariiz) belirtileri amacli olarak or-
taya cikartilir ya da boyle belirtileri varmis gibi davranilir. Temel giidii, Yapay Bozuk-
lukta hasta roliinii benimsemek, Simiilasyonda ise parasal karsilik almak, gorevden
kagmak, yasal takipten kurtulmak gibi daha belirgin amaglardir.

Ayirict Tam

1) Organik Patolojiler: Multipl skleroz ve gecici iskemik atak norolojik belirtilere
yol agabilir.

2) Simiilasyon (Temariiz): Askerlikten muaf olmak ya da mahkemede ceza alma-
mak gibi somut nedenlerle herhangi bir hastalig1 taklit etmektir. Konversiyonda ti-
yatral bir hava vardir ve 6rnegin tehlikeli diismeler olmaz. Bu da ¢evredekilerde
hastanin numara yaptig1 hissini olusturabilir. Oysa, drnegin konversif yiiriilyeme-
mesi olan bir hasta gercekten biling diizeyinde yiiriimek istedigi halde yiiriiye-
memektedir. Oysa ayni hasta yattig1 yerde bir yandan diger yana déonmek gibi pa-
raplejik bir hastanin yapamayacagi bir hareketi yapabilir.

3) Yapay Bozukluk (Munchausen Sendromu): Simulasyonda oldugu gibi somut
bir ¢ikar olmaksizin kisinin hasta roliinii uzun siireli olarak benimsemesi ve bu se-
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kilde ilgi odagi olmasi durumudur. Ornegin cilt altina kirli stvilar enjekte ederek
garip cilt lezyonlariyla doktorlar1 gezen ya da antikoagiilan alarak kendinde yaygin
petesiler olusturarak acile bagvuran ve yaptigini gizleyen hastalar bildirilmistir. Ba-
z1 hastalar ise psikiyatrik belirtileri taklit edebilmektedir. Yapay bozuklugun belki
en tuhaf sekli bakmakla ytikiimlii oldugu kiside (6rnegin ¢ocugunda) hastalik belir-
tileri olusturarak tibbi yardim arayisinda bulunma halidir (Munchasen by Proxy).

Acil Degerlendirme ve Tedavi

Konversiyon Bozuklugu olan hastalar genellikle acile birkag kisi tarafindan giirtiltili
bir sekilde getirilirler ve hem hastay1 hem de gevresini ilgilendiren bir stres mevcuttur.
Bu nedenle hastanin ve ¢evresinin biitlinciil bir yaklagim iginde ele alinmasi gerekir.
Hastanin yasadig1 kronik ve akut stres etkenleri ve ge¢misinde bdyle durumlarin olup
olmadigi, olmussa nasil sonlandig1 6grenilmelidir. Hastay1 getiren kisiler cogu kez ya-
sanan ¢atismanin merkezini olusturmaktadirlar; 6rnegin hastanin kendisiyle tartisirken
bayildig1 esi gibi. Hasta, kendisini getiren kisilerden ayri bir odaya alinmali; yakinla-
rindan bilgi alimirken hastanin yaninda sadece bir hemsire birakilmalidir. Eger konver-
siyon belirtilerinden hemen 6nce bir ¢atigma olmus ve hastanin belirtileri bilinen no-
roanotomi, fizyoloji, patoloji ile gelisiyorsa ileri tetkiklere gerek yoktur. Hatta karma-
stk muayene ve ileri tetkikler hastanin ikincil kazanglarini pekistirebilir. Yukarida an-
latilan ¢ergevede dogru tan1 ve ayrici tani yapildiktan sonra hastaya ve gevresine fizik-
sel bir bozuklugun olmadig: agiklanarak yatismalar1 saglanmalidir. Mevcut belirtilerin
azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi ve krize miidahale edilmesi acilen yapilmasi ge-
reken seylerdir ancak asil tedavi uzun vadelidir ve eger hasta uygunsa psikoterapi uy-
gulanmalidir. Acil sartlarda Konversiyon Bozuklugu hastalarinin telkin edilebilir olma
ozelliklerinden yararlanarak belirtilerin gececegi telkin edilir. Cok dramatik, ¢ok gii-
rlltiilii bir sekilde gelen ve anlamli bir iletisim kurulamayan vakalarda ilk dnce sakin-
lestirici ilaglarla hastay1 sakinlestirmek gerekebilir (10-20 mg Diazepam). Bu yolla an-
cak iletisim kurmanin miimkiin olmadig1 durumlarda basvurulmalidir. Hastalarin ¢o-
gu cevrelerinden uzaklastirildiktan kisa bir siire sonra sakinlesirler ve doktorun destek-
leyici yaklagimi ile konusarak agilirlar. Hastay1 psikososyal acidan yeterince degerlen-
dirip bilgilendirmeden bir enjeksiyon yapip géndermek belirtileri o anda yatistirsa da-
hi “hastalik davranisi”n1 pekistirecektir.

Anksiyete Bozukluklar:

Panik bozuklugu ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu acilde sik karsilasilan olgulardr. -
gili boliimde detayl anltildig1 icin burada belirtileri ve etiyolojisinden bahsedilmeye-
cektir. Hasta panik atagi sirasinda gelmis dahi olsa verilecek herhangi bir ilacin etkisi
daha baglamadan panik atag biiyiik ihtimalle sona erecektir. Ancak sik, ard arda pa-
nik nobetleri yagayan hastalara agizdan benzodiazepin tiirii ilaglar verilebilir; hizl et-
kili oldugu i¢in Alprazolam tercih edilir. Diazepam agizdan verildiginde etkisi daha
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yavasg baslar, damardan verilmesi solunum depresyonu riski nedeniyle tercih edilmez,
kas icine veridiginde biyolojik etkisi agizdan vermeye gore daha iistiin degildir. Ank-
siyeteli hastaya sicak ve empati kurarak yaklasilmali, kalp ¢arpintisi vb. bedensel ya-
kinmalarina iligkin agiklama yapilmali ve giivence verilmelidir. Bdylece hastay1 ikna
etmek amaciyla karmasik tetkiklerin gereksiz yere tekrar tekrar yapilmasi 6nlenir.

Hiperventilasyon Sendromu

Stresle ortaya c¢ikan karpopedal spazm, ekstremitelerde uyusukluk, bag donmesi,car-
pint1, sik ve yiizeyel solunum, hava agligi belirtilerinin oldugu bu tablo hastanin bir
stire aralikli olarak torba i¢ine soluk alip vermesi ve boylece asidozun diizelmesi ile
acilen basit bir sekilde diizeltilebilir. Hastaya yavas ve derin nefes alip vermesi telkin
edilmelidir. Agir durumlarda metabolizmay1 diizeltmek i¢in medikasyon gerekebilir.
Ayirici tanida beyin sapini etkileyen hastaliklar (6zellikle kafa travmast), salisilat ze-
hirlenmesi, pulmoner emboli, kardiyovaskiiler hastaliklar akla gelmelidir.

Psikoaktif Madde Kullanim ile Tlgili Acil Durumlar

Tibbi bir neden olmaksizin duygulanimi ya da davranislart degistirmek amaciyla
alinan alkol, esrar, eroin, nikotin, haliisinojenler, sakinlestiriciler, uyku vericiler gi-
bi maddelere psikoaktif maddeler denir. Bu maddelerin kullanimima bagh klinik
tablolar ilgili boliimde anlatilmistir, burada sadece acil durumlarin (zehirlenme ve
yoksunluk gibi) belirtilerine ve akut tedavilerine yer verilecektir.

Alkolle ilgili Acil Durumlar
Alkol Zehirlenmesi (Sarhosluk)

Belirtiler
I¢ ve dis inhibisyonlarin kalkmasi, peltek konusma, nistagmus, dikkat bozuklugu,
ataksi, yakin ge¢gmis hafizanin ve muhakemenin zayiflamasidir.

Ayrict Tan

Sakinlestirici ve uyku vericilerle zehirlenme, hipoglisemi, diabetik ketoasidoz, sub-
dural hematom, post-iktal durumlar, hepatik ensefalopati, menenjit ya da ensefalit,
akut pankreatit.

Laboratuvar Testleri

Kan alkol seviyesi, kan sekeri (hipoglisemi i¢in), elektrolitler ve BUN (alkolik ke-
toasidoz ve dehidratasyon igin), toksikoloji taramas1 (diger maddelerin alinimi yo-
niinden), tam kan sayimi (anemi ve enfeksiyonlar igin), kanama ya da semptoma-
tik karaciger hastalig1 olanlar i¢in aPT, PTT ve trombosit sayimi.

Tedavi

Hastaya yargilamadan sicak ve nazik bir tutumla yaklasilmalidir. Saldirganlik egi-
limi gosteriyorsa goriismeyi bir personelle birlikte yapmak yararli olur.

Kan basinci, viicut 1s1s1, solunum sayisi, nabiz gibi yasamsal bulgular1 izlenir.
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Hipoglisemi, dehidratasyon, hipotermi, metabolik asidoz, kusmuklarin aspirasyo-
nu, solunum zorlugu, kafa travmasi, yara, kirik, ¢ikik, subdural hematom, mide ya
da 6sofagus kanamalari gibi alkolizmle birlikte goriilebilen tibbi problemlerin olup
olmadigi arastirtlir, varsa tedavi edilir.

Hastaya sicak bir ¢ay, kahve verilmesi basit zehirlenmede (sarhosluk) yeterli-
dir. Benzodiazepin verilmesi zehirlenmeyi (sarhoslugu) arttirir. Ancak hasta saldir-
gansa tesbit edilir ve sakinlesmesi i¢in 5-10 mg gibi diisiikk dozda Benzodiazepin
verilebilir. Antipisikotikler tercih edilmemelidir.

Alkol Komasi

Koma tedavisi ile ilgili temel ilkeler gegerlidir. Solunum yolu agik tutulmali, zehir-
lenmeye yol agabilecek ilaglar ve 6zellikle diger psikoaktif maddeler yoniinden ta-
rama yapilmalidir.
Genel koma tedavisi yaninda Wernicke ensefalopatisini dnlemek i¢in 100 mg Tia-
min IM ve alkoliin yol actig1 hipoglisemiyi énlemek i¢in 50 cc %50 Dekstroz verilir.
Alkol ile birlikte opiat kullanan vakalarda naloxan 0.01mg/kg verilir.

Patolojik Alkol Zehirlenmesi

Az miktarda alkol alimu ile ortaya ¢ikan idiyosinkratik zehirlenme. Agresif, impulsif
davranislar, paranoid diisiinceler olur ve kisiler daha sonra bu donemi hatirlamazlar.
Kisilik bozuklugu siklikla eslik eder. Hastanin ve ¢evresinin giivenligi saglanir, gere-
kirse hasta tesbit edilir, benzodiazepinler ya da IM antipsikotik ilaglar verilir.

Alkol Yoksunlugu ve Alkol Yoksunlugu Deliryumu (Deliryum Tremens)
Belirtiler

Alkol yoksunlugu, birkag saatten birkag¢ giline kadar degisen bir zaman (en sik 24-
36 saat) dilimi i¢inde gelisir. Otonomik hiperaktivite (tasikardi, terleme vb), elde
tremor, uykusuzluk, bulanti ya da kusma, psikomotor ajitasyon, anksiyete, grand
mal konviilziyonlar, gelip-gecici gorsel, takdil ya da isitsel haliisinasyonlar ya da
illiizyonlar goriilebilir.

Deliryum tremens, ¢ok fazla ve uzun siireli alkol kullaniminin sonlandirilmasi
ya da azaltilmasindan sonra 24 saatten 7 giine kadar degisen bir siire i¢cinde (en sik
48-72 saat sonra) gelisir. Enfeksiyon, kafa travmasi, beslenme bozuklugu, deliryum
tremens Oykiisii risk etkenleridir.

Alkol yoksunluguna deliryum belirtileri eslik eder. Otonomik sinir sistemi hi-
peraktivitesi (terleme, tasikardi, hipertansiyon, tasipne, hipertermi) diger deliryum
nedenlerden ayirmada yardimeci olur. Beraberinde kullanilan ilaglar (beta-blokorler
tasikardiyi, narkotikler midriyazisi, antipretikler atesi) belirtileri maskeleyebilir.

Tedavi
Alkol yoksunlugu vakalarinin hangilerinin giderek deliryuma gireceklerini bilmek
miimkiin olmadig1 ve deliryum tremenste 6lim riski %10-25 oldugu i¢in dikkatle ele
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alinmalidir. Hafif alkol yoksunlugu vakalart ayaktan tedavi edilebilir, deliryum tremens
vakalar1 hastaneye yatirilip yagamsal bulgular yoniinden yakin takibe alinmalidir.

Benzodiazepinler hastay1 sakinlestirir, otonomik hiperaktivite belirtilerini ve
asir1 hareketliligi kontrol altina alir, deliryum halini 6nler. Hastalarin genellikle se-
datif ilaclara direnci oldugu icin yliksek doz benzodiazepin gerekir. Doz hastaya
gore ayarlanir. Diazepam, agizdan ilag alabilenlere 40-120 mg/giin, agizdan alama-
yanlara sakinlesinceye kadar her 10-20 dakikada bir 5-10 mg IV, sakinlestikten
sonra her 45-60 dakikada bir 10 mg IV verilir. Deliryum tremenste diazepam 50-
120 mg/giin dozunda ve kan basinci, nabiz ve solunumun yakin konrolii ile verilir.
Kas igine verilen diazepamin emilimi ve tutarli bir kan diizeyi saglanmas1 giigtir.
Antipsikotik ilaglar; hipotansiyon, otonomik belirtiler, ekstrapiramidal yan etkiler
olusturduklari, epilepsi esigini diisiirdiikleri ve alkolle “cross tolerans” gostermedi-
gi i¢in ciddi psikotik belirtiler olmadikga tercih edilmezler.

Tiamin: Geligebilecek bir Wernicke ensefalopatisini engellemek icin ilk 5 giin
Tiamin 100 mg IM ya da IV verilir. Tiamin yaninda vitamin B12 ve folat (1mg) ve-
rilir.

Magnezyum: Kronik alkoliklerde hipomagnezemi siktir ve epileptik ndbetlere
yol agabilir. Magnezyum sulfat 1 gr., IM ya da IV, 48 saat boyunca her 6-12 saat-
te bir ya da Magnezyum oksid, agizdan (ensik yan etkisi diaredir), 250-500 mg,
giinde 4 kez 48 saat boyunca verilir.

Alkol yoksunluguna bagh epileptik ndbetler jeneralize tonik klonik vasifdadir,
yogun alkol kullananlarin %25-30’unda gériiliir. Epilepsi dykiisii olanlarda daha
siktir. Alkol kesildikten sonraki 8-24 saat iginde (hemen her zaman deliryumdan er-
ken) goriiliir. Serum magnezyum diizeyi kontrol edilmeli ve eksikse diizeltilmeli-
dir. Antikonviilzanlar proflaktik olarak etkisizdir, ancak alkole bagli olamayan epi-
lepsi vakalarinda kullanilmalidir. Alkolii biraktigi donemde epileptik nobet geci-
renlerin ancak %1-2’si status epileptikusa girer ve bunlarin pek ¢ogunda birincil
epilepsi vardir. Su durumlarda alkol kesilmesi disinda bir etiyoloji aranmalidir:
Epileptik nobet deliryumun baglangicindan sonra goriiliirse, fokal ya da multipl ise,
yiiksek ates varsa, kafa travmasi varsa, status epileptikusa girerse.

Sivi-elektrolit dengesizligi: Asir1 hareketlilik, kusma, ates hallerinde s1v1 kay-
b1 fazladir ve elektrolit dengesizlikleri goriilebilir. Agizdan alabilen hastalarda se-
kerli su, ¢ay, hosaf gibi sekerli sivilar ve ayran gibi tuzlu sivilar bol bol (giinde 3-
5 1t.) verilir. Agizdan alamayanlara %5 Dekstroz ve serum fizyolojik glinde 3-4 It.
verilir.

Alkol yoksunlugu ile beraber ya da bu olmaksizin kronik alkolizm zemininde
aclik derecesinde kotii beslenmeye bagli metabolik asidoz gortilebilir. Bulanti, kus-
ma ve karin agrisina yol agar. Glukoz karacigerde keton yapilmasini dnler.

Deliryum tremenste 6liim nedenleri: elektrolit dengesizligi, enfeksiyon, kardi-
yak aritmiler, korkutucu haliisinasyonlardan kagmak i¢in yiiksek bir yerden atlama
ya da arag Oniine atlama vb.
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Alkol Zehirlenmesi Deliryumu

Yukarida bahsedilen alkol zehirlenmesi ve deliryumun temel belirtileri bulunur.
Tedavisi deliryum tremens gibidir.

Wernicke-Korsakoff Sendromu (WKS)

Tiamin eksikligi nedeniyle gelisen bu sendrom, alkoliklerde beslenme yetersizligi-
ne baglidir.

Belirtiler

a) Sendromun Akut Baslayan Ilk Evresi Wernicke Ensefalopatisi: Konfiizyon, nis-
tagmus (dikey ve yatay), goziin dis rektus kaslariin zayifligi ya da felci, konjuge
g0z hareketlerinin bozulmasi ile belirgindir.

b) Ataksi

¢) Amnestik Sendrom: Hem uzak hem de yakin hafiza bozulmustur. Konfabulasyo-
na yol agar.

Wernicke-Korsakoff sendromunun belirtileri Ingilizce olarak “COMA” kisalt-
mast ile ifade edilebilir (C: konfiizyon, O: oftalmopleji, M: memory impairment, A
ataxi i¢indir). Hasta bu belirtilerin hepsini gostermeyebilir.

Tedavi
Acil tibbi miidahale gerekir.

100 mg tiamin ve 1 mg folat IV verilir, daha sonra birka¢ hafta siireyle giinde
100 mg tiamin vermeye devam edilir. Tiamin yiiklemesi ile sendromun akut kismi
diizeldigi gibi hafiza kusuru kismini teskil eden Korsakoff sendromu gelismeyebilir.

Alkolik Haliisinoz (DSM-1V’de: Alkoliin Yol Ac¢tig1
Psikoz, Haliisinasyonlarla Giden)

Canli isitsel ya da diger haliisinasyonlar vardir. Diger biligsel islevler dogaldir. Y6-
nelimi tamdir ve seslerin haliisinasyon oldugunun farkinda olabilir. Sesler, genel-
likle suglayict ve tehdit edicidir. Bu nedenle bu hastalar kendilerine ya da baskala-
rina zarar verebilirler. Hallisinasyonlar alkol alim1 ya da yoksunlugu sirasinda ya
da epizotlar arasinda olabilir. Deliryum tremensten daha seyrektir. Deliryum ile
iliskisi yoktur. Alkol kétiye kullanimi olan sizofrenik bir hastadan ayirt edilmesi
giic olabilir. Haliisinasyonlar genellikle alkoliin kesilmesinden sonraki 30 giin i¢in-
de kaybolur.

Alkol Paranoyasi1 (DSM-I1V’de: Alkoliin Yol Ac¢tig1
Psikoz, Hezeyanlarla Giden)

Bu hastalar alkol alirken ¢ok kiskang, saldirgan ve paranoid olurlar. Tedavisinde
kiiciik dozlarda antipsikotik ilaglar kullanilir.
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Optium ve Tiirevleriyle (Eroin, Morfin, Kodein,
Meperidin vb. Narkotikler) Ilgili Acil Durumlar

Opiyat Zehirlenmesi

Belirtiler

a) IV alimdan 2-5 dk sonra baslayan uygunsuz davranigsal ya da psikolojik de-
gisiklikler (10-30 dakika siiren 6forinin ardindan).

b) Alinan opiumun tiirevine, alim yoluna, alinan miktara bagl olarak 2-6 saat
siiren yorgunluk, halsizlik, sikinti, {iziintii, moral bozuklugu, psikomotor ajitasyon
ya da retardasyon. Sosyal islevselligin bozulmasi ve yargilama bozuklugu zehir-
lenmeler sirasinda en bastan itibaren vardir.

c) Pupillerde konstriksiyon (ya da asir1 dozdan kaynaklanan anoksiye bagl pu-
piller dilatasyon), uyku hali ya da koma, peltek konusma, dikkat ya da bellek bo-
zuklugu. Gergegi degerlendirme yeteneginde bozulma ya da deliryum olmaksizin
illizyonlar ya da haliisinasyonlar goriilebilir.

Ayrict Tam

Alkol ve Sakinlestirici Maddeler: G6z bebeginde daralma olmaz.

Kokain, Amfetamin, Haliisinojenler: Goz bebekleri genisler. Zehirlenme ¢ok agir
olmadik¢a midriyazis opiyat zehirlenmesi belirtisi olarak ele alinmamalidir.

Tedavi

a) Temel Onlemler: Solunum yolu agilir, hipotansiyon ve hipoksi diizeltilir, s1v1 ve-
rilir. Solunum depresyonu en 6nemli tibbi problemdir. Benzodiyazepin gibi bu et-
kiye sahip bagka maddelerin birlikte aliminda, yiiksek dozda IV aliminda, bu etki-
ye tolerans gelisecek kadar yeterli siire gegmemig olanlarda daha belirgindir.

b) Tibbi Komplikasyonlarin Tedavisi: Akciger 6demi, bakteriyel pnémoni, aspiras-
yon pndmonisi, endokardit, menenjit, seliilit vb. Viicut 1sisinin artig1 sayilan ciddi en-
feksiyonlar yontinden dikkatli olmay1 gerektirir. Akciger 6demi, eroin kullanimida
stk goriiliir ve %20 6ltimle sonuglanir. Eroinin neden oldugu akciger 6demi sivi faz-
laligindan degil akciger kapillerinin sizint1 yapmasindandir. Dolayistyla digital ve di-
iiretiklerle degil entiibasyon ile ve yeterli oksijen verilmesi ile tedavi edilir.

¢) Nalokson: Asirt dozda opioid ile zehirlenen hastalarda saf opioid antagonisti
olan Nalokson 0.01 mg/kg (2 ampul) IV verilir. Solunum depresyonu ve koma agi-
lir. Cevap alinamaz ya da yetersiz cevap alinirsa 5-10 dakika sonra ayni miktar na-
lokson tekrarlanir. Ugiincii kez verildikten sonra da agilmiyorsa tan1 gdzden gegi-
rilmeli ya da baska maddelerin de alinmig olabilecegi diisiiniilmelidir. Naloksonun
yar1 6mrii tiim opioidlerden kisa oldugu i¢in hasta her 15 dakikada bir olmak iizere
4-8 saat gozlenmelidir. Hasta acildiktan bir saat sonra yeniden komaya girebilir.
Opioid bagimlilig1 olan hastalarda nalokson hasta agildiktan sonra ciddi yoksunluk
tablolarina yol agabilir ve bu durumda hasta saldirganlasabilir. Hayati tehlike yok-
tur, nalokson yikilinca bu tablo sona erer.
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Opiyat Yoksunlugu
Belirtiler

a) Birkag hafta ya da daha uzun siireli ¢ok fazla dozda opiyat kullaniminin son-
landirilmasindan (eroin gibi kisa etkililerde 8-12 saat, metadon gibi uzun etkililer-
de birkag giin) sonra ya da azaltilmasini takiben ya da opiyat antagonistinin veril-
mesi ile ortaya ¢ikar.

b) Disforik duygudurum, bulant1 ya da kusma, kas agrilari, g6z yasarmasi ve
burun akintisi, pupillerin genislemesi, piloereksiyon, terleme, diyare, esneme, ates,
uykusuzluk.

Yoksunlugun 6znel belirtileri erken baslar. Bunlar anksiyete, aserme, depres-
yon, irritabilite kas kramplari, sirt agrisi, kemik agrisi, genel disforidir. Tipik yok-
sunluk morfin ve eroinde son kullanimdan 8-12 saat sonra baslar, 48 saat sonra max
diizeyine ulasir,

c¢) Nezleye ¢ok benzer, 5-7 giin iginde azalarak kaybolur. Opioid yoksunluk
sendromunda epileptik ndbet goriilmez. Epileptik ndbetin goriilmesi Meperidin
(Demorol) ya da alkol, sedatifler gibi maddelere bagimlilig: diisiindiiriir.

Tedavi

Oldiiriicii degildir. Diger bazi iilkelerde, bir opioid tiirevi olan Metadon sadece yok-
sunlugun fiziksel belirtileri oldugu zaman verilir. Hastanin kullanmakta oldugu
madde dozuna karsilik gelen miktarda agizdan Metadon giinde 20-40 mg verilerek
baglanir ve kademeli olarak (gilinliik %10-30) azaltilarak bir hafta ya da bir ayda
azaltarak kesilir. Metadonun idame kullanim1 tartismalidir. Ulkemizde Metadonla
detoksifikasyon ruhsatli olmadigi i¢in eroin bagimlilarinin tedavisinde madde tama-
men kesilerek giinde 50-120 mg Diazem ve sivi verilmesi ile yetinilir. Bunun yanin-
da analjezik, miyorelaksan, antiemetik, antidiyareik ilaglarla semptomatik tedavi ya-
pilir. Otonomik sistemi baskilamak i¢in Klonidin gibi bir alfa adrenerjik bloker kul-
lanilabilir. Glinde 4 kez 0.2 mg, birkag¢ giin devam edilir, 2 haftada azaltarak kesilir.

Agr sendromlarinin tedavisinde yararlanilan kodein, meperidin gibi narkotik
analjeziklerin uygunsuz kullanimina bagli gelisen klinik tablolarda dozun yoksun-
luk belirtilerinin enaz ¢ikacagi sekilde yavas azaltilmasi daha uygundur. Yoksun-
luk belirtilerinin hi¢ yasanmamasinin miimkiin olmadig1 unutulmamalidir.

Kokain ve Amfetamin Benzeri Etkileyenlerle
Ilgili Acil Durumlar

Kokain ve Amfetamin Benzeri Etkileyen
Sempatomimetikler ile Zehirlenme

Belirtiler

Kokain damara, deri altina enjekte edilerek ya da buruna cekilerek; amfetamin
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agizdan alinarak kullanilir. Kokainin etkileri kullanimdan hemen sonra baslar, 24
saat iginde tamamen kaybolur.
Akut tibbi etkileri:

Tasikardi (bazen bradikardi) Pupiller dilatasyon
Terleme ya da titreme Bulant1 ya da kusma
Istahsizlik ve kilo kayb1 Uykusuzluk

Kan basincinda yiikselme (bazen diisme) Hiperpireksi

Psikomotor ajitasyon (bazen retardasyon)

Kas zayiflig, respiratuvar depresyon, gogiis agrisi ya da kardiyak aritmiler

Konfiizyon, konviilziyonlar, diskineziler, hiperrefleksi, distoniler ya da koma

Psikiyatrik etkileri:

Ofori (bazen duygulanimda kiintliik)

Asiri hareketlilik, diisiincede hizlanma, basingli konusma

Kisiler arast iliskilerde duyarlilik

Anksiyete, hipervijilans, gerginlik ya da 6fke, kaliplasmis yineleyici davaraniglar

Yargilama bozuklugu

Deliryum olmadan, gercegi degerlendirme yetenegi bozulmaksizin haliisinas-
yonlar ya da illiizyonlar goriilebilir

Kokain kullanimina bagl: fiziksel belirtiler:

1) Sik intranazal kullanima bagl nazal septum lezyonlari, rinit, siniizit

2) Epileptik nobetler

3) “Kar 1siklar1” (snowlights): gérme alaninin periferinde 151k ¢akmalari
Ayrict Tam

Mani, paranoid bozukluk, panik atak ( carpint1 ve hiperventilesyon olmasiyla panik
ataga benzer ancak panik atak sirasindaki korku ve disfori yerine genellikle 6fori
olur), diger sempatomimetikler ile zehirlenme. Kronik kokain kullanimi anormal
beyin aktivitesi ortaya ¢ikardigi i¢in biraktiktan sonra dahi epileptik nobet ya da pa-
nik ataklara neden olabilecegi unutulmamalidir.

Acil Tedavi

Oliimler asir1 doza bagh MSS depresyonu, solunum ve dolasim yetmezligine bagldir.

1) Solunum yollar1 agik tutulmali

Sogutma: yiiksek viicut 1sis1 i¢in

Beta blokerler: sempatik hiperaktiviteyi baskilar

Diazem: epileptik hecemeler ve anksiyete belirtileri i¢in

Haloperidol: psikotik belirtiler i¢in

Birlikte goriilen psikiyatrik bozukluklarm (depresyon, anksiyete bozuklugu) tedavisi.

Antidepresanlar ve dopamin agonistlerinin ila¢ arama davranisini azaltma etki-
leri vardir ancak kapsamli psikososyal programlar olmadan madde bagimlilig: te-
davisi hemen hemen olanaksizdir.
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Kokain ve Amfetamin Benzeri Etkileyen
Sempatomimetiklerin Yoksunlugu

Belirtiler

Kokain ya da amfetamin benzeri etkileyen sempatomimetiklerin ¢ok fazla ve uzun siire-
li kullaniminin sonlandiriimasi ya da azaltilmasindan sonra birkag saat ya da birkag giin
icinde disforik duygudurum gelisir. Ek olarak su fizyolojik belirtiler gézlenir:

1) Yorgunluk

2) Canli, hos olmayan riiyalar

3) Psikomotor retardasyon ya da ajitasyon

4) Uykusuzluk ya da agirt uyuma

5) Istah artmasi

Tedavi

Bu tablo dliimciil degildir. Yukarida sayilan psisik belirtilerin acil tedavisi gerek-
memektedir. Ancak bu maddelerin birakilmasi intihar riskinin artmis oldugu agir
bir depresyona yol agabilecegi i¢in hastanin gézlenmesi gerekir. Yoksunluk belir-
tileri haftalarca siirebilir. Daha uzun siirdiigii taktirde altta yatan bir psikiyatrik bo-
zukluktan siiphelenmek gerekir.

Kannabisle (Esrar) ilgili Acil Durumlar

Kannabis (Esrar) Zehirlenmesi
Belirtiler

Esrar kullanimindan kisa bir siire sonra baslar; nefes yolu ile kullanilmigsa 3 saat,
agiz yolu ile kullanilmigsa 3-5 saat i¢inde geger.

Davranissal/psikolojik belirtiler: Ofori, anksiyete, muhakeme bozuklugu, za-
man akisinin yavaslamis olarak algilanmasi, motor koordinasyon bozuklugu, top-
lumsal ¢ekilme, stiphecilik. Deliryum gelismeden ve gercegi degerlendirme yetene-
gi bozulmadan halliisinasyon ya da illiizyonlar ortaya cikabilir.

Fiziksel belirtiler (2 saat i¢inde gelisir):

1. Konjonktivaya kan oturmast

2. Istah artmast

3. Agiz kurulugu

4. Tasikardi

Tedavi

Panik halindeki hastaya giiven vermek, esrar dozunu fazla kagirdigini ve bir kag sa-
at icinde diizelecegini tekrar tekrar sdylemek cogu kez yeterli olmaktadir. Psikot-
rop ila¢ kullanmak gerekmez.

Esrar1 yiiksek dozda ve uzun zaman kullananlarda huzursuzluk, uykusuzluk,
terleme, bulanti, kusma seklinde hafif bir yoksunluk tablosu da goriilebilirse de te-
davi gerektirmez.
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Kannabisin (Esrarin) Yol Ac¢tig1 Psikoz

Esrar, cok miktarda 6zellikle agizdan alindiginda genellikle paranoid hezeyanlarin
on planda oldugu uzun siire devam eden psikotik bir tabloya yol acabilir. Tedavi-
sinde antipsikotikler kullanilir.

Haliisinojenlerle (LSD) Aliisinojenlerle
(LSD vb) Ilgili Acil Durumlar

LSD, meskalin, metilendioksimetamfetamin (MDMA ya da ekstazi diye de bilinir),
fensiklidin (PCP), psilosibin, dimetil triptamin (DMT). Bu maddeler agizdan alinir.
Bu gruptakilerden en sik kullanilan1 LSD’dir ve belirtileri 1 saat i¢inde baslayip 8-
12 saat iginde kaybolur. Diger halliisinojenlerin etki siireleri 1 saatten az ya da en
fazla 3 giin olabilir.

Haliisinojen Zehirlenmesi
Belirtiler

1. Davramissal/Psikolojik: Belirgin anksiyete ya da depresyon, referans fikirleri,
aklimi kaybedecegi korkusu, paranoid diisiince, yargilama bozuklugu vb.

2. Alg1 Degisiklikleri (Tam Bir Uyanikltk Durumunda Ortaya Cikar): Algilarin 6z-
nel olarak keskinlesmesi, depersonalizasyon, derealizasyon, illiizyonlar, haliisinas-
yonlar, sinesteziler. Yiiksek ses isitildiginde renkler goriilebilir, geometrik sekiller
goriilebilir, sesler ya da 151k oldugundan ¢ok daha siddetli algilanabilir, sekiller ¢ar-
pik ya da egri-biigrii gortilebilir. Maddenin alimindan sonraki bu kisa ama yogun
reaksiyona kot seyahat (“bad trip”) ad verilir.

3. Fiziksel Belirtiler:

a) Pupiller dilatasyon e) Bulanik gérme
b) Tasikardi f) Tremor
c) Terleme g) Carpinti

d) Koordinasyon bozuklugu
PSP saldirganliga yol agar; nistagmus, miyoklonus ve ataksi yapar.

Tedavi

1. Hasta kendisine ve ¢evresine zararli olabilecegi i¢in dncelikle giivenli bir ortam
saglanmalidir.

2. Duyusal uyarilar azaltilir.

3. Durumunun gegici oldugu anlatilarak giivence verilir.

4. Beta blokerler otonomik belirtileri azaltir.

5. Benzodiazepinler ya da antipsikotikler ajitasyon ya da psikotik belirtilerin kon-
trolii i¢in kullanilabilir.

6. Konfiizyonu arttirabilecegi i¢in antikolinerjik yanetkili ilaglardan kaginilmalidir.
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Haliisinojene Bagh Alg1 Bozuklugu (“Flashback”)

Bir haliisinojen kullaniminin sonlandirilmasinin ardindan haliisinojenle intoksikas-
yonda olundugu sirada yasanmis olan bir ya da birden fazla algisal belirtinin yeni-
den yasanmasi. Orne@in geometrik haalusinasyonlar, periferik gorme alanlarinda
hareketlerin yanlis algilanmasi, renk pariltilari, renklerin belirginlesmesi, hareket
eden cisimlerin goriintiilerinin izleri, nesnelerin ¢evresinde 1s1k haleleri, makrosko-
pi ve mikroskopi gibi belirtiler madde kullanimi bittikten ¢cok sonra bile tekrar ya-
sanmaktadir. Kisi bu durumdan ileri derecede rahatsiz olmaktadir.

Bu klinik tablo, tibbi durumlar (beynin anatomik lezyonlari, parsiyel epilepsi no-
betleri gibi), baska psikiyatrik bozukluklar (deliryum, demans, sizofreni gibi) ve hip-
nopompik haliisinasyonlardan ayirt edilmelidir. Halusinojen maddelerin yol a¢tig1 bu
klinik durumda kisi huzursuz, panik i¢inde ve intihar egilimi i¢inde olabilir.

Cogu vakada birkag ay i¢inde diizelme goriiliirse de bazi vakalar yillarca devam
edebilir. Ozgiin bir tedavisi yoktur, agiklayict ve destekleyici olunmalidir.

Inhalanlarla flgili Acil Durumlar

Tutkal, sprey boya, temizlik maddeleri, benzin gibi ugucu maddeler; toluen gibi ¢6-
ziiciiler; eter, kloroform, nitrous oksid gibi anestetikler; biling durumunu degistir-
mek i¢in kotiiye kullanilabilir.

Heterojenik bir grup oldugu i¢in farmakolojik 6zellikleri ile ilgili genelleme
yapmak miimkiin degildir. Bizaar algilar ve haliisinasyonlara yol agarlar. Bazilar1
karaciger ve bobrek iizerinde toksik etkiye sahiptir, bazilar1 kardiyak aritmilere ne-
den olur. Tiner kullanimi periferik ndropati ve ilerleyici norolojik bozukluklar, ae-
rosol boyalar beyin hasar1 yapar. Yoksunluk tablosu goriilmez.

inhalan Zehirlenmesi
Belirtiler

Davranissal/Psikolojik Degisiklikler: Kavgacilik egilimi, saldirganlik, apati, yargi-
lama bozuklugu vb.

Bulgular:
1) sersemlik hissi 8) koordinasyon bozuklugu
2) nistagmus 9) sendeleyerek yiiriime
3) letarji 10) peltek konusma
4) termor 11) reflekslerin yavaslamasi
5) kas zayiflig 12) psikomotor retardasyon
6) ofori 13) stupor ya da koma
7) gorme bulaniklig1 ya da ¢ift gorme

Tedavi

Ozel bir tedavisi yoktur. Tedaviye genellikle adli nedenlerle gonderilirler ve moti-
ve degildirler.
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Fensiklidin ya da Benzeri Maddelerle ilgili Acil Durumlar

PCP (melek tozu) cogunlukla sigaraya sarilarak icilen (burundan ya da intravendz
de alinabilir) ya da eroin i¢ine karistirilir. Bazi1 kisilerde agresif davranislar ortaya
cikarir. Tipik olarak esrar ya da alkol gibi bagka maddelerle birlikte kullanilir. Akut
zehirlenme sirasinda intihar gortilebilir.

Fensiklidin Zehirlenmesi
Belirtiler

Davranissal/Psikolojik Degisiklikler: Kavgacilik egilimi, saldirganlik, diirtiisellik,
ongormezlik, psikomotor ajitasyon, yargilama bozuklugu vb.
Bulgular:
1) nistagmus
2) hipertansiyon ya da tasikardi
3) uyusma ya da agri duyumunda azalma
4) konviilziyonlar
5) dizartri
6) ataksi
7) kas rijiditesi
8) hiperakuzi
Tedavi

Tedavi semptomatiktir, hastanin ve ¢evresinin giivenligini saglamaya yoneliktir.
Fensiklidin zehirlenmesinde hasta ile konusarak yatistirmaya ¢alismak ise yaramaz.
Hasta dis uyaranlardan uzak sakin bir odada tutulmali ve saldirgan ise tespit edile-
rek 10-20 mg Diazepam agizdan verilmelidir. Diazepam konviilziyonlar1 durdur-
mada da etkilidir.

Bazi hastalarda tek PCP dozundan sonra haftalar siiren bir psikotik donem go-
riilebilir. Antikolinerjik yan etkilerinin az olmasi nedeniyle giiglii bir antipsikotik
olan Halloperidol her saat basi 5-10 mg IM verilmeli ancak yiiksek dozlardan ka-
¢milmalidir.

PCP zayif bir baz oldugu i¢in asidik mide sivisinda tutulur ve zehirlenme duru-
munda belirgin gastrointestineal resirkilasyon meydana gelir. Mide sivisinin emilme-
si yarilanma siiresini kisaltir. Nazogastrik yolla amonyum klorid ya da IV askorbik
asit verilerek idrarin asiditesinin arttirilmasi son yillarda artik 6nerilmemektedir.

Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitiklerle Ilgili Acil Durumlar

Benzodiazepinler, barbiitiratlar ve glutethemid (Doriden) gibi barbiitirat olmayan
sedatifler bu gruptandir. Benzodiazepinlerle zehirlenme, yoksunluk ve deliryum
durumlar alkolinkine benzer. Ancak bu ilaglarin alkol ile birlikte alinmalar1 klinik
tabloyu karistirmakta ve agirlastirmaktadir. Tipki alkol gibi demans, amnestik bo-
zukluk, psikotik bozukluk, duygu durum bozuklugu ya da anksiyete bozuklugu ya-
pabilirler ve tedavileri benzerdir.
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Konsiiltasyon Liyezon
Psikiyatrisi ve
Psikosomatik Tip

SEDAT OZKAN, MINE OZKAN

Saglik, fiziksel ve ruhsal yonleri ile bir biitiindiir. Bedendeki degisiklikler beyni ve
ruhu etkiler. Ruhsal durumdaki ¢atigmalar ve sarsilmalar da bedeni etkiler. Psiki-
yatri, doga bilimlerinden sosyolojik bilimlere, antropolojiden felsefeye genis 6l¢ii-
de klinik tip bilimlerinden davranis bilimlerine dek alanlarin verilerini irdeleyen bir
tip dalidir. Bu ¢ok yonlii ve genis yelpazedeki ilgi alan1 psikiyatrinin insan varligi-
na, hastaliklara ve insan mutluluk ve yaraticiligina yaklasim felsefesinin ve klinik
uygulamasinin temelini olusturur. Hekimlik, teshisleri tedavi etmenin ¢ok 6tesinde
ve Oncesinde hastalig1 olan kisiyi biitlinciil olarak anlamak ve yardimci olmaktir.
Hekimlik uygulamasi, tip ile psikiyatriyi, davranig bilimleri ile biyolojik bilimleri
biitiinleyen bir anlayist kavramay1 ve klinik agidan insan varligini, sagligi ve has-
taliklart (biyopsikososyal) bir biitiinliik i¢inde ele almay1 ve ¢oziimlemeyi gerekli
kilar. Konuyu tek boyutlu arastirmak ya da kavramak degil, insan varligina, hasta-
liklara ve tedavisine iliskin biyopsikososyal biitiinciil yaklagimin gelistirilmesi
Onem tasimaktadir.

Tarihsel Gelisim

Antik ¢aglarda fiziksel ve ruhsal hastaliklar arasinda bir ayrim yapilmaz ve her ikisi-
nin de tanrilar ya da seytani ruhlarla iliskili olduguna inamlirdi. ilk defa Hipokrat
(M.O. 460-370) hastanin bedeni, ruhsal durumu ve gevresi arasindaki dengesizliklerin
hastaliklara yol actifina isaret etmistir. Hipokrat; “Bas olmayinca gozii, beden olma-
yinca bas1 tedavi edemedigimiz gibi, bedeni de ruhsuz tedavi edemeyiz.” diyerek psi-
kosomatik tibbin felsefesini 6zetlemistir. 16. ylizyildan baslayarak doga bilimlerinde-
ki gelismeler, insan bedeninin de gézlem ve deneyle arastirilmasini giindeme getirmis
ve bilimsel tip baglamistir. 19. yiizyilin mekanik tip anlayisi tiim hastaliklar hiicresel
patoloji zemininde gelisen yapisal ve islevsel bozukluk olarak yorumlamis, medikal
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model agirlik kazanmustir. 20. yiizyildaki ¢ogu gelisme bir¢ok ruhsal bozuklugun ve
bedensel bozukluklarin bazilarinin, yapisal organik bozukluklarla degil, ¢esitli duygu-
sal ve ¢evresel zorlanmalarla iligkili olabilecegini ortaya koymustur.

Psikoanalitik yaklasimlar, baz1 tibbi hastaliklarin kdkeninde psikodinamik ca-
tismalarin roliinli ortaya koymus, bazi fiziksel belirtileri sembolik psikolojik an-
lamlar1 iginde, psikolojik ¢catigmalarla yorumlamaya yonelmislerdir. Tibbi hastalik-
larin etyolojisinde genetik, edinilmis biyolojik siiregler, cevresel, psikososyal ve
sosyokiiltiirel etkenler vardir.

Biyopsikososyal Sistem Yaklasimi

Tip ile psikiyatrinin ¢akistig1 ve biitlinlestigi alanda, insan varligina ve hastaliklara
biyopsikososyal model i¢inde yaklasma felsefesi ve klinik uygulamasi esastir
(Koknel, Velioglu, Lipowski, Engel, Leihg).

Lipowski, konsiiltasyon- liyezon psikiyatrisinin getirdigi en énemli kavramsal
katkinin biyolojik, psikolojik, sosyal alanlar1 birlikte bir sistem modeli i¢cinde ele
alan, biitiincli yaklagim oldugunu belirtir. Psikosomatik tip anlayisinin ¢agdas yo-
rumunu ve biyopsikososyal tip yaklasimini ifade eden liyezon psikiyatrisi, ¢agdas
tip bilimleri ile davranis bilimleri arasinda ‘biitiinleyici’ bir kopriidiir.

KLP’nin bir sistem ve klinik alan olarak gelismesinde dnemli yap1 taslar1 soyledir:

a) Psikiyatri kliniklerinin ve hastalarinin genel tip ve hastane i¢inde ele alinma-
st gerektigi anlayis ve uygulamast,

b) Psikosomatik tip anlayisindaki gelismeler,

Bu yiizy1ilin bagindaki psikoanalitik yaklasim ve 6zellikle psikobiyolojik ve bii-
tiincill yonelimli yaklagimlar liyezon psikiyatrisinin gelismesine énemli katki sag-
lamustir. Bu siirecte yapi taslarini olusturan gelismeler kisaca soyle 6zetlenebilir:

* Cannon’un emosyonlarin fizyolojisine iliskin bulgulart,

* Alexander’in belirli psikosomatik hastaliklar ile 6zgiil duygusal ¢atismalarin
iliskisine yonelik goriisleri,

* Wolf un stresin psikofizyolojisine iligskin ¢aligmalari,

* Dunbar’in belirli psikosomatik hastaliklarda, belirli kisilik profilleri oldugu
yoniindeki gézlemleri,

* Selye’nin tim tip i¢in gecerli olan yaklasimi Genel Adaptasyon Sendromu
‘stres-otonom sinir sistemi iliskisi’.

Tanim

Iste ‘Liaison’ psikiyatrisi, kavramsal ve klinik a¢idan insan varligna, sagligma ve
hastaliklara biyolojik, psikolojik ve sosyal-gevresel biitlinliigii i¢inde ele alma, ta-
nima ve ¢oziim iiretme ¢abasinin ¢agdas tiptaki uzantisidir. Genel sistem kurami
anlayisini esas alan, klinik tip ve ¢esitli uzmanlik alanlar ile psikiyatri arasindaki
igbirligine dayanan, tibbi durumlar ile psisik durumlar arasindaki etkilesim ve bag-
lantiy1 arastiran bir klinik psikiyatri alanidir.



256 Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip

Liyezon psikiyatrisi ‘psikiyatrik-psikososyal tip” ‘klinikleraras1 psikiyatri’, ge-
nel klinik tip ve gesitli uzmanlik alanlari ile igbirligine dayanan, tibbi durumlar ile
psisik ve psikososyal durumlar arasindaki baglanti ve etkilesimi arastiran, klinik tip
alaninda fiziksel hastaliklara eslik eden psikiyatrik sendrom ve psikososyal sorun-
larin tani, tedavi, izlenmesi, arastirma etkinlikleri ve egitimi ile ugrasan psikiyatri
disiplinidir. Genel tip ve klinik uzmanlik alanlar ile psikiyatri arasindaki baglanti
ve isbirligini yiiriiten boliimdiir. Yalin olarak tipta psikiyatri tibbin psikiyatrisi ola-
rak algilanabilir.

Lipowski, bir psikiyatri iist disiplin ve uzmanlik alan1 olarak degerlendirdigi
konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisini sdyle tanimlamaktadir:

1- Fiziksel hastaliklarda ve fiziksel yakinmasi olan hastalarda (somatizasyon)
psikiyatrik tanilarin arastirilmasi, tedavisi, izlanmesi ve engellenmesi, klinik tip or-
tamlarinda psikiyatrik tip hizmetlerinin saglanmasi.

2- Klinik ortamlarda (psikiyatri dis1) saglik ¢alisanlarina, konsiiltasyon ve liye-
zon hizmetlerinin sunulmasi, psikiyatri disi klinik elemanlara, hekim ve hemsirele-
re psikososyal tip egitimi verilmesi.

3- Tip ile psikiyatrinin ¢akistig1 alanda, tibbi hastalarda ya da fiziksel yakinma
ile dis kliniklere bagvuran hastalarda arastirmalar yapilmasi.

Boylece temel islevleri, psikiyatri dist kliniklerdeki hastalara ruh sagligi hiz-
metlerinin saglanmasi (klinik), psikiyatrik-psikososyal tip alaninda egitim, tibbi
hastalarda psikiyatrik-psikososyal arastirmalar olarak 6zetlenebilir.

Diinyada 1920’lerden bu yana genel hastanelerde bir sistem olarak uygulanan
KLP, ¢agdas tiptaki gelismelere paralel olarak 1960’lardan sonra bilimsel bir disip-
lin olarak yayginlagsmistir. 1991 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi, Konsiiltasyon
Liyezon Psikiyatrisi disiplinini psikiyatri {ist uzmanlik alan1 olarak onaylandiktan
sonra, 2003 yilinda Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi “Psikosomatik Tip” bir bi-
lim dal1 ve ist uzmanlik alani olarak en yaygin ve sistematik bicimde ABD’de ku-
rumsallasmis, iist uzmanlik olarak onaylanmistir.

Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisinin Ulkemizde Gelisimi

Kiiltiir tarithimiz ve kiltiirimiizde ruh sagliginin tarihsel gelisimine baktigimizda,
Mevlana ve Ibn-i Sina; beden, ruh ve beyin arasindaki biitiinsel etkilesim ve ayril-
maz biitiinligiin 6nemini vurgulamislardir. Anadolu’da Selguklular déneminde,
psikolojik ve fizyolojik bakimin bir arada oldugu “iyilestirme evleri” vardi. Anado-
lu’da 1200’lerde kurulmus olan Gevher Nesibe Sifahanesi (Kayseri) tip fakiiltesi
ile psikiyatriyi birlikte barimndirmis, ve burada akli dengesi bozuk olan hastalara
miizik ve su tedavisi uygulanmistir. Gevher Nesibe Sifahanesi, fiziksel ve ruhsal te-
davi ve bakimi birlestiren kanaatimce diinyadaki ilk tip fakiiltesi ve “liyezon” psi-
kiyatrisi klinigidir. Cumhuriyetin kurulusu ve 1933 Universite reformu iilkemizde
tibbin ¢agdaslasmasinda doniim noktasidir. Ulkemizde cagdas anlamda Konsiiltas-
yon Liyezon Psikiyatrisi Birimleri’nin (KLP) onciileri, 1970’li yillardan 1990’11
yillara kadar islev gosteren psikosomatik tiniteler olmustur.
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[lk kez 1989 yilinda istanbul Universitesi (IU) Istanbul Tip Fakiiltesi (ITF) Psi-
kiyatri Anabilim Dali blinyesinde, yiizyila uzanan fakiilter birikim ve deneyim
icinde, psikiyatrideki gelismeler dogrultusunda, psikiyatrik-psikososyal tip anla-
yist dogrultusunda, klinik, egitim, arastirma objektifleri ile istanbul Universitesi
Istanbul T1p Fakiiltesi Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Birimi kurulmustur. 1994
yilindan itibaren Istanbul, Ankara, izmir, Erzurum, Trabzon, Adana gibi illerimizin
iiniversite kliniklerinde de KLP birimleri kurulmaya baslanmistir. {U ITF KLP Bi-
rimi, 1997 yilinda da Bilim Dal1 olmusg, bunu 2000°1i yillarda Ankara Universitesi,
Ege Universitesi ve Dokuzeyliil Universitesi Tip Fakiilteleri izlemistir.

Bu disiplin bir anlamda tibbin ve tibbi hastaliklarin psikiyatrisidir. Genel klinik
tipta psikiyatri olup, birinci basamak, genel hastane ve uzmanlik alanlarindaki hiz-
met sunumu genel olarak su alt basamaklarda incelenebilir:

* Dahili tipta psikiyatrik bozukluklar (Kardiyoloji, endokrinoloji, romatoloji,
nefroloji, gogiis hastaliklar1 vs.’de psikiyatri)

* Norolojik hastaliklarda psikopatoloji

* Kanser ve psikiyatrik bozukluklar (Psikoonkoloji)

* Kronik hastaliklarin psikiyatrisi, yagsam boyu tedavisi siiren hastaliklara uyum

* Cerrahi girisimlerde psikiyatrik

* Organ kaybinda ya da organ naklinde

* Ortopedi/fizik tedavi ve rehabilitasyonda

* Agn psikiyatrisi-ruhsal durum etkilesimi

* Kadin hastaliklar1 ve dogumun psikiyatrik yonleri

* Yogun bakim tinitelerinde yatan hastalarin psikiyatrisi

* Olmekte olan hastalarin bakiminda psikiyatrik sorunlar

* Psikosomatik bozukluklar

* Somatoform bozukluklar

Bir bagka grupta, fiziksel hastali1 olmadig:1 halde fiziksel yakinmalarla doktor
doktor dolasan ve ¢ogul fiziksel yakinmalarla kendisini ifade eden depresyon olgu-
lar1 ve psikosomatik bozukluklar siklikla taninmamakta, gereksiz tetkikler yapila-
bilmekte, hastalar siklikla yanlis yonlendirilmektedir.

Ozetle, hi¢ aklimizdan ¢ikarmamaliyiz ki ruhsal tedavi ve bakim, genel tedavi
ve bakimin ayrilmaz bir pargasidir.

Miyokard enfarktiisii geciren hastalardan amputasyon ameliyati gegirenlere ka-
dar, kronik hastalig1 olan hastalardan psikosomatik hastaliklara kadar ya da termi-
nal donemdeki hastalarin kisacasi tiim hastalarin belirli durumlarda konsiiltasyon
liyezon psikiyatrisi uygulamasina bagvurmasi biiyiik énem tagir. Ornegin, kanseri
olan bir hastay1 ele alalim, kanser hastaligini tedavi ederken, hastanin bir birey ola-
rak yasadig1 kaygi, ruhsal ¢okiintii ya da hastaligini inkar, tedaviyi reddetme ya da
asir1 bagimlilik hali gibi tepkilerini anlayip tedavi etmek, hekimlik anlayisinin ge-
regidir. Miyokard enfarktiisli gegiren bir hastada da 6rnegin panik halini dikkate al-
mazsaniz, by-pass uygulanan bir hastanin ameliyat 6ncesi uyumunu saglamazsaniz,
mastektomi uygulanan ya da amputasyon ameliyat1 gegiren bir hastanin psisik du-
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rumunu g6z 6nilinde bulundurmazsaniz 6nemli bir tedavi boslugu ortaya ¢ikaracak-
tir. Bazen bir tedavi 6miir boyu siirebilmektedir. Ornegin hemodiyaliz tedavisi go-
ren ve kronik bobrek yetmezIligi olan hastanin makineye yasam boyu baglanmakla
ilgili yasadig1 psikolojik sorunlari ya da diyabetli bir hastanin kronik bir hastalikla
omiir boyu birlikte yasamakla ilgili giigliiklerini degerlendirmemek, hastanin sagli-
gina doniik kapsayici bir tibbi yaklagimda kabul edemeyecegimiz eksikliklerdir. Bu
konuda o kadar ¢ok 6rnek verilebilir ki, hamilelik ve dogum sonras1 goriilen ruhsal
tepkiler, felg sonrasi depresyonu, Cushing hastaligindaki depresyon, sistemik lupus
eritamatdzisteki psikotik bozukluk, intihar girisimiyle basvuran bir hastada sadece
fiziksel islevleri diizeltip, ruhsal tedavi ve destegi sunmamak; saglik anlayisina, te-
davi ve bakim ilkelerine uymayan bir yaklagim olur. Genel hastane psikiyatrisi uy-
gulamamizda yeni tedavi yontemlerinin (kemoterapi, IVF) ve ilaclarin psikiyatrik
komplikasyonlarini ele almak da 6nemli bir yer tutmaktadir.

Fiziksel hastaliklarin birgogunda davranigsal, duygusal, bilissel ve kisilerarasi
tepkiler gelisir. Gelisen psikososyal tepkiler, hastalik, hasta, aile ve hekim i¢in yeni
giicliiklere yol agar. Fiziksel hastaligin kendisi beyin islevlerini bozarak, ciddi ruh-
sal bozukluklara yol acabilecegi gibi, hastaligin algilanmasi ve hastanin yagam alan-
larina etkisine bagli olarak da ciddi ruhsal bozukluklar; depresyon, anksiyete bozuk-
lugu vb gelisebilir. Psikopatolojik tepkiler, fiziksel hastaligin gortiniimiini, siddeti-
ni, ortaya ¢ikigini, gidisini etkiler. Tedavide kullanilan ilaglar, ileri tan1 ve tedavi
yontemlerinin; acik kalp ameliyati, organ nakli, hemodiyaliz, katater uygulamalari,
yogun bakim vb. psikiyatrik yan etkileri ve komplikasyonlar1 s6z konusudur.

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi alaninda, psikiyatri ile diger klinik tip disiplinle-
ri arasindaki isbirligi gerektiren alanlar ana psikiyatrik bozukluklarla smnirli degildir.
Akut organik durumlar, her tiirden duygudurum bozukluklari, uyum giigliikleri, psiko-
sekstiel sorunlar, mevcut fiziksel durumla agiklanamayan ya da oransiz yakinmalar,
hastanm uyumunu ve isbirligini, hastaligin seyrini olumsuz etkileyen davranissal, duy-
gusal, kisilige ya da ortama iliskin tiim sorun alanlar1 psikiyatrik yardim ve isbirligini
gerektirir. Fiziksel hastaliklara, organik mental, psikososyal, psikofizyolojik, davranis-
sal, uyum ile ilgili boyutlari ile biyopsikososyal biitiinliik i¢inde yaklasmak gerekir.

Fiziksel Durum ile Ruhsal Durum Arasindaki Etkilesim Sekilleri

a) Fiziksel ve ruhsal bozukluklarin rastlantisal birlikteligi.

b) Ortak bir sebebe bagli fiziksel ve ruhsal bozuklugun gelismesi.

c) Fiziksel hastaligin psikiyatrik komplikasyonlar.

Fiziksel durumlar ile ruhsal hastalik arasindaki iliski iki sekilde olabilir. Mev-
cut fizyopatolojik siirecler, beyin islevlerini etkileyerek psikiyatrik bozukluga yol
acabilir. Psikiyatrik sorun, fiziksel hastalik, hastane ortami, tedavi yontemlerine
psikolojik-davranissal bir tepki olabilir.

d) Psikiyatrik hastaligin fiziksel komplikasyonlari.

e) Fiziksel hastaligin psikolojik sebepleri (psikosomatik).

Medikal-Psikiyatrik Durumlarin Etkilesim Bicimleri

Tibbi durumlar ile psikiyatrik durumlar arasindaki etkilesim eksenleri goyle
kavramsallastirilabilir:



Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip 259

1. Etiyopatogenez boyutunda ( psikosomatik ve veya somatopisisik),
2. Davranigsal boyut,

3. Tedavi siiresi,

4. Uyuma ait siirecler,

Genel Tipta Psikiyatrik Bozukluklar

Psikopatolojinin tibbi birimlerce erken, dogru ve yeterince taninmamasi hatta yan-
lig taninmasi, genel hastane psikiyatrisinin en 6énemli ve giincel sorunlarindandir.
Hastaligin davranissal, ruhsal durumunu da dikkate alma anlayisinin yeterince be-
nimsenmemesi, psikiyatriye iligkin yargilar, egitim eksikligi, bilimsel olmayan tu-
tumlar, psikiyatriyi alternatif gérme aliskanlig1 bu giigliigii yaratan faktorlerdendir.
Her hastada ruhsal sorunlarin veya bozukluklarin gelistigi diisiincesi de, bunlarin
gelismesinin dogal, beklenen bir durum oldugu diistincesi de yanligtir. Saglikli ya
da normal bir uyum tepkisi ile agik ruhsal bozukluklar ayirt etmek ve hastada va-
rolan tablonun olusumunda, ortaya ¢ikisinda ve tedavisindeki fiziksel-ruhsal etki-
lesimi anlayabilmek gerekir.

Genel tipda psikiyatrik bozukluklar bu alt gruplarda tanimlanabilir;

* Hastaliga duygusal tepkiler

* Uyum bozukluklar1

* Organik beyin sendromlar1 ‘deliryum- demans yelpazesi’

* Depresif hastalik

* Anksiyete bozukluklari

* Psikotik bozukluklar

* Somatoform bozukluklar

* Psikofizyolojik bozukluklar

* Kisilik degisiklikleri-bozukluklar

* Alkol-madde kullanimina iligkin bozukluklar

* Diirtli, davranim, uyku bozukluklar

* Cinsel islev bozukluklari

Genel toplumun %15’inde ruhsal bozukluk gosterilmis iken, genel hastanedeki
hastalarin %30-60’1min 6nemli ruhsal bozukluklarin oldugu ve bu bozukluklarin
tibbi hastaliga ikincil olarak gelistigi belirtilmistir. Cesitli kliniklere basvuran has-
talarm %20-50’sinde fiziksel hastalik yaninda, tedavi gerektirecek diizeyde psiki-
yatrik ve psikososyal rahatsizlik vardir.

Hastaliga duygusal tepkiler; Her fiziksel hastalik bir krizdir. Hastaneye yatiril-
ma ve hastaliga bagl olarak kisi bedensel yaninda ruhsal zorlanmalar yasar. Bun-
lar; narsisistik biitiinliigii tehdit altinda hissetme, yabancilar korkusu, 6liim korku-
su, ayrilik kaygisi, ilgi, onay ve sevginin kaybedilecegi korkusu, viicut organ ve bo-
liimlerinin zedelenecegi endisesi, viicut islevlerini ya da bu iglevler {izerinde dene-
timini kaybedecegi endisesi, sugluluk, cezalandirilma endise ve tepkileri, hastaligi-
na iliskin duygusal sorunlar (iiziintii, endise, korku, kaygi, depresyon), hastaneye
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uyum sorunlari, uygulanacak tibbi miidahale hakkinda bilgi eksikligi, hastanin ba-
giml hale gelmesi, bagimsizligini kaybedecegi korkusu, ailesinden uzak kalmast,
yakinlartyla iliski kuramamasi, tedavi i¢in gereken tetkik, ilag masraflar1 karsila-
yamama, ekonomik giicliikler, gelecek endisesi, sosyal kayiplardir. Eski ¢catisma ve
¢oziimlenmemis odak noktalar1 belirgin hale gelir.

Fiziksel hastalik, bireyde, basit ve dogal sikintidan, kayip-yas tepkisine, narsisis-
tik biitiinliigiin tehdit edildigi duygulanimina dek tepkiler uyandirir. Hastaliga, has-
tanin kisilik yapisina ve psikososyal ortama gore degismekle birlikte, hastaliga kar-
st gelisen duygusal tepkilerin en yaygin olanlari sunlardir: Matem reaksiyonu, dep-
resyon, kaygi, inkar, 6fke, gerileme ve bagimlilik, sucluluk, hostilite, yansitma, pa-
tolojik bagimlilik, agresif direng, reddedici olma ve kars1 gelme, anksiyete, stres ve
giicsiizliiktiir. Kay1p tepkisi ile gergekei kabullenis arasinda ¢esitli evreler vardir.

Hastanin tepkisi fiziksel hastaligin 6zelliklerine, hastanin bireysel 6zelliklerine,
psikososyal ¢evrenin destegi ve etkilesim 6zelliklerine gore sekillenir. Fiziksel has-
taligin ne oldugu, siddeti, siiresi, hangi organ ve dokularin etkilendigi, hasta igin
bunlarin sembolik anlamu, fiziksel islev kayb1 ve bu kayba iliskin hastanin deger-
lendirmesi, kaybin kisisel anlam1 ve 6nemi tepkilerin ortaya ¢ikisinda dnemli rol
oynar. Hastanin bireysel 6zellikleri, kisilik yapisi, gelisimsel faktorler, inanglar, tu-
tumlar, daha 6nceki zorlanmalara verdigi psikolojik cevaplar ve kullandig1 ¢oziim
yollari, ailenin hastaliga tepkisi da o sirada verecegi duygusal cevaplar: degerlen-
dirmede yardimei olabilir. Hastanin hastaligini nasil algiladigi, degerlendirdigi, be-
lirtilere kars1 koydugu ya da koymadigi davranis ve tutumlar hastalik davranigini
belirler. Yani, fiziksel hastalikta gelisen tepkilerde;

1- Fiziksel hastaligin 6zelliklerine

2- Hastanin bir birey olarak 6zelliklerine

3- Psikososyal ¢evreye gore farkliliklar s6z konusudur.

Fiziksel patoloji » Intrapsisik yasanti

\

Bu ii¢ alan arasindaki etkilesim duygusal tepkiyi belirler. Her fiziksel hastalik-
ta, hastaliga tepkileri degerlendirirken su ii¢ katman arasindaki etkilesim dikkate
alinmalidir

Bu cergevede hastalik dinamikleri sdyle tanimlanabilir :

L. Bivolojik

* Kalitsal yapisal etkenler

* Temel fizyolojik siirecler

* ‘Gergek’ islev kaybi

* Etkilenen organ ‘amputasyon, mastektomi gibi’

* Hastaligin nitelik ve siddeti

* Hastanin yasi, cinsiyeti, yasam evresi

Psikososyal ¢evre
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1I. Psisik

* Hastalig1 algilama sekli

* Kisilik yapist

* Benlik savunma diizenekleri

* Streslerle bag etme giicii ve stili

* Obje iligkilerinin olgunlugu

* Yasam donemi

* Daha onceki psikiyatrik ve psikososyal uyum yetenek ve oykiisii
* Daha onceki hastalik yasantilamasi ve iligkisi (deneyim ve tutumlar)
* Yagam idealleri

1I1. (Psiko) Sosyal

* Medeni durumu

* Aile iliskilerinin dinamigi

* Kigisel-kiiltiirel tutumlar

* Deger yargilari

* Aile ve toplumdaki yeri ve statiisii

* Ailenin ve toplumun mevcut hastaliga iligkin tutumlari

* Kisilerarasi, profesyonel ve mesleki uyum ve islevleri

Genel Tipta Depresyon

Genel klinik tipta depresif hastalik en yaygin psikiyatrik bozukluktur. Epidemiyo-
lojik ¢aligmalar, fiziksel hastaliga ve benimsenen depresyon tani 6lgiitlerine gore
degismekle birlikte %12-36 oraninda depresyon gelistigini ortaya koymaktadir. Bu
konuda yapilan arastirmalarda fiziksel hastaliklarin ortalama %33 iinde orta siddet-
te depresyon, %27’sinde major depresyon ortaya ¢ikmaktadir. Yatarak tedavi géren
tibbi hastaliklardaki arastirmalarda %30-58 oraninda depresif beliritiler, %30 un-
da orta siddette depresyon, %11 oraninda major depresyon orani sikligi bildiril-
mektedir. Bu hastalarin %25’inde depresyon fiziksel hastalik dncesinde ortaya ¢ik-
maktayken, %75’inde depresyon, fiziksel hastaliklardan sonra hastaliga ve etkileri-
ne tepki biciminde geligsmektedir.

Yatan hastalarda depresyon sikliginin daha fazla olmasi fiziksel hastaligin sid-
detinin artmasiyla depresyon riskinin yiikseldigini diistindiirmektedir. T1bbi hasta-
larda ortaya ¢ikan depresyonun hastaya iliskin sosyodemografik 6zelliklerden on-
ce, fiziksel hastaligin niteligi ve siddeti ile ve hastaligin neden oldugu psikososyal
tanilar ile iliskili oldugu bildirilmistir.

Genel tipta depresyon, en yaygin ruhsal durum olmakla birlikte, ¢ogunlukla bu du-
rum taninmaz, fark edilmez ve tedavi edilmez. Bunun hekimlerin egitimi, hastalik ve
hastaya bakis agis1, hastalarin kendilerini ifade bigimi, saglik sistemindeki yapilanma,
toplumun hastaliklara ve hastaya bakis agist ile ilgili ¢ok degisik sebepleri vardir.

Ortaya ¢ikan tabloyu ‘ya organik, ya ruhsal’ diye diisiinmek dnemli bir hatadir.
Klinik olarak diisindiigiimiizde depresyon, fiziksel hastaligin komplikasyonu ola-
bilir, sebebi olabilir, rastlantisal birliktelik olabilir, etkilesimsel birliktelik olabilir.



262 Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip

Yani;

* Fiziksel ruhsal bozukluklarin rastlantisal birlikteligi olabilir. Depresyon fizik-
sel hastaligin bas edilmesini giiglestirir, komplikasyonlarini arttirir, fiziksel durum
ruhsal bozuklugun seyrini etkiler. Ornegin; depresyon+lenfoma gibi.

* Ortak bir sebebe bagli olarak fiziksel ve ruhsal bozuklugun gelismesi bi¢imin-
de olabilir. Ornegin; endojen depresyon+pankreas kanseri gibi.

* Fiziksel hastaligin psikiyatrik komplikasyonu olabilir ki, fiziksel hastaligin ken-
disi ve/veya tedavi yontemleri psikiyatrik bozuklugu ortaya ¢ikarabilir. Mevcut fizyo-
patolojik siirecler beyin islevlerini bozarak depresyona sebep olabilir. Depresyon, fi-
ziksel hastalik, hastane ortami, hastaligin etkisi ve yasantiya getirdigi ya da algilanan
smirliliklara karst psikolojik-davranigsal tepkiler ortaya cikabilir. Siklikla her iki tiir-
den etkilesim vardir. Oregin, felclerden sonraki ilk alt1 ayda gelisen depresyon gibi.

Her hastada depresyon gelistigi diistincesi de, depresyon gelismesinin dogal,
beklenen bir durum oldugu diisiincesi de yanlhistir. Saglikli ya da normal bir uyum
tepkisi ve acik ruhsal bozukluklari ayirt etmek gerekir. Tibbi hastalarda depresyo-
nun etiyolojisi, tan1 ve tedavisinin 6zgiin yontemleri vardir. Biyolojik durumu dik-
kate almadan, ruhsal islevleri biitiinciil kavrayamayiz.

Fiziksel hastaliklarda depresyon gelisiminde, biyolojik, psikolojik ve psikosos-
yal bir¢ok faktor vardir. Bunlar;

* Hastaligin kendisi ‘fiziksel hastaligin niteligi ve seyri’

* Norobiyolojik ‘endokrin, hormonal, niitrisyonel, elektrolit’ etkiler

* {laclar ‘kortikosteroidler, antihipertansifler, hormonlar, antikanser ilaglar1, an-
titbe ilaglari, oral kontreseptifler’

* Kisinin uyum yetenekleri, hastalik dncesi kisilik ve yasami ve sosyal ¢evresi

* Psikolojik tepkilerin 6zellikleri

Fiziksel hastaligin neden oldugu kriz, narsisistik zedelenme, kayip algisi, kisi-
nin 6z-saygi ve begenisini zedeler. Fiziksel hastaliga iliskin kayip algist ve umut-
suzluk yasantilamasi “psikolojik yas”, depresyonun gelismesinde rol oynar. Ozsay-
g1 azalmasi, depresyonun gelisiminde zemini hazirlar. Fiziksel hastalik ya da hasar
durumlarinda akut ya da kronik hastaliklarda, organ kayiplarinda viicut imaji, ken-
dilik degeri zedelenir. Is, aile, sosyal yasam, iliskileri etkilenir, bilinmeyen ortiilii
catismalar ‘Benlik enfarkti, islevsellikte azalma, kayip algist’ ortaya cikar. Hastali-
&1 nasil algiladigi, bas etme stili, ¢cevre destek sistemleri, etkilenen organin sembo-
lik anlami, algis1 hastanin yasam donemi, zorlanmaya verilen cevap bigimleri,
uyum potansiyeli, benlik giicii, sosyal ¢cevrenin hastay1 ve hastaligi algisi 6nemli-
dir. Bunlar depresyon gelisiminde rol oynar.

Depresyon arastirmalari yasam olaylari ile depresyonun gelisimi arasinda dogrudan
bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Psikososyal zorlanmalar ve zorlayici yasam
olaylarmin depresyon gelisimindeki etkisine gore fiziksel hastaliklarm kisinin ruh sagli-
gma etkisi ¢ok daha dramatiktir. Kanserden MI’a, koroner by-pass’tan mastektomiye
kadar elem, garesizlik duygusu, kayip yasantisi, yasam olaylarmin sarsilmast, narsisistik
zedelenme bir tiir benlik enfarktiisiine neden olur. Hastalarimzin ifadesiyle “bedenim ba-
na ihanet ediyor” seklinde yasanmaktadir. insanm son tahlilde kendi 6zgiir iradesi i¢in-
de ve en 6nemli olan 6zvarliginin kendisine darbe vurmasidir.
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Depresyonun kendisi tibbi hastaliga benzer bedensel belirtiler gosterebilir. Fi-
ziksel hastaliklarda depresif sendrom ile fiziksel hastaliklarda depresif belirti ve
bulgularin ayirict tanisina dikkat edilmelidir. Depresyon tanisinda bedensel ‘veje-
tatif” degil, biligsel bulgular yardimcidir. T1bbi hastalarda depresyon tani ve ayiri-
c1 tanisinda dikkat edilmesi gereken unsurlar vardir;

* Fiziksel hastaliga dogal beklenen tepki ile asir1 uygunsuz ya da patolojik du-
rumun ayirt edilmesi

* Baz1 belirti ve bulgularmn tibbi hastaliga bagl bedensel bulgular m1, depresyona
bagli psikofizyolojik bulgular m1 olduklarinin ayirt edilmesi ayirict tanida 6nemlidir.

Depresyon Belirtileri Sunlardir: ‘2 haftadir devam eden’

* Depresif duygudurum ve goriinim

* Sik ve kolay aglama davranist

* Sosyal geri ¢ekilme

* Karamsarlik, act gekme

* Hastalig1 ceza gibi algilama

* Kendini ¢evreye yiik olarak algilama

* Cevresel olaylara tepkisizlik

* Olumsuzluklar1 ve engellenmeleri felaket¢i yorumlama

* [lgi ve zevk duygusunda azalma

* Yetersizlik, degersizlik, sugluluk diistinceleri

* Huzursuzluk veya sinirlilik

* Stirekli kaygt

* Intihar, 6liim diisiinceleri

* Psikomotor retardasyon veya ajitasyon

* Yorgunluk ya da enerji kayb1

* Uyku ve istahta degisim

T1bbi hastalik, depresyonun vejetatif bozukluklarina benzer belirtiler ortaya ko-
yabilecegi gibi, depresyon fiziksel hastalig1 andiran psikosomatik ve vejetatif bo-
zukluklara yol agabilir. Bu nedenle, fiziksel hastaliklarda depresyon tanisinda uy-
ku, istah bozuklugu, anoreksi gibi vejetatif beliritlerden ¢ok, afektif ve bilissel be-
lirtiler esas alinmalidir. Bu nedenle fiziksel hastaliklarda depresyon tanisi koymak
icin ¢esitli gortigler gelistirilmistir.

Tibbi Hastada Major Depresif Bozukluk Olgiitleri:

Asagidakilerden en az besinin 2 haftadan fazladir devam ediyor olmasi belirtil-
erden en az birinin depresif duygu durum veya anhedoni olmasi gerekir.

(Fiziksel hastalikla iligkili bedensel belirtileri dikkate alma)

1- Yaygin ve siirekli depresif duygu durumu

2- Hemen hergiin ve yaklasik giin boyu devam eden ilgi alanlar1 ve etkinliklere do-
niik yaygin ilgi ve zevk duygusu azalmasi ‘6zellikle insanlar arast iliskide ilgi azalmast®

3- Degersizlik duygulart veya uygunsuz sugluluk duygulari ‘kisi durumu hak-
kinda degil, kendisi hakkinda kétii hissetmektedir’ ‘hastalig, isledigi yanlisliklar
icin ceza gibi algilama’

4- Tekrarlayici 6liim disiinceleri ‘6lim korkusu degil’, belli bir plani igerme-
yen intihar diisiinceleri veya intihar girigimi.



264 Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip

5- Organik mental bozukluk, hastalik ve tedavi yontemlerine bagh agiklanama-
yan diisiince yetisi ve dikkati odaklastirmada azalma, kararsizlik.

6- Hemen hergiin psikomotor retardasyon veya ajitasyon ‘sadece huzursuzluk
veya yavaslama degil’

7- Hasta, yeterli olmasina ragmen tedaviye katilmiyor, tibbi durum diizelmesine
ragmen kendini iyi hissetmiyor veya tibbi durumun el verdiginden daha alt diizeyde
islevsellik gosteriyorsa. Afektif ve biligsel belirtilerle iliskili ve orantili olarak.

8- Kilo kaybi1 veya kilo artim1 (%5)

9- insomni veya hipersomni ‘hemen hergiin’

10- Yorgunluk veya enerji kaybi ‘fiziksel hastalik veya tedavilere bagli olma-
yan bu 6l¢iit yatan yada terminal hastalarda kullanilmamalidir’

Depresyon tanisinda esas almabilecek gekirdek afektif ve biligsel belirtiler sdyledir.

Basarisizlik duygulari,

flgi kayba,

Cezalandirilma hissi,

Intihar diisiinceleri,

Karar verme gii¢liigii,

Aglama hali,

Haz yetisinin kaybi

Bu belirtilerin yogunlugu, siiresi, siddeti, yayginligi, siirekliligi, genel sosyal ve
fizyolojik islevleri bozma derecesi, fiziksel durumla ve psikososyal giigliiklerle ilis-
kisi tan1 ve ayirict tanida dikkate alinmalidir.

