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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince klinik bilgi, beceri ve deneyimlerini aktararak mesleki
gelisimime biiyiik katkilar saglayan Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Baghekimi, 2.
Dahiliye Klinik Sefi ve Aile Hekimligi Koordinatorii Dog¢. Dr. Yiiksel ALTUNTASa,
Psikiyatri Klinik Sefi Dog. Dr. K. Oguz KARAMUSTAFALIOGLU’na, 1. Cocuk (eski)
Klinik Sefi Dr. Nimet KAYAALP’e, Yenidogan Klinik Sefi Prof. Dr. Asiye NUHOGLU na,
3. Cocuk Klinik Sefi Dog. Dr. Feyzullah CETINKAYAya, 4. Cocuk Klinik Sefi Dr. Tiilay
OLGUN’a, 2. Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Servisi Klinik Sefi Op. Dr. Inci DAVAS’a ve 3.
Genel Cerrahi Klinik Sefi Prof. Dr. Mehmet MIHMANLI’ya tesekkiirii borg bilirim.

Psikiyatri alaninda yaptifim tez calismam sirasinda saglamis oldugu ¢ok degerli
destek ve katkilarindan dolayr Dog. Dr. K. Oguz KARAMUSTAFALIOGLU na, tez
calismamin istatistiksel analizi basta olmak lizere her asamasinda hatalarin diizeltilmesinde
biiyiik yardimmi gérdiigiim Dr. Basak OZCELIK’e ve ¢alismamin konusu ile ilgili literatiir
aragtirmalarin1 elde etmemde yardimlarimi esirgemeyen Dr. Bahadir BAKIM’a tesekkiir
ederim.

Hastanemizde birlikte c¢alisma firsati buldugum uzmanlarima, asistan arkadaglarima,
hemsirelere, saglik memurlarina ve personel ekibine tesekkiir ederim.

Calismaya katilan tiim travma magdurlarina, iyi bir hekim olarak yetismem i¢in bana

her tiirlii olanagi sunan ve manevi destegini eksik etmeyen aileme tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Tibet ERGUNES
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GIRIS VE AMAC

Istanbul’da 15 Kasim 2003 tarihinde Kuledibi’ndeki Neve Salom Sinagogu ve
Sisli’deki Beth Israel Sinagogu ile 20 Kasim 2003 tarihinde Levent HSBC Genel Miidiirliigii
ve Beyoglu'ndaki Ingiltere Baskonsoloslugu’na yonelik yapilan terdrist saldirilarindaki
bombalama olaylarinda pek ¢ok insan fiziksel ve ruhsal agidan biiyiik zarar gérmiistiir. Bu
saldirilarda bircok bina hasara ugramis, ¢ok sayida can kaybi olmustur. Olay magdurlar
ekonomik ve sosyal acidan da biiylik yikim yasamislar; iclerinde, patlamalarin meydana
geldigi bolgelerden tasinanlar, isyerlerini bagka yerlerde kurmak ve oturduklan evler zarar
gordiigii halde o evlerde ¢esitli sebeplerden dolayir hayatlarii siirdiirmek zorunda kalanlar
olmustur. Terorist saldirilar sonrasinda farkli semptom kiimelerine sahip olmasi sebebiyle
heterojen bir bozukluk olarak kabul edilen posttravmatik stres bozuklugu (PTSB)’nun ortaya
cikmas1 beklenen bir sonugtur. PTSB tanili olgularin biiyiik bir kisminda 6zellikle
duygudurum bozukluklari, alkol-madde kullanim bozukluklari, diger anksiyete bozukluklari
(yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, panik bozukluk) gibi durumlari kapsayan
komorbidite goriilmektedir. Komorbid psikiyatrik bozukluklar travmatik olay oncesinde
mevcut olabilir ya da sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Onceden var olan psikiyatrik bozukluklar
travmatik olaya maruz kalma sonrasinda PTSB gelismesi agisindan risk faktorii olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. Komorbidite, PTSB’nin kroniklesmesine ve psikososyal islevsellikte
daha yiliksek oranda bozulmaya yol a¢gmakta, PTSB seyir ve prognozunu olumsuz yonde
etkilemektedir.

Bu ¢alismada amacimiz PTSB’ye komorbid psikiyatrik bozukluklar1 ortaya ¢ikarmak,
travma sonucunda ortaya c¢ikabilecek PTSB disindaki psikiyatrik bozukluklar1 saptamak,
PTSB tam1 Oolgiitleri ile komorbiditenin iligkisinin yanisira cinsiyet ile herhangi bir
komorbidite ve PTSB iligkisine bakmak, yapilan goriismeler sonucunda bireyleri saptanan

psikiyatrik tanilara uygun tedaviye yonlendirmeyi saglamakti.