Depresyonun Klinik Goriiniimleri

Fiziksel hastalikta ortaya ¢ikan depresyonun birincil major depresyondan farklilik-
lar1 vardir. Fiziksel hastaligi olanlarda depresyon gec¢ yasta ortaya c¢ikmakta,
EKT’ye daha iyi yanit vermekte, taburculugu takiben iyilesme daha hizli olmakta,
biligsel belirtiler tabloya hakim olmakta, ailede daha az alkolizm ve depresyon &y-
kiisti bulunmakta, intihar diisiinceleri ve eylemi daha az gézlenmektedir. Belirtiler
daha cok, 6lmiis olmay1 dileme, intihar diisiinceleri, sugluluk duygulari, disfori,
distraktibilite, timitsizlik, ice kapanmadir.

Fiziksel Hastaliga Eslik Eden Depresyonun Sonuclari

Tibbi hastalarda depresif belirti ve sendromlar yaygin olmakla birlikte cogunlukla
taninmazlar. Oysa ki, fiziksel hastaliga eslik eden depresyon;

* hastalarm uyumunu,

* tedaviye yanitini,

* fiziksel hastaligin seyrini olumsuz olarak etkiler.

* depresyondaki kisilerde saglik harcamalart,

* isten uzaklagsma

* oliim oranlar1 daha yiiksektir ve yasam kalitesi ileri diizeyde bozulmaktadir.
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Silverstone (1990), akut olarak yasami tehdit eden bedensel hastaligi olanlarda
depresif duygu durumun mortalite ve morbiditeye etkilerini aragtirdigi ¢calismasinda,
depresif hastalarin %47’sinde 6liimciil komplikasyonlarin ya da 6liimlerin olmasina
ragmen, depresif olmayanlarda bu tiir komplikasyon ya da 6liimlerin %10 oraninda
gozlendigini belirtmistir. Fiziksel hastaligi olanlarda artmis mortalite ve morbidite
oranlart muhtemelen ndéroendokrin ve immun sistemdeki degisimlere baglidir. Dep-
resyonda mitojen uyarisina azalmis lenfosit cevabi, 6ldiiriicii hiicre (killer cell) akti-
vitesinde azalma ve nétrofil aktivitesinde bozukluk gézlenmistir. Ayrica immun bas-
kilanma depresyonun siddeti ile yakindan iliskilidir. Biyolojik 6lgiitlerin yani sira fi-
ziksel hastalig1 olan depresif hastalarda morbidite ve 6liim oranlarinin artmasinda
depresif hastanin tibbi tedaviye motivasyon ve uyumunun azalmasi da katkida bulun-
maktadir. Tedaviye uyum zorlugu, yeni komplikasyonlarin gelismesi ve morbidite
oranlarmin artmasi, tedavi maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir.

Fiziksel hastaliklarda depresyon tedavi edilebilir, depresyonun “beklenebilir” “an-
lagilabilir” olmasi tedavi gereksinimini reddettirmez. Depresyon zamaninda bagvuru
ve uygun yontemler ile rahatlikla tedavi edilebilir. Bu hastalarin tedavisinde konsiil-
tasyon liyezon psikiyatrisi alaninda uzmanlasmig psikiyatristler ile isgbirligi tedavide
basar1 oranini arttiracaktir. Depresyonun tedavisi sadece ruh sagligina yardimci olma-
yacak, hastanin genel sagligina, uyumuna, yasam kalitesine, fiziksel hastaligin seyri-
ne, morbiditesine yani biitlinciil sagligina ve mutluluguna dnemli etki edecektir. Fizik-
sel tedavi ve uyumuna yardimer olmak bir biitiin olusturmaktadir. Fiziksel hastaliklar-
da ruhsal sorunlar1 tanimak ve tedavi etmek saglik anlayisiin dogal geregidir.

Tibbi Hastaliklar ve Depresyon

Tibbi hastaliklar ile depresyon arasinda ¢ift yonlii bir iliski vardir. Cok sayida ¢a-
lismada depresyonun hipertansiyon, kalp hastaliklari, kanser, inme, diyabet gibi
hastaliklar i¢in baslatict bir faktor olabilecegi bildirilmistir. Yani, depresyon tibbi
duruma onciiliik edebilir ya da hastaligin erken belirtilerinden olabilir. Depresyon
fiziksel hastalig1 takiben ortaya ¢ikabilir. Bu tiir vakalarda depresyon hastaligin pa-
tofizyolojik bir sonucu ve/veya hastaliga psikolojik bir reaksiyon olabilir.

Depresyona Neden Olabilen Tibb1 Durumlar

Endokrin Bozukluklar Maligniteler

Hipertiroidi Beyin Tiimorleri

Hipotiroidi Akciger ve Pankreas Karsinomlari
Cushing Sendromu Lenfoma

Addison Hastalig1 Karsinoid Sendrom
Hiperparatiroidi Néorolojik Hastahklar
Hiperprolaktinemi Inmeler

Feokromasitoma Parkinson Hastalig1

insulinoma Alzheimer Hastalig1
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Diyabet

Premenstural Sendrom
Menopoz

Metabolik Hastahklar
Elektrolit Dengesizligi
Karaciger Yetmezligi
Bobrek Yetmezligi ve Diyaliz
Amiloidozis

Gut

Porfiri

Anemi

Vitamin ve Mineral Eksiklikleri
Beriberi

Hipervitaminoz

Pellegra (Nikotinik Asit)
Pernisiydz anemi
Wernicke Ansefalopatisi
Hiperkalsemi
Hipomagnezemi
Enfeksiyonlar
Norosifiliz

Hepatit

Ebstein-Barr Viriisii
Tiiberkiloz

Bruselloz

Ensefalit, Influenza
AIDS

Multipl Skleroz

Epilepsi

Migren

Immunolojik Hastaliklar

SLE

Romatoid Artirit

PAN

Sarkoidozis

Dev hiicreli Arterit

Kalp-Damar Hastaliklar1

Post MI

Hipertansiyon

Hipoksi

Koroner by-pass

Diger

Isitme ve Gérme Sorunlari

Kronik Agr

Deri Hastaliklar1

Cerrahi Operasyonlar

Organ Nakli/ Ampiitasyon

ilac ve Maddeler

Ethoruximide Phenytonin
Antikonviilzanlar

Oral Kontraseptifler
Kortikosteroidler, Tiroid Hormonlar1
Psikotrop Ilaglar

Barbitiiratlar, Antihipertansifler
Propranolol, Methyldopa
Aantitliberkiloz ilaglar: INH

Alkol, Organofosfat Insektisitler
Ayrica; Anfetaminlerin, Barbitiiratlarin,
Kortikosteroidlerin, Kafein, Nikotin,
Kokain ve Diazepam’in da Kesilmesi
Depresyona yol Agabilir.

Fiziksel hastaliga eslik eden depresyon, hastalarin uyumunu, tedaviye yanitini,
fiziksel hastaligin seyrini olumsuz olarak etkiler. Depresyondaki kisilerde saglik
harcamalari, isten uzaklasma ve 6liim oranlari daha yiiksektir ve yagam kalitesi ile-
11 diizeyde bozulmaktadir.

Tedavi Yaklasimlari

Depresyon zamaninda basvuru ve uygun yontemler ile rahatlikla tedavi edilebilir. Bu
hastalarm tedavisinde konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi alaninda uzmanlagmis psiki-
yatristler ile isbirligi tedavide bagar1 oranini arttiracaktir. Depresyon tedavisi bu anlam-
da biitiinciil ve entegratiftir. Hastalik degil, hasta merkezli yaklasim gereklidir.
Fiziksel hastaliga eslik eden major depresif sendrom tanimlayan hastalarda, hiz-
I1 ve yogun bir tedavi baslanmalidir. ik asamada tan1 ve ayiric1 degerlendirmesi te-
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davi tercihleri agisindan en dnemlisidir. Bedensel uyum ve dengesinin saglanma-
styla, ruhsal uyum ve dengenin saglanmasi arasinda bir uyum vardir. Bu iliskiyi
kavramak, bilimsel ve insancil yaklasim gerektirir. Organik hasar lizerinde odak-
lasip, insan deneylmlnm psikolojik boyutlarint dikkate almamak hekimlik anlay1-
sina uymaz. Ote yandan, sadece insancil yaklasim, yeterince bilimsel donanimdan
yoksunsa etkin ve yararli olamaz. Fiziksel hastaligi olanlarda depresyon, erken fark
etme, uygun yaklasim ve tedaviyle ileri 6l¢iide diizelmektedir.

Tedavi programi biyolojik tedavileri ‘psikofarmakoloji ve EKT’, kriz miidaha-
le psikoterapisini ve psikososyal tedavileri birlikte igermelidir. Psikoterapi ‘bilissel,
davranisci, interpersonal, psikoanalitik, destekleyici’ etkilidir. Kuskusuz, her olgu-
da bilgilendirme, anlayis, empati, gercek¢i giivence vermeyi iceren psikolojik yak-
lasim onceliklidir. Hastanin duygularini ifade etmesini cesaretlendiren, dzgilivenini
destekleyen yaklasim esastir. Sistematik psikoterapi uygulamalarinda akut olgular-
da ‘organ kaybi, kanser vb.” kriz miidahale psikoterapisi, kronik fiziksel hastalik-
larda ise bilissel yonelimli psikoterapi tercih edilmelidir. Organik duygudurum bo-
zuklugu seklinde ¢gikan depresyon olgularinda ise alttaki fizyopatolojik bozuklugun
diizeltilmesi 6nceliklidir.

Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete, hos olmayan heyecansal endise, kaygi halidir. Anksiyete, duygulanimda
kaygi, korku, sikint1 hali olup, fizyolojik, biligsel ve davranigsal bileskeleri vardir.
Benligin kendini tehdit altinda hissettigi bir gerilim ve duygu durumudur ve bir sin-
yaldir (Freud). Davranissal agidan bir kosullanma ve yanlis 6grenmedir. Anksiyete,
kisinin kendini tehlikede ve emniyetinin yeterli olmadigini hissetme durumudur. Fi-
ziksel hastaligin getirdigi engellenmeler, caresizlik, yeterliligin kayb1 endisesi, vii-
cut oran ve kisimlarmin zedelenecegi endisesi, 6liim korkusu, hastaligin anlam,
onem ve sembolik 6znel algisi ve gesitli gergek ya da kisisel algilanmis tehlikeler,
kiside anksiyete yaratir. Anksiyete bozukluklarinin genel niifustaki yayginligi %4-7
olarak bildirilmisken, tibbi hastalardaki oraninin ve yaygimligmin daha yiiksek oldu-
gu “%10-%20’ kabul edilen bir bulgudur. Genel olarak psikiyatrik konsiiltasyon is-
tenen olgularm %35-18’ini anksiyete tablolar1 olusturmaktadir. Ote yandan anksiye-
te norozu hastalarin fiziksel yakinmalar nedeniyle hastaneye daha sik basvurdugu
bildirilmistir. Ciddi, akut, yagsami tehdit eden ve organ kaybina yol acan hastaliklar-
da anksiyetenin daha yaygin oldugu bildirilmistir. Hastaligin anlam ve 6nemine ilis-
kin biling dist unsurlar, kisilik organizasyonu, sosyal destek sistemlerinin etkinligi,
anksiyetenin gelisim ve siddetinde etkilidir. Tibbi servislerde anksiyetenin dnemli
bir nedeni de hastalik hakkinda bilgi eksikligidir. Hastaligin niteligi, tedavi yontem-
leri ve servisin yapisi da tibbi hastalarda anksiyetenin siddetini etkiler.

T1bbi hastalarda anksiyeteyi degerlendirirken; hangi noktada tibbi hastalik ya-
santilanmasina iligkin gercekci endige biter, nerede psikopatolojik bir sendrom ola-
rak anksiyete baslar ayird etmek kolay degildir. Kaygi ve uyaniklik, gerginlik hali,
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bir 6l¢iide zorlanmaya bir yanit olarak dogaldir ve uyuma doniik bas edebilme igin
gecerlidir. Ancak kaygi hali, belirli ve gercek bir uyarandan bagimsiz ya da oran-
siz ise, otonomik bir seyir kazaninca, siddeti kisinin giinliik yasantisin1 bozacak dii-
zeyde ise, gegici degil siireklilik kazanmis ise, uyumu daha da gii¢lestirmisse, kay-
gt ile bag etmede olumsuz davranis ve savunmalar gelismis ise, normal sinirlar asil-
mis ve psikopatolojik bir durum geligmistir. Klinik uygulamada bedensel yakinma-
lar ¢ok siddetli ve yakinmalar tibbi hastalik ile orantili degil ise, kaygi ve yakin-
malarin ortaya ¢ikist ve siddeti, psikopatolojiye iliskin afektif ve bilissel belirtiler
ile iliskili olabilir ve bu anksiyete bozuklugu agisindan anlamli ve dikkat c¢ekicidir.

T1bbi hastalarda ortaya ¢ikan kaygi ve sikinti halleri, bu hastalarda kaydedilen
ornegin, yiiksek ates gibi, genel ve 6zgiil olmayan bir bulgudur. Anksiyete, fiziksel
hastaliga, tibbi ortama ya da tedavi uygulamasina ikincil gelisebilir. Akut ve duru-
ma 6zgii olabilecegi gibi, bir kisilik 6zelligi de olabilir. Tibbi hastada anksiyeteyi
degerlendirirken, alttaki biyolojik faktorleri, eslik eden psikiyatrik durumu davra-
nissal ve sosyal dinamikler i¢inde, hastay1 bir biitiin olarak ele alip taniya varmak
miimkiindiir. T1bbi hastalardaki anksiyete su dort sekilde olabilir;

1- Organik anksiyete bozuklugu. Bu durumda anksiyete tibbi hastaligin ve/ve-
ya ilaglarin bir komplikasyonudur.

2- Bir bagka psikiyatrik hastaligin belirtisi olabilir. Depresif hastalik, fobik du-
rumlar, obsesif-kompulsif bozukluk, madde kullanim bozuklugu, psikotik durum-
lar, OBS, borderline kisilik bozuklugu vb. durumlarda anksiyete bir belirti olarak
siklikla geligir.

3- Hastalik ve/veya hastanede yatiyor olma durumuna iliskin streslerle ilgili,
psikojenik reaktif anksiyete bozuklugu.

4- Gegici bir durum olarak anksiyeteli uyum giigliigii.

Anksiyetenin tibbi sebepleri:

Organik anksiyete sendromu yapabilme potansiyeli yiiksek, tibbi hastaliklarin
bazilar1 sunlardir:

* Angina pektoris

* Kardiyak aritmiler

* Hipoglisemi

* Hipertiroidizm

* Hipokalsemi

* Hipoksi

* Mitral kapak prolapsusu

* Feokromasitoma

* Sedatif ve uyusturucu yoksunluk sendromu

* Cushing hastaligi ve sendromu

* Addison hastalig1

* Insulinoma

* SLE

* Anemi
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* Anafilaksi

* Pankreatik karsinom

* Karsinoid sendrom

* KOAH

* Pulmoner 6dem

* Ansefalopatiler

Anksiyeteye neden olabilme potansiyeli olan ilaglar.

* Sempatomimetik ve stimiilan maddeler

* Alkol yoksunlugu

* Aminofilin

* Antihipertansifler

* Kafein

* Antikolinerjikler

* Levodopa

* Digital(toksisite)

* Efedrin, epinefrin

* Haliisinojenler

* Noroleptikler (akatizi)

* Nikotinik asit

* Streoidler

* Teofilin

* Tiroid preparatlari

Anksiyete, fiziksel hastaliga, tibbi ortama ya da tedavi uygulamalarina ikinci
gelisebilir. Boyle bir hastada oncelikle anksiyetenin fiziksel hastaliga ve ilaglara
bagli sebepleri olup olmadigt ayirt edilmelidir. Anksiyete hali, akut ve duruma 6z-
gii olabilecegi gibi, kronik bir tutum, davranis 6zelligi de olabilir. Baglibagina bir
psikiyatrik bozukluk olabilecegi gibi, fizyolojik isler bozukluguna, bir diger psiki-
yatrik hastaliga veya ilaglara ikincil gelismis de olabilir. Bunlardan da &te, dogru-
dan dogruya fiziksel hastalik ve komplikasyonlarin yasantilanmasina kars1 gelisen
bir uyum tepkisi olabilir.

Herhangi fiziksel hastalig1 olan bir hastada su bulgularin olusu birincil anksiye-
te bozuklugundan 6te fiziksel hastalia ikincil ve tepkisel geligen bir bozuklugu ifa-
de eder:

* 35 yasdan sonra olusu

* Oz ve soy gegmiste anksiyete bozuklugunun olmayist

* Ciddi zorlayict duygusal ¢atisma ve yasam olaylarinin olmamast

* Anksiyete ile bag etmede davranigsal savunmalar (sakinma, agorofobi) gelis-
memis olmasi ve klasik anksiyolitiklere yetersiz cevap olusu.

Fiziksel hastalik ortaya ¢ikinca insanlarin birgogunda gegici ya da kalict kaygi
ya da depresyon hali goriiliir. Kisi fiziksel hastalik ya da hasar durumlarinda akut-
kronik hastaliklarda, organ kayiplarinda yasamini, bedenini, gelecegini, amaglarimni
tehdit altinda hisseder. Beden imaj1, 6z-gliven zedelenir, dzgiirligi, yeterliligi si-
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nirlanir, ya da dyle algilar, cinsel islevler, insanlar arasi roller zorlanir. Her fiziksel
hasar, kayip ve kayip tehdidi, biling dis1 ¢atismalar1 giindeme getirir. Fiziksel has-
taliga iliskin kayip alg1 ve yasantilanmasi, psikolojik tehdit ve yas psikopatolojisi-
nin gelismesinde rol oynar. Anksiyete, kisinin kendini tehdit altinda hissetmesidir.
Ciddi, akut yagami tehdit eden hastaliklarda anksiyete en fazladir. Depresyonda ise
kay1p tepkisi ve 6zgiiven azalmasi esastir. Her hastaligin nesnel anlami1 yaninda, ki-
sinin o hastalig1 algilayis sekli, atiflari, tutumlari ve kisiligi, psikopatolojinin gelis-
mesinde rol oynar. Kohut, ciddi bir fiziksel hastaliktaki disfori halini, hastaligin or-
taya ¢ikardigt durumun kendilik “self” duygusunu zedelemesine baglamaktadir.

Hastaligin anlam ve imalarina iliskin bilingdis1 unsurlari kisilik organizasyonu, yas
yasam donemi, sosyal destek sistemlerinin etkinligi, benlik giicii hastada anksiyetenin
ortaya ¢ikis ve siddetinde etkilidir. Ussallastirma, inkar, kaderci kabullenis ya da reg-
resif davranislar, hastaligin yarattig1 anksiyeteye karsi ortaya konan bas etmeye doniik
psikolojik, biligsel veya davranissal savunmalar olabilecegi dikkate almmalidir.

Fiziksel hastalig1 olanlarda siklikla yasanan endise sagligini, bireyselligini kaybe-
decegi cevreye muhtag olacagi, sevdiklerinin ve yakinlarinin kendini terk edecegi kay-
gisidir. Kronik fiziksel hastaligi olanlarda daha da yogundur. Hekim hastanin sosyal
destek sistemlerini incelemeli ve ¢evre ile hasta arasindaki ilgi ve iletisim desteklen-
melidir. Yatan hastalarda, yakimlarinin hastay1 ziyareti bu anlamada 6nemli ve yarar-
lidir. Ailelerin ve genellikle esin yasadig1 yeni sorumluluk alanlari, tek basina birgok
aile i¢i, sosyal ve ekonomik giicliiklerle ugrasma zorunlulugu gerginlik yaratir. Hasta-
lik ilerledik¢e ya da hasta yogun bakimdan servise nakledilince, yalniz kalacag: endi-
sesi artar. Yogun bakimdan servise alinan hastalarda baglangigta rahatlamadan gok
kaygt yasanir. Terminal hastalarda hekimin “yapilabilecek bir sey yok™ diisiincesi ile
hasta ziyaretini azaltmasi, bu kaygty1 daha da artirir. Duyu organi islev kayb1 olan ya
da afazik hastalarda iletisim zorlugu arttikca, kaybi ve iletisim gereksinimi artar. Bir
hekimin hastasina girisim ve tedavi uygulayip, ameliyat 6ncesinden taburculuga dek
hasta ile iletisim kurmamasi kaygi yaratir, hasta terkedilmislik duygusuna neden olur,
iliskideki temel giiven duygusu sarsilir. Hekim her seyden once hastasiyla dogrudan
iliski kurmali, onu dinlemeli, tan1 tedavi yontemleri yapilmasi gerekenler ve kisitlama-
lar konusunda hastay: bilgilendirmeli, hastanin kendi tedavisinde etkin katilim ve rol
almasi saglanmalidir. Hastanm bu anlamda bilgilendirilmesi ve katilimi, hem kaygiy1
azaltacak, hem de uyumu ve iligkiyi giiclendirecektir. Koroner yogun-bakim hastala-
rinda ve ameliyat olacak hastalarda fiziksel sagligi kaybetme endisesi yaninda, davra-
niglart tizerindeki denetimi kaybedecegi endisesi gelisir. Bazi hastalarda zihinsel dene-
timlerini ve “aklin1 kaybedecegi” endisesi on plana ¢ikar. Bu endise ameliyati ve teda-
viyi reddetme davranigina yol agabilir. Makineye bagli yasayan bir diyaliz hastasinda
ya da incelemeler, diyetler ile bireysel dzgiirliiglinii ve alanini kisitlanmisg hisseden bir
diyabet hastasinda, bagimlilig1 ve kisitlamalari kabul edememe panik yaratir. Adole-
san donemindeki hastalarda bagimlilik gereksinimine uyum daha da giiglesir. Cevre-
ye ve baskalarina bagimli olma zorunlulugu yogun kaygi yaratir.

Hastalarda gozlenen uyum giicliikleri, uygunsuz davramslar ve kizginlik davrani-
sin kokeninde bu kayginn olabilecegi dikkate alinmalidir. Hastanin hastalig1 ve haya-
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t1 iizerinde denetiminin olabilecegini destekleyen her girisim yararlidir. Bu hastalarda
iyi bir iletisim kurulmali ve neleri yapamayacaklarmin yaninda hastalik ve tedavi
programlart iginde neleri yapabilecekleri gosterilmelidir. Hastanin kendi tedavisinin
gidis ve seyrine iliskin kayit tutmasi, bu arada kaydedilen olumlu gelismelerin farki-
na varmasinin saglanmasi yararlidir. Ciddi panik bozukluk gelistiren hastalara kendi
gerginliklerini azaltmaya yonelik gevseme yontemlerinin 6grenilmesi yararlidir.

Birgok hasta, kiiltiirel, egitimle ilgili ya da toplumsal nedenlerle hastaligina ve teda-
viye iligkin yanlis kan1 ve diistinceler gelistirmis olabilir. Bu yanlis goriislere dayanan en-
diseler gelismis olabilir. Ailenin, toplumun, ¢evrenin, fiziksel hastaliga ve bununla bag-
lantil iglev kaybina iligkin tutumlari 6nemlidir. Hekim, fiziksel durum ve islev kaybimna
iligkin tibbi, bilimsel bilgileri agiklamali ve yanlig kanilar diizeltilmelidir. Hasta ile has-
talig1 ve komplikasyonlarina iligkin neler diisiindiigii ve hissettigi konusulmali. icsel 6z-
nel endiselerini agiklamasina firsat verilmesi, hastalarin nesnel bir zemine dayanmayan
endiseleri ve belirtileri, yagsadig1 i¢sel 6zel korkulara iliskin ipucu verir. Hastanin igsel
duygu, endise ve tepkileri anlasilmali ve bu endiseler hasta ile birlikte ele alinmalidir.
Amputasyon uygulanacak bir hasta i¢in kaybolacak doku ve organin hasta igin 6zel bir
anlam vardir. Fiziksel otonomisini, toplumsal rollerini kaybedecegi endiselerinin yanin-
da cinsel iglevlerinin bozulacagma ya da ¢ekiciliginin azalacagina iliskin endigeler gelis-
mis olabilir. Baz1 hastalar hastaliklar1 ve uygulanan girigsimler konusunda hicbir kaygila-
rinin olmadigi ifade edebilirler. Hi¢ kayginin olmamasi ya da olmadiginin ifade edil-
mesi ashinda birtakim korkular1 inkar davranist olabilir. Inkar tutumu gegici olarak uyu-
ma doniik olabilir. Ancak uzun siireli devami ilerdeki uyumu zorlar.

Inkar, baslangigta hastaliga iliskin 6liim korkusu ve diger kaygilarin bas edile-
bilmesinde gegici olarak dogal ya da yararli olsa da bir¢cok hasta yavas yavas ger-
¢ek durumu sezer ve korkular1 yagar. Bu korkular1 kimseyle paylagsmamak kaygi ve
terkedilmislik duygularini arttirir. Hekimi hastalik ve 6liim konusundaki kendi tu-
tumu, psikolojisi, hastanin tutumunu etkiler.

Fiziksel hastalig1 olanlarda anksiyetenin tedavisi dncelikle ayirici taninin yapil-
masini ve biitiinciil yaklagimi gerekli kilar. Ruhsal durum fiziksel hastalik, kisilik
yapisi, hastaligin komplikasyonlari, psikososyal ortam arasindaki etkilesimle anla-
stlmalidir. Anksiyetenin akut mu kronik mi oldugu, siddeti ve seyri anlasilmalidir.
Hastalik ve hastaneye yatisa iliskin dogal ve gecici kaygi durumlaria genellikle
bilgilendirme, agiklama, egitim ve gergekgi giivence veren temel terapotik iliski
i¢cinde yardimc1 olunur. Anksiyete hali fiziksel bir sebebe bagli ise dnce bu durum
diizeltilmelidir. Ornegin, hipoglisemiye bagh gelisen anksiyete glikoz gerektirir,
hipoksiye baglh gelisen anksiyetede her seyden once ilaclar degil, oksijen gerekli-
dir. Angina pectorisde ise nitrogliserin ile beraber anksiyolitik ve sedatif ilaglar
kullanilabilir. Ciinkii burada siklikla estan1 s6z konusudur. Anksiyete altta yatan bir
diger psikiyatrik bozukluk (depresyon, obsesif-kompulsif bozukluk, psikoz,...) ile
iligkili ise, uygun etiyolojik tedavi uygulanir.

Anksiyetenin sistematik tedavisinde psikofarmakolojik, psikoterapotik ve dav-
ranigsal tedavi yontemleri vardir.



272 Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip

Somatoform Bozukluklar

Herhangi bir fiziksel hastalik olmadig1 ya da saptanmadig1 halde fiziksel yakinma-
larla hastaneye bagvuran hastalar, genel hastane psikiyatrisinde énemli bir gruptur.
Bu grup hastalar dogrudan psikiyatriste bagvurmazlar, 6zellikle poliklinik ve acil
basvurularinda yatan hastalara gore daha fazla oranda karsimiza ¢ikmaktadir. Tip
hizmetleri bu kisiler tarafindan siklikla ve gereksiz yere kullanilmakta, hatta bu
hastalarin bircogunda ¢ogul operasyon ve hospitalizasyonlarm s6z konusu oldugu
belirtilmektedir. Bu konuda yapilmis olan birgok aragtirmanin sonuglari, gesitli be-
densel yakinmalarla hekime bagvuran hastalarin %20 ile %84°i arasinda degisen
oranlarda, bu yakinmalar1 agiklayacak herhangi bir organik etkenin bulunmadigini
ortaya koymaktadir.

Yapilan muayene ve tetkiklerde hastanin yakinmalarini agiklayacak herhangi
bir objektif bulgu saptanmamasi, o kisinin higbir seyi olmadig1 anlamina gelmeme-
lidir. Objektif olarak saptanmasa da hastanin “belirtileri” vardir. Somatoform bo-
zukluklar gergevesi iginde ele alinabilecek bu gibi durumlarin ortak 6zellikleri, ge-
nel tibbi bir durumu diisiindiiren ve genel tibbi bir durumla, bir maddenin dogrudan
etkileriyle ya da bagka bir mental bozuklukla tam olarak agiklanamayan fiziksel be-
lirtilerin varligidir. Bu belirtiler, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da iglevsel-
likte bozulmaya neden olmalidir. Yapay bozukluk ve temaruzun tersine, belirtiler
amagli olarak ortaya ¢ikmamaktadir.

Duygusal ve davranigsal sorunlar ve bedensel belirtilerle kendini gosteren bir-
¢ok rahatsizlik, 6zellikle somatoform bozukluklar, i¢ ¢atigmalarin, diger kisilerle il-
gili ¢atigmalarin ve/veya yasam kosullariyla ilgili sorunlarin iistesinden gelinme-
sinde sistemin herhangi bir neden ya da ¢esitli nedenlere bagli olarak, yeterli ya da
basarili olamamasi sonucunda ortaya ¢ikar. Belirtiler, sistemde bir degisiklik ya da
sorun oldugunun isaretleridir, yani normal islevselligin bozulmus oldugunu belir-
ler. Buna gore, ister fiziksel, ister duygusal diisiinsel ya da davranissal olsun, kisi-
nin kendi biinyesinde olusan ya da i¢inde bulundugu ortamdan kaynaklanan degi-
siklikler karsisinda ortaya ¢ikan tepkiler, uyuma yonelik yada uyumu y6enelik ola-
mayan bir mesaj niteligindedir.

DSM 1V’te somatoform bozukluklar;

* Somatizasyon bozuklugu

* Farklilagmamis somatoform bozukluk

* Konversiyon bozuklugu

* Psikojenik agr1 bozuklugu

* Hipokondriazis

* Viicut dismorfik bozukluk

* Baska tiirlii adlandirilamayan somatoform bozukluk olarak siiflandirilir.

Somatizasyon, genel olarak kisinin duygulanimlarimni, ¢atismalarimi, psisik gerek-
sinimlerini viicut belirtileri ile algilamasi, yasantilamasi, ortaya koymasi ve iletisim
bic¢imi olarak kullanmasi siirecidir. Somatizasyon olgularinin ortak 6zellikleri;



Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip 273

* Tiim fiziksel ve laboratuvar incelemeleri sonucunda organik ya da fizyopatolojik
bozukluk bulunmamasina ragmen, kendilerinde bedensel bir hastalik bulundugu inanct,

* Viicutlar ile ilgili normal fizyolojik degisiklikleri ciddi bir hastalik seklinde
yorumlama,

* Kendi sagliklart ile asir1 sekilde ugrasmalari,

* Israrlt sekilde fiziksel, tibbi incelemelere yonelmeleri,

* Sosyal ve kisilerarast iligkilerini “hasta” rolii ¢ergevesinde yiiriitmeleri, “dok-
tor doktor dolagsma” halinin yagam bigimi olarak siirdiiriilmesi,

* Yakimmalarmin ruhsal kdkenli olabilecegini kabullenme giicliigii ve ruhsal-
duygusal durumu ifade etme giicliigii (aleksitimi),

* Tablonun genellikle basit bir fizyolojik diizensizlik ya da is-aile durumunda-
ki degisiklik sonrasi ortaya ¢ikmasi.

* Hastaligin baglangict psikolojik olarak anlamli bir zaman ve ortamla ilgili olmast.

Herhangi organik ya da fizyopatolojik bir sebebi olmadan bedensel yakinmalar
tanimlayan bir hastada, hemen somatoform bozukluk tanisini diigiinmek dogru degil-
dir. Ayrica herhangi bir hastada somatizasyon siirecinin olmast, fiziksel hastaligin ol-
madig1 anlamina gelmez. Fiziksel ve/veya somatoform yakinmalari olan bir hastada,
bu semptomlar bileskesinin fiziksel hastaliklarla ve diger psikiyatrik sendromlarla
iliskisi aydinlatilmalidir ve somatizasyon tablosunun tibbi hastaliklara eklenebilece-
gi veya bir diger psikiyatrik sendroma bagli olabilecegi dikkate alinmalidir.

Delirium ve Demans

Genel hastane psikiyatrisi uygulamasinda tibbi hastaliklara eslik eden psikiyatrik
morbidite i¢inde, depresyondan sonra, organik beyin sendromlari ikinci en yaygin
sorun alanidir. Genel hastanede psikiyatrik konsiiltasyonlar i¢inde organik beyin
sendromu %12-27 arasinda bildirilmistir (Wise, Murray, Halers, McKegney). Or-
ganik beyin sendromlari iginde, delirium ve demans en yaygin sendromlardir.

Organik beyin hastaligy, acil tibbi-psikiyatrik miidahale gerektirir. Tibbi-cerrahi has-
talarda, 6zellikle yogun bakim acil birimlerinde izlenen hastalarda, ortaya ¢ikan davra-
nig bozukluklarinda, dncelikle O.B.S. olasiligi dikkate alinmalidir. Bu sendromlarin er-
ken taninmasi, tibbi hastaligin tedavisi, hastanin uyumu ve sendromun geri doniisiimsiiz
asamaya gelmesi, ya da yaygimn hasar birakmamasi agisindan ¢ok dnemlidir. Bu tablolar,
tibbi birimlerle isbirligi icinde miimkiin oldugunca kendi birimlerinde tedavi edilmeli,
zorunlu durumlarda tibbi-psikiyatrik liyezon servisine nakledilmelidirler.

Organik bozukluklar ve buna bagl belirti ve bulgular akut baslangich ve geri d6-
niisiimlii ise, akut organik beyin sendromu, ‘delirium’; ‘beyindeki bozukluklardan
dogan islev kayiplar1’ su ya da bu 6l¢iide geri doniisiimsiiz ve degismez nitelikte ise,
kronik organik beyin sendromu ‘demans’ olarak tanimlanir. Tibbi servislerde hasta-
larda ortaya ¢ikan davranis bozukluklari, saskinlik, huzursuzluk, durgunluk, yone-
lim bozuklugu, biling bozuklugu, ruhsal islevlerde karisiklik, algi kusurlari, bellek
bozukluklari, duygulanimda uygunsuzluk, diisiince akisinda ve igeriginde bozukluk
gibi belirti ve bulgular gozlenince, O.B.S. olasilig diisiiniilmelidir.
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Kalp Hastaliklar1 ve Kalp Damar Cerrahisinin
Psikiyatrik ve Psikososyal Yonleri (Psikokardiyoloji)

Cagdas tip ve psikiyatrideki gelismeler beyin, psikososyal zorlanmalar, duygula-
nimlar ve kalp arasindaki iliskiyi ve bu iliskinin mekanizmasini klinik ve deneysel
olarak ortaya koymustur. Psikokardiyoloji bu iligkiyi inceleyen bir disiplindir.

Kalp hastaliklar1 ve kardiyak cerrahi girisimlerinde ortaya ¢ikan psikolojik du-
rumlarin tani ve tedavisi ile ugrasan psikokardiyoloji, liyezon psikiyatrisi bilim da-
11 hizmet yelpazesi iginde bir alt disiplindir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve psikiyatri arasinda iligkiler komplekstir. Hem
kalp ve damar sistemi {izerine psikososyal faktorlerin etkilerini, hem de mental du-
rum tizerine kardiyovaskiiler sistem degisimlerinin etkilerini icerir. Psikolojik ve
davranigsal faktorler sempatoadrenal sistem araciligiyla dogrudan kalbi etkiler. Ai-
lesel yatkinlik, sigara kullanimi, hipertansiyon, asir1 yeme, kolesterol yiiksekligi,
agresyon, anksiyete, 6fke, depresyon, uyku bozukluklari, stres yaninda giiniimiiz
insanlarinda gittikge yayginlasan A-tipi davranig 6zellikleri de kalp hastaligr geli-
simindeki risk faktorlerindendir.

Zorlayici yasam olaylart ile hem depresyon, hem kalp krizinin gelisimi arasin-
da iliski bildirilmistir. Kayip veya yas durumlarinda; sevilen yakinin 6liimi, sosyal
rol kayb1 veya sagligin kayb1 depresyon gelisimi bilinmektedir. Yas durumlarinda
ani kardiyak 6liim bildirilmistir. Kayip ve yas durumlarinda depresyon gelisimi no-
robiyolojik ve davranigsal ac¢idan kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirmaktadir.
Ote yandan basari ile ddiillendirilmeyen ve memnuniyetsizligin oldugu ve uzun sii-
reli zorlayici ¢alisma durumlarinda veya ani emeklilik durumlarinda mevcut koro-
ner hastaliktan 6liim riski %80 artmaktadir. Iste burada ani kayip ve depresyon ge-
lisimi s6z konusudur. Uygun ve gegerli yeni sosyal sistemin yaratilmasi ve saglik-
It duygusal iliskiler depresyon ve kalp hastaliginin 6liim riskini azaltmaktadir.

Kalp Hastahg i¢in Psikolojik Risk Faktorleri
* Kisilik ozellikleri

* Diizensiz yasam

* Stres

* Ani yasam degisiklikleri

* Kayip olaylar1

* A Tipi kisilik 6zellikleri

Kalp Hastaliklar ile Ruhsal Durum Arasimdaki Iliski

* Psikolojik durum ve ruhsal zorlanmalar kalp hastaliginin gelisimini kolaylas-
tirabilir.

* Psikosomatik etkilesim olabilir (Ruhsal kokenli bedensel islev bozuklugu).

* Ruhsal durum kalp hastaliginin seyrini ve gidisini olumsuz etkileyebilir.

* Hastalik sonrasi kaygi, panik, depresyon, kisilik degisiklikleri ortaya cikabilir.
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* Hastalik yeni gerilimlere, giicliiklere neden oldugu gibi, ortiilii ruhsal geri-
limleri ortaya ¢ikartabilir.

* Hastalik diizeldigi halde, hastalik davranigi devam edebilir.

Kalp hastaliklart depresyon, ansiyete ve bilissel bozukluklar basta olmak {ize-
re sayisiz psikiyatrik problemlere katkida bulunurlar. Kisilik yapisi, zorlayict ya-
sam olaylar1 ile kalp hastaliklar1 arasindaki iligkinin yaninda, kalp hastalig1 sonrasi
ruhsal bozukluklarin ortaya ¢ikisi ve bu durumun hastaligin seyrini ve tedaviyi
olumsuz yonde etkileyisi, bir kisir dongii olusturmasi s6z konusudur. Kalp hastali-
ginin bireydeki psikolojik etkileri sunlardir:

* Bagimlilik hakkinda endiselerde artma.

* Otonomi ve kontrol kaybi.

* Benlik saygisinda azalma.

* Yakinlariin sevgisini kaybedecegi endisesi.

* Oliim korkusu.

* Cinsellik kayb1 korkusu.

Sadece kardiyak hastalikla ugragmanin psikolojik etkileri degil, ayn1 zamanda
beyin perfiizyonu ve beslenmesinin bozulmasi, bununla birlikte kalp hastaliginin te-
davisinin psikiyatrik etkileri vardir. Ozellikle hipertansiyon tedavisinde kullanilan
antihipertansiflerin depresyon yapict etkileriyle depresif bozukluk goriilmektedir.

Kalp hastaliklar1 ve &zellikle MI, psikiyatrik komplikasyonlarin en fazla gelistigi
hastaliklardandir. MI gegiren hastalarda bir dizi zihinsel ve davranigsal uyum siirecle-
ri yasanir. MI gegiren hasta i¢in en 6nemli tehlike, belirti baslangiciyla hastaneye va-
r1s arasinda gegen siire araligi olarak gecikmedir. MI’dan 6liimlerin %55-80°1 ilk dort
saat i¢inde olurken, kisinin kendi yararina enerjik bir yol izlemesini engelleyen inkar
(yadsima) savunma mekanizmasidir. Basit anlamda kisisel tehlikenin yok sayilmasi-
dir. Aslinda inkarm anlami “kalp krizi” gecirme korkusudur, yani hasta tam da basina
gelen seyden korkmaktadir. Buna yardimer diger savunma diizenekleri de, yer degis-
tirme (bu agr kas agrisindan baska bir sey olamaz) ve akla uydurma-mantiga biiriime
(bu geng yasta kalp krizi gegirecek degilim ya!) gibi kullanilir. MI’da akut fazda cid-
di duygusal zorlanma sz konusudur. Bunun temelinde 6liim korkusu vardir. Kisi di-
st etkenler gozard: edilirse, ilk miidahalede gecikmenin dgrenim diizeyi, meslek, sos-
yoekonomik durum ya da kalp hastaligi1 oykdsi ile iligkili olmadigr ileri stiriilmiistiir.

Kalp krizi bir kayip tepkisine ve yeterlilik-degerlilik duygusunun zedelenmesi-
ne yol agar. Bir anlamda kalple birlikte benlikte enfarktiis ve zedelenme yasamak-
tadir. MI sonras1 akut dénemde ilk bir iki giin i¢inde yasanan inkar ve anksiyete,
iictincii giinden sonra tetkik sonugclar1 gelip tani netlestikce, hastaligin kisitlamala-
rinin algilanmaya baglandigi siirecte yerini ¢okiintiiye birakma, kalict bir hal alirsa
da depresyon siireci baslamaktadir. Depresyon ve kardiyovaskiiler hastaligin seyri,
iskemik kalp hastaliklarinda akut donemde kayg1 ve panik, orta ve ge¢ donemde
depresyon ortaya ¢ikar. KAH hastalarinda akut donemde kaygt, panik ve inkar dav-
ranig1, kronik dénemde ise kayip algist ile birlikte depresyon gelismektedir.

Anjina pektorisden koroner by-pass cerrahisine kadar uzanan yelpazede kalp-
damar hastalilarinin hemen hepsi hastanin kaygisini arttirir ve ¢esitli psikiyatrik
tablolara neden olur.
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Kalp Hastalarinda ve Cerrahi Girisim Uygulanmis
Hastalarda En Sik Kaygi Nedenleri

* Oliim korkusu

* Sagligini ve yasam amaglarini tehdit altinda hissetme ya da kaybetme korkusu

* Narsisistik yaralanma

* Obje kayb1 ve sugluluk

* Bedensel biitiinltiglin zedelenmesi

* Fonksiyon kayb1 veya kayip tehdidi

* Bilinmezlik korkusu

* Narkoz kaygist

* Beden tizerinde kontrol kayb1 endisesi

* Yasantisini denetleyemeyecegi endigesi

* Agrt

* Diyet, zararli aligkanliklarm birakilmasi gibi tedaviye uyumda giigliik

* Yasam bicimindeki degisikliklerle ilgili sorunlar

* Cinsellikle ilgili kaygilar

* Sosyal yeterlilikle ilgili kaygilar

* Yeterlilik-degerlilik duygusunun zedelenmesi

* Estetik kaygilar

* Ekonomik giigliikler ile ilgili kaygilar

Bu hastalarda kayg1 gelismesinin beklenen ya da dogal olusu tedavi ve bakim
gereksinimini reddettirmez. Sebebi ne olursa olsun, kaygiya sonugta psikopatolojik
ve norofizyolojik degisiklik ve bozukluk eslik eder. Kaygili bir hastada otonom si-
nir sistemi aktivitesi bozulmustur. Kaygili durum kalp {izerinde ayrica bir yiiklen-
meye yol acar. MI komplikasyonlarinin artmasina neden olur. Kaygi ve panikten
sonra inkar davranisi on plana geger.

Kalp Hastalarinda En Sik Goriilen Psikiyatrik Bozukluklar

* Anksiyete Bozukluklari

* Depresyon

* Noropsikolojik bozukluklar
* Somatizasyon bozuklugu

* Psikosekstiel bozukluklar

Kalp Damar Cerrahisinde Psikiyatri

Cerrahi girisimler, ciddi psikososyal ve psikiyatrik sorunlara yol agma potansiyelinde-
dirler. Bu hastalarda ameliyat 6ncesi, ameliyat ve ameliyat sonrasi dénemlere 6zgii
psikiyatrik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Gerekli goriilen olgularda koroner by-pass
cerrahisi bilimin ve teknolojinin insanliga sundugu bir hizmettir. Hem yasam siiresini
hem yasam kalitesini arttirir. Hastanin ameliyata psikolojik yonden hazirlanmasi ve
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ameliyat sonrasi psikolojik destek, bakim ve tedavinin bir parcasidir. Kalbin-beynin ve
ruhsal durumun birlikte yeni yasama hazirlanmasi birbirini tamamlar.

* Ameliyat Oncesi Dénem
* Ameliyat Donemi (ameliyat ve yogun bakim donemi)
* Ameliyat Sonras1 Donem (cerrahi girisimden 72 saat sonrasi)

Ameliyat dncesi donemde hastalarda genel olarak kaygi ve korku nedenleri;

* Narkoz kaygisi, uyanamama,

* Oliim riskine iliskin endiseler,

* Viicudun hasar gorecegi korkusu,

* Agr, ac1 gekecegi korkusu,

* Beden iizerinde denetimini kaybedecegi korkusu,

* Sakatlik, yeti yitimi, muhtaglik ve bagimlilik korkusu,

* Kendi kendine yeterliligin kayb,

* Narsisistik biitiinliigiin zedelenmesi,

* Kontroliin kayb1 duygusu, narkoz altinda sirlarini agiklama korkusu,

* Cinsel ve sosyal yasama yonelik endiseler,

* Estetik kaygilar,

Cerrahi girisimler dncesi kaygi diizeyi ¢ok yiiksek olanlar ile kaygiy1 inkar
edenler (bastirma) ameliyat sonrast uyum agisindan riskli grubu olustururlar. Bu
donemde kaygi, ajitasyon, uyum gii¢liigii, uyku sorunlart 6n plandadir. Ameliyat
Oncesi kaygi diger cerrahi gruptaki hastalara gore bu grupta daha fazladir. Ameli-
yat oncesi donemde hastanmin ameliyata psikolojik olarak hazirlanmasi, bilgilen-
dirilmesi ¢ok onemlidir. Hastalar kardiyak cerrahinin onlarin yasam siiresini uzat-
mas1 yaninda yasam kalitelerini de arttirabilecegi konusunda bilgilendirilmelidir.
Izledigim birgok koroner by-pass hastasinda ameliyat ile organ kaybinin olmayaca-
g1, kalp iglevlerinin artacagi, yasam siiresi yaninda yasam kalitesinin de artacagini
bilmeleri ile kaygilarinda azalmalar gozlenmistir. Cerrahi girisim ile ilgili kaygilar,
6lim korkusu ve belirsizlik huzursuzluk davraniglarini kolaylastirir. Bu hastalarda
huzursuzluk psikiyatrik bir bozuklukla baglantili olarak gelismis olabilecegi gibi
dogrudan merkezi sinir sistemi bozuklugu ile de ilgili olabilir.

Psikiyatrik Komplikasyonlar Acisindan Etkili Faktorler

* Ameliyattan beklentiler, bilgi diizeyi

* Ameliyat oncesi kaygi diizeyi

* Ameliyat oncesi depresif duygu durumu

* Hastalik dncesi 0ykiide major psikiyatrik bir bozuklugun varlig
* Yaygin inkar davranist

Kardiyovaskiiler Cerrahide en Sik Gériilen Psikiyatrik Bozukluklar
* Depresyon

* Kayg1 bozukluklari

* Mani
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* Travma sonrasi stres bozuklugu

* Noropsikolojik bozukluklar

* [yatrojenik ajanlarla zehirlenme

Kalp hastalarinda ve cerrahi girisim uygulanmis hastalarda psikiyatrik ve psiko-
lojik destek gerektiren durumlara asagidaki tabloda yer verilmistir:

Kalp Hastalarinda ve Cerrahi Girisim Uygulanmis Hastalarda Psikiyatrik
ve Psikolojik Destek Gerektiren Durumlar

* Koroner hastaligin ortaya ¢ikigini, seyrini ve gidisini etkileyen psikolojik sorunlar

* Kalp hastalig1 olmadig1 halde siirekli gogiis agrisindan yakinma ve uygun te-
daviye ragmen yakinmalarin gegmemesi

* Riskli davranislarin devam etmesi (diyet, sigara, alkol kullanimi vb)

* flag yan etkileri

* Kardiyak hastalarda kaygi bozukluklari, panik halleri, siirekli kaygt

* Cokkiinliik, depresyon, karamsarlik

* Fobik diizeyde aktiviteden sakinma

* Uykusuzluk, kabus gérme, gece stk uyanma

* Sikinti

* Uyum giigligii

* Umutsuzluk

* Caresizlik

* Sugluluk diisiinceleri ve duygusu

* Sosyal geri ¢ekilme

* Zevk duygusunda azalma

* Zihinsel karigiklik

* [steksizlik

* Diistince ve dikkatte bozulma

* Bellek bozukluklari

* Jlgi alan1 daralmasi

* Inkar, tedaviyi reddetme

* Intihar diisiincesi veya (aktif/pasif) intihar girigimi

* Gelecege doniik plan yapamama, yasam ideallerin yok olmasi

* Mesleki islevlerden uzaklagsma

* Yas tepkileri

* Kisilik degisiklikleri

Kardiyak rehabilitasyon uygulanan hastalarda duygusal gerginligin azaldigt ve
islevselligin arttig1 bildirilmistir. Grup olarak kardiyak rehabilitasyon uygulamasi-
nin bireysel uygulamaya kiyasla depresyon ve kaygit durumlarinin daha ¢abuk dii-
zeldigi ve evlilik yasamlarindaki doyumun daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu bag-
lamda kalp hastalarinin konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi ve kardiyoloji, kalp da-
mar cerrahisi ekip isbirligi iginde ortak ele alinmasi tani, ayirict tani ve tedavide
¢ok onemlidir. “Kalbin, beynin ve psikolojik durumun birlikte yeni yasama hazir-
lanmas: birbirini tamamlar”
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Kanser Hastalarinin Psikiyatrisi (Psikoonkoloji)

Fiziksel hastaliklarin i¢erisinde kanserin 6zel bir yeri vardir. Kanser belirsizlikler ice-
ren, agrilt ve acili bir 6limii ¢agristiran, sugluluk, terk edilme, kaos, panik ve kaygi
yaratan bir hastalik olarak algilanir. Kisiye, hastaligin tipine, evresine ve psikososyal
cevreye gore degismekle beraber, kanser diger fiziksel hastaliklar icerisinde ¢agristir-
diklar1 ile en ciddi krize yol acan hastaliklardan biridir. Bu haliyle kanser bir yikim
gibi algilanir ve en dramatik anlamiyla kisinin psikolojik dengesinde krize neden
olur. Kriz; saglikli yasamdan, hastalik ve 6liim tehdidine, uyuma uzanan bir siirectir.
Kisi gercegi kabul edip basarili bas etme yontemleri gelistirmeye zorlandigi bir do-
nem yagar. Bas etme, ger¢egin kabulii ve miimkiin olan en az aci ile en iyi kaliteli ya-
samu siirdiirebilmeye doniik tiim psikolojik ve davranigsal ¢abalardir.

Onkolojide gelismeler ve tibbi hastalara psikiyatrik-psikososyal hizmetleri sun-
mak icin konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi servislerinin genel hastanelerde daha
yaygin yapilanmasini, psikiyatrik tip semsiyesi i¢inde psikoonkoloji disiplininin
sekillenmesini saglamistir. Psikoonkoloji ya da psikiyatrik onkoloji:

1- Kanserin hasta, aile ve tedavi ekibi iizerindeki psikolojik etkilerini,

2- Psikolojik ve davranissal faktorlerin kanser risk ve seyrindeki etkilerini aras-
tiran ve kanser hastalaria psikolojik tip hizmetlerini sunan bir disiplindir. Tiptaki
gelismeler, toplumun hastaliklara iligkin tutumlari, hastalik, saglik ve 6liimle ilgili
yaklasimlar, psikiyatri bilimindeki gelismeler birbirlerini kargiliklt etkilemistir.

Kanserde Psikiyatrik Bozukluklar

Kanser hastalariin hepsinde psikiyatrik bozukluk ortaya ¢iktigi diisiincesi de, tiim
tepkilerin “normal” olarak kabul edilmesi gerektigi diisiinceleri de yanlistir.Kanser
hastalarinda, ruhsal bozukluklarmn sikligi ve yayginligi ve bu durumun gerek hasta-
ligin seyri, gerekse tedaviye uyumu dikkate alininca, bu hastalarda rutin psikiyat-
rik degerlendirmenin onemi anlagilir. Bu alanda yapilan kapsamli arastirmalar
%25-55 oraninda depresyon ve %40-60 oraninda organik beyin sendromu oldugu-
nu ortaya koymaktadir. Depresyon ve organik beyin sendromu, kanser hastalarinda
en yaygin psikiyatrik morbiditedir.

Kanserli hastalarda ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklari su sekilde siniflandi-
rabiliriz:

* Uyum bozukluklari

* Anksiyete bozukluklari

* Depresif sendromlar

* Organik beyin sendromlari (deliryum, demans ve diger organik psikiyatrik
sendromlar, kemoterapétik ajanlarin néropsikiyatrik yan etkileri)

* Kisilik bozukluklari

* Agrili sendromlara eslik eden psikiyatrik sendromlar

* Psikiyatrik boyutu olan diger sendromlar.

Kanser hastalari tani, tedavi ve palyatif donemlerde ¢esitli ve degisik duygusal,
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ruhsal, davranigsal reaksiyonlar gelistirirler. bu tepkilerin bir kismi normal ve hatta
uyuma doniiktiir. Bu tiir tepkiler tedavi ekibince anlayisla karsilanmali ve hatta des-
tek gormelidir. Bozuk veya uyumsuz tepkiler ise, genellikle psikiyarik degerlendir-
me ve tedavi gerektirir. Hastaligin degisik evrelerine gore bu tepkileri tani, tedavi,
tedavi sonrasi niiks, terminal-palyatif donemlere gore ele almak dogru olacaktir.

Tam Asamasi

Bazi insanlar, viicut islevlerindeki en kiigiik bir degisikligi kanser olarak yorumlarlar
ve “ikna olmak™ i¢in siirekli hekim ve hastanelere bagvururlar. Bu yelpazenin diger
ucunda ise, tibbi yardimi reddeden ve hatta kansere iligkin belirti ve bulgular gizleyen-
ler vardir. Hekim, hastasinda kanser olasiligini diistiniince, gerekli muayene ve tetkik-
leri yapar, bu olasilik diglanir veya kesinlesir. Bazi hastalar tiim testler negatif ¢iksa da,
kanser olduklar1 inancini siirdiiriirler ve hatta bazen atipik belirti ve bulgular gelistirir-
ler. Bu belirtiler veya hastalik davranist tutumu, giinliik islerligi bozdugu zaman, ilgi-
1i hekim agiklayici tutumla psikiyatrik degerlendirme talep etmelidir.

Insanlar, kanser tanis1 karsisinda birgok farkli tepkiler gosterirler. {lk asamada
en yaygin tepki, soke olma ve inanmamadir. Ger¢egin hemen inkari, ¢ogu kez, kat-
lanilmasi ¢ok gii¢, bazilari i¢in imkansiz, gerg¢egin yarattigi kaygi, panik ve ¢aresiz-
lik duygularina karsi bir savunmadir. Bir anlamda, gercegi reddederek, olmamis
kabul ederek hasta, kendini dayanilmaz kaygidan korur. Bu nedenle ¢cogu hastada
psikolojik agidan dnceden hazirlanmasi ve gevre, sosyal, duygusal desteklerin sag-
lanarak yavas yavas bunun sdylenmesi daha dogru olabilir. Ardindan, kizginlik ve
depresyon gelisir. Hastanin kizginlik ve isyanini ifade edememesi, depresyon geli-
sim riskini arttirir. Onkoloji servislerinde calisan uzmanlar, bu hastalarin kaygi,
tepki ve kizgmliklarint ailelerine ve bazen de tedavi ekibine yansitabileceklerinin
bilincinde olmalidirlar. Bu donemde kaygi, yemeden-igmeden kesilme, dikkat da-
giniklig1, huzursuzluk gibi durumlar normaldir. “Niye ben” tiirli hiddetlenmeler ve
isyan duygulari goriiliir.

Bolund kanserdeki krizi dort asamali bir siire¢ olarak tanimlamistir:

1- Sok hali

2- Tepki asamast

3- Direnme

4- Uyum

Kanser tanisi, katastrofik ¢agrisimlari ile ilk asamada sok tepkisine neden olur.
Kisi, kendi bedenine yabancilasir, gelecek yatirimlari tehdit altindadir. Yasam kri-
zi i¢indedir. Bu asamada en yaygin uyum stili, inkardir. Inkar katlanilmasi miim-
kiin olmayan gergegin biling disinda tutulmast, benlik biitiinliigliniin korunmasi ¢a-
basidir. Siklikla, ayristirma, yansitma gibi psikolojik savunma tepkileri gelisir.
Soyleneni igitmiyor, gercegi kavramiyor gibidir. Kisiye gore birkag saatten, birkag
giin ve hatta haftaya kadar uzayabilir. Bu agsamada hastaya zaman tanimali, umut
yaratabilecek olumlu mesajlar verilmeli, tedavi olasilik ve secenekleri anlatilmali,
duygusal ve ailevi destegi saglanmalidir.
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Ikinci asama tepki fazladir. Kisi gercegi kabule yonelmis ve ona duygusal tep-
ki gostermektedir. Temel tepki bicimi kaygidir. Yok olma tehdidi, kayip algisi, ay-
rilik ve 6liim diistinceleri ve bedene yabancilasma duygusu, bu anksiyetede temel
unsurlardir. Anksiyete hali degisik belirtilerle kendini ifade eder. Bolund kayginin
ifade edilis sekillerini s6yle tanimlamaktadir ‘Psikodinamik formiilasyon’.

Ugiincii agama, hastanin gercegi kabul edip, enerjisini ve ruhsal giiciinii yeni ya-
samina yonelttigi uyum donemidir. Hastalig: ile birlikte yagamay1 6grendigi do-
nemdir. Tedavi segeneklerinin belirtilmesi ve bir tedavi programinin sunulmasi ka-
bullenisi kolaylastirir. Bu asama ile birlikte, kisi yasamini, ge¢misini, gelecegini,
varolusunu yeniden yorumlamaya baslar. Kimligini, yasamin amacini, kendi nar-
sistik amaclarini, yasam tercihlerini sorgular. Giiven ve denge arayis1 i¢indedir.

Elisabeth Kiibler Ross, kanserde psikolojik agsamalari hastanin kanser tanisini
nasil karsiladigindan, izleyen tepkilerin siirecine dek 5 asamada tanimlamistir:

1- Inkar

2- Ofke

3- Pazarlik

4- Depresyon

5- Kabullenme

Green ve ark., kansere uyum o6l¢eginde (MAC-mental adjustment to cancer)
uyum mekanizmalarini goyle siralamiglardir:

1- Savasma ruhu

2- Caresizlik ve umutsuzluk

3- Bunaltili asir1 ugras

4- Kaderci kabullenis

5- Kaginma ve inkar

Tanty1 takiben maladaptif tepkiler de gelisebilir. Hasta taniy1 ve olasilig1 tii-
miinden inkar edip, tedaviyi reddedebilir. Tedavinin reddi, 6liimiin kaginilmaz ol-
dugu hissinden de kaynaklanabilir. Diger yaygin bir tutum, daha az tehlikeli, diger
tibbi olasiliklara yonelmek ve zaman zaman tip disi “tedavilere” bagvurmaktir.
Uyumu bozucu yanitlar, siireklilik kazanmis ve hastanin tedavisini aksatiyorsa psi-
kiyatrik girigim gerektirir.

Burada engok tartisilan konu, tanty1 sdylemeli mi sdylememeli mi konusudur.
Hasta ve ailesi ile hastanin durumunu konusmak, degerlendirmek kuraldir. Ote yan-
dan kendisi hakkindaki gercegi 6grenmek, her insanin dogal ve temel hakkidir. Gii-
niimiizde 6zellikle Dogu iilkelerinde ve kismen Avrupa’da bu konuda “sessiz tu-
tum” halen yaygindir. A.B.D’de ise hekimlerin ¢ok biiyiik cogunlugu (%97) hasta-
ya kanser tanisinin sdylenmesi taraftaridir. Amerika’da 1960 yilinda ise hekimlerin
%90°1 kanser tanisin1 hastaya sdylememekte idiler. Ote yandan “hastanin haklart”
konusundaki yasal ve tibbi diizenlemeler de séylenmesi yoniindedir. Aslinda bura-
da temel soru, soyleyip sdylememek degil, nasil sdylemek olmalidir. Gergegin soy-
lenmesi tibbi uygulamada ve her insanin dogal hakki anlayis1 icinde esas alinmali ve
bunun nasil olmasi gerektigi iizerinde diistiniilmelidir. Bu “nasilin”da kanimca temel
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cevabi, umudu yok etmeden gercegin kabullenigini saglamak yoniinde olmalidir.
Aslinda zaten psikolojik olarak gercegi inkar etme ihtiyacini yasayan hastalar, tani
sdylense de sdylenmese de inkar edeceklerdir. Ote yandan sdylenmese de zaten bir-
cok hasta sozsiiz iletisim ve ortama iligkin unsurlardan bu sinyali almaktadir.

Tanmin sdylenmesinde esas, empati, ilgi, anlayis ve destektir. Hasta umudunu
kaybetmeyecek, tedavisini kabul etme ve siirdiirmesine firsat verecek bigim ve cer-
cevede bilgilendirilmelidir. Hastaya tani tolere edebilecegi sekilde, siirede ve sii-
recte sOylenmelidir. Bu bir kezde degil, birkag goriismede yapilabilir. Bu alanda bir
diger nokta da, taniy1r dogrudan tedaviyi siirdiiren, sorumlu ve yetkiye sahip olan
onkolog veya ilgili uzmanin sdylemesidir.

Birgok hasta ilging bir sekilde, se¢ici inkar gelistirirler. Yani tolere edebilecek-
leri 6l¢iide gergegi kabul edip, tedaviyi gereksiz gorerek, reddedecek bigimde bir
tepkiye bagvurmadan uyum gosteririler. Hastalar tolere edebilecek bir 61¢ii ve sinir-
da gercegi kabul ederler. Tedavi segenekleri, klinik ve sosyal destek yardim imkan-
lar1 sunulduktan sonra sdylenmesi en uygundur.

Tani kesinlestikten sonra ilgi, agiklik, ger¢ekei umutlandirma ile sdylenmelidir.
Hastanin anlayabilecegi bicimde gergegi inkar etmeden, tedavi ve bakim segenek-
lerini igerecek sekilde soylenmesi uygundur.

Tanry1 takiben sok hali, inanamama, inkar, kizginlik, depresif duygudurum ve
uyku, istah ve giinliik islevlerde bozulma gelisir. Aslinda benzer duygusal tepkiler
yasami tehdit eden tiim hastaliklarda goriiliir. Burada sevilen bir kisinin, objenin
kaybedilmesi, ya da kaybedilecegi endigesine benzer kaygi yasanir. Benzer reaksi-
yonlar su ya da bu 6l¢iide amputasyonda, ciddi yaniklarda da goriiliir.

Tedavi Asamasi

Tanry1 takiben bircok ileri tetkikler ve ¢esitli tedavi yontemleri giindeme gelir. Bir-
cok hasta 6zellikle ilk tedaviye biiylik umut besler ve her tiirden rahatsizlik ve ug-
rasiy1 goze alir. Tedavi dncesi olast kayiplar ve yan etkilerin agiklanmasi isbirligi
agisindan onemlidir.

Cerrahi girisimler hastalarda kaygi ve oziirliilik duygusu yaratir, ancak birgok
hastada, hastaliklarmin yasami tehdit edici boyutuna iliskin endiseleri 6n planda ol-
dugu i¢in, viicut imaj1 ve goriiniime iligkin endiseler ikincil kalir. Bu endiselerin ¢ok
oncelikli oldugu hastalar ise, cerrahi girisimi erteler ve cerrahi dig1 yontemler arama-
ya yonelirler. Bu hastalar da cerrahi girisim uygulaninca, ardindan depresyon gelis-
me riski yiiksektir. Bazen yas ve kayip tepkileri gelisir. Bu tepkinin siddeti, hastanin
viicut bolgelerine iligkin yasadigi duygusal ve sembolik anlamlarla iligkilidir.

Radyoterapi uygulamasi yeni kaygi ve korkular yaratir. Uygulama 6ncesi bilgi-
lendirme ve yanlis kan1 ve endiselerin diizeltilmesi, amaglarin belirtilmesi dnemli-
dir. Hastanin hekim ve ailesi ile tedavinin her asamasinda baglantisinin stirdiirtil-
mesi, yalnizlik ve terk edilmislik duygularimin gelismemesi ig¢in dnemlidir.

Kemik iligi supresyonu ve infeksiyon riskinden dolayi, gereken zorunlu izolas-
yon, psikolojik durumu daha da kétiilestirir. Hastalarda miimkiin olan her agamada
fiziksel yakinlik, ilgi, ruhsal agidan 6nemli destek saglar.
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Tedavi Sonrasi

Tedavi sonras1 asamada, niiks endisesi ve uyum giicliikleri 6n plandadir. Yeni bir
niiksiin ortaya ¢ikmasi; kanser tanist aldig1 donemdeki, hatta daha siddetli tepkiler
ve en siklikla uykusuzluk, anoreksi, yerinde duramama, kaygi, umutsuzluk ile be-
lirgin depresyon ortaya ¢ikar. Hastanin her asamada bilgilendirilmesi, her tiirden
soru, endise ve kaygilari ifade etmesinin cesaretlendirilmesi gerekir.

Hastaliga, hastanin kisilik yapisina ve psikososyal ortama gore degismekle bir-
likte, hastaliga kars1 gelisen duygusal tepkilerin en yaygin olanlar1 sunlardir: Yas
reaksiyonu, depresyon, kaygi, inkar, 6fke, regresyon ve bagimlilik, sugluluk, hosti-
lite, yansitma, patolojik bagimlilik, agresif direng, reddedici olma ve kars1 gelme,
kaygi, stres ve giigsiizliik

Fiziksel hastalikta gelisen tepkilerde;

4- Fiziksel hastaligin 6zelliklerine

5- Hastanin bir birey olarak 6zelliklerine

6- Psikososyal cevreye gore farkliliklar s6z konusudur.

Bu ii¢ alan arasindaki etkilesim duygusal tepkiyi belirler. Yani her fiziksel has-
talikta, hastaliga tepkileri degerlendirirken bu {i¢ katman arasindaki etkilesim dik-
kate alinmalidir.

Kanser ve Depresyon

Kanser hastalarinda en sik ortaya ¢ikan psikiyatrik tani, depresif sendromdur. Kan-
ser hastalarinda depresyon goriilme sikligi, tiimoriin tiiriine, hasta topluluguna, ve
tani Olgiitlerine gore farkliliklar gosterir. Kanser hastalarinda depresyon tanisi, kan-
serin ve kanser tedavisinin fiziksel belirtilerinin depresyonun bedensel belirtileri ile
karigabilmesi dolayist ile giigtiir. Arastirmacilar kanser hastalarinda depresyon olu-
sumuna yonelik risk faktorleri olarak, gecmis duygu durum bozuklugu 6ykiisii ol-
mast, alkolizm, kontrol edilemeyen agri, kanserin ilerlemis sathada olmasi, depres-
yona yol a¢tig1 bilinen eslik eden diger fiziksel bir rahatsizlik ya da ila¢ kullanimi
orn; kemoterapoétik ajanlar olarak belirlemislerdir.

Kanser tanist ve tedavi yontemleri ve bunlarin anlami, hastada siddetli kaygi ve
caresizlik diistinceleri ve duygulari yaratir. Hastanin bu ileri zorlanma ile bas ede-
bilmesi, yasi, yasam deneyimleri, daha onceki duygusal uyum yetenegi, kanserin
yasam amaglarini (kariyer, aile) tehdit etme potansiyeline, psikososyal ve ¢evresel
desteklerine ve dogrudan hastaligin kendi degiskenlerine; fiziksel hasarlar, organ
kaybi, tedavi seyri, agrinin siddeti, prognoz ve diger bir¢ok faktére baglidir.

Kanser hastalarinda depresyon gelisimindeki faktorler

* Tibbi siire¢ler ve M.S.S’ne etkiler,

* Kanser tani ve tedavisinin kaygi, yas ve katastrofik etkisi,

* Alman ilaglarin; steroid, interferon, kemoterapi farmakojenik depresyon yapi-
c1 etkisi,

* Pre-morbid kisilik yapis,
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* Zeminde bipolar afektif hastalik,

* Fiziksel hastaligin siddeti, fonksiyon kayiplari ve bu kayiplarin algilanis sek-
li, hasta i¢in 6znel anlam ve dnemi,

* Terminal donem,

* Prognozun kotii olmasi,

* Impuls kontroliiniin azaldig1 delirium durumlari,

* Agrinin kontrol edilememesi,

* Alkol ve madde kotiiye kullanimi ve

* Sosyal izolasyon.

Kanser Hastasinda Depresyon Belirtileri

* [lgi ve zevk azalmasi/kaybi

* Sikint1, bunalti, halsizlik

* Aglama, karamsarlik

* Uyku Bozukluklart

* stahta artma/azalma

* Asiri sinirlilik

* Bedensel sikayetler

* Unutkanlik/konsantrasyon giicliigii
* Evlilik problemleri, iligki problemleri
* Gerginlik, huzursuzluk

* [ce kapanma

* Oliim korkusu

* Alkol kullanimi1

* Intihar diisiincesi/girisimi

Kanser Hastasinda intihar Riskini Arttiran Faktorler

Hastaligin ileri evrede olmast

Hastaligin kotii seyretmesi

Kontrol edilemeyen agr1

Depresyon, umutsuzluk

Deliryum

Engellenmislik hissi

Kontrol kaybi1

Daha dnceden var olan psikolojik sorunlar
Ailede ve kiside intihar oykiisii

Asir1 yorgunluk

Kanser ve Kaygi Bozukluklar:

Kanser hastalarinda, baslangicta tan1 ve kriz donemlerinde kaygi ataklart siklikla
goriiliir. Bu hastalarda kaygi yaratan kriz durumlarini soyle tanimlayabiliriz:

* Tan1 asamast,

* Tetkik sonuglarin1 beklerken,
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* Yeni bir tedavi 6ncesi,

* Tedavi degisimi

* Belirti ortaya ¢ikmasi,

* Niks goriilmesi

* Hastalik ¢agristiran degisikliklerin hissedilmesi

Kanser hastalarinda anksiyete bozuklugu ortaya ¢ikma olasiligina neden olan bi-
yolojik etmenler ortaya konmaktadir. Merkezi sempatik etkinlikte artma bildirilmistir.
Hastaligin ortaya ¢ikmasina siirmesine ya da artmasina neden olan diger etkenler ise;

* Hastaligin dogast

* Hastaligin siddeti

* Yarattig1 yeti yitimi

* Hastada yarattig1 olumsuz otomatik diistinceler

* Hastanin islevsel olmayan bas etme stratejileri

* Hastanin immatiir savunma diizeneklerini kullanmasi

* Hekimin olumsuz iligki kurmasi

* Hekimin hastalikla ilgili olumsuz 6n yargilar

* Hastalik i¢in onerilen tedavi bigimi

* Tedavi ortaminin kotii kosullart

* Uygulanan girisimlerin korkutucu olusu

* Sosyal desteklerin yeterli olmamasi

Norolojik Hastaliklarin Psikiyatrik Yonleri

Norolojik bilimlerdeki gelismeler, psikopatolojinin ndrobiyolojik temelini ve insan
davranisinin, duygulaniminin, bilincinin ve bilissel iglevlerinin ve bunlar arasinda-
ki etkilesimlerinin mekanizmasini anlamamizi kolaylastirmaktadir. Davranis bo-
zukluklarmin etiyolojisi kalitimsal, gelisimsel, fiziksel olabilecegi gibi, psikojenik
ya da sosyojenik de olabilir. Ancak etiyoloji ne olursa olsun, psikopatolojik sen-
dromlarin beyin diizeyinde nesnel olarak tanimlanabilecek patogenezi vardir.

Sinir sistemini etkileyen bozukluklar dogrudan insan psisizmasinin diizen ve is-
levlerini etkiler ve hastada degisik nitelik ve siddette davranigsal, bilissel ve duy-
gulanima iliskin bozukluklar ortaya cikabilir. Sistem hastaliklar1 ¢ercevesinde dii-
stniiliince, norolojik sistem hastaliklari, dogrudan psikiyatrik bozukluga neden
olabilecek potansiyeli en fazla olan gruptur. Ote yandan epilepsi, narkolepsi, mig-
ren, multipl skleroz, parkinson hastaligi, beyin tiimdrleri, demans gibi bir¢ok has-
talikta esas belirti ve bulgular davranigsaldir. Bu hastalardaki bir¢ok ruhsal belirti
ve bulgular zaman zaman “histeri”, “depresyon”, “temaruz” gibi tanilara gotiirebil-
mektedir. Diger taraftan ndroloji klinigine basvuran hastalarin, bir kismi birincil
psikiyatrik bozukluktur. Norolojik hastaliklar ve ndroloji klinigine bagvuran hasta-
lar psikiyatrik agidan degerlendirilmelidir.

Noroloji, konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi birimlerinin igbirligi yaptig1 klinik-
ler arasinda ilk siralarda yer alir. Noroloji klinigine bagvuran hastalar psikiyatrik
acidan degerlendirildiginde ortaya ¢ikan etkilesimler soyledir;
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* Birincil psikiyatrik bir hastalik olabilir. Noroloji polikliniklerine bagvuran
hastalarin %15-20’sinde esas tablonun psikojenik oldugu belirtilmistir. N&roloji
kliniginde yatan ya da ayaktan basvuran hastalarin DSM-III-R tan1 kriterlerine go-
re %49.9’una tan1 konabilecek eslik eden (komorbid) psikiyatrik bozukluk oldugu
bildirilmistir. Ayrica hastalarin %17.5’inde herhangi norolojik hastalik ya da noro-
lojik anlamryla herhangi motor-duysal belirti-bulgu olmadigini, esas tablonun kon-
versiyon bozuklugu oldugu bildirilmistir.

* Norolojik tablo ile birlikte (estani) olan psikiyatrik bozukluklar. Norolojik bo-
zukluklara en siklikla anksiyete bozuklugu ve depresyon eslik edebilmektedir.

* Norolojik hastaligin psikiyatrik komplikasyonlari (epilepsi-psikoz iliskisi, in-
me sonrast depresyon).

* Mevcut davranis ve duygusal bozukluklarin, alttaki organik bozuklugu siddet-
lendirip, seyrini olumsuz etkilemesi.

* Merkezi sinir sistemini etkileyen bir bozukluk, mevcut ya da latent olan bir
psikiyatrik bozuklugu aciga cikarir, ya da niikse neden olabilir. Aslinda beyni etki-
leyen ve zedeleyen her hastalik, daha 6nceden var olan subklinik psikiyatrik duru-
mu aciga cikarir, ya da siddetlendirir. Kisilik 6zellikleri ya da bozukluklar: artarak
belirir. Beynin zedelenmesi demek, sinir sistemi davranis iliskisindeki diizen ve hi-
yerarsinin bozulmasi, davranis organizasyonun azalmasi demektir. Bilissel islevle-
rin bozulmasi davranis denetim ve diizenlenmesini, duygulanimin dengesini de bo-
zar, hastanin yeni durumlarla basetmesini daha da giiglestirir. Kisilik yapisinin te-
mel 6zellikleri, abartilmis olarak serbestleyerek yiizeye cikar. Obsesif, paranoid,
histrionik vb... kisilik 6zellikleri uyum ve iliskiyi daha da giiglestirir.

* Norolojik hastaliga tepki olarak gelisen duygusal siirecler ve psikososyal
uyum sorunlari, ister hasta olmanin getirdigi bagimlilik gereksinimi, ister duysal,
motor islev kaybi olsun, hastada bir kayip tepkisi ortaya ¢ikarir.

Organik hastalik oncesi psikopatolojinin yiizeye ¢ikmasi yaninda, hastaliga ve
norolojik kayiplara psikolojik tepkiler, denge ve uyumu daha da giiglestirir. Norolo-
jik hastaliklarin 6nemli boliimii ciddi yeti yitimine yol agan kronik hastaliklardir. Bu
tiir hastalarda yeti yitimine ikincil ruhsal tepkilerin bir¢ok psikiyatrik bozukluga yol
acmasi beklenir. Ancak bu hastalardaki psikiyatrik tanilarin benzer derecede yeti yi-
timine yol agan diger fiziksel bozukluklardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu
farklilik ndrolojik ve psikiyatrik bozukluklar arasindaki etyopatogenetik ortakliklar-
dan kaynaklanmaktadir. Ayrica, norolojik hastaligin sebep oldugu kayiplarin somut,
kisitlayici, bagimsizligi azalticr etkileri yaninda, sembolik anlamlart vardir. Kizgin-
lik, kaygi, ¢okkiinliik, korku, isyan gibi tepkiler gelisebilir. Ortaya ¢ikan kayibin
sembolik anlamina gore sugluluk, cezalandirilma gibi endiseler de gelisebilir.

Cesitli norolojik hastaliklara (MSS tiimorii, travma, konviilsiyon, enfeksiyon)
bagli gelisen psikiyatrik bozukluklar, genel duygusal ve biligsel belirtiler yaninda,
tutulan merkezi sinir sistemi bolgesine 6zgii davranis bozukluklarina neden olurlar.
Psikiyatrik belirtilerin daha sik goriildiigii nérolojik bozukluklar patolojinin kor-
teks, limbik sistem ve bazal gangliyonlarda oldugu bozukluklardir. Merkezi sinir
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sisteminin bu boélgeleri bilissel iglevler, diisiince, duygulanim, davranislar ve kigi-
ligin de belirleyicisidir. Bu bolge lezyonlarinda yiiksek oranda norolojik ve psiki-
yatrik bozukluk estanisi goriilmektedir. Norolojik belirtiler gibi psikiyatrik belirti-
ler de lezyonun yerlesimine gore farklilik gosterirler. Psikiyatrik belirtilerin néro-
lojik belirtilerden 6nce ortaya ¢ikmasi yanlislikla psikiyatrik tant konmasina neden
olabilir. Bunun yanisira birgok klinik durumda norolojik-psikiyatrik ayirici tani so-
runu yaganmaktadir. Bu klinik durumlarin baslicalar: psikiyatrik bozukluklarla sik-
likla karistirilabilen epilepsi, multipl skleroz, hareket bozukluklari, kas hastalikla-
11, tim norolojik tablolar1 taklit edebilen konversiyon bozuklugu, diger somatoform
bozukluklar, disosiyatif bozukluklar, yapay (factitious) bozukluk ve temaruzdur.
Demans ve Tourette bozuklugu gibi klinik tablolar ise ndroloji ve psikiyatrinin or-
tak ilgi alanindadir.

Norolojik hastalarda psikiyatrik muayenenin tiim alanlarim ilgilendiren islev
bozukluklar1 goriilebilir. Bilissel islevler, duygulanim (afect) ve duygudurum (mo-
od), dil ve konusma, diisiince siireci ve igerigi, davranislar ve kisilik 6zellikleri,
motor hareketler, bedensel islevlerde degisiklikler olabilir.

Kronik Hastaliklar ve Psikiyatri

Kronik hastaliklarin siklik ve yayginligi 20. yiizyil baslarindan bu yana artmakta-
dir ve biitiin 6liimlerin %52'sini kronik hastaliklar olusturmaktadir. Bu hastalikla-
rin ilk siralarinda koroner kalp hastaligi, diyabet, hipertansiyon, kronik bobrek yet-
mezligi, inme, spinal kord yaralanmasi, romatoid artrit, kronik obstruktif pulmoner
hastalik, kanser, AIDS yer alir.

Kronik hastaliklarda, hastalar ve onlarin aileleri birgok psikolojik engellerle
karsilasirlar. Bunlar:

* Gelecek hakkinda siiphe, belirsizlik

* Hastaligin1 anlamlandirma (neden ben?)

* Kontrol kayb1

* Yetersizlik duygusu

* Stigma

* Hastalig1 izleme

* [zolasyon duygusu

* Cevreye bagimlilik

* Beden imaj1 endiseleri

Kronik hastaliklar siklikla ilerleyici, genellikle de fiziksel, psikolojik ve geli-
simsel bozukluklara eslik etmektedir. Kronik hastaligi olan hastalarda ortaya ¢ikan
psikiyatrik bozukluklarin baslicalari;

* Depresif hastalik

* Anksiyete bozuklugu

* Uyum giicliikleri

* Somatoform bozukluklar
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* Kisilik bozukluklari

* Alkol ve madde kullanim bozuklugu

* Organik beyin sendromlart.

Kronik fiziksel hastaliga hastanin en belirgin tepkileri; korku, kizginlik, endise,
kaygi, korku, inkér ve depresyondur. Bu tepkiler; fiziksel hastaligin 6zelliklerine,
hastanin bireysel dzelliklerine, psikososyal ¢cevrenin destegi ve etkilesim dzellikle-
rine gore sekillenir. Fiziksel hastaligin ne oldugu, siddeti, siiresi, hangi organ ve do-
kularin etkilendigi, hasta i¢in bunlarin sembolik anlami, fiziksel islev kaybi ve bu
kayba iliskin hastanin degerlendirmesi, kaybin kisisel anlam1 ve 6nemi tepkilerin
ortaya ¢ikisinda dnemli rol oynar. Hastanin bireysel 6zellikleri, kisilik yapisi, geli-
simsel faktorler, inanglar, tutumlar, daha dnceki zorlanmalara verdigi psikolojik ce-
vaplar ve kullandig1 ¢6ziim yollari, ailenin hastaliga tepkisi de o sirada verecegi
duygusal cevaplari degerlendirmede yardimei olabilir. Hastanin hastaligini nasil al-
giladigi, degerlendirdigi, belirtilere karsi koydugu (ya da koymadigi) davranig ve
tutumlar hastalik davranisini belirler.

Endokrin ve Metabolik Hastalhiklar

Merkezi sinir sistemi ile hormonlar organizmanin homeostatik diizenini saglayan
temel sistemlerdir ve merkezi sinir sistemi ile hormonlar, davranislar ve psikopato-
loji arasindaki iliski bilinmektedir. Hipotalamus-hipofiz-adrenal sistem duygula-
nim, davranis, stres cevabi, uyum ve bas etme ile iliskilidir. Endokrin sistem igin-
de ozellikle bobrekiistii bezleri, tiroid, paratroid, diyabetes mellitus ve prolaktin sa-
linim1 bozukluklarinda en fazla psikiyatrik bozukluk bildirilmistir. Bu bdlge ve bu
bolgenin islevinde rol oynayan transmitterler bir tarafta davranis ve duygularin de-
netiminde rol oynarken, diger taraftan otonom sinir sistemi ve endokrin sistem iz-
lemlerinin diizenlenmesinde rol oynamaktadir.

Endokrin sistem hastaliklarin beyin islevlerini bozarak psikiyatrik bozukluga
yol agmasi 3 sekilde olabilir:

* Hipotalamus ve hipofizdeki yapisal ve islevsel bozukluklar

* Hormon diizeylerindeki degisikliklere bagli noronal islevlerin etkilenmesi

* Endokrin bozukluklara bagli metabolik degisiklikler

Diyabet Hastahginda Psikiyatri

Diabetes mellitus (DM) ¢agdas tip ve teknolojideki ileri gelismelere paralel olarak,
tedavi edilebilen kronik bir hastalik olmustur. DM, tiim topluluklarda ve tim yas
gruplarindaki en yaygin endokrin hastalilarindan birisidir. DM ciddi psikiyatrik
komplikasyonlari olan, ¢esitli yag donemlerinde baglayabilen, sik goriilen, hem me-
tabolizmanin hem de vaskiiler sistemin bir bozuklugudur. Diyabetin diger kronik
hastaliklardan farklari: Siirekli kat1 bir diyete uyma zorunlulugunun olmasi, ilagla-
rin ¢ok diizenli kullanilmasimin gerekliligi, insiilin kullananlar i¢in siirekli enjeksi-
yon gerekliligi, komplikasyonlar sonucunda bir¢ok organ ve sistemi etkileyebilme-
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si, komplikasyonlar ve yetiyitimi gorece ge¢ ortaya ¢ikabilmesi (hastanin fizik gii-
cli gorece korunur), HPA eksenini etkileyerek ruhsal bozukluklara neden olabilme-
si ve hipoglisemik ataklar bilissel bozukluklara neden olabilmesi olarak sayilabi-
lir. DM, kronik fiziksel bir hastalik olmanin yaninda, psikiyatrik ve psikososyal
boyutlari olan bir durumdur. Diyabetli bir hasta i¢in kronik bir hastaliga sahip ol-
dugunu ve yasam bi¢imini degistirmesi gerektigini kabullenmek ¢ogu zaman zor-
dur. Hasta agisindan, fiziksel 6zelliklerinin yaninda, ruhsal, duygusal, sosyal, psi-
kosekstiel, ailesel birgok sorun ve ¢atigmalart giindeme getirir. Hastanin var olan
aliskanliklarinin degismesine ve yeni bir yasam bi¢imine alismasina zorlayan, bir-
cok komplikasyon riski kaygisi ile bas etmesini gerektiren bir hastaliktir.

Diyabetik bir hastada ruhsal durum-kan sekeri iliskisi ve etkilesimi su sekilde
formiile edilebilir:

* Kan sekeri bozuklugu, beyin islevlerini bozarak organik beyin sendromuna
neden olabilir ‘somatopsisik etkilesim’

* Psikososyal zorlanmalar ve ruhsal catismalar, kan sekerinde oynamalar yapa-
bilir ‘psikofizyolojik etkilesim’

* Diyabet, ruhsal bozukluk gelisimini hizlandirabilir

* Ruhsal-davranigsal durum diyabetin seyrini, gidisini ve tedaviye cevabini et-
kileyebilir

* Diyabete, komplikasyonlarina ya da tedavi yontemlerine anksiyeteli, depresif
mizagli uyum bozuklugu geligebilir

Diyabetik hastada davranissal, duygusal, bilissel, kisiler arasi iligkilere doniik
tepkiler gelisir. Gelisen psikososyal tepkiler, hasta, aile ve hekim igin yeni giigliik-
lere yol agar. Psikopatolojik tepkiler, diyabetin goriiniimiinii, siddetini, ortaya ¢iki-
sini, seyrini, tedaviye cevabini ve gidisini etkiler. Hastaligin getirdigi engellemeler,
yeterliligin kaybi1 endisesi, 6liim korkusu, hastalik 6nem ve sembolik anlami, ger-
cek ya da kisisel algilanmis tehlikeler kaygi yaratir. Kaygi hali, otonomik ve kro-
nik seyir kazanmis ise, kiginin giinliik yasantisin1 bozacak diizeyde ise yardim ge-
rektirir. DM hastasinda hipoglisemik ataklarin neden olabilecegi, organik kaygi bo-
zuklugu ile psikojen bir bozukluk olarak kaygi hali ayirt edilmelidir.

Depresyon DM’de ortaya ¢ikan psikiyatrik tanilar iginde birinci sirada bildiril-
migstir. Depresyon ile kan sekeri diizensizliginin kontrol edilme giicliigii arasinda
iliski bildirilmistir. Ayrica depresyon, kronik hiperglisemiye yol agmakta ve mikro-
vaskiiler komplikasyonlar arttirmaktadir. Depresyon kronik 6ziirliiliik yaratan en-
gellemeler ve komplikasyonlara yol agan bdyle bir hastaliga tepkisel gelismis olabi-
lir. Bazi ilaglar depresyonun gelismesini kolaylastirabilir, gelisimsel yonden yatkin
bir bireyde diyabet depresyonu ortaya ¢ikarmis olabilir. Yapilar arastirmalar diya-
bette organ komplikasyonlarina bagli olarak kayip gelistik¢e gérme kaybi, bobrek
yetmezligi, yas etkisi ve depresyon daha sik gelistigini ortaya koymaktadir. Fiziksel
hastalig1 olmayan insanlara kiyasla diyabette major depresyon orani en az 4 kat faz-
ladir. Depresyon kadin diyabetik hastalarda erkeklere gore anlamli derecede yiiksek-
tir. {lging olan bir diger bulgu da insiiline bagimli diyabette, diyabet depresif belir-
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tilerden once ortaya ¢ikmaktayken tip 2 diyabette depresyon diyabetten daha 6nce
ortaya cikmaktadir. Ote yandan tip 1 diyabette hiperglisemi diizeyi ile depresyon
siddeti arasinda bir iligki bildirilmistir. Diyabetin komplikasyonlart arttik¢a da dep-
resyon siddetlenmektedir. Diyabetin yaninda major depresyonun ortaya ¢ikmasi te-
davi programini ve kan sekerini diizenlemesini ciddi sekilde aksatmaktadir.

DM hastalarinda depresyondan sonra organik beyin sendromu (OBS) ikinci en yay-
gin psikiyatrik sorun alanidir. DM hastalarinda anksiyete bozuklugu oram %5-13 oranin-
da bildirilmistir. Anksiyeteye iliskin psikosomatik belirti ve bulgular ile diyabete iliskin
belirti ve bulgular ayirict tanida giigliik yaratabilir. Hasta panik bozukluga bagl belirti-
ler ile hipoglisemik durumu ayirt edemeyebilir. Anksiyete sendromunda sikinti, kaygi
gibi duygusal belirtilerin yaninda titreme, terleme, gerginlik, carpinti, bag agrist gibi fi-
ziksel belirtiler olur. Panik hallerinde genelde obsesif diisiinceler, korku hali, kompulsif
davranislar ve obsesif nitelikte siireklilik kazanmis bir endise hali s6z konusudur. Hasta-
nin yakinmalarimimn arkasindaki endige ve kaygt odaklari arastirilmalidir.

Diyabetin komplikasyonlari, ozellikle erkek hastalarda cinsel bozukluklar
onemli bir komplikasyondur. En yaygin olarak sertlesme kusuru bildirilmistir. Bu
hastalarin %50’sinde kaygi, depresyon, korku gelismektedir. DM hastalarinda ge-
lisen cinsel giigliiklerde organik ve psikolojik faktorlerin ortak etkilesimi vardir.
Yeme bozukluklari goriilebilir. Anoreksi ve bulimia goriilebilir, ergenlik ¢aginda-
ki kizlarda daha siktir. G6zden kagabilen subklinik yeme bozukluklari tedavi isbir-
ligini ciddi bigimde bozabilir.

Agr

Hos olmayan ve doku hasart ile ilgili olarak yorumlanan ya da fizyolojik bir bozuk-
luk seklinde anlatilan bir duygu durumdur. Kisinin biyolojik, ruhsal ve psikososyal
saglik ve iyilik durumlar arasindaki karsilikli etkilesime iliskin bir yakinmadir.
Agr1 biopsikososyal denge ve uyumun bozuldugunun bir isaretidir.

Psikolojik faktorlerin, agri yakinma, tepki ve davranigini etkilemesi 3 eksende
diisiiniilebilir;

1- Psikofizyolojik mekanizmalar

2- Psikososyal etkenler ‘kiiltiirel, sosyal ve kisiler aras1’ ve 6grenilmis davranis-
sal siirecler

3- Psikiyatrik estani

Agri-Ruhsal durum iligkisi;

1- Somatoform agr1 bozuklugu

2- Psikosomatik sendrom olarak agr1 bozuklugu ‘Migren, temporamandibiiler
eklem agrisi, fibromiyalji’

3- Psikiyatrik agri + psikiyatrik estani

4- Psikiyatrik durumun agrili sendromun gidis, seyir ve tedaviye yanitini olum-
suz etkilemesi,

5- Psikiyatrik durum ve agrinin ortak bir etiyopatogenez zeminde gelismesi



Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Psikosomatik Tip 291

6- Agrili uyaranin psikolojik ve bedensel mekanizmalar da psikiyatrik duruma
yol agmasi

Kronik agrili hastalarda major depresyon goriilme orani %25.

Agrili sendromlarda depresif hastaliklar 3 alt grupta tanimlanabilir;

1- Agriya ikincil olarak gelisen depresif duygu durum ile giden uyum giigliigii

2- Fiziksel durumu etkileyen psikolojik faktorler. Hastadaki mevcut ruhsal
kaygi1 ve depresyonun fiziksel durumu bozucu rol oynamast anlagilir

3- Major depresyon

Kronik agrisi olan bir hastada yaklasimin esast sadece nosiseptif uyarana de-
gil, kisinin duygu birikimine, davranisina ve algisina odaklanma olmalidir.

Cerrahi Girisimlerin Psikiyatrik Boyutu

Cerrahideki teknik ve tedavi yontemlerindeki geligsmeler hastalarin umudunu arttir-
makta, hastanede yatis siiresini kisaltmakta, ayaktan miidahaleyi ve evde bakimi
olanakli kilmaktadir. Ancak cerrahi girisimler bir yanda da hastalarda ciddi psiki-
yatrik ve psikososyal sorunlara yol agma potansiyelindedir. Cerrahi girigim ac1 ve
1zdirab1 gideren, hayat kurtaran bir tedavi oldugu kadar, kisinin dogrudan fiziksel
tehdit altinda hissetmesine ve bir yasam krizine neden olmaktadir. Kisinin tama-
men kontroliinii kaybettigi bir ortamda, en mahrem organlarina miidahaleye izin
vermesi, kendisinin bile bilmedigi i¢ organlarina bir yabancinin dokunmasina razi
olmast s6z konusudur ki, bu da doktoruna tam bir teslimiyet, gliven, beklentilerde
ve bagimhilikta artis demektir. Inanamama, endise, korku, irritabilite, dfke, suclu-
luk, yetersizlik, caresizlik, giicsiizliik, kadercilik, bagimlilik, gerileme (regresyon),
meydan okuma, kabul cerrahi girisime gosterilen tepkiler arasindadir.

Bu hastalarda ameliyat oncesi, ameliyat ve ameliyat sonrasi donemlere 6zgi
psikiyatrik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.

* Ameliyat Oncesi Donem

* Ameliyat Donemi ‘ameliyat ve yogun bakim dénemi’

* Ameliyat Sonras1 Dénem ‘cerrahi girisimden 72 saat sonrasit’

Ameliyat dncesi donemde hastalarda genel olarak kaygi ve korku nedenleri;

* Narkoz kaygisi, uyanamama,

* Oliim riskine iliskin endiseler,

* Viicudun hasar gorecegi korkusu,

* Agri, aci1 gekecegi korkusu,

* Beden {izerinde denetimini kaybedecegi korkusu,

* Sakatlik, yeti yitimi, muhtaglik ve bagimlilik korkusu,

* Kendi kendine yeterliligin kaybi,

* Narsisistik biitiinliigiin zedelenmesi,

* Kontroliin kayb1 duygusu, narkoz altinda sirlarini agiklama korkusu,

* Cinsel ve sosyal yasama yonelik endiseler,

* Estetik kaygilar,
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Ameliyat 6ncesi bu tiir kaygi tanimlamayan ya da yiiksek diizeyde kaygili olan-
lar, hafif derecede kaygili bekleyis yasayanlara gore, daha zor uyum saglamakta ve
daha fazla psikolojik sorun yagamaktadirlar. Ameliyat 6ncesi kaygi tanimlamayan-
larda, ameliyat sonrasi kizginlik, pismanlik ve uyum giicliigii gelismektedir. Hafif
kaygi ise hastay1 ruhsal olarak hazirlamakta, bilgilenmeyle de isbirligi artmaktadir.
Kaygilari ¢cok yiiksek olanlarda, ameliyat sonras1 agr1 yakinmasi ve agri kesici kul-
lanimi fazla olmaktadir.

Ameliyat oncesi kaygi gelisimini etkileyen faktorler ise;

* Hastanin yagi, gelisimsel donemi

* Hastanin kisilik 6zellikleri

* Hastanin genel saglik durumu

* [cinde bulunulan hastaligin tiirii ve siireci

* Tanis1 belli olmadan yapilan veya tan1 amacgh yapilan cerrahi girisimler

* Daha Onceki hastalik, hastane ve ameliyat deneyimleri

* Hasta i¢in iginde bulundugu durumun anlami, dnemi, tedaviden beklentisi

* Ameliyat hakkinda hastanin bilgilendirilme diizeyi

* Hasta doktor iligkisinin durumu

* Hastane ve diger personelle iliskiler

* Hastanin psikiyatrik 6zgegmisi

* Hastanin kullandigt ilaclar ve yan etkileri

* Hastanenin alisilmadik ortami

* Sosyal ve aile destek sistemlerinin iglevselligi

* Mali, ekonomik sorunlar

Ameliyat sonrasinda, hastaya, hastaliga ve yapilan girisime bagli olarak ¢esitli
psikiyatrik bozukluklar gortliir. Alttaki hastalik, etkilenen organ, hastanin ruhsal
durumu, bag etme yontemleri ve cerrahi girigsimin niteligi bu bozukluklarin tipi, sid-
deti ve seyrini etkiler. Cerrahi girisimlerin genel psikiyatrik komplikasyonlarinin
yant sira her girisim tipinin (organ nakli, meme-rahim cerrahisi gibi...) kendine 6z-
gii psikiyatrik ve psikososyal sorun alanlar1 vardir. Yapilan birgok arastirma sonu-
cu cerrahi girisim uygulanan hastalarda toplumdakinden ¢ok daha fazla, tibbi has-
taliklara goére anlamli derecede fazla oranda psikiyatrik komplikasyon gelistigi bu-
lunmustur. Ameliyat sonrasi en acil psikiyatrik sorun akut organik beyin sendro-
mu (deliryum) dur. Ayrica ameliyat sonrasi psikososyal sorunlar ve yasam kalite-
sinde azalmaya bagli diger problemler yasanabilir. Cerrahi girisimlerin ge¢ do-
nemlerinde yapi ve iglev kaybina bagh olarak depresif hastalik gelisimi én plana
¢tkar. Psikiyatrik sendrom gelisen hastalarda, hastanede yatis siiresi uzar. Bu ne-
denle bu hastalarin tedavisi agisindan psikiyatrik isbirligi olduk¢a 6nemlidir.

Ameliyat 6ncesi psikopatolojik 6zellik ya da sendrom tanimlayan hastalarin 6n-
ceden belirlenip, uygun girisim ve tedavi ile hazirlanmasi hastanin genel uyum ve
tyilik halini arttirir, ameliyatin komplikasyonlarini ve tibbi psikiyatrik tani olasili-
gin1 azaltir.
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Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Psikiyatrisi

Kadin ruh saglig: tibbi, psikolojik, sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve estetik bir biitiinliik
arz eder. Kadin ve ruh sagligi, tibbi, psikolojik ve sosyolojik degiskenlerin i¢ ice ve
birbirini dogrudan etkiledigi 6zgiin bir alandir. Menars, hamilelik, dogum ve mena-
poz gibi gelisim dénemleri ayn1 zamanda kadinin yasantisindaki en 6nemli psikolo-
jik donemlerdir. Kadina 6zgii hastaliklar ve dogum kadinin ruh sagligini etkiler. Do-
gum ve kadin hastaliklar1 alaninda menars, premenstrual sendrom, hamilelik, yiiksek
riskli gebelik, dogum sonras1 dénem, kiirtaj, diiiik, infertilite, kadin organlarina yo-
nelik cerrahi girisimler (mastektomi ve histerektomi gibi), menapoz gibi dénemlerin
hormonal, tibbi boyutlari yaninda kendine 6zgii psikolojik zorlanmalari vardir.

Menstruasyonun baslamasi kadmin yasantisinda gelisimsel bir yasam dénemi
olmakta, biyolojik degisikliklerle birlikte kisisel, sosyal doniisiimleri de icermekte-
dir. PMS, menstruasyondan yaklasik bir hafta dnce baslayan ve menstruasyonun
baslamasiyla hafifleyip kaybolan, dongiisel, fiziksel, psikolojik, davranigsal ve
duygusal belirtiler ile seyreden, ¢ogu adet géormede tekrarlayan bir durumdur. Dep-
resyon, dogum sonrasi depresyon ve duygudurum degisimleri 6ykiisii olan, ailede
PMS 6ykiisti olan kadinlar, PMS agisindan riskli grubu olustururlar. Dogum kontrol
ilaclarinin bazi psikolojik yan etkileri olabilmektedir. Duygudurum degisikligi ta-
nimlayan kadinda hormonal kontrasepsiyonun ilk alimi ile duygudurum degisikli-
gi arasinda iligki olup olmadig1 6zellikle disfori, depresyon ve premenstrual degi-
sim Oykiisii olan kadinlarda dikkatli ele alinmalidir.

Gebelik dogal fizyolojik bir olay olmasina ragmen giftlerin yasamlarinda yeni
bir diizen gerektiren donemin de baslangicidir, anne ve baba adaylarini, aileyi ruh-
sal yonden etkiler. Bu devrede esler bircok yogun duygu, ¢eliski ve sorumlulugu
deneyimler. Pek ¢ok kadin korkudan, ambivalan duygulardan, rahatlamaya kadar
cesitli duygular yasar. Kadinin ruhsal durum ve yasantisi gebeligin gidisini etkile-
digi gibi, gebeligin kendisi de ruhsal, duygusal yasantisi iizerinde dnemli yansima-
lar yaratir. Gebelik ve ebeveynlik bir rol gecisidir ve uyum siirecini gerektirir. Ge-
belikte her trimesterin kendine 6zgii psikolojik uyum siireci vardir.

Bu donem gelisimsel kriz yaratmaktadir ve hem olgunlasmaya yardimei oldugu gi-
bi patolojilere yol acabildigi de bildirilmektedir. Gebelik ve dogumdaki ruhsal, davranig-
sal, duygusal degisiklikler agagidaki alanlarin etkilesimleri i¢inde degerlendirilmelidir:

* Kadinin sosyodemografik dzellikleri, i¢inde bulundugu yasam dongiisii, ya-
sam felsefesi, kisisel deneyimleri, duygusal dengesi, kadinliga karsi tutumu

* Ailenin sosyo-ekonomik yapisi, evlilik iliskisi, es ve anne ile olan iligkiler,
baska bir cocugun varlig, aile ici iliskiler, aile dinamikleri ‘bosanma, ayrilik, sid-
detli gecimsizlik’, rollerdeki degisiklikler, catismalar

* Kiiltiirel 6zellikler, sosyal, toplumsal baskilar, kiiltiirel normlar

* Ozgecmisinde mental, ruhsal, fiziksel bir bozuklugun varlig:

* Soygeemis ozellikleri, daha 6nceki deneyimleri veya duyumlari

* Gebeligin istenmesi ya da istenmemesi, gebeligin planlanmis ya da planlan-
mamis olmasi
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* Gebelikle ilgili bilingli ya da farkina varilmayan diisiince, duygu, tutum, bek-
lenti ve ¢atigmalar, gebeligi algilayisi, gebelikle ilgili beklentileri

* Viicut bigimi degisiklikleri ve algilanmasi, beden imaji

* Gebelikte tibbi risklerin olup olmadigi

* Anne olmaya iliskin ruhsal yap1 ve kisilik organizasyonu, annelige hazir olup olmama

* Ailedeki bireylerin gebelige karsi tutumlari, destek sistemleri, bas etme bicimleri

* Bu donemdeki diger yasamsal stresorlerin varligi

* Endokrin, hormonal degisiklikler birbirini etkiler ve birlikte ele alinmalidir.

Gebelikte ruhsal degisikliklerin ortaya ¢ikmasinda, 6zellikle gebeligin istenen
ve planli olmamasi, kadinin egitim diizeyinin diisiik olmasi, calismama ve sosyal
destegin yetersizligi etkileyen faktorlerdir. Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ruhsal ra-
hatsizliklarin neden olabilecegi risk faktorleri su sekilde siralanabilir:

* Kendine bakimda yetersizlik

* Beslenme yetersizligi

* [ntihar

* Riskli davraniglar (hizli araba kullanma vb...)

* Alkol ve madde kullanim

* Diigiik dogum agirligt

* Erken dogum

* Daha 6nceden mevcut ya da yeni olarak ortaya ¢ikan her tiirden major psiko-
lojik rahatsizlik

Dogumu takip eden ilk alt1 ayda, kadin hayatindaki diger donemlere oranla psi-
kiyatrik bozukluklarn goriilme siklig1 oldukga yiiksektir. Yapilan ¢alismalar do-
gum sonrast déonemin hamilelik dénemine kiyasla ti¢ dort kez daha riskli oldugunu
ortaya koymaktadir. Ulkemizde dogum sonrasi dénemdeki kadinlarla yapilan bir
calismada, olgularin %30’una psikiyatrik tani konuldugu, hastane anksiyete dep-
resyon oOlgegine gore %32.5’inin depresyon puani 8-14 arasi (riskli grupta),
%37.5’inin anksiyete puant 11-16 arasinda (riskli grupta) olduklar1 saptanmistir.
Dogum sonrasi erken dénemde ruhsal durumu etkileyen degiskenler arasinda 6z-
geemiste psikiyatrik bozukluk, tibbi hastalik olmasi, gelir diizeyinin diisiik olmasi,
gebeligin plansiz olmasi, sosyal destegin yetersizligi istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur. Ozgegmiste psikiyatrik bozukluk, tibbi hastalik bulunan, gelir diizeyi
diisiik olan, gebeligi planli olmayan, sosyal destegi yetersiz olan gebelerin dogum
sonras1 donemde psikiyatrik agidan riskli grubu olusturdugu, dogum 6ncesi donem-
den itibaren takip edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Dogum sonrasi psikiyatrik bozukluklar ti¢ grupta incelenebilir:

1- Dogum Sonras1 Hiiznii (Postpartum Blues): Dogumu takiben annelik rolii
ile ilgili uyum giigliikleri ile birlikte biyolojik ve hormonal degisimlerin, esle iligki-
deki problemlerin, yetersiz sosyal destegin neden oldugu annelik hiiznii, kadinlarin
%350-85inde goriilmektedir.

2- Dogum Sonrasi Depresyon (Postpartum Depresyon): Dogum sonrast ma-
jor depresyon, kadinlarin %12-16’sinda goriilen, ciddi ve yasami tehdit edici bir
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bozukluktur. Dogum sonrast depresyon dogumdan sonraki ilk dort hafta icinde
olusan major depresyon olarak tanimlanmasina ragmen, bazi ¢alismalarda dogumu
takiben 6-12 haftalarda en siklikla belirtilerin ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Bu do-
nemde uykusuzluk, dikkat azalmasi gibi belirtiler depresyon gelisimi agisindan 6n-
cii belirtilerdir.

3- Dogum Sonrasi Psikozu: Dogum sonrasi psikoz akut ve ciddi bir durumdur.
Baslangig ani ve hizlidir. Her bin dogumdan bir ikisinde karsilagilir. Belirtileri ara-
sinda duygu durum degiskenligi, ajitasyon, konflizyon, diisiince dezorganizasyonu,
haliisinasyonlar ve uykusuzluk sayilabilir. Genis 6l¢iide biyolojik etmenler rol oy-
namaktadir. Daha 6nceden dogum sonrasi psikoz ge¢misi ya da iki uglu bozukluk
geemisi olan kadinlar risk altindadirlar. Bu durumlarda dogum sonrasi psikoz tek-
rarlama riski %70’tir. Kendine ve bebege zarar verme riski vardir. Psikiyatrik yatis
gerektiren bir tablodur.

Menapoz, hormonal degisikligin belirgin oldugu bir donemdir. Yaslilik ya da
yaslilik algisi, iiretkenlik kaybi, gekiciligin kaybi endisesi, cocuklarin yetismesi ve
evden ayrilmasit bu déneme iliskin 6zel psikososyal sorunlardir. Menapoz sonrasi
depresyonunda, viicuda odaklanma ve kaygi yiiksektir. Ayrica bu donemdeki ka-
dinlarda aile i¢i iligkilerde ve diger sosyal iliskilerde zorlanmalar goriilebilir.

Tibbi Hastalig1 Olanlara Psikolojik Yaklasim

Fiziksel hastaligi olan kisilerde psikolojik tedavinin amaglart;

* Psikolojik, psikososyal sorunlari ve psikiyatrik bozukluklart diizeltmek ve azaltmak

* Psikolojik aciy1 azaltmak

* Psikolojik ve sosyal uyumu saglayarak yasam kalitesini arttirmak

* Kaygi, depresyon, felaketci tepkiler ve diger psikiyatrik belirtiler1 diizeltmek

* Hastalikta ve yasamlarinda kendi denetimlerinin oldugu duygusunu gelistirip,
arttirmak

* Hastalikla iliskili fiziksel ve psikolojik sorunlarla bas edebilmek, etkin yon-
temleri ve tutumlarn gelistirmek

* Hasta, aile ve sosyal etkilesim alanlar1 arasindaki iletisimi giiglendirmek

* Miicadele ve yasama gii¢ ve diirtiisiinii arttirict ruhsal-davranigsal uyumu giig-
lendirmek

* Ofke, kizginlik, sugluluk gibi duygu ve tepkilerin serbestge ifade edilmesini
ve hastalikla ilgili diisincelerin anlatilmasini cesaretlendirmek

* Gelecekte ve varolusla ilgili bilinmezlikte bas etme yollarint incelemektir.

Psikoterapi kisinin biitiiniiyle ilgilenir. Bireysel ve grup psikoterapi ¢esitleri ve
farkli yontemleri vardir ama hepsi asagidaki faktorleri igerirler;

* Hasta ve profesyonel arasinda giivenli bir iligki,

* Diigiinceler, duygular ve problemler hakkinda rahatca ve agik¢a konusma fir-
sati,

* Endise edici diislincelerle, olumsuz duygularla ve giinliik problemlerle bas et-
mede yardimci olma,
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Psikolojik yaklasimin ilkeleri;

* Empatik tutum gosterilmeli

* Sempatik, kavrayici, destekleyici ve tibbi etik ilkelere uygun insan-insana ile-
tisim kurulmali

* Asirt sembiyotik ya da sakinma davranisindan kagmilmali

* Temel giiven duygusu verilmeli, esnek olunmali

* Hastanin kisisel tasarruf ve gizliligine saygi gosterilmeli

* Bilgilendirilmeli

* Agik iletisim ile hastalig1 ve endiseleri ile ilgili konularda yanlis bilgi ve tu-
tumlart diizeltilmeli

* Kizginlik, 6fke, sucluluk gibi (6rtiilii) duygu ve tepkilerin serbestge ifade edil-
mesi ve hastalikla ilgili diigiince ve duygularini anlatmasi cesaretlendirilmeli

* Hasta ile aile ve sosyal etkilesim alanlari arasindaki iletisim gii¢lendirilmeli

* Tedavide erken katilim ve igbirligi saglanmali

* Hastalik ve yasamlarinda kendi denetimi oldugu duygusu gelistirilmeli

* Umudu koruyarak, gercekei kabullenis saglanmali

* Kaygi, depresyon, felaketgi tepki gibi davranigsal belirtiler diizeltilmeli

* Psikolojik ve sosyal uyumu saglayarak yasam kalitesi arttirilmal

* Uyum i¢in zaman taninmali

* Once olumlu tepkileri desteklenmeli, hastadaki yedek giicler harekete gegirilmeli

* Nelerin miimkiin olmayacagindan dnce yapabilecekleri ortaya koyulmali

* Psikososyal destek sistemleri harekete gecirilmeli

* Bagimlilik gereksinimini arttirmayacak, bireyselligi ve gizliligi zedelemeye-
cek sekilde destek verilmeli

* Asirt tutarsiz, bozuk giden, tedaviyi bozan tutumlar ortaya ¢ikinca tiim teda-
vi ekibi ortak-kararli-tutarlt bir tutumu benimsemeli

* Davranis bozukluklart ve psikiyatrik sendromlar, tip bilimi disiplini ve etigi
igcinde ele alinmalt

* Sorunlar karmasiklasip yangin ¢ikmadan ilgili Liyezon psikiyatrisi birimi ilig-
kiye gecilmeli ve isbirligi istenmeli

* Hekim agiklayici, yardim edici, giiven verici, yol gosterici olmali

* Hastanin 6zgilivenini ve kendine saygisint destekleyici, mevcut giiciinii kul-
lanmay1 cesaretlendirici bir tutum benimsenmis olmali

Hastay1 anlamaya ¢alisan bir yaklasim en dogrusu olacaktir. Konuyu tek boyut-
lu arastirmak ya da kavramak degil, insan varligina, hastaliklara ve tedavisine ilis-
kin biitiinciil yaklasimin gelistirilmesi merkezi 6énem tasimaktadir. Tibbi hastalig1
olanlarda, psikiyatrideki didaktik ve kategorik siiflamaya girmeyecek, ancak ruh-
sal yardim gerektiren ve tedaviden yararlanacak bir¢ok hasta vardir. Dar ve hasta-
lik merkezli yaklasimlar, fiziksel hastalik ¢ergevesindeki insan algi ve yagantisini
yeterince kavramaz. Biyomedikal teknolojik yaklasimdan Gte, insana empatik va-
rolussal yaklasim gerekir. Bu baglamda psikopatolojiye iliskin biyolojik siiregleri,
bedensel etkileri, psikososyal kavramlar ve insan varoluguna iliskin yaklasimlarla
biitiinlestirmek gerekir. Her hekim beden-beyin-ruh-¢evre biitiinliigii ve karsilikli
etkilesimini dikkate almalidir.
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Beyin ve psikoloji sagligin ve hayatin lideridir. Hastanin psikolojisi ne kadar
¢oziim tretici, pozitif, degisken kosullara adapte olabilir ise, beden tedaviye o ka-
dar yanit verir. Hastalarimizda biyolojik tedavi ve bakim ile psikiyatrik tedavi ve
bakim ayrilmaz bir biitiindiir. Bu hastalarin ve hasta ailelerinin fiziksel hastaliga
bagli olarak yasadig: giigliiklerle bas etmelerinde, hastaliga uyumu kolaylastirma-
da, psikososyal ve psikiyatrik sorunlarin tedavi ve bakiminda, yasam kalitesini art-
tirmada ve yardima ihtiya¢ duyduklart konularda hizmet verilmelidir.

KLP, tip, psikiyatri, koruyucu hekimlik alanlarinda biitiinleyici kdprii olusturan
bir disiplindir. Tibbin psikiyatrisi olan bu disiplin, saglik sisteminde felsefe ve uy-
gulamada biyopsikososyal, psikosomatik anlayisin uygulamasidir. Beden-beyin-
ruh-gevre etkilesimini, dnemini ortaya koyan bir uygulamadir. Fiziksel tedavi ve
bakim ile psikolojik tedavi ve bakimin birlikteligini ortaya koyar. Tip ile psikiyat-
riyi biitiinlestiren, tibbi uygulamaya psikolojik biitiinliik saglayan bir disiplindir.
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Cinsellik ve Cinsel
Islev Bozukluklan

ARSALUYS KAYIR

Ask ve cinsellik diistinsel, duygusal ve davranigsal boyutlar1 ile iki insanin etkile-
sim i¢ine girmesi ve bir ¢ekim alani olusturmasidir. Agk genel olarak olumlu keli-
meler ¢agristirsa da yasarken iginde olumsuz duygulari da barindirdig bilinir. Dii-
siinsel boyut, kendini bir baskasina agma karar1 vermektir. Bunlar ge¢mis, bugiin
ve gelecekle ilgili duygular, timitler, degerler, korkular ve savunmalar olabilir.
Duygusal boyutta bir baskasina sevgi duyma, onu koruma, merak etme, diisiinme
ve ona giiven duyma, benzerlik ve farkliliklarini kesfetme istegi vardir. Davranis-
sal boyutta dokunma, sarilma, oksama gibi yakin fiziksel iligki, bakma, giilme ve
bas sallama gibi yiiz iletisimi, opiisme ve cinsel iligski vardir. Gorildigi gibi, ya-
kinlik kurmak insanin kendisini duygu ve diistincelerini ve hatta bedenini, i¢ diin-
yasini bir baskasina agmasidir. Iliskiler ve cinsellik insana sevilmeye deger oldugu
duygusunu yasatir. Bu, kadinligin ve erkekligin bir agidan onaylanmasidir. Kadin
veya erkek cogu insan diizenli paylasimli yakin iligki i¢inde olmayz ister.

Cinselligi tanimlamak anormal cinselligi tanimlamak kadar kolay degildir. Ak-
la gelen kelimeler haz, arzu, tireme, ask veya yakinliktir.

Psikanalitik goriise gore cinsellik ve ruhsal gelisim arasinda yakin iliski vardir.
Freud cinselligin dogumla basladigmi belirtmis, cinsel diirtii kuramini gelistirmistir. Do-
gumdan o6liime kadar bir yasam diirtiisii olarak siiren insan cinsel davranisi tek bir bigi-
me uymaz. insanlar cinsel diirtii, gii¢ ve tercih ettikleri cinsel anlatim ve doyum agisin-
dan farkhidir. Bireyin toplumdaki iliskileri, yasam kosullari, i¢inde bulundugu kiiltiir or-
tami, kadin veya erkek olusu, yas, yasami boyunca cinsel deneyimlerini ne kadar gelig-
tirdigi gibi ¢esitli etkenler bu farklar belirler. Tedaviyi iistlenen kisinin bu degiskenleri
bilmesi, kendi deger yargilarini karsisindakine yiiklememesi agisindan 6nemlidir.

Mastirbasyon

Cinsel egitim en dar anlamda, ebeveyn-cocuk etkilesimi sonucunda olusur. Mastiir-
basyon (kendi kendini doyuma ulagtirmak) ¢ocukluk yillarinda kesfedilir ve haz
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verici bir kigisel eylem olarak siirer. Ergenlik doneminde artan mastiirbasyon cin-
sel birlesme fantezileri ile doludur ve bireyin bir esten etkilenmesine hazirlik olus-
turur. Mastiirbasyon, siirekliligi olan bir iligki kurulduktan sonra da, esin yoklugu
veya hastalig1 halinde, ona yakinlik duyulmadiginda, hatta esten bagimsiz olarak
saglikli bir cinsel eylem olarak yasam boyu siirebilir. Ancak bir ese tercih edildi-
ginde veya zorlayici bir eylem oldugunda bir aksamadan soz edilebilir. Mastiirbas-
yon cezalar veya yasaklar, hastalik, kisirlik gibi soylentilere ragmen bireylerde ev-
renselligini siirdirmektedir. Kinsey, hemen tiim erkeklerin ve kadinlarin yasamla-
rinda bir zaman mastiirbasyon yaptiklarini belirtmistir. Geleneksel toplumlarda ka-
dinin genital bdlgesine dokunmasi himeni koruma endisesi ve cezalandirilma kor-
kusu nedeniyle engellendiginden, mastiirbasyon orani diismektedir.

Cinselligin Fizyolojisi

Cinsel sorunlar1 anlama ve yardimci olmada, cinselligin fizyolojisi, anatomisi ve cinsel
yanit dongistiniin bilinmesi gereklidir. Normal kadin ve erkekler cinsel uyarilmaya kar-
stlik bir dizi fizyolojik yamit verirler. Beynin tiim bdlgelerinin cinsel iglevler iizerinde et-
kili oldugu bilinmekle birlikte, limbik sistem ve hipotalamus merkezi roldedir.

Testosteron hem kadm hem de erkekte libido iizerine etkilidir. Ostrojen kadin-
larda sevisme ve cinsel birlesme isteginden sorumluyken, progesteron cinsel istek
ve sevigme arzusunu bastirir, analik ve sarilma duygularini arttirir.

Normal biyolojik yap1 ve hormon isleyisi; insanda cinsel yanit verebilme, boy-
lelikle cinsel istek kapasitesini etkileme agisindan gereklidir. Ancak cinsel istek ve
davranis cinsel biyolojiden 6nemli 6l¢iide bagimsizdir, bunu belirleyen egemen un-
sur biligseldir yani insan bilingli olarak cinsel fantezilerin, anilarin, ve uyaran kar-
sisinda verdigi cinsel yanitin farkindadir. Cinselligin 6grenilmesi ¢ocuklukta baslar
ve asamalarla bir partnerle olan iliski icerisinde 6grenilerek gelistirilir.

1960-1970° lerde cinsel alanda yapilan devrim ve kiiltiirel degisimler sonucun-
da cinselligin fizyolojisi ve cinsel islev ve cinsel islev bozukluklart alaninda aras-
tirmalar artmistir. Masters ve Johnson (1966) cinsel yanitin dort-basamakli bir mo-
delini tanimlamuistir.

1- Uyarilma

2- Plato

3- Orgazm

4- Coziilme

1- Cinsel yanitin birinci basamagi, uyarilma evresidir. Burada cinsel uyarana
yanit olarak cinsel uyarilma gelisir. Bu fiziksel uyarmadan, cinsel fanteziye kadar
degisebilen ¢esitlilikte bir uyaran olabilir. Cinsel uyarilma yogunlastiginda,

2- Plato evresinde haz alma siirer ve,

3- Orgazmik evre cinsel hazzin doruk noktasidir. Cinsel gerginligin istem dis1 olarak
rahatlamasidir. Cogu kez hazla birlesir. Cinsel gerilim ¢oziiliir, karin kaslart ve peniste
ritmik hareketler olur. Erkeklerde bosalma da buna eklenir. Boylece son evreye gegilir.
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4- Coziilme evresinde cinsel uyanmaya eslik eden bedensel degisimler normale
doner. Orgazm ile gevseme kiside kendini iyi hissetme, kas sisteminde rahatlama
olarak goriiliir. Orgazmdan sonra erkeklerde cinsellige bir siire ara verilir. Bu siire
birka¢ dakikadan birkag saate veya giinlere uzar ve yasla bu siire artar. Erkek bu sii-
re i¢inde yeni bir orgazm i¢in uyarilmazken, kadin pespese orgazma hazir olabilir.

Cinsel Islev ve Bozukluklar1

Cinsel sorunlar birey i¢in haz ve doyum duygusunu kaybetmekten 6te bir sikint1 kayna-
gidir. Cinsel sorunlar insanda sevilmeme, terk edilme korkusu, yalnizlik, kendine giiven-
sizlik, kadinligina veya erkekligine kotii davranilmis olma, kiigiik diisme, mahgup olma,
gururun incinmesi gibi duygular yasatir. Cift iliskilerinde sicaklik, sevgi, cinsellik, yakin-
lik ve korunma gibi duygusal doyumlar, maddi doyum kaynaklarindan ¢ok daha fazla
kirilganhiga agik ve risk altindadir. Eskiye gore cinsel sorunlarda azalma veya artma ol-
madi. Ancak insanlar artik cinselliklerinin 6nemini daha ¢ok farketmeye basladilar. So-
runlarini edilgen bir bigimde siirdiirme yolunu se¢miyorlar. Cift iligkisinin ve cinselligin
aksamasiin bir ruhsal saglik konusu oldugunu saglik¢ilarin da farketmesi ve 6nemse-
mesi, insanlarim kliniklere gelmelerini kolaylastirmustir. Cinselligin hasta ve tedavi eden
kisiler igin utanilacak bir konu oldugu diisiincesi artik dogru degildir. Suskunluk ve gi-
zemin sona erip tedavi siireglerine yol agilmasi sevindirici bir durumdur.

Cinsel islev bozuklugu, cinsel ilgi ve yanitin normal, alisilagelmis tarzin disina
¢ikmasi ve normal olmayan halin siireklilik kazanmasi durumudur. Ancak bu tani-
mu iki acidan elestirebiliriz. Oncelikle bir insanin cesitli zamanlarda ve farkli insan-
larla cinsel ilgi ve performans sinirlart o kadar genistir ki, “normal” deyimi insan
cinselliginde neyin normal sayilacag1 sorusunu akla getirir. ikinci nokta da bir so-
runun varligi ve bunun tedavi gerektirdigi konusunun 6ncelikle birey tarafindan al-
gilanmas1 ve varsa esinin de benzer sekilde diisiinmesi énemlidir. Ornegin; vajinis-
musu olan giftler cogu zaman tedavi igin acele etmezler ve birlesme olmadan da
mutlu ve doyumlu bir cinsel yagsamlar: ve iliskileri oldugunu soylerler.

Cinsel Islevlerde Etkilenme Alanlari

Iki kisi arasindaki cinsel etkilesimi ve sorun alanlarim 5 fazda inceleyebiliriz.

1- Cinsel yaklasim-cinsel istek ve eylemin baglamasi ve karsilik gérmesi

2- Cinsel uyarilma-psikolojik ve fizyolojik uyarilma. Sarilma, 6piisme, oksama,
sevisme sirasinda genitallerin uyarilmasi

3- Cinsel birlesme

4- Orgazm-erkeklerde bosalma

5- Cinsel Doyum (Tablo 1)

Cinsel islev bozukluklari disinda ¢iftler arasinda daha sik rastlanan sorun alan-
lar1 sunlardir; sevigsme sikligi, sevisme bigimi, sevismenin baslatilmasi ve geri ¢ev-
rilmesi, cinsel fantezilerin denk diismemesi, sevisme Oncesi tartigmalar ve sevigsme-
nin engellenmesi, baska birine duyulan ilgi.
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Tablo 1. Cinsel Etkilesmenin Farkli Evrelerinde Cinsel Sorunlar

Evre Erkek Sorunlar:

Kadin Sorunlar:

Cinsel Yaklagim Cinsel arzunun eksikligi,
cinsel igrenme: nadiren
hissedilmesi; cinsellige
ilgisizlik; nazlanma hissi;
“basarisizlik” korkusu;

Arzunun yoklugu veya
pasif direng, taciz, tiksinme
ve kaginma davranisi

Cinsel Uyarilma Sertlesme islev bozuklugu;
Sertlesme siire ve siddetinin
giris i¢in yetersiz olmasi

Uyarilma islev bozuklugu;
Uyarilma stire ve
siddetinde yetersizlik

Cinsel Birlesme (Koitus) Agrili cinsel iliski (Disparoni)
Genital bolgede yanma,
bigak saplanmasi hissi
ve/veya kaginma

Vajinismus

Vajina girisindeki kasilmaya
bagli olarak penis girisinin
olanaksizlig1 veya agri

Orgazm Erken bosalma;
(Prematiir ejakiilasyon)
Penisin vajinaya girisinden
once veya girig sirasinda
ya da giristen hemen
sonra bosalmasi
Bosalma yetersizligi;
Tam sertlesme ve yogun
uyarilmaya ragmen
bosalmanin olmamasi
Doyumsuz bosalma;
Haz duymadan veya
orgazm hissi olmadan
“fizyolojik” orgazm

Orgazm zorluklari;
Orgazma varamamak veya
nadiren varmak

Doyumsuz orgazm;

Haz duymadan veya orgazm
hissi olmadan

“fizyolojik” orgazm

Orgazm Sonras1 Tepki  Orgazm sonrasi disfori;
Irritabilite, i¢ sikintis,
uyku bozuklugu, aglama
ndbetleri, genital bolgede

irritasyon

Bir Cinsel Sorun Ne Zaman ve Nasil Ortaya Cikar?

Degerlendirme

Cinsel saglik degerlendirmesinde biyolojik bir sorunun olmamasi en temel baglama
noktasidir. Ancak ¢ogu kez psikolojik, sosyokiiltiirel ve iliskisel boyuttaki sorunlar
On plana ¢iktigindan psikiyatri klinikleri tedavide dogru adres olur.
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Bir cinsel sorun primer ve sekonder olabilir. Primer olan, cinsel eylem bagladi-
gindan beri bireyin siirekli ayn1 sorunu yasamasidir. Sekonder deyimi ise belli bir
doyumda olan cinsel islevsellikten sonra bir bozulma i¢in kullanilir. Baz1 sorunlar
primer digerleri de sekonder olur. Ornegin vajinismus toplumumuzda hemen her
zaman primerdir. Ereksiyon giicliigii de siklikla sekonderdir. ilk (inisyal) islev bo-
zukluklari ilk cinsel deneyimlere denk diiser. Ornek olarak “ilk gece” denilen ilk
koital deneyimde, kismen veya kisa siireli ereksiyonun olmamasi veya vajinanin is-
temsiz kasilmasi ve birlesmenin olmamasi verilebilir. Bu sorunlar cinsel deneyim-
sizlik, endise ve korkunun eslik ettigi durumlardir. Bunlar cinsel deneyimin artma-
styla ya kendiliginden diizelir veya kisa bir danismanlik yeterli olabilir. Gereksiz
organik tetkikler sorunu pekistirir. Inisyal cinsel sorunlar primer islev bozuklukla-
rindan ayirt edilmelidir.

Cinsel islev bozukluklarinda es ile ilgili sorunlar g6z ardi edilmemelidir. Sev-
gilisi ile uyarilan, kocasiyla hi¢ uyarilamayan kadinda esle ilgili uyarilma sorunu
vardir. Ancak cinsel yakinligin yasandigi esle ortaya ¢ikan sorunlarin timii esle il-
gili degildir. Sorunun ortaya ¢ikisindan beri sadece bir tek esle iliskisi olmus olan
hastanin cinsel sorunlarinin sadece ese bagli oldugu sonucunu ¢ikarmak miimkiin
degildir. Ornegin; primer vajinismus veya ilk kez bir kadmla cinsel iliskide bulu-
nan erkekte erken bosalma gibi.

Durumsal islev bozukluklar1 sorunlarin bazi belirli kosullarda ortaya ¢ikmasi-
dir. Yaygin tip ise her kosulda sorunun olmasidir. Ornegin, ereksiyon giicliigii sii-
rekli iliskide olurken gegcici iligkilerde olmaz veya tersi olur. Ayn sekilde siirekli
birlikte oldugu esle orgazm olamayan kadin, kendi kendine veya bir diger esle or-
gazm olabilir. Bir cinsel sorun tatilde kaybolabilir ya da bir is gerginligi veya evli-
lik ¢atigmasi cinsel isteksizligin bagini ¢ekebilir.

Bir cinsel islev bozuklugunun siddeti 6ncelikle siklig1 ve siirekliligi ile tanim-
lanabilir. Ornegin daha giris olmadan erken bogalma veya giristen kisa bir zaman
sonra bosalmanin olmasi gibi. Cinsel sorunun siiresi de diger bir tanimlayici 6zel-
liktir. Cogu hasta uygun bir tedavi firsat1 bulamadan 6nce uzun bir siire sorunu ile
yasamustir. Yanlis ve eksik tedavi yaklasimlart da hastalarin umudunu kirmakta ve
caresizlik duygusu yasatmaktadir.

. Kadin ve Erkekte
Cinsel Isteksizlik-Cinsel Ka¢inma Sorunlari

Cinsel yaklagim evresinde cinsel isteksizlik ve igrenme (aversiyon) ¢ok énemli sorun-
lardir. Isteksizligin cinselligi tamamen etkilemesi nadirdir, hayatlar1 boyunca higbir
kimseye ya da herhangi bir cinsel eyleme dair istek duymamus bireylerin siklig1 olduk-
ca azdir. Buna karsilik, daha sik olarak cinsel istekte azalma (hiposekstialite) egilimi
goriiliir. Isteksizlik siklikla belli bir ese veya sevisme sekline kars1 olur. Ornegin, cin-
sel birlesme eylemine karsi isteksizlik olabilir fakat oplismeye ya da mastiirbasyona
kars1 ilgi kayb1 olmaz. Bu tiir isteksizlik, kadinlarda erkeklerden daha fazla goriiliir.
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Cinsel isteksizlik tanisi koyarken isteksizligin her kosul i¢in gecerli oldugundan emin
olmak gerekir. Ornegin esine kars: isteksiz ama masturbasyona veya cinsel fantezi
kurmaya karst istekli olan bir kisi cinsel isteksizlik tanisi almaz. Esle olan genel iligki-
nin doyumsuzlugu cinsel isteksizligi etkileyen en 6nemli nedenlerden biridir.

Cinsel isteksizlikle birlikte neredeyse daima cinsel kaginma goriiliir. Ozellikle
esin cinsel arzu ve talepleri oldugunda kaginma davranisi artar. Pasif direngle ig-
renme kadinlarda daha sik goriiliirken, erkeklerde ise basarisizlik korkusu veya
beklentisi daha siktir. Her iki durumda da kaginma davranisina iticilik eslik eder.
Eslerin cinsel istekleri ya 6fkeli bir sekilde geri gevrilir, ya ¢aresiz bir sabirla kat-
lanilir veya uzak durulur.

Klinik bagvurularda cinsel isteksizlik kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Ge-
nellikle doyumu az bir ¢ift iliskisini yansitir. Baz1 kadinlarin cinsellige kendiligin-
den ilgileri yoktur fakat esleri sevisme baslattiginda yanit verirler; uyarilirlar ve or-
gazm da yasayabilirler.

Erkeklerde de kadinlarda oldugu gibi bazen cinsel ilgi kaybi olabilir, fakat 6zel-
likle bu nedenle erkegin yardim istemesi daha azdir. Genellikle ereksiyon giigliigii
veya cinsel performansla ilgili bir nedenle bize bagvururlar. Bir baska neden de er-
keklerin her zaman sekse ve sevismeye hazir olduklari kalip yargisidir. Bu da er-
keklerin cinsel isteklerinin azaldigini veya yok oldugunu anlamalarini zorlastirir.
Hastanin yakinmasini dinlerken penis yerine cinsel arzu iizerine sorular sormak da-
ha aydinlatici ve rahatlatici olacaktir.

Cinsel isteksizlik eger primer bir sorun ise olasi bir organik neden arastirilma-
lidir. Depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve fiziksel hastaliklar ve bazi ilaglarin yan
etkileri de gbzden kacirilmamalidir. Ancak erkeklerde de cinsel ilginin azalmasin-
da esle genel iliski bozuklugunun rolii vardir.

Cinsel ilgi diizeyi degerlendirilirken, sadece ese karsi olan cinsel ilgi degil, ay-
n1 zamanda kendiliginden cinsel fantezi siklig1, mastiirbasyon sikligi, bagka kadin
veya erkeklerin ¢ekici bulunup bulunmamasi dikkate alinir.

Kadinlarda cinsel fobiler, tek basina bir cinsel sorun olarak goriilebildigi gibi
siklikla baska bir islev bozuklugu ile beraber olur. Fobik kaginma genellikle spesi-
fik olabilir; penis, meni, 6n sevisme, dokunma fobisi gibi. Bazt durumlarda da fo-
bi cinsel uyarilmayi tamamen ketler. Bazi erkekler eslerinin cinsel heyecaninin ¢ok
fazla olusunu, vajinal 1slaklig1 veya opilismeyi itici bulurlar. Cinsel fobiler cinsel ta-
ciz, ensest gibi erken travmatik yasantilarla baglantili olabilir.

Erkek ve Kadinda Uyarilma Sorunlari

Uyartlmanin yetersiz oldugu durumlarda erkekte ereksiyon zorlugu olurken, ka-
dinda genital bolgede 1slanma-kabarma olmaz.

Buna erkekte sertlesme giigliigii, kadinda uyarilma bozuklugu diyoruz. Empo-
tans (iktidarsizlik) ve frijidite (sogukluk) tiim kisilige yonelik bir eksiklik anlami
tasidigi i¢in bu deyimler artik kullanilmamaktadir.
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Tablo 2. insan Cinsel isteginin Psikolojik Arttirici ve Azalticilari

Arttiricilar Azalticilar

Olumlu alg1, disiince, duygu, Olumsuz algi, diisiince, duygu,
davranis ve/veya fanteziler davranis ve veya fanteziler
Arttiric1 Etkenler Azaltic1 Etkenler

Es ¢ekici ve caziptir. Es ¢ekici degildir.

Esle cinsel fantezileri uyum igindedir. Es cinsel fanteziye denk diismez.
Es bastan ¢ikaricidir. Es yanitsizdir.

Ortam davet edicidir. Kizginlik ve diigmanca duygular vardir.
Es sevismeye katilir. Ortam yardime1 degildir.

Cinsel fanteziler vardir. Cinsel fanteziler yoktur.

Ask vardir. Baskasina yonelik ask vardir.
Yenilik, yeni teknikler vardir. Monotonluk ve aligtlmishigim disina
Cinsel uyarilma yeterlidir. ¢ikamama vardir.

Ortam gerginlik verici degildir, huzurludur. Yetersiz cinsel uyart.

Giiven vardir. Depresyon, anksiyete, dtke

Tehlikeli durumlar (hastalik vs.)

Erektil Disfonksiyon-Sertlesme Giicliigii

Sertlesme giigligii genel olarak psikolojik ¢atisma, anksiyete, 6fke veya ahlaki ya-
saklar nedeniyle cinsel diirtiilerin ifade edilememesinden kaynaklanir. Erektil dis-
fonksiyon, herhangi bir cinsel etkinlik igin yeterli ereksiyonun tekrarlayici ya da
akici bigimde saglanamamasi veya stirdiiriillememesidir. Gegici ereksiyon gii¢liik-
leri her erkegin hayatinda olur ve gecer. Hemen tetkiklere girismek dogru degildir,
performans anksiyetesini arttirir, giicsiizliik imajin1 pekistirir.

Sertlesme giigliigii olan erkeklerde penis ya tamamen soniiktiir, ya da kismen sert-
lesir veya ejakiilasyon oncesinde girise yeltenildiginde veya giristen hemen sonra sert-
lik kaybolur. Cogu erkekte islev bozuklugu cinsel birlesme sirasinda ortaya ¢ikar, mas-
tiirbasyon veya on sevisme sirasinda sertlesme zorlugu olmaz. Ereksiyon psikolojik et-
kenlere ¢cok duyarlidir. Ozellikle anksiyete, fiziksel hastaliklar, ilaglarm yan etkisi ve
alkol 6nemli etkenlerdir. Cok az olgu i¢in s6z konusu olan ereksiyon yetisinin hi¢ ol-
mamast (higbir durumda sertlesmenin olmamasi, gece veya sabah uyanildiginda
“spontan ereksiyonun” olmamasi) her zaman fiziksel inceleme gerektirir. Geleneksel
toplumlarda escinsellik aile i¢inde bilinmediginden, istegi disinda evlendirilmis ya da
heniiz evlenmemis bir erkegin babasi tarafindan sertlesme veya birlesme olmamasi ne-
deniyle bize getirilmesi karsilagtigimiz durumlardir. Boyle olgularda, erkegin cinsel
yonelimine uygun olmayan bir iliski i¢inde ereksiyonun yeterli olmamasi normaldir.

Ereksiyon eksikligi ¢ogu zaman ejakiilasyonun olmamasi ile birlikte goriliir.
Fakat bazi erkekler soniik bir penisle de bosalirlar. Bunlar zayif hissedilen, doyu-
rucu olmayan orgazmlardir.
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Kadinlarda Uyarilma Sorunlari

Kadimlarda sevisme ve cinsel birlesme sirasinda uyarilma az oldugunda ya da zor
oldugunda alinan cinsel haz doyurucu degildir. Bu evrede olmasi beklenen fizyolo-
jik tepkiler olmaz. Ozellikle vajinal 1slanma, genisleme-kabarma ve cinsel heye-
canla baglantili duyumlar olmaz veya ¢ok azdir. Diger nedenler cinsel birlesmeye
iligkin endise veya yetersiz sevismeye baglidir. Bunlar uyumlu bir cinsel birlesme-
nin olmamasi, esin erken bosalmasi veya orgazm beklentisi gibi sorunlardir.

Erkeklerin tersine, uyarilma gii¢liigii olan kadinlar cinsel iliskiye girebilirler. Ye-
tersiz 1slanma agr1 ve rahatsizliga neden olur. Cogu igrenme tepkisi gosterir. Ancak
¢ok az kadin, fiziksel yakinlik ve sicaklik nedeniyle sevisme ve birlesmeden hogla-
nabilir. Genelde orgazm sorunu yasayan bu kadinlarin bazilar1 ani, kisa ve zayif or-
gazmlar yasayabilirler. Klinige “cinsel sogukluk” yakinmasiyla gelen kadinlarda bu
durumun ¢ogu zaman ese ve cinsellige 1sStnamama veya soguma ile iliskili oldugu-
nu goriiriiz. Hig uyarilamama nadir bir durumdur. Kadm uyarilma sorununu anlatir-
ken siklikla esiyle olan iliskisini 6lgti alir. Sorularla uyarildigi durumlari bulmak
dogru degerlendirme bi¢imi oldugu gibi kadinin kendine giivenini kazanmasi konu-
sunda terapétik bir etki saglar. Ornegin bdyle bir sorunla gelen bir kadina menstrii-
asyon Oncesi, sirasl ve sonrasinda isteginde ve uyarilmasinda fark olup olmadigi so-
ruldugunda kadinin istegi oldugu zamani daha iyi anladig1 goriiliir.

Kadinlarda Cinsel Birlesme Sorunlari
Vajinismus ve agrilt birlesme, cinsel birlesme sirasinda karsilasilan sorunlardir.

Vajinismus ve Birlesemeyen Ciftler

Vajina girisini saran kaslarin istem dis1 kasilmasi olan vajinismus, psikolojik bir
korunma tepkisidir. Cinsel birlesmenin ¢ok ac1 verecegi, penisin vajinaya sigmaya-
cag1 diisiinceleri tabloya hakimdir. Anatomik olarak bu kadinlarin genital organla-
r1 normaldir. Fakat her giris hamlesinde vajinal kaslar o kadar ¢ok kasilir ki, erkek
bir duvarla karsilastigini, girisin saglanamadigini belirtir. Vajinismus tamamlanma-
mus evliliklerde sik rastlanan bir nedendir. Ozdemir ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada cinsel birlesme gergeklestirememis 449 ¢iftin %67’sinde kadindan kay-
naklanan cinsel sorunlar (%81 vaginismus), %7’si erkekten kaynaklanan cinsel so-
runlar (%10.5 erektil disfonksiyon, %5 prematiir ejekulasyon), %26°s1 da her iki-
sinden kaynaklanan cinsel sorunlar nedeniyle birlesme gergeklestiremedigi bildiril-
mis. Vaginismus, siklikla birkag yillik olabilmektedir. Klinigimize evlilik siiresi 25
yila kadar varan hastalar da bagvurmus ve tedaviye devam edenler diizelmistir. Son
yillarda medya ve internet yardimi ile bilgilenerek iki-ii¢ yil ve iki-ii¢ aylik evli
ciftler de tedavi merkezlerine daha ¢abuk ulagmaya baslamistir. Bat1 toplumlarinda
nadir olarak bildirilen vajinismus, lilkemizdeki tiim cinsel tedavi birimlerine cinsel
sorunla basvuranlar arasinda en sik goriilen hastaliktir. Bir cinsel yakinma ile kli-
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nigimize gelen ii¢ kadindan ikisi vajinismustur. Cift uzun zaman bu sorunu sir ola-
rak sakladigi i¢in toplumdaki gercek oran bilinmemektedir. Bekaretin 6nemini ko-
rudugu geleneksel dogu iilkelerinde batiya gore hastalik orani yiiksektir. Fakat
goclerin yasandigi gerceginden hareket edersek, orijini dogu kiiltiirii ile dogup bii-
yiiyen bir kadin batiya goctiigiinde de vajinismus olma riskini tasir. Klinigimize da-
ha dnce Tiirkiye’den gdemiis ve halen Almanya, Kibris ve Amerika’da yagamakta
olan hastalar da bagvurmus ve tedavi edilmislerdir.

Kasilmanin yanisira vajinismus’u olan kadimlarin bazilar1 ayni zamanda cinsel
birlesme ve vajinal girise kars1 fobiktirler. Bu fobik ka¢inma koit girisimlerini friis-
tre edici ve agrili hale getirir. Biling diizeyinde bu kadinlar birlesmek ister, fakat is-
temsiz kasilma ve “zarar verecek penis”i bedenden uzaklastirma kosullanmis bir se-
kilde siirer. Her cinsel birlesme girisimi kadinda yogun endise, sikinti, aglama ve
korku uyandirir, panige benzer bir yanit verir. “O ana kadar hersey ¢ok giizel” diyen
kadin, “o an” hizla hazdan bir bagska duygu ve goriintiiye geger. Esi de haz ve seh-
vet duygusundan hizla teselli etmeye gecerek kadini sakinlestirir ve dmiir boyu onu
bekleyecegini tekrarlar. Boylece “giris tehlikesi” durduruldugunda yatisma olur. Ka-
¢mnma davranigina yukarda belirtilen pasif tutumu ile eslik eden erkegin sorunun ¢o-
ziimiiniin ertelenmesinde rolii vardir. Bu nedenle zarar verme ve zarar gérme endi-
sesiyle ciftler istedikleri halde birlesememe sorunu ile kliniklere basvururlar.

Vajinismusu olan kadinlar siklikla bagimli, ¢ocuksu, sevgiyi yitirmekten kor-
kan, cinsel tecriibesi sinirli, cinsel birlesme deneyimi olmayan, geleneklerine bagl
olma ozelliklerini tasirlar. Cogunlukla babalarinin tersi olan yumusak, anlayisl ve
bagiml erkekler segerler.

Bu gruptaki kadinlarin genital organlar ile ilgili ¢arpitilmis diisiincelerinin ol-
mast sikga rastlanan bir durumdur. Cogu zaman vajinanin bir penisi igine alamaya-
cak kadar dar oldugunu disiiniirler. Himen deflorasyon ani, 6liime kadar gétiirebi-
lecek abartili felaket beklentileri ile doludur. Bu tiir ¢arpitilmis diistinceler genelde
olabilir, ¢linkii kadin genitallerine bakmaktan ve dokunmaktan kagimmaistir. Cogu
zaman jinekolojik incelemeden kaginan kadinda bazan kalin himen gibi fiziksel ne-
denler olsa da doktorun himene miidahalesi hastaya yarardan ¢ok zarar verir. Hi-
menektomi kaginma ve kendini kapatma davranigina ¢are degildir. Bu nedenle ba-
zen cinsel organlarin fizyolojisi ve anatomisi hakkinda kisa bir bilgilendirme dahi
hastalarin sorunlarinin uzamasini 6énlemeye yarayabilir.

Vajinismusu olan kadinlarin genelde cinsel uyarilma ve orgazm sorunu yok-
tur.Ancak her defasinda basarisizlik duygusu ile karsilasma ciftte sevigmeden ka-
¢inmaya ve sekonder cinsel isteksizlige neden olabilir. Bu ¢iftler cogunlukla mutlu
bir beraberlik tablosu sergilerler.

Agrih Cinsel Birlesme (Disparoni)

Disparoni cinsel birlesme sirasinda agri duyulmasi halidir. Kismen giristen sonra olan
agri, vajina 1slakliginin bozulmasina, siyriklara veya vajinismusta oldugu gibi kaslarin
spazmina baglidir. Derin girislerdeki agrinin endometriosis, over kisti veya pelvik en-
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feksiyon gibi tam veya kismi organik nedenleri olabilir. Disparoni 6ncelikle jinekolo-
jik inceleme gerektirir. Psikojenik disparoni’de agrmim fobik beklentisi vardir. Bu so-
runa yol acan psisik nedenler arasinda cift iligkisindeki ¢atisma 6nemli yer tutar.

Erkeklerde de nadir olarak cinsel iliski sirasinda agr1 goriilebilir. Buna baglh
olarak ereksiyon giigliigii veya cinsel birlesmeden kaginma goriilebilir.

Orgazm ve Ejekiilasyon Sorunlari

Orgazm evresinde ortaya ¢ikan sorunlar; erkekte prematiir ejakiilasyon, retarde eja-
kiilasyon veya ejakiilasyonun olmamasi, kadinda ise orgazm olma giicliigiidiir.

Erken Bosalma-Cabuk Bosalma
(Premature Ejeculation, Rapid Ejeculation)

Erken bosalmanin ¢esitli tanimlamalari hala tartisma konusudur. 1k kez cinsel iligki-
de bulunan geng erkeklerde ¢cabuk bosalma siktir. Sonradan ¢ogu erkek cinsel iligki si-
rasinda bosalma hiz1 tizerinde kontrol gelistirebilir. Erken bosalma kadinin orgazm ol-
masini bekleyemeden bosalma degildir, ¢ilinkii kadinin da orgazm zorlugu s6z konu-
sudur. Erken bosalmanin tanimi; vajinal giristen once, giris sirasinda ve giristen he-
men sonra (1-3 dakika veya 10-20 git-gel) erkegin bosalma refleksini kontrol edeme-
mesidir. Klinikte en sik karsilagtigimiz durum penisin girisinden hemen sonra olan bo-
salmadir. Seyrek goriilmekle birlikte esler giyinikken de bosalma olabilir.

Erken bosalma genellikle primer bir sorundur. Oykiide ¢ogunlukla rahat olma-
yan kosullarda hizli ve bazen sugluluk duygusu ile yapilan mastiirbasyon vardir.
Erken bosalmanin sekonder olarak gelistigi durumlar arasinda gerginlik zamanlari,
ese karsi bilingdis1 6fke sayilabilir.

Her erkek bosalmay1 uzatmay1 6grenebilir, ancak erkeklerin sadece bir boliimii
cinsel birlesmeyi uzatmayi ¢abuk bosalmaya yeglemistir. Cabuk orgazm olan er-
keklerin temelde cinsellige bakisi, uzatan erkeklerden farklidir. Birinci gruptakiler
bosalmay1 cinsel iligkide fiziksel gerginligin hizla artmasi ve patlamasi seklinde ya-
sar; digerleri ise uyarilma ile oynamaktan daha ¢ok haz alirlar. Erken bogalma, haz-
lar1 kisa kesmek gibi bir yasam tarzini da yansitabilir.

Erken bosalanlar siklikla mastiirbasyon ve sevismede cinsel birlesme olmadik-
¢a bosalmay1 ¢ok daha fazla uzatabilirler. Cinsel iligki sirasinda diisiinceleri baska
yone ¢evirme, anestezik kremler, 6n sevismeyi kisa tutma ¢ok ise yaramaz, sadece
kisinin hazzini kacirir. Iliskide bosalmay1 uzatabilmek igin 6nden mastiirbasyonla
bosalma veya ilk sevigsmede hizla bosalip ikinciyi uzatma umudu de ise yaramaz
¢linkii sevigsme coskusu diiser.

Gec Bosalma (Retarde Ejeculation)

Cok nadir olan veya kliniklere nadiren basvurulan bu sorunda penis sertlestigi, uya-
rilma da yeterince siirdiigii halde erkekte bosalma olmaz veya gii¢ olur. Cogu za-
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man cinsel birlesmede bosalma olmaz. Bir kadinin varliginda bosalma giigliigii de
yasanabilir. Cok nadiren de masturbasyonda goriilebilir. Ancak sevisme, iligki ve
mastiirbasyonda da olabilir. Sorun genellikle erkegin kadinlarla olan iliskisindeki
ketlenmeler ve bilingdist catigmalarla ilgilidir. Degerlendirmede kadinlardaki or-
gazm sorunlari ile benzerlik gosterir. Geg bosalan erkek esinin veya sevgilisinin ta-
lebinden dolay1 veya ¢ocuk sahibi olamadig1 igin bize bagvurur. Tedaviye devam
etme ve tamamlama istegi diisiiktiir.

Retarde ejekiilasyon, retrograd ejekiilasyondan ayirt edilmelidir. Ikincide siib-
jektif orgazm duygusu vardir, fakat penisten ejakiilat ¢ikmaz geri gider. Bunun ne-
deni ¢ogu kez fizikseldir (prostatektomi, diyabet ve major trankilizan gibi). Or-
gazm sonras! idrarin bulaniklig1 farkedilebilir.

Doyumsuz Bosalma ve Orgazm

Bosalma oldugu halde orgazm hazzin1 hig hissetmeyen erkek sayist azdir. Bu belir-
tinin altinda genellikle cinselligin yogun duygusal yanitlarin1 yok sayma veya ken-
dini korumaya geg¢me yatar. Boyle durumlarda, bedensel yanit ya hi¢ yoktur veya
¢ok azdir, semen figkirmaz, musluktan akarcasina bir bosalma olur.

Nadir olan bazt durumlarda bosalma ve birlesme sirasinda agr1 olur. Nedeni ¢o-
gunlukla fizikseldir. Bazan bosalma endisesi kaslarin spazmina neden olur.

Kadinlarda Orgazm Sorunlari

Kadinlarda orgazm sorunlart kadmin orgazm olma kapasitesi kadar sevistigi erke-
gin deneyimine de baglidir. Bir islev bozuklugu sayilip sayilmayacag bireyin sos-
yal tutum ve beklentileriyle de ilgilidir. Birgok kadin cinsel birlesmede diizenli ve
kolayca orgazm olmaz. Onceleri kadinlarin orgazm olmamas1 normal karsilanirdi.
Yakin zamanda tutum degisti. Baz1 kadinlar cinsel yakinlik ve iliskiden hosnut ol-
duklar1 halde orgazm olamamaktan dolay1 kendilerini eksik hissedebilirler. Bu ek-
siklige bazen de esler 6zellikle dikkat gekerler.

Cinsel iliskilerde orgazm giigliikleri uyarilma sorunlari ile olabilir veya orgazmin
ketlenmesine baglidir. Orgazmin ketlendigi gruptaki kadinlar, sevismeyi baslatabilir,
cabuk uyarilabilir, sevisme veya cinsel birlesmeden haz alabilirler fakat cinsel uyaril-
manin bir yerinde takilip kalirlar. Total anorgazmi higbir sekilde orgazmin olmama-
st halidir. Durumsal anorgazmide ¢ogu kez mastiirbasyon veya on sevismeyle or-
gazm yasanir. Sekonder anorgazmi siklikla kadinin esiyle olan genel iliskisine bagli-
dir. Non-orgazmik deyiminin kiigiiltiicii bakigindan kaginmak i¢in “pre-orgazmik”
deyimi kullanilmaya baglanmstir ¢iinkii bu deyim degisebilirligi icermektedir.

Orgazm kadinda genellikle klitoral uyarilma ile baslar ve vajinal kontraksiyonlara
yol agar. Onun i¢in orgazmi vajinal ve klitoral olarak degil de cinsel birlesmeli ve bir-
lesme olmadan siirtiinme yoluyla orgazm olarak ayirmak daha dogrudur. Bir dokun-
ma olmadan erotik uyarilmalarla da kadinlar orgazm olabilirler. Orgazm gereksinimi
erkeklerde kadmlardan daha fazladir. Hastalik, yorgunluk gibi durumlarda da kadinlar
erkeklere oranla daha fazla etkilenirler. Cinsel birlesme ile orgazmin hedeflenmesi or-
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gazmu zorlastiran bir durumdur ¢iinkii vajina i¢i orgazmu tetiklemek i¢in duyarli bir
bolge degildir. Klitoral bolge orgazmu tetikleyen en 6nemli alandir. Vajina iginde ol-
dugu belirtilen “G noktas1” orgazmui klitoris kolayliginda tetikleyen bir yer degildir.