GENEL BILGILER

Travma bireyin biyolojik ve psikolojik savunma mekanizmalarinda yikim yaratan bir
durumdur (1). Travmatik yasantiyla ilgili olarak 4 temel 6zellik mevcuttur:
1. insan kavrayisinin disinda olmasi: Normalde travmatik olaylar kabul edilen insan
kavrayiginin digindadirlar. Dig ¢evreden gelen herhangi bir tehdide karsi tampon goérevi géren
biligsel semalar distan gelen uyarani ¢6zemedigi zaman ya da bu uyaran bilissel semalarda yer
almadiginda bu yasanti i¢sellestirilemez. Karsilagilan durumla baga ¢ikabilme yeteneginin
olmamasi sonucunda yogun bir fizyolojik uyarilmishik ortaya ¢ikar. Bu uyarilmighik bilissel
islemleri birbirinden ayirir ve dezorganize ederek yasanmakta olan olayin anlamlandirilmasini
engeller. Sonug olarak bu travmatik deneyim kendilige dahil edilemeden kalmakla birlikte
tekrarlayic1 bir bigimde ilk haliyle yasanir. Yeniden yasama durumu motor olarak davranigsal
yeniden yasantilamalar, gorsel olarak flashback ve kabuslar ve dissosiyatif krizler bi¢iminde
ortaya ¢ikmaktadir (2).
2. Baglantimin koparilmasi: Cocuklar cevrelerini taniyip sosyal agidan gelisebilmeleri igin
kendilerini bulunduklar1 ortamda giivende hissetmelidirler. Benzer sekilde eriskinlerin de
kendilerini gilivenli hissedebilmeleri i¢in sosyal iliskilerin siirekliligi gerekir. Tehlike ve stres
durumlarinda kisinin diger insanlarla baglantida olma gereksiniminin daha da arttig1
bilinmektedir. Ciinkii bu baglantilar kisinin fizyolojik asirt uyarilmishgr dengelemesinde
biiyiik 6nem tagimaktadir (2).
3. Travmatik baglanma: Ozellikle tacize ugramis gocuklarda ortaya gikmaktadir. Travmatik
iliskinin devami ancak dissosiyasyonla miimkiin olmaktadir. Cocuga hem sevgiyi veren hem
de tacizi yapan aile bireyi varlifinda ¢ocuk bu durumu kendisi yasamiyor seklinde dissosiye
etmek suretiyle o aile bireyi ile iligskisine devam edebilmektedir (2).
4. Kacisin olmamasi: Tiim kacis yollarinin kapali olmasi durumunda travmatik yasanti
ortaya ¢cikmaktadir. Tehdidin giivenli bir sekilde ortadan kaldirilabilme yollar1 tam anlamiyla

kapali oldugunda basa ¢ikma mekanizmalar yetersiz kalmaktadir (2).

STRESOR
Strese sebep olan etmen PTSB tanisinin konmasi igin gereklidir. Ancak bozuklugun
olusumu i¢in tek basina yeterli degildir. Travmanin 6ncesindeki biyolojik ve psikososyal
etmenler ve travma sonrasinda gelisen olaylar géz oniine alinmalidir. Felaketin kitlesel olarak
yasanmasi durumunda buna maruz kalan grubun bir parcast olmak basa ¢ikmay1

kolaylastirabilir. Biiylik deprem felaketlerinde oldugu gibi, travma nedeniyle sosyal destek
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sistemlerinin ¢okmesi basa ¢ikmayi zorlastirabilir. PTSB’nin ortaya c¢ikmasiyla iliskili
calismalar stresoriin kendi 6zelliklerinden ¢ok, kisinin travmaya 6zel yanitinin daha 6nemli
oldugunu gostermektedir. Agir bir travmadan sonra bile pek ¢ok insanda PTSB
gelismeyebilir. Bununla birlikte, insanlarin ¢ogu i¢in Onemsiz olabilecek olaylar, 6znel
anlamindan dolay1 bazi kisilerde PTSB’ye neden olabilir (4). PTSB’nin gelisimi ile ilgili
olarak yatkinlik saglayan durumlar su sekilde siralanabilir:

1. Borderline, bagimli veya antisosyal kisilik bozuklugu

2. Cocukluk ¢ag1 travmasi

3. Yetersiz sosyal destek sistemi

4. Psikiyatrik hastaliklara kalitsal ve bedensel yatkinlik

5. Eszamanli agir1 alkol kullanimi

6. Eszamanly, stresli yasam degisiklikleri.

POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU

Posttravmatik stres bozuklugu (PTSB) 1980 yilinda psikiyatrik siniflandirma sistemine
girmistir. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-IV) (DSM-IV) travmatik olay1 gercek bir 6liim tehdidi, agir bir
yaralanma ya da fiziksel biitiinliige bir tehdit olaymi yasamak, tanik olmak veya &grenmek
olarak tanimlamistir. Buna bagh olarak iskence, savas, saldiri, tecaviiz, bombalama, yangin,
dogal felaketler (deprem, su baskini, firtina, vb.), ¢esitli kazalar (is kazalar, trafik kazalari)
travmatik olaylar olarak belirtilmistir. Travmatik olaylar anksiyete bozukluklari, depresyon,
alkol ve uyusturucu madde kotiiye kullanimi ya da bagimliligi, PTSB, intihar diisiinceleri ve
girisimleri gibi ruhsal sorunlara neden olabilir.

Travmatik olaylarin en ¢ok neden oldugu ruhsal sorun PTSB’dir. PTSB belirtileri ii¢
grupta toplanir:

1. Travmatik olay1 yeniden yasama belirtileri: Travmatik olay1 c¢agristiran bir
uyaranla karsilasan kisi o olay sanki tekrar oluyormus gibi hisseder ve davranir. Travmatik
olayla ilgili canli gdrsel imgeler ve o sirada yasanan bedensel duyumlarin hissedilmesi ile
tekrar yasama durumu ortaya ¢ikar.

2. Kacinma ve kiintliik belirtileri: Travmatik olay: hatirlatan her tiirli etkinlik, yer
ve kisilerden kaginma goriilebilir. Bu, genellikle bilingli bir kagimmmadir. Sevdiklerini
kaybeden kisiler yeniden sevme ve baglanma konusunda korku duymalarindan otiiri
insanlarla yakin iligkiler kurmaktan kaginirlar. Sevgi, baglanma nedeniyle travmatik anilar

yeniden canlanabilir. Felaketlerle karsilasanlar, baslarindan gegenleri, boyle bir deneyim



yasamamig olan bagka insanlarin anlayamayacagini diigiindiikleri i¢in travmanin ardindan ige
kapaniklilik, cevreye yabancilagma gosterirler.

3. Artmus uyarilmishk belirtileri: Bu grupta uyku bozukluklart 6n plana ¢ikmaktadir.
Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik yasanir. Uyku kabuslarla boliindiigiinden
kabus gormemek i¢in uyumaktan kacinma goriilebilir. Travmatik olaym uyku esnasinda
olmasi da bilingli uyumama g¢abasinin nedeni olabilir. Yine bu grupta dokunma, ses, 151k gibi
uyaranlara asir1 irkilme tepkisinde bulunma, solunum sikintisi, ¢arpinti, yerinde duramama
gibi sempatik hiperaktivasyona bagl belirtiler de 6nemlidir.

DSM-IV-TR’ye gore; 1) PTSB semptomlart (yeniden yasama, kacginma, asirt
uyarilma) en az bir ay siirmelidir,2) semptomlarin travmatik olaydan sonraki dort hafta i¢inde
ortaya ¢iktig1 ve iki gilinle dort hafta arasinda siirdiigii kisilere akut stres bozuklugu tanisi
konur, 3) semptomlar iic aydan daha kisa silirerse bu bozukluk akut olarak belirtilir, 4)
semptomlar {i¢ ay ya da daha uzun siirerse bu bozukluk kronik olarak belirtilir, 5) PTSB
travmatik olaydan alt1 ay veya daha uzun bir siire sonra baslarsa “gecikmeli baslangicl”
olarak tanimlanir.

PTSB tanis1 almis olan hastalar travmatik olaya yonelik 6fke ve utanma, dis diinyaya
kars1 giivensizlik duygular1 besleyebilirler. Kisinin normal hayatini engelleyen bu bozukluk
tedavi edilmeme durumunda senelerce ve hatta dmiir boyu stirebilmekte ve sosyal, calisma ve

aile hayatini olumsuz yonde etkilemektedir.

DSM-IV-TR’'YE GORE POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU TANI

OLCUTLERI

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kisi travmatik bir olayla
karsilagmustir:

(1) kisi, gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
bagkalarinin fizik biitiinliigiine bir tehdit olayin1 yagsamis, bdyle bir olaya tanik olmus ya
da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.