Orgazm Sonrasi Disfori

Orgazm sonrasinda keyif kacar ve igrenmeye benzer tepkiler verilir. Bunlar islev
bozukluklart degildir. Fakat cinsel yasantiy1 tanimlayan bir 6zelliktir. Bazi kadin ve
erkekler cinsel birlesme veya mastiirbasyondan sonra genital irritasyon veya tatsiz
agrilar, ertesi giin veya giin boyu siiren yorgunluk ve bitkinlik bildirmistir. Bu be-
lirtilerde cinsellikle basetmeye bagli ruhsal sorunlar vardir. Bu belirtiler, islev bo-
zuklugu olan kadin ve erkeklerin cinsel birlesme sonrasinda yasadiklart kizginlik,
hayal kirikligi, iziintii, basarisizlik duygusu veya kullanilmislik duygusundan ayirt
edilmelidir. Klinigimize bagvuran bir ¢iftte kadin sevisme ve orgazmdan sonraki
giin i¢ sikintis1 yasadigini belirtiyordu. Yalniz kalma ihtiyaci ona, evlendiginde iki-
li yasamin ¢ok zor olacagi kaygisini yagatiyordu.

Cinsel Doyumsuzluk

Cinselligin son derece énemli olan bir diger boyutu da cinsel doyumdur. Bu, kisi-
nin cinsel iletisiminden hoslanmas1 ve mutluluk duymasidir. Kisinin bir cinsel ilis-
kiden hosnutluk derecesi, sadece bir cinsel islev bozuklugunun olup olmamasina
degil, ayn1 zamanda iliskinin cinsel ve cinsel olmayan boyutlarina da baghdir. Cin-
sel doyumsuzluk ¢ogu zaman esler arasindaki genel iliskideki giicliikleri yansitir.
Esler arasindaki ¢ekimin azalmasi, sevismede ¢esitlilik ve deneyim eksikligi, istek-
siz tekrarlanan cinsel iligkiler de cinsel doyumu azaltir.

[liskileri iyi olan, aralarinda sevgi ve giiven bagi olan ciftlerin sorunlarini dis
yardim ile veya yardimsiz ¢6zme sansi daha yiiksektir.

Cinsel Islev Bozuklugu Sikhgi-Toplum Calismalar:

[k kez Kinsey ve arkadaslarinin (1948, 1953) ABD’de 6000 kadin ve 6000 erkek-
le yaptiklar1 toplum calismasinda, erkekler arasinda ereksiyon sorunu yasla artig
gosteriyor. Sorun orani 20°li yaslarda %0.1, 40’larda %1.9, 60°larda %18.4’¢ ulas-
181 goriiliiyor. Yine Kinsey’e gore 35 yasindaki erkeklerde %2-4 arasinda cinsel
disfonksiyon varken bu oran 80 yasinda %77’ ye ¢ikmaktadir.

Kadin ¢alismalarinda orgazm ile ilgili bilgi var ancak cinsel ilgi ile ilgili bilgiler
daha smirh. ingilterede niifusun %20 si hipoaktif cinsel istek bozuklugu gosterirken
kadinlarda bu durum daha yaygindir. Kadinlarda uyarilma bozuklugu %33’tiir.

Kadimlarda yas ilerledik¢e orgazm azaliyor, evli kadinlarla yapilan bir ¢alisma-
da kadmlarin %13’tiniin hi¢bir sekilde orgazm yasamadig bildirilmis.

Toplumumuz i¢in cinsel sorun siklig1 verileri kisitli, ancak klinik basvurular cinsel
birlesmenin toplumumuz i¢in bir sorun oldugu konusunda dikkatimizi ¢ekmistir. Ka-
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dinda ve erkekte ilk cinsel birlesmenin %65 ve %58 oraninda sorun oldugu belirtilmis.
Cinsellik konusunda yapilan anket ¢calismalarinda 6zellikle geleneksel toplumlarda ya-
nitlarin her zaman dogru bilgiyi yansitmayacagi da bir gercektir.

Klinik Basvurular

Batida en sik cinsel sorun bagvurulari erkeklerde kismen ve gecici ereksiyon giic-
ligi, kadinlarda da sevismekten zevk alamamadir.

Psikiyatri kliniklerine dogrudan cinsel yakinmalarla gelenlerde ise en sik bagvuru
nedeni cinsel birlesme sorunlaridir. Bu sorunlarin basinda kadinlarda vajinismus, er-
keklerde ereksiyon giichigii gelmektedir. Tiirkiye’de vajinismus siklig1 yiiksek iken
(%52), Ingiltere’de cinsel ilgi azalmasi ile bagvuranlarin siklig1 (%52) daha yiiksektir.

Cinsel Islev Bozukluklarimin Etiyolojisi

Cinsel sorunlarin psikolojik nedenleri 3 baslik altinda toplanabilir:

Yatkinlik Yaratici1 Faktorler

* Yetistirilme tarz1 (baskicr)

* Bozuk aile iliskileri

* Yetersiz veya yanlis cinsel bilgiler
* Travmatik cinsel deneyim

Baslatic1 Faktorler

* Dogum

* Evlilik

* Esler arasinda genel iligski bozuklugu
* Este cinsel sorun

* Sadakatsizlik

* Organik hastaliklara tepki

* Yas

* Depresyon ve anksiyete

* Travmatik cinsel deneyimler

Siirdiiren Faktorler

* Performans anksiyetesi

* Bagarisizlik korkusu

* Sucluluk duygusu

* Esler arasinda ¢ekicilik kaybi

* Esler arasinda iletisim eksikligi
* Genel ilisideki bozukluklar

* Yakin iliskiye girme korkusu
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* Cinsel bilgi yetersizligi

* Cinsel mitler

* Kisitli 6n sevisme

* Psikiyatrik hastaliklar

* Kendini tanimada yetersizlik

Cinsel sorunlar, cesitli nedenlerin degisebilen birlesiminden dogar. Cesitli cinsel
sorunlarda ortak olan etkenlerin baslicalari:

* Yetistirilme tarz1 (baskicr)

* Cinsel diirtiiniin diisiikligi

* Cinsel bilgi eksikligi ve/veya yanlishigi

* Cinsel deneyim eksikligi

* Esle olan genel iligkinin zay1flig1

* Cinsel performansa iligkin kaygi

Cinsel diirtii insandan insana degisir. Fakat bu farklarin ne kadarimin yapisal ol-
dugu bilinmemektedir.

Yanlis cinsel bilgi bazen eksik cinsel bilgiden ¢ok daha zararli olabilmekte, has-
talarin kaygilarini arttirmaktadir.

Anksiyete 6nemli bir cinsel sorun nedenidir. Bir¢ok cinsel sorunun siirmesinde
daha onceki “basarisizligin” yineleyebilecegi korkusu vardir. Cinsel performans
endigesi ve cinsel ketlenmeler cinsel islev bozukluklariin o anlik ve 6zel nedenle-
ridir, fakat bu tiir sorunlarin daha derin yapilar1 olabilir. Yerlesik bir nevrotik so-
run, ¢oziilmemis ddipal sorun, terkedilme korkusu, evlilikle ilgili kizginliklar veya
cinsellikle ilgili ahlaki ve dini sugluluk duygularinin hepsi gerilimli bir cinsel or-
tam dogurur bu da cinsel aksamalarla sonuglanir.

Fiziksel Hastahklar

Kadm ve erkegin karmasik cinsel yanitlari ¢ogul nedenlerin biitiiniine dayanir. Do-
layisi ile cinsel tedavilerde daima organik faktorler de degerlendirilir. Hem fiziksel
hastaliklar hem de tedavileri i¢in kullanilan ilaglar cinsel performans: etkileyebilir.
Medikal hastaliklarin yol agtig1 halsizlik, keyifsizlik, yorgunluk ve agr1 bireyin ero-
tik ilgi ve cinsel ilgisini azaltir. Bazen hastalik, hamilelik ve dogum nedeniyle se-
vismeye ara verildikten sonra sorun baslayabilir. Diabetik erkeklerin yarisindan ¢o-
gunda ereksiyon sorunu goriilebilir. Miyokard enfarktiisii sonrasinda goriilen cin-
sel islev bozukluklar1 fiziksel nedenlerden ¢ok kaygtya baglidir. Onkolojik sorun-
lardan sonra goriilen aksakliklar daha ¢ok beden imaj1 ve kendine giivenle ilgilidir.
Fiziksel hastaliklardaki cinsel islev bozukluklarinin bir béliimiiniin psikojenik ola-
bilecegini gozardi etmemek gerekir. Cinsel islevi etkileyebilecek bir¢ok ilag vardir.
En 6nemlileri antihipertansifler ve trankilizanlardir. Oral kontraseptiflerin rolii ha-
la kesin degildir. Anksiyolitik, sedatif ve hormonlarin etkisi kadinlardan ¢ok erkek-
lerin cinsel eylemlerinde etkilidir. Fazla alkol kullanimi cinsel performansi boz-
maktadir.
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Boyle durumlarda psikiyatrik yardim i¢in énemli faktorler sunlardir.

a) Cinsel Sorunu Olan Bireyin Tepkileri: Basarisizlik beklentisi, zarar gérme ve-
ya agr1 beklentisi, benlik degerinin bozulmasi, depresyon gibi nedenler baglicalaridir.

b) Esin Tepkileri: Anksiyete ve zarar verme korkusu nedeniyle kaginma

¢) Ciftin Tliski Sekli: Uyumsuzluk ve daha 6nceki cinsel uyumun iyi olmama-
s1 onemli faktorlerdendir.

d) Profesyonellerin Yaklasimi: Konuyu konugmaktan kaginma, alelacele ya-
pilan agiklamalar ve cinsel bilgi yetersizligi.

Fiziksel hastalig1 olan ve cinsel sorun tarif eden birey veya c¢ifte yardim yakla-
simi1 su noktalart hedefler:

a) Cinsel yakinmasi olan hastanin hastaliginin getirdigi gercek sinirliliklarini
bilmesi ve

b) Miimkiin oldugunca her iki esin ihtiyaclarini karsilayabilmelerine yardimer olmak.

Bu hastalarin cinsel yonden canlanmalar1 kuskusuz yasam kalitelerini ve yasa-
ma sevinglerini arttiracaktir.

Cinsel Sorunla Gelen Hastanin Degerlendirilmesi

Genel oykii i¢inde, hastanin cinsel dykiisii, esle olan iligkileri ve cinsel tekniklere
ait ayrintili bilgi alinir. Miimkiin oldugu kadar hastanin partneri ile de goriisiilme-
lidir. Gunliik yasamda sevgiyle giden bir iliski yoksa doyurucu bir cinsel yasamin
olmasi1 pek miimkiin olmaz.

Eslik eden baska bir psikiyatrik bozukluk olup olmadigi gbz dniinde bulundurul-
malidir. Ozellikle depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarinda cinsel sorunlar
da birlikte goriilebilir. Fiziksel hastalik ve tedavi dykiisii ayrintili sorgulanmali ve
daha once fiziksel incelemesi yapilmamis ise ereksiyon sorunu olan erkekte aglik
kan sekeri, testosteron, gonadotropin diizeyi gibi uygun laboratuvar testleri istenir.

Cinsel Islev Bozukluklarinin Tedavisi

Cinsel sorunlarmn tedavisinde ilag ve hormon tedavilerinin, hipnoz ve destekleyici yon-
temlerin etkinligi gecicidir. Sorunun degerlendirilmesi ile intrapsisik catigmalarin dere-
cesine gore dinamik, analitik psikoterapi cinsel sorunlarin tedavisinde hala gecerlidir.
Ancak cinsel sorunlar her zaman derin ve ciddi bir psikopatolojinin sonucu degildir. Bu
anlayistan hareket ederek son yillarda cinsel soruna odaklanan kisa siireli cinsel terapiler
daha fazla uygulanmaktadir. Masters ve Johnson’un 15 yillik laboratuvar ve 11 yillik kli-
nik deneyime dayanan calismalar1 1970 yilinda yaymland. “Insan cinsel yetersizligi” ad-
11 bu kitapta “cinsel terapi” (sex therapy) yontemi anlatilmistir ve belirgin tedavi etkinli-
gine ulasildigini gosteren kanitlar vardir. Sonraki yillarda basta H. Kaplan olmak {izere
cesitli klinisyenler bu yontemi benimsemis ve gelistirmistir.

Klinigimizde de ¢ok gecmeden, 1979 yilinda kurulan Psikoterapi ve Medikal
Psikoloji Seksiyonu’nda cinsel tedavilere bagland1. Psikoterapistlerin bilgi ve dene-
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yimlerinin artmasi, cinsel sorunlarin tedavisinin psikiyatrideki yerinin bilinmesi ile
bagvurular ve diizelmeler hizla artti. Klinigimizde hastanin degerlendirilmesine go-
re grup psikoterapileri, bireysel ve ¢ift terapileri uygulanmaktadir. Ozellikle vaji-
nismusu olan kadnlarla grup psikoterapileri 1989 yilindan bu yana yapilmaktadir.
Psikodrama uygulamalari ile gelistirdigimiz bu yontemde cinsel sorunun diizelme-
sinin yani sira bireyler, grubu ¢ok yonlii kazanimlarla tamamlarlar.

Cinsel tedavide genel yaklasimin dort temel 6zelligi vardir.

Psikoterapide amag, terapistin sorunu ¢ézmesi degil, hastanin sorun ¢6zme ka-
pasitesinin arttirtlmasidir. Yalniz sorunu ¢dzmekle kalmaz, yasamla ve ¢evresinde-
ki insanlarla daha kaliteli, daha doyurucu bir aligverige girer.

Cinsel sorunla gelen ¢ift dnce birlikte goriismeye alinir. Ciftin iletisiminin artma-
sma yardim edilir. Sorunu ¢6zme sorumlulugu verilir. Bilgilendirme agamasinda cin-
sel iligkinin anatomi, fizyoloji ve psikolojisi anlatilir. Yanlislar diizeltilir ve eksikler ta-
mamlanir. Derecelendirilmis bir seri cinsel ev 6devleri verilir. Biligsel-Davranisei te-
daviye dayanan bir yontemle tedavi ¢ok yogun olarak 8-10 oturumda tamamlanir. Se-
vigme basit fiziksel dokunmalarla baglatilir. Cift sirali olarak yarim saatin tistiinde kar-
silikl1 aktif ve pasif olarak genitaller disinda bedene odaklanir. Buna “sensate focus 17
denir. Sorundan bagimsiz olarak orgazm ve cinsel birlesmeye yasak konur. Daha son-
ra genitallerin oksanmasi, karsilikli mastiirbasyon onerilir (sensate focus 2). Dereceli
Odevler korku alanlarini veya bilmedikleri konular1 konusmalarmi saglar. Daha sonra
genelde kadinin {istte oldugu pozisyonda birlesme 6nerilir.

Tedavi Sonuclar:

Cinsel tedavilerde iyilesmenin kosulu tedaviyi silirdiirme ve igbirliginin saglanma-
sidir. Grup terapilerinde grubun iyilestirici yoniiniin de etkisiyle tedaviyi terk oran-
lar1 diisiik ve iyilesme oranlar1 ytliksektir.

Klinik ¢aligmalar bir¢ok hastanin bu tiir direkt bir yontemle etkili bir sekilde te-
davi edilebilecegini gdstermistir. En iyi sonuglar literatiirde ‘vajinismus ve erken
bosalma’da alinmaktadir. Klinigimizde de vajinismus (100%’e yakin) ve ¢abuk bo-
salma yakinmalarinda oldukca basarili sonuclar alinmaktadir.

Asgkla bagladik sevgiyle bitirelim. Bir ¢iftte sevgi iliskisinin varlig1 (sefkat do-
zu kagmadan) tedavi sansint arttiran en dnemli &zelliktir.
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8 Farkhi Cinsel Kimlikler

SAHIKA YUKSEL

Cinsel Saghk

Cinsellik ¢ok boyutludur. Diinya Saglik Orgiitii’'niin Cinsel Saglik tanimi;
“Cinsellik fiziksel, duygusal, entellektiiel ve sosyal yonlerinin kisiligi, iletisimi ve
aski zenginlestirici etkilerinin bilesiminden olusur. Herkesin cinsel bilgilere ulasma
ve cinsel iliskiyi zevk icin ya da iireme amaciyla yasama hakk: vardir. Cinsel bir
varlik olarak insanin sadece bedensel degil; duygusal, diisiinsel ve toplumsal biitiin-
liglint saglayan, kisilik gelisimi, iletisim ve sevginin paylasimini olumlu yonde
zenginlestiren ve arttiran sagliklilik halidir”. Cinsel saglik bir kisinin cinsel
yasamini bir zorlama olmadan, mutlu ve zarar gérmeden siirdiirebilmesidir. Isten-
meyen gebelikler, giic kullanma, siddet ve ayrimcilik riskinden bagimsiz olarak
cinselligi yasama halidir.

Kisaca, kisi cinselligi istedigi kisi ile ve istedigi bicimde yasamalidir. Ister ikisi
de ayn1 cinsiyetten, ister farkli cinsiyetten olsun kisilerin cinselligi farkli boyutlar
ile paylasmalar1 en dogal insan hakkidir. Isteyen kisi karsi cinsten bir partnerle,
isteyen kisi kendi cinsinden bir partnerle ve sadece istedigi zaman, zor baski altinda
kalmadan sevismeyi ya da sevismemeyi secebilir. Heteroseksiiel (karsit cinsel)
kisiler kars1 cinsten bir partner segerken, homoseksiiel (escinsel-lezbiyen) kisgiler
kendi cinsinden partner seger.

Cinsel Kimlik

Insan yasaminin dogumdan itibaren cinsiyet (gender) ve cinsellik (seks)
cergevesinde orgiitlendigi soylenebilir. Cok seyrek rastlanan interseks vakalar
harig, anotomik cinsiyet dogustan belirleniyor. Kadin veya erkek cinsel organlari
ile doguyoruz. Kimlik (identity) bir biitiindiir. Birbirinden kavramsal olarak
ayrilabilen bireysel ve sosyal i¢gice iki pargasi vardir. Sosyal kimlik kisinin toplum-
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daki yeri ve onun i¢in tantimlanmis rollerden olusur. Kisisel olani ise, kendi i¢ ruh-
sal siireglerini barindirir. Kimligin temel pargalarindan olan cinsel kimlik (sexual
identity) kisinin ait oldugu cinsi bilme hissidir “ben kadinim”/“ben erkegim”.
Cinsel kimlik; erken c¢ocukluk yaslarinda belirlenen, kisinin kendini hangi cin-
siyetle 6zdeslestirdigine iliskin 6znel bir durumdur.

Escinsellik

Kendi cinsini cinsel istegin yoneldigi obje olarak cazip bulan, kendi cinsi ile uyarilan
ve cinsel iliski kurdugunda kendi cinsiyetinden bir kisi ile yakinlig1 secen kisilere
escinsel denir. Escinsellik her iki cinsiyet i¢in kullanilan bir terimdir. Kendi cinsi ile
cinselligi arzu eden ve yasayan kadinlara lezbiyen denir. Son yillarda tiirk dilinde de
her iki cinsiyet i¢inde gay terimi yaygin olarak kullanilmaktadir. Hem kadinlara hem
erkeklere cinsel arzu duyan, uyarilan ve iki cinsle de cinsel iliski kuran kisilere bisek-
stiel denir (GLB). Escinsel kisilerin genital-anotomik yapilari normaldir ve cinsiyet-
lerini degistirme talepleri yoktur. Escinseller cinsel kimliklerinin anatomik yapisi ile
uyumlu kisiler olup sadece cinsel arzu ve hayatlarinda degil yasamin tiim alanlarinda
kendilerini “kendi cinsine yakinlik duyan ve yasayan” bireyler olarak gortirler. Escin-
sellik veya karsit cinsellik cinsel uygulamaya bagli bir durum degildir. Yasam boyu
bedensel olarak cinsel iligkisi olmayan bir kisinin cinsel arzusu, arzusunu kigkirtan
uyaranlara gore cinsel kimligi escinsel, karsit veya biseksiiel cinsel olabilir.

Etiyoloji

Halen cinsel yonelimin gelisimi ile birgok soru vardir. Cinsel yonelimi belirleyenlerin
onemli bir boliimii; biyolojik yatkinliklar, cinsel organlar, genetik yap1 ve hormonlar,
dogum o6ncesi belirlenmistir. Ancak, dogumla getirilen 6zellikler cinsel yonelimin tek
belirleyicisi degildir. Bu durumun 6nemli kanitlarindan biri tek yumurta ikizlerinin,
diger kardeslerden daha sik olarak ayni yonelimde olmakla birlikte, mutlaka ayni cin-
sel yonelime sahip olmamalaridir. Escinsel ve karsit cinsel olan kisilerin cinsel hor-
monlarmin profilinde fark yoktur. Cinsel kimligin psikolojik belirleyenleri olarak ilk
yetistirme Ozellikleri, erken yasta yaganan travmalar, anne iliskisinin yetersizligi gibi
faktorlerin sorumlu oldugu ileri siiriilmiistiir. Varsayilan etkenlerin hig¢ biri tarafsiz,
Onyargilarla planlanmamis, nesnel bilimsel arastirmalarla desteklenmemistir. Escin-
sellerde escinsel olmayanlar gibi farkl iligkiler yasanan, heterogen ailelerden gelmek-
tedir. Ayrica, escinselligin pek ¢cok hayvan tiirlinde de oldugu bilinmektedir.

Yayginhk

Tanmmast ve goriiniirliigii toplumsal tutuma ve kiiltiirel tabulara gore degiskenlik
gosteren escinselligin tarih boyu her toplumda bulundugu biliniyor. Escinselligin
sikliginin arastirilmasi farkli sorunlar nedeni ile problemli olup bu konuda ilk
onemli toplumsal taramayi, Amerikali 5000 kadin ve 5000 erkekten olugan bir gru-
pla Kinsey 1950’de yapmuistir. Kinsey’in ¢ok 6zenle metodunu kurdugu ve duyarh



Farkli Cinsel Kimlikler 319

olarak ekibi ile uyguladigi bu Oncii arastirmada 18 yasindan biiyiik erkeklerin
%37’s1, kadmlarin %13 iliniin yasamlarinda en az bir kere kendi cinsi ile bir cinsel
iligki yasamis oldugu goriildi. Bu ilk ¢alismadan sonraki 60 yil iginde yapilan tara-
malarda, erkeklerin %10 kadinlarin yaklasik %81 yasam boyu sadece kendi cins-
lerini cinsel olarak cazip bulmakta, kendi cinsi ile iliski fantezisi kurmakta ve cin-
sel iliski kurduklarinda bunu kendi cinsiyetinden bir kisi ile yasamakta veya
yasamak istedigini bildirmektedir.

Ruh Saghgi ve Escinsellik

Escinsellik-lezbiyenlik bir ruhsal hastalik degildir. Karsit cinsel olmak gibi,
GLB’lik de kisinin kendi istegi ile se¢ilen bir 6zellik degildir. Cok erken yaslarda
belirlenmis bir durumdur. Ama kisinin cinsel kimligini kesfi zamanla ve asamali
olur. Cinsel arzu ve fanteziler, cinsel eylem daha sonraki yaslarda ergenlikle birlik-
te giderek netlesir.

Escinsellik tarihin farkli devrelerinde, ruhuna seytan girmis kisiler veya giinah
olarak kabul edilmistir ve toplumsal, kiiltiirel, dini degerlerle dislanmis, asagilan-
mis ve siddet uygulanmistir. Escinsellige, psikiyatrik tani sistemlerinde kisilik bo-
zuklugu, cinsel bozukluk, cinsel yonelim karmasasi gibi farkli gruplarda yer veril-
mistir. 1973"de APA (Amerikan Psikiyatri Birligi) ve 1990°da DSO (Diinya Saglik
Orgiitii) karar ile psikiyatrik tan1 siniflamalarindan ¢ikarilmistir. Toplumsal 6nyar-
gilar ve yaygin homofobik anlayis nedeniyle escinselligin-lezbiyenligin bir hasta-
lik olmadigimnin kabulu kolay olmamustir.

Bilimsel dayanagi olmaksizin, bir baska iddia escinsel olmanin ayn1 zamanda bir
ruhsal hastaliga yakalanma riski tasidig1 ve hastalandirdigs ileri siiriilmistiir. Ruhsal
hastaliklarin sikligint heteroseksiiel ve lezbiyenler arasinda karsilastiran ¢aligmalarda
escinsel ve lezbiyenler arasinda ruhsal hastaliklarin daha yiiksek oranda olmadig bi-
linmektedir. Tek fark, escinsel kisilerin kimligini gizleyerek, farkli bir kimlikle ken-
disini karsit cinselmis gibi taktim ederek yasamasi; escinsel oldugu bilinen ve bu ne-
denle bulunduklari ortamda baski siddete maruz kalmalart veya igsellestirdikleri ho-
mofobileri ile depresyon ve travma sonrast stres bozuklugu basta olmak {izere farkli
anksiyete bozukluklart heterosekstiellere gore daha yiiksektir. Sayilan ruhsal hastalik-
larla yalitilmiglik, kisinin kendisini olumsuz degerlendirmesi, kabul edememesi ken-
di igsellestirdikleri homofobisinin roliiniin dikkate alinmasi ve koruyucu ruh saglig
acisindan gerekli onlemler alinmasi ihmal edilmemelidir.

Aciga Cikma-Kendisi Olma (Come Out): Genglerin cinsel ilgisinin arttigi ve
cinsel deneyimlerin basaldig1 bir devre olarak ergenlik biitiin gengler i¢in dnemli ve
kirtlganlik riskinin oldugu bir devredir. Escinsel, lezbiyen ve biseksiiel ergenler
(GLB) akranlar1 karsit cinsel genclerden farkli olarak ek zorluklar yasarlar. Top-
lumda herkes karsitcinsel rolde goriiniir. Escinsel bireylerin kendilerine model ala-
bilecegi drnekler yoktur. Toplumsal baski ve dislanma nedeniyle GLB genclerin
kendilerini tanima-kesfetme devresinde, cinsel ilgilerinin akranlarindan farkli oldu-
gunu kesfetmeleri ¢ok sancili olur. Toplumda egemen olan homofobik 6nyargilar
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degistirecek bilgi kaynaklart yoktur. Anne babalar1 ve yakinlarina kuskularini ve
yeni kesiflerini soramazlar. Cinsel egitimin yer aldig1 okullarda bile escinsellikle il-
gili dogru bilgi bulunmaz. Genglerin ¢ok dnemli bir destek kaynagi olan akran ar-
kadas danigmanligi da GLB bireyler tarafindan kolayca kullanilamaz. (veya GLB
bireyler, genglerin ¢ok 6nemli bir destek kaynagi olan akran arkadas danismanligi-
n1 da kolayca kullanamaz) Kendi bedenlerini ve cinselliklerini tanidik¢a, durumla-
rin1 ve sorunlarini agilayamaz, sorunlarint paylasamazlar, sugluluk duygulart ile ig-
lerine kapanirlar, bu nedenle intihar riski artar.

Homofobi

Tiirkiye, cinselligin ve cinsel yonelimlerin zor ve agir yasandigi, kendi cinsine
yakinlik duyan GLB bireylerin kimliklerini gdriinmez tutarak yasamak zorunda
kaldig1, homofobik bir iilkedir.

Heteroseksist ideolojinin bir {irlinii olarak homofobi, karsit cinsel olmayan
kisilerin kimliklerinin yok edilmesi veya gizli kalmasini dayatmaktadir. Ayni karsit
cinsellikte olmak gibi escinsellik de tam zamanli, yasamin 6zel ve kamusal alan-
larint kapsayan, bir kimlik ve var olus bi¢cimidir. GLB kimliklerin gizlenmesi talebi
cinsel bir kacamagin gizlenmesine sinirl degildir. Kisilerin kendilerini sahte bir
kimlikle karsit cinsel olarak takdimi beklenir. Bu degerler i¢inde biiyiiyen escinsel
kisiler de kendi cinsine yakinlik duyma korkusu tasir. Ayni homofobik anlay1s
icsellestirilmistir. Ergenlikle birlikte cinsel duygu, heyecan ve fantezilerinde kendi-
lerinden haberdar olmalari artarken ayni zamanda homofobinin ve toplumsal olarak
paylasilan olumsuz degerlerin etkisiyle kendilerini suclu gérmelerini engellemek,
kendilerini olduklar1 gibi kabul etmeleri i¢in destege ihtiyaclari vardir.

Tedavi-Miidahale

Escinsellik hastalik degil, escinseller niye doktora gider? GLB kisiler ayni
karsitcinsel kisiler gibi farkli ruhsal hastaliklar ve problemlerle yardim isterler. Stk
rastlanan basvuru nedenleri arasinda aile ile sorunlar basta gelir. Tirk Ceza
Kanununa gore escinsellik hi¢ bir zaman su¢ olmamistir. Ama ailede ve kamusal
alanda farkli zorluk yasayabilir. Ailelerin ¢ocuklarmin escinselligi kabulu zor olur.
Genglere destek vermedikleri gibi zorla degistirmeye calisabilirler. Aileler cocuk-
larinin cinsel kimligini degistirme taleplerini sadece kiiciik cocuklara degil otuzlu
yaslarda bile yapabilir. Bazi aileler erkek ¢ocuklarimi cinsel iliskiye zorlayabilir
veya onlart evlendirerek durumu ortmege calisabilirler. Bu tiir girisimler cinsel
kimligi degistirmeyecegi gibi ayn1 zamanda GLB igin travmatik deneyimler olur.
Gergekei olmayan beklentinin bagvuranlarda ve ailelerinde degistirilmesi gerek-
mektedir.

Escinsellik bilimsel olarak bir hastalik olarak goriilmemekle birlikte escinsel
oldugu bilinen erkeklere askerlik yaptirilmaz. Askerlik muayenesi sirasinda, escinsel-
ligin kanitlanmasi i¢in kisinin cinsel kimliginin; kendi cinsiyetinden biri ile
oldugunun gorsel malzemelerle belgelenmesi istenmesi tip ahlakina uygun degildir.
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I¢sellestirilmis homofobisi yiiksek olan ve cinsel kimligini reddeden bazi GLB’ler
cinsel kimliklerini degistirmeyi talep edebililir. Cinsel yonelimi degistirmek igin
psikoanalitik yaklasimlar, davranigei tiksindirerek kaginma olusturacak, caydirmasi
beklenen tedaviler uygulanmigsa da bu tedavilerden higbiri kisinin kimligini degistire-
meyecegi i¢in etkin olmamistir. Bugiin bu yaklagimlar uygulanmiyor ve uygulayan-
larin meslegini kotiiye kullanildigr kabul ediliyor.

Escinsel kisiler tek tiir 6zel bir grup degildir. Cinsel kimliklerinin ortak olmasi
disinda kisilikleri, beklentileri, iliskileri farklidir. Secilen yaklagim, ilkeleri ortak
olmakla birilikte o kisinin 6zelliklerine uygun bir tedavi yontemi olmalidir. Temel-
de kisinin kendini kabuliine dayanan (gay affirmative) tedavi anlayis1 benimsene-
rek, kiginin kendini kesfetmesi ve igsellestirdigi homofobi ile basa ¢ikmasinin yol-
lar1 arastirilir. Escinsellerin kendilerini tanimalart ve kabulii i¢in, psikoterapide es-
cinselikle ilgili toplumda yaygin olan hatal1 inanis iizerinde ¢alisilir. Escinsellik bir
kerede kabul edilen bir durum degildir. Bu kisiler gelgit yasarlar ve kendilerini ka-
bul etmeden once siklikla benliklerine yabanci olduklar1 bir evreden gegerler. Has-
taliklr olarak kabul edilmeyen escinselleri, heteroseksiiellige dondiirme amaciyla
tedavi uygulanmasinin ahlak ve tip ahlaki i¢inde yerinin olmadig: belirtilmelidir.

Biitiin saglikli insanlar “iyi” bir kisi olmak, bir gruba ait oldugu hissini yagsamak
ve sosyal olarak kabul gérmek ister. Ayni zamanda yakinlik (intimacy) gereksinim-
leri vardir. Kimliklerin gizlenmesi mutsuzluk pahasina olur. Diger yandan homofo-
bik bir ortamda agiga ¢ikma tehlikeli ve zordur, ayrica kisi yersiz yere kendini sug-
lu hissedebilir. Son yillarda sayilar: artan Lambda, Kaos GL gibi sivil toplum ku-
ruluslarinda, kendine yardim gruplari, gencleri ve aileleri bilgilendirmek ve des-
tek/paylasim saglamak i¢in 6nemli bir kaynak saglamaktadir.

Transseksiialite

Insanlar genellikle kendilerini anotomik cinsiyetleriyle aym cinsiyette hissederler. Bu
durumun tek istisnas1 6/100.000 de, 2 kadin ve 4 erkek, olarak bildirilen transsekualite-
dir. Kisinin kendi beden cinsiyetinden rahatsiz olup karsi cinse ait beden yapisina
sahip olma istegine cinsiyet disforisi ve bu istegin yasamin her alaninda siirekli olarak
bulunan en ug bigimine ise transseksiialite denir. Cinsel Kimlik Bozuklugu, 1980’de
DSM-III ile tani sistemine girmis en yeni tan1 gruplarmdan birisidir. DSM-IV-TR'de
transseksiializm terimi yer almaz ve “cinsel kimlik bozuklugu” ifadesi kullanilmustir.
Bu yazida yaygin olarak “Transseksiiel” kullanacaktir.

Cinsel kimlik konusunda ¢aligan uzmanlar arasinda transseksiielligin bir hasta-
lik olmadig1 ve hastalik siniflandirmalarindan ¢ikarilmasi gerektigini ileri siirenler
bulunmaktadir. Transgender terimi klinik ve tibbi bir yorumun sinirliliklarini as-
mak ve gecis ya da ara durumlarin da dikkate alinmasi gereken durumlar oldugunu
daha anlasilir kilmak igin gelistirilmistir ve giderek daha ¢ok kullanilmaktadir.
Transseksiiellik bugiin cinsel kimlik bozuklugu basligi ile ruhsal hastalik siniflan-
dirmalarinda yer almaktadir. Ruhsal hastaliklar arasinda kalmasini savunan yazar-
larin temel savi; transseksiiel tanimi 6znel bir durumdur. Transseksiiel kisilerin
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tibb1 ve cerrahi girisimler yapilmasi i¢in talepleri vardir. Doktorlarin bu tiir geri do-
niisii olmayan cerrahi yaklasimlar talep edilen durumlarda kisinin kendisini diger
cinsiyetten olarak hissetmesinin bir ruhsal hastalik belirtisi olmadig1 ve siireklilik
tagidig1 degerlendirdimeleri gerektigi ileri siiriilmektedirler.

Transvestism (cross-dressing) karsi cins elbiseciligi olarak da adlandirilabilece-
gimiz, gergek yapisi ile az bilinen bir alandir. Biiyiik bir ¢ogunlugu heteroseksiiel-
dir. Kiigiik bir boliimii heniiz ameliyat olmamis transgender kisilerdir.

Etiyoloji

Yogun arastirmalara karsin, transsekstielligin gelisimini agiklayabilir belirli bir bi-
yolojik kanit yoktur. Cocugun ilk gelisim devresinde aile 6zellikleri sorumlu tutul-
makla birlikte, heteroseksiiellerde oldugu gibi, bu grupta da heterogen aile 6zellik-
leri oldugu gézlenmistir.

Siirecin nasil belirlendigi net olarak aciklanamasa da ilk yillarda edinilir ve
doniistiiriilemez olan, cinsel kimlik gelisimine bagli baz1 6zelliklerin transseksiialite
gelisiminde rol oynadigi kabul edilmektedir. Ergenlikle birlikte biyolojik cinsiyete
uygun olarak gelisen 6zelliklerden rahatsiz olur, bedenlerini saklamaya caligirlar.
Istedikleri degislikler saglanmadiginda okul reddi, depresyon gibi sorunlar gelisebilir.
Bu devrede genglerin ve ailelerinin tibbi ve psikolojik destege ihtiyaci vardir. ideal
olarak, ¢ocuklarin uzunlamasima izlendigi ¢aligmalarin yapilmasi ve olaym dogal
gidisinin incelenmesi gerekir. Uygulamacilar olaym yapisini, aile dinamiklerinin
roliinii tarafsiz degerlendirmelidir. Gencin zorlanmamasi, sert yaptirimlarla beden
cinsiyetine uygun giyinme ve yagsamaya zorlanmasi cinsiyet disforisini arttiracaktir.

DSM-1V, Cinsel Kimlik Bozuklugu Tam Olgiitleri

1. Siirekli ve siddetli olarak kendi anatomik beden yapisindan rahatsiz olmak,

2. Dogumdan sahip oldugu beden yapis1 ve cinsiyet organlarinin igreng, hatali
ve/veya hastalikli olduguna kokten inanmak,

3. Sahip olmak istedigi cinsiyete iliskisin tutum, davranis ve rolleri yasaminin
ilk yillarindan beri benimsemis olmak.

Cinsiyet Degistirme Ameliyatlarinda Standart
Degerlendirme, Karar Verme ve Bakim lIlkeleri

Tanimi geregi, bir transseksiiel dogumdan sahip oldugu beden yapisindan rahatsiz
olup degistirmek isteyecektir. Cinsel kimlik bozuklugu olan kisiler hormonal ve
cerrahi tedavi istegi ile farkli hekimlerine bagvurabilir. Ozellikle escinsellige karst
On yargilarin, ayrimciligin agir oldugu toplumlarda escinseller, toplumsal baskilari
azaltmak amaci ile ameliyat talebinde bulunabilir. Oysa, gegici istek gosterenlerde
ve escinsellerde cinsiyet degistirme ameliyatina yer yoktur. Konu bu alanda diinya-
da standart ve iyi tibbi uygulama verilen merkezlerde kullanilmakta olan “Heny
Benjamin International Gender Dysphoria Association” standartlari temel alinarak
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tartigilacaktir Henry Benjamine Cinsiyet Degistirme ameliyatlarinda standart
degerlendirme, karar verme ve bakim ilkeleri ilk kez 60’1 yillarda yaymlamis ve
siirekli olarak giincellenmektedir.

Genel ilkeler: 18 yasim iistinde olmak, geri zekal veya psikotik olmamak, bir
psikiyatri kliniginde ruhsal durumu ve ameliyatla ilgili beklentileri agisindan ince-
lenmis; endokrin, iirolojik veya jinekolojik ve genetik yonde degerlendirilmesi
yapilmis olmak. Bir y1ldan uzun bir siiredir gercek yasaminda gegmek istedigi cin-
siyetin rol ve davraniglari ile yasamak.

Cinsiyet degistirme, geri doniisii olmayan bir siire¢ oldugu i¢in psikoterapi
egitimi gormiis ve cinsel kimlik bozukluklar1 konusunda deneyimli klinisyenler
tarafindan, yazili olarak, 6nerilmelidir.

Hormonal Cinsiyet Degistirme: Transseksiiel kisilerde hormon kullanilmasi-
nin amaci kisinin gonadal cinsiyetine ait seks dzelliklerinin ortadan kaldirilmasi ve
kisinin kendisini ait hissettigi diger cinsiyete ait seks 6zelliklerinin ona kazandiril-
masidir. Erkeklere verilen feminizan hormon (8strojen veya progesteron) tedavisi
ile sakal, biyik gibi erkege 6zgii yiiz killanmasinin gerilemesi ve meme gelismesi-
ni saglamasi da beklenir. Kadinlara androjen hormon tedavisi verilmesi ile erkege
ait goriintii saglanabilmektedir. Hormon tedavisine baslamadan, hastaya bu tedavi-
nin etkileri ve yan etkiler hakkinda bilgi verilmelidir. Bir transseksiiele ne zaman
hormon tedavisine baslanacagini ruh sagligi uzmani 6nermelidir. Hormon tedavisi
endokrinoloji uzmani tarafindan baslamali ve kontrol edilmelidir

Ameliyat Karari: Hormon kullanimi ile degisen ikincil cinsel 6zelliklere ve
bedeninde olusan degisikliklere kisilerin tepkisi ve sosyal uyumu gézlemlenmekte,
yeni cinsel kimligini tiimiiyle benimsemis olan ve bundan sonraki yasamini bu
kimlikle uyum i¢inde gegirebilecegi yargisina varilan iiyelere cinsiyet degistirici
ameliyata hazir oldugu yoniinde rapor diizenlenebilir. Bu rapor biri siirekli izleyen
olmak tizere i¢ ruh sagligi uzmani tarafindan hazirlanmalidir.

Cinsiyet degistirme ameliyati i¢in, hastanin en az 12 ay siireyle karsit cins sosyal
kimliginde yastyor olmasi gerekmektedir. Uzun siireli bir psikoterapi zorunlulugu olma-
makla birlikte, asgari alt1 aylik bir psikoterapi ile ameliyat sonras1 degisiklikler icin
hazirlanan kisilerin, uyumunun daha iyi oldugu belirtilmektedir.

Yasal Siirec: Tiirk Medeni Kanunu’nun 40. maddesi ile 2000 yilinda yapilan
diizenleme ile cinsiyet degistirme ameliyatlarina yasal olarak izin verilmistir. ilgili
maddede “Cinsiyetini degistirmek isteyen kisi 6énce mahkemeye basvuruda bulu-
narak mahkemece cinsiyet degisikligine izin verilmesini ister. Iznin verilebilmesi
icin, istem sahibinin 18 yasmi doldurmusg ve evli olmamasi; ayrica transseksiiel
yapida olup, cinsiyet degisikliginin ruh saglig1 acisindan zorunlulugunu ve iireme
yeteneginden stirekli bigimde yoksun bulundugunu bir egitim ve arastirma has-
tanesinden alinacak resmi saglik kurulu raporuyla belgelemesi sarttir” denilmekte-
dir. Siirekli olarak tireme yeteneginden yoksun olmanin transseksiiel yapida olma
ile iliskisi olmadig1 halde kanunda yer almis olmasi bilimsel bir hata olup, pratikte
de rapor diizenlenirken sorun ¢ikarmaktadir.
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Verilen izne bagli olarak amag ve tibbi yontemlere uygun bir cinsiyet degistirme
ameliyat1 gerceklestirildiginin resmi saglik kurulu raporuyla dogrulanmasi halinde,
mahkemece niifus sicilinde gerekli diizeltmenin yapilmasina karar verilir.

Klinigimizde iki yillik bu degerlendirme siirecinde grup psikoterapisi uygulan-
maktadir. Bu gruplar bir yandan kisinin cinsel kimligi ve diger ozelliklerinin
degerlendirilmesini saglarken, diger yandan benzer sorunlari olan kisilerle tanigsma
olanag vererek 6z-yardim grubu 6zelligi de tastyabilmektedir. Iyi hazirlanmis ve
ameliyata uygun olan transseksiiellerde ameliyattan sonra yasam kalitesinin arttig1
ve intihar riskinin daha diisiik oldugu bildirilmistir
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O Kisilik Bozukluklarr

BiLGIN SAYDAM

“Kisilik” kavraminin agimlanmasinda, “biyo-psiko-sosyal biitiin olarak insan” ta-
niminin merkezindeyiz: Biyolojik ve sosyal alanlar arasinda gelisen psise’nin, “bii-
tiin” i¢indeki yerini, arada’ligimin ve araci’liginin islevini, kisilik drgiitlenmelerin-
de gorebiliyoruz.

Kisilik, bireyin durus, ifade, davranis ve ¢evreye uyumundan ¢ikarsamayla, 6znenin
‘0zglin’ igsel isleyis stilini belirleyen yapi taslarini ve dinamikleri, -az ¢ok duragan biitiin-
ligi i¢inde- tamimlama ve anlama eregiyle tasarimlanan ‘psisik kurum / aygit’ olarak ta-
rif edilebilir. Siireklilik kazanmig algilama, duygu, diisiince, tutum ve davraniglarn, ilig-
ki ve sorun ¢ozme 6zelliklerinin biitliniidiir; karmasik dinamik ve agik bir “i¢” orgiitlen-

[T3PRE]

medir. Bu “i¢” orgiitlenme, ¢evre ile iliskileri, yani “dig” orgiitlenmeyi de sekillendirir.
Mizacg

Kisilik, bir maddesel taban, yani biogenetik ve pre-/peri-natal dgelerin belirledigi
yapisal veriler {izerinde insa olur: Bu yapisal temel i¢in, latince kaynakli ‘tempe-
ra-ment(is)” kavraminin karsiliginda, bazi ayristirmalarla, “mizag”, “huy”, “yara-
dilis”, “tiynet”, “fitrat”, “tabiat / doga” terimleri kullanilabilir.

Mizag/huy, kisiligin, emosyonel, motivasyonel ve adaptif davranis otomatizas-
yonlarinin yapisal ¢ekirdegidir ve kortiko-striato-limbik sistemlerle ilintilidir. Bire-
yin, zarardan kagimma, yenilik arayisi, 6diil bagimlilig1 ve sebatkarligindaki gesitle-
melerin bilegkesi olarak, yasamin ilk {i¢ yilinda netlesmeye baslar. Korku ve 6fke gi-
bi -acil eylem gerektiren- temel ilkel/ayrismamis emosyonlari igerir. Modern bilim-
sel verilerle desteklenen mizag siniflamasinda, eski ¢aglarin viicut sivilarini referans
alan metaforik yaklasimiyla paralellikler mevcuttur: Hipokrat (1.0. 460-370) dortlii-
siinii, 1.S. ikibinlerde Cloninger’in mizag tiplemesi, birebir karsilar: Hipokrat’mn me-
lankolik-hiiziinlilagi, yiiksek “zarardan kaginma” davranigina karsilik gelir. Kolerik-
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sinirlilik, “yenilik arayisi”nin, sanguin-iyimserlik “6diil bagimliligi”nin, flegmatik-
sogukkanlilik ise “sebatkarlik” 6zelliginin artmis baskinligina isaret etmektedir.

Mizag kisiligin daha kati olan ¢ekirdegini teskil etse de, tek belirleyeni degil-
dir: Biogenetik ve perinatal 6gelerin belirledigi bu birincil yapisal olasiliklar batar-
yasi, ortamin kosul ve olanaklariyla sekillenirler.

Karakter

Ikincil niteligiyle “karakter” kavramu, tarihselligi i¢inde kisiye 6zgii olan fizik ve
psikososyal agilim ve sinirlanmalarla betimlenir. Bu agilim ve sinirlanma, birey ve
cevre arasindaki karsilikli dinamik etkilesimle belirlenir. Karakter kisiligin ‘kav-
ramlastirict’ ¢ekirdegidir. ‘Bireysel” amag, yontem ve degerleri sekillendirir. Sev-
gi, empati, sabir, iimit gibi islenmis, karmasik ikincil emosyonlari igerir. Karakter
olusumu, kavramsal 6grenmeyle birlikte gelisen, soyutlama, sembolizasyon, anali-
tik ve endiiktif mantik siireclerinin islevsel sonucudur. Psikodinamik bakis bu sii-
recler icinde, benlik savunma diizeneklerinin geligmesini, kendilik ve nesne tasa-
rimlarinin ayristirilma ve biitiinlestirilmesini ayirt eder.

“Sagliklr” karakter yapisi, bireyin fizik-diirtiisel-emosyonel gereksinimleri ile
cevresel-sosyal normatif baskilar arasindaki uyusmazlik ve gerginligi yumu§atarak
huy’un gevreye islevsel uyumunu ve uyum iginde yaratici agilimini saglar. Ugiincii
etken olarak, ‘zeka’nin nicelik ve nitelik gesitlemeleri de, kisilik islevlerinin bigim-
lenmesinde etkin rol oynar.

Kisilik
Psikodinamik Bakis

Nesne liliskileri Kurami, bebegin, -gereksinimlerinin kilavuzlugunda- nesneye
baglanmas1 ve duygusal yatirim yapmasini esas goriir. Yasamin basinda, dogustan
getirilen yapisal yatkinlik ve egilimler vardir. Kalitsal psikofizyolojik kaliplarin be-
lirledigi bu afekt onciilleri ve i¢giidiiler, cevreyle etkilesim iginde, tiiriin hemen tiim
iiyelerinde ayni1 olan, par¢a-boliikk davranis oriintiilerine zemin teskil ederler ve er-
ken nesne iliskileri i¢cinde bi¢cimlenirler. Tiim iliski taraflarinin aktif oldugu etkile-
simler, kendiligin olugsmasina, dolayistyla kisiligin sekillenmesine katkida bulunur.
Siirecte belirleyici olan ‘iliski’dir; en erken ve en yakin iligski nesneleriyle (olagan
kosullarda, anne ile) yasananlar, en belirleyici olanlardir.

Bebegin ¢evreyle etkilesiminde yasadiklari, kabaca iki kategoride ele alinabilir: 1.
‘tamam’layan/doyuran haz yasantilari, ve 2. ‘eksik’leyen/engelleyen ac1 yagantilari.
Bu yasantilarin olusturdugu psisik ¢okeltiler, ‘kendilik parca tasarimlari’ni, ‘nesne
parca tasarimlari’yla, durumsal iliskiye uygun ‘afektif” tonlamalar iizerinden birlesti-
rerek, kendiligin yapi taslarini olusturur. Parga tasarimlarin ayrigtirilarak, ‘biitiinles-
mis, ambivalan kendilik ve nesne tasarimlar1’ haline gelmesi, “kendilik olgunlagma-
s1” --ve konumuzla iliskisi i¢cinde “kisilik olgunlasmas1i”-- ile es anlamlidir.
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Islevi ve Bozuklugu

Kisilik insam Sekillendirir: Kisi hem diinyasin1 “bilir”, hem de diinyasinca “bi-
linir”. Kisilikte, her hangi bir an ve halde, kendinin ve diinyanin ne/nasil oldugu
bilgisi ickindir. Dolayistyla kisiligin islevini, bireysel sekillenme, siireklilik, kali-
cilik, bilinirlik (tahmin edilebilirlik), cevreye islevsel uyum ve algi, duygu, diisiin-
ce, davranis otomatizasyonu olarak 6zetleyebiliriz. Saglikli kisilik yapisi, “yeni”
ile karsilasmada, bireyin muhafaza ettikleriyle, yeni agilim ve kazanimlarinin, tu-
tarlilikla baglantilandirilmasina olanak verir. Kisilik olgunlugu, algi, duygu, dii-
siince ve davranis repertuarini ¢esitlendirmek ve ayristirmak, bu segeneklere ra-
hatga ulasabilmek ve yaratict agilimlar i¢in kullanabilmenin yanisira, zenginligini
paylasabiliyor olmak da demektir. Bu tarif, psikososyal uyum, doyum ve gelisime
karsilik gelir.

Kisilik kaliplar1 en saglikli yapilarda bile ¢ok esnek degildir. Bu atalet ve mu-
hafazakarlik, kisinin yasam akis1 i¢inde tutarlt biitiinliigiinii saglar; acilimlarini des-
tekler. “Huy canin altindadir”, “Can ¢ikar huy ¢ikmaz”, “Huy siitle girer, canla ¢i1-
kar”, “Huylu huyundan vazgegmez”, “Insan yedisinde ne ise, yetmisinde de odur”
gibi deyimlerde kisilik yapisinin agdali niteligi vurgulanmaktadir. Mevcut olan zor-
layic1 muhafazakarlik, -uyumu ve doyumu optimize ettigi ve askinlik olasiligin ta-
sidig1 siirece-, islevsel ve “saglikli” kabul edilebilir.

Kisilik Bozuklugu’nda (KB) Bu Dinamik islev-Sellik Bozulur: Patolojik tu-
tarlilik, degisime kapali bir katilik igerir. Kisi, bireyselligi ve birlikteligi i¢inde ya-
samin akisina yabancilasir; kendi patolojik sematizasyonunda donuklagir. Duruma
ve zamana direng, KB’ nun asal 6zelligidir. Bu rijid ve uyum-bozucu yapilanmala-
rinin karsihigl, 6znel/gevresel sikintilar ve sosyal/mesleki alanlarda islevselligin
olumsuz etkilenmesidir. ‘Bozuk’ kisilik tarzlar1 sosyal ortalamalardan ciddi sapma-
lar gosterirler; kiiltiirel ve alt-kdiltiirel norm ve degerlerle agiklanamazlar. Kisiligin
temel 6zelligi olan “dinamik” siiregenlik ve genel-gegerlilik, kisilik bozukluklarin-
da, kati bir “aynilik -degis(e)mezlik” halini almistir. Derinligi olan ¢ok-boyutlu bir
kisilik yapisi yerine, tek-boyutlu bir karikatiirizasyon gelmistir. Sorun, abartili ya-
sanan, ifade edilen ve esnemeyen kisilik 6zelliginin kendisinde degildir; bu 6zelli-
gin yasamin tiim alanlarina ve evrelerine sizan ve bagka segeneklere izin vermeyen
diglayict baskinlhigidadir.

KB, Kisiligin Yetersiz ve/veya Carpik Islevselligine isaret Eder: Bireysel
sekillenme, tek-boyutlu ve karikatiirize, cevreye islevsel uyum bozuk ve patolojik,
otomatizasyon rijid, kapali ve tek-islemli, yaratict agilim ve agkinlik ketlenmis ve
giidiiktiir. KB gosteren kisiler, yasamin renklerine ve gereklerine, yaratici uyum
saglayamazlar. “Yeni” uyaranlara, “eski” rijid yanitlarint kdrlemesine tekrarlarlar;
mevcut sorunlar1 gidermek yerine daha da agirlastirirlar.

Tanimlama ve siniflamada, DSM sistemini takip edecegiz. Cok-eksenliligi ter-
cih etmeyen ICD-10’da, KB tanilar1 ve tani dlgiitleri, biiyiik 6l¢iide DSM-IV sinif-
lamast ile uyusmaktadir. DSM’nin temel farkliligi, Kisilik Bozukluklari’ni 1980 yi-
lindan bu yana sendromal bozukluklardan ayr1 bir eksende kodlamasidir. Bu ayris-



Kisilik Bozukluklari 329

tirma, hem KB tanilariin, psikoz, depresyon, anksiyete bozukluklar: gibi gérece
major psikiyatrik tablolarin giiriiltiisiinde gézden kagmalarini engellemis, hem de,
KB’nun, “temel-deki bozukluk™ niteligine dikkat ¢ekmistir. Kisilik Bozukluklarin-
da, sendromal bozukluklardan, yani hastaliklardan farkli olarak, hastanin nesi ol-
dugunu aramayiz, nasil (bir insan) oldugunu sorgulariz.

Kisilik Bozuklugu DSM-IV-TR Genel Tam Olgiitleri

A. Kisinin i¢inde yagadig: kiiltiiriin beklentilerinden belirgin olarak sapan, stirek-
li davranis ve i¢ yasant1 Oriintiisii. Bu Oriintii, asagidaki alanlardan ikisinde (ya da
daha fazlasinda) kendini belli eder:

1) bilis (kognisyon) (yani, kendini, bagka insanlar1 ve olaylar1 algilama ve yo-
rumlama yollart)

2) duygulanim (afektivite) (yani, duygusal tepkilerin goriilme araligi, yogunlugu,
degiskenligi ve uygunlugu)

3) kisilerarasi islevsellik

4) diirtii kontrolii

B. Bu oriintii esneklik gostermez ve ¢ok ¢esitli kisisel ve toplumsal durumlart
kapsar.

C. Bu siirekli oriintii, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya yol agar.

D. Bu 6riintii degismez, uzun bir siiredir vardir ve baslangici en azindan ergenlik
ya da geng eriskinlik donemine uzanir.

E. Bu oriintii, bagka bir mental bozuklugun goriiniimii ya da sonucu olarak agik-
lanamaz.

F. Bu siirekli oriintii, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen ya da tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) veya genel tibbi bir durumun (6rn. kafa travmasi) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Bu genel tani 6lgiitleri, herhangi bir 6zgiil KB’ na yaklasimda, gozetilmesi gere-
ken fon bilgisidir.

Kisilik, dolayisiyla da KB en ge¢ ergenlik/geng eriskinlik doneminde kendini
belli eder. Bu bir baslangi¢ degildir; kabaca, nihai sekillenme yasidir. Zira geriye
doniik degerlendirmeler, KB profilinin, hep bir bi¢imde belirleyici oldugunu ve ya-
sa 0zgl vurgular yaptigimi gosterir. Cocuk ve ergenlerde de KB tanist konulabilir.
Yine de ‘Kisilik Gelisiminde Bozukluk’tan s6z etmek, kesin tanilardan olabildigin-
ce kacinmak bu yas grubu i¢in daha dogru olacaktir. DSM-IV-TR’de, herhangi bir
psikososyal gelisim donemine 6zgii olmamasi kaydiyla, diger tan1 6l¢iitlerini kargi-
layan maladaptif kisilik 6zellikleri i¢in, en az bir y1l devam etmis olma gart1 aranir.
Yalnizca Antisosyal KB, salt 18 yas sonrasina ait bir tanidir.

Her kisilik modeli, “bozuk” olsun olmasin, bir “insan-lik” ve “diinya-lilik”
kavrayisini ickindir. Genel varolus bigemi ve iligski yontemleri olarak ele alindigin-
da, kisilik bozukluklari, diger “saglikli” kisilik yapilanmalar1 yaninda, yalnizca
farkli olan ve muteber olmayan, yani toplumun onayladig1 varolus bicemlerinden
belirgin olarak sapan, saptigi i¢in de patolojik addedilen, sonugta istatistiksel tes-
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bitten bagka sey olmayan, farkli “6teki”ne ait algi/duygu/diisiince/davranis semati-
zasyonlart gibi goziikebilir. Ancak bu sapmalarm icerdigi sikinti, uyum zorlukla-
r1, yeni a¢ilim ve ¢oziimlere kapali olma, kisitlanmiglik hali ve islevsellik kaybi,
hem birey, hem de ¢evre i¢in bu sorunlu varolus modellerini patolojik tanimlama-
lara zorlar. Bu baglamda KB, “stiregen hastalik” tanimlamasina karsilik gelir.

KB yasam kalitesini bozar. Bu taninin istatistiksel karsiligi, diisiik egitim diize-
yi, diisiik evlilik orani, diisiik sosyoekonomik diizey, sorunlu cinsellik/birliktelik,
yiiksek alkol-madde bagimliligy, yiiksek siddet, yiiksek su¢ egilimi, yiiksek igsizlik,
yiiksek evsizlik, yiliksek kaza, yiiksek intihar riski, yiiksek psikiyatrik rahatsizlik,
yiiksek mutsuzluk oranlaridir. KB sorunlu bireye, ailesine, ¢evreye agir yiiktiir; or-
taya cikis sekilleri ve sikligi, tim irklarda aynidir. Bozukluk 6lgiisiinde olmayan,
kisilik yapisindaki bazi, bireysel ve sosyal islevselligi bozucu 6gelerin varligi, da-
ha az yogun ve siddetli sorunlara sebebiyet verseler de, toplamda agir sikintilara
yol acabilecek kadar yaygindirlar.

KB profillerinde karsilagtigimiz, zayif ve kirilgan narsisistik niiveleri koruma
gayretiyle insa edilmis, kati savunma mekanizmalarimin olusturdugu yapilardir.
Korumaci kisilik zirhinin altindaki yogun anksiyete, psikososyal gelisimde ilkel
diizeyde (erken) takilmalarin sonucudur. Deskriptif psikiyatrinin KB tanisina, kla-
sik psikoanalitik siniflamadaki en yakin patoloji grubu, “karakter norozlari”dir.

Sorunlu bir doyum-uyum gerilimini tagiyor olsa da, KB kendi iginde tutarli ve
anlaml ¢oziim girisimlerinin kurumlasmasi ve kemiklesmesidir. Derinlerdeki bi-
lingdist arzu ve korkularin siiriikledigi iliski semalari, en erken iligkilerdeki ketle-
yici ve zorlayici yasantilarin damitilmasiyla yogunlasmis ve dogmatize olmus
iiriinlerdir. KB kurgusu, 6zneyi ve nesnelerini, gercekligini dogrulayacak etkile-
simlere zorlar. Yasantilar, yani bilgi girisleri, 6grenme-degisme-yenilenmeye izin
verecek etkinlikte reflekte ve entegre edilmeden, tek-boyutlu ve hep ayni sonucu
veren bir kisa-devre iizerinden tasnif edilir. Kategorik yanitlar kisir-dongiiniin de-
vamliligina katki saglar. KB igletim kurgusu, birey her ne tiirden uyariyla karsila-
sirsa karsilassin, hep ayni yorum ve yaniti iiretecek sekilde programlidir.

KB seyri zaman akis1 icinde oldukca stabildir. Klinik tablo, yasamin gesitli
alanlarinda uzun siireli zorlanmalar geklinde belirir. Benlige-uyumlu (‘ego-sinto-
nik’) yasant1 ve davranis modelleri, ‘normal’ ve ‘olagan’ addedilir. Kisi, varolan
sorunlarin ¢6ziimii igin kendisinde bir seylerin degismesi gerekligini, yani ‘oto-
plastisite’yi 6ngdrmez. Ya degismeleri i¢in neden gérmezler; ya da durumlarindan
rahatsiz ve degisim konusunda istekli, ama timitsizdirler. Bagimli KB ve Kagingan
KB’ndaki benlige-uyumsuzluk gibi bazi istisnalar disinda, mevcut sorunlarin varli-
gin1 reddederler, kabul etseler dahi baskalarini suglarlar, ¢evrenin degigsmesini ve
kendi sistemlerine uyum saglamasini talep ederler. Bu beklenti ‘allo-plastik’/‘hete-
ro-plastik’ olarak adlandirilir. Istisna olarak Sizoid KB’ ndaki kayitsizligi ve Kagin-
gan KB’nun degisim arzusunu belirtebiliriz.

“Bozuk” kisi, ‘durum’dan biitiinliyle emindir; memnun olmasa da emindir:
‘Kendisi ve diinyas1’” boyledir; zira bdyle olmak zorundadir ve bdyle kalacaktir.
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Bunu en i¢inden bilir. Bu bilgi, baslangicinda —biogenetik, sosyal, psikodinamik—
farkli nedenselliklere baglanabilse de, nihayetinde ‘kerameti kendinden menkul
bilgi’ haline gelmis, bagimsiz-lasmis bilgidir. Dolayisiyla, alloplastisitenin ger¢ek-
¢i bir 6neri ve talep olmadigini sdyleyebiliriz. Zira KB semasi, patojeni dinamosu-
nu kendi i¢inde tasir, ve rijid kurgusunu hep yeniden olusturur. Cevre talebe uygun
degisse bile, kisi yine ayni kalacaktir.

Tam

Kisilik ve mevcutsa, KB yapisinin irdelenmesi tiim psikiyatrik hastaliklarin tani ve
tedavisinde gereklidir. Genel KB olgiitleri olan stireklilik, rijidite, genelgegerlik ve
erken baslangi¢ tiim psikopatolojik tablolarda aranmalidir. Anlik kesit tanis1 degil,
zaman iginde siire¢ tanis1 konmalidir. Egosintonisite, sorunlarin nitelik ve siddeti-
ni sislendirir: Bilgi toplamada kaynak ¢esitliligi gereklidir. Savunma diizenekleri,
nesne iliskileri ve psikososyal gelisimi degerlendirmek icin psikodinamik temel
bilgi ve deneyim sarttir. A¢ik uglu, yonlendirmeyen goriisme teknigi esas olsa da,
yar1 yapilandirilmig goériigme form ve 6lgeklerine de basvurulmalidir. Projektif test-
ler temel dinamikler hakkinda 6nemli ipuclari verir. Eksen-I, Eksen-II ve Eksen-I1I
bozukluklari ayristirilmalidir. Tan1 koymada, hasta ile iliskinin dinamikleri ¢ok
onemlidir. Kiiltiirel/sinifsal genellemelerin kolayciligindan kaginmalidir. Her kisi-
lik 6zelligi, kendi olusum g¢ercevesi i¢inde, yani 6zgiin kisisel, sosyo-ekonomik ve
kiiltiirel etkenler gozetilerek degerlendirilmelidir.

Organisite taramasinda yardimci olarak ndropsikolojik batarya, EEG, BT, MR,
PET, SPECT gibi yontemler, KB’nda bazi spesifik ve nonspesifik bulgular1 géz
Ontine sererse de, asil 6nemleri, tibbi nedenlere bagl ikincil kisilik degisimlerini
ayirdetmeye olanak vermeleridir. Projektif testler (Rorschach, TAT, DAP / HTP
vb.) kisilik yapilanmasini, eksiklik ve ¢atisma profillerini ve savunma mekanizma-
larint tesbitte yardimcidir. MMPI-PD, SCID-II, DIPD, DIB-R, TCI (Mizag ve Ka-
rakter Envanteri) benzeri soru formlari, yapilandirilmamis goriismelerde gozden
kacgabilecek noktalar1 degerlendirme imkan1 verir.

DSM-IV-TR, Kisilik Bozukluklarini {i¢ 6zgiin kiimede ayristirir. Bu ayristir-
ma, tim DSM sistematolojisi gibi, etyopatogenetik siniflama kaygilarindan uzak
bir fenomenolojik yaklagimn iiriiniidiir:

A-Kiimesinde, Paranoid (PKB), Sizoid (SKB) ve Sizotipal (STKB) Kisilik Bo-
zukluklar yer alir; yabancilastirict bir his veren, uzak, garip, tuhaf, siradist kisilik
yapilart sergilerler. B-Kiimesi Kisilik Bozukluklari, Antisosyal (ASKB), Narsisistik
(NKB), Sinir/Borderline (SKB) ve Histrionik (HKB) alttiplerinden olusur; diirtiisel-
ligi, duygusallig1 dramatik sekilde 6n plana ¢ikartan, giiriiltiilii, calkantil tarzda, la-
bil, tutarsiz iliskiler ortak noktalaridir. C-Kiimesinde, Kagingan/Cekingen (KKB) ve
Bagimli (BKB) Obsesif-Kompulsif (OKKB) Kisilik Bozukluklarini gdriiyoruz; kor-
ku ve kayginin belirledigi, i¢ huzursuzlugunun disariya en acik sekilde yansidigi ki-
silik patolojisi tabloyu belirler. Dordiincii bir ek grupta, bu ii¢ kiimeye girmeyen,
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Bagka Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) KB profillerini (Karigik KB, Depresif KB,
Pasif-Agresif KB, Sado-Mazohistik KB, Sadistik KB vb.) toplayabiliyoruz.

Kisilik Bozukluklarinin, Eksen-II i¢i estanist ¢ok yiiksektir: Ayni kigide, mev-
cut 10+1 ana KB profilinden siklikla 4-6 tan1 birden konulabilir. Pratikte gézlem-
ledigimiz, farkli kisilik 6zelliklerinin biraradaligtyla ortaya ¢ikan karmasik tipolo-
jilerdir. Bu durum, klinik/kategorik siiflamanin gereksindigi tani yontemlerinin
yetersiz 6zglinliigiiyle ve KB tanilarindaki ihtiyari ayristirmalarla baglantilidir.

Paranoid KB ¢ekirdek patolojisi, siirekli giivensizlik ve kuskuculuktur. Baska-
larinin davranist hep kotii niyetli olarak yorumlanir. Yeterli temele dayanmaksizin
somiiriildiigiinden, aldatildigindan, kendisine zarar verildiginden kuskulanilir. Dost
ve arkadaslarin bagliligi, giivenilirligi tizerine yersiz kuskular vardir. Sir kiiptidiir-
ler; zira haklarinda bilinenlerin kendilerine kars1 kotii niyetle kullanilacagindan en-
diselenirler. En siradan soz ve olaylardan asagilandigi ya da tehdit edildigi anlam1
cikartilir. Bu kisiler kindardir; onurunu kiran davranislari, haksizliklar1 ve gérmez-
likten gelinmesini bagislamaz. Anlasilmaz bigimde, karakterine ve itibarina saldi-
rildig1 yargisina varir ve 6fkeyle ya da karsisaldir ile ani tepkiler verir; gerilim ar-
tarsa tehlikeli olabilir. Israrct hak arama davranisi bazen yagam amaci halini alabi-
lir. Haksiz yere esinin ya da cinsel esinin sadakatsizligiyle ilgili kuskulara kapilir.
Otorite figiirleri ile sikca ¢atigmaya girer.

PKB’nun genel toplumda goriilme siklig1, %0.5-2.5 arasindadir. Ayirici tanida
yarar saglayacak olgiitler sunlardir: Hezeyanl Bozukluk Persekiituar Tip ve Sizof-
reni Paranoid Tip, hezeyansi taslaklar degil, gercek hezeyanlarin varligi ile ayrilir.
Psikotik Ozellikli Duygudurum Bozuklugu 1srarli ve acik, coklu psikotik belirtiler
gosterir. Sizotipal KB’nda biiyiisel diistince ile tuhaf algi, konusma ve davranis be-
lirleyicidir. Sizoid KB paranoid diisiince tasimaz. Sinir KB ve Histrionik KB’nda
mevcut tepkisellikte kuskuculuk belirleyici degildir. Antisosyal KB, kisisel ¢ikarin
birincilligi ve kuralci-kat1 vicdan yerine, “vicdansizlik” ile ayrisir. Narsisistik KB
insanlar1 kendinden uzak tutarken, kusurlarinin goriilecegi korkusuyla davranmak-
tadir. Obsesif-Kompulsif KB’ndaki rijid, srarlt tutum, giivensizlik ve kuskudan
gelmez. Kagingan KB kiigiik diisme korkusu nedeniyle giivensizdir. Genel Tibbi
Duruma Bagl Kisilik Degisikligi Paranoid Tip, ve Kronik Madde Kullanimi ile
birlikte gelisebilen belirtiler (6rn. BTA Kokainle iliskili Bozukluk) gelisim dykiisii
degerlendirilerek ayirtedilir. Fiziksel eksikliklerin (6rn. isitme kayb1) gelismesine
eslik¢i paranoid dzelliklerde ve yabanci sosyokiiltiirel ¢evrede yalniz veya azinlik-
ta olma (6rn. miiltecilik) durumlarinda nedensellik aciklayicidir. Paranoid KB ile
en sik STKB, SKB, SKB, NKB, KKB ve OKKB birlikte goriiliir.

Sizoid KB oriintiisii toplumsal iligkilerden kopma ve bagkalariyla birlikte olu-
nan ortamlarda duygularin anlatiminda kisithilikla birliktedir. Bu kisiler ailenin bir
parcast olamadig1 gibi, yakin iligkilere girmeyi de istemezler; yakinlasmaktan zevk
almazlar. Asir1 uyarilardan kacinirlar; her zaman tek bir etkinlikte bulunmay1 yeg-
lerler. Tek basina giristikleri faaliyetlerde basarili olabilirler. Cinsel deneyim yasa-
maya kars1 ilgileri azdir. Cok az etkinlikten zevk alirlar. Birinci derece akrabalari
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disinda yakin arkadas ve sirdaslar1 yoktur. Ovgii ya da elestirilere kars1 ilgisiz go-
riniirler. Duygusal sogukluk, kopukluk ya da tekdiize bir duygulanim dikkati ¢e-
ker. Stres tepkisi mahiyetinde kisa psikotik ataklar yasayabilirler.

Genel toplumda goriilme sikligi %7.5’e yakindir. Ayirici tanida, Hezeyanli Bo-
zukluk, Sizofreni ve Psikotik Ozellikli Duygudurum Bozuklugunda 1srarli ve agik,
coklu psikotik belirtilerin varlig1 belirleyicidir. Otistik Bozukluk ve Asperger Bo-
zuklugu gibi Yaygin Gelisimsel Bozukluklar, ¢ok siddetli sosyal bozulma, basma-
kalip davranig ve ilgilerle birliktedir. Sizotipal KB’nda algisal, biligsel ve davranis-
sal carpikliklar, Paranoid KB’nda kuskuculuk ve paranoid diislinceler, Narsisistik
KB’nda kabul ve 6vgii istek ve beklentisinin varligi ve hirslilik, Kagingan KB’nda
sosyal uzaklagsmanin utang duygusu ve reddedilme korkusuyla, Obsesif-Kompulsif
KB’nda ise ige yogunlagmayla iligkili olmasi, yakinlik yeterliginin potansiyel mev-
cudiyeti ayirici tanida yardimci olacaktir. Genel Tibbi Duruma Bagh Kisilik Degi-
sikligi (Apatetik Tip) ve Kronik Madde Kullanimu ile birlikte gelisebilen belirtiler-
de SKB tanisiyla karisabilir. Sizoid KB tanisinda siklikla STKB, PKB ve KKB es-
tanisina rastlariz.

Sizotipal KB bilissel ya da algisal ¢arpikliklarin ve alisilagelmisin disinda dav-
ranislarin yani sira yakin iliskilerde birdenbire rahatsizlik duyma ve yakin iliskile-
re girme becerisinde azalma ile kendini gdsteren, toplumsal ve kisileraras1 yetersiz-
liklerin oldugu stirekli bir ériintiidiir. Referans fikirleri hezeyan diizeyinde degildir.
Davraniglart etkileyen ve kiiltiirel degerlerle uyumlu olmayan acayip inaniglar ya
da biiyiisel diisiince mevcuttur. Olagandist algisal yasantilar arasinda bedensel ya-
nilsamalar da vardir. Tuhaf diisliniis bigimi ve konusma yabancilik hissi dogurur.
Kuskuculuk ya da paranoid diisiince, uygunsuz ya da kisith duygulanim, acayip,
alisildigin disinda davranig ya da goriiniim tipik STKB belirtilerindendir. Birinci
derece akrabalar disinda yakin arkadas veya sirdaslart yoktur. Merkezi bir 6zellik
olarak nitelendirebilecegimiz, yakindan tanimakla azalmayan asir1 toplumsal ank-
siyete, kendisi hakkindaki olumsuz yargilardan ¢ok paranoid korkulardan dogar.
Baskin duygudurum, disforidir.

STKB’nun genel toplumda goriilme siklig1 %3.0’1n altindadir. Hezeyanli Bo-
zuklukta, Sizofreninin akut veya rezidiiel déneminde, Psikotik Ozellikli Duygudu-
rum Bozuklugu’nda 1srarli, agik psikotik belirtilerin varligi, Yaygin Gelisimsel Bo-
zukluk kategorisinde Otistik Bozukluk ve Asperger Bozuklugundaki ¢ok siddetli
sosyal bozulma, basmakalip davranis ve ilgiler, iletisim Bozukluklarinda dengele-
yici iletisim ¢abasi ve dilde siddetli bozulma ayirict tanida yardimeidir. Sizoid KB
ve Paranoid KB’nda biligsel-algisal carpitmalar ve tuhaflik 6n planda degildir. Nar-
sisistik KB’ nun sosyal kapanikligi, kusurlarinin farkedilecegi korkusuyladir. Sinir
KB diirtiisel ve manipiilatif davranislarla, Kagingan KB uzaklasmanin, utang ve red
korkusuyla belirleniyor olmastyla ayirt edilir. Genel Tibbi Duruma (6rn. Interiktal
Temporal Lob Epilepsisi) Bagh Kisilik Degisikligi, Paranoid Tip ve Kronik Mad-
de Kullanimiyla gelisen belirtiler arasinda da benzer patolojilere rastlanir. Ergenlik
donemi sirasinda goriilen sizotipal 6zelliklere, doneme 6zgii duygusal kargasa es-
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lik eder. Baz1 yabanci kiiltiirel ve alt-kiiltiirel inang, ritiiel ve tavirlar da yanlis ola-
rak Sizotipal KB tanisini diisiindiiriilebilir. Sizotipal KB’ nun, Sizoid KB, Parano-
id KB, Sinir KB ve Kagingan KB ile estanist siktir.

STKB, ICD-10’da “Sizotipal Bozukluk” adlandirmasiyla, KB kategorisinden
cikartilmisg, “Sizofreni, Sizotipal ve Hezeyanli Bozukluklar” i¢inde yerlestirilmis-
tir. Gergekten de bazi veriler, STKB’nun Sizofreni Spektrumu Bozukluklari i¢inde-
ki yerine igaret etmektedir: Sizofrenlerin akrabalar1 arasinda yiiksek STKB yaygin-
l1g1, néropsikolojik bulgularin benzerligi, biiyiisel diisiince, yorumlama sapmalari /
referans fikirleri, algisal carpitmalar gibi ‘pozitif’, ve sosyal izolasyon, yetersiz in-
san iligkileri gibi ‘negatif” belirti profillerinin yakinligi, bazi biyokimyasal indika-
torler (plazma HV A degerleriyle ‘pozitif® belirtiler arasinda pozitif korelasyon, ‘ne-
gatif” belirtiler arasinda negatif korelasyon; dopaminerjik amfetaminin ‘pozitif” be-
lirtileri kotiilestirmesi, ‘negatif” belirtileri iyilestirmesi...) ve ek olarak tedavi yak-
lagimindaki benzerlikler bu yonde degerlendirilebilir.

Antisosyal KB (ICD-10’da ‘Dissosyal KB”) eskilerin ‘psikopati’, ‘sosyopati’
tanilarinin karsiligidir. 15 yasindan beri siiregelen, bagkalarinin haklarina saygisiz-
lik ve saldirma oriintiistidiir. Yasalara uygun toplumsal davranis bigimine ayak uy-
duramama, tutuklanmaya neden olan eylemlerin tekrarlanmasiyla kendini gosterir.
Yalancilik, sahtecilik, dolandiricilik, kisisel ¢ikar1 ve zevki i¢in bagkalarini aldatma
ile belirli diirtist olmayan tutum tipik 6zelligidir. Diirtiisellik, gelecek i¢in uzun so-
luklu tasarilar yap(a)mama, yineleyen kavga-doviis ya da saldirilara neden olan si-
nirlilik ve saldirganlik, ne kendisinin ne de bagkalarinin giivenligi konusunda du-
yarli olmama, bir isi siirdiirememe ya da mali yiikiimliiliklerini yerine getirmeme
aligkanligr ile kendini gosteren siirekli bir sorumsuzluk diger tani dlgiitleridir. Bu
insanlar, empati yoksunudurlar; baskasina zarar vermis, kotii davranmig olmalarina
karsu ilgisiz kalirlar ya da yaptiklarina kendilerince mantikli agiklamalar getirirler;
“listbenlik bosluklari”ndan s6z edilecek kadar vicdan azabindan uzaktirlar. En az
18 yasinda olma ve 15 yasindan dnce baglayan “Davranim Bozuklugu”nun (DB)
varlig1 tan1 koymak i¢in 6nkosuldur.

DB, baskalarinin temel haklarina saldirildig1 ya da yasa uygun toplumsal deger
ve kurallarin hige sayildigi, yineleyicilik ya da siireklilik gosteren bir davranis
oriintiisiidiir: Insanlara ve hayvanlara kars1 saldirganlik (kavga-doviis, kabadayilik,
silah kullanma, fiziksel acimasizlik, darp/soygun, cinsel zorlama), esyalara zarar
verme (yangin ¢ikarma, kasti tahrip), dolandiricilik ya da hirsizlik (¢calma, dolan-
dirma, sahtecilik), kurallar1 ciddi bigimde bozma (ailenin yasagina karsin geceyi di-
sarida gecirme, evden/okuldan kagma) tant koydurucudur. DB, toplum, egitim ya
da meslek islevselliginde ciddi sorunlara yol agar.

ASKB’nun genel toplumda goriilme siklig1, kadinlar i¢in %1.0, erkekler i¢in
%3.0 civarindadir. Sizofreni ve Mani’den ayiric1 tanisi, bu iki Eksen-I bozuklugun-
daki agik psikotik belirtilerin varligi ve 6nceden Davranim Bozuklugunun olma-
mas1 ile miimkiindiir. Madde Kullanimiyla Iliskili Bozukluk, tanimlama geregi,
madde kullanimu ile ilintilidir; ¢ocuklukta baglamaz. Narsisistik KB, Histrionik KB



Kisilik Bozukluklari 335

ve Sinir KB’nda diirtiisel saldirganlik belirleyici degildir ve 6nceleyen Davranim
Bozuklugu yoktur. Paranoid KB’nda ¢ikar degil, intikam ve hing saldirganligin te-
melindedir. Sadistik KB’nda, nesne umursamazligi ve ¢ikar yerine, dzellikle nes-
neye odaklanmis eziyet ve asagilama birincildir. Davranim Bozuklugu goérece da-
ha hafif patoloji ve Eriskin Antisosyal Davranist fonda KB patolojisinin yokluguy-
la ASKB’ndan ayirtedilir. ASKB komorbidite tablosunda Narsisistik KB, Histrio-
nik KB, Smir KB ve Sadistik KB ile sik karsilasiyoruz.

Sinir (Borderline) KB, kisilerarasi iligkilerde, benlik algisinda ve duygulanim-
da tutarsizlik ve belirgin diirtiiselligin sekillendirdigi stirekli 6riintiiniin tanimidir.
Gergek ya da kurgusal bir terk edilmeyi engellemek icin ¢ilginca ¢abalar gdsterme,
iligki nesnelerini yiiceltme ve degersizlestirme kutuplari arasinda gidip gelen, ger-
gin ve tutarsiz kisilerarasi iliskiler, yasamsal 6nemi haiz doyurulamaz nesne agligi-
nin merkezi konumuna isaret eder. Kimlik kargasasi, belirgin ve siirekli, tutarsiz
benlik algist veya kendilik duyumu ile kendini gdsterir. Diirttiselligi, kendine cid-
di zararlar verme olasiligin1 tasir. Yineleyen intihar tehditleri ve girisimleri veya
kendine zarar verme gibi davranislarda, iliski nesnelerini etkileme ve onlar1 belli
tutumlara zorlama ¢abalar1 fark edilir. Belirgin tepkiselligin dogurdugu afektif ins-
tabilite, bosluk hissi, uygunsuz, yogun kontrol edilemeyen kizginlik ve 6tke, stres-
le iliskili gelip gecici paranoid diislince ya da agir disosiyatif belirtiler SKB tablo-
sunu olusturan diger 6gelerdir.

SKB’nun genel toplumda goriilme siklig1 kadinlarda %1.5, erkeklerde %0.5tir.
Ayirict tanida ¢ok sik karisiklik yaratan Duygudurum Bozukluklari’nda, manipiilatif
davranislar ve tepkisellik daha azdir. Histrionik KB, kendine zarar verme davranist,
bosluk/yalnizlik duygulari ve yakin iliskide 6fkeli kopuslarin belirleyici olmamasty-
la ayrilir. Antisosyal KB’ nda manipiilatif eylemler, ilgi ve yakinlik i¢in degil, gii¢ ve
cikar igindir. Narsisistik KB ve Paranoid KB’nun tutarl kisilik yapisi, diisiik diirtii-
sellik ve diislik red kaygis1t SKB’nda yoktur. Sizotipal KB diisiik tepkisellik ve tuhaf-
likta siiregenlik gosterir. Bagimli KB terkedilme tehdidine itaatte artis ve iliski kopus-
larina yeni nesne arayisi ile yanit verir. Genel Tibbi Duruma Baglh Kisilik Degisikli-
gi (Labil Tip), Kronik Madde Kullanimu ile birlikte gelisebilen belirtiler, ikincil kisi-
lik degisiklikleridir. Kimlik sorunlari, gelisimsel bir gecis evresiyle iliskili ve daha
hafif seyirlidir. Smir KB tanisina en sik eslik eden KB tanilari, Histrionik KB, Anti-
sosyal KB, Narsisistik KB, Paranoid KB, Sizotipal KB ve Bagimli KB’dur.

Histrionik KB tanisi, asirt duygusallik ve ilgilenilme arayis1 gosteren bir oriin-
tilye isaret eder. Bu insanlar ilgi odagi olmadigi durumlarda rahatsizlik hisseder-
ler. Etkilesimleri ¢ogu zaman uygunsuzca, cinsel yonden ayartic1 davraniglarla be-
lirlidir. ifadesi agir1 abartili olsa da duygulari yiizeyseldir ve hizli degisir. ilgi cek-
mek i¢in fizik goriiniimlerini kullanirlar. Ayrintidan yoksun konusma bicimleri agi-
11 diizeyde baskalarini etkilemeye yoneliktir. Gosteris ve yapmaciklik yine ilgi ara-
yisinin ifadesidir. Telkine (dolayisiyla hipnotik telkine) yatkindirlar; olaylarin etki-
siyle duygusal olarak siiriiklenirler. Iligkilerin, oldugundan daha yakin olmasi ge-
rektigini distiniirler.
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HKB’nun genel toplumda goriilme siklig1 % 2.0-3.0 arasindadir.Siir KB, bos-
luk hissi, kendine zarar verme, yakin iliskilerde 6fke kopuslart ile, Narsisistik KB,
iistiinliigliniin onay1 olarak 6vgii beklentisi ile, Antisosyal KB, ilgi i¢in degil gii¢ ve
cikar i¢in manipiilatif davranis ile, Bagimli KB, gosterisli duygular olmadan, bakim
icin basegen davranis ile HKB’ndan ayirtedilir. Genel Tibbi Duruma Bagli Kisilik
Degisikligi (Dezinhibe Tip), Kronik Madde Kullanimi ile birlikte gelisebilen belir-
tiler de HKB tablosunu taklit edebilirler. Histrionik KB tanisiyla birlikteligi en sik
KB tanilart sunlardir: Sinir KB, Narsisistik KB, Antisosyal KB, Bagimli KB.

Narsisistik KB diislemlerde ya da davraniglarda marazi bir iistiinliik duygusu,
begenilme gereksinmesi ve empati yapamamanin tanimladig1 bir 6riintiidiir. Cok
onemli ve degerli olma duygusu, gercek ya da kurgusal basar1 ve yeteneklerin abar-
tilmasina eslik eder. Narsisistler mutlak basari, giig, zeka, giizellik, kusursuz sevgi
diislemleri lizerine hayal kurarlar, "6zel" ve essiz olduklarina, ancak kendi tistiin
benzerleriyle iliski kurabileceklerine inanirlar. Cok begenilmek isterler; karsiligini
vermeden, her durumda her seye ‘dogal olarak’ haklar1 olduguna inanirlar ve bu-
nun kabuliinii beklerler. Iliskileri kendi ¢ikar1 i¢in kullanirlar; empati istek ve yeti-
leri yoktur. Bagkalarimi kiskanirlar ya da kiskanildiklarina inanirlar. Kiistah, kendi-
ni begenmis davranis ve tutumlar, giderek yalnizlagmalarina neden olur.

DSM olgiitleri, daha ¢ok, kibirli ve biiyiiklenmeci bir kisilik fenomenolojisini,
yani “agtk NKB” nu yansitir. “Gizli / 6rtiik” NKB olarak adlandirabilecegimiz ti-
polojide, kisisel iistiinliik ve ayricalik fantezileri agik¢a ifade bulmaz; ancak ‘fark-
liligin farkedilmesi’ timid edilir. Narsisistik kirtlgan ¢ekirdek, alcakgoniilliiliik, fe-
dakarlik / digerkdmlik vitrininin arkasina saklanir.

Genel toplumda goriilme sikligi NKB i¢in % 1.0’in altindadir. Manik / Hipoma-
nik Epizod’un biiytiklenmeciliginin duyguduruma ikincil olmasi, Sinir KB’ ndaki tu-
tarsiz kendilik imgesi, diirtiisellik ve reddedilme kaygilari, Antisosyal KB’nun sug
davraniginda, dirtiisellik ve saldirganlhigin belirleyiciligi yanisira begenilme talebinin
olmamasi, Histrionik KB’ ndaki yiiksek duygu disavurumu, iistiinliik ihtiyacinin yok-
lugu, Sizotipal KB ve Paranoid KB’ndaki mesafeli iliskilerin paranoid kuskularla
ilintisi, Obsesif-Kompulsif KB nun miikkemmel olamayan miikemmeliyetciliginin,
NKB’ndaki ‘dogal” mitkemmellik duygusuna karsitligi, ayirici tanida yardimer olur.
Genel T1ibbi Duruma Bagl Kisilik Degisikligi (Labil Tip) ve Kronik Madde Kullani-
mu ile birlikte geligebilen belirtiler etiyolojik etkenlere ikincildir. Narsisistik KB’na
en sik eslik eden KB tanilari, Sinir, Antisosyal, Histrionik ve Paranoid KB’dur.

Kacingan KB tipolojisi, toplumsal ketlenme, yetersizlik duygulart ve olumsuz
degerlendirilmeye asiriduyarlilikla birliktedir. Elestirilme, begenilmeme, dislanma
korkulart yogun kisilerarasi iligski gerektiren etkinliklerden kaginmaya neden olur.
Sevildiginden emin olmadik¢a insanlardan uzak durma, mahgup diisme korkusuy-
la yakin iligkilerde tutukluk, elestirilme ya da diglanma konusunda vesvese, yeter-
sizlik duygulari yiliziinden yeni iliskilerde ketlenme, toplumsal beceriksizlik ve de-
gersizlik duygulari, kiigiik diisme endisesiyle kisisel girisimlerden kaginma bu in-
sanlarin karakteristigidir.
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KKB, genel toplumda %0.5-1.0 sikligindadir. Tanida siklikla ortiistiigli Yaygin
Tip Sosyal Fobi’den, bu bozuklukta mevcut olan kayginin sosyal performans ile ilig-
kisi ve yiiz kizarmasina ek, bedensel anksiyete belirtilerinin varligi ile ayrilir. Agora-
fobi ile birlikte Panik Bozuklugu, panik ataklarla baslar; Bagimli KB sahiplenil-
me/esirgenme imidi ve kaygilar igerir, Sizoid KB ve Sizotipal KB’nda toplumsal ge-
kilme tercih edilen bir tutumdur. Paranoid KB baskalarinin kétii niyetinden kuskulan-
ma, giivensizlik, ve yetersizlik duygularinin olmamastyla farklilik gosterir. Benzer
kisilik patolojileri ikincil olarak, Genel Tibbi Duruma Bagh Kisilik Degisikligi ve
Kronik Madde Kullanimi ile birlikte gelisebilen belirtilerde goziikebilir. Kagingan
KB en sik Paranoid, Sizoid, Sizotipal ve Paranoid KB tanilariyla birliktelik gosterir.

Bagimh KB’ndaki sahiplenilme ve bakim gereksinmesi, asir1 uysal ve yapiskan
davranisa ve ayrilma korkusuna yol agacak kadar siddetlidir. Bagimli kisilikler,
baskalarinin destek ve yonlendirmesi olmadan giindelik kararlarint vermede giigliik
cekerler; yasamin 6nemli alanlarinda sorumluluk almak i¢in baskalarina gereksinir,
destegini yitirecegi ya da reddedilecegi korkusuyla baskalariyla ayni goriisii pay-
lasmadiklarin1 séyleyemezler. Ozgiivensizlikleri, tasarilari baslatma ve kendi basi-
na i§ yapmalarint zora sokar. Referans nesnelerinin bakim ve destegini saglamak
icin hog olmayan ya da onur kiric1 seyleri yapacak kadar asiriya gider. Kendine ba-
kamayacag1 korkusu, tek basina kaldiklarinda caresizlik hissettirir. Yakin bir iligki
sonlandiginda bakim ve destek kaynagi olarak derhal baska iliski arayisi ve kendi
kendine bakma durumunda birakilacagi korkulari {izerinde gergek¢i olmayan bi-
cimde kafa yorma tipiktir.

BKB genel toplumda %2.0-3.0 sikliginda goriiliir. Duygudurum Bozukluklari,
Panik Bozuklugu/Agorafobi ve Genel Tibbi Durumlara Ikincil Bagimlilik, BKB’na
benzerlik gosterebilir. Ayirici Tanida, Sinir KB’nun hirgin talepkarlik ve emosyonel
boslugu, terkedilmeye 6fkeli tepkiselligi, dalgalanmalari ve iliskilerde kontrolii birak-
mama gayreti, Histrionik KB’nun bitmez tiikkenmez ilgi talebi, gosterisciligi, Kagin-
gan KB’nda asagilanma ve reddedilme korkusuyla geri ¢ekilmenin varligi, Depresif
KB’nun baglanmayla nétralize olmayan degersizlik hissi 6nemli ayrimlardir. Benzer
ikincil patolojiler, Genel Tibbi Duruma Bagh Kisilik Degisikligi ve Kronik Madde
Kullanimiu ile birlikte gelisebilen belirtilar basliklarinda isaretlenir. Bagimli KB engok
Sinir KB, Histrionik KB ve Kagingan KB ile birlikte goriiliir.

Obsesif-Kompulsif KB (ICD-10’da ‘Anankastik KB’), esneklik, aciklik ve ve-
rimlilik pahasina diizenlilik, miikemmeliyetcilik, zihinsel ve kisilerarasi alanda kontrol
gayretinin belirledigi bir oriintiiniin klinik karsiligidir. Bu kisiler, yapilan etkinligin
asil amacini unutturacak derecede ayrinti, kural, liste ve programlarla ugrasir durur.
Isin bitirilmesini zorlastiran bir miikkemmeliyetcilik vardir. Hobilerinden ve dostlukla-
rindan yoksun kalacak derecede kendilerini ise ve iiretkenlige adarlar. Ahlak, dogru-
luk ya da degerler konusunda, vicdanlarmin sesini asirt dinler ve esneklik gostermez-
ler; bu tutumlari kiiltiirel ya da dinsel 6zdesim ile agiklanamaz. Ozel degeri olmasa da
eskimis, degersiz seyleri elden ¢ikaramazlar. Bagkalari, tam olarak kendisi gibi yap-
may1 kabul etmedikce gérev dagilimini ve ekip galigmasini tercih etmezler. Hem ken-
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dilerine, hem de bagkalarina cimri davranirlar; para harcanmamali, gelecekteki olum-
suzluklar i¢in bir giivence olarak biriktirilmelidir. Kat1, inat¢1 ve tutucudurlar.

OKKB’nda genel toplum goriilme sikligr %1.0’mn altindadir. Ayirict tanida,
benlige-uyumsuzluk; obsesyon ve kompulsiyonlarin mevcudiyeti Obsesif-Kom-
pulsif Bozuklugu, OKKB’ndan ayirir. Sizoid KB’nun yakin iligki kurma yetersiz-
ligi ve talepkar olmamasi, Paranoid KB’nda rijid, 1srarli tutumun giivensizlik ve
kugkudan gelmesi, Narsisistik KB’nun miikemmeliyetcilik yerine ‘kendiliginden’
miilkemmellik duygusu, Antisosyal KB’ndaki katiligin kuralci ve tutarli olmamast,
keyfiligi; cimrilik ve sertligin yalnizca baskalara kars1 ifade bulmasi, Depresif
KB’ndaki degersizlik duygusu ve depresivitenin mitkemmel olamamaya ve tilken-
mislige ikincil olmamasi, Pasif-Agresif KB’ndaki kiskanglik ve ortiilii saldirgan tu-
tum; otoriteye direnen ve baltalayan tavrin merkeziligi ayririct tanida yardimer 6ge-
lerdir. Genel Tibbi Duruma Bagl Kisilik Degisikligi ve Kronik Madde Kullanimi
ile birlikte gelisebilen belirtiler, esas nedene ikincildir. Obsesif-Kompulsif KB en
sik Paranoid, Depresif ve Pasif-Agresif KB ile birlikte tan1 alir.

Depresif KB yaygin bir depresif bilig ve davranis driintiisiinii tasir. Olagan duy-
gudurumda keder, sikinti, keyifsizlik, nesesizlik ve mutsuzluk baskindir. Benlik
saygisi diisiiktiir, yetersizlik ve degersizlik duygusu vardir. Kisi kendine kars1 eles-
tirici, suclayici ve asagilayicidir; tasalidir; baskalarina tutumu da olumsuz ve yar-
gilayicidir. Karamsarliga, sugluluk hissetme yatkinlhigr eslik eder.

Pasif-Agresif KB, toplumsal ve mesleki ortamlarda, rutin gorevlerde yeterli
performans i¢in taleplere yaygin olumsuz tutum ve edilgen direng Oriintiisii ile ken-
dini gosterir. Yanlis anlasildig1 ve degerinin bilinmedigi duygusu vardir. Somurt-
kan ve kavgaci olabilirler; haksiz yere otoriteyi elestirir ve kiigiimser, sansli oldu-
gunu diisiindiiklerine kars1 kiskanglik ve kirginlik ifade eder, kisisel sanssizligi ko-
nusunda abartili ve 1srarli yakinmalar dile getirir ve diismanca karsi gelme ile sug-
luluk duygular arasinda salinirlar.

Karisik KB tanisi, herhangi bir 6zgiil KB’nun tani 6l¢iitlerini tam karsilama-
yan, ancak, birlikte, klinik a¢idan belirgin sikintiya ya da 6nemli islevsellik alanla-
rinda bozulmaya neden olan birden ¢ok 6zgiil KB 6zelliklerinin bulundugu kisilik
profillerine karsilik gelir.

Genel Tibbi nedenler, kronik psikoaktif madde kullanimi, agir/kronik fizik ve
psiko-sosyal travmatizasyonlar, ikincil kisilik degisikliklerine yol agabilir:

Genel Tibbi Duruma Bagh Kisilik Degisikligi tanis1 premorbid, 6zgiin kisilik
oriintiisiiniin degismis oldugu siirekli kisilik bozukluguna isaret eder. Oykii, fizik
muayene ya da laboratuvar bulgularindan elde edilen verilerde bu durumun genel
T1bbi bir durumun dogrudan fizyolojik sonucu olduguna iliskin kanitlar vardir. Ki-
silik degisikligi, baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sadece delir-
yumun gidisi sirasinda ortaya ¢cikmamaktadir. Afektif labilitenin, diirtii kontrol bo-
zuklugunun, agresivitenin, apati ve kayitsizligin ya da kuskuculuk ve paranoid dii-
stincenin 6n planda olmasina gore farkl: tipler ayirt edilebilir.
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Kisilik Degisikligine Siklikla Yol Acan Tibbi Durumlar arasinda Kafa Travmalari,
Kafai¢i Yer Kaplayic1 Lezyonlar (6zellikle Neoplazmlar), Serebrovaskiiler Hastaliklar,
Epilepsi (6zellikle Kompleks Parsiyel Epilepsi), Ensefalit/Meningoensefalit, Norosifilis,
HIV/AIDS, Multipl Skleroz, Morbus Huntington, Alzheimer ve diger Demansiyel Siireg-
ler, Endokrin Bozukluklar (6rn. Hiper-/Hipo-tiroidizm, Cushing, Hipoglisemi), Agir Me-
tal Zehirlenmeleri (6rn. Hg, Mn) ve Kardiovaskiiler Hastaliklar1 sayabiliriz.

Kafa ici Lezyonlara ikincil Kisilik Degisikleri olarak, frontal lob lezyonlarm-
da, dezinhibisyon, impulsivite, labilite, 6fori, kizginlik, siiphecilik, yargilama bo-
zuklugu, soyutlama yeteneginin zayiflamasi ve abuli, temporal lob tutulmalarinda
patolojik dindarlik, siddete meyil, hiperfaji, hiperseksiialite, oral otomatizmler, par-
yetal lob lezyonlarinda ilkel inkar ve 6fori, limbik sistem tutulmasinda emosyonel
degiskenlik, 6fke, depresivite ve impulsivite ile karsilasiyoruz.

Fizik ve psikolojik ¢evre kosullarinin agirligi/uygunsuzlugu, katastrofik yasan-
tilar, kronik ve/veya yineleyen agir travmatizasyonlar, ciddi psikiyatrik rahatsizlik-
lar, kalic1 kisilik degisikliklerine yol agabilir. Anamnez, tan1 ve tedavide yol goste-
ricidir. Psikoaktif madde istismar1 veya bagimliligina ikincil olarak gelisen kisilik
degisiklikleri, bagimlilik remisyonda iken diizelir.

Yayginhk

KB yayginlig1 oldukca yiiksektir: Arastirmalarda patolojik olarak nitelendirilen 61-
ciitlerin degiskenligine bagli olarak, %7 ile %23 arasinda (medyan: %10.5) degis-
mektedir. Daha da 6nemlisi, psikiyatrik tedavi hizmetlerinden yararlananlarin yak-
lasik %50 sinin KB tasiyicisit oldugu gercegidir. Psikiyatrik hospitalizasyonlarin
%15’inde, KB birincil yatis nedenidir. Boylesine yliksek yaygmligun yani sira,
standart tedavi yontemlerinin bu kisilerde yetersiz kalmasi, yani biyo-sosyo-psiko-
terapotik her tiirli tedavi uygulamasinda, 6zel bir altbaslik altinda ele alinmalari
geregi, konunun 6nemine isaret etmektedir.

Psikiyatrik bagvurularin yaklasik yarisinda -arandigi takdirde-, KB tesbit edile-
bilir. Bu kisilerin bir kismi1 tek basina KB tanisi alirken, 6nemli bir kisminda estani
olarak major bozukluklar (Eksen-I tanilar1) mevcuttur ve giiriiltii sagirhigma yol
acarlar, yani yapisal bozuklugun (KB) fondaki diisiik volimlii ugultusunu orterler.
Bu ek sorunlar (karsilikli olarak) hem tanidaki netligi, hem de tedaviye yanit1 bozar;
prognozu kotii etkiler. Alkol ve madde istismari, duygulanim, yeme, davranis bo-
zukluklari, cinsel sapmalar ve diger ruhsal bozukluklar, bedensel yaralanmalara ne-
den olan kazalar, bulasict hastaliklar (HIV, hepatit B, C...), yakin iliski ve ig hayati
zorluklari, Kisilik Bozukluklartyla birlikteligine sikca sahit oldugumuz sorunlardir.

KB yelpazesinin biitiinii i¢in cinsiyetlerarasi oransal esitlikten soz edilebilir.
Ancak SKB, HKB, BKB kadinlarda, SKB, STKB ve ASKB ise erkeklerde daha sik
teshis edilmektedir. Bu durum, cinsiyetlerarasi ‘gercek’ farkliliklarin etkisi olabile-
cegi gibi, cinsiyet rolleriyle baglantili, stereotipik sosyokiiltiirel beklenti ve yonlen-
dirmelerin belirleyici etkisinin de sonucu olabilir.
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Etiyopatogenez

Biyo-psiko-sosyokiiltiirel ¢ogul nedensellik modeli herhalde en agirlikli olarak KB
icin gecerlidir. Biyolojik akrabalarda tan1 yakinliklari, kimi Kisilik Bozukluklarin-
da kismi kalitsal gegis, tek yumurta ikizlerinde yiiksek es-hastalanma ve bazi néro-
fizyolojik/ndropsikolojik bulgular biyolojik nedenselligi 6n plana g¢ikarirken, psi-
ko-sosyal gelisimde (bazen ¢ok agir) travmatizasyonlar, fizik ve/veya sosyal kosul-
larin yetersizligi/uygunsuzlugu, islevselligi bozuk, patolojik aileler, aile fertlerinde
(nonspesifik) psikiyatrik bozukluklar, erken donemde fiziksel/cinsel/psikolojik is-
tismar Oykdisii gelisimsel etkenlere dikkati ¢eker.

Spektrum Bozukluklart baglaminda ele alindiginda, Eksen-I Sendromlarinin
mindr formlart olarak KB grubunun, major tablolarin etyopatogenezini paylastig
distintilebilir: Sizofreni ile Sizotipal KB ve Sizoid KB, Hezeyanli Bozukluk ile Pa-
ranoid KB, Major Depresyon ile Depresif KB ve Sinir KB, Siklotimi, Bipolar Bo-
zukluk ve Mani ile Narsisistik KB, Histrionik KB ve Antisosyal KB, Obsesif-Kom-
pulsif Bozukluk ile Obsesif-Kompulsif KB, Sosyal Fobi ile Ka¢ingan KB, Agora-
fobili Panik Bozukluk ile Bagimli KB bir yelpaze iizerinde, benzer biyo-psiko-sos-
yal nedensellige sahip farkli eksen patolojileri olarak ele alinabilir.

PSIKODINAMIK MODEL uyarmca hemen tiim KB’nin psikodinamik / etiyo-
patogenetik fonunu Sinir (Borderline) Kisilik Orgiitlenmesi belirler.

Siir Kisilik Orgiitlenmesi, 1- anksiyete toleransi, impuls kontrolii ve gelismis
sublimasyon kanallarinin eksiklik veya yetersizligiyle kendini gosteren benlik za-
yiflig1, 2- birincil siire¢ diisiincesine yatkinlik, 3- bolme (splitting), ilkel yiiceltme
(primitif idealizasyon), yansitmali 6zdesim (projektif identifikasyon) 6zelinde ilkel
yansitmalar, ilkel yadsima, tiim-giigliilik (omnipotans) ve degersizlestirme (deva-
liiasyon) gibi ilkel savunma diizeneklerinin hakimiyeti ve 4- patolojik i¢sellestiril-
mis nesne iliskileri lizerine insa edilmis bir “ara” kisilik orgiitlenmesidir.

Nesne Iliskileri Kuramu, bireyin erken caglarda dis gercekligi olusturan nesneler ile
olan karsilikli duygusal, diirtiisel ve bilissel iligki modellerinin i¢sellestirilmesinin in-
trapsisik yapilanmadaki dnemini vurgular. Erken gelisim donemlerinde benligin gece-
cegi iki asama vardir: 1. Kendi ve kendi olmayanin, dolayisiyla i¢sellestirilmis kendi-
lik ve nesne tasarimlarmin ayirt edilmesi, ve 2. Ayrismis kendilik ve nesne tasarimla-
rindaki, libidinal diirtii tiirevleriyle belirlenmis "iyi" pargalarla, agresif yatirimli "ko-
tii"lerin biraraya getirilerek biitiinlestirilmesi. Iki asamada da yetersizlik bireyi Psikoz
gelisimine yatkin duruma getirir. Nevroz her iki asamanin da 6nemli zedelenmeye ug-
ramadan gecilmis olduguna isaret eder. Nevroz-Psikoz arasinda bir patolojiyi iceren
Sinir Kisilik Orgiitlenmesinde kendilik ve nesne tasarimlari ayristirilmis, ancak zit de-
gerli par¢a kendilik ve nesne tasarimlart biraraya getirilerek biitiinlestirilememistir.

Kisilik Bozukluklari, zayif ve kirtlgan bir narsisistik ¢ekirdegin, gizlenmesi, ko-
runmasi, tamir ve tedavisi i¢in bagvurulan ve amacina uygun olarak bir patolojik den-
ge halini saglayan, ancak hem sosyal uyumu bozan, hem de yaratic1 agilimlar ketle-
yen savunma diizeneklerinin belirledigi durus, eylem ve iliski semalaridir. KB 6zgiil
alt-tip fenomenolojilerini sekillendiren, farkli savunma diizeneklerinin baskinligidir.
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Seyir ve Prognoz

Kisilik Bozukluklar1 siklikla stabil seyir gosterirler. Intihar olasiligi baz1 Kisilik
Bozukluklarinda yiiksektir. Estamilar prognozu agirlastirir. Orn. SKB, Major Dep-
resyon ve Alkol Bagimliliginin birlikteliginde intihar sikligi: %38 kadar yiiksek bu-
lunmustur. Bazen “kendiliginden” veya tedaviyle (kismi) diizelmeler olur. Yasin
ilerlemesiyle, ASKB, HKB, SKB’nda yumusama ve “sénme”, ancak KKB, NKB,
OKKB, SKB, STKB, PKB belirtilerinde katilasma ve kotiilesme siktir. Sivrilikle-
rin torplilenmesi, yaslanmayla genel enerji diizeyinin azalmasi, yani bir pasif degi-
sim olabilecegi gibi, yavas ve kisith bir 6grenme, dolayisiyla, indiiklenme potansi-
yeli i¢eren plastisite neticesi, aktif degisime de isaret ediyor olabilir.

Olumlu prognostik etkenler, yiiksek zeka diizeyi, sanatsal yetilerin, 6zel beceri-
lerin varligy, fiziksel ¢ekicilik ve cana yakinliktir. Alkol/madde kullanimi, ciddi fi-
zik/cinsel taciz oykdisii, diirtiisellikle baglantili agir sorunlarin mevcudiyeti, anti-
sosyal oOzellikler, sizotipi estanisi, prognozu olumsuz etkiler. Depresyon estanisi,
bazi ¢aligmalarda olumlu, diger bazilarinda olumsuz nitelikli bulunmustur.

Tedavi

KB gosteren hastalar genellikle tedaviye motive degildirler. Zira kendi temel duy-
gu, diisiince, davranis kaliplarmi ve iligski dinamiklerini mevcut kosullarda “nor-
mal” ve olagan addederler (egosintonisite) ve bu hususta 1srarcidirlar: Coziim igin,
dis kosullarin degismesi, yani kisinin ayni kaldig1, ¢evrenin ve iligki nesnelerinin
degistigi bir alloplastik/heteroplastik model kurgulanir.

KB sistemi her ne kadar patolojikse de, -olagan kosullarda- bir denge halini tut-
turmustur. Patolojik dengenin, i¢ ya da dig etkenlerle sarsilmasi, dekompensasyo-
na, dolayisiyla da depresyon, anksiyete, somatoform bozukluk, psikoz gibi major
sendromlara yol acar. Bu ikincil patolojiler, KB ¢er¢evesinde gergeklesen psikiyat-
rik yardim taleplerinin esasini teskil eder. Aile ve yakin gevrenin istek ve yonlen-
dirmesi, is ortamindan ya da yargidan ve idari kurumlardan gelen baskilar, bu kisi-
lerin psikiyatriye bagvurmalarinin bir diger nedenidir.

KB tedavisi, psikiyatri genelinde kullanilan, - biyolojik ve sosyopsikoterapétik -
tiim yontemlere agiktir. Herhangi bir 6zgiil endikasyon olmasa da, genis KB yelpaze-
sinde her tiirden psikoaktif ajan kullanim olanagi bulabilir. Siiregen, inat¢1 ve ¢ogul
patoloji (ve alloplastik zorlama) genellikle farkli yontemlerin eklektik entegrasyonu-
nu, dolayistyla da uygulayici kisi ve kurumlarin baglantili ¢alismasini zorunlu kilar.

Psikofarmakoloji

Mevcut KB altyapisinda --nedensellik baglantisi i¢inde, ya da raslantisal-- gelismis
ruhsal bozukluklarda tedavinin olast olumlu etkisinden, temel kisilik bozuklugunun
mu, eslik¢i bozuklugun mu yararlandigini saptamak miimkiin olmayabilir. Ancak
ila¢ kullanim1 yalnizca estani olan patolojilerle sinirlt degildir. Baz1 KB belirtileri-
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ne, olasi risklere, ve hatta --spekiilatif bir analojik modelle-- ¢ekirdek patolojiye,
temel dinamiklere yonelik ila¢ uygulamalar1 da miimkiindiir.

Kisilik Bozukluklari’nda psikofarmakolojik tedaviyi {i¢ ana baslik altinda ele
alabiliriz:

1. KB’nun Tedavisi: KB’nun dogrudan psikofarmakolojik tedavi hedefi olarak
alinmasi, yapisal 6zelliklerinin biyolojik bir model kapsaminda agiklanmasi ¢aba-
styla birliktedir. Burada Kisilik Bozukluklarinin, major psikiyatrik bozukluklarin,
mindr varyasyonlart olarak ele alindig1 spektrum yaklasimina atifta bulunabiliriz:
Sizofrenik Bozukluklar Spektrumu i¢inde degerlendirilen STKB, SKB, PKB dopa-
minerjik sistem, Duygudurum Bozukluklart Spektrumunda degerlendirilen SKB,
HKB noradrenerjik-serotonerjik sistem patolojileriyle aciklanabilir ve tedavide
spektrum anlayis1 kullanilabilir.

2. KB’nda ickin Ozgiil Belirti Tepeciklerinin Tedavisi: Kisilik Bozuklukla-
rinin bazi ¢ekirdek ozellikleri ve belirtileri, psiko-biyolojik patolojilerle baglanti
icinde agiklanabilir. Diirtiisellik, agresivite, depresivite gibi KB belirtecleri, noral
ileti sistemlerinde oldugu varsayilan sapmalar da gozetilerek tedavi edilebilir. Vur-
gulanmas1 gereken nokta, bu tedavi yaklagiminda kisilerarasi sorunlarda herhangi
bir iyilesme beklenmemesine ragmen belirti diizelmesinin yine de bir yansimasinin
iimid edilebilecegidir.

3. KB’na Eklenen Belirti Tepelerinin, Yani Estamlarin Tedavisi: Estan
olan major bozukluklarin tedavisine 6rnek, KKB ya da OKKB’nda ortaya ¢ikabi-
lecek major depresyonun ya da anksiyete bozuklugunun, kendi basina, ancak pre-
morbid kisilik 6zellikleri gozetilerek ele alimidir. KB birlikteligi, bu Eksen-I bo-
zukluklarinin alisildik tedavi yaklagiminda bazi modifikasyonlar gerektirebilir.

KB ana belirti profilleri, A Kiimesinde agirlikli olmak iizere, algisal-bilissel
sapmalar ve psikotik belirtiler, B Kiimesinde merkezi rol oynayan agresyon, impul-
sivite ve davranis bozuklugu, yine en agirlikli B Kiimesinde gozlenen afektif uy-
gunsuzluklar, dalgalanmalar, asiriliklar ve C Kiimesinin esas tant dgesi olan anksi-
yete, tedirginlik seklinde dort grupta toplanabilir. KB ana belirti profillerine, dopa-
minerjik, serotonerjik, noradrenerjik basat olmak iizere biitiin ndrotransmitter sis-
temlerinin katkida bulundugunu disiiniirsek, psikofarmaka yelpazesinin biitiiniiniin
tedavide rol oynayabilecegini gorebiliriz.

- PARANOID KB’nun farmakoterapisinde diisiik doz tipik/atipik antipsikotik-
lerden, kuskuculuk, referans fikirleri, kisa psikotik epizod, ajitasyon ve anksiyete
icin yararlanabiliriz. Antidepresanlar, depresif dekompensasyonlarda; anksiyolitik-
ler, anksiyete ve ajitasyonda etkilidir.

- SiZOID KB’nda diisiik doz atipik antipsikotiklerin, tipiklerden daha yararli
olmas1 beklenir. Antidepresanlarin, 6zellikle segici serotonin gerialim inhibitorleri-
nin (SSGI) ve psikostimiilanlarin kisitli basariyla denendigi alismalar mevcuttur.

- SIZOTIPAL KB’ndaki global sizotipi, algisal bozukluklar, referans fikirleri / para-
noid diisiinme, tuhaf iligki tarzi, sosyal izolasyon, anksiyete, depresif 6zellikler ve impul-
sivite en 1yi, diisiik doz tipik ve atipik antipsikotiklere yanit verir. Antidepresanlar, dep-
resif kisilik 6zellikleri ve estan1 olan major depresyonun varliginda kullanilmalidir.
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- ANTISOSYAL KB’nun en yikic1 6zelligi olan impulsivite ve agresyonun teda-
visinde, SSGI, Lityum, antikonviilsanlar (6zellikle nonspesifik EEG patolojisinin var-
liginda), antipsikotikler ve propranolol kismi basariyla denenmistir. Dikkat Eksikligi
- Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) estanisi psikostimiilanlarin kullanimini gerektirir.

- SINIR KB’nda diisiik doz antipsikotikler, impulsivite, agresyon-6fke, depres-
yon, kisa psikotik epizodlarin tedavisinde yararli bulunmustur. Her tiirden antidep-
resanin (TSA/SSGI/MAOI) depresif duygulanim, disfori, 6fke, impulsivite, suisi-
dalite ve anksiyetede kullanimiyla ilgili olumlu bildirimler mevcuttur. Lityum ve
antikonviilsanlar, depresif duygulanim, 6fke, impulsivite ve afekt labilitesinde,
anksiyolitikler anksiyoz/depresif belirtilerde kullanilabilir. Anksiyolitikler 6fke ve
impulsiviteyi artirabilirler; SKB’nda bagimlilik riskinin yiiksek oldugunu da goz
Oniinde tutarsak benzodiazepin tiirevlerine temkinli yaklasmanin énemi ortaya ¢1-
kar. DEHB estanisinda psikostimiilanlar endikedir.

- HISTRIONIK KB’ndaki depresif duygulanim, anksiyete ve somatizasyon antidep-
resanlara yanit verir. anksiyolitiklere bagimlilik riski nedeniyle dikkatli yaklagiimalidir.

- NARSISISTIK KB’nda antidepresanlar, dzellikle SSGI, depresivite, anksiye-
te ve somatizasyonda kullanilabilir. Lityumdan duygulanim dalgalanmalarinda,
anksiyolitiklerden anksiyetede yararlanilabilir.

- KACINGAN KB anksiyetesi ve reddedilmeye karsi asir1 duyarlilik, anksiyo-
litikler, beta-blokerler, MAOI ve diger antidepresanlara yanit verebilir.

- BAGIMLI KB’nda, anksiyete ve depresiviteye kars1 anksiyolitik veya anti-
depresanlar kullanilabilir.

- OBSESIF-KOMPULSIF KB’nun merkezi razi olan endise, kararsizlik, ves-
vese/vehim anksiyolitik ve antidepresanlara, dzellikle SSGI’ne yanit verebilir. An-
tidepresanlar depresyon, sugluluk duygular1 ve tiikenmislik durumunda da etkindir.
Diisiik doz antipsikotikler endise huzursuzluk ve gerginlige iyi gelir.

- DEPRESIF KB’nda antidepresanlarin tedavi hedefi global depresivite, distimi
ve tabloya sikca eklenen major depresyondur.

- PASIF-AGRESIF KB’nda antidepresanlar depresivite ve somatizasyonda kulla-
nim alant bulabilir. Anksiyolitikler kaygiy1 ve reddedici kat1 tutumu yumusatabilir.

- SADISTIK KB’nun belirleyici 6zelligi agresivite, SSGI ve Lityum’a yanit ve-
rebilir. Agresif patlamalart dnlemede, karbamazepin ve klonazepam, ozellikle
nonspesifik EEG bulgular1 varliginda, kullanilabilir.

- MAZOHISTIK KB’nda antidepresanlar ve anksiyolitikler disfori, degersizlik
ve glivensizlik duygularini hafifletmek icin yararlidir.

Psikoterapiler

KB dogasi geregi degisime direnglidir. Tedavi ¢ikmazlar1 ve basarisizliklariin en
siklikla gozlendigi hasta grubu, KB-grubudur. Yapisal bozuklugun diizelmezligi ve
iyilesmezligi kanisindan kaynaklanan stigmatik agirlik, tedavi cabalarina {imitsizlik
olarak yansir. Yine de, dogrudan KB tedavisine odaklanan yaklagim, ¢ikis noktast,
hareket alan1 ve hedefler iyi tanimlandig takdirde, kiigiimsenmeyecek basarilara ula-
sabilir. Sorunlu, katilasmis denge halinin, yerini dinamik/yaratici eylem ve savunma-
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lara birakmasi, her tiirden tedavi girisiminin hedefidir. Destekleyici, davranis¢i-bilis-
sel, psikanalitik, hiimanistik, varoluscu vb. her tiirden psikoterapinin, her tiirden uy-
gulama ortami ve bigimi ile KB tedavisinde yeri vardir: KB i¢in altin yontem, enteg-
ratif-eklektik yaklasimdir. En destekleyiciden en ¢dziimlemeciye, biitiin terapi yon-
temlerinin KB iizerinde olumlu etkisi saptanmustir: intihar girisimi ve kendine zarar
verici davranislarin siklig1, hospitalizasyon siklik ve siiresi, ila¢ ve madde kullanimi,
depresyon, anksiyete, genel belirtiler, kisilerarast iligkiler ve sosyal uyumda kalict dii-
zelmeler miimkiindiir. Bazi arastirmalar, psikoterapi sonrasi, hastalarin %25-50 sin-
de, belirti hafiflemesinden Gte, “normallesme”den dahi s6z etmektedirler.

En diisiik psikoterapi talebi ve en yiiksek terapi direnci, A-Kiimesi’nden gelir.
Gtivensizlik ve siiphecilikleri, tedaviyi baslama ve siirdlirmeyi zorlastirir. Giiveni-
lir bir iliskinin olugturulmasi baglt basina terapdtiktir. Temel tedavi prensibi, kisi-
lerarast sinirlara sayg1 ve 6zerklige / mesafeye dikkattir. Her girisim ¢ok net, anla-
silir ve reddedilmeye agik olmalidir. B-Kiimesi’nde bolme ve yansitmali 6zdesimin
masif kullanim1 ve duygusal/davranigsal oynaklik, iligkilerde yipratici dalgalanma-
lara yol agar. Psikoterapi siirecinde “karsi-aktarim eyleme-vurumu” riski ytiksektir.
Yogun yiiceltme ve degersizlestirmeler, diirtiisellik ve hastalarin manipiilasyon ye-
tenegi, tedavi kurumlarinda ciddi i¢-¢atigmalara yol agar. Olas1 ‘ekip faciasi’n1 en-
gelleyecek panzehir, siipervizyondur. C- Kiimesi, serbest ¢cagrisima ve psikogene-
tik yorumlara, dolayistyla psikoanalize en agik KB grubudur. Davraniggi-bilissel
yontemler, sosyal beceri ¢alismalari, psikodrama vb. bireysel ya da grup i¢inde ba-
sartyla uygulanabilir.

KB patolojilerinin ¢ogu, erken (preddipal) donem eksiklik ve ¢atigmalarinin iz-
lerini tasir. Zayif benlik islevleri ve siurlari, biitiinleg(e)memis kendilik, bu hasta-
larin psikodinamik psikoterapisinde klasik nevroz yaklasimlarindan farkli teknikle-
rin gelistirilmesini zorunlu kilmistir. Analitik kuram ve yontemin, Nesne iliskileri
Kurami ve Kendilik Psikolojisi Kurami izerinden zenginlesme ve uyarlanmasinin
engok katkida bulundugu alan, KB psikoterapisidir.

Bilissel (kognitif) tedavi, 6grenme kuramlari temelinde sorun odakli ¢aligan bir
yontemdir. Hastanin patojenik duygu, diisiince ve davranig semalarini degistirme-
ye, daha islevsel olanlarimi gelistirmeye yoneliktir. Sorun iireten inang ¢ekirdekle-
rinin taninmasi, tanimlanmasi ve degistirilmesi amaglanir. Davranis¢i yontemlerin,
bilissel tedavi ilkeleriyle i¢ ice uygulanmasi basarili olmaktadir. Diyalektik davra-
nis terapisi, Oncelikle, yineleyici kendine zarar verme girisiminde bulunan SKB
hastalarina teyellenmistir. Stire¢ boyunca her basamakta degisen davranigsal amag-
larin hiyerarsisi, tedavinin stratejik belkemigini teskil eder; bireysel yontemler,
grupta davranis-beceri ¢aligmalariyla i¢ ice uygulanir. Onaylama/olumlama, degi-
simlerin dengelenmesi, ¢aba ve girisimlerin kabulii dnemlidir.

KB hastasi, sisteminin ustasidir. Alloplastik KB semalarinin zorladig: terapi ti-
kanmalar1 ve gerginlesen iliskiler, aktarim/karsi-aktarim sorunlarinin yansimalari-
dir. Aktarim/karsi-aktarim farkindaligi, Dinamik Psikiyatri’de hem taninin, hem te-
davinin omurgasidir. Bu kural tiim tan1 kategorileri i¢inde belki de engok KB igin



Kisilik Bozukluklari 345

gecerlidir. Zira hastanin alloplastik dayatmasi, yani iligki nesnelerini, kendi siste-
mine uyarlama ¢abasi, terapisti farketmeden i¢ine ¢eker. Bu sikintinin tek ¢ikis yo-
lu, stipervizyon altinda ¢aligmadir.

KB dinamik profilindeki agirlikli sorun “eksiklik”, yani pre-ddipal/narsisistik
oldugu i¢in, sagaltim planlamasinin mutlaka destek dgeleri igermesi gerekir. Aslin-
da her tiirlii tedavi iliskisinde agik ya da ortiik, destekleyici 6geler mevceuttur, an-
cak KB tedavisinde ‘destek’ nitelik ve niceligi, 6zellikle irdelenmesi ve ayristiril-
mas1 gereken bir mevzudur. Tedavinin nonspesifik/temel eleman: olsa da, destek
yaklagimlarini, KB tiplerine gore ayristirmak miimkiindiir. Olumlama, cesaretlen-
dirme, yonlendirme ve telkin, agilim kisitliligindan muzdarip KKB’na iyi gelir.
Yiizlestirme ve sinirlarin belirlenmesi, ortamin net ¢izgilerle yapilandirilmasi1 SKB
ve ASKB gibi diirtiiselligin 6n plana ¢iktig1 kisilik bozukluklarinda etkili ve zorun-
ludur. Terapistin, ¢ok girisken olmayan, tarafsiz, sessiz ancak dikkatli bir dinleyici
olarak varligi SKB i¢in basli basina terapétiktir. Destekleyici-biitiinleyici yonde
uyarlanmis edilmis psikoterapinin giiven va’deden ortaminda, uyumsuz ve diirtiisel
kisilerarast iligki oriintiilerinin ortaya ¢ikmasi ve bunlarin “diizeltici duygusal de-
neyimler” {izerinden onarilmasi imid edilir. Bu kisiler i¢in terapdtik iliski, kuvoz
niteligiyle, i¢sel nesne iliskilerini diizenleyici ve gelistirici bir “kap”tir.

Terapotik girisim, hasta-terapist ortak calismasimi kolaylastirtyorsa, hastanin
saglikli/giiclii yanlarini destekliyor, ‘simdi’nin ‘ge¢mis’le baglantilarini anlamlilik
ve devamliliklar iginde tanimasina yardim ediyorsa, yikici/ketleyici arzu ve korku-
larindan uzaklasma iradesini giiclendiriyor, ilkel savunmalarini, {ist diizey olanlar-
la degistirmeye yonlendiriyorsa; uyum bozucu tutum ve davranislar engelliyor, ye-
ni, uyum saglayici tutum ve davraniglar1 6grenmesini kolaylastiriyor ve yaratici
acilimlarini uyartyor, destekliyorsa, yerindedir ve yararldir.

Kaynaklar

Benjamin LS: Interpersonal Diagnosis and Treatment of Personality Disorders, 2.
Baski. New York: Guilford; 1996.

Gabbard GO: Psychodynamic Psychiatry, 4. Baski. Arlington VA: American
Psychiatric Publishing; 2003.

Giiney M (ed): Tiirkiye Klinikleri, Dahili Tip Bilimleri/Psikiyatri. Kisilik
Bozukluklar1 Ozel Sayisi. 3/12;2007.

Kernberg OF. Severe Personality Disorders/Psychotherapeutic Strategies, New Ha-
ven & London: Yale University Press; 1984.

Paris J: Personality Disorders Over Time: Precursors, Course, and Outcome. Ar-
lington VA: American Psychiatric Publishing; 2003.

Paris J (ed): Recent Research in Personality Disorders. Psychiatric Clinics of North
America. 31/3, 363-566. 2008.

Svrakic DM: Cloninger CR. Personality Disorders. Sadock BJ, Sadock VA, editor-
ler. Comprehensive Textbook of Psychiatry icinde. 8. Baski. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2005;2063-104.



Sinir (Borderline)
Kisilik Orgiitlenmesi

DOGAN SAHIN

Giris

Dinamik psikiyatri agisindan ruhsal yapilanma 6 kategoride ele alinabilir.
1. Normal-Nevrotikler
2. Belirti Nevrozlari }
3. Karakter Nevrozlari
4. Narsisistik Karakter } Sinir Kisilik Orgiitlenmesi
5. Smir Kisilik Orgiitlenmesi
6. Psikotik Orgiitlenme ——— 3 Psikotik Orgiitlenme

Nevrotik Kisilik Orgiitlenmesi

Normal Nevrotikler

Birinci grup herhangi bir belirtisi ve karakter patolojisi bulunmayan normal birey-
leri kapsar.

Belirti Nevrozlari

Belirti nevrozlari grubu ise, nevrotik bir yapida ortaya ¢ikabilecek, obsesif, depre-
sif belirtiler veya anksiyete belirtileri ya da cinsel iglev sorunlari gibi gegici ya da
tekrarlayict belirti ya da belirti kiimeleri disinda 6nemli bir karakter patolojisi
gostermeyen bireyleri igerir.

Karakter Nevrozlari

1) Histerik, 2) Obsesif, 3) Depresif-Bagimli ve 4) Karma karakterleri kapsar.
Karakter nevrozlari ile belirti nevrozlar: arasindaki temel fark; belirti nevrozlarinda
sadece nevrotik belirtiler ya da bir bozukluk sdz konusu iken, karakter
nevrozlarinda nevrotik yap1 tiim karaktere yayilmistir.
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Narsisistik Karakterler

Narsisistik karakterlerin dnemli bir bolimii aslinda sinir kisilik 6rgiitlenmesi i¢inde
yer alirlar, ancak bazi narsisitik karakterler nevrotik orgiitlenmeye daha yakindir.
Dolayisiyla ayri bir kategori mi oldugu, yoksa simir kisilik orgiitlenmesi i¢inde mi
ele alinmast gerektigi tartigmalidir. Ancak nasil degerlendirilirse degerlendirilsin-
ler, karakter nevrozlarindan daha alt bir grup olduklar tartisma konusu degildir.

Siir (Borderline) Kisilik Orgiitlenmesi

Bu yazida ayrintili olarak ele alinacak bu kategori, nevrotik orgiitlenmenin altinda
ancak psikotik organizasyonun iistiinde yer alan patolojiler grubunu igerir.

Psikotik Orgiitlenme

Gergegi degerlendirme yeteneginin ve benlik smirlarinin bozuk oldugu psikotik
bozukluklar1 igerir.

Tarihce

Borderline terimi, nevroz ile psikoz arasindaki vakalari tanimlamak {izere ilk kez
Stern tarafindan 1930’ da kullanilmistir. Bugiinkii sinir kisilik kavrami yerine daha
once ¢esitli yazarlar tarafindan ambulatuar sizofreni, ‘mis gibi’ (‘as if”) kisilik,
yalanci-nevrotik sizofreni (pseudonevrotic schizophrenia) gibi kavramlar
kullanilmistir. Sinir kisilik bozuklugunu bir karakter patolojisi olarak ilk kez
Schmideberg tanimlamistir.

Klinik Goriiniim

Kernberg, sinir kisilik drgiitlenmesi gosteren kisilerin tanimlayici olarak su 6zellik-
leri gosterdigini sdylemektedir:

Kronik, Yaygin ve Serbest Bir Anksiyete

Bu hastalarin genelde siiregen, daginik, bir yere baglanamayan kaygilari vardir. Bu
durum kaygimin diger belirtilerin ve karakter dzelliklerinin baglanma kapasitesini
astig1 anlamma gelir. Siklikla can sikintisindan sikayet ederler ya da kayginin
cesitli somatik belirtilerini gosterirler.

Coklu Belirtisi Olan Nevrozlar

a) Ozellikle Nesnelere Yonelik Olmayan Fobiler: Yiiz kizarmasi korkusu, baska-
larmin yaninda konusma korkusu, kendisine bakiliyor olma korkusu gibi kisinin
viicuduyla ya da dis goriiniisiiyle ilgili birden fazla fobi s6z konusudur. Bu fobiler
genellikle hastanin giinliik yasaminda ciddi kisitlamalara neden olur. Ozellikle
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ciddi sosyal ketlenmeler ve paranoid egilimler i¢eren fobiler, siir kisilik drgiitlen-
mesinin olasi kanitlaridir.

b) Ego-Sintonik Obsesif Kompulsif Belirtiler: Gergekligi degerlendirme
yetisinin korunmus olmasina ve hasta sagma diisiince veya edimlerden kurtulmaya
calismasina ragmen, bu edimleri ayn1 zamanda ussallagtirmaya ¢aligir.

¢) Cesitli Karmasik ve Tuhaf Konversiyonlar: Ozellikle kroniklesmis, viicut-
la ilgili haliisinasyonlara yaklasan ya da karmasik duyumlar ya da bir dizi tuhaf
nitelikte hareket iceren gelismis konversiyon belirtileri s6z konusudur.

d) Dissosiyatif Reaksiyonlar: Ozellikle histerik alacakaranlik durumlar, fiigler,
bilingte bozulmalarin eslik ettigi amneziler ve diger dissosiyatif belirtiler goriiliir.

e) Paranoid ve Hipokondriyak Egilimler: Herhangi bir belirti veren nevrozla
birlikte paranoid ve hipokondriak egilimler muhtemel bir sinir kisilik 6rgiitlenmesi
tanisini diigiindiiriir.

Polimorf Sapkin Egilimler

Genital yasamlari kararli, bir cinsel sapmada odaklasan ve 6zellikle de boyle kararli
bir sapmayi, sabit nesne iliskileriyle birlestiren hastalar bu kategoride
degerlendirilmezler. Burada s6z konusu olan durum daha ¢ok degisken, karmasik
sapkin iliski ya da fantezilerdir. Bazan cinsel davranis ketlenmis olabilir, ancak
mastiirbasyonla cinsel tatmin elde etmenin sart1 birden fazla sapkin fantezilerdir.

Klasik Prepsikotik Kisilik Yapisi

Psikoza yakin su kisilikler gozlemlenebilir:
a) paranoid kisilik b) sizoid kisilik ¢) hipomanik ya da siklotimik kisilik

Diirtii Nevrozu ve Bagimhliklar

Alkolizm, madde bagimliliklari, kleptomani, yeme kontrol zorluklar1 gibi itki ve
diirtii denetiminde giigliikler olduguna dair bulgular vardir.

Alt Diizey Karakter Bozukluklar:

Bolme (splitting) ve ilgili savunma mekanizmalarinin 6nde geldigi kisilikler séz
konusudur. Bunlar tipik olarak kaotik ve itki dolu olarak tanimlanacak ciddi karak-
ter patolojilerini igerir. Antisosyallerin tiimii, histronik kisilik bozuklugunun ve
narsisistik karakterlerin énemli bir boliimii, depresif- mazohist karakterlerin bir
boliimii bu gruba girerler.

Siklik ve Yayginhk

Sinir kisilik orgiitlenmesine genel toplum iginde rastlanma oranmi %15-20’dir.
Psikiyatrik basvurusu olan hastalarin yaklasik %30-50’sinde gortliir.

Sinir kigilik bozuklugunun ise genel toplumda rastlanma orani yaklasik %1-3’tiir.
Ayaktan izlenen hastalarda %10, yatan hastalarda ise %20 oraninda goriilmektedir.
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Sinir kisilik orgiitlenmesi kadin ve erkeklerde birbirine yakin oranlarda goriiliirken,
smir kisilik bozuklugu, kadinlarda erkeklere oranla ii¢ kat fazla goriiliir. Antisosyal
kisilik bozuklugu ise erkeklerde kadinlara oranla ii¢ kat fazla goriiliir. Sinr kisilik bozuk-
lugu olan hastalarin birinci derece yakinlarinda, bu bozuklugun goriilme orani genel
topluma gore oldukga fazladir. Ayni1 zamanda, alkol-madde kétiiye kullanima, antisosyal
kisilik bozuklugu ve depresif bozukluklar i¢in de artmus ailesel risk vardir.

Ayirict Tani

Yukarida giris boliimiinde yaptigimiz smiflandirmada ilk {i¢ kategoriyi nevrotik,
dordiincii ve besinci kategoriyi sinir kisilik orgiitlenmesi olarak kisaltirsak, ruhsal
orgiitlenme 1. Nevrotik kisilik orgiitlenmesi, 2. Smir kisilik 6rgiitlenmesi, 3. Psikotik
kisilik orgiitlenmesi olmak tizere kabaca ii¢ diizeye indirgenebilir.

Kernberg; nevrotik, smir ve psikotik kisilik orgiitlenmesi arasindaki ayirici
taniy1 su ii¢ nitelige gore yapar:

a) Kimlik biitiinlesmesi

b) Savunma mekanizmalari

c) Gergegi degerlendirme yetisi

Sinir kisilik orgiitlenmesinde bu ii¢ 6zellik, gercegi degerlendirme yetisinde
onemli bir bozuklugun olmamasi, kimlik daginikligt ve ilkel savunma mekaniz-
malart seklinde kendini gosterir.

Grup Kimlik biitiinlesmesi  Savunma mekanizmalari Gergegi degerlendirme

Nevrotik KO Tam Ust diizey Tam

Sinir KO Kimlik dagmiklig: Tlkel Korunmus

Psikotik KO Yok Alt diizey Yok
Psikopatoloji

Yukarida soylendigi gibi sinir kisilik 6rgiitlenmesindeki patoloji, kimlik biitinliigi,
savunma mekanizmalar1 ve gergegi degerlendirme yetisi ile ilgilidir.

Kimlik Biitiinlesmesi

Kernberg, kimlik dagmikligini kendilik ve nesne tasarimlarimin biitiinlesmesinin ta-
mamlanmamis olmasi olarak tanimlamistir. Kendilik tasarimlart biitiinlesmemis ki-
silerde, kendini algilayis, davranislarda dengesizlik ve tutarsizlik belirgin bir 6zel-
liktir. Nasil bir insan olduguna iligkin sorulara ya anlamli yanitlar veremezler ya da
farkli zamanlarda farkli kendilik pargalarinin etkinlesmesine bagli olarak bir biriy-
le tutarsiz tanimlamalar yaparlar. Bazen ayni goriisme i¢cinde bazen de daha aralik-
11 olarak hem kendilerini tanimlayislart hem de tutum ve davranislar arasinda be-
lirgin tutarsizliklar gzlemlenir.
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Kendilik tasarimlarmm oldugu kadar nesne tasarimlari da biitiinlesmemistir.
Hayatindaki 6nemli kisilere iliskin algilayislar1 ve degerlendirmeleri de anlamli bir
biitlinliik olusturmayacak denli yiizeysel ve daginiktir. Annesi, babasi ve kardeslerinin
nasil kimseler olduguna iliskin sorulara yanit verirken ya da onlardan bahsederken ya
gorlismecinin zihninde bir kisiyi canlandirmaya el vermeyecek 6l¢iide bilgiden yok-
sun veya daginik bilgiler aktarirlar ya da tutarlt bir kisilik ¢izseler bile, bir siire sonra
bununla hi¢ uyusmayan ve tam tersi 6zelliklerinden s6z ederler.

Kronik bosluk duygusu ve can sikintisi, yalnizliga ve terk edilmeye tahammiil-
stizliik de kimlik daginikliginin belirtilerindendir.

Kernberg’e gore kimlik dagmikligi, i¢sellestirilmis iyi ve kotii nesne iligkilerinin yan-
sizlagtirilamamus ve biitiinlestirilememis olmasina baghidir. Ilk ¢ocukluk yillarinda sid-
detli olumlu ve olumsuz duygu tonlarinda yasanan iliskilerden kaynaklanan kendilik ve
oteki kavramlar birbirinden ayr tutulmustur. Kimlik daginikligi olan kisi kendini ve
diinyay1, bu ikisi arasindaki iliskiyi daima bu yansizlastirilmamus, biitiinlesmemis kav-
ramlarla algiladig1 icin duygusal, diistinsel ve davranigsal bakimdan tutarli bir kisilik ser-
gileyemez; siddetli duygusal dalgalanmalar, ug noktalara varan yargilar, dramatik davra-
nislar sergiler. Dolayistyla da tutarli ve belli kararliliklar1 olan bir iligki stirdiiremezler,
iligkilerinde sicak ve empatik olamazlar.

Kendilik tutarliliklar1 ve kendilik degerleri baskalariin varligina bagli oldugu
icin, yalnizliga tahammiil edemezler ve zorlayici bir tarzda sosyal olma ihtiyaci
hissederler. Bu durum nesne siirekliliginin olmamasina baglidir. Dolayisiyla ancak
tutarli degerleri olan yapilagmis bir grup iginde, bu grubun bir pargasi olarak tutarh
bir kisilik sergileyebilirler. Eksik kendilik duygularini, i¢inde bulunduklart sabit
gruba gore diizenleyebilirler, grupta giderebilirler.

Keza kendilik deneyiminin hakikiligini destekleyen erken igsellestirmelerin
yetersizligi nedeniyle depersonalizasyona egilim gosterirler.

Savunma Mekanizmalari

Nevrotik diizeydeki olgular bastirma (represyon) ve bastirmaya yardimeci olan, kar-
sit tepki olusturma (reaksiyon formasyon), yalitma (izolasyon), entellektiiellestirme
(entellektiializasyon), akilsallastirma (rasyonalizasyon), dondiirme (konversiyon)
gibi savunma mekanizmalarini kullanirlarken, sinir olgular temel savunma meka-
nizmas1 olarak bdlme (splitting) ve ona yardimci mekanizmalar olarak ilkel ideal-
lestirme, yansitma (projeksiyon) ve yansitmali 6zdesim (projektif identifikasyon),
tim giicliiliik ve degersizlestirmeyi kullanirlar.

Sinir olgularda savunma mekanizmalari ayni anda ortaya ¢iktig1 takdirde anksi-
yete yaratacak olan ¢elisik benlik durumlarini ayri tutmaya yarar. Catismanin bile-
senleri birbirinden ¢ok iyi ayrismamis ortak altbenlik- benlik (id-ego) matriksi i¢in-
de, yani ayni sistem i¢indedir. Altbenlik ve benlik ¢ok iyi ayrismamustir, diirtiiler
benlige niifuz etmistir. Dolayisiyla da ¢atisan durumlar, diirtii ile yiiklii benlik du-
rumlaridir. Bunlar1 bélme ile birbirinden ayri tutmak suretiyle ¢atigma giderilmeye
caligilir. Bunun karsiligi olarak da benlik zayiflig1 ve kimlik daginiklig: ortaya ¢ikar.
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Bolmenin kullanimi biitiinliiklii kendilik ve nesne temsillerinin gelisimini en-
gellemekte bu da kimlik dagmikligina neden olmaktadir.

Bolme (Splitting)

Yukarida soz edildigi gibi kendilik ve nesne tasarimlarinin tutarsizligi ya da biitiin-
lesmemis olmasi yaninda, davranislarin, degerlerin, ¢esitli konulardaki tutumlarin
ve kisa donemli yasam bi¢imlerinin farkliliginda da kendini gosterebilir. Dénemsel
olarak cok farkl tarzlari, yasam bigimlerini benimsemeleri, birinden digerine ge-
gerken rahatsizlik hissetmemeleri ve bazen birbirine ¢ok zit olan bu yasam bigim-
leri ile ilgili rahatsizlik duymamalar1 bélmeden kaynaklanir. Bu vakalar ruh igi ¢a-
tigmanin iki pargasini belli donemlerde eyleme koyma (acting-out) bi¢iminde, di-
ger donemlerde ise ‘kontrfobik’ bir kaginmayla yasarlar. Farkli benlik durumlari
farkli zamanlarda etkinlesmekte ve benlige dahil olmaktadir.

Sinir hastalarda gozlemlenen aktarimdaki siddetli olumlu duygu ve ideallestir-
melerin, siddetli degersizlestirme ve 6fkeye kolayca ve siklikla kaymasi olgusu da
boélmenin bir goriiniimiidiir. Hastalara bu kayma gosterildiginde siddetli bir anksi-
yete yasarlar. Yasanan bu anksiyete de bolmenin savunma amacli kullanildigini
gosterir.

Hem kendileriyle hem de baskalartyla ilgili degerlendirmeleri ¢arpitilmis, kari-
katiirize edilmis, kutuplastirilmig, gergeklikten saptirtlmis u¢ noktalarda salinirken
bunlara duygu ve heyecan dalgalanmalar1 da eslik eder.

ilkel Yardimc1 Savunma Mekanizmalari

flkel ideallestirme (Primitif Idealizasyon)

Hastalar, cesitli donemlerde ¢esitli kisileri ya da olgulart asirt yiiceltirler. Bu yii-
celtmeler yiicelttikleri nesnenin gergekei ve biitiinliiklii bir degerlendirmesine bag-
11 degildir. Nesnenin kismi bir 6zelligini, baska yanlarini gérmeden ideallestirirler.
Hastalarin yagsam Oykiileri baslangigta idealize edilmis, asir1 deger verilmis, daha
sonra da tamamen degersizlestirilip uzaklasilmas iliskilerle doludur. lkel idealles-
tirmenin bir islevi de kimlik dagmikligina kars1, bir donem kendiligin belli bir duy-
gu tonunda algilanmasina yardime1 olmasidir. Ideallestirilen kisiyle birlikteyken ya
da iligki i¢cindeyken, hastalar kendilerini de iyi olarak algilarlar. Ancak nesnenin
herhangi bir nedenle kotii olarak algilanmast hemen ug noktalara kayarak tamamen
koti ve diismanca algilanmasina yol agar. Buna paralel olarak kendilik de kotii ve
degersiz bir bigimde tasarlandigindan duygu tonu da ug¢ noktalara varan bir olum-
suzluga siiriiklenir.

Yansitma (Projeksiyon)

Yansitma benligin kendisinde kabul etmedigi kisilik 6zelliklerini, duygularini, arzulari-
n1 disaridaki bir baskasma yansitmasidir. Sevilmedigini, kotiliik yapilmak istendigini,
insanlarin kendisine kars1 oldugunu iddia etmek ya da insanlart suglamakla sonuglanan
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yansitma ile daha ¢ok agresif diirtii tiirevleri ve arzular yansitilir. Ancak bazen da ka-
bul edilmek istenmeyen libidinal bir arzu da yansitilabilir. Kernberg’in 6rnek goster-
digi gibi, histerik hastalarimn, terapistin kendilerini arzuladig1 veya kendisini bastan ¢1-
karmaya calistigini iddia etmeleri de gene yansitmanin st diizey ornekleridir. Basit
bir kizginligin yansitilmasi, ‘niye bana kiziyorlar?” ya da ‘neden sinirleniyorsun?’ sek-
linde tezahiir ederken daha ilkel yansitmalar, ‘beni 6ldiirmek istiyorlar’ gibi siddetli bi-
¢imde sekillenir. Yansitma ilkellestikge siddeti artarken gergekle bagi da giderek ko-
par. Kernberg’e gére yansitma ile yansitmali 6zdeslesme arasindaki en énemli fark
yansitmanin iist bi¢gimlerinin bastirmaya (represyona) yardimci olmasidir.

Yansitmah Ozdesim (Projektif Identifikasyon)

Yansitmanin ilkel bigimlerinden biridir. Hasta sadece kendinin bir béliimiinii yan-
sitmakla kalmaz, elindeki biitiin imkanlar1 kullanarak digsal nesneyi de yansittig
yonde diisiinmeye, hissetmeye ve davranmaya sevk eder. Yansitmadan farkli ola-
rak su ozellikleri gosterir:

a) Nesneye mal edilen itki hasta tarafindan bilingli olarak deneyimlenmeye de-
vam eder.

b) Yansitilan malzeme dolayisiyla nesneden korkulur.

¢) Bu mekanizmanin etkisiyle yansitilan kisiyi kontrol etme ihtiyaci duyulur.

d) Kendilik ve nesne arasindaki sinir belirsizlesmistir.

Yansitmali 6zdesim su asamalarla gergeklesir:

1. Kisinin kendinin bir bdliimiinii dissal bir nesneye yansitmasi

2. Kendilik ve nesne temsilcileri ayriminin netligini kaybetmesi

3. Kisilerarasi etkilesim yoluyla dissal nesnenin gergekten de yansitilan malze-
meye gore diisiiniip, davranip, hissetmesi

4. Yansitilan malzemenin yansitilan kisi tarafindan islenip degistirildikten son-
ra yeniden ig¢sellestirilmesi

Inkar (Denial)

Hasta, bir donemde kendisi ve nesne hakkinda sahip oldugu duygu, diisiince ve algila-
11 hatirlamakla birlikte, bunlar karsisinda kayitsizdir. Boylelikle ruhsal ¢atismadan ka-
¢inir. Sozgelimi hasta bir donemde ideallestirip yticelttigi terapistini siddetle degersiz-
lestirmeye giristiginde, eski duygu, diisiince ve algilarin1 hatirlamakla birlikte bunlar
karsisinda ilgisizdir. Bu sekilde iki farkli durumu bir arada tutma ¢abasinin doguracagi
cift-degerlilikten, bunun igerdigi ¢atigmadan ve doguracagi kaygidan kaginmig olur. Bu
cerceveden bakilinca bélmenin, inkardan bagimsiz diisiiniilemeyecegi ortaya ¢ikar.

Tiim Giigliiliik ve Degersizlestirme (Omnipotans ve Devaliiasyon)

Bu savunmalar sinir kisilik 6rgiitlenmesi yelpazesi i¢inde kalan narsisistik vakala-
rin siklikla bagvurdugu savunmalardir ve bolmeyle yakindan baglantilidir. Terapi
ortaminda siddetle sisirilmis biiyliklenmeci kendilik ve kiigiimsenen nesne temsil-
cilerinin yeniden canlanmasi seklinde kendilerini gosterirler.
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Gergegi Degerlendirme

Kisinin kendi ile kendi olmayani, ruh i¢i ile digsal kokenli uyaranlart ayirt etmesi-
ni ve kendi duygularini, davraniglarini ve diigiincelerini gercekei bir sekilde deger-
lendirmesidir. Klinik olarak gercegi degerlendirme hezeyan ve haliisinasyonlara
kapilmama, garip, ger¢ekdisi diisiince ve duygularin bulunmamasi, baskalarinin
gerceklikle ilgili diisiincelerine uygun sekilde yaklasabilme gibi dzelliklerle karsi-
miza ¢ikar.

Sinir vakalarda gercegi degerlendirme kapasitesi korunmustur ancak zaman za-
man gegici psikotik ¢dziilmeler, paranoid epizodlar, kendine yabancilagsma ve ger-
¢ege yabancilagsma deneyimleri gibi tablolar goriilebilir ve genellikle bunlar psiko-
terapdtik manevralar, hastaneye yatirilma veya diisiik dozlu ilaglarla diizeltilebilir.

Etiyoloji

Dinamik okulun sinir patolojisinin gelisimi ile ilgili ti¢ aciklamasi1 vardir:

1) Buie ve Adler daha ¢ok kucaklayici-yatistirict igsellestirilmis nesnelerin ek-
sikligini dnemserler. Hastalar stres altindayken bu yatistirict imgeleri kullanamaz-
lar, bu da onlarin yalnizlik ve panik duygularina kolay kapilmalarina neden olur ve
onlar terk deneyimlerine karst hassas kilar. Olumlu igsellestirilmis nesne yetersiz-
ligi 6zellikle Mahler’in ayrilma-bireysellesme asamalarinda anne ve babanin “ye-
terince iyi” olmamasindan kaynaklanir.

2) Masterson’a gore de sinir patolojisi ayrilma-bireysellesme donemi ile ilgili-
dir. Bu hastalarin annelerinin, ¢ocuklarmin kendilerinden uzaklasip 6zerk bir var-
lik haline gelme cabalari karsisinda duygusal desteklerini ¢ekecekleri mesajini ver-
dikleri, yani ¢ocugun bagimsizlagsmasini terk depresyonu tehdidi ile engelledikleri
goriisiindedir. Ozerklik ve destek arayisi igindeki cocugun yasadigi ¢atisma, bolme
ve ilkel savunma mekanizmalarini devreye sokar.

3) Kernberg’e gore ise sinir patolojisinin kdkeninde asir1 saldirganlik vardir.
Asirt saldirganlik dogustan getirilen bir 6zellik de olabilir, uygun olmayan bir gev-
reye kars1 gelistirilmis bir tepki de olabilir. Cocuk sevgi nesnesine normal saldir-
ganlik duymanin yarattigi kaygiya katlanamaz ve agir1 engellemeler karsisinda asi-
r1 saldirgan duygular gelistirir. Bu duygularin yaratacagi ruh igi ¢atisma ve kaygi-
ya kars1 bolme ve diger ilkel savunmalar devreye girer. Kernberg’e gore sinir pa-
tolojisi, gelisimin 6zellikle karsit duygu tonlarini igeren nesne iliskilerinin biitiin-
lesmesi asamasinda gelisir. Bu asamada bu biitiinlestirmenin yarattig1 kaygiyla
basetmede yetersizligi olan ¢ocuk, asir1 dlgiide ve aktif olarak bélme kullanir. Ay-
rica daha dnemlisi, bu hastalarda i¢sellestirilmis olumlu iliskilerin yoklugu s6z ko-
nusudur. Bu ise dogustan saldirganliga yatkinlik ve erken agir engellemelerden
kaynaklanir.

Sonugta igsellestirilmis nesne iligkileri biitiinsel, yansizlastirilmis ve dengeli bir ton
alamamustir, yogun duygu tonlart ile yiiklii kismi nesne iliskileri statiisiinde kalmmustir.
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Smir Orgiitlenme Gosteren Kisilik Bozukluklar
Su kisilik bozukluklar: sinir kigilik 6rgiitlenmesi diizeyindedir:
1. Histrionik Kisilik Bozuklugu,

. Narsisistik Kisilik Bozuklugu,

. Antisosyal Kisilik Bozuklugu,

. Sinir Kisilik Bozuklugu,

. Depresif Mazohistik Karekterler,

. Sizoid Kisilik Bozuklugu,

. As If (“Mis Gibi”) Kisilik Bozuklugu,

. Sizotipal Kisilik Bozuklugu,

. Paranoid Kisilik Bozuklugu.

O 00 1O L A WD

Tedavi

Sinir vakalarin tedavisinde esas olan terapidir. Terapi yaninda, zaman zaman ilag
kullanmak gerekebilir. Hastalar depresyona girdiklerinde ya da kisa siireli psikotik
tepkiler verdiklerinde ila¢ kullanimi zorunludur. Ayrica kriz durumlart disinda,
afekt dalgalanmalarini ve impulsif davranislari 6nlemek ya da azaltmak i¢in diizen-
li olarak duygudurum diizenleyicileri kullanilabilir. Sinir vakalar1 izlerken, en iyi
terapi kosullarinda bile donem donem ilag kullanmak kac¢inilmaz olabilmekte, ba-
zen de hastane yatis1 gerekebilmektedir. Dolayisiyla sinir kisilik orgiitlenmesi gos-
teren vakalarin tedavisini psikiyatrist olan bir terapistin yiiriitmesi ya da baska bir
ruh saglig1 eleman yiirlitecekse mutlaka bir psikiyatristle isbirligi i¢inde yiiriitme-
si gerekir. Keza smir olgularin terapisinin miimkiin oldugunca hastane baglantili
olarak yiiriitiilmesi daha uygundur. Ozel pratikte smir kisilik drgiitlenmesi gosteren
olgularin tedavisini tistlenmek olduk¢a 6nemli zorluklar yaratabilir.

Sinir kisilik olgularinin tedavi prognozlar hakkinda genellikle karamsar yorumlar
yapilmaktadir. Birgok yazara gore, bu alanda ancak bir takim miitevazi sonuglar elde
etmek miimkiindiir. Bazi durumlarda 6miir boyu terapi destegi gerektigi, yiiz gildi-
rlicli dramatik iyilesmelerin ancak pek az vakada miimkiin olacagi belirtilmektedir.

Siradan poliklinik kosullarinda ise ¢ogu vakada yillarca siiren bir tedaviden
sonra toplumsal uyumun simirlt dlglide artmasi, kendine zarar verici davraniglarin
azalmasi, gerektiginde doktora ve ilaca basvurulmasi 6zelliklerinin kazanilmasiyla
yetinilmek durumunda kalinir.

Klinik tecriibeler, sinir vakalarin uzun siireli, sistematik, yogun, bireysel dina-
mik psikoterapilerden daha ¢ok yararlandigini gostermektedir.

Kernberg, sinir vakalarin klasik analitik terapiden ve destekleyici terapiden ¢ok
yararlanmadiklarini engok ekspresif dinamik terapilerden yararlandiklar: sonucuna
varmistir. Wallerstein, ekspresif tedavinin ilag ve hastane bakimu ile birlikte yiirii-
tilldiigiinde 6nemli yararlar saglayabilecegini gostermistir.

Sinir vakalarim tedavisi konusunda farkli goriisler olsa da tiim terapistlerin bir-
lestikleri baz1 ortak noktalar s6z konusudur.
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Waldinger ve Gunderson bu ortak noktalar1 sdyle 6zetlerler:

a) Tedavi Cercevesinin Istikrari: Diizenli bulusma saatlerini, seanslara zama-
ninda baglama ve bitirmeyi, tedavinin basinda tedavi kurallarinin ve {icretinin be-
lirlenmesini, anlasmadan temel sapmalarin seanslarda goriigiilmesini igerir.

b) Terapistin Daha Aktif Olmasi: Nevrotik hastalara gore terapistin daha aktif ol-
mast gerekir. Bu dogrudan aydinlatma c¢abasinin 6tesinde, terapistin varligini vurgula-
maya, hastay1 ger¢eklige baglamaya ve sinir vakalarin yapilandirilmamus terapi ortamin-
da gelistirmeye yatkin olduklart siddetli aktarim ¢arpitmalarini engellemeye yoneliktir.

¢) Terapistin Olumsuz Aktarim Tepkilerine Tahammiilii: Terapist sinir va-
kalarin s6zel saldirilart karsisinda 6¢ almaya veya geri ¢ekilmeye yonelmeden sa-
bit kalmalidir. Bu tutum sayesinde 6zellikle yakinlartyla iliskisinde ortaya ¢ikan
saldirganlik incelenebilir duruma gelir.

d) Simdi ve Burada Siirecinde Hastanin Eylemleri ile Duygular1 Arasinda
Baglar Kurma: Sinir vakalarinda eyleme vurma hos olmayan duygulardan haber-
dar olmaya kars1 en dnemli savunmadir. Bu tiir haberdarlik 6zerklik ve kendisini
kontrol bakimindan ¢ok dnemlidir. Bu nedenle hastanin hissettigi seylerle davranis-
lar1 arasindaki bag1 gostermek gerekir.

¢) Kendine Zarar Vermeye Yonelik Davramslar1 Odiillendirmeme: Kendi-
ne zarar verici eylemleri sinirlandirmak ve bunlarin nedenlerinden gok sonuglarina
dikkati ¢ekmek gerekir.

f) Eyleme Koyma Tiiriindeki Davranislar1 Engelleme: Terapist hastanin
kendisini ve terapisti tehdit eden davraniglarini engellemelidir.

g) Aydinlatma ve Yorumlama Calismasinda “Simdi ve Burada” Siirecine
Odaklanma: Erken gelisimsel yorumlamalar ve yeniden kurgulamalar dogrudan
yasanan siire¢lerden uzaklagmaya ve tehlikeli patolojik davranislara neden oldugu
gibi verimli sonug da vermez.

h) Kars1i Aktarim Duygularimi Denetleme: Sinir vakalarda calisan terapist
duygu bombardimani altindadir ve bunlar gercekten zararli sonuclar verecek karst
aktarim eyleme koymalarina neden olabilir. Bu yiizden pek cok terapist, terapistin
de dinamik bir terapiden ge¢cmesini salik verir.

Biz hastalar1 bireysel ya da grup, dinamik ekspresif terapi temelinde bazi ek tek-
niklerin de kullanildig: terapilere almaktayiz. Bazi gruplarimizda sanat terapisi tek-
nikleri kullanilir, baz1 gruplarda ise destekleyici ve ekspresif tedavinin eklektik bir
bi¢imi uygulanir. Tim gruplar bireysel ya da grup siipervizyonu ile degerlendirilir.
Bireysel terapilerde de genel olarak ekspresif terapi uygulanir. Ancak alt diizey
hastalarda destekleyici terapi tekniklerinden yararlanmak ya da daha ¢ok destekle-
yici terapi uygulamak durumunda kaliriz.

Literatiirdeki karamsar goriislere karsin, oldukca iyi sonuglar aldigimizi sdyle-
yebiliriz. Gruplara devam eden hastalarda dnemli iyilesmeler hi¢ de nadir degildir.
Is ve okul yasamlari, diirtiisellikleri, intihar girisim veya diisiinceleri, hastaneye ya-
tis siklik ve siirelerinde grup éncesine gore anlamli degisiklikler gdrmekteyiz. Inti-
har oraninin yiiksek oldugu hasta grubumuzda simdiye dek intiharla kaybettigimiz
hastamizin olmayist da gene terapiden yararlanma ag¢isindan fikir verici olabilir.
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1 Biyolojik Tedaviler

MINE OZKAN

Bu béliimde, sirasiyla antidepresanlar, antipsikotikler, anksiyolitikler, duygudurum
dengeleyicileri ve elektrokonviilsif tedavi (EKT) anlatilacaktir.

Antidepresanlar

1950’11 yillarda tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan monoaminoksidaz inhibitori
(MAOI) olan iproniyazidin duygudurumda yiikselme yaptigimnin saptanmasiyla,
depresyonun ilagla tedavisi baglamustir. Iproniyazid, yan etkisi olan karaciger nek-
rozu saptaninca klinik kullanimdan ¢ikarilmistir. Tehlikeli hipertansif reaksiyonla-
rin MAOI’ler ile ortaya ¢ikmasi da bircok hekimi MAOI’leri kullanmaktan uzak-
lastirmistir. Klorpromazin tiirevi olarak ilk trisiklik ajan olan imipramin, daha etki-
li antipsikotik olabilecegi umuduyla ¢alisilmaya baslanmistir. Antipsikotik etki de-
gil, antidepresan etkisi saptaninca ilk trisiklik antidepresan (TSA) olarak kullanil-
maya baglanmistir. Bugiine degin tiim antidepresanlarin major depresyon tedavisin-
de hemen hemen esit etkinligi saptanmasina ragmen, birbirlerinden yan etki, doz
asiminda 6liim riski, farmakokinetik ve eslik eden psikiyatrik tablolar1 tedavi etme
etkileri acisindan farkliliklar gosterirler.

Klasik antidepresanlar; TSA ve baglantili tetrasiklikler ve MAOI’ler olarak sayilabi-
lir. 1980°1i y1llardan beri yeni simif antidepresan ilaglar ortaya ¢ikmustir. Segici serotonin
gerialim inhibitdrleri (SSGI); serotonin noradrenalin gerialim inhibitorleri (SNGI); no-
radrenerjik-dopaminerjik ila¢ bupropion; 5-hidroksi triptamin-2 (SHT-2) antagonistleri;
noradrenerjik 6zgiil ajan mirtazapin gibi yeni antidepresan ilaglar, klasik ilaglara gore ya-
pisal farklilik gosterir ve alternatif biyolojik etkiler ve yan etki profilleri ile avantaj sag-
larlar. Atipik depresyon, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) gibi psikiyatrik bozukluk-
larda da tedavi olanag1 saglar. Daha uygun yan etki profili, doz asiminda giivenlik ve kul-
lanma kolayligi, klinik uygulamada daha fazla yer almalarini saglamistir.

Antidepresanlarin siniflanmast, reseptor etkileri ve yan etkileri benzerligine da-
yanir. Tedavi edici dozlarda kullanimda hepsi depresyon tedavisinde etkilidirler ve



360 Biyolojik Tedaviler

hicbiri bagimlilik yapmaz. Antidepresan se¢iminde dikkate alinmasi gereken hu-
suslar; hastanin psikiyatrik belirtileri, varsa 6nceki tedavi yaniti, aile bireylerinde
varsa dnceki tedavi yaniti, ilag yan etki profili, eslik eden psikiyatrik veya tibbi has-
talik varlig1 ve intihar riskidir.

Antidepresanlarin Siniflandirilmasi

1. Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Anmitriptilin, nortriptilin, imipramin, desipramin, klomipramin

Mekanizma: SHT ve noradrenalin (NA) gerialim blokajt

2- Monoamin Oksidaz inhibitorleri (MAOI)

(segici olmayan) fenelzin, tranilsipromin, izokarboksazid

(secici) moklobemid

Mekanizma: 5-hidroksitriptamin (SHT), NA ve dopamin (DA) yikimina yol agan enzim-
lerin (MAO-A, MAO-B) inhibisyonu

3- Segici Serotonin Geriahm inhibitérleri (SSGI)

Fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin, sertralin, sitalopram, essitalopram

Mekanizma: Segici serotonin gerialim blokaji

4- Noradrenalin-Dopamin Geriahm Inhibitorii (NDGI)

Bupropion

Mekanizma: DA ve NA gerialim blokaji (DA>NA)

5- Serotonin Antagonist Gerialim Inhibitorii (SAGI)

Trazadon, nefazodon

Mekanizma: SHT2 reseptor antagonizmasi; nefazadon orta diizeyde SHT, NA ve DA ge-
rialim blokaj1 da yapar.

6- Noradrenerjik Spesifik Serotonin Antagonisti (NaSSA)

Mirtazapin

Mekanizma: Alfa2 otoreseptor ve heteroreseptorlerin antagonizmasi; SHT2A/C ve SHT3
reseptor blokaji; SHT1 reseptor uyarimi

7- Noradrenalin Geriahm Inhibitérii (NGI)

Reboksetin

Mekanizma: Segici NA gerialim blokaji

8- Serotonin-Noradrenalin Geriahm inhibitorii (SNGI)

Venlafaksin, duloksetin, milnasipran

Mekanizma: SHT ve NA (doza bagl olarak DA de) gerialim blokajt

Siiflandirma

Beyin biyojenik aminlere etkisine bakilarak antidepresan ilaglar sekiz ayr1 siifta
gruplandirilabilir:

Kullanim Alanlar

TSA, heterosiklikler ve MAOI’ler de dahil olmak iizere tiim antidepresanlar, dep-
resyon diginda birgok psikiyatrik bozuklukta da kullanilmaktadir. Ancak asil kulla-
nim alanlari, unipolar major depresyon ve distimik bozukluk tedavisidir. Bipolar
bozuklukta kullanimlari tartigmalidir.
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Depresyonda antidepresan tedavi baslandiktan sonra en az 6 ay tedaviye de-
vam edilmeli, her ila¢ kullaniminda kendine 6zgii optimum dozuna, yanitsizlik du-
rumunda maksimum doza ¢ikilmali, antidepresan klinik etkinin yaklasik 3 hafta
sonra ortaya ¢ikacagi bilinmelidir.

Serotonerjik ajanlardan birkag1 obsesif kompiilsif bozukluk (OKB), genellesmis
anksiyete bozuklugu (GAB) ve travma sonrast stres bozuklugu (TSSB) gibi anksiyete
bozukluklar tedavisinde de endikasyon almislardir. Trisiklik antidepresanlar klomipra-
minin OKB tedavisinde kullanilmak tizere FDA (Food Drug Administration) onay1 var-
dir. MAOT’ler panik bozuklugu ve OKB tedavisinde, trisiklikler ve SSGI’ler diyabetik
ndropati, fibromiyalji gibi kronik agr1 bozukluklarinda kullanilmaktadir. Zaman zaman
da bazi antidepresanlar, sizoafektif bozukluk, somatoform bozukluklar, bazi kisilik bo-
zukluklari, yeme bozukluklari, uyku bozuklugu ve benzodiyazepin yoksunlugu tablola-
rinda kullanilmaktadirlar. Ajite, disinhibe veya depresif demansl hastalar da antidepre-
sanlardan yarar gorebilirler. OKB (SSGI’ler ve klomipramin), panik bozuklugu (TSA
ve SSGI), bulimia (TSA, SSGI, ve MAOI), distimi (SSGI), bipolar depresyon (duygu-
durum dengeleyici sonras1), sosyal fobi (MAOI’ler ve SSGi’ler), TSSB (SSGI), irritabl
bagirsak sendromu (TSA), entiresis (TSA), noropatik agr1 (TSA), migren bas agrist
(TSA), dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) (bupropion), nikotin bagimli-
lig1 (bupropion), geg luteal faz disforik bozukluk (PMSD) (SSGI) kullaniimaktadr.

Etki Mekanizmalari

Tiim antidepresanlar, presinaptik gerialim inhibisyonu, yikimin engellenmesi veya
reseptOr agonist veya antagonist etkileriyle, merkezi sinir sisteminde (MSS) sero-
tonerjik ve/veya katekolaminerjik sistemleri etkiler. Antidepresanlarin monoamin-
lerin iizerindeki etkinligi aninda olmakla birlikte, klinik yanit birkag¢ haftay: alabi-
lir. Presinaptik otoreseptdrlerin, alfa ve beta noradrenerjik reseptorlerin, serotonin
(5HT1) reseptorlerinin ‘down regiilasyonu’ klinik yaniti belirler, antidepresanin yol
actig1 ndronal adaptasyonun gostergesi olarak kabul edilir. Antidepresanlarla he-
men etkilenen reseptorlerin cogu, G proteinlerine baglidirlar. Reseptor ve G protei-
ni arasindaki baglantida kusur, hiicre i¢i ileti mekanizmalarinda bozukluga yol aga-
bilir. Antidepresanlar, G proteinleri, ikincil mesaj sistemlerini ve gen ekspresyonu-
nu diizenleyerek olasi etkilerini gosterirler.

Antidepresan ilaglar, 6zellikle serotonin ve norepinefrin olmak iizere ndrotransmiter-
lerin konsantrasyonlarini optimize ederler ve optimal pre ve post reseptor duyarliligini
saglarlar. Bazi hayvan deneyleri, depresyonda, azalmis norepinefrine ikincil gelisen asi-
11 duyarli katekolamin reseptorleri varligmi gostermistir. Antidepresanlar, beta adrener-
jik reseptorlerin ‘down-regiilasyonu’ (sayisini azaltarak) yoluyla etki gosterebilirler.
Depresif ve intihara egilimli hastalarda trombositlerde ve bazi beyin bolgelerinde sero-
tonin (SHT2) baglanma bdlgelerinde artma tespit edilmigtir. SHT?2 reseptorlerinin ‘down
regiilasyonu’ bir¢ok antidepresan icin gegerli mekanizma olabilir ancak EKT’nin, SHT2
reseptorleri yogunlugunda artmaya yol actig1 bilindiginden ve etkili antidepresan etkiye
yol actigindan, antidepresan etkinin bu yolla oldugu sdylenemez.
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Antidepresanlar, depresif hastalarda patolojik néroendokrin fonksiyonlar1 (Kor-
tikotropin salgilatict hormonun asir1 diizeylerine bagli hiperkortizolemi gibi) nor-
malize ederek veya sirkadiyen ritmleri diizenleyerek de (major depresyonlu hasta-
larin ¢ogunda azalmis REM latensi gibi) etki gosterebilirler.

Yukarida s6z edilen reseptor degisikliklerinin cogu antidepresanlarin akut veya
subakut etkilerine bagli ndronal adaptasyonlardir. Antidepresan etkinin gercek me-
kanizmas1 belki de reseptor diizeyinin asagisindaki degisiklikleri igermektedir. Ce-
sitli ikincil ileticiler yeni gen {irinleri olusumuna yol agabilirler. Son donem calis-
malar, antidepresanlarin, beyin kaynakli norotropik faktér (BDNF) arttirma 6zel-
likleri gibi, norotropik etkilerine odaklanmaktadir.

Farmakokinetikleri

Antidepresanlar genel olarak ince bagirsaktan iyi emilirler, portal dolagima girer-
ler, karacigerde ilk gecis metabolizmasina ugrarlar ve sonrasinda sistemik dolasi-
ma girerler. Yiiksek oranda proteine baglanirlar ve yagda c¢oziiniirler. TSA ilagla-
rin eliminasyon yar1 dmiirleri 16-70 saat arasindadir. Birgok SSGI’nin yar1 dmrii
12-24 saat arasidir, ancak fluoksetinin 6zellikle metaboliti norfluoksetinin yar1 6m-
rii ¢ok daha uzundur.

Antidepresanlar, diger birgok psikotrop ilag gibi, sitokrom P450 enzim sistemi
yoluyla metabolize olurlar. Xenobiotic sitokrom-P(CYP) enzimleri beyin, karaci-
ger ve bagirsak hiicrelerinin endoplazmik retikulumunda bulunur ve ilaglar, toksin-
ler gibi yabanc1 biyolojik maddelerin metabolizasyonunda yer alirlar. Steroidojenik
CYP enzimleri hiicrelerin mitokondrilerinde bulunur ve steroid sentezinden sorum-
ludurlar. Karaciger ve bagirsaktaki CYP enzimleri, antidepresanlar dahil birgok
psikotrop ilaci etkileyen oksidatif metabolizma islevini yiiriitiirler. Birgok antidep-
resan ilag, CYP2D6, 2C9/19 ve 3A4 yoluyla metabolize olur; CYP1A2, dzellikle
TSA ve fluvoksamin metabolizmasinda yer alir.

Yan Etkileri

TSA’larin yan etkileri 3 ana boliimde toplanabilir: Kardiyak/otonomik, antikoliner-
jik ve ndrodavranigsal yan etkiler.

SSGI’lerin antikolinerjik ve kardiyak/otonomik yan etkileri yok denecek kadar
azdir. Siklikla gastrointestinal yan etkilere (bulanti, diyare) yol agabilir. Tedavinin
ilk giinlerinde siklikla goriilen bu yan etki zamanla azalir. Bas agrisi, cinsel islev
bozuklugu, uyku bozuklugu, psikomotor ajitasyon yapabilir. Daha az siklikla, ka-
namaya yol agabilir, nadiren EPS goriilebilir. Cinsel islev bozuklugu hasta ilaci
kullandig: siirece sorun olabilir.

Nefazodon, venlafaksin ve mirtazapin gibi yeni antidepresanlarm yan etki profili
SSGI’lere benzemekle birlikte, bazi1 TSA benzeri etkiler de gériilebilir (kompleks seroto-
nerjik ve noradrenerjik etkilerinin sonucu olarak). Nefazodon ve mirtazapin hayli sedatif
etki gosterirken, SSGI’lerin neden oldugu cinsel yan etkilerden uzaktir. Nefazodona ikin-
cil karaciger yetmezligi olgulart bildirildiginden ilag lilkemizde pazardan kaldirtlmistir.
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TSA’larmn Yan Etkileri

1- Kardiyak/otonomik Yan Etkiler: Ortostatik hipotansiyon (alfal reseptor antagoniz-
masina bagli olarak) ve bas donmesi (alfal ve histamin reseptor blokaji), QT araliginda
uzama ve bazen de kalp bloguna neden olabilen kalpte ileti yavaslamasi

2- Antikolinerjik Yan Etkiler: Agiz kurumasi, iiriner retansiyon, gérme bulanikligi, ka-
bizlik, konfiizyon/hafiza bozuklugu, tasikardi

3- Norodavramssal Yan Etkiler: Psikoz veya manide artma, hafiza bozuklugu, psikomotor
uyartlma, miyoklonik atmalar, tremor ve seyrek olarak da ekstrapiramidal belirtiler (EPS).
TSA’ larmn epilepsi esigine olan etkileri, 6zellikle klomipramin ile dikkatli olunmali.

4- Diger Yan Etkiler: Sedasyon, kilo artis1, karaciger disfonksiyonu ve cinsel fonksiyon
bozuklugu olarak sayilabilir.

SSGi’lerin Yan Etkileri

1- Gastrointestinal Yan Etkiler: Bulanti, kusma, diyare, dispepsi, kramp

2- Norodavranissal Yan Etkiler: Bas agrisi, tremor, uyku bozuklugu, ajitasyon, huzur-
suzluk, bas agrisi, tremor

3- Otonomik Yan Etkiler: Asir1 terleme

4- Cinsel islev Bozuklugu: Libido azalmasi, orgazm sorunlari

fla¢ Etkilesimleri

Antidepresan ilaglarin ¢cogu hem kullanilan baska ilaglar hem de birbirleriyle ilag
etkilesimlerine girerler. Hem farmakokinetik hem de farmakodinamik etkilesimler
s6z konusudur.

Fluoksetin, fluvoksamin ve paroksetin, diger SSGI dis1 ilaglarin metabolizma-
sin1 engellerler ve 6zellikle bazt TSA’larm diizeyleri artar. SSGi’ler, bazi antipsi-
kotiklerin (6rn; fluvoksamin olanzapin diizeyini arttirir), barbitiiratlar, triazoloben-
zodiyazepinler ve antikonviilzanlarin metabolizmasini da etkilerler. Farmakodina-
mik etkilesimler, SSGi’ler ve ¢esitli psikotrop ilaclar (antipsikotikler, buspiron ve
lityum) arasinda olabilir. Ciddi ve bazen de 6liimciil olabilecek etkilesim, SSGI’le-
rin MAOI veya bazi TSA’lar (6zellikle klomipramin veya imipramin) ile birlikte
kullanim1 sonucu olabilir. Serotonin sendromu olusma riski vardir. CYP sistemine
bagli ilaglarin %60-70’1 3A4 enzimini kullanir.

Tibbi Hastalarda Kullanimi

Yasl veya eslik eden fiziksel hastalig1 olan hastalarda ilag kullaniminin 6zel ilkeleri
vardir. Hem ilag yan etkilerinden dolay1 tibbi hastalig1 kotiilestirmemek, hem de ilag
etkilesimleri riski acisindan dikkatli olunmas gerekir. Uriner retansiyonu olan, dar
acili glokomu olan, kardiyak hastalig1 olan, epilepsili veya yasl hastalarda; antikoli-
nerjik, kardiyak veya ortostatik hipotansiyon etkilerinden otiirii TSA kullanimimdan
kaginmak gerekir. Kardiyovaskiiler sistem sorunu olan hastalara baktigimizda; TSA,
kinidin benzeri etkiyle ileti yavaslamasi yaptigindan, dzellikle dal blogu gibi ileti so-
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runlari olan hastalarda ve antiaritmik ilag kullanan hastalarda kullanimlarindan kagi-
mlmalidir. SSGi, SNGI, mirtazapin ve bupropion gibi ilaglar tercih edilebilir.
SSGI’ler, ileti sistemi ve kan basinci iizerine dnemli etkisi yoktur, genelde giivenle
kullanilabilir. ilag etkilesimleri agisindan 6nemlidir. Digoksin, beta blokerler ve 1-C
grubundaki antiaritmik ilaglarin P-450 inhibisyonu ile metabolizmalarini engellerler.
Trazodon kalpte uyarilabilirligi arttirir, prematiir ventrikiiler kontraksiyonlara neden
olabilir. Venlafaksin kalp hizinda hafif artis yapabilir, diyastolik kan basincini ytik-
seltebilir, konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda kag¢milmalidir. MAOIL, ileti siste-
mini etkilemeseler de, ortostatik hipotansiyon siktir. Ozellikle geri doniisiimsiiz inhi-
bisyon yapanlarla, hipertansif reaksiyonlar goriilebilir.

Karaciger hastalarinda, protein sentezi azalarak ilaglarin serbest fraksiyonlari artar.
Metabolizmanin yavaglamasi sonucu yarilanma omrii uzar. TSA’larin demetilasyon
yoluyla metabolitlerine doniismesi engellenir, yan etkiler belirginlesir. Antikolinerjik
yan etkiye bagli konstipasyon, karaciger ensefolopatisini alevlendirebilir. Karaciger
yetmezliginde SSGi’lerin klirensi azaliyor, yar1 mrii uzuyor, dozun diisiik tutulmast
gerekir. SSGi’ler, TSA’lar, karbamazepin ve valproat SGOT ve SGPT diizeylerini
yiikseltebilir. Trazodonla fatal karaciger nekrozu bildirilmistir. Milnasipran, venlafak-
sin, reboksetin, tianeptin karaciger yetmezliginde kullanim1 daha giivenilirdir. Solu-
num sistemine baktigimizda, antikolinerjik yan etkiyle pulmoner sekresyonun azalma-
s1 56z konusu olabilir. SSGI’lerden 6zellikle fluvoksamin, teofilin metabolizmasini in-
hibe eder. Uriner sistemde, antikolinerjik yan etkili antidepresanlar, {iriner retansiyona
neden olabilir. TSA’larin hidroksile metabolitleri yasli hastalarda ve bobrek yetmezli-
ginde birikebilir. Moklobemid, yaslilarda ve bobrek yetmezliginde iyi tolere edilir ve
doz ayar1 gerektirmez. MSS’deki etkilerini goz oniine aldigimizda, 6zellikle yaslt ve-
ya demansli veya tibbi sorunlari nedeniyle MSS islevleri olumsuz etkilenmis hastalar-
da, antikolinerjik etki deliryuma neden olabilir. Antikolinerjik yan etkili ilag kullani-
mindan kaginmak gerekir. TSA’lar, maprotilin ve bupropion en fazla epilepsi esigini
diisiiren antidepresanlardir. Epileptik hastalarda kullanimlarindan kagmmak gerekir.
SSGI’ler ve venlafaksin daha giivenlidir.

Antidepresanlarin gebelikte kullaniminda teratojenite riski ¢ok azdir. Genel ola-
rak ilk trimestirda ila¢ kullanimindan kacginma ilkesinin yaninda, gebelikte major
depresyon varliginda antidepresan kullanimi yararlari, fetusa olasi olumsuz etkile-
rinin 6ntine gecer. Bazi olgularda, EKT en iyi ¢0ziim olabilir. Encok caligma
SSGi’lerden fluoksetin ile mevcut, teratojenik etki bildirilmemis, ancak diisiik
oranlarini arttirdig ile ilgili veriler var.

Postpartum depresyonda kullanim ile ilgili, siit verme, ilaglarin siite gegme oran-
lart dikkate alinmali. Bu agidan paroksetin ve sertralin kullanimui tercih edilebilir.

Antidepresan Gruplari

Depresyon en yaygin ruhsal hastalik oldugundan ve siklikla psikiyatri dis1 hekim-
ler tarafindan antidepresanlarin regetelenmesi s6z konusu oldugundan, asagida an-
tidepresan gruplar1 hakkinda kisa bilgiler verilmektedir.
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Trisiklik ve Heterosiklik Antidepresanlar

TSA; NE, serotonin ve daha az oranda dopaminin geri alinimmi engellerler. Bu
mekanizmalar, TSA tedavi etkisini; Muskarinik kolinerjik, H1 histamin ve alfal
adrenerjik reseptor blokaji, yan etkilerini agiklar.

Amitriptilin, imipramin, trimipramin, doksepin, klomipramin tersiyer aminler-
dir. Desipramin, nortriptilin ve protriptilin sekonder aminlerdir. Tersiyer aminler-
de, serotonin gerialim inhibisyonu 6n plandayken, sekonder aminlerde noradrener-
jik gerialim blokaji daha gii¢liidiir.

TSA’larin 125-150 mg/giin dozlar1 depresyon tedavisinde etkilidir. Baslangi¢
dozlar1 25-50 mg/glin’diir. Belirgin anksiyete, panik veya yan etkilere duyarli has-
talarda baslangi¢ dozlar1 %50 daha az olmalidir. Yash ve/veya kardiyovaskiiler ve-
ya karaciger hastaligi olan bireylerde dozlar daha diisiik tutulmali, doz artis1 daha
yavas yapilmalidir. Gastrointestinal yoldan emilirler, karacigerde metabolize olur-
lar ve plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanirlar.

TSA’larin yan etkileri, antidepresanlarin yan etkileri boliimiinde verilmistir.

Trisikliklerin doz agiminda, intihar amaciyla yiiksek dozda aliminda, 6liim riski var-
dir. Major komplikasyonlar; antikolinerjik sendrom, hipotansiyon, kardiyak aritmiler ve
epileptik nobetlerlerdir ve yogun bakim iinitelerinde takip ve tedavisinde yarar vardir.

Monoamin Oksidaz Inhibitorii (MAOI)

MAO enzimi, NA, serotonin, dopamin gibi biyojenik aminleri inaktive eder. MAO-
I, enzimi bloke ederek antidepresan etkinlik saglar. Geri doniisiimsiiz ve geri donii-
siimlii inhibisyon yapanlar olmak iizere gruplandirilir. Geri dontigiimsiiz MAO in-
hibisyonu yapanlar; Iproniazid, izokarboksiazid, tranilsipromin, fenelzin, geri dé-
niistimlii MAO-A inhibisyonu yapan ise moklobemiddir.

Giiniimiizde MAOI’leri, ilk basamak tedavide yaygim olarak kullanilmamakta-
dir. Ozellikle iilkemizde geri déniisiimsiiz inhibisyon yapanlar, tolerabilite ve gii-
venilirlik sorunlart yiiziinden klinik uygulamada yerini kaybetmistir. Ancak atipik
depresyonu olan hastalar bu grup ilaca iyi yanit verir.

Ozellikle geri doniisiimsiiz MAO inhibitorleri kullanildiginda, belli bir diyete uyma
zorunlulugu vardir. Alinan gida ile oldugu kadar diger ilaglarla birlikte kullanimla ilgili
de siki kurallar mevcuttur. En biiyiik risk hipertansif krizler ve serotonin sendromudur.

En sik goriilen yan etkiler, hipotansiyon, bas agrisi, uyku bozuklugu, kilo arti-
s, cinsel islev bozuklugu, 6dem ve 6gleden sonra uykuya egilimdir. Antikolinerjik
yan etki azdir ancak ortostatik hipotansiyon acisindan dikkat edilmelidir. Ciddi ka-
raciger hastaliginda dozu disiik tutmak gerekir. “Serotonin sendromu” agisindan
serotonerjik ilaglarla kullanimindan kaginmak gerekir.

Secici Serotonin Gerialim Inhibitérleri (SSGI)

SSGI’ler fluoksetin (bisiklik), fluvoksamin (monosiklik), paroksetin (fenilpiperi-
din), sertralin(tetrahidronoptalenamin), sitalopram ve essitalopramdir. Presinaptik
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serotonin gerialim pompasini inhibe ederler. Sinaptik aralikta serotonin artar, pre-
sinaptik otoreseptorlerin ‘down-regiilasyonuna’ ve serotonin iletiminin artmasina
neden olur. Muskarinik, H1 histaminerjik, alfal adrenerjik reseptor blokaji yapma-
digindan tibbi hastalarda, yaslilarda kullanimi1 TSA’lardan daha giivenilirdir. Yiik-
sek plazma konsantrasyonlarinda, doz agiminda yasam tehdit edici yonii yoktur,
TSA’lara gore ¢ok daha giivenilirdir. Yan etkilerinin daha az olmasi ve giinde tek
doz kolaylig1, hastanin tedaviye uyumunu arttiran etkenlerdir. Genis kullanim alan-
lar1 vardir. Psikiyatrik bozukluklarin birlikteliginin yiiksek oldugu dikkate alinirsa,
bu &zellikleri 6nemli bir avantaj saglar.

Tiim SSGi’lerin benzer etkinlik ve yan etki profili vardir. Ancak yapisal, klinik,
tedavi yaniti, farmakokinetik 6zellikler, ilag etkilesimleri agilarindan belirgin fark-
liliklart meveuttur. Farkli SSGI’ler farkli sitokrom P450 enzimlerini inhibe ederek,
bu yolla metabolize olan ilaglarin kan diizeylerinin yiikselmesine neden olurlar.

Bupropion

Bupropion, hidroksibupropiona metabolize olur, aktif metabolitidir. Norepinefrin
ve dopaminin geri alimini bloke eder (DNGI). En biiyiik avantaji cinsel yan etkile-
rinin olmamasidir. Diger ilaglarin neden oldugu cinsel islev bozuklugunda diisiik
dozda tedaviye eklenmesi olumlu sonug getirebilir. Dopamin beyindeki nikotin ve
bagimlilik yapici maddelerin uyardig1 6diil merkezlerini etkiledigi igin, sigara bi-
rakma tedavisinde kullanilir ve iilkemizde de Zyban adinda formu bu amagla pa-
zardadir. Ortostatik hipotansiyon, kilo artis1 veya kalpte ileti sorunlarina yol agmaz
ve antikolinerjik yan etkileri yoktur. Bag agrisi, anksiyete, uyku bozuklugu, terle-
me, gastrointestinal yan etkiler, tremor, akatizi ortaya cikabilir. Ozellikle yiiksek
dozlarda epilepsi riski vardir. Psikozu alevlendirebilir. Riskli hastalarda dikkat
edilmesi gerekir. 300-450mg/giin dnerilmektedir.

Trazodon

Postsinaptik 5-HT2 antagonisti ve zay1f serotonin gerialim inhibitoriidiir. Belirgin seda-
tif etkisi vardir. Ortostatik hipotansiyon, aritmi ve priapizm yan etkileri ilk basamak te-
davide kullanimini engeller. Genellikle klinik uygulamada, yeni antidepresanlardan bi-
riyle tedaviye baslarken, uyku bozuklugu i¢in tedaviye trazodon 50-100 mg/giin eklenir.

Mirtazapin

Alfa2 noradrenerjik otoreseptorlerini ve heteroreseptdrlerini antagonize ederek,
merkezi serotonerjik ve noradrenerjik iletiyi arttirir. Ek olarak mirtazapin postsi-
naptik 5-HT2A, 5-HT3 ve H1 reseptorleri antagonize eder. 5-HT2A antagonizma-
s1, antidepresan etkide ve cinsel islev bozukluguna neden olmamasi ile ilintilidir.
5-HT3 antagonizmast ise bulant1 engelleyici etkisini agiklar. H1 antagonizmasi, ki-
lo artis1 ve sedasyondan sorumludur. Uykudan 6nce 15-45 mg arasi tek doz dneril-
mektedir. Sitokrom P450 ilag etkilesimlerine girmemesi avantajdir.
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Serotonin Noradrenalin Gerialm Inhibitérleri (SNGI)

Serotonin ve noradrenalin gerialim inhibisyonu yapan bu grupta venlafaksin, dulok-
setin ve milnasipran sayilabilir. Dual etkili AD’lar olarak genelde SSGi’lere gore da-
ha agir depresyonda ve agr1 bozukluklarinda daha etkin olduklart kabul edilir.

Venlafaksin potent NA ve serotonin gerialim inhibitdriidiir. Diisiik dozlarda, sero-
tonin gerialim blokaji yapar, SSGI’ler gibi ¢alisir. Doz arttirldik¢a, dnce NA gerialim
inhibisyonu, maksimal dozlarda kullanimda ise dopamin gerialim inhibisyonu da dev-
reye girer. FDA, major depresyon ve genellesmis anksiyete bozuklugu (GAB) i¢in
onay vermistir. Kronik agrida ve SSGI’lerin etkin oldugu diger bozukluklarda da etki-
li oldugu bilinmektedir. Proteine diisiik baglanim ve sitokrom P450 enzimleri inhibis-
yonu yapmamasi nedeniyle ilag etkilesimlerine pek girmez. Yasli hastada ve tibbi has-
tada kullanimu ile 1lgili avantaj saglar. Biiyiik bir kismi bobrekten atilir. Yan etkilert,
SSGI yan etkileri gibidir. Doza bagh 6zellikle yiiksek dozlarda hipertansiyon sorun
olarak karsimiza ¢ikabilir.

Duloksetin ve milnasiprani venlafaksinden ayiran en biiyiik 6zellik, en diisiik
baslangic dozundan itibaren serotoninle birlikte noradrenalin blokaji yapmalaridir.
Venlafaksin ve duloksetin daha serotonerjik ilaglar iken, milnasipranda serotonin
ve noradrenalin gerialim blokaj1 daha dengelidir.

Antipsikotikler

Antipsikotik ilaclar birka¢ sekilde smiflanabilir. Kimyasal yapiya gore veya eski
(konvansiyonel) ve yeni gibi veya encok kullanilan tipik ve atipik (ikinci nesil) an-
tipsikotikler gibi.

Antipsikotiklerin Stmiflandirilmasi:

1- Fenotiyazinler: Klorpromazin

2- Tiyoksantenler: Tiyotiksen

3- Butirofenonlar: Haloperidol

4- Dihidroindolonlar: Molindon

5- Dibenzoksazpinler: Loksapin

6- Difenilbiitilpiperidinler: Pimozid

7- Dibenzodiyazepinler: Klozapin

8- Tiyenobenzodiyazepinler: Olanzapin

9- Benzisokzazoller: Risperidon, ziprasidon
10- Kinolinonlar: Aripiprazol

Klasik antipsikotik ilaglar yiiksek potansli ve diisiik potansli olarak gruplandi-
rilir. Atipikler, EPS belirtilerinde yok denecek kadar az ve 6zellikle negatif belirti-
lerde azalma ile giden, daha fazla etkinlik gosteren ilaglar olarak da tanimlanmak-
tadir. Prolaktin artisina da daha az neden olmaktadirlar. Klozapin, ketiapin, risperi-
don, olanzapin, amisiilpirid ve aripiprazol atipik antipsikotik ilaglardir.

Yiiksek etkinlik ve norolojik yan etkilerin yok denecek kadar azlig1, agraniilositoz
riski tastyan klozapin disinda tiim atipikleri ilk basamak tedavide kullanilan ilaglar
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haline getirmistir. Ancak atipik ilaglar pahalidir ve fiziksel hastalik riskini bazi hasta-
larda arttirabilir. Baslica yan etkileri kilo artis1 (6zellikle klozapin ve olanzapin), hiper-
prolaktinemi (risperidon), kalpte ileti gecikmesi (ziprasidon) olarak sayilabilir.

Kullanim Alanlari

Antipsikotik kullanim endikasyonu olan baslica psikiyatrik bozukluklar; Sizofreni,
sizoafektif bozukluk, bipolar bozukluk, sizofreniform bozukluk ve kisa psikotik
bozukluktur.

Giinlimiizde, 5 atipik antipsikotik ilacin (olanzapin, risperidon, aripiprazol, ke-
tiapin, ziprasidon) maninin kisa donem tedavisinde kullanimu ile ilgili FDA onay1
vardir. Ek olarak olanzapin ve aripiprazol son dénemde bipolar bozuklugun idame
tedavisinde de FDA onay1 da almustir.

Antipsikotikler, ¢esitli tablolara ikincil gelisen psikotik durumlarda (kokain entok-
sikasyonu, Alzheimer hastaligi, AIDS demansi gibi) ve psikotik 6zellikli major dep-
resyonda da kullanilmaktadir. Non-psikotik unipolar depresyon tedavisinde, antidep-
resanlarin etkinligini giiglendirmek igin de atipik antipsikotikler kullanilmaktadir.

Antipsikotiklerin diger kullanim alanlari; Tourette sendromu, ciddi OKB ve dii-
siik dozlarda sinir kisilik bozuklugu gibi.

Tibbi hastaliga bagli psikotik tablolarda da yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ozellikle ajite deliryum tablosundaki hastalarda, demansa bagl davranis bozukluk-
larinda kullanimu siktir.

Etki Mekanizmalari

Belirgin antipsikotik etki gosteren ilaglarin hemen hemen tiimii, merkezi dopamin re-
septorlerini bloke ederler. 1960°1arda ortaya konan antipsikotik etkide dopamin varsa-
yimy, ilk tedavi goren hastalarda Parkinson hastalig1 belirtileri saptaninca ortaya atilmig-
tir. Antipsikotiklerin beyinde dopaminerjik sistemi etkiledigi sonucuna varilmistir.
Dopamin reseptdrleri en basta D1 ve D5 olmak tizere D2, D3 ve D4 tiir. Klasik
noroleptiklerin klinik etkileri, D2 reseptor afiniteleri ile ilintilidir. Tipik ve atipik
ayriminda en dnemli nokta, D2 reseptdr afinitesidir. 1980’lerde ortaya ¢ikan kloza-
pin, azalmis D2 antagonizmasina karsin belirgin serotonin2 (5-HT2) reseptdr an-
tagonizmasi etkisiyle dikkat ¢ekmistir. D2 reseptor blokaji etkisinin zayifligi, EPS
veya tardif diskinezi yan etkisinin ortaya ¢ikmamast ile ilintilidir. Ayni zamanda
klozapin ve diger birkag atipik antipsikotik ilag, daha segici olarak striatal degil me-
zolimbik dopamin reseptdrleri iizerine etkilidir. 5-HT2 blokajinin, dopamin bloka-
J1 etkisine oraninin 10 kati olmasi, tipik-atipik ayrimini belirleyici oldugu ileri sii-
rilmiigtiir. Dopaminin ve 5-HT2A/5-HT2C’nin ayn1 zamanda blokajimnin, sizofreni-
nin negatif belirtileri izerine daha etkili olmay1 sagladig: bildirilmistir.
Antipsikotiklerin, NA salinimi iizerine etkileri gibi tedavi etkileri ile de ilinti-
lendirilebilen norotransmiterler ve reseptorler tizerine bir¢ok etkileri vardir. Alfa2
adrenerjik otoreseptor blokaji, presinaptik ndrondan daha fazla NA salinimina ne-
den olur. Bu etki, klozapin ve risperidonla gerceklesir. Bu tip noradrenerjik etkiler,
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duygudurumda iyilesme ve negatif belirtilerin diizelmesine yol agabilir. Bu ilagla-
rin yan etkilerini de agiklayan antikolinerjik, antihistaminik ve antiadrenerjik etki-
leri de vardir. En son atipik antipsikotik olan aripiprazol, D2 ve 5-HT1A parsiyel
reseptdr agonisti ve 5S-HT2A reseptor antagonisti olarak islev goriir.

Son yillarda, sizofreni patofizyolojisinde glutamat disfonksiyonu kurami ortaya
atilmistir. Bu mekanizma, glutamaterjik aktiviteyi azaltan bazi antikonviilzanlarin,
antipsikotik etkilerini de agiklamaktadir.

Farmakokinetikleri

Antidepresanlar gibi antipsikotikler de sitokrom P450 sistemi ile karaciger metabolizma-
sina ugrarlar. Antipsikotik ilaglarin ¢ogu (perfenazin, tiyoridazin, risperidon) CYP2D6
sistemi yoluyla metabolize olur. Digerleri (olanzapin, klozapin) CYP1A2 ve (ketiapin)
CYP3A4 enzimini kullanir. Antipsikotiklerden bir kismi, birgok sitokrom enzimleriyle
birlikte glikorunidasyon yolunu da kullanirlar. Agizdan alindiginda, karacigerden ilk ge-
cis etkisine ugrarlar, enjeksiyon sonrasina goére daha diisiik plazma diizeylerine erigirler.
Parenteral yolda ilk gegis etkisine ugramadigt i¢in, oral kullanima gore iki kat daha yiik-
sek diizeylere ulasilir. Birgok antipsikotik ilacin atilim yar1 6mrii yaslilarda ve karaciger
disfonksiyonu olan hastalarda uzamakla birlikte 20-24 saattir. Aripiprazol yart dmrii 70
saatten daha uzun, ziprasidonun ise 6-7 saat gibi kisa bir siiredir.

Yan Etkileri

Antipsikotiklerin farkli néronal reseptorler tizerindeki etkilerinden 6tiirii ¢esitli yan
etkileri vardir. Akut distoni, akatizi ve parkinsonizm gibi ekstrapiramidal yan etki-
ler siklikla haloperidol ve flufenazin gibi yiiksek potansli ilaglar ile ortaya ¢ikar.
Seyrek olarak 6zellikle risperidonun yiiksek dozlariyla, atipiklerle de olusabilir. Ti-
yoridazin ve klorpromazin gibi diisiik potanslilar ise daha ¢ok antikolinerjik, anti-
histaminik ve antiadrenerjik yan etkilere neden olabilir. Periferik alfal adrenerjik
reseptorlerin blokaji, hipotansif etkilerini agiklarken, diisiik potanslilarin antihista-
minik etkileri ise sedasyon ve kilo artisina yol agabilir.

Antipsikotiklerin diger yan etkileri; karaciger disfonksiyonu (siklikla alifatik fe-
notiyazinlerle), nadir pankreatitis olgular1 (6zellikle olanzapin ve klozapinle), cin-
sel igslev bozuklugu, prolaktin yiikselmesi, adet diizensizligi ve jinekomasti, deri
dokiintiisti, fotosensitivite reaksiyonlari (baslica diisiik potanslilar ve risperidon),
ndbet esiginde diisme (6zellikle klozapin ve olanzapin), néroleptik malign sendrom
ve tardiv diskinezi (yiiksek potansli tipikler).

Klozapine bagli agraniilositozis, genellikle tedavinin ilk 5 ayinda ve %0.3 ora-
ninda olusabilir. Diistik potanslilar (6zellikle tiyoridazin), ziprasidon ve ketiapinin
sodyum iyon kanali blokaji 6zelliginden 6tlirii QTc uzamasina yol agabilirler. Tip
2 diyabet, kilo alimi, dislipidemi ve glukoz disregulasyonu ozellikle klozapin ve
olanzapinle ortaya ¢ikabilir.

Yan etkilerle basa ¢ikmada; doz indirimi, dozu yavas arttirma, verilis zamanini
ayarlama, ilag degisimi, EPS i¢in antiparkinsoniyen ila¢ ekleme, periferik antikoli-
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nerjik yan etkilere kars1 lirekolin, ortostatik hipotansiyon i¢in tuz tabletleri veya va-
ris ¢orab1 kullanma gibi stratejiler kullanilabilir. Atipikler kullanilirken glukoz ve
lipid degerlerinin takibi 6nemlidir.

Noroleptik Malign Sendrom (NMS)

Nadir olarak antipsikotik kullanan bazi hastalarda yasami tehdit eden kas rijiditesi,
ates, otonomik instabilite, beyaz kiirede artis (15000 {iistii), CPK yiiksekligi ve de-
liryum tablosu ortaya ¢ikabilir. En fazla yiiksek potansli tipik antipsikotiklerle olu-
sursa da, atipiklerle de bu tablo ortaya ¢ikabilir. Yiiksek dozda ilag kullanimi, doz-
da hizli ¢ikis, kas i¢i enjeksiyonlar, dehidratasyon, lityum kullanimi, duygudurum
bozuklugu NMS riskini arttirir. Tedavide tiim ilaglarin kesimi, ayrintili tibbi deger-
lendirme, parenteral sivi destegi, antipiretik ilaglar, destekleyici tedavi, dantrolen
ve bromokriptin uygulanir.

Ila¢ Etkilesimleri

Antipsikotiklerin antikolinerjik yan etkileri diger antikolinerjik etkili ilaglarla (tri-
heksifenidil ve benztropin gibi) birlikte kullanildiginda artar. QTc uzamasi etkisi
olan bazi atipikleri diger QTc uzamasina neden olabilen ilaglarla (bazi florokinolo-
lon antibiyotikler, eritromisin, TCA, kinidin, amiodaron) birlikte kullaniminda dik-
katli olunmalidir. Antipsikotikler lityum veya fluoksetin gibi SSGI’lerle birlikte
kullanildiginda, EPS riski artabilir. Fluoksetin ve paroksetin CYP2D6 sistemi inhi-
bisyonuyla, birgok antipsikotik ilacin metabolizasyonunu engeller, kan diizeyini
yiikseltir. Fluvoksamin, meksiletin veya propafenon gibi CYP 1A2 inhibisyonu ya-
pan ilaglar, klozapin veya olanzapin diizeylerini yiikseltir. Valproat, antipsikotik
diizeylerini hafif ytikseltebilirken; Fenitoin, fenobarbiital ve karbamazepin diisiire-
bilir. Sigara kullanimi, klozapin ve olanzapinin karaciger metabolizmasini hizlan-
diracaktir. Antiasitler, antipsikotiklerin gastrointestinal emilimini azaltacaktir.

Tibbi Hastalarda Kullanimi

Yasli hastalarda veya tibbi hastalarda antipsikotik kullanimi, diger tiim psikotrop-
larin kullaniminda oldugu gibi doz azaltimi, yasamsal bulgularin ve yan etkilerin
dikkatli takibini gerektirir. Yiiksek antikolinerjik yan etkiler bu gruplarda istenil-
mez. Diistik potanslilarin kinidin benzeri etkileri ve ortostatik hipotansiyon yapici
yan etkilerine dikkat etmek gerekir. Alfal adrenerjik reseptor blokaji ve ortostatik
hipotansiyon riski 6zellikle konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda dikkate alin-
malidir. Karaciger hastalarinda, klasik antipsikotiklerden haloperidol daha giliven-
lidir, klorpromazine bagl hepatotoksisite ve kolestazis olgular1 bildirilmistir.
Atipiklere baktigimizda, risperidonun fenotiyazinlere gore hepatotoksisitesi da-
ha az, ancak gegici transaminaz yiikselmeleri, yagl karaciger, kolestatik hepatit ol-
gular1 bildirilmistir. Karaciger hastaliginda klozapin kontrendikedir. Ziprasidon,
amisiilpirid, ketiapin kullanimi daha giivenlidir. Klozapin, 6zellikle psikozlu Par-
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kinson hastalarinda tercih edilmelidir. Klozapin, hastalarin %1-2’sinde agraniilosi-
toza yol acar. Lokopeni bir rolatif kontrendikasyondur. Antipsikotik ilaglardan ati-
pik klozapinin epilepsi olusturma riski en yiiksektir. Epileptik hastalar veya epilep-
si esigi diistik hastalarda kullanilmamalidir.

Olanzapine bagli konstipasyon ve iiriner retansiyon; risperidona bagli hipotan-
siyon, EPS ve ilag etkilesimlerine dikkat edilmelidir. Antikolinerjik etki sonucun-
da idrar retansiyonu gelisir. Fenotiyazinler bobrek yetmezliginde antikolinerjik yan
etkileri nedeniyle kullanilmamalidir.

Son donemde, risperidon ve olanzapin treticileri, demansl yaslilarda kullani-
min serobrovaskiiler olay riskini arttirdig ile ilgili uyar1 yapmuslardir.

Gebelikte antipsikotik ilaglarin kullanimindan, miimkiinse tiim ilaglar gibi 6zel-
likle ilk trimestirda kaginilmalidir. Ancak tedavi edilmeyen psikozun riskleri mut-
laka g6z dniine alinmali, yarar/zarar orani hesaplanmalidir. EKT, akut psikotik/ma-
nik gebe hastalar icin uygun bir tedavi secenegi olabilir. Antipsikotiklerden diistik
potansh noroleptiklerden kaginilmali, tipiklerden haloperidol tercih edilebilir.

Anksiyolitikler

Anksiyolitikler, anksiyete bozukluklarinda kullanimi onaylanan bircok antidepre-
san ilaci da icine alan genis bir gruptur. Benzodiyazepinler (BZD), anksiyolitikler
denince ilk basta gelen ve encok kullanilan ilaglar1 olusturmaktadir. Kimyasal ya-
pilarina gore siniflandirilabilirse de klinik kullanimlari, metabolizma yollar1 ve ati-
lim yar1 6miirleri gibi farmakokinetik etkenlerden daha fazla etkilenmektedir. Al-
prazolam, klordiyazepoksid, klonazepam, klorazepat, diyazepam, halazepam, lora-
zepam, oksazepam olarak sayilabilirler.

Azapiron anksiyolitik buspironun dzellikle GAB olan hastalarda kullanimi etkili
bulunmus, yliksek dozlarinda antidepresan 6zellikleri de ortaya konulmustur. Bazi an-
tihistaminiklerden, SSGI dis1 antidepresanlardan da yararlanilmaktadir. Klonidin ve
guanfasin gibi anti-noradrenerjik ajanlar ve beta blokerlerden de klinikte anksiyete ve
ajitasyon tedavisinde kullanilmaktadir. Valproat, lamotrijin, gabapentin ve tiagabin gi-
bi antikonvulzanlarin anksiyete bozukluklarinda kullanimu ile ilgili gittikge artan bir il-
gi de mevcuttur. Bazi olgularda, atipik antipsikotiklerin kullanimi da s6z konusudur.

Kullanim Alanlari

BZD anksiyolitik-hipnotik olarak zellikle GAB, panik bozuklugu ve strese baglt uyku
bozuklugu olgularmnda yaygin olarak kullanilmaktadir. Alkol yoksunlugu, EPS belirtile-
11, nokturnal miyoklonus ve gece terdrii tablolarinda da kullanilmaktadir. Mani ve akut
psikoz tedavisinde duygudurum stabilizatorleri ve antipsikotiklerle birlikte, OKB, sosyal
fobi, ¢ekingen kisilik bozuklugu, TSSB ve depresyonda da kullanimlari mevcuttur. Bus-
pironun, panik bozuklugunda degil, GAB’da etkili oldugu bilinmektedir.

SGI ve SNGI’lerinin, gesitli anksiyete bozukluklarinda kullanimu ile ilgili FDA
onay1 vardir.
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BZD’ler 6zellikle GAB tedavisinde buspironla birlikte kullanilabilir. Hipotan-
siyona dikkat etmek kosuluyla, beta blokerlerle birlikte de kullanilabilir. Benzodi-
yazepinlerin varolan depresyonu olas1 kotiilestirme etkisini de dikkate alarak, anti-
depresanlarla kombinasyonu siktir. Antipsikotik ve antimanik ilaglarla birlikte kul-
lanildiklarinda onlarin etkilerini arttirarak, gerekli antipsikotik dozu asagi ¢ekerek
yararli olabilirler. TSSB hastalarinda, GABA gerialim inhibitorii tiagabin kullani-
mu ile yararlt sonuglar bildirilmistir.

Etki Mekanizmalari

GABA-A ve GABA reseptorleri BZD, barbituratlar, ndrosteroidler, zolpidem ve
zopiklon gibi BZD dis1 hipnotiklerin baglanma yeridir. Biitiin bu ajanlar GABA
agonistleridir. Negatif yiiklii klorid iyonlarinin akisina, bunun sonucunda da néron
hiperpolarizasyonu ve ateslenme hizinda azalmaya yol agarlar. GABA-A reseptorii
5 alt initesi mevcut. 2 alfa, 2 beta ve bir gama tinitesi mevcut. Tiim BZD’ler alfal,
2 ve 3 alt Unitelerine baglanir. Farkli alfa reseptorleri farkli beyin bolgelerinde yer
aldigindan (korteks, beyin sap1 gibi), bu baglanma 6zelliginin klinik farkli etkile-
rinden (amnestik, sedatif ve hipnotik) sorumlu olabilir. Tiagabin, GABA geri alini-
mini inhibe ederek, buspiron ise postsinaptik serotoninl A (5-HT1A) reseptorii par-
siyel agonisti olarak anksiyolitik etki gdsterir.

Farmakokinetikleri

Atilim yar1 dmiirlerine gore 3 ana grupta toplanabilir-uzun, orta ve kisa etkili. Uzun
etkili olanlarin ortak orta etkili aktif desmetildiyazepam adinda bir metabolitleri
mevcuttur. Karaciger fonksiyon bozukluguna hassas oksidatif metabolizmaya ug-
rarlar. Orta etkili ti¢ BZD (lorazepam, oksazepam ve temazepam) glukuronidasyo-
na ugrarlar ve karaciger fonksiyonundaki degisimlerden etkilenmezler. Karaciger
hastalarinda ve gesitli enzim inhibitorii ilaglar kullanan hastalarda tercih edilmeli-
dirler. Alprozalam orta etkilidir, oksidatif metabolizmaya ugrar ve aktif metaboliti
yoktur. Diger orta etkili ila¢ olan klonazepam, birincil metabolik adim olarak nit-
roreduksiyona ugrar. Midazolam, en kisa yar1 émiirli BZD (atilim yar1 émrii 2 sa-
at) ameliyat oncesi sedasyonda kullanilir. Oksidatif metabolizmaya ugrayan BZD,
genellikle CYP3A3/4 ve 2C19 substratidirlar.

Yan Etkileri

BZD’ler bas donmesi, yorgunluk, ataksi, solunum depresyonu ve diismelere yol
acabilirler. Konfiizyon, psikomotor bozukluk, amnezi, depresyon ve paradoksik ek-
sitasyon da goriilebilen tablolardir. Baz1 yatkin hastalarda psikolojik ve/veya fizik-
sel bagimlilik olusabilir. Ani kesimlerinde uyku bozuklugu, hatta nobetler gibi yok-
sunluk belirtileri ortaya ¢ikabilir. Buspiron genellikle iyi tolere edilir. Bag donme-
si, gastrointestinal belirtiler ve bas agrist yan etkileridir.
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Ila¢ Etkilesimleri

Diger ilaglarla birlikte kullanilmalar1 genellikle giivenlidir. Ancak baz1 ilaglar (si-
metidin, ketokonazol, fluvoksamin, nefazodon, eritromisin, ¢esitli proteaz inhibi-
torleri gibi) oksidatif yolla metabolize olan BZD’lerin plazma diizeylerini arttirabi-
lir ve toksisiteye yol acabilir. Rifampin, fenobarbital, karbamazepin, okskarbazepin
ve fenitoin gibi ilaglar ise baz1 BZD’lerin klinik etkilerini azaltabilir. BZD ve anti-
kolinerjik ilaglarmn birlikte kullanimi, bilissel bozukluk riskini, BZD ve klozapin
birlikte kullanimi ciddi sedasyon ve/veya kardiyorespiratuar supresyon riskini art-
tirir. BZD’ler alkol, narkotikler ve diger MSS depresanlarinin nrotoksisitesini art-
tirabilir. Doz asiminda tek basina riskli degilken, alkol veya diger MSS depresan-
lart ile birlikte alindiginda 6liimciil olabilir.

Buspiron diger ilaglarla kombinasyonunda genellikle iyi tolere edilirken, farma-
kodinamik etkilesimlerden 6tiirii MAOI veya diger serotonerjik ilaglarla kombinas-
yonunda sorun yasanabilir. CYP3A4 inhibisyonu yapan ilaglar, buspiron, zolpidem
ve zopiklonun kan diizeylerini yiikseltebilir.

Tibbi Hastalarda Kullanimi

Benzodiyazepinlerin yaslida veya tibbi hastalarda kullanildiginda biligsel bozukluk,
diisme ve kalca kirig1, davranigsal disinhibisyon, konfiizyon, azalmis hepatik meta-
bolizasyon, ilag¢ etkilesimleri riski daha yiiksektir. Karaciger hastaliklarinda faz I re-
aksiyonlar1 oksidasyon azalir, faz II reaksiyonlart konjugasyon daha az etkilenir. Al-
prazolam, diazepam, klordiazepoksit gibi ilaglarin klirensi diiserken, konjugasyon
yoluyla metabolize olanlar (lorazepam, oksazepam, temazepam) tercih edilir.

Ozellikle KOAH hastalarinda hipoksik yanit1 engelleme riskine dikkat edilme-
lidir. pCO2 artarsa benzodiyazepinlerden kacginilmalidir. Kisa yar1 dmiirlii olanlar
(lorazepam gibi) tercih edilmelidir. Uyku apneli hastalarda benzodiyazepinler
kontrendikedir. Trazodon hipnotik 6zelligi ile solunumu baskilamaz, akciger hasta-
larinda 6zellikle uyku bozuklugu varliginda iyi bir segenek olabilir. Sedasyona, psi-
komotor bozukluga daha az neden olmas1 ve solunum depresyonu etkisinin olma-
mas1 nedeniyle buspiron da tercih edilebilir.

BZD’lerin ilk trimestirda kullanimi, intrauterin gelisimi bozarak yarik dudak
veya yarik damaga neden olabilir. Son trimestirda maruz kalimda ise dogum son-
rast ‘gevsek bebek sendromu’ olusabilir. Bu sendromda; kas hipotonisitesi, letarji,
emme gilicliigii, hipotermi, solunum gii¢liigii ve diisiik apgar skorlart goriilebilir.
Buspiron ile risk net degildir.

Duygudurum Dengeleyicileri
Bipolar bozukluk tedavisinde kullanilan ilaglar; lityum, valproat, karbamazepin

(CBZ), okskarbazepin, lamotrijin, diger antikonviilzanlar, bazi atipik antipsikotik-
ler olarak sayilabilir. FDA onay1 olan ilaglar; lityum, valproat, lamotrijin, olanza-
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pin, risperidon, ketiapin, aripiprazol, ziprasidon, karbamazepin ve olanzapin/fluok-
setin kombinasyonudur. Lamotrijin bipolar depresyonun engellenmesinde daha et-
kin goriinmektedir.

Adjuvan tedavide kullanilan diger ilaglar tiroksin (T4), kalsiyum kanal bloker-
leri, bupropion, cesitli SSGi’ler, klonazepam ve lorazepam gibi bazi BZD’ler ola-
rak sayilabilir.

Lityum tedavisi, kan diizeyleri kontrolleri ile siirdiiriiliir. Tedavi dozlart 0.5-1.5
mEq/L arasidir. Doz araligindaki yiiksek dozlar akut tedavide yeglenir. 1.5 mEq/L iis-
tii kan diizeyleri toksik tabloyu gosterir. 2.5 mEq/L iistii dozda ise ciddi toksisite lim-
le sonuglanabilir. Hastay1 diyalize almak gerekebilir. Karbamazepin ve valproat kul-
laniminda da kan diizeyleri takip edilir. Genellikle karbamazepin i¢in 8-12 mik-
rog/mL, valproat i¢in ise 45-125 mikrog/mL arasinda kan diizeyleri terapdtiktir.

Kullanim Alanlar

Bipolar bozukluk her tipi ve fazinda ilk basamak tedavide lityum 6nerilmektedir
(APA guideline, 2002). Istisnai tek tablo karma manik dénemlerdir. Bu durumda
valproat kullanimi yeglenir. Hizli dongiilii bipolar bozuklukta da lityum veya val-
proat tercih edilmelidir. Bipolar bozukluk akut depresif doneminde onerilenler lit-
yum veya lamotrijindir. Bipolar bozukluk koruyucu tedavide de lityum veya val-
proat tercih edilmelidir (APA guideline, 2002).

Oforik mani/hipomani tedavisinde lityum, valproat veya olanzapin, karma veya
disforik mani/hipomani tedavisinde de valproat veya olanzapin tercih edilmelidir.
Psikotik mani i¢in 6nerilenler lityum, valproat veya olanzapindir. Bipolar depres-
yonda baglangi¢ tedavisinde oncelikle duygudurum stabilizatori, antidepresan 6n-
cesi baglanmalidir. Sonraki basamakta, bir antidepresan veya lamotrijin baslanabi-
lir (Teksas Medikasyon Algoritmasi, 2002).

Lityum, valproat, diger antikonviilzanlarin ve atipik antipsikotiklerin psikiyat-
ride bipolar bozukluk disinda da kullanim alanlar1 vardir. Lityum, valproat, karba-
mazepin ve olanzapin cesitli ajite psikoz, diirtiisel agresyon ve kendine zarar ver-
me durumlarinda, sizoafektif bozuklukta da kullanilmaktadir. TSSB ve simir kisilik
bozuklugunda da kullanilabilir.

Karma veya hizli dongiilii manide tek basina valproat veya lityuma yanit verme-
yen olgularda, valproat-lityum kombinasyonu yapilabilir. Belirtiler direngli kaldigin-
da ise bu kombinasyona farmakokinetik ve farmakodinamik etkilesimlere dikkat et-
mek kosuluyla CBZ de eklenebilir. Bu yiizden okskarbazepin yeglenebilir. Direngli
olgularda 6zellikle bipolar depresyonda lamotrijin ilavesi yayginlagmistir. Hem kla-
sik hem de atipik antipsikotikler ciddi, akut manide duygudurum dengeleyici tam et-
kin hale gelene dek ilk birka¢ haftada 6nemli rol oynar. Etkinlik, vaproatla lityuma
gore daha hizli saglanir. Atipik antipsikotikler, psikotik belirtiler olmasa da ciddi ma-
nik tablolarda yarar saglar; bipolar bozukluk hem akut hem de idame tedavisinde ilk
basamak secenegi olarak kullanilmaktadirlar. Lorazepam ve klonazepam siklikla ad-
juvan antimanik ajanlar olarak kullanilmaktadir. Lorazepam etkisi daha ¢abuk baslar.
Tiroid hormonlar1 (T4), kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler ve klonidin, mani
veya hizli déngiide adjuvan tedavi olarak kullanilmaktadirlar.
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Etki Mekanizmalari

Lityum ndrotransmiterler, ikincil ileticiler ve membran transport mekanizmalart tize-
rinde etki gosterir. Serotonin ve kolinerjik iletimi, dopamin formasyonu, norepinef-
rin ve fosfoinozitid ‘turnover’1, adenil siklaz aktivitesiyle etki gosterir. Son donemde
lityumun, glikojen sintaz kinaz-3 (GSK-3) inhibisyonu yaptig: bildirilmistir.

Genel olarak, antikonviilzan duygudurum dengeleyicileri glutamata karsin GA-
BA oranlarini arttirarak etki gosterir. Valproat, hem antiepileptik hem de antimanik
etkiyi, MSS de baslica inhibitdr norotransmiter olan GABA konsantrasyonunu art-
tirarak gosterir. Ayni zamanda glutamat karsiti etki gosterir, sodyum kanallarini
bloke eder ve antipsikotik etkiyi de agiklayabilen dopamin ‘turnover’i azaltir. La-
motrijin voltaja bagli sodyum kanallarinin blokaji yoluyla, ‘eksitatér’ nérotransmi-
terler olan glutamat ve aspartat agirt salinimini engeller. Gabapentin ve pregabalin
asir1 aktivasyonu normalize etmek igin, kalsiyum kanallar1 {izerinde etki gosterir.
Atipik antipsikotiklerin manideki ve belki de bipolar depresyondaki etkinligi, do-
pamin reseptdr blokaji, serotonin2 reseptor antagonizmasi ve glutamaterjik aktivi-
te tizerindeki karmasik etki yollarina bagl olabilir.

Farmakokinetikleri

Lityum, psikotrop ajanlarin i¢inde tek hepatik metabolizmaya girmeyen ve tama-
men bdbreklerden atilan ilagtir. Proteine baglanmaz, yarilanma omrii 12 saat, sabit
dozda kararli durum diizeylerine 4-6 giin icerisinde ulasir. Giinde tek doz uygula-
nist ile pik lityum diizeylerine ulasim icin gereken zaman azaltilabilir. Lityum re-
tansiyonu ve atilimi, sodyum (tuz) kisitlanmasi veya yiiklenmesinden etkilenir.

Valproat metabolizmasi, iki hepatik yolak (mitokondrial ve mikrosomal) ve
glukuronidasyon kullanarak daha karmasiktir. Metaboliti hepatotoksiktir. Yarilan-
ma omrii 12 saattir ancak mitokondrial ve/veya mikrosomal enzimleri etkileyen
ilaglarmn birlikte kullanimindan etkilenir.

Karbamazepin de karmasik bir metabolizmadan gecer ve hem farmakolojik ak-
tivite hem de ndrotoksisiteden sorumlu 10,11 epoksid olusur. Karbamazepin me-
tabolizmasinin bir kismi nefazodon, ketokonazol ve diger ilaglarin inhibe ettigi si-
tokrom P450 3A4 yolunu kullanir. Yar1 6mrii 18-55 saat arasidir. Tedavinin ilk bir-
kag ayinda otoindiiksiyon yapar ve yar1 dmrii, plazma diizeyini diisiiriir. Otoindiik-
siyon, her doz artirimi1 sonrasi da olusur. CBZ, ¢esitli psikotrop ilaglar da dahil ol-
mak iizere bir¢ok ilacin plazma diizeylerini diistirir. CBZ keto-congener okskarba-
zepin de CYP3A4 yoluyla metabolize olur. Asil metabolik yolu indiikte olamayan
CYP dist enzim kullandigindan, okskarbazepin kendi metabolizmasini hizlandir-
maz ve CYP enzimleri lizerinde daha siirli etkileri mevcuttur. Ancak halen diger
ilaglarin metabolizmasini etkileyebilir.

Lamotrijin asil olarak glukuronidasyon yoluyla metabolize olur. Diger medi-
kasyonlarin plazma diizeylerini etkilemese de, valproat, lamotrijin diizeyini belir-
gin sekilde arttirabilir, boylelikle ciddi deri dokiintiisii riski artar.
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Yan Etkileri

Lityum siklikla politiri ve polidipsiye, gastrointestinal sorunlara ve tremora neden
olur. Bu yan etkilerin ¢ogu doz azaltim ile ¢6ziiliir. Hipotiroidizim, hastalarin %5-
10’unda 6zellikle de kadinlarda ortaya ¢ikabilir. Doza bagli bilissel yavaglama, ila-
ca kotii uyumun nedenlerinden biridir. Nefrojenik diyabet insipid ¢ok nadir bir
komplikasyonudur. Glomeriiler disfonksiyonla daha ¢ok ilintili oldugundan, kii¢iik
bir grup hastada glomeriiler fonksiyonda bozulma olabilir.

Valproat, daha az yan etkiye neden olur. Doz/plazma diizeyine baglh gastroin-
testinal bozukluk, kilo artis1, sa¢ dokiilmesi, tremor ve trombositopeni goriilebilir.
Valproat, menstruel disfonksiyon ve polikistik over hastaligi arasinda bir baglanti
varsa da, nedensel iliski netlestirilememistir. Tiim klinisyenlerin valproat baslarken
dikkate almas1 gereken li¢ dnemli uyari vardir: Karaciger toksisitesi, pankreatitis ve
gebelerde kullanimu ile teratojenite (spina bifida).

Lamotrijin genellikle iyi tolere edilir ancak tedavinin basinda gegici bas agrisi
goriilebilir. Bir¢ok antikonviilzanin tersine kilo artisina neden olmaz. Dikkat edil-
mesi gereken tablo lamotrijin kullaniminda Stevens-Johnson Sendromu dahil ol-
mak tizere ciddi dokiintii ve toksik epidermal nekroz ortaya ¢ikmasi riskidir. Yavas
ve uygun titrasyonu, doz artirimlar1 yapilirsa bu komplikasyon ¢ok nadirdir (%0.1-
0.3). Risk hizli doz artis1 ve tedaviye valproat eklenmesiyle artar.

CBZ, %40 oraninda hastada yan etkiler ortaya ¢ikarabilir. Yorgunluk, gait instabi-
lity, bas agrisi, bag donmesi ve dokiintiiye neden olabilir. Bununla birlikte, CBZ val-
proata gore daha az kilo artisi, sa¢ kaybi ve tremora; lityuma gore ise daha az hafiza
bozukluguna neden olur. %10 hastada gegici l6kopeni ortaya ¢ikabilir, genellikle se-
limdir. Korkulan aplastik anemi riski 2/125000 gibi ¢ok seyrektir. Hiponatremi, uy-
gunsuz antidiiiretik sendrom (SIADH), karaciger fonksiyonlarinda bozulma ve kardi-
yak ileti sorunlart da gelisebilir. Okskarbazepin daha iyi tolere edilir, hematolojik
komplikasyonlara neden olmaz. Ancak olgularin %3 iinde hiponatremi olusturabilir.

fla¢ Etkilesimleri

Lityumla belirgin etkilesim, non-steroid antienflamatuar ilaglar ve tiyazid grubu di-
iiretiklerle olur. Lityum diizeyinin artmasina ve toksisiteye neden olabilir. Teofilin,
kafein, verapamil ve karbonik anhidraz inhibitorleri lityum atilimini arttirirlar ve
boylelikle kan diizeyini diisiiriirler.

Valproat hafif diizeyde karacigerde oksidatif metabolizma inhibitoriidiir; Kar-
bamazepin ve epoksid metaboliti, fenobarbital, fenitoin, TSA, daha diisiik oranda
antipsikotiklerin diizeyini yiikseltebilir. Valproat ve lamotrijin birlikte kullanimin-
da, valproat glukuronidasyonu inhibe ettiginden, lamotrijin diizeyi artabilir, dikkat-
li olunmalidir. Simetidin, salisilatlar ve klorpromazin valproat klirensini azaltabilir,
boylelikle diizeyini arttirabilir. Fluoksetin de, valproat diizeyini arttirabilir.

CBZ, karaciger enzimlerinin gii¢lii bir indiiktoriidiir ve genel olarak bir¢ok ilacin
kan diizeyini diistiriir. CBZ, valproat diizeyini azaltir, ancak toksik metabolit diizeyini
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arttirir. Belirgin sekilde haloperidol ve diger antipsikotikler, TSA’lar, BZD, warfarin,
prednizon, teofilin ve oral kontraseptiflerin diizeylerini diisiirlir. CBZ metabolizmasini
verapamil, diltizem, eritromisin, valproat kullanimi azaltir; toksik diizeye ¢ikmasina ne-
den olabilir. Okskarbazepin, daha az ilag¢ etkilesimine girmekle birlikte CYP3A4 in-
diikler ve CYP2C19 inhibe eder. Boylelikle, oral kontraseptiflerin diizeyinin diismesi-
ne, fenitoin gibi CYP2C19 substratlarinin diizeyinin artmasina yol agabilir.

Tibbi Hastalarda Kullanimi

Lityum, sinoatrial diigim fonksiyonunu etkiler, sinoatriyal blok riski ortaya ¢ikabi-
lir. Sinus hastalig1 veya ileti bozuklugu olan hastalarda lityum kullanmaktan kagin-
mak gerekir. Digoksin kullanan hastalarda dijital toksisitesi riskini arttirir. Karbama-
zepinin kinidin benzeri etkisine dikkat edilmelidir. Endokrin sistemde, hastalarin
%10-15’inde hipotiroidizm bildirilmistir. Lityum kullanan hastalarda, benign 16kosi-
toz yaygindir. Karbamazepin 16kopeniye yol agar, agraniilositoz seyrek fakat ciddi bir
yan etkidir. Valproik asid trombositopeniye yol agabilir. Karbamazepin ve fenitoin
karaciger enzimlerinin indiiktoriidiir. Valproik asit ise karaciger sitokrom P450 enzim
inhibisyonu yapabilir. Antikonviilzan ilaglar karacigere toksik ilaglardir. Ozellikle val-
proat kullaniminda, kii¢iik ¢ocuklarda karaciger nekrozu bildirilmistir. Lityum, yas-
lida ve demans populasyonunda norotoksisite riski yiikselir. Bobrek fonksiyonlar1 bo-
zuk hastalarda da dikkatle kullanilmalidir.

Lityum erken gebelik doneminde kullanimi, 6zellikle ‘Ebstein anomalisi’ ol-
mak tizere kardiyak anomalilere yol acabilir. Bu olasiligin eskiden bildirildiginden
daha az olmasi sevindiricidir. CBZ’e maruz kalma ise kranyofasyal defektlere, ge-
lisme geriligine ve spina bifidaya yol agabilir. Valproat kullaniminda spina bifida
orant %1 olarak bildirilmistir. Gebelikte yarar/zarari diisiinerek eger duygudurum
dengeleyici kullanmak gerekiyorsa Lityum ilk trimestirda en giivenilir duygudu-
rum dengeleyici olarak onerilmektedir.

Elektrokonvilsif Tedavi

EKT, depresyon veya mani gibi psikiyatrik bozukluklar1 ve psikoz veya katatoni
gibi psikiyatrik belirtileri tedavi etmek icin MSS deki néronlarin tekrarlayici ates-
lenmelerini (grand mal nobetler) elektriksel olarak saglayan yontemdir.

[k kez 1930’1u yillarin sonunda kullanilmaya baslanmistir. Yapilan ¢alismalar-
da EKT’nin, serotonin, GABA, endojen opiyatlar ve reseptorleri, katekolaminler
(dopamin, NE, epinefrin ve reseptorleri) etkiledigi gosterilmistir.

Baslica endikasyonu, 6zellikle tibbi ve psikiyatrik nedenlerle acil yanit gereken
major depresyondur. flagla tedaviye yanit vermeyen mani, afektif ve katatonik be-
lirtilerin eslik ettigi sizofreni diger endikasyon alanlaridir.

EKT kontrendikasyonlart;

1- Beyinde yer kaplayici lezyon

2- Kafa i¢i basing artigi
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3- Yeni gegirilmis MI, ciddi kardiyak iskemi

4- Ciddi HT

5- Yeni gegirilmis beyin kanamasi

6- Vaskiiler anevrizma

Elektrotlar, nondominant hemisfer {izerinde tek tarafli veya cift tarafli olarak
yerlestirilebilir. Genelde iki giinde bir uygulanir ve 2-3 hafta siirer. Emniyetlidir,
morbidite ve mortalite genel anestezi riskinden fazla degildir. En sik saptanan yan
etkiler unutkanlik, bag agrist ve kas agrisidir. En belirgin riskler kardiyovaskiiler ve
intraserebral risktir.
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2 Psikoterapi

GULER BAHADIR, DOGAN SAHIN

Psikoterapi terimi, psiko ve terapi formlarindan olusur ki, psiko Yunanca psukh
"ruh, zihin"den, terapi ise Yunanca therapeia "iyilestirme"den tiiremistir. Iki sozcii-
giin birlesmesinden olusan psikoterapi (psychotherapy) teriminin sézliik anlami
ruhsal tedavi demektir. Psikoterapi, ruhsal hastalik ve bozuklari belirli bir psikopa-
tolojik anlay1s icerisinde, belirli bir kavram dizinine oturtarak yapilan, yontem ve
teknikleri belirgin olan, planl bir sekilde yiiriitiilen uygulamalar olarak tanimlana-
bilir. Farkli psikoterapi tanimlamalar1 yapilmaktadir. Ornegin;

* Oztiirk’e gore, ¢ok genis anlamda diisiince, duygu ve davranislari, konusma,
iliski kurma yollar1 ile etkileyerek degistirme ve iyilestirme demektir. Ruhsal bo-
zuklugun iyilesmesi i¢in hasta ile olumlu bir iliski i¢inde 6zel teknikleri kullanan
birtakim uygulamalardir.

* Giileg’e gore, daha olgun ve uygun bir ruhsal denge saglamak amact dogrul-
tusunda, bagvuran kisilerle diisiince ve duygu aligverisi kurularak ytirtitiilen bir te-
davi bilim ve sanatidir.

Ozetle, psikoterapi, kisilerin daha olgun ve uygun bir denge saglamalari ama-
cryla ya da kisilik ve davranis bozukluklarinin tedavisi amaciyla psikolojik yontem
ve tekniklerin kullanilmasidir. Psikoterapiler mutlaka bir kuramsal temele dayanir.
Psikoterapist olacak olan profesyoneller, kuramsal ve uygulamali 6zel bir egitim-
den gegcmek zorundadirlar. Sistemli bir psikoterapi egitimi alma kosuluyla, tiim
diinyada agirlikli olarak psikiyatrist ve klinik psikologlar psikoterapist olurlar. Yi-
ne egitilmis olma kosuluyla, psikiyatri hemsireleri ve sosyal ¢aligmacilar da sinirl
olarak psikoterapist olabilirler.

Psikoterapi Tiirleri

I. Psikoterapistin Hastaya Yanasma Bi¢cimi ve Tutumuna Gore:
* Bastirict (Suppressive)
* Destekleyici (Supportive)
* Derinligine arastiric1 (Explorative)
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II. Ruhsal Bozukluk (Psikopatoloji) Anlayis1 ve Kuramsal Cikis
Noktasina Gore:

A. Psikodinamik Temellere Dayananlar:

* Psikanaliz, Freud'un gelistirdigi psikanaliz ve bunun degistirilmis, uyarlanmis
bicimleri

* Freud'dan yontemce biiyiik ayrilma gostermeyen fakat kuramsal agidan ayri-
liklart olan yeni analiz okullar1 (Jung, Adler, Rank, Horney, Sullivan...)

* Psikanalitik nesne iligkileri kurami (Klein, Fairbairn, Kernberg..),

* Psikanalitik benlik (Ego) psikolojisi (Hartmann, Rapaport, Erikson...),

* Psikanalitik kendilik (Self) psikolojisi (Kohut...)

B. Ogrenme Ilkelerine Dayanan Davranisct Psikoterapi Tiirleri:

* Sistematik duyarsizlastirma (systematic desensitization, Wolpe),

* Alistirma (exposure),

* [tici kosullama (aversive training),

* Olumlu pekistirme ve sondiirme (positive reinforcement and extinction) vb.

Davranisei tedavilerde, davranisi olusturan etkenler {izerinde durulmadan, dog-
rudan dogruya davranisin kendisi ele alinir. Kisi ve i¢inde yasadigi sosyal gevre
acisindan uyumsuz goriilen davraniglar yerine, yeniden kosullandirma yoluyla
uyumlu davraniglarin ortaya ¢ikarilmasina ¢alisilir. Bu tiir terapilerde hastanin et-
kin bigimde katilmasi gerekir. Hasta terapistin onerilerine uymak ve bunlari agama
asama gercgeklestirmek durumundadir.

C. Bilissel Psikopatoloji, Bilgi Islemleme (Information Processing ), Sosyal
Psikoloji Ilkelerine Dayananlar
Bilissel davraniser tedaviler (Beck, Ellis...)

D. Varolus¢u (Egzistansiyel) ve Olgu-Bilimsel (Phenomenologic) Temellere
Dayananlar (Binswanger, Minkowski, Frankl, Strauss...)

III. Tedavi Durumunun Bicimi ve Yapisina Gore:

A. Bireysel (Individual) Psikoterapi

B. Kiime (Group) Psikoterapisi

C. Psikodrama

D. Oyun Psikoterapisi

E. Aile Psikoterapisi

Bu tiir bir siniflandirma, biitiin psikoterapi tiirlerine kusbakisi bakmak olanagi
vermektedir. Bu siniflandirmanin her boliimiindeki bir tiir bagka boliimdeki bir bas-
ka tiirle birlesmek, uzlasmak durumundadir. Birbirlerinden ayri ele almamiza ola-
nak yoktur. Ornegin, tedavi durumunun bigimi ve yapisina gére bireysel psikotera-
pi dedigimizde, ne tiir bir kuramsal dizgeye (sisteme) gore uygulandigi sorusu or-
taya ¢ikmaktadir. Bu destekleyici, bastirici bireysel psikoterapi olabilecegi gibi, de-
rinligine arastirict psikanalitik bir tedavi da olabilir. Grup psikoterapisinde de ana-
litik ya da destekleyici bir yol tutulabilir.



382 Psikoterapi

Cesitli Psikoterapi Tiirlerinde Kullanilan Bashca
Ruhsal ve Fiziksel Araclar

1. Daha ¢ok bastirici ve destekleyici psikoterapi tiiriinde
A. Egindirme (telkin,suggestion)
B. inandirma (ikna, persuasyon)
C. Yol gosterme, rehberlik (guidance)
D. Danigma (counseling)
2. Bastirict, destekleyici ve derinligine aragtirict tiirlerde
A. Uyutum (hipnoz)
B. Uyusturma (narkoz)
C. Bosaltma (katarsis)
3. Genellikle derinligine arastirici, ¢ozlimleyici (psikanalitik tiirlerde)
A. Gludumsiiz goriisme (non-directive interview)
B. Serbest ¢agrisim (free assocation)
C. Diiglerin ¢oziimlenmesi
D. Dil siirgmelerinin (parapraksis) ¢dziimlenmesi
E. Simgelerin (sembollerin) ¢dziimlenmesi
F. Direng (resistance) ve aktarimin (transference) ¢oziimlenmesi
G. Aciklama ve yorumlamalar
4. Daha ¢ok davranis psikoterapilerinde
A. Gevseme, kosullama
B. Edimsel kosullama
C. Alistirma (exposure)
D. Odiil-ceza teknikleri
E. Pekistirme, sondiirme
F. Cesitli 6gretme teknikleri

Dolaysiz Araclar

1. Cevrenin degistirilmesi (aile diizenlenmesi, hava degisimi, ig degistirilmesi...)
2. Hlaglar; fizik sagaltim yollar1 (faradi, banyolar, spor...); ¢esitli ugrasi, is ve uyum-
landirma (rehabilitasyon) yollar1

Bu dzetleme de goriildiigii gibi psikoterapide kullanilan araglar daha ¢ok su ya
da bu tiir i¢in yeglenebilir; fakat genellikle her tiir sagaltimda bu araglarin herhan-
gi biri, yeri ve siras1 gelince kullanilabilir. Ornegin, en koyu geleneksel bir psika-
nalizde bile gerekince egindirim, rehberlik, yol gdsterme kullanilabilecegi gibi des-
tekleyici psikoterapide de bir diis yorumlamasi yapilabilir.

Psikodinamik Psikoterapi

Psikanaliz Freud tarafindan gelistirilmis bir kuram ve uygulamadir. Psikodinamik
ya da dinamik psikiyatri terimi ise 1880-1900 yillart arasinda kullanilmaya baslan-
mustir. Terimi ilk kullanan Leibniz, “dinamik” kavramini, dzellikle “statik™ le kar-
sithig1 vurgulamak icin 6nermistir.
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Dinamik psikiyatri, ruhsal olgularin, bilingdist arzularla, onlar1 engellemeye calisan
giicler arasindaki ¢catismadan kaynaklandigini diigtiniir. Bazi olgulardan ise ¢atismalar ya-
ninda ruhsal yapida beklenen dogal gelisimin eksik kalmasi yani eksiklikler sorumludur.

Ruhsal olgular ve semptomlar bilingdist ¢atigmalardan ya da ruhsal yapidaki
kusurlardan kaynaklandigina gore, goriinen, yiizeysel olgular gercegin sadece bir
yiiziinii gosterir. Psikodinamik psikiyatri sadece goriineni degil, goriinenin ardin-
daki nedenleri anlamaya, insanin yaptiginin ne oldugunu tanimlamakla yetinmeyip,
niye bdyle yaptigini anlamaya ¢aligir.

Deskriptif psikiyatri ise hastalari, gézlemlenebilen ortak davranigsal ve olgusal
ozellikleriyle ele alir. Hastalar1 benzer belirti yelpazeleri dogrultusunda siniflaya-
rak, bozukluklar tanimlamaya ¢alisir. Hastanin subjektif deneyimleriyle, i¢ diinya-
sinda olup bitenle ilgilenmez.

Dinamik psikiyatri “biricik” ve “tek” olanin ne oldugunu belirlemeye calisir.
Her insanm bir digerine benzemeyen hayat dykiisiine sahip olmasimin bir sonucu
olarak digerlerinden farkli olan pek ¢ok yonii oldugu diisiincesindedir. Semptom ve
davranislarin olusumunda, oldukga kisisel, siibjektif deneyimlerle, biyolojik ve
cevresel belirleyicilerin ortak rolii iizerinde durur.

Dinamik psikiyatri biligsel-davranig¢r yonelimle de farkliliklar gdsterir. En ug
davranisci bakis agisina gore ruhsal yasam, davranistan ibarettir. Davranig¢i yakla-
sim, kisinin davraniglariin yaninda kisisel, siibjektif deneyimlerinin ikincil bir
onemi oldugu goriisiindedir. Dinamik yaklagim ise hastanin i¢ diinyasini, fantezi-
lerini, riiyalarini, korkularini, umutlarini, beklentilerini, kendilik imgelerini, diger-
lerini algilayislarini ve semptomlaria verdikleri psikolojik tepkilerini dnemser.

Deskriptif psikiyatri ve biligsel-davranis¢t okul sadece kisinin bilingli davranis-
lar1 ve bilinci ile ilgilenir. Dinamik psikiyatri agisindan ise kisinin davranislarini,
duygularini ve diisiincelerini bilingdist siiregler belirlerler. Psikodinamik yaklagim,
bireyin kontroliiniin gdriinenin aksine, bilingdisinda oldugunu sdyler. Kisi giinliik
yasaminda yaptig1 se¢imlerde sanildig1 kadar 6zgiir degildir. Es se¢imi, meslek se-
cimi, 6zel ugrasilar rast gele ya da bilingli kararlarla yapilmis se¢imler olmaktan
cok, bilingdist isleyen dinamik siireglere baglidir.

Semptom ya da davranislarin genellikle tek bir bilingdist belirleyicileri yoktur.
Bir semptom bir dizi bilingdis1 siirecin birarada islemesi sonucu ortaya ¢ikar.

Dinamik psikiyatrinin bir baska ilkesi ise erken ¢cocukluk yasantilarinin kiginin
ruhsal yapilanmasinin sekillenmesinde ¢ok dnemli oldugu diistincesidir. Kisiligi-
miz, aliskanliklarimiz, beklentilerimiz, kendimizi ve bagkalarini algilamamiz, bii-
yiik oranda anne, baba ve aile i¢i etkilesimlerce belirlenir.

Psikodinamik Terapiler ve Uygulama

Terapisti ve hastay bir araya getiren tek neden, hastanin sorunlarinin ¢éziime ka-
vusturulmasidir. Her tiirden terapide terapistin tiim eylemleri ve ifadeleri, bu ama-
ca hizmet etmelidir. Terapistin higbir eylemi, kisisel merak, bilgi alma, kendini iyi
hissetme gibi motivasyonlara dayanmamalidir.
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Psikanalizin tarihsel gelisimi slirecinde ii¢ ana uygulanma bi¢imi gelismistir:

1- Psikanaliz,

2- Ekspresif, ¢dzliimleyici, i¢ gorliye yonelik, psikanalitik psikoterapiler, dina-
mik psikoterapi,

3- Dinamik yonelimli destekleyici psikoterapi.

Psikanalitik psikoterapilerin ti¢iiniin ortak yani, hastanin sdyledikleri ve yasa-
diklarinin tam ve derin anlamlarini anlamak ve hastanin anlamasini saglamaya ¢a-
ligmaktir.

Dinamik terapist tedavinin her aninda “ kendine 6zgii bir ykdisii ve zihinsel ug-
raglar1 olan bu kendine 6zgii kisinin, su anda bana bunlar1 séylemesinin ve bu se-
kilde davranmasinin anlami nedir?” diye sorar. Bdyle davranmasinin bilingli ve bi-
lingdist anlamlart nedir diye anlamaya caligir.

Psikanalitik terapilerin birbirlerinden farklarini belirtmeden 6nce terapide 6zel dnem-
leri olan, aktarim, karsi-aktarim ve direng gibi {i¢ temel kavrami agiklamak gerekir.

Aktarim

Terapide hasta zamanla ge¢miste basta annesi babasi olmak tizere 6nemli kisilere
kars1 olan duygularini terapiste yansitir. Terapisti anne ya da babasi gibi algilar, on-
lar gibi davrandigini iddia eder. Terapi bir bakima hastanin gegmiste 6nemli nesne-
lerle kurdugu iliskilerin terapist tizerinden yasanarak ¢éziimlenmesi ve bunlara ilis-
kin yiiklerden kurtulmasi siirecidir.

Ote yandan hastanin ge¢miste yasadiklari, anne ve babasini nasil algiladigi, on-
lardan neler beklemis oldugu, yasadigt hayal kirikliklar: aktarim iizerinden anlasilir.
Aktarimin iki 6nemli karakteristiginden bahsedilebilir. Birincisi gegmiste yagsanmis
bir iliskiden kaynaklanmasi, ikincisi ise yoneltilen kisinin kisiliginden ve nitelikle-
rinden bagimsiz olmasidir. Hasta farkinda olmaksizin gegmis iligkisini tekrarlamak-
ta ve boylelikle yine farkinda olmadan ge¢misine dair ¢cok degerli bilgiler vermek-
tedir. Aktarim her iliskide ve her tiirlii hasta-hekim iliskisinde ortaya ¢ikar. insan her
iliskiye bazi beklentiler, fanteziler veya dnyargilarla baslar. Her iliski daha dnceki
iliskilerin iizerine eklenir. Terapist-hasta iliskisinde onemli olan aktarimin varligt
degil, aktarimla sunulan terapdtik materyalin anlasilmasi ve kullanilmasidir.

Kars1 Aktarim

Freud, karsi aktarimi, “Analistin aktarimi ya da analistin, hastanin aktarimina ver-
digi yanit” diye tanimlamistir. Terapide nasil ki, hasta kimi duygularini, beklenti-
lerini, arzularini, kizgmliklarini, hayal kirikliklarini terapiste yansitirsa, terapist de
benzer sekilde hastasina kars1 kendi gecmisinden kaynaklanan duygular gelistirir.
Kars1 aktarim dar anlamda terapistin kendi gegmisindeki iliskiyi hastasina yonelt-
mesi, genis anlamda ise hastasinin kendisinde uyandirdig1 duygu ve tepkilerdir.
Terapinin saglikli bir sekilde devam edebilmesi igin terapistin kendi karst aktarim-
larinimn farkinda olmasi ve bunlart hastaya zarar vermeyecek sekilde kontrol edebilme-
si ve kullanmasi gerekir. Karst aktarim terapiste, hem hastasini daha iyi anlama olana-
&1 hem de hastanin bagkalartyla iligkilerinde karsi tarafin neler yasamis olacagina ilis-
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kin bilgiler verir. Terapist kendi karsi aktarimlarinin farkinda olmadiginda, hastasina,
kendi geemis iliskileri ile sorunlarini aktarabilir. S6z gelimi ge¢miste yasadigi bir ha-
yal kirikliginin kizginlhigint ve acisini fark etmeden hastasina yoneltebilir.

Direng

Semptomlar ve olgular cogunlukla ruhsal ¢atigmalarin bir uzlagmasi sonucu ortaya
ciktiklarindan, degismeleri de zordur. Bir semptomu yaratan i¢sel anlagsmanin taraf-
larinda bir degisiklik olmadikca, semptomun ortadan kalkmasi zordur. S6z gelimi ¢o-
cuklarma kars1 bilingdis1 saldirganlik arzulari olan bir anne, Gstbenligi yasakladigi
icin bu arzularinin farkinda olmayacak, bir yanda ¢ocuklarina zarar verme arzusu, di-
ger yanda bunlarin hissedilmesini yasaklayan iistbenlik arasindaki ¢atisma sonunda,
bir hastamda oldugu gibi hastanin kesici hi¢bir alet kullanmamasi ve hicbir seyi kes-
memesine doniisecekti. Boylelikle ¢ocuklarina yemek de yapamayan hasta dolayli
yoldan kizginligini bosaltmaktaydi. Bu hastada, ¢ocuklarina yonelik saldirganlik ar-
zular1 degismedikge ya da tistbenligi bunlar1 kabul edebilecek bir esneklige kavusma-
dik¢a semptomun ortadan kalkmasi zordur. Ayrica hasta kabul etmedigi bu bilingdi-
st arzularini hissetmeye basladiginda daha siddetli bir direng ortaya ¢ikacaktir.

Tedavi direnci aktarima eslik eder ve pek ¢ok bigimde ortaya ¢ikabilir. Rande-
vulara gecikme, ila¢ kullanmay1 reddetme, psikiyatrin 6nerileri veya sdylediklerini
unutma, seanslar sirasinda sessizce oturma ya da dnemsiz bir materyal iizerinde
odaklanip kalma ya da terapi ticretini 6demeyi unutma bunlardan sadece birkagidir.
Direng bilingte, biling-dncesinde ya da bilingdiginda yer alabilir. Tiim direngler, 6f-
ke, sucluluk, nefret ya da eger terapist gibi yasak bir nesneye yonelmisse ask, utang
veya anksiyete gibi duygulardan kaginmak igindir.

Direnglerin, tedavi siirecinin bir parcasi olarak seanslarda kullanilabilir olmasi
gerekir. Yani verilen ilaglart kullanmayan bir hasta doktorunu sinirlendirebilir. Oy-
sa dinamik psikiyatrin hastanin ilaglarin kullanmama nedeni konusunda merakli ol-
masl, bunu seanslar sirasinda isleyebilir olmasi gerekir. Zaten dinamik psikiyatri-
nin temel yaklasimi da, hastayi terbiye etmek ya da davranislarini diizeltecek 6ne-
rilerde bulunmak degil, hastanin eylemlerinin anlamin1 ortaya ¢ikarma cabast ola-
rak tanimlanabilir. Kisaca direngleri anlayabilmenin kendisi de bir tedavi yoludur.

Psikodinamik Terapi Tiirleri

Psikanaliz

Terapinin temeli aktarim ¢oziimlenmesi oldugundan, analist kendi sorunlariin ve
diisiincelerinin aktarima bulasmamasi i¢in miimkiin oldugunca yiiksiiz ve sozel ola-
rak geri planda kalir.

Terapist ifadelerini sorularla, kolaylastirict sdzlerle ve seyrek olarak da agikla-
ma, yiizlestirme ve yorumlarla sinirlar.

Yoneltme, 6glit verme, tembihleme, 6diil veya ceza verme ya da savunmalarin
desteklenmesi dogrultusunda hemen hig bir sey yapmaz. Ruh i¢i ¢atigmalar arasin-
da taraf tutmaz.
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Tedavinin esas ylikii hastanin tizerindedir. Terapist ifadelerini sorularla, kolay-
lastirict sozlerle ve ¢ok seyrek olarak da agiklama, yiizlestirme ve yorumlarla sinir-
lar. Yoneltme, 6giit verme, tembihleme, 6diil veya ceza verme ve savunmalarin
desteklenmesi dogrultusunda hemen hi¢ bir sey yapmaz. Miimkiin oldugunca en
biiyiik vurguyu hastanin duygusal acilara ve gercek bir iliskinin yardimlarindan
yoksun kalmaya analistin yaninda katlanma istegi ve yetenegi {izerine yapar.

Psikanalizin en etkili oldugu sorunlar nevrotik kisilik orgiitlenmesi i¢indeki so-
runlardir.

Ekspresif (Dinamik) Psikoterapi

Terapist, daha aktiftir, siire¢ lizerinde daha etkilidir. Terapist hastanin igsel catis-
malar1 hakkinda tamamen nétral degildir, yani hangi savunmalarin ¢éziimlenecegi-
ne, hangilerine dokunulmayacagina hatta kimi zaman hangilerinin giiclendirilece-
gine karar verir.

I¢ goriiye yonelik psikoterapi, terapistin aktivitesi ve her zaman nétral olmama-
s1 diginda yorumlayict psikanaliz modeline benzer. Bu tedavi yine esas olarak di-
reng ve aktarimin ¢dziimlenmesi ile yiiriitiiliir. En 6nemli fark, terapistin psikana-
lizdeki gibi iistten bakan biri olmamasidir. Gergekten de sdzciik anlamayla da tera-
pist divanin arkasinda degil hastanin karsisinda yer alir. Bu ylizden daha gergek bir
kisidir ve varlig1 ile hastanin tiretimlerini psikanalizdekinden daha ¢ok etkiler, te-
rapistin yiiz ifadeleri ve sozsiiz tepkileri daha biiyiik bir olasilikla hastanin konus-
masini ve davraniglarini bilingli olarak farkina varilmayan ipuglari, ddiiller ve ce-
zalar gibi etkiler. Hastasin1 psikanalizden daha az siklikla ve daha kisa bir siire gor-
diigii i¢in hastanin dikkatini sorun alanlarinda ve merkezi ¢atigmalarda yogunlastir-
mak ag¢isindan daha etkin olmalidir.

Ekspresif terapinin en etkili ve yararli oldugu alan, borderline kisilik orgiitlen-
mesi gosteren kisilik sorunlaridir. Nevrotik orgiitlenme diizeyinde psikanalizle be-
lirgin bir fark: yoktur. Psikozlarda ise ¢ok sinirli vakalarda kullanilabilir.

Destekleyici Dinamik Psikoterapi

Psikanalizden ve ekspresif terapiden en nemli farki, aktarimim ¢oziimlenmesinin sade-
ce direnglerle simrh birakilmasi hatta aktarimdan yararlamlmasidir. Istenen davranisla-
rin pekistirilmesi i¢in, hastanin terapiste yonelik aktarimimdan bir arag olarak yararlanir.
Diger iki yontemde kesinlikle yapilmayan, yonlendirmeler bazen kullanilabilir.

Diger 6nemli fark: hastanin yararina olacagindan emin oldugu hususlarda tera-
pistin kimi yonlendirmeler yapabilmesidir. Bir baska fark ise terapistin daha ger-
¢ek bir kisi olmasidir. Diger iki yontemde terapist aktarimin kontamine olmamasi
acisindan kendi kisisel 6zelliklerini géstermez, kendisi hakkinda konusmaz, duygu
ve kisisel diisiincelerini agiklamaz iken destekleyici terapide hastanin olumlu ola-
rak kullanabilecegi diistincelerini ya da duygularini hastayla paylasabilir.

Destekleyici psikoterapinin en etkili oldugu alan ekspresif terapiye ¢esitli ne-
denlerle uygun olmayan, agir kisilik bozuklugu vakalar1 ve psikozlardir.
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Bilissel Psikoterapi

Biligsel Terapi (BT) 1960'h yillarin baglarinda A.T. Beck'in depresyona iliskin ¢a-
lismalartyla gelismeye baslamistir. Bilissel terapinin tarihsel gelisiminin baslangi-
c1 eski Yunan felsefesine kadar dayanmaktadir. Cicero (M.0.45) "Tusculanarum
Disputationum" adli yapitinda, kisinin 6znel algilarinin onun ruh halini belirledigi-
ni bildirmistir. Plater 17.ytlizyilda "Pratix Medica" adl1 yapitinda, depresyonun ha-
tali kavramlastirmalara dayandigini belirtmistir.

Beck psikoanalitik egitimden gectiginden dolay: bilissel terapi de bu kuramdan
etkilenmistir. Biligsel terapinin gelisiminde, biligsel psikoloji arastirmalarinin da
onemli etkisi olmustur. Ozellikle Kelly'nin "kisisel yapilar" kavrami ve daha son-
ra Lazarus'un, diisiincelerin davranig degisimi tizerindeki etkilerine iligkin goriisle-
rinin, biligsel terapinin gelisiminde énemli rolleri vardir.

Cok sayida davranis¢i arastirmacinin da biligsel terapinin gelisiminde énemli
katkilar1 vardir. Bu baglamda Pavlov'un (1849-1936) "klasik kosullu 6grenme" ¢a-
lismalart ilk adimdir. Pavlov, kdpeklerle yaptigi deneysel ¢alismalar sonucu, ko-
peklerin kendilerine et verilmeden 6nce ¢alan zil sesine kosullanarak salya salgila-
diklarini saptamistir. Watson (1878-1958) 11 aylik Albert adli bebegin beyaz bir
tavsandan korkmasini deneysel olarak saglamistir. Skinner ise, yine deneysel ola-
rak, ddiillendirme ya da cezalandirma yoluyla organizmaya ¢esitli davranislarin 6g-
retilebilecegini kanitlamistir. Diger bir deyisle, Skinner "edimsel kosullandirma"
(operant conditioning) adin1 verdigi 6grenme yoluyla organizmanin 6diile ulagsmak
ya da cezadan kagmak i¢in yeni davranislart 6grendigini gostermistir.

Seligman ,Ogrenilmis Caresizlik Modeli (Learned Helplessness) adin1 verdigi
kuramini, kopeklerle yaptig1 deneysel ¢alismalar sonucu gelistirmistir. Bu modele
gore, yasantisal olarak ard arda ¢aresiz durumlarda kalan canlilar, caresizlige ko-
sullanarak ¢dziim yollar1 aramaktan vazgegmektedirler. Bandura'in "Sosyal Og-
renme Kuram1" ve Mahoney'in &grenmede bilislerin roliine iliskin ¢aligsmalariin
biligsel terapinin gelisiminde dnemli etkileri vardir.

Bilissel terapi yapilandirilms, kisa siireli zaman sinirli, probleme yonelik, islev-
sel olmayan diislince ve davraniglar1 degistirmeyi hedefleyen bir model olarak uygu-
lamaya konulmustur. Baslangictan giinlimiize kadar gelismesini stirdiirerek, depres-
yon disinda birgok psikiyatrik bozuklugun tedavisinde de kullanilir olmug-tur. Bu
uyarlamalarla tedavinin odagi, siiresi vb. gibi bir¢cok degisiklik olmasina karsin bilis-
sel terapinin temel kuramsal yapisi degismemistir. Hastanin duygu ve davraniglarini
etkileyen garpitilmis ya da islevsel olmayan diisiince yapisinin, biitiin ruhsal rahatsiz-
liklarda ortak olmasi bilissel terapinin kuramsal ¢ekirdegini olusturmaktadir. Bu ne-
denle bilissel terapiyi depresyon modeli ile tanitmak daha dogru olacaktir.

Beck'e gore, depresiflerin biligleri ¢arpitilmis ve gergek disidir. Depresyon belirtileri,
carpitilms biligsel Oriintiilerin (pattern) etkinlesmesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.

Beck'in kuramini daha ayrintili olarak agiklamadan once, bilis ve biligsel ¢arpit-
manin tanimlanmalar1 gerekir. Bilig (cognition), hem diisiince siireclerine hem de
diistincenin igerigine atifta bulunan genis bir kavramdir. Bilis, siire¢ ve algilama
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yollarmni; hatirlamanin ve bellegin igerigini ve mekanizmalarini, problem ¢dzme tu-
tumlarmi ve yontemlerini kapsayan bir kavramdir. Bilissel ¢arpitma (cognitive dis-
tortion), bireyin gesitli uyaranlari olumsuz olarak algilama, diisiinme ve yorumla-
ma bi¢imidir. Depresyondaki bilissel ¢arpitmalarin baslica temalari kisinin kendi-
ne olan saygisinin azalmasi, kendini elestirmesi, kendini su¢lamasi ve intihar dii-
siinceleridir. Depresif kisi onemli gordiigii kisilerle karsilagtirdiginda, kendini ger-
¢ekei olmayan bicimde asagi ve degersiz biri olarak goriir, kendine olan saygisi
azalir. Bunlarin sonucu olarak kendini elestirme ve suglama egilimi artar.

Beck, depresyonun ortaya ¢ikisinda rol oynayan {i¢ biligsel yapi tizerinde durur.
Bunlar biligsel semalar (schemata), biligsel hatalar (errors) ve bilissel ti¢liidiir (triad).

Bilissel semalarin igerigi bilissel carpitmalardan olusur. Depresif bir kisi yasa-
mindaki olumlu &gelerin nesnel varligina karsin bunlar1 olumsuz olarak algilar. Fark-
It kisiler ayn1 durumu farkli sekilde tanimlayabilirler. Kisi belirli bir durumla karsi-
lastiginda durumla iligkili sema etkinlesir. Semalar, bilisleri bi¢imlendirmede temel
olusturur. Bir sema uzun bir stire etkinlik gostermeyebilir fakat zorlayic1 yasam ola-
y1 gibi gevresel bir uyaranla etkinlik kazanabilir. Ozetle, sema kisinin daha 6nceki ya-
santilarmin ve 6grenmelerinin sonucu olarak belirlenen; kisinin karsilastig1 uyaranla-
11 ayiklama, ayirt etme ve kodlama yoluyla bigimlendirerek bilisleri olusturan zihin-
sel etkinlikler goriintiistidiir. Semalar araciligtyla gercekler garpitilir. Diisiince garpik-
liklar, depresif kisilerin diisiincesindeki sistematik hatalara neden olur.

Bilissel hatalar kisinin disilincesindeki sistematik mantik hatalaridir. Bunlar,
keyfi ¢ikarsama, secici soyutlama, asir1 genelleme, abartma ve kiiciiltme, kigilestir-
me ve ya hep ya hi¢ tarzi diistinmedir.

Keyfi Cikarsama (Arbitrary Inference): Herhangi bir olay ya da yasantida
somut bir kanit olmaksizin sonucu desteklemeyen, hatta zit olgulara karsin belli bir
sonug ¢ikarma siirecidir. Ornegin hig ders calismayan bir 6grencinin sinavdaki ba-
sarisizligini sanssizlik olarak degerlendirmesi.

Secici Soyutlama (Selective Abstraction): Bir durumun biitiiniindeki daha
onemli yonleri yadsiyarak, bir ayrinti iizerinde durmayi ve biitlin yasantiy1 bu ay-
rinttya dayanarak kavramlastirmayi igerir.

Asir genelleme (Over Generalization): Tek bir olaya dayanarak genel bir sonu-
ca ulagmadir. Biitlin derslerinde basarili olan bir 6grencinin, siavlardan birinde basa-
r1s1z oldugunda sinifta kalacagini diisiinmesi bu biligsel hataya bir 6rnek olabilir.

Abartma ve Kiiciiltme (Magnification-Minimization): Bir olayin ya da du-
rumun dnemini degerlendirirken ya olayin boyutlarini abartma ya da ¢ok dnemliy-
se onu ¢ok 6nemsiz bir olay gibi algilama.

Kisilestirme (Personalization): Kisinin kendi disinda gelisen, olup biten olaylardan
herhangi bir iliski olmaksizm kendini sorumlu tutmasi. Ornegin; "Benim yiiziimden".

Ya Hep ya Hic¢ Tarz, ikili Diisiinme (Absolustic, Dichotomous Thinking): Kisi
biitiin yasantilari iki zit kategoriden birine yerlestirme egilimidir. Ornegin, iyi-kotii, gii-
zel-¢irkin gibi. Depresif kisi kendini tanimlarken olumsuz kategorileri secer.

Depresyonun ortaya ¢ikmasinda etken olan biligsel yapilardan biri de biligsel
iicliidiir. Bilissel ticli kisinin kendini, yasamini ve gelecegini olumsuz olarak gor-
mesi ve degerlendirmesinden olusur.
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Kisinin Kendini Olumsuz A¢idan Gormesi, Degerlendirmesi (Negative Vi-
ew of Himself): Kisi kendini yetersiz, degersiz, kusurlu olarak goriir. Hog olmayan
yasantilarinin kendi hatalar1 sonucunda ortaya ¢iktigini diisiiniir. Diger bir deyisle,
Ozsaygist (self-esteem) diistiktiir.

Kisinin Cevresini ve Yasamin1 Olumsuz A¢idan Gormesi, Degerlendirmesi
(Negative View of the World): Depresif kisi yasamini engeller ve zorlayict olay-
larla dolu olarak goriir. Gegmis yasantilarinda da hep zorluklarla karsilastigini; bii-
tiin olumsuz olaylarin kendi basina geldigini diigiiniir.

Kisinin Gelecegini Olumsuz Olarak Gormesi, Degerlendirmesi (Negative
View of the Future): Kisi geleceginden umutsuzdur. Gelecekte giigliiklerle, engel-
lerle, hayal kirikliklariyla ve gesitli yoksunluklarla karsilasacagini diistiniir. Depre-
sif bireyin kendi, dis diinya ve gelecegine iliskin bu olumsuz goriisleri, depresif
duygu durum, isteksizlik ve intihar diisiincelerinin artmasi ile sonuglanir.

Bilissel kuram agisindan depresyonun olusum mekanizmasini su sekilde 6zetleye-
biliriz. Erken donemdeki, (¢ocukluk déonemindeki) yasantilar, kisinin olaylart algilay1s
ve yorumlayig bi¢imini belirler. Cevreyle olan etkilesim sonucu kisi islevsel olmayan
varsayimlar gelistirir. Bu varsayimlar yasanan kritik bir olayla aktive olarak, negatif
otomatik diisiincelerin ortaya ¢ikmasina neden olurlar. Ornegin, tibbi hastalik tanismin
konmasi, erken yasantilar sonucu olusan islevsel olmayan varsayimlarin etkinleserek
otomatik diisiincelerin agiga ¢ikmasiyla sonuglanabilir. Bu diisiince garpikliklar ise,
depresif duygu durumunun ve depresif belirtilerin olusmasina neden olur. Bilissel tera-
pi uygulanacak kisinin tanis1 ne olursa olsun terapinin temel ilkeleri degismez.

Bilissel Terapinin Temel ilkeleri

* Hasta ve problemleri biligsel kavramlarla formiile edilir.

* Bilissel terapi terapist ve hastanin aktif katilimini gerektirir.

* Bilissel terapi amaca yoneliktir ve probleme odaklanir.

* Biligsel terapi ge¢mis zamana degil "simdiki zamana" odaklanir (ancak, kigi-
lik bozukluklarinda "ge¢cmis zamanla" baglanti kurularak ¢aligilir).

* Biligsel terapi egiticidir ve hastaya kendi terapisti olmasini 6greterek, hastali-
gin tekrarlamasini 6nlemeyi hedefler.

* Bilissel terapi zaman sinirli (time limited) ve kisa siirelidir (ancak kisilik bo-
zukluklar1 gibi kronik sorunlarda birkag¢ yila kadar uzatilabilir).

* Biligsel terapi goriismeleri (seanslar) yapilandirilmustir.

* Biligsel terapi hastaya kendi islevsel olmayan diisiince ve inanglarini tanima-
sini, degerlendirmesini ve degistirmesini dgretir.

* Biligsel terapide diistince, duygu ve davranisi degistirme amaciyla bir¢ok tek-
nik kullanilir.

Bilissel Degerlendirme ve Tedavi

Biligsel terapide degerlendirmelerin ¢ogu ilk goriismelerde yapilir. Ancak deger-
lendirme siireci terapi goriismeleri boyunca devam eder. Ilk goriismelerde hastanin
problemini anlamaya ve formule etmeye ¢alismak énemlidir. Biligsel terapide has-



390 Psikoterapi

ta tedaviye etkin olarak katilir. Bu nedenle degerlendirme goriismeleri sirasinda te-
davideki igbirliginin 6nemi vurgulanir. Hastaya kendine iligkin bilgi toplamada ak-
tif olmasi ve siirekli geri-bildirim (feed back) yapmas1 gerektigi bildirilir. Hastayla
birlikte tedavi hedefleri saptanir. Problemin ortaya ¢ikisini kolaylastiran ortamsal,
diisiinsel vb. etkenler incelenir.

Bilissel terapide degerlendirmenin genel bir egitim rolii de vardir. Bu nedenle
dogrudan problemle ilgili gériinmeyen igsel ve dissal etkenler lizerinde de durulur.
Fizyolojik degisiklikler, bilisler, kisiler aras1 etkenler incelenir. Degerlendirme go-
riigmeleri sirasinda tedavi programina iligkin bilgi verilir. Kag goriisme yapilacagy,
her gériismenin ne kadar siirecegi, tedavinin nerede siirdiiriilecegi gibi konularda
hasta bilgilendirilir. Degerlendirmedeki baska bir 6nemli etken acil olarak ele alin-
mas1 gereken konularin saptanmasidir. Ornegin, depresif bir hastanm intihar diisiin-
cesinin olup olmadig: dikkatle ve dncelikle degerlendirilmelidir.

[lk goriismelerde ele alinmast gereken bir baska konu ev ddevleridir. Bilissel te-
rapide ev ddevlerinin dnemi ve rasyonelinin hasta tarafindan dogru anlagilmasi ge-
rekir. Degerlendirme asamasinda, biligsel terapinin sadece giincel problemlerle ba-
sa cikmak icin degil, gelecekte ortaya ¢ikabilecek problemlerde ve niiksii 6nlemek
icin de kullanilan bir yaklagim oldugu vurgulanarak hasta bilgilendirilir.

Degerlendirme Goriismelerinin Yapisi

* Giincel sorunlarin degerlendirilmesi

* Semptomlar

* Yasam problemleri

* Negatif diistinceler

* Problem listesi

* Tedavi hedeflerinin belirlenmesi

* Tedavinin rasyonelinin sunulmasi

* Diistince-Duygu-Davranis kisir dongiisii

* Kendini gozlemleme

* Degisme olasilig1

* Tedaviye baglama

* {1k tedavi hedefini belirleme

* Uygun ev ddevlerini olusturma

Ozetle, baslangigtaki degerlendirmede terapist hastay1 bir biitiin olarak tanima-
ya ve anlamaya galisir. Hastanin algi, diisiince ve davranis tarzina iliskin bilgi edi-
nir. Tedavinin mantigin1 ve prosediiriinii hastaya anlatir. Tedavi siiresince yapilan
degerlendirmede ise, hastanin ilerlemesi izlenir. Bu, ayni zamanda hastanin moti-
vasyonunu da etkiler.

Bilisgsel terapi uygulayan terapistlerin bazi temel 6zellikleri edinmesi ve gelis-
tirmesi gereklidir. Terapist empatik, icten ve diiriist olmalidir. Bu 6zellikleri tera-
pist gerektigi yerde ve gerektigi sekilde uygulamalidir. Bu nitelikleri edinmek ve
kullanmak gereklidir ama, optimum terapdtik etkiyi yaratmakta yeterli degildir. Te-
rapist bu nitelikleri yerine gore, uygun bigimde kullandiginda daha verimli olur.
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Bilissel terapide goriismeler o seanstaki konunun belirlenmesi ile baglar. Sonra
haftalik degerlendirme yapilir. Ev 6devleri gozden gegirilir. Odevi yaparken nele-
rin yasantilandig1 tizerinde 6zellikle durulur. Daha sonra o seansin konusu iizerin-
de calisilir. Ornegin negatif diisiinceleri bulmay1 d6grenmek. Bunun ardindan ev
Odevleri verilerek seans tamamlanir. BT' de hastanin terapi ya da terapiste iliskin
diistinceleri acikc¢a konusulur. Terapist geri bildirim almak ister. Bu nedenle hasta-
y1 geri bildirim (feed-back) i¢in cesaretlendirir. Bilissel tedavi dgretici (didaktik),
bilissel ve davraniggt bilesenlerden olusan bir biitiin olarak uygulanir.

Ogretici Yonler: Hastaya bilissel carpitma, negatif otomatik diisiince gibi kav-
ramlar tanitilarak, yasantilama yoluyla diisiince, duygu ve davranus iliskisi gosterilir.

Bilissel Teknikler: Otomatik diistincelerin belirlenmesi, dogruluklarinin sinanmas; is-
levsel olmayan varsayimlarin belirlenmesi, dogruluklarinin smanmast; alternatif diigtince-
lerin olugturulmast ve iglevsel olmayan varsayimlarin degistirilmesi stireglerinden olusur.

Davramse1 Teknikler: Giinliik etkinliklerin kaydedilmesi ve programlanmast,
problem ¢dzme becerilerinin gelistirilmesi, davranig¢t ev 6devleri, rol degisimi,
gevseme egzersizleri gibi tekniklerdir.

Giiniimiizde bilissel terapinin cesitli formlarda uygulanisi vardir. Ornegin,
Beck'le hemen hemen ayni1 zamanlarda Ellis'in gelistirdigi Rasyonel-Emotif Tera-
pi, daha sonra Meichenbaum tarafindan gelistirilen ve davranis¢1 agirlikli Biligsel-
Davranis¢1 Modifikasyon ve Lazarus’un gelistirdigi Multimodel Terapi baz1 bilis-
sel terapi cesitlemeleridir.

Biligsel terapi diinyanin bir¢ok yerinde, ¢esitli ruhsal bozukluklarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Ornegin obsesif kompulsif bozukluk, kisilik bozukluklari, kronik
agri1, sizofreni, posttravmatik stres bozuklugu bunlardan bazilaridir. Ayrica, 6gren-
cilerde ve fiziksel hastalig1 olan hastalarda da uygulanan bir tedavi yaklagimidir.
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SAHIKA YUKSEL

Ruhsal sorunlarin degerlendirilmesi ve tedavilerini yapabilmek icin ruh saglig: ele-
manlar1 kendine danisan veya tedaviye giren kisinin yasami hakkinda ¢ok ozel,
mahrem bilgiler edinir. Bu durum kaginilmaz olarak psikiyatrik degerlendirmeler-
de hasta hekim iliskisinde daha da 6zenli olmay1 gerekli kilar. Ayrica, ruhsal deger-
lendirilmesi yapilan kisilerin 6zgiin sorunlar1 veya bazilarinin kendi durumlarini
degerlendirmekte yeterli olmamasi gibi belirsizlikler ve tartismali durumlar psiki-
yatride tibb1 etik ilkelerin uygulamasinda farkli zorluklar getirir.

Ruh sagligina iliskin 6zgiin etik kurallar yetmisli y1llardan sonra tanimlanmaya ve
yaygin olarak tartisilmaya baslanmustir. 1977'de, Diinya Psikiyatri Derneginin Ha-
waii Deklerasyonu, bu alanda temel bir bagvuru kaynagidir. Aym yillarda Ingiltere,
ABD ve Yeni Zelanda Ruh Saghgi Orgiitleri, kendi iilkelerindeki tiim mesleki uygu-
lamalar1 zorunlu olarak kapsayan etik kurallar koyarak diinyada ¢agdas psikiyatri eti-
gi i¢in modeller olusturdular. Tiirkiye'de tibbr etikle ilgili tartismalar heniiz ¢ok ye-
nidir. Bu nedenle uluslararasi antlasmalar ve ilkeler disinda ¢ok az konuda kanun ve
yonetmelikler vardir. Bu nedenle bu yazida ad1 sayilan iilkelerdeki kurallar konu ile
ilgili diisiincelerimizi gelistirmekte yol gosterecegi diisiiniilerek aktarilacaktir.

Bedensel hastaliklara tant koymak i¢in ¢ok kez nesnel, bagimsiz, gecerli ve gii-
venilebilir testler vardir. Ruhsal sorunlar i¢in bu tiir araglar ayni duyarlilikta degil-
dir. Ayrica, hangi durumlarimn psikiyatrik bir bozukluk, hangilerinin o sirada geger-
li olan toplumsal normlardan farkli bir 6zellik oldugu ama hastalik olmadiginin si-
nirlarini ¢izme zorluklart bir istisnadan ¢ok bir kuraldir. Bu degerlendirmelerin il-
keleri ve ilkelerin uygulanmasinin kisisel 6zelliklerden etkilenmemesi igin siirekli
6zen gerekmektedir. Bu sorunlar ayn1 zamanda ruh sagligi sorunlarmin toplumsal
baglami i¢inde degerlendirme zorunlulugunu getirir.

Psikiyatride Etikle ilgili Temel Kavramlar
Gizlilik

Tedavide gizlilik ilkesi hastaya emniyet ve mahremiyet saglar. Gizlilik, 6zel konu-
larda bilgiler edinildigi ve bunlar ¢ogu kez duyarl: bilgiler oldugu i¢in psikiyatri uy-
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gulamalarinda 6zellikle kritiktir. Psikiyatr, hastasinin rizast olmadan onun hakkinda
baskalarindan bilgi edinemez ve hastasindan 6grendiklerini tigiincii kisilere agikla-
yamaz. Hekim/ terapist kendisine danisan kisinin anlattiklarinin mahremiyetini sag-
lamak zorundadir. Tedavinin baginda bu kural agikea dile getirilir. Stipervizyon, va-
ka tartigmalari i¢in diger meslektaslarla konusulacaksa bu konuda hastanin onayi ali-
nir. Ayrica miimkiin oldugu 6lgiide bu tartismalar hastanin kisisel kimligini agikla-
madan yapilmalidir. Hekim hastasinin notlarini, dosyasini sdylediklerine uygun tut-
mali ve bunlar1 bagkalarinin kolay ulagilmayacagi sekilde saklamalidir.

Psikiyatrik degerlendirmede kisilerden 6zel bilgiler alinir. Bu bilgileri edinmek-
ten amag kisiyi kendi toplumsal baglami i¢cinde ve kendi bireysel dykiisii ile tani-
mak ve onun tanisint belirlemektir. Bu bilgiler arasinda kisilerin en yakinlarindan,
eslerinden, ailelerinden gizledikleri konular1 tedavi ortaminda agiklanabilir.

Psikiyatrik degerlendirmede kisilerden 6zel-mahrem bilgiler edinmenin amaci
kisiyi kendi toplumsal ve bireysel dykiisii ile tanimak ve bu baglamda tanisini ko-
yup, sorunlarint belirlemek ve bunlarin 1s1ginda tedavisini diizenlemektir. Bu bilgi-
ler arasinda kisilerin en yakinlarindan, eslerinden, ailelerinden gizledikleri konula-
r1 bulunabilir. Ornegin bize cinsel sorunla gelen bir kisi terapistine halen siiren bir
evlilik dis1 iligkisini aktarabilir. Tedaviyi yapan kisi bu bilgiyi danisanin esine ak-
taramaz. Ama bu durumun onun cinsel yasantisini etkiledigi ve acik iletisim olma-
dan cinsel sorunu halletmesinin ve tedavisinin olanaksiz oldugu aktarilabilir.

Gizliligin bozulmasmin kosullart vardir. Bu konuda bazi yasal kurallar vardir. Has-
tanin zihinsel kapasitesi otonom karar verebilmesi i¢in yetersiz ise, bagkalarmdan bilgi
edinmek zorunlu, dahasi hayati olabilir. Bu durumda ilke, hastanin menfaatine uygun
davranmak ve miimkiin oldugunca yakin olan kisilerden bilgi almak olmalidir. Isveren
gibi daha mesafeli iligkileri ancak baska kaynak bulunmadigimda kullanilmalidir.

Hastaya ait gizli bilgilerinin ti¢iincii kisilere veya kurumlara agiklanmasina ilis-
kin kurallar da vardir. Bir avukatin veya herhangi bir kisinin istegi ile bilgi verile-
mez. Hasta hakkinda bilgi verme ancak mahkemeden hakim karari ile olabilir. Bu
kurallarin bozulma durumlarinda tutulmasi gereken yola iliskin rehber Tabipler
Birlikleri ve kanunen belirlenmelidir. Tibbi etikle ilgili kurallar ve standartlar ge-
lisme halindedir. Her durumda gegerli ve kolayca uygulanabilir tutarl etik kodlara
sahip degiliz. Yeni teknik gelismelerle veya yeni adlandirilan konularda ihlallerle
ilgili standartlar gelismektedir. Kurallarin bozulmasi daha ¢ok kamu menfaatinin
bozulmasi veya belirli birinin tehlikede olmasi durumunda olur. Hastaya ait bilgi-
lerin gizliligi onun 6liimiinden sonrasi i¢in de gegerlidir. Mahremiyetin bozulmasi
ile ilgili ¢eligkiler hekim-terapist icin ve hasta i¢in farkliliklar tagiyabilir. Mahkeme
terapisten agiklama isteyebilir, karar ¢gikarabilir ama onun kendi meslek ilkeleri ve
vicdani karari farkli olabilir. Kanunun zorunlu tuttugu durumlarda agiklama yapil-
mamasini "vicdani red" red olarak kabul edildigi dava 6rnekleri vardir.

Gizliligin Bozulma Durumlary/Tiirleri: En kolay1, hastanin doktoruna gizlili-
gi bozma izni vermis olmasidir. fkinci bir durum, olay bir sir degildir. Toplum bas-
ka yollardan bilgilenmistir. Bu tiir olaylarda bazen terapistin yapacagi agiklama du-
rumun yoniinii belirleyici olabilir. Bir bagka durum, toplumun menfaati nedeni ile
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bilgi vermek gerekmesidir. Alt1 ¢izilmesi gereken nokta, agiklama nedeni toplu-
mun ilgisini veya merakini tatmin etmek degildir. Toplumun menfaati, iyiligi i¢in
bilginin sunulmasi gerekirligidir. Bu ayrim her zaman cok net degildir. Ayrimin
yapilabilmesi i¢in her davanin ayri ayr1 incelenmesi gerekmektedir.

Ornegin, terapist psikoterapi siirecinde hastasinin bir baskasina zarar vermeyi plan-
ladigint &grenebilir. Terapistin tiglincli sahislart korumak i¢in bunu onlara duyurmasi
gerekir. Bu agiklama ayni zamanda hastay1 kendine zarar vermekten de koruyacaktir.
Birini dldiiriip ardindan intihari planlayan bir hasta 6rneginde olabilecegi gibi.

Gizlilik ve Cocuk-Gengler

Ingiltere'de 16 yas altindaki ¢ocuklarm tedavi olmasinda ve dogum kontrol yén-
temlerini kullanmasinda ana-babanin izin hakk: vardir. Ancak problem durumlar-
da ¢ocugun yeterlilik ve o durumu kavrama kapasitesi degerlendirilir. Ailenin iste-
gi disinda ama ¢ocugun yararina bir karar verilebilir.

Cocuk Istismarmin Bildirimi: Bu kapsamda fizik, cinsel istismara ugrayan ve/veya
ihmal edilen ¢ocuklarin korunmasi da sorunlu bir konudur. Ornegin, Ingiltere'de kétii mu-
amele veya ihmale bagli cocuk 6liim olaylart incelendiginde ¢ocuklarin daha dnce birgok
saglik personelinin gérdiigli ve her biri tek basina bazi kuskular tagidigi ama bir yaptiri-
ma girmedigi anlasilmistir. Farkli kurumlardaki bu gorevlilerin "birlikte caligmasi"”, or-
tak karar vermesi risk durumunu degerlendirmede kiymetli bir kaynak olusturacaktir. Uy-
gulamada kurumlar arasit ¢aligmanin gerekirliligine dikkat ¢ekilmistir. Olayin agiklanma
kosullart ile ilgili yetersizlikler ve eksiklikler vardir. Kisaca, hekim, sosyal hizmet uzma-
n1, hemgire ve diger gorevliler istismarim 6grendigi bir ¢ocukla ilgili gizlilik soziinii ve-
remezler. Ayni kanuna gore, konu ile ilgili sosyal servisler gibi 6zel birimlere, sivil top-
lum kuruluslarma olaylarin saglikli degerlendirilmesini kontrol ve takiple ilgili gorev diis-
mektedir. Bu durumlarm uygulanmasmda pek ¢ok zorluk vardir. Oregin; danismanin
mutlaka haber verecegi endisesi gocugu bir danismana gitmekten caydirici olabilir. Istis-
mar edilmis bir ¢ocuk-gencin, giivenerek gizini actig1 kisi-danigman tarafindan bilgisi di-
sinda, sirrmin agilmasi onun i¢in ikinci bir ihanet olacaktir. Bu konuda adimlar atarken
amag gozden kagirilmamali, cocugun-gencin menfaatlerinin korunmasi oncelik tagimali-
dir. Anlayabilecek yastaki bir cocuk-gengle olay tartisilarak adimlar atilmalidir.

Yayin ve Arastirma

Yayin materyalinde kisinin taninmasi olanakli degilse kisinin onay1 sart degildir.
Ama bu yaz1 veya konusma ile kisinin taninip taninmadigini ihtiyatla degerlendir-
mek gereklidir. Salt ismi degistirmek cok kez yetersiz bir 6nlem olacaktir.

Gizlilik ve Tutuklular

Diinya Psikiyatri Dernegi (WPA) Hawaii Deklerasyonu'na (1977, 1983) gore psikiyatr
higbir zaman mesleki kapasitesini bir birey veya grubun insan haklarmi ihlal i¢in kul-
lanmamaly, kisisel duygularin, arzularim, yargi ve inanglarin tedaviyi etkilemesine izin
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vermemelidir. Psikiyatrik hastalik olmadig1 bir durumda veya kalkar kalkmaz, psiki-
yatr mesleginin araclarini kullanmamahdir. Ugiincii bir tarafin bilimsel bilgi ve ahlaki
kurallara aykir1 bir talepte bulunmasi halinde, isbirligine girmeyi reddetmelidir. Bunu
bozmak zorunda kalirsa durumu hastasina agiklamak zorundadir.

Tip Ahlaki Uzerine Birlesmis Milletler ilkeleri'ne (1982) gore mahkum ve tutuk-
lularin degerlendirilmesinde hekim meslegini danisanin aleyhine kullanamaz. Bu du-
rumda, hastasina degerlendirmenin baglangicinda iligkinin gizli kalmayabilecegini
aktarmali ve tutamayacagi bir s6z vererek kisinin itimadini kétiiye kullanmamalidir.

Tokyo Deklerasyonu’na gore doktor aglik grevi yapan mahkumlari zorla besle-
yemez. Hekimin gorevi, mahkum izin verdigi takdirde, tibbi degerlendirmesini yap-
mak ve kendisine durumu, gelisebilecek sorunlar ve olasi sakatliklar hakkinda bil-
gi vermektir. Eger mahkum bilincini yitirmeden 6nce, tedavisi hakkinda kusku ge-
rektirmeyecek, kesin bir talimat birakmissa doktor bu istege saygt duymalidir. Ay-
rica, doktorlar ruhsal veya bedensel iskence veya diger zalimce, insanlik dis1 mu-
amele cezalarin uygulanmasina amirleri emretse de katilamaz. Bu tiir bir emir aldik-
larinda uymadiklart durumda karsilasacaklari sorunlara karsi onlari kendi meslek or-
giitleri korumakla yiikiimliidiir. Bunun ilkeleri Tiirkiye'nin de imzaladig1 uluslarara-
st anlagmalar ve insancil hukuk kanunlari ile belirlenmistir. Gizlilik ¢ok dnemli bir
konu ama bozulma kosullari ile ilgili daha ¢ok tartigmaya gereksinim var.
Tedavi I¢in Kisinin Iznini Alma, Kisiyi Bilgilendirme
Bir tedaviye baglamadan 6n degerlendirme devresinde tedaviyi yiirlitecek kisi nasil
bir tedavi siireci izleyecegini danisana aktarmalidir. Onerilen tedaviye almasik ne
gibi tedaviler olabilecegini, dnerilen tedavinin yan etkilerini iletmelidir. Net bir te-
davi plan1 verilmezse kisi gozii kapali, sahte ve net olmayan beklentilerle dolu ola-
rak tedaviye girer. Uygulayan hekim i¢in basit ve siradan olarak goriilecek konula-
rin hastaya agiklanmasi gerekir. Bu agiklamalar kisinin anlayacagi bir dille basit ve
net olarak ifade edilmelidir. Ornegin; psikoterapiye alinan bir kisiye ne siklikta,
yaklagik ka¢ kez goriisiileceginin beklendigi ve goriismelerin siiresi aktarilir.

Ancak, psikiyatride bir tedavinin uygulanmasi i¢in hastanin rizasini almak, tib-
bin diger alanlarinda oldugu gibi, her zaman miimkiin olmayabilir. Bu zor durum-
larda uygulanacak ilkeler vardir. Kendisi durumu degerlendiremeyen bir hastanin
zorunlu yatis kararin1 mutlaka konunun uzmanlari ve tercihen birden ¢ok uzman
vermelidir. Bu durum 6zellikle kendine veya bir bagkasina zarar verme veya 6ldiir-
me riski tastyan kisilerde hizla kararlastirilmalidir.

Tedaviyi Ret Etme Hakk

Genel olarak bu durum kendisinin dliimiine veya kalici bir sakatliga yol agma ris-
ki tasisa bile eriskin bir kisinin tedaviyi ret etme hakki vardir. Riza kavraminin is-
tisnai durumlart her iilkede farkli tanimlanmistir. Bu yazida genel olarak bizi ilgi-
lendiren ii¢ durumu agiklayacagim.
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Varsayilan Riza: Hastada biling kayb1 oldugunda tedavi i¢in rizasinin oldugu
varsayilir;

Zorunlu Riza: Miidahale edilmediginde biiyiik bir zarar veya 6liim olabilecek
durumda olan ama kendisinin karar verebilecegine iliskin kusku oldugunda;

Acil Durumlarda Riza: Acil olarak harekete gecilmezse kisinin kendine veya
bir baskasina zarar verebilecegi durumlar.

Bir hasta tedaviyi reddettigi zaman doktorun bu konuyu kabule karar verebil-
mesinde iki degerlendirme yapmasi gerekir:

1- Hastanin ruhsal kapasitesi tedaviyi ret etmek i¢in yeterli mi?

2- Hasta bu karar1 kendi iradesi ile verebilir durumda m1 yoksa bagkalarinin et-
kisi altinda m1?

Yeterliligin degerlendirilmesi her zaman kolay olmaz. Bu kisinin tedavi ile il-
gili olarak aldig1 bilgiyi nasil kavradigina baglidir. Bu bilgiye inaniyor ve buna go-
re bir karar verebilir durumda m1? Yeterlilikle ilgili karar sadece 6nerilen tedaviyi
kavrayabilirligine iliskindir. Ayni kisi, hasta, bazi seyleri degerlendiremeyebilir
ama bazi konulart degerlendirebilir. Bir tedavi bigimine iliskin belli bir karar vere-
bilir. Bir tedavi bicimini benimseyebilir veya kesinlikle reddedebilir. Ingiltere Akil
Saglig1 Kanunu’na gore hastalarin tibbi tedavisine rizasi ile akil hastaliklarinin te-
davilerine karar vermesi ayr1 ayr1 diizenlenmistir. Akil hastaliklarinin tedavisinde
zorunluluk oldugu halde tibbi hastaliklarin tedavisinde zorunluluk yoktur. Kisinin
karar verme kapasitesinin yeterliligi ile ilgili bir degerlendirmenin yapilmasi 6zel-
likle ergenler, ¢ocuklar ve zeka geriligi durumunda problemlidir. Bu tiir problem-
ler oldugunda karar1 sorumlu hekim verir. Ama sorumlu hekimin diger calisanlar
ve kisinin yakinlari ile tartigsarak karar vermesi sagduyulu bir strateji olacaktir. Te-
daviye karar verme siirecine iligkin detayli notlarin alinmasi uygun olacaktir.

Zorunlu Yatirma

Gelismis iilkelerde akil hastalarini korumak ve akil hastalarinin olasi zararl etkile-
rinden toplumu korumak i¢in kanunlar vardir. Kendi durumlarini degerlendirmede
hemen hemen hic¢ i¢cgoriisli olmayan ve bu durumlarda tedaviyi reddeden hastalar-
la ilgili 6zgiin yasal diizenlemeler bulunur. Deneyimli bir uzman, durumun neden
tehlikeli oldugu ve yatirilmak gerektigine hastay1 ve yakinlarini ikna edebilir. An-
cak bu saglanamadiginda zorunlu tedavi karari ¢ikarilabilir. Bu sirada ailenin ken-
dini sucladig: ve kaygi icinde oldugu gercegi goz ardi edilmemelidir. Hasta zorun-
lu olarak hastaneye yatirildiginda bu devre olabildigince kisa tutulmali, hastanin te-
davisi ve gliveni temin edilmelidir. Hastane calisanlar1 yeterince sabirli ve uyum-
lu ise sempati, esneklik iginde hasta, yakinlar1 ve ¢alisanlar arasinda olumlu bir bag
kurulabilir ve etkin bir tedavi olabilir.

Bir diger sorun goniillii olarak yatan bir hastanin tedavi uygulamasina itiraz et-
mesi, elektro konvulsif tedaviyi veya yasami tehdit edecek diizeyde oldugu halde
beslenmeyi reddetmesi durumunda yasanir. Bu durumda ¢o6ziim yollar iilkeden
iilkeye degisebilir. Ornegin Ingiltere icin kural, hastanimn siirekli hekimi disinda
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bagimsiz bir uzmanin goriisiiniin alimmasi. Ayrica, hastanin ailenin onayi ile teda-
viye alinabildigi durumlar olabilir. Bir¢ok tilkede akil hastalarinin haklarini koru-
mak i¢in 6zel dnlem maddeleri bulunur. Tiirk kanun ve yonetmeliklerinde bu konu
hakkinda calisilmasi ivedilikle gereklidir. Bu konuda pek ¢ok bosluk vardir. Ruh
sagligt orgiitleri ve Tiirk Tabipler Birligi birbirleri ile igbirligi icinde bu konuda
bosluklart dolduracak yonetmelikler hazirlamalidir.

Hasta-Hekim Iliskisinde Mesleki Smirlar

Psikiyatrlar her tiir glinliik uygulamalarinda uygun tedavi baglarini koymak i¢in ka-
rarlar almak zorunda kalir. Bu dikkatle yapilmasi gereken ¢etrefilli bir konudur.
Buna 6zen gosterilmezse hastalarimiz zarar gorebilir. Farkli klinik ortamlarda ge-
rekli sinirlarla ilgili farkli diisiinceler hakimdir. Uygulamacilar kendilerini ayni or-
tamda sinirlarin kisinin menfaatine uygunlugunu degerlendirmeye hazirlamadir. Bu
degerlendirmeyi yapabilmesi i¢in uzmanin yeterli psikodinamik, psikopatoloji egiti-
mi olmalidir. Ama bu kuramsal egitimler kadar 6nemli olan meslek kimligi ve rol-
leri ile cinsiyet ve gii¢ farklilig ile ilgili konularda yeterliligi olmalidir. Bu konu-
larda egitim, uygulamacinin konu ile ilgili duyarlilik gelistirmesine yardim edecek
ve gii¢ klinik olaylarda karar vermesini kolaylastiracak, yeterliligini arttiracaktir.

Ruh sagligi uzmanlarinin birgogu danisanlari cinsel olarak kotiiye kullanmaz.
Ama cinsel olmayan sinir ihlalleri de hastalar1 kirilgan kilar. Daha giivenilir ve
akilc1 bir tedavi bag1 kurmak i¢in saygili, diiriist, sinirlart belirli bir hizmet verilme-
li ve gizliligi olan bir tedavi iliskisi kurulmalidir. Tedavi sinirlarini ihlalle ilgili
ufak goriilen bazi hatalarin daha biiyiik meslek ihlallerine yol actig1 unutulmamali-
dir. Tedavi sinirlart hasta hekim iligkisinin biitiinliiglinde temel olusturur.

Hekimlik mesleginin sinirlar1 konusuna gosterilen ilginin artmasi, biiyiik 6l¢i-
de uygun olmayan cinsel yaklagimlarin bildirimlerinin ¢ogalmast ve bu durumun
olumsuz etkilerinin farkina varilmasi ve hasta haklarina duyarliligin gelismesi ile
artmistir. Kuskusuz, hekim hasta iliskisinin sinir1 salt cinsel yakinlik yasaklanma-
styla smirl degildir. Baska pek ¢ok baska davranis da hasta hekim iliskisinin yapi-
yeler veya hizmetler, randevu zaman, yer ve siiresi, yanlis ticret uygulamalari ola-
rak orneklenebilir. Sinir, kabaca profesyonel mesafe ve saygi olarak tanimlanabi-
lir. Ozel baz1 durumlarda sinirla ilgili farkliliklar olabilir. Ancak bu farkli davrani-
sin kisi tarafindan nasil algilanacaginin degerlendirilmesi gerekir. Bir felaket habe-
ri alan veya bir yakinini yitiren bir hastanin eli daha uzun sikilabilir veya omuzu si-
vazlanabilir. Ancak ayni1 basit davranig rasgele kullanildiginda ve nasil algilanaca-
&1 hesaplanmaksizin uygulandiginda ciddi riskler tasir. Bu siire¢ "kaygan yokus"
olarak tanimlanir. Cinsel igerikli olmayan sinir ihlallerinin, cinsel yakinliga ilerle-
me olasilig1 bulunsun veya bulunmasin kendi baslarina hastaya zarar verebilir nite-
likte oldugunu destekleyen veriler birikmektedir.

Mesleki deneyimlerim doktorlarin istismarini yasayan danisanlarin 6zelliklerin
cocukluk istismar1t magdurlarina benzemekte oldugu ve kisilerin bu durumlari agik-
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lamada son derecede ¢eliskiler yasadig1 yoniindedir. Bu zorluga karsin agikladik-
larinda diger doktorlar agik¢a olmasa bile magdurlart sorumlu gérmektedir. Duru-
mun zorlugunu degerlendirebilen hekimler ve terapistler bile onlarmn sirlarini siki
sikiya korumalarini destekleyerek sirlarini yeniden iclerine kapatmalarina dolayli
olarak yardimc1 olmaktadir. Kisiler arasi cinsel uygulamalarin mahremliginin genel
bir kural olmasi gizli bir cinsel yakinlik yasayan "hastanin" cinsel iliskisini agikla-
masini engellemektedir.

Danismanlarin uygulamada tabii oldugu etik kodlara (1990) gore cinsel aktivi-
teler salt cinsel iligkiyle sinirli olmayip farkli cinsel aktiviteleri kapsamaktadir. Bu
iliskiler zor kullanarak uygulanabilir. Ama daha siklikla bir zor kullanimi, fizik
baski yoktur. iliski daha ¢ok, hileli olarak tanimlanabilecek manipulatif davranislar
tizerine kurgulanir.

Bir kisinin doktorunu-terapistini cazip bulup onunla bir yakinlig: siddetle yasa-
mak istemesi ve onu tahrik etmesi tedavi siirecinde rastlanabilir bir durumdur. Ama
rol smirlarii net olarak ¢izmek terapistin-doktorun sorumlulugudur. Ona egitim
siirecinde bu tiir durumlari nasil ele alacagi 6gretilmis ve o da 6grenmis olmalidir.

Kenneth Pope (1988): Doktor-hasta cinsel yakinligini yasayan bir kiside diger
travmalara benzer 6zelliklerin bulundugunu belirtir. Hekimi tarafindan cinsel ola-
rak istismar edilen kisilerde sik rastlanan 6zellikler asagida agiklanmistir:

1. Zit Diisiinceler: Uzun zaman giidiimiinde kaldig1 danigman-terapistten ayrilma
ile ilgili celisik diisiinceler tasir. Bu celiskiler, terapistin mesleki kurallar1 bozmast ile
ilgili bir ihbar1 engeller. Ona kars1 duydugu sadakat hissi terapistinin-doktorunun mes-
lek hayatin, iinlinii bozacak bir adim atmasini ketler. Bu durum diger yandan istismar
edenin bagka istismarlar i¢in kendine gilivenini pekistirir;

2. Sug¢luluk: Sorumluluk, meslek iliskisini bozan, giiclinii kdtiiye kullanan ve
giiclii konumda olan danigman/terapiste ait oldugu halde magdur iliskiyi baslatmak
veya siirdiirmekten dolay1 kendini suglar. Bu durum aile i¢i istismara benzer;

3. Duygusal Yeterlilik: Bu tiir bir iliskinin uzun siireli devamu kisiyi salt iliski
sirasinda degil iligki kesildikten sonra da etkiler. Daha sonraki partner iliskilerinde
de benzer duygusal sorunlar yasanabilir.

Pope, bunlara ek olarak doktor-hasta iliskisinin kimlik/ iligki/ rol saskinlig1, cin-
sel saskinlik, giivensizlik, bastirilmis 6fke, yiiksek intihar riski yaratarak zarar ver-
digini ileri stirer.

Hasta hekim arasindaki cinsel iligki tabusunun ensest yasagina benzer bir nedeni
vardir. Ensest tabusunun temelinde, cocugun ana-baba ile olan iliskisinde, cocugun
genel ve cinsel gelisiminde erken, gizli ve yogun cinsel uyaranlara maruz kalmasinin
engellenmesi yatar. Ayn sekilde, hekim-hasta iliskisi hastanin korunmasi temelinde
kurulmustur.

Tedaviyle iligskisinde cinsellik salt bedensel iligkiyle sinirlt degildir. Yeni Ze-
landa Tip Konseyi, davranis tiplerini {i¢ kategoriye ayirir:

1. Uygunsuz Cinsel Davranmiglar: hastanin mahremiyetine saygisizlik, cinsel ba-
kimdan kiigiiltiicii ifade ve tavirlar. Ayrica, muayene sirasinda kisinin uygun sekil-
de ortiilmemesi ve cinsel tacizler bu gruba giren davranislardandir.
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2. Cinsel Sinirlarin Asilmasi: Flort, cinsel bir iliskiye girmenin ilk adimi olabi-
lecek girisimler, cinsel anlam tagiyan degmeler, pmeler. Bedensel inceleme gerek-
medigi durumlarda meme veya genital muayenelerin yapilmasi, eldivensiz pelvis
muayenesi yapilmasi.

3. Cinsel Istismar: lligkiyi kimin baslattigindan bagimsiz olarak oral, genital,
anal iliskiler ve mastiirbasyon bu gruba girer.

Amerikan Tabipler Birligi (AMA) Etik ve Hukuksal Konular Konseyi’nin, tip
uygulamasi sirasinda karsilasilabilen hasta-hekim iligkisinde etik ihlal kategorileri-
ne ornekler: Ciddi kisilik bozukluklar1 olan ve hastalar1 sistemli olarak bastan ¢ikar-
ma girisiminde bulunan hekimler; Cinselligi tedavi amagli kullandigint ileri siiren-
ler; Fizik incelemeleri uygunsuz kullananlar; Uzun siireli bir hasta iliskisini cinsel
bir yakinliga doniistiirenler; Narkoz altinda iken veya uyanikken 1rzina gegenler.

Bu tiir smir ihlal dosyalar1 incelendiginde meslek iligkisindeki bozulmanin ¢ok kez
asama asama gelistigi, cinsel iliskiye girmeden dnce profesyonel iliskiyi ihlal eden baska
adimlarm atildig1 6grenilmektedir. Bu adimlar hekimin kendinden s6z etmesi, fizik mu-
ayenede uygun olmayan davranislar, acil durumlar hari¢ hastane veya muayenehane dist
yerlerde yapilan ve saatleri, stiresi netlestirilmemis goriismeler olarak 6rneklenebilir.

Bu durum bazi sorun gruplarindan 6rneklerle daha iyi agiklanabilecektir. Parano-
id bozuklugu veya paranoid kisilik bozuklugu olan bir hasta insanlarin kendine kotii-
likk yapabilecegini ve giivenmenin zararli olduguna inanir. Kisiler arast iliski kurmak-
ta giicliik ¢ceker. Yasamini bu kuskular tizerine kurar. Onun bu zorluklarini ¢ézmesin-
de yardim edecek olan doktoru-terapisti tarafindan kullanilmasi onun sorunlarini art-
tiracaktir. Cinsel tedavide odak cinselliktir. Bu tiir bir tedavide cinsel duygular hasta-
da veya terapistte uyanabilir. Ruh saglig1 alaninda caliganlar arasinda yapilan bir ta-
ramada erkekler %5-10 ve kadinlar % 1-2 oraninda hastalari ile cinsel yakinlik 6y-
kiisii bildirdi. Ozellikle kendini koruma davranislar1 yeterli olmayan, cinsel istismar
deneyimi olan hastalar i¢in hekim tarafindan istismar edilme daha biiyiik bir risk ta-
sir. Bu kisiler yagamlarindaki bir baska iligskide de kotiiye kullanilma deneyimi yasa-
diklarinda diinyaya ve kendilerine olan giivensizlikleri pekisir.

Tedavi siirecinde terapistin/hekimin danisanini/hastasint cazip bulmasi veya
onun tarafindan cazip bulunmasi sik rastlanabilir bir durumdur. Terapist/ hekim,
kendi hastasini cazip bulursa ne yapacagini bilmelidir. Tedavi siirecinde cinsel ilis-
ki tiim tip ve ruh saglig1 orgiitlerinin ilkelerine goére yasaktir.

Hasta-hekim tedavi iliskisi bittikten belirli bir devre sonra bir iligkinin kurulmasina
iligkin farkli meslek gruplarinda farkli degerlendirmeler yapilmaktadir. ingiliz Danis-
manlar Kodu (1992), tedavi siireci ve tedavi bitiminden sonraki ilk oniki haftada bir ilis-
ki kurmanin etik olmadigina isaret eder. ingiliz Evlilik ve Cinsel Tedaviler Dernegi
kendi iiyeleri i¢in eski hastalari ile cinsel iliskiyi dmiir boyu yasaklar. Bu ¢cok zor bir de-
gerlendirmedir: Tedavi hangi noktada bitmistir, belirli bir zorlukla gelen kisinin psiko-
terapisi tam olarak bitmis ve o zorluk durumu artik kalkmig mudir, erken bir tedavi bi-
tirme mi vardir, tedavi terapisti ile bagka tiir bir iligki kurmak amaciyla mi bitirilmistir
gibi sorular ve kisilerin bir meslek iliskisini ani olarak bitirip onun etkilerinden kurtu-
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lup farkli kurallarin gegerli oldugu bir iligkiye ertesi giin nasil gecebildigine dair itiraz-
lar vardir. Degerlendirme veya tedavi siirecinde terapist hastasinin kirilgan &zellikleri
hakkinda bilgi sahibi olmustur. Ayrica, uzun siireli bir tedavi iliskisini yani gii¢ farkina
oturan bir iligkiyi, yasayan kisilerin farklt bir iliski tiiriinii nasil oturtacagi dnemlidir.
Aktarim siirecinin salt tedavi sirasinda degil tedavi bittikten sonra da belki azalarak siir-
diigii diisiiniilmelidir.

Bu tiir sorunlarla nasil basa ¢ikilabilecegi, nasil ¢oziimlenecegi tip, psikiyatri ve
psikoterapi egitim programlarinin her asamasinda yer almalidir. Bu konuda
Edelwich ve Brodsky nelerin yapilabilecegi konusunda bir rehber hazirlamistir.

1) Yapilmas: Uygun Olanlar: Kendi duygularinizi kabul edin, hasta gdriisme-
nizde kendi duygularinizi ayri tutun, durumu danigmaninizla, bir danismaniniz
yoksa akran bir meslektasinizla tartisin. Bu goriisme yetmezse profesyonel bir da-
nismanlik isteyin. Hastanizin davranislarini terapotik olarak inceleyin.

2) Yapimast Uygun Olmayanlar: Hastanin sorununu kendi sorununuz haline
getirmeyin, kendi sorunlarinizi hastaya vermeyin, sorunlarinizi reddetmeyin, kisi-
sel sorulara yanit vererek veya hastaya "cifte mesaj" vererek siireci tartismayin.

Sinir ihlalinin Engellenmesi

Hastalara yonelik davraniglar kisilerin 6zel yasamlarindaki davraniglarmin bir
uzantisidir. Bir yandan hekimlik ve ruh sagligi uzmanhigi egitimi sirasinda profes-
yonel davranis modellerinin dgretilmesi gerekmektedir. Tip egitimi salt kuramsal
bir egitim degil uygulamali bir egitimdir. Baz1 hekim/danisman/terapistlerin 6zel
hayatlarindaki uygun olmayan davranislari erken devrede egitimle etkilemek ve
kendilerine tanitmak zorunluluktur.

Olaylarin 6grenilmesi durumunda, meslek odalarmin, meslek uygulamalarini
sinirlama yonetmelikleri ve yaptirimlart olmalidir. Bazi durumlar kolayca cinsel
istismar olarak degerlendirebildikleri halde, bazi durumlari tanimlamak ve karar
vermek kolay degildir. Cinsel tacizleri algilamakta cinsiyete gore farklilik vardir.

Bir baska durum ise bir dava konusu olmaksizin bir meslektasimizin smirlari tag-
tigina iligkin tanikligimiz veya kugkularimizin bulunmasidir. Gézlemler hekim veya
diger terapistlerin kendi meslektaslarinin meslek ihlallerini a¢iga ¢ikarma ve onlarin
meslek yasantilarini bozma konularinda ¢ekimser oldugunu vurgulamaktadir. Duyu-
ru yapilan vakalarin tek tek incelenmesi ve konunun bir grup tarafindan incelenmesi
olaylar1 degerlendirmeyi kolaylastiracaktir. Bu tiir duyurulart agiga ¢gikarmak ve ye-
nilerinin olmasini engellemek meslege golge diistirmez. Tam tersine meslegi kotiiye
kullananlarin ayiklanmasina yardim eder ve meslegin standartlarini yiikseltir.

Bu sorunun ¢6ziimii salt tibbi kuruluslar tarafindan karsilanamaz. Hekimi tara-
findan cinsel istismara ugrayan kisilerin (hasta/danisan) bagvurabilecegi ve hakla-
rin1 arayabilecegi hasta haklari birimleri olmalidir. Olayin varligimin bilinmesi, egi-
timde programa alinmasi, hoca konumundaki kisilerin yetisen 6grencilere uygun
model olmasi, olaylar 6grenildiginde titizlikle incelenmesi ve caydirici tedbirlerin
alimasi bu tiir ihlallerde 6nemli 6nlemler olusturacaktir.
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Tehlikeliligin Degerlendirilmesi

Salt adli psikiyatri degerlendirmesinde degil ayn1 zamanda giinliik uygulamalarin-
da da tehlikelilik durumunun degerlendirilmesi gerekebilir. Bu, hastanin ve diger
kisilerin giivenligi i¢in dnemlidir. Tehlikelilik durumunun degerlendirilmesi yatan
veya ayaktan izlenen hastalar i¢in gerckebilir. Degerlendirmek igin net kurallar
yoktur. Ozellikle, tutukluluk durumunda oldugu gibi, zorunlu degerlendirmelerde
bu konuda elde edilen bilgiler yetersiz olabilir. Tehlikenin dnceden kestirilebilirli-
gi yetersiz oldugu durumlarda, hem o kiginin insan haklarina 6zen gostermek hem
o toplum i¢in uygun olana karar vermek her zaman kolay olmaz. Zeka geriligi ve
antisosyal kisilik durumlarinda degerlendirme 6zellikle zordur.

Birini 6ldiirme girisiminde bulunan veya 6ldiirmekle tehdit eden bir kisinin deger-
lendirilmesinde su &zelliklerin incelenmesi yardimei olabilir: Oykiide yineleyen siddet
donemleri/paranoid 6zellikler/diirtiisel davraniglar bulunmasi. Sug islenmesinde: Garip
bir siddet uygulamasi, siddetin kigkirtma olmaksizin uygulanmasi, zarar verdigi halde
pismanligmin olmamasi, yaptiklarmni zararli veya riskli olusuna kars1 biiyiik bir inkar
icinde olmasi. Kisinin ruhsal durumu: patolojik kiskanglik, bagkalarina zarar vermeye
iliskin paranoid inanglar, kendini degerlendirmede eksiklik, yineleyen siddet tehditleri,
tedaviye direngli tutum i¢inde olmasi. Kosullar: Kiskirtma veya gerekgelerin yineleme
riski, madde veya icki kullanimi, sosyal giicliikler ve desteksiz kalma. Tek bagina kisi-
sel karar vermemek ve baska meslektaslarla tartigmak en iyisi olacaktir.

Salt kisinin verebilecegi tehlikeleri degerlendirmek yeterli olmaz. Bir tehlikeye ve-
ya siddete maruz kalanlarin buna bagl olarak ruhsal sorunlar sergilemesi ve acil servis-
lerine bagvurmasi da seyrek olmayan bir durumdur. Bu tiir tablolar1 tanimak ve siddet
Oykiistinii iyi degerlendirmek de yardimci olacaktir. Bu durumun degerlendirilmesi ki-
sinin yeniden siddet ortamina girmesini engelleyici olabilir. Ozellikle aile igi siddette
siklikla kisi, kendine siddeti uygulayan kisi ile birlikte acile gelir. Farkli ¢aligmalar dok-
torlarin kendi siniflarindan olan veya kendi dykiilerine benzer 6zellikleri olan orta smif
hastalarda aile i¢i siddete daha kor kaldiklarini ve atladiklarini gostermektedir.

Sonuc¢ Olarak

Genel tip i¢in gegerli olan etik kurallar psikiyatri uygulamalari i¢in de gegerlidir.
Tiim insanlar i¢in gegerli, tek tiir insan haklart ve hasta haklart vardir. Irk, cinsiyet,
cinsel yonelimi ne olursa olsun tiim bireylerin ayni1 ilkelerle muayene ve tedavi
edilme haklar1 vardir.
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4 Adii Psikiyatri

HUSEYIN SOYSAL, DOGAN YESiLBURSA

Adli psikiyatri, psikiyatrinin hukuk konularinda gelistirdigi kavram, bilgi ve dene-
yimlerin olusturdugu alan ile hukukun psikiyatrik konularda tanimladigi kavramlar
ve gereksindigi hizmetlerin olusturdugu alanin kesistigi tiim konular1 inceleyen ve
uygulayan psikiyatrinin tist uzmanlik alanidir.

Bilirkisilik

Yargilamada bir sacayagindan bahsetmek olanaklidir. Ceza davalarinda yargig,
savcl ve sanik ve/veya vekili, hukuk davalarinda yargig, davaci ve davali ve/veya
vekili bu sacayagini olustururlar. Davaya yon veren bir dordiincii unsur gerektigin-
de bilirkisilik kurumudur.

Yargilama siirecinde taraflarin getirdigi kanitlarin yani sira gergegi arastirmak i¢in
6zel ve teknik bilgiyi gerektiren durumlarda goriis sorulan kisi ya da kurum bilirkisi-
dir. ABD’de ve baz1 Avrupa iilkelerinde, taraflar kendi bilirkisilerini tayin hakkina sa-
hiptirler, ancak bu uygulamada diger tarafin da karsit goriis bildiren bilirkisi bulmasi-
na, bu durum da bilirkisilerin tarafsizligi, dolayisiyla agirligina golge distirmektedir.

Yasalarimiza gére ceza yargilamasinda bilirkisi atama yetkisi yargicindir. Ceza da-
valarinda bilirkisiden goriis alinmast istemi Cumhuriyet Savcisindan, siipheliden, sanik-
tan, katilandan, miidafiden, vekilden gelebilir. Yargi¢ re’sen (herhangi bir istem gelme-
den) de bilirkisi atanmasina karar verebilir. Sorusturma agamasinda ise Cumhuriyet Sav-
cist da bilirkisiye bagvurma yetkisine sahiptir (Ceza Muhakemesi Kanunu madde 63/3).
Hukuk davalarinda ise bilirkisi her iki tarafin kabul edecegi kisilerden secilir. Anlasmaz-
lik halinde bilirkisi hakim tarafindan belirlenir (Hukuk Usulii Muhakemeleri Kanunu
madde 276). Bilirkisi sayist ti¢ kisiyle smirlandirilmigtir. Ancak bir kurumun bilirkisi
olarak atanmis olmasi halinde kurumun kurulunu olusturan kisiler i¢in say1 siirlandir-
masi soz konusu degildir. Bilirkisi olarak atanan kisi ya da kurum, kendisine verilen go-
revi baskasina devredemez. Bu durum bazi kurumlarda kendileri bilirkisi olarak gérev-
lendirildigi halde, incelenecek kisileri hasta sevki mantigryla baska bir kuruma sevk eden
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hekimlerin goziinden kagirdigi bir kuraldir. Kendisinin ya da kurumunun bilgi veya do-
nanim eksikligi oldugunu diisiinen bilirkisi ancak kendisini gorevlendiren yetkeye ge-
rekeesini bildirerek baska bir bilirkiginin atanmasi onerisinde bulunabilir.

Bilirkisilikten ¢ekilme ise tanikliktan ¢ekilme ile ayni gerekce ve haller ile ta-
lep edilebilir. Bilirkisilikle ilgili kural ve uygulama ilkeleri Ceza Muhakemesi Ka-
nunu’nu 63-74. maddeleri arasinda ve Hukuk Usulii Muhakemeleri Kanunu’nun
275-279. maddelerinde yer almaktadir. Her iki yasanin benzer kurallart nedeniyle
bilirkisilikten ¢ekilme igin ortak gerekgeler bir kalemde siralanabilir: Davada taraf
olan kisilerden birinin esi, bosanmis esi, nisanlisi, birinci derecede akrabasi, ikinci
derecede akrabasi, evlilik yoluyla olugsmus hisimlik diginda t¢ilincii dereceden ak-
rabasi olmasi, meslegi nedeniyle taraflardan birinin sirrina vakif olmasi ve bu kisi-
nin taniklifina onay vermemesi, bilirkisiligi nedeniyle yakinlarinin maddi zarara
ugramasina veya onurunun zedelenmesine neden olmasi, kisinin vasisi veya egiti-
cisi konumunda bulunmasi halinde bilirkisi atanan kisi bu gorevinden g¢ekilebilir.

Bilirkisilerin gorevi ihmalleri halinde hafif, gorevi kotiiye kullanma, yanlis ve-
ya eksik is yapmaktan dogan zarara gore agir ceza yaptirimlari vardir.

Psikiyatrik bilirkisilik, medeni hukuk davalarinda; vesayet, yasal danigmanlik,
evlenme ve evlat edinme yeterliligi, evliligin iptali ve sona erdirilmesi, vasiyet, ta-
pu vb. akit islemleri sirasindaki ayirt etme giiciiniin geriye doniik degerlendirilme-
si ile 6lenin saglindaki tasarruflarinin var olan belge ve bilgilerle degerlendirilme-
si ve tazminat konularinda gerekmektedir. Ceza davalarinda ise; ayirt etme giicii
(farik ve miimeyyizlik), ceza ehliyeti, madde bagimlilig1, ceza infaz1 tehiri ve cum-
hurbagkanlig1 affi konularinda istenmektedir.

Kisiler hakkinda tibbi kanaat olustururken kisiyi yargilamamak, tibbi kanaat
carpitmamak, savci, avukat ya da yargi¢ sorumluluguyla davranmamak gerekir.

Bilirkisi Raporu

Rapor, muayene, inceleme ve gozlem siirecinde harcanan emek ve olusturulan tibbi
goriisiin son ve islevsel {irlinii olup, yargiin karar olusturmasinda énemli agirliga sa-
hiptir. Baz1 durumlarda tek hekimin raporu mahkemelerce dikkate alinirsa da, 6zellik-
le kurumlarca yapilan degerlendirmeler kurul raporu seklinde olusturulmaktadir. Yar-
g1 tarafindan zorunlu kilinmayan durumlarda bile olanak varsa raporun kurulca diizen-
lenmesi, hem 6zdenetimi hem de mahkemece ciddiye alinmasini saglar.

Adli organlar agisindan, kisinin akil hastalig1 ve zayiflig1 olup olmadiginin be-
lirtilmesi yeterli olacagindan, tan1 belirtmek ve belirtilen taninin DSM, ICD gibi ta-
n1 simiflandirma sistemine uyma zorunlulugu yoksa da, olasi baska tibbi degerlen-
dirmelere ve muhafaza-tedavi siireclerine 151k tutacagindan tani ve tantya vardiran
belirti ve bulgularin raporda yer almasinda yarar vardir.

Fiil Ehliyeti

Aksi kanitlanmadikga her ergin (eski deyimle resit) bireyin fiil (eylem) ehliyeti var-
dir. 18 yasini dolduran herkes, ayrica 15 yasini doldurmasi sartiyla, 18 yasindan
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once evlenenler erginlik, diger bir ifadeyle fiil ehliyeti kazanirlar. Bunun disinda,
ergin oldugunu kanitlayarak, hukuk mahkemelerinde fiil ehliyeti olduguna dair ka-
rar aldiran 15-18 yas arasi kisiler de ergin sayilir.

Mahkemeler disinda, noterler, tapu sicil miidiirliikkleri ve evlendirme memur-
luklar1 da hukuki iglem yapacak kisilerin fiil ehliyeti ile ilgili rapor isteminde bulu-
nurlar. Yaslilik, vasiyetname diizenleme ve islem yapan kamu gorevlisini tereddii-
de diisiiren bir durumun varliginda, kisilerin fiil ehliyeti hekimlere, 6zellikle ruh
hekimlerine sorulmaktadir.

Erginlik yasini tamamlamadan mahkeme karariyla ergin sayilmak isteyenlerin
degerlendirmelerinde; zeka gelisiminde sorun, psikotik veya ayirt etme giiciinii et-
kiler siddette duygudurum bozuklugu, davranim ve uyum bozuklugu olup olmadi-
g1 ile sorumluluk yiiklenme kapasitesi ve duygusal olgunlugu degerlendirilmeli,
yargiya bagvurma motivasyonu dikkate alinmalidir.

Vasiyetname diizenlemek i¢in bagvuran her yastaki erginin fiil ehliyeti soruldu-
gundan; bu kisilerin rutin psikiyatrik muayeneleri disinda, vasiyetname ile ¢ikar sag-
layan ve zarara ugrayan kisilerle iliskileri de irdelenerek hezeyanl diistince igerigi ti-
tizlikle arastirilmali, Sliimciil bir hastaliga yakalanmis degilse vasiyetname diizenle-
mesine intihar plant olmasinin da neden olabilecegi olasilig1 géz ardi edilmemelidir.

Yagslilik 65 yas iistii sayildigindan bu yasin lizerinde olanlarin muayenelerinde;
oncelikle demans ve diger bilissel islev bozukluklar1 aranmali, yine yaptirmak iste-
digi islemin gerekgesi, sonuglari ve parasal degerinin farkindaligi ile telkin altinda
olup olmadig1 konular1 aragtirilmalidir. Tereddiit halinde psikolojik testler, nérolo-
jik muayene, radyolojik incelemeler yapilmalidir. Cogu yaslida goriilen isitme, gor-
me ve yiriime gii¢likklerinin kiginin bilgilenmesini, iletisimini ve bagimsiz karar
verme yetisini agir derecede olumsuz etkiledigi diisliniildiigiinde agik bir néropsi-
kiyatrik sendrom olmasa da fiil ehliyetinin tam olmadig bildirilmelidir.

Noter ve tapu islemlerinde yaslilardan fiil ehliyeti ile ilgili mutlaka rapor isten-
mesi ve diizenlenen raporun sadece diizenlendigi giin gecerli olmasi genel egilim
halini almis olmasina karsin bu uygulamalarin dayandig: yasal altyap1 yoktur.

Hukuken Kisitlanma

Vasi Atanmasi

Akl hastalig1 ve zayifligy, yaslilik ve bedensel hastaliklar, bir y1l1 agsan 6zgiirliigi ki-
sitlayan cezalar, cahillik ve deneyimsizlik, alkol ve madde bagimliligina bagl kendi-
ni ve ailesini zora sokma gibi hallerde kisinin fiil ehliyeti tamamen ya da kismen or-
tadan kalkar. Hukuki islemlerini diledikleri gibi yapamazlar. Bu kisilerin haklarmimn
korunmast i¢in ise kendilerine vasi veya yasal danigman ya da kayyum atanir. Mah-
keme karartyla alinan bu kararla ortaya ¢ikan duruma hukuken kisitlanma denir.

Medeni yasanin 404. maddesi velayet altinda bulunmayan her kii¢iigiin vesayet
altina almmasin1 gerektirir der.

405. madde; akil hastalig1 veya akil zay1flig1 sebebiyle islerini géremeyen veya
korunmasi ve bakimi i¢in kendisine siirekli yardim gereken ya da baskalarinin gii-
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venligini tehlikeye sokan her ergin kisitlanir der. 409. madde ise akil hastalig1 ve-
ya akil zayiflig1 sebebiyle kisitlamaya ancak resmi saglik kurulu raporu iizerine ka-
rar verilecegini, yargicin karar vermeden once kurul raporunu goz dniinde tutarak
kisitlanmasi istenen kisiyi dinleyebilecegini belirtmektedir.

Vesayeti gerektiren durumlarda vesayet altina alinacak kisilerin mahkemede din-
lenilmesi konusunu, medeni yasanin 409. maddesi diizenlemistir. Madde ve alkol ba-
gimlilig1 ile kendi istegiyle kisitlanan kisilerin dinlenilmeden kisitlanamayacag, akil
hastalig1 ve zayiflig1 nedeniyle kisitlananlarin dinlenip dinlenmeyeceginin vesayeti-
nin gerektigini bildiren kurumun raporuna gore kararlastirilacag belirtildiginden, akil
hastaligi ve zayiflig1 nedeniyle kisitlanmasi gerektigi bildirilen hastalarin raporuna
mahkemede dinlenmesinde yarar olup olmadigi da mutlaka yazilmalidir.

Yasa 409. madde ile akil hastalig1 ve zayiflig1 nedeniyle kisitlamay1 ancak res-
mi saglik kurulu karariyla olanakli kilmaktadir.

Vasinin iki y1l i¢in atanmasi, vesayet makaminin bu siireyi her defasinda ikiser
yi1l uzatabilecegi ve vasinin dort yilin sonunda vasilikten kaginabilecegi 456. mad-
de ile kurala baglanmistir.

Hastaliklar ve Yasal Temsilci Atanmasi

Yeni medeni kanunda yasal temsilcilik kavrami vesayet, yasal danigmanlik (eski
medeni kanunda misavirlik) ve kayyumlugu igerir.

Kendi islerini géremeyen, siirekli bakim gerektiren veya gevresi icin tehlikeli
olan ruhsal hastaliklar denince akla ilk gelen sizofreni, hezeyanli bozukluk, sizoa-
fektif bozukluk ve diger psikotik bozukluklardir. Psikotik bozuklugu olan, tansin-
dan sliphe edilmeyen ve kronik nitelik kazanmis olgularda bilirkisi mahkemeye
hastanin vesayet altina alinmasini énerir.

Duygudurum bozukluklarindan bipolar bozukluk genelde vesayet altina almay1
gerektiren bir hastalik olarak goriilmese de; icgoriisti olmayan, kroniklesen, diizen-
li tedavi olmayan ya da tedaviye yanit vermeyen olgularla sik dongiilii olup yasa-
minin hastalik donemleri remisyon donemlerinden daha uzun siire kaplayan, calis-
masina veya gilinliikk yasamini kendi basina siirdiirmesini bile zora sokan siddet ve
siirede hastalik i¢inde olan kisilere de vesayet dnermek dogru olur. Vesayeti gerek-
tiren diger bozukluklar; demanslar, amnestik bozukluklar ve diger agir bilissel ye-
tersizlige neden olan sendrom ve siireglerdir.

Zihinsel gelisim geriligi vesayeti gerektiren durumlardan olup orta, agir ve ile-
ri derecede zeka geriligi olan kisilerin kendi islerini gérmesi olast olmadigindan
kendilerine vasi atanir.

Hafif derecede zeka geriligi ile sinirda zihinsel basar1 gosteren bireyleri kendi
kosullar iginde irdelemek daha saglikli sonuca gotiirtir.

Alkol ve madde bagimlilig1 vesayeti gerektirebilen psikiyatrik hastaliklar olup,
yasa bagimliligin kisinin kendisini ve ailesini darlik veya yoksulluga diisiirme teh-
likesine yol agmasi ve bu yiizden devamli korunmaya ve bakima muhtag¢ olmasi ya
da bagkalarmin giivenligini tehdit etmesi halinde kisitlanmasini uygun gérmiistiir.
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Suglanan kisiler ¢ogu zaman desimiilasyon (hastalig1 gizleme) gayreti iginde alis-
kanliklarin1 ve komplikasyonlart minimize etmeye c¢alistiklarindan bagimliligin
saptanmasinda giigliikler vardir. Agik segik olan olgular disinda, dava dosyasi in-
celenmesi, sosyal anket, aile goriismesi ve laboratuvarda idrarda madde metaboli-
ti, kanda alkol, karaciger fonksiyon testleri tantya yardime1 araglardir. Bagimliligin
psikiyatr tarafindan belirlenmesi halinde, ikinci kosul olan; darlik, yoksulluk, ko-
runma ihtiyaci veya baskalarinin giivenliginin tehdit altinda olup olmadiginin kara-
11 yargi¢ tarafindan verilmelidir.

Yasal Damismanlik (Eski Medeni Kanunda Miisavirlik)

Yasal danismanligt vesayetin hafifletilmis sekli olarak tanimlamak yanlis olmaz.
Yasal danisman atanmis kisi, yasal danismaninin izni olmaksizin dava agma veya
vazgeeme, taginir ve taginmaz kiymetlerin alim-satimi, yapi isleri, 6diing alip-ver-
me, kefil olma, anaparay: alma, bagis ve kambiyo islemlerini yapamaz (Medeni
Kanun. Madde 429).

Psikiyatrik tanimlama yapmak gerekirse; agir yeti yitimi olmayan, yargilama-
da, degerlendirmede ve sezgide 6nemli kusurlari olmayan, ¢evresi ve kendisi igin
tehlike olusturmayan mental yetersizlik ve ruhsal bozuklugu olan kisiler bu katego-
riye girer. Bu tanim, psikiyatrik siniflandirmaya uyarlandiginda, hafif derecede ze-
ka geriliginin {ist diizeyi ile sinirda zihinsel basar1 gosterenlerin alt diizeyi, duygu-
durum bozuklugu olup hastalik dénemleri nispeten uzun siiren ya da niiksler sira-
sinda tasarruflartyla kendisini veya ailesini zarara ugratanlar veya ugratma riski ta-
styanlar, gecici ancak tekrarlayan psikotik atak gecirenler, serebrovaskiiler hastalik
nedeniyle hafif ve ilerleyici olmayan bilissel islev bozukluklart olanlar, kronik psi-
kotik olmakla birlikte semptomlari kontrol altinda tutulabilen, i¢goriilii, rehabilite
edilebilmis veya yeti yitimi sinirli kalmis hastalar, agir depresyon-anksiyete bozuk-
lugu, obsesif kompiilsif bozuklugu ve benzeri insiyatif kullanimini engelleyen sid-
dette norotikler, epilepsi ve diger tibbi duruma bagh kisilik degisikligi diizeyinde
silik ruhsal komplikasyonlari olanlar gibi bir dizi hastalik veya hastalik evresi ya da
durumla Ortiismektedir.

Tanis1 psikotik bozukluk olmakla birlikte tedavi, rehabilitasyon ve sosyal des-
tekle olusmus dengeyi bozmamak i¢in, 6zellikle ¢aligan ve aile reisligi yapan birey-
ler i¢in yasal danigmanlik yeglenebilir.

Evlenme

Medeni yasa; 124 ile 128. maddeler arasinda evlilik i¢in gerekli kosullar1 siralamakta-
dir. Dikkati ¢eken ilk kosul, erkekle kadin arasinda esitligi gdzeterek her iki cins i¢in
asgari evlilik yasini 17 olarak belirlemesidir. Olaganiistii durumlarda yargi¢ karariyla
alt sinir 16 olabilmektedir. Kural olarak ayirt etme giiciine sahip olmayanlarin evlene-
meyecegi acikea belirtilmektedir. Yasal kisitlilig1 olanlarin evlenmesi ise dncelikle ya-
sal temsilcinin izni, kisitlanmasina neden olan durum akil hastalig1 ise ayrica evlenme-
sinde tibbi sakinca olmadigina dair saglik kurulu raporu kosullarina baglanmaktadir.
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Yasal olarak kisitlanmig kigilerin evlenmesi i¢in saglik kurulu barindiran bir
saglik kurumundan, evlenmesinde sakinca olmadigina iliskin saglik kurulu raporu
kosuldur. Bazi yaslilar ise 6zellikle ikinci veya daha ardil evlenmelerinde varisle-
rinin daha sonraki olast itirazlarinin 6niinii kesmek amaciyla evlendirme memur-
luklarinda ya da mahkeme kararinda evlenmelerinde sakinca olmadigin1 bildirir ra-
por bulundurmak istemektedirler.

Evlenme ile ilgili muayenelerin, fiil ehliyeti muayenesiyle ayni ¢ergeve ve ayrintila-
11 gerektirdigi s6ylenebilir. Hasta oldugu bilinen ve/veya yasal kisitlilik altinda olanlarin
muayenesinde ise hastaligin dogasi, hastanin tedaviye uyumu, tedaviye cevap, kisinin
ekonomik, sosyal ve psikolojik durumu birlikte degerlendirilerek yanit olusturulmalidir.

Evliligin Yok Sayilmasi (Butlan) ve
Akil Hastalig1 Nedeniyle Bosanma

Butlan, batil kelimesinden tiiremis Arapga bir kelime olup gegersiz, yok sayilan an-
lamindadir. Medeni yasanin 145. maddesiyle evlenme sirasinda eslerden birinde
siirekli bir nedenle ayirt etme giiciinden yoksun bulunmast ile evlenmeye engel ola-
cak derecede akil hastaligi olmasi halinde evlenmenin mutlak butlanla batil oldu-
guna (gecersiz olduguna) hiikmedilmektedir.

Butlan davalarinda hastalig1 s6z konusu olan esin muayenesinde, fiil ehliyeti
muayenesi uygulanir. Burada kritik konu kisinin evlilik sirasindaki durumudur. O
sirada fiil ehliyeti bulunmayan bireyin yaptig1 evlilik s6zlesmesi gecersizdir.

Medeni yasa; akil hastaligi nedeniyle bosanmay1 iki kosula baglamistir. Hasta-
ligin evliligi ¢ekilmez kilmasi ve tam sifa bulmasinin olanaksiz olmasi kosullarinin
ikisi de belirlenirse bosanma gergeklesebilir.

Kuruma Yerlestirme

Medeni yasanin 432. maddesinde akil hastaligi, akil zayifligi, alkol ve madde ba-
gimlilig1, agir bulasici hastalik ve serserilik nedenleriyle toplum igin tehlike olus-
turanlarin ergin olmasi kosuluyla elverisli bir kuruma yerlestirilmesini veya alikon-
masini hiikme baglamaktadir.

Ruh saglig1 yasasi olmayan nadir iilkelerden biriyiz. Bu nedenle medeni yasa-
nin 432-436. maddeleri arasinda diizenlenen kuruma yerlestirme kurallari, psikiyat-
ri kurumlarmca akil hastalarinin alikonmasina iligkin yapilmasi gereken yasal dii-
zenleme icin altyapi olusturan ilk adim olarak degerlendirilmistir. Kendisine veya
cevresine zarar veren veya bu riski tagiyan hastalarin 6zgiirliklerinin kisitlanmasi
sadece psikiyatri uzmanlarmin yetki ve sorumlulugu olarak goriilmesi ¢agdas hu-
kuk ve toplumsal hak ve 6zgiirliiklere uygun degildir. Hem hastalarin haklari, hem
de hekimlerin sorumlulugu hukuk sistemiyle paylasmalari igin, ¢ok sayida psikiyat-
ri klinigi istemsiz yatislarda sulh hukuk mahkemelerine bildirimde bulunarak yar-
gi¢ onay ve denetimini saglamaya baslamistir.
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Tiim kliniklere yayginlagmasi beklenen bu uygulamada, hastanin tehlikeli oldu-
guna karar verildiginde istegi disinda klinige yatirilacag: bildirilmektedir. Hastanin
yatiginin yapildig klinik 72 saat i¢inde, kisinin korunmast i¢in 6zgiirliigiiniin kisit-
lanmasina iliskin karar istemiyle sulh hukuk hakimligine bagvurmaktadir. Yargicin
verdigi ozgiirliigiin kisitlanmasina iliskin karar hasta ve yakinlarina yazili olarak
bildirilmektedir. Hasta veya yakinlarinin itirazlari asliye hukuk mahkemelerine ya-
pilmakta, itiraz kabul edilirse kisinin hastaneden ¢ikis1 yapilmaktadir. Uygulama,
biirokratik ve pratik giicliiklerin giderilmesiyle yayginlasacak goriinmektedir.

Cinsiyet Degistirme

Karsit cinsellik (transseksiiellik) yasal olarak taninmakla birlikte kisinin tescil edil-
mis cinsiyetinin degistirilme talebinin kargilanmast medeni yasayla bir egitim ve
aragtirma hastanesi resmi saglik kurulu raporu istenmektedir (Medeni Kanun. Mad-
de 40). Raporla belirlenmesi gereken hususlar; kisinin transseksiiel yapida oldugu,
cinsiyet degisikliginin ruh saglig1 agisindan zorunlulugu ve iireme yeteneginden sii-
rekli bi¢imde yoksun bulundugu konularidir. Burada adli psikiyatriyi ilgilendiren
alan, kisinin transseksiiel yapida olup olmadigini saptamaktir.

Ceza Sorumlulugu

Tiirk Ceza Kanununa gore, 12 yasini doldurmayan ¢ocuklara isledikleri sucgtan do-
lay1 ceza verilememektedir (Madde 31/1). 12 yasint dolduran ve 16 yasindan giin
almamis ¢ocuklarimn igledikleri fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamamasi
veya davraniglarini yonlendirme yeteneginin yeterince gelismemis olmasi halinde,
eski deyimle farik ve miimeyyiz olmadiklarimin belirlenmesi halinde ceza sorumlu-
luklar1 yoktur. Ancak bu kisilere ¢ocuklara 6zgii giivenlik tedbirine hiikmolunur
(Madde 31/2).

Sagir ve dilsizlerde ise 15 yasini doldurmayanlarda adli sorusturma yapilmaya-
cagmi ve 15-18 yas arasinda ise sugun ve cezanin ayirimi i¢inde olup olmadiklari-
na bakilmasi gerektigi hilkkme baglanmaktadir (Madde 33).

Yetiskinlerde kisinin suctan sorumlu tutulup tutulamayacagi, ceza sorumlulu-
gunun olup olmadigi, tiim kiigiiklerde olmasi zorunlu ayirt etme yeteneginin aras-
tirtlmasindaki gibi zorunlu olmayip yargilamay1 yapan mahkemenin istegi {izerine
incelenir. Sanik 15 (sagir ve dilsizlerde 18 yasini) yasini doldurmus ise, artik sugun
anlam ve sonuglarini kavrama yeteneginin gelisip gelismedigi dikkate alinmayip,
ceza sorumlulugunu etkileyen akil hastalig1 ve zayiflig1 gozetilir.

Yasanin akil hastaligi nedeniyle ceza sorumlulugunu diizenleyen 32. maddesiy-
le sorumluluk ayni madde i¢inde kaldirilmakta veya azaltilmaktadir. Birinci fikray-
la; akil hastalig1 nedeniyle isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayama-
yan veya bu fiille ilgili olarak davranislarini yonlendirme yetenegi dnemli derece-
de azalmis olan kisiye ceza verilmeyip bu kisiler hakkinda giivenlik tedbirine karar
verilmesi gerektigi bildirilmektedir.
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Ikinci fikrayla ise; birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fi-
ille ilgili olarak davranislarini yonlendirme yetenegi azalmis olan kisiye, agirlasti-
rilmig miiebbet hapis cezasi yerine yirmi bes yil, miiebbet hapis cezasi yerine yir-
mi y1l hapis cezasi verilmesine, diger hallerde verilecek cezanin altida birden fazla
olmamak iizere indirilmesine karar verilmesi istenmektedir.

34. maddeyle gegici durumlar tanimlanmaktadir: 1) Gegici bir nedenle ya da ira-
de dis1 alian alkol veya uyusturucu madde etkisiyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve
sonuglarmi algilayamayan veya bu fiille ilgili davranislarini yonlendirme yetenegi
onemli derecede azalmis olan kisiye ceza verilmez. 2) Iradi olarak alinan alkol veya
uyusturucu madde etkisinde sug isleyen kisi hakkinda birinci fikra uygulanmaz.

Ayirdetme ve Sezginlik

Farik ve miimeyyizlik kavrami su¢ sorumlulugu yiiklenebilecek yastaki cocuklarda so-
rulur ve yasayla bu sinir 12 yasindan sonra baslar. 12—15 yas grubundaki tiim ¢ocukla-
rin igledikleri 6ne siiriilen sugun anlam ve sonuglarmni anlama yeteneginin olusup olus-
madigina, diger bir deyisle ayirdetme ve sezginlik ehliyetine, eski deyimle fark ve tem-
yiz ehliyetine bakilmasi yasal zorunluluktur (Cocuk Mahkemeleri Kanunu Madde 20).

Adli psikiyatri uygulamalarinda, ayirdetme ve sezginligi degerlendirilen kiiglik-
lerin, zihinsel gelisimleri ile ger¢egi degerlendirme yetilerini bozan psikiyatrik sen-
dromlarinin olup olmadiginin yani sira toplumsal, ekonomik, ailesel, egitimsel ko-
numlart ile bu konulardaki diizeyleri ile sug arasindaki iligki birlikte tartigiimalidir.

Hastaliklar ve Ceza Sorumlulugu

Zeka gerilikleri, ceza sorumlulugunu etkileyen ve yasanin akil zayiflig1 olarak ta-
nimladig1 en genis tan1 gruplarindandir. Hafif derecede zeka geriligi olanlarda azal-
tilmis ceza sorumlulugu veya tam sorumsuzluk kararlari, kigiye ve suca gore degi-
sebilir. Daha alt diizeyde genellikle tam sorumsuzluk s6z konusudur. Zeka geriligi
nedeniyle ceza sorumlulugu olmadigi belirlenen kisilerin, tiim zorunlu tedavi altin-
daki hastalarin yaklasik %5’ini olusturdugu sdylenebilir.

Sizofreni, hezeyanli bozukluk, sizoafektif bozukluk, genel tibbi duruma bagh
ve madde kullanimina bagli psikotik bozukluklar ile diger psikotik bozukluklar, sa-
niklarin sug tarihinde hastaligin etkisi altinda olmalar1 halinde ceza sorumlulugunu
tamamen ortadan kaldiran hastaliklardir. Bu hastalarin eylemlerinde baslica moti-
vasyonlar ise iilkemizde kiskanclik ve persekiisyon hezeyanlaridir. Batili yayinlar-
da ise ilk siray1 persekiisyon hezeyani almaktadir.

Duygudurum bozukluklari, ceza sorumlulugunu daha genis yelpazede degerlendir-
meyi gerektiren hastaliklardir. Psikotik 6zellikli manik donem ve eger islenen sug afekt-
le bagdastyorsa psikotik 6zellikli depresif donem, psikotik bozukluklar gibi ceza ehliye-
tinin olmadig1 durumlardir. Bipolar bozuklugun manik dénemlerindeki hastalarin sug so-
rumlulugunun olmadig: seklindeki genelleme de ¢ok yanlis olmayacaktir. Unipolar ya
da bipolar hastaliklarin depresyonlarinda ¢cogu kez islenen sug zaten hastaligin yansima-
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st seklindedir; intihar 6ncesi gocugunu dldiirmek ya da bir aracin dniine atlayarak trafik
kazasina neden olmak gibi. Depresyonun hafif formlari, hipomani, kismen remisyona
girmis manik dénemler esnasinda islenen suglarda azaltilmis ceza sorumlulugu, remis-
yon dénemindeki iki uglu hastalarda tam ceza sorumlulugu bazen de azaltilmis ceza so-
rumlulugu s6z konusudur. Sugun niteligi ve islenis sekli veya motivasyonuyla birlikte
degerlendirilerek kani olusturulmast, her bir olgunun kendi 6zel kosullart i¢inde ele alin-
mast geregini bu durumlar i¢in bir kez daha amimsamakta yarar vardir.

Demans ve mental konfiizyon ceza sorumlulugunu kaldirir. Basglangi¢ donemin-
de demans, amnestik bozukluk ve diger biligsel islev bozukluklari ceza sorumlulu-
gu bakimindan genelleme yapilamayacak hastaliklardir. Burada sugun olusmasina
hastaligin neden olup olmadig1 sorusu sorulmalidir. Ornegin amnestik bozuklugu
olan ve ¢ekinin ddeme giliniinii unutan hastanin ceza sorumlulugu yoktur ama ayni
hastanin planli bir hirsizlik sucu islemesi halindeyse ceza sorumlulugu tamdir.

Alkol ve madde kullanim bozukluklarinda kullanicilar, madde etkisi altinda da ol-
sa islenen suglardan tam sorumludurlar, kasitlarini agsan ve dngiiriilemeyecek sekilde
ortaya ¢ikan konfiizyon ile gelisen psikotik bozukluklarda ceza sorumlulugu tartisilir.

Kisilik bozukluklarmin her tiirlinde saniklarin ceza sorumlulugu tamdir.

Cinsel sapkmliklar sik¢a bilirkisilerin karsisina gelir. Sapkimlarin yargilama bozuk-
luklart yoktur, tartisilabilecek yonleri isteng ve diirtii kontrolleridir. Cinsel diirtiilerin bas-
kilanmasi, hemen her birey i¢in sorun olabilir. Diirtiileri yasal ve toplumsal kabul edile-
bilir mecralara yonlendirme, toplumsallasma siirecini tamamlamis tiim bireylerden bek-
lendigi gibi sapkinligi olan bireylerden de beklenmelidir. Yine de, cinsel sapkinligi ne-
deniyle sug sayilan eylemde bulunan bireyin, bastan ve kestirme tavirla ceza sorumlulu-
gunun tam olduguna karar verilmeden 6nce, diirtii kontroliinii denetleme gayreti i¢inde
olmasina ve diger insanlara zarar vermeme gayretine karsin sug sayilan eylemi olanlarin
azaltilmis ceza sorumlulugundan yararlanabilme sanst tartisilabilir.

Hemen hemen tiim epileptiklerin sug iglediklerinde ceza sorumluluklar arasti-
rilir. Kabaca epileptiklerin, epileptik nobet sirasinda ve dncesi veya sonrasi konfiiz-
yon i¢indeyken islenen suglarinda ceza sorumluluklar yoktur. Psikiyatrik kompli-
kasyon yoksa, epileptiklerin epileptik nobetler arasinda isledikleri sugtan tam so-
rumlu olduklart belirtilebilir. Epileptikler engok impulsif saldirganliklar, cinsel
suglar, tagkinliklar nedeniyle adli sorunlar yasarlar ve bu suglarda psikiyatrik has-
taliklarin eslik etme olasiligi daha yiiksektir. Epilepsinin yol a¢tig1 psikozlar, de-
manslar ve manik eksitasyonlarda, ceza sorumlulugu tamamen, kisilik degisiklikle-
ri ve hafif biligsel islev bozukluklarinda ise kismen etkilenir demek yanlis olmaz.

Madde Kullanim Bozukluklar: ve Denetimle
Serbestlik Uygulamasi

Madde kullanan kisilere ceza veya alkol-uyusturucu-uyarict madde bagimlilarina
0zgii saglik kuruluglarinda bagimliligin sona ermesine kadar tibbi tedavi segcenegi
verilmektedir. (Madde 191/2,3 ve madde 57/7) Denetimli serbestlik ilkelerine go-
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re; tedaviye baslanan kisi tedavinin ve denetimli serbestlik tedbirinin gereklerine
uygun davranmakla yiikiimliidiir. Alkol ve madde tedavi merkezlerinde yatarak ve-
ya cogunlukla yapildig1 gibi ayaktan tedavi ve takip sonucunda hastalar denetimli
serbestlik biirolarina yonlendirilir. Denetimli serbestlik siiresi, yasanin 191. madde-
sinin 4. fikrasiyla en az 1 yil, engok 3 yil olarak belirlenmistir.

Uygulamada tedaviden ¢ok hastay1 bilgilendirme ve kontrol 6n plandadir. Kii-
¢iik yerlesim birimlerinde de kontrolleri yapmak olasidir, klinisyen agirlikli olarak
idrarda madde tarama testini esas almaktadir. {1k testlerde madde bulunmasi halin-
de, mahkemeye bildirimde bulunmak yerine kisinin uyarilmasi yeglenmektedir.
Kontrol siiresi ortalama 3 ay kadardir ve bu siirede 6-10 kez idrar incelemesi yapil-
maktadir. 191. maddenin 2, 3 ve 4. fikralarinda tanimlanan kullanicilarin tedavi ve
denetimli serbestlik siireci, tedaviden sonug alinmasina yonelik kat1 kurallar iger-
mekte, kisinin tedavi ve denetime uymamasi halinde hapis cezasiyla sonlanmasi
ongoriilmektedir.

Cinsel Suclarda Magdurlarin Sucun Kotiiliigiinii
Anlama ve Kars1 Koyma Yetisi

Tiirk Ceza Kanunu, 102. maddede ruhsal agidan kendini koruyamayacak durumda
olanlara karsi islenen cinsel suglarda saldirganin cezasinin 1/2 oranda arttirilmasi-
n1 hilkme baglar. Bu durumun arastirilmasi sirasinda magdurun psikiyatrik durumu
nedeniyle kendisini korumaya yetecek zihinsel orgiitlenmeye sahip olmadiginin
saptanmasi halinde, raporda ayrica magdurdaki yetersizligin uzman olmayan kisi-
lerce de anlasilip anlagilamayacag belirtilmelidir.

Ayrica cinsel saldir1 sonucu magdurun beden veya ruh sagliginin bozulmast ha-
linde de cezayi agirlagtirict hiikiimler vardir. Bu soruyla karsilasildiginda, ruh sag-
liginin bozulmasi olarak gegici akut ve post travmatik stres bozuklugunun sayilip
sayllmayacagi tartisma konusudur.

Koruma ve Tedavi

Sug islemis ve yargilama sonucu ceza sorumlulugu olmadigi belirlenmis kisilere ce-
za verilmez ve koruma ve tedavi uygulanir. Bu uygulamalar Tiirk Ceza Kanununda
tanimlanmustir. Ceza sorumlulugu olmayan ¢ocuklarin ¢ocuklara 6zgii giivenlik ted-
birlerinin ayr1 bir yasayla tanimlanacagi 56. maddede belirtilmektedir ve ¢ocuklarla
ilgili tedbirler Cocuk Mahkemeleri Kanunun ilgili maddesiyle diizenlenmistir:

Madde 10 - Kiigiikler hakkinda asagida yazili tedbirler uygulanir.

1. Veliye, vasiye veya bakip gdzetmeyi iizerine alan akrabadan birine teslim,

2. Bakip gozetmeyi iizerine alan giivenilir bir aile yanina yerlestirme,

3. Bu maksatla kurulmus ¢ocuk bakim ve yetistirme yurtlarina veya benzeri res-
mi yahut 6zel kurumlara yerlestirme,

4. Genel ve katma biitceli daireler, mahalli idareler, bankalar, Tktisadi Devlet
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Tesekkiilleri ve bunlarin ortakliklari tarafindan kurulmus fabrika, miiessese veya
ziraat isletmeleri veya benzeri tesekkiillerle isyerlerine yahut meslek sahibi bir us-
ta yanina yerlestirme,

5. Resmi veya 6zel bir hastaneye veya tedavi evine yahut egitimi gii¢ ¢ocukla-
ra mahsus kurumlara yerlestirme.

Eriskin akil hastalarina uygulanacak giivenlik tedbiri olarak ise koruma ve te-
davi Tiirk Ceza Kanununun 57. maddesinin birinci fikrasi giivenlik tedbirinin ko-
ruma ve tedavilerinin ytiksek giivenlikli saglik kurumlarda yapilmasini 6ngérmek-
tedir. Yasada belirtilen yiiksek giivenlikli kurumlar standardize edilmemis ve olus-
turulmamistir. Uygulama bolge ruh sagligr hastanelerinde siirdiiriilmektedir.

Ikinci fikra ile; hakkinda giivenlik tedbirine hilkmedilmis olan akil hastas1, yer-
lestirildigi kurumun saglik kurulunca diizenlenen raporda toplum agisindan tehlike-
liliginin ortadan kalktigimin veya onemli 6lglide azaldiginin belirtilmesi iizerine
mahkeme veya yargi¢ karartyla serbest birakilabilecegi tanimlanmaktadir.

Besinci fikrada, tibbi kontrol ve takipte, kisinin akil hastaligi itibariyla toplum
acisindan tehlikeliliginin arttig1 anlasildiginda, hazirlanan rapora dayanilarak yeni-
den koruma ve tedavi amagli olarak giivenlik tedbirine hiikmedilir, bu durumda bir
ve ikinci fikralarda belirlenen islemler tekrarlanir denmektedir.

Ceza sorumlulugu psikiyatrik nedenlerle azalmig olan kisiler i¢in de koruma ve teda-
vi hiikiimleri s6z konusudur. 57. maddenin altinc1 fikrasi ile kisinin mahkimiyet siiresi-
nin tamamu ya da bir kisminin psikiyatri kliniginde gegmesi olanakli kilmmaktadir.

Tibbi Kontroller

Koruma ve tedaviyi sonlandirmay: uygun goren saglik kurumu bu karar1 verecek
olan mahkemeye tibbi kontrol dnerip dnermedigini, Oneriyorsa siire ve araliklarini
bildirmektedir. Mahkeme, ¢ikis kararinda tibbi kontrolleri de bu éneriler dogrultu-
sunda karara gecirmektedir.

Tibbi kontrollerin sevk ve takibi cumhuriyet savciliklarina verilmistir. Kontrol-
lerin gerekgesi toplum giivenligi olup yasada kontroliin yapilacagi saglik kurulus-
lari, teknik donanimi ve yetkili uzmani olan yerler olarak tanimlanmaktadir. Tibbi
kontrolde hastanin tehlikeliliginin yeniden ortaya ¢iktig1 anlasildiginda ise dnceki
diizenlemede oldugu gibi koruma ve tedavi amagli giivenlik tedbirinin tekrart ge-
rekmektedir (Madde 57/3,4,5).

Fakat kontrollerin tiim hastalarda ve diizenli islemedigi bilinmektedir. Bu konuda-
ki galismalar; zorunlu tedavi goriip hastaneden ¢ikarilan hastalarm aradan gecen 4 ile 7
yillik siireg i¢inde durumlar arastirilmistir. Ulasilabilen hastalarin %44 iniin hig tibbi
kontrole gitmedigi, %31 inin diizensiz, %25 inin diizenli kontroller yaptirdig1 anlagil-
mustir. Hastalig1 niiksederek hastaneye yatanlarin oran1 %44, yeniden sug isleyenlerin
orant ise %9’dur. Tekrar sug isleme orani en yiiksek tan1 grubu paranoid sizofrenidir.
Bir arsiv taramasinda kontrol muayenesine gelen hastalarin sadece %36’smin savcilik
tarafindan hastaneye sevk edildigi, digerlerinin kendileri ya da yakinlarinin basvurulari
ile kurumda muayene edilip raporlarinin ilgili savciliga gonderildigi goriilmiistiir.
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Mahkemelere Bilgi ve Belge Gonderme

Mahkemelerin bilgi ve belge toplamalar1 kendilerine taninmis yasal bir hak oldugu
gibi davaya taraf kisilerin de kendileriyle ilgili bilgi ve belgelerin toplanmas siire-
cinde haklarinin gézetilmesi ve goriis bildirebilmeleri s6z konusudur.

Hekimler kisileri danisan, hasta veya bilirkisi olarak bir kuruma goriis bildir-
mek iizere incelemis olabilir. Danigsan veya hasta olarak karsimiza gelen insanlar
bize verdikleri bilgilerin hasta-hekim sirdaslig: ilkesi geregi gizli tutulacagi 6n ka-
buliiyle davranirlar. Bu nedenle hekimler, 6zellikle psikiyatrlar bu bilgileri tiglincii
sahislar ve kurumlarla paylasmamalidirlar.

Yasa yapici da bu konuda farkli diisiinmez. Bu nedenle Hukuk Usulii Muhakeme-
leri Kanunu, tanikliktan ¢ekilme hakki igin “memuriyet sanat ve meslekleri itibariyle
bir kimsenin sirrini bilenler, su kadar ki o kimse muvafakat ederse sahadetten imtina
edemezler”’(madde 245) der. Ceza Mahkemeleri Usul Kanunu da tanikliktan ¢ekilme
hakki olanlart sayarken; ‘“hekimler, dis hekimleri, eczacilar, ebeler ve bunlarmn yar-
dimcilart ve diger biitiin tip meslek veya sanatlari mensuplarinin, bu sifatlar1 dolayi-
styla hastalar1 ve bunlarin yakinlar1 hakkinda dgrendikleri bilgiler”(madde 45) der.

Hem yasal hem de etik ilkeler geregi, daha dnce kaydi olan kisiler hakkinda
mahkemeler bilgi ve belge istediginde bunun bir tiir taniklik oldugu bilinmeli ve
mahkemeye o kisinin bu bilgilerin verilmesi konusunda onayna ihtiya¢ duyuldugu
yazilmalidir. Mahkeme onay olmadan belge gonderilmesinde 1srar ederse yasal ve
etik sorumluluk yerine getirilmis oldugundan istenen belgeler gonderilebilir.

Bir kisinin onay1 olmaksizin bir hekim veya bir kurum olarak hakkindaki bilgi-
leri mahkemeye vermek ceza ve tazminat davalarina neden olabilmektedir.

Ote yandan daha 6nce tarafimiza bilirkisilik hizmeti verilmek {izere gonderilen kisi-
lerin raporlart ile mahkemede sanik olup gelen yazidan kisinin kendisini savunmak i¢in
hastalig1 oldugunu soyledigi anlasilan kisilerin bilgi ve belgeleri dogrudan gonderilebilir.
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akut zehirlenme 146

alkol bagimhligi (alkolizm) 76,197,199,
204,205,211,408

alkol paranoyasi 213,220,244

alkol kotuye kullamimi 24,64,75,88,200,
207,244

altbenlik 41,42,44,45,46,352

amnezi 21,22,155,156,157,159,161,163,
164,165,166,170,178,238,272

ambivalans 30,39,43,236,237

amigdala 60,73

amitriptilin 360,365

anal donem 38,82,83

analkastik kisilik bozuklugu (bkz: obsesif-

Dizin

kompulsif kisilik bozuklugu) 338
anksiyete 2,28,30,40,44,45,58,59,60,
61,64,66,67,68,69,70,71,72,73,
75,76,77,78,79,80,82,84,85,120,
124,126,143,146,147,153,160,
168,171,181,182,183,185,190,
192,198,204,205,213,214, 215,
216,218,224,239,240,241,242,
246,247,248,249,251,258,259,
260,267,268,269,270,271,275,
276,279,281,285,286,287, 289,
290,294,304,305,311,312,313,
319,329,330,333,337,340,341,
342,343,344,348,349,351,352,
361,365,366,371,385,409
anksiyetenin kaynagi 44
anksiyete ve psikonevrotik
semptom olusumu 45
Anksiyete Bozukluklari 58
etiyoloji 59
sosyal anksiyete bozuklugu
(sosyal sobi) 71
tani olcatleri 62
antidepresan ilaglar 76,117,126,360,361
etki diizenegi 120
ilag etkilesimleri 225,363,366,
367,371,373
kullanim alanlari 360,366,368,
371,374
MAO inhibitorleri 365
trisiklik antidepresanlar 65,117,
226,360,361
yan etkiler 118,144,262
antiepileptikler 144,232
antihistaminikler 213,226,371
antikolinerjik 65,144,146,206,225,226,
227,249,251,269,362,363,364,
365,366,369,370,371,373

Dizin 419
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antikonviilsanlar 226,343

antipsikotikler 117,118,141,145,233,
249,342,343,360,363,367,368,
369,370,371,374,377

antipsikotiklerin siniflandinimasi 367
birinci kusak antipsikotikler 145
duygudurum bozuklugunda 120
etki diizenegi 120
ilac etkilesimleri 225,363,367,
371,373
kullanim alanlari 360,366,368,374
yan etkiler 65,70,76,118,143,144,
145,147,168,199,207,213

antisosyal kisilik bozuklugu 178,202,203,
219,350,355

aripiprazol 367,368,369,374

aritmi 214,215,217,243,247,250,268,
365,366

Asperger bozuklugu 333

asirt uyku 31,216

B

baglanma 59,67,72,122,156,157,167,
179,327,348,361,372

bagimlihk 3,38,65,70,123,197,198,199,
200,201,202,203,204,205,206,
207,209,213,219, 220,257,260,
270,275,277,283,286,287,291,
296,337,339,343,360,366,373

barbittiratlar 266

bastirma 42,43,44,45,77,277,351,353

bazal ganglionlar 84,202,205

beden bicimsizlik bozuklugu 87,88,176,183
klinik belirtiler 184
sagaltim 185
siklik ve yayginlik 185

belirsizlik 122,277,279,287,393

bellek 19,20,21,22,41,84,110,126,136,
150,155,156,159,167,172,214,
215,224,245,273,278
bellek bozukluklari 21

benlik 2,3,36,41,67,77,83,111,113,183,
261,262,270,275,280,313,327,
334,335,338,340,344,348,351,
352,381,385

benlik bitinlugi 280

benzodiazepinler 70,117,206,226,242,
243,249,251
etki diizenegi 120

beta-blokorler 242

beyin gelisimi 136

biling 2,7,19,20,21,25,28,29,35,36,41,
42,44,55,78,83,152,156,158,163,
166,168,169,181,209,223,231,

239,50,267,270,273,280,294,
300,307,308,309,330,353,383,
384,385,386,397
bilincdisi 28,29,34,35,36,44,45,78,83,
239,270,309,330,383,384,385
bilirkisilik 405,406,416,
fiil ehliyeti 406
hukuken kisitlanma 407
bilissel bozukluklar 136,137,275
bilissel terapi 66,220,387,389,390,391
temel ilkeleri 389
degerlendirme ve tedavi 389
bilissel yetiler 150
bipolar (bkz: ikiuclu) 107,108,109,110,
111,112,114,115,116,117,118,
119,120,121,124,125,126,127,
142,155,204,284,340,360,361,
368,374,375,408,412
bireylesme-toplumsallasma 413
biyolojik psikiyatri 136
biyomedikal model 296
biyopsikososyal model 254,255,258,297
Bleuler’in sizofreni tanimlamasi 107,131
borderline kisilik bozuklugu 15,121,158,
161,268,331,355,340,235,268
borderline kisilik orgitlenmesi 235,374
klinik goriinim 348
siklik ve yayginlk 349
tani 350
tarihce 348
tedavi 355
bolme 190,340,344,349,351,352,353, 354
Briquet sendromu 160,176
tarihce 177
epidemiyoloji 177
biyolojik etkenler 178
tani 178
gidis ve sonlanim 179
tedavi 179
bulimiya nevroza 189,191,192,193
bunalti 170,281,284
buprenorfin 218,219
bupropion 214,359,361,364,366,374
buspiron 70,363,372,373
buyusel distince 332,333,334

C

CAGE 211

ceza ehliyeti 406,412,

cinsel diirtii 37,38,40,44,83,299,
305,312,413

cinsel isteksizlik 303,304

cinsel islev bozuklugu 239,301,303,310,
362,363,364,365,369
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etiyoloji 311
etkilenme alanlari 301
tedavi 313
cinsel kimlik 317,318,321,322,323
cinsel sogukluk 306
cinsel yonelim 42,319
Cinselligin fizyolojisi 300
Cloninger’in kisilik kurami 327
Craving 200,202,2015

catisma 6,39,40,41,43,46,51,75,77,78,
82,83,92,99,101,164,167, 171,
177,181,234,236,237,239,240,
255, 260,262,269,270,272,289,
293,303,305,308,309,313,331,
332,344,351,352,353,354,383,
385,386

¢okkin duygudurum 106

cokkiinluk 106,278,286

¢ozilme 40,42,49,67,77,235,300,
301,312,354

D
davranisci psikoterapi 381

davranisgi terapi 127,147,195,220,314,344

deksametazon supresyon testi 120,236

Deliryum 152,2122,220,224,225,226,227,
231,242,243,245,247,248,250,251,

259,279,292,284,368,370
etiyoloji 225
klinik ozellikler 224
tani 227
tanim 223
tedavi 227
Demans 22,126,141,152,223,225,227,
232, 235,250,251,259,273,279,

285,287,361,371,377,407,408, 413

depersonalizasyon 24,61,155

depersonalizasyon-derealizasyon

bozuklugu 155,1656,161,168,169,
214,249

depresyon (bkz: ¢okkinliik) 22,25,26,27,
30,31,32,64,69,70,93, 106,
107,108,110,112,113,116,117,
118,120,121,123,124,125,126,
127,128,132,134,135,141,143,
146,153,161,183,185,198,204,
205,206,213,215,216,217,218,
219,224,231,235,236,246,247,
249,257,258,259,260,261,262,
263,264,265,266,267,278,279,
208,281,282,284,285,286,288,

289,290,291,304,305,311,313,
319,322,329,340,341,343,344, 359

derealizasyon 24,61,161,162,249

detoksifikasyon 213,219,220,246

diabetes mellitus (diyabet) 4,16,131,143,
203,288

dikkat 2,10,14,16,19,22,23,36,62,71,73,
74,78,83,84,94,95,98,101,116,
116,126,134,135,136,143,144,
145,161,172,181,182,184,185,
196,203,206,215,216,223,224,
225,227,230,232,234,241,242,
245,263,268,278,280,293,295,
309,329,343,345,361,365,366,
368,370,371,372,373,374,376,
377,363,390,395

dinamik psikiyatri 171,345,382,347,386

dismorfofobi 151

disosiyasyon (bkz: ¢oziilme) disosiyatif

bozukluk 155,156, 159,161,162,163,164,
165,166,167,171,172,232,239
ruhsal travma ve dissosiyasyon 155
ayirici tani 161
klinik gortnim 157
etiyoloji 159
tedavi 163
d. fag 165
tutulma 171
psikojenik psikoz 168

direnc 46,78,82,89,146,153,159,172,
260,283,302,304,328,343,374,
382,384,385,386,402

diskinezi 118,247,368,369

distimik bozukluk 108,119,127,366

distoni 146,215,217,233,238,247,369

disulfiram 213

dopamin 72,84,136,214,247,360,363,
365,366,375,377

dondirme 321,351

DSM dizgesi 32,62,61,63,68,74,79,80,
86,87,93,104,108,111,112,113,
114,115, 23,124,139,156,162,
163,165,167, 170,176,178,182,
183,184,190,191,197,199,200,
215,223, 244,272,286,321,322,
328,329,331,336,329,406

DSM icin Yapilandirilmiys Goértisme (SCID)
163,331

duygu disavurumu 336

duygudurum 29,75,106,107,108,109,
110,111,112,114,115,116,117,
118,120,122,123,125,126,135,
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139,141,142,149, 150,152, 152,
160,171,184,190,191,192,209,
215,217,235,258,263,267,282,
287,293,332,333,335,337,338,
342,355,339,361,369,370,371,
373,374,375,377,407,408, 409,412

duygudurum bozukluklari 75,106,108,
109,110, 111,114,120,128,139,
141,149,184,190,191,192,258,
335,337,342,412
antipsikotikler 117,118,142
siklik ve yayginlik 108
siniflandirma 108
tani 114
tanimlar 111
tarihce 107

duygudurum dengeleyicileri 117,360,
373,375
etki mekanizmalari 375
farmakokinetikleri 375
kullanim alanlari 374
yan etkileri 376

duygulanim 29,30,106,131,134,161,
162,168,169,247,267,272,273,
274,287,288,335,339,373
kiintlesme 162
uygunsuzluk 273

durtt 27,35,36,37,38,40,41,42,43,44,
45,46,77,78,82,83,85,86,87,120,
122,201,232,259,295,299,305,
312,329,335,338,340,345,353,413

diistince okunmasi 133

dustince sokulmasi 27,133

distincenin icerigi 387

diisinme 41,53,87,112,115,157,236,
299,301,342,388

dustinsellestirme 44

E

ekstazi 216

ekstrapiramidal yan etkiler 243,369

EKT (bkz: elektrokonviilsif sagaltim)
117,118,127,145,146,237,264,
267,361,364,371,377

empati (bkz: esduyum)

endise (bkz: tasalanma)

engellenme 29,36,100,103,232,256,
263,267,301,361,374,399

epileptik nobet 181,215,21,218,237,
243,246,247,365,413

erken bosalma 302,303,306,308,314

eroin 200,202,203,207,217,219,241,
245,246,251

esrar 138,198,203,207,214,215,241,
248,249,251
zehirlenmesi 248
pisikoz 249

essitalopram 65,70,76,89,360,365

escinsellik 86,161,305,318,319,320
etiyoloji 318
tedavi-muidahele 320
yayginlik 318

esduyum 12,13,9,16,241,267,282,327,
334,336

F

fallik donem 39

fenelzin 76,360,365

fenotiyazinler 367,369,371

flufenazin 369

fluoksetin 65,84,89,96,363,364,365,
370,374,376

fluvoksamin 65,76,84,89,96,360,362,
363,364,365,370,373

fobik 45,62,64,65,72,73,77,78,79,80,
81,83,133,235,206,28,278,
304,308

frontal 138,339

fug 21,22,156,161,165,166,167,171

G

G proteinleri 361

GABA 60,67,70,136,213,372,375,377

gabapentin 76,372,375

gecerlik 331

gercegi degerlendirme yetisi 28,42,130,

145,167,350

gercek digilasma (bkz: derealizasyon)

gerceklik ilkesi 35,36,42

gerileme 2,3,37,38,43,45,82,132,133,
283,291

glutamat dizgesi 136,369,375

guanfasin 371

giidii 239

gtvenilirlik 365

giizel aldirmazlik 181

H

haloperidol 145,215,227,232,233,274,
367,369,370,371,377,

halusinasyon (bkz: varsani) 217

hasta haklari 5,6,398,401,402

hasta hekim iliskisi 5,393,398

hastalik hastaligi 63,64,87,88,176,178,
182,183

haz ilkesi 35,36,41

hizli goz hareketleri (REM) uykusu 61



hipersomni (bkz: asiri uyku) 264
hipokondriyazis (bkz: hastalik hastahig)
hipomani 112,117,374,413
hiponatremi 376

hipotalamus 288,300

hipotiroidi 118,120,265,376

histerik psikoz 239

histrionik kisilik bozuklugu 355

huy 326,327,328

I-1

ICD-10 108,111,113,176,185,186,
190,194, 328,334,337

icgort 82,87150,397,408,409

icgudu 36,327

id (bkz: alt-benlik)

idantifikasyon (bkz: 6zdesim) 190,337,
340,351,353

imipramin 65,70,360,363,365

inkar (bkz: yadsima)

insomnia (bkz: uykusuzluk)

intihar 64,75,76,93,96,101,118,123,124,
126,127,136,143,146,150,153,
159,172,216,233,234,235,236,
237,246,250,251,252,258,263,
264,278,285,320,324,330,335,
341,356,360,365,388,389,390,
391,407,413

intihar Olasihgi 341

izolasyon (bkz: yatma) 143,150,236,
284,334,342,351

K

kabus 159,162,169,278

karakter 25,38,39,40,51,327,331, 347,
348,349

karbamazepin 117,118,343,364,370,
373,374, 375,376,377

karma dénem 106,108,113,114,117,118

karsi-aktarim 344,384

karsit tepki kurma 49,135,140,168,231,377

katatoni 30,135,140,168,231,377

katatonik sizofreni 31

kaygi 2,3,11,12,16,24,63,71,87,93,95,
96,102,151,181,182,183,191,
235,236,257,259,260,263,267,
268, 269,270,271,274,275,276,
277,278,284,286,289,290,291,
292,295,296,310,312,331,335,
337,343,354,397

Kategori 72,114,125,161,180,200,327,
333,334,348,388,399,400,409

Kekemelik 75

kin kasithmi (bkz: vajinusmus)
kizlik zari (bekaret) saplantisi 100
kimlik 2,4,5,6,48,52,156,157,163,164,
165,166,167,169,170,182,231,
234,254,257,267,297,317,318,
320,321,322,323,335,350,351,
352,398,399,401
kimlik kargasasi 335
kisilik 3,4,24,74,83,106,107,115,3,4,24,
74,83,106,107,115, 116,121,
126,149,150,152,153,156,161,
178,190,197,203,204,219,225,
227,228,231,232,235,242,255,
259,260,261,262,267,268,270,
271,272,275,278,279,280,283,
287,286,288,292,294,317,319,
326,327,328,329,330,331,332,
333,335,336,337,338,340,341,
342,345,348,349
kisilik bozukluklart 121,126,202,227,
235,279, 288,326,328,329, 331,
332,340,341,342,345, 361,389,
391,400,413
antisosyal kisilik bozuklugu 178,
202,203,219,350,355
etiyopatogenez 340
histrionik kisilik bozuklugu 355
karakter 327
mizag 326
paranoid kisilik bozuklugu 121,
152,355,400
yayginlik 339
taani 331
tedavi 341
sinirda (borderline) kisilik
bozuklugu 115,121,159,161,
235,268,331,335,340,347
kisilik gelisimi 318
klomipramin 84,89,360,361,363,365
klonazepam 76,343,371,372,374
klonidin 246,371,374
klorazepat 371
klorpromazin 227,233,360,367,369,376
klozapin 367,368,369,370,371
kokain 64,69,136,202,206,207,215,
216,220,245,246,247,248,266,
332,368
kullanim sekli 215
kokain yoksunlugu (DSM-1V) 215
konfabtilasyon 22,161
konstltasyon-liyezon psikiyatrisi
256,279,287,297

Dizin 423
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konversiyon (bkz: dondirme) 45,156,
159,160,161,176,180,181,237,
238,239,240,272,286,287,349, 351
konversiyon bozuklugu 237
tani 239
tedavi 240

kotuye kullanim 116,126,156,199,
204,207,216

L

lamotrijin 117,118,374

limbik 60,110,215,286,300,326,339
lorazepam 70,233,371,372,373,374
lokopeni 371,376,377

M

major depresyon (bkz: ¢cokkiinliik)
291,340,341,343

maprotilin 364

masttirbasyon (bkz: 6zdoyurum) 299,300,
304,305,308,309,310,314,400

melankolik depresyon 124

Minnesota Cok Yonlu Kisilik Envanteri
(MMPI) 331

mirtazapin 359,363,364,366

mizag (bkz: huy) 106,289,326,331

Mizag ve Karakter Envanteri 331

moklobemid 76,360,364,365

N

naltrekson 213,218

narkolepsi 216,285

negatif belirtiler 131,135,136,367

noradrenalin 59,65,67,109,120,205,
359,360,367

noroleptikler 117,162,163,165,168,169,
227,269,268,369,371

norotransmiter 67,68,84,85,361,368,375

(o)
obsesif-kampulsif bozukluk 29,45,80,
82,83,84,85,86,88,89
epidemiyoloji 82
klinik ozellikler 85
tani olgitleri 86
hazirlayici etkenler ve hastaligin
gidisi 88
ilag tedavisi 89
obsesyon 27,82,84,85,86, 87,88,133,
151,206,338
oksazepam 371,372,373
okskarbazepin 373,374,375,376,377
olanzapin 145,233,363,367,369,370,
371,373

olgunlasma 293,327

opioidler 226,245

oral donem 38,38,121

orgazm 300,301,303,304,305,306,307,
308,309,310,314,363

ortotastik hipotansiyon 162,363,364,366,370

oryantasyon (bkz: yonelim)

otistik bozukluk 333

oyun 40,157,172,381

(o)
ogrenilmis caresizlik 119,122,387
6zdesim 39,40,42,50,190,337,340,351,353
6zeyabancilasma (bkz: depersonalizasyon)
ozerklik 48,156,354,356
ozgil fobiler 28,76,77,79,80

epidemiyoloji 77

klinik ozellikler 79

ayirici tani 80

P

panik bozuklugu 28,58,59,60,61,62,63,
64,65,69,70,80,88,92,116,124,
167,204,241,337,361,371
epidemiyoloji 58
klinik ozellikler 60
tani olctleri 62

paranoid durumlar 107,112,122,123,140,
142,149,152,217,218,231,232,242,
244,247,249,286,3331,332,333,
334,335,336,337,338,340,342,349,
354,355,400,402,415

paranoid kisilik bozuklugu 4,121,152,355,400

paranoid sizofreni 217,231,415

paranoya 107,149,212,214,220,244

parkinsonizm 134,369

Paroksetin 65,70,76,89,360,363,364,365, 370

paylasiimis psikotik bozukluk 152

penise imrenme 40

pimozid 367

pindolol 376

polidipsi 32

pregabalin 70,76,375

progresif psikomotor ajitasyon 232

projeksiyon (bkz: yansitma)

projektif idantifikasyon (bkz: yansitmali

6zdesim)

prolaktin 72,239,288,367,369

propranolol 266,343

psikiyatrik gortisme 159

psikodinamik 121,181,189,190,255,281,
327,331,340,344,381,382,383,
385,398



psikodinamik psikoterapi 382,385
psikodinamik terapi ttrleri 385
psikofizyolojik bozukluklar 259
psikolojik testler 407
psikomotor ajitasyon 111,113,123,124,
215,217,232,242,245,247,251,362
psikomotor eksitasyon 106
psikomotor retardasyon
124,216,248,250,263,264
psikonevroz 42,45
psikosekstel gelisme 37,38,39,40
oral donem 38
anal dénem 38
odipal (fallik) donem 39
latent donem 40
psikososyal gelisme 37,54
psikosomatik bozukluklar 257
psikosomatik tip 254,255,256
psikoterapiler 95,153,220,343,355,381,384
aile psikoterapisi 381
bilissel terapi 220,387,389,390,391
davranis terapisi 344
destekleyici psikoterapi
383,384,384
grup psikoterapisi 324
psododemans (bkz: yalanci bunama)

R

rasyonalizasyon 351

reaksiyon formasyon (bkz: karsit tepki
kurma) 351

reboksetin 65,383,384,386

regresyon (bkz: gerileme)

REM uykusu 61

Rey-Osterrieth Karmasik Sekil Testi XX

risperidon 233,367,368,369,371

Rorschach Testi 331

ruh saghgi 92,93,94,95,96,97,98,102,
130,186,256,262,265,293,319,
232,355,393,401,411,414,415

ruhsal bozukluklar 175,258,259,275,289,391

ruhsal bozukluklar da ilag sagaltimi 96

S

sadizm 38

sanri 23,26

Schneider belirtileri 133,158

sedatifler 163,169,246,251

secici serotonin gerialim inhibitorlerinin
(SSGI) 342,359,360,365

serbest cagrisim 35,344

serotonin 59,65,67,68,72,73,84,89,96,109,
120,136,183,184,193,236,342,360,
361,364,365,366,367,375,377

Dizin 425

serotonin ve noradrenalin gerialim
onleyicileri 367

sertralin 65,76,84,89,96,360,365,366

sinirda kisilik bozuklugu 162,203

siklotimik bozukluk 109

sinirsel yiyesizlik (bkz: anoreksiya nevroza)
381

sitalopram 65,70,76,89,360,365

somatoform bozukluklar 92,152,176,177,
180,183,185,257,259,272,287,361
tani 153
tedavi 153

sosyal fobi 28,63,69,71,74,75,77,80,116,
205,337,361,37
epidemiyoloji 71
klinik ozellikler 73
tani olgitleri 74
tedavi 76

stres 16,23,24,53,64,67,70,75,88,92,94,
121,122,130,131,138,139,147,153,
159,161,162,164,165,167,168,169,
170,180,181,204,205,206,220,224,
235,237,240,241,255,260,261,268,
274,278,283,288,319,333,335,354,
361,391,414

sublimasyon (bkz: yticelestirme) 340

suc sorumlulugu 412

stiperego (bakiniz tstbenlik)

S

sizoaffektif bozukluk 140

sizofreni 22,24,26,27,31,88,107,114,115
123,130,131,132,133,134,135,136,
137,138,139,140,141,142,143,144,
146,150,152,155,162,168,169,204,
217,231,235,248,348,368,369,377,
391,408,416

sizoid kisilik bozuklugu 4

T

tasalanma 2,12,30,61,66,67,68, 69,70,76,
85,102,147,178,181,184,259,260,
567,270,271,275,276,277,282,283,
286,288,289,290,291,295,296,300,
303,306,307,312,332,336,343,395

temel guiven-giivensizlik 2

tianeptin 364

tiyoksantenler 367

tolerans 197,198,199,200,211,218,243, 245

Tourette sendromu (bkz: Gilles de la
Tourette) 88,287,368

tranilsipromin 360,365

transferans (bkz: aktarim)



426 Dizin

travma (bkz: 6rselenme) 23,24,44,49,50,
51,52,53,54,55,64,75,78,81,92,93,
94,95,96,97,98,99,100,101,103,122,
138,139,155,156,159,160,161,162,
163,164,167,168,169,170,171,172,
183,185,204,205,206,207,208,225,
226,227,228,230,231,235,239,241,
242,243,278,286,304,311,319,338,
339,340,361,391,399,414
cinsel travma 98

travma sonrasi stres bozuklugu
(bkz: 6rselenme sonrasi zorlanma
bozuklugu) 23,139,159,161,162,
168,170, 204,205,206,278,319,361

travmatik yas 96,97
tani 96

trazodon 366,373

trisiklik antidepresanlar 5,117,226,360,361

Tirkiye Ruh Saghg Profili 185,186

U

uyaricilar 44,216

uyku 19,23,31,61,68,69,93,101,110,111,
117,122,123,124,159,162,165,170,
198,214,215,216,224,236,241,242,
245,246,247,248,259,263,274,277,
278,282,283,284,295,302,361,362,
365,366,371,372,373

uyku bozukluklari 159,259,274,284

uyku ilaglari 216

uykusuzluk 93,101,122,124,214,215, 216,
242,246,247,248,278,283,295

0
tretkenlik 49,125,295
tstbenlik 41,42,45,334,385

\'%

vajinismus 161,303,306,307,311,314

valproat 117,118,364,370,371,373,374,
375,376,377

valproik asit (bkz: valproat)

varsani 112,115,134,158,161,162,168,172

venlafaksin 65,70,76,360,362,364,367

w
Wernicke ensefalopatisi 21,242,243,244

Y

yadsima 2,3,51,55,161,190,197,258,260,
270,271,275,277,276,277,280,281,
282,283,340,353,402

yalanci bunama 126

yalanci psikoz (bkz: psikojenik psikoz)

yalitma 43,49,83,351

yanilsama 134,333

yansitma 49,50,201,260,280,283,311,340,
344,352,353

yansitmali 6zdesim 50,56,201,340,351,
352,353

yapilandirilmig goriisme cizelgeleri 331

yapma-bozma 43,83,86

yargilama 19,28,42,100,102,216,232,242,
245,247,249,250,251,339,405,406,
409,411,413,414

yas 96,97,104,124,126,235,260,262,270,
274,278,282,283,289

yaygin gelisimsel bozukluklar 333

yeme bozukluklari 88,116,126,188,189,
191,194,290,361
genel ozellikleri 188
epidemiyoloji 189
etiyoloji 189
tani 190
tibbi komplikasyon 192
tedavi 192

yer degistirme 35,43,44,45,77,78,162,275

yetiyitimi 131,132,289

yorgunluk sendromu 126

yosunluk 200

yonelim 19,20,21,30,37,42,150,168,220,
223,231,255,267,273,319,383,384

yuritict islevler 60,84

A

zeka 15,19,29,153,336,397,402

zeka geriligi 29,92,297,397,402

zihin 131,132,166,189,381

ziprasidon 145,368,370,374,369,370,374

zopiklon 372

zorlanma 38,43,70,95,97,234,355,259,
260,268,274,275,283,288,289,293,
295,330