(2) kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir. Not:

Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranisla tepkilerini digavurabilirler.

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli olarak yeniden
yasanir:
(1) olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari; bunlarmn arasinda
dislemler, diisiinceler ya da algilar vardir. Not: Kiigiik cocuklar, travmanin kendisini

ya da degisik yonlerini konu alan oyunlari tekrar tekrar oynayabilirler.



(2) olayn, sik sik, sikint1 veren bir bi¢imde riiyada gérme. Not: Cocuklar, igerigini tam
anlamaksizin korkung riiyalar gorebilirler.

(3) travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak
tizereyken ya da sarhosken ortaya ¢ikiyor olsa bile, o yasantiy1 yeniden yasiyor gibi
olma duygusunu, illiizyonlari, halliisinasyonlar1 ve dissosiyatif “flashback”
epizodlarini kapsar).

(4) travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilagsma
tizerine yogun bir psikolojik sikint1 duyma

(5) travmatik olayin bir yoniinii ¢agrigtiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilagma

tizerine fizyolojik tepki gdsterme

C. Asagidakilerden ii¢iiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik etmis
olan uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma (travmadan
once olmayan)

(1) travmaya eslik etmis olan diisiince, duygu ya da konusmalardan ka¢ginma cabalar

(2) travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma
cabalar

(3) travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama

(4) onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi

(5) insanlardan uzaklagma ya da insanlara yabancilastig1 duygulari

(6) duygulanimda kisithilik (6rn. sevme duygusunu yasayamama)

(7) bir gelecegi kalmadigir duygusunu tasima (6rn. bir meslegi, evliligi, cocuklar1 ya da

olagan bir yasam siiresi olacagi beklentisi iginde olmama)

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmis uyarilmiglik
semptomlarinin siirekli olmasi:
(1) uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik
(2) irritabilite ya da 6fke patlamalar
(3) diisiincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirmada zorluk ¢ekme
(4) hipervijilans

(5) asin irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk (B, C ve D Tam Olgiitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun siirer.
F. Bu bozukluk, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur (3).



POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU ETYOLOJiSi

Posttravmatik Stres Bozuklugu ile ilgili teorik goriisler:

Dinamik teori: Sigmund Freud’a gore travma onceden mevcut olan, yatismig fakat
coziilmemis psikolojik bir ¢atigmay1 yeniden harekete gecirmektedir.Cocukluk cag ile ilgili
travmanin tekrar canlanmasi regresyonla ve represyon, inkar, yapma-bozma savunma
mekanizmalarinin kullanilmasiyla sonuglanmaktadir (1).

Krystal, cocukluk ¢agindaki psigik travma neticesinde affektif gelisimin durakladigin
ve eriskinlikte yasanan travma neticesinde affektif gelisimin regresyona ugradigini
belirtmektedir.

Horowitz travmaya maruz kalanlarin travmayi inkar ettigini veya kabuslar ve
flashback gibi kompulsif tekrarlar iginde oldugunu goézlemlemistir. Agir bir travma
sonrasinda en sik ortaya ¢ikan psikolojik durumlar belirlemistir:

1. Yas veya keder

. Hayatta kalmaya dair su¢luluk duygusu
. Yikici diirtiiler, 6fke ve 6fke duygularina yonelik sucluluk duygular
. Yikic1 olmakla ilgili korkular
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4

5. Caresizlikle ilgili utang duygulari

6. Kurban olarak belirlenme korkusu

7. Travmatik olayin tekrarlayacagi ile ilgili korku

8. Direkt travma kaynagina yonelik yogun otke (1)

Biligsel ve bilgi isleme modelleri: Belirli kognitif semalara oturmayan ve giinliik
hayatta yasanan deneyimlerin disinda kalan travmanin, bu Ozelliklerinden 6tiirii inkar,
kabuslar ve zorlayici travma anilariyla yeniden yasandigi diistiniilmektedir (5).Kiside var olup
diinyadaki yerini, giiven duygularini, benlik saygisini ilgilendiren bazi temel varsayimlarin
¢ignenmesi travmanin bir diger etkisidir (5). Insanlarin birbiriyle bag kurma ihtiyaci bilinen
bir gercek olmakla birlikte bu baglarin travma sonrasinda ortaya ¢ikan fizyolojik uyarilmay1
azalttig ileri siiriilmektedir. Bu baglarin kopmasi PTSB olusumunda bir etken olarak ortaya
cikmaktadir (5).

Bilissel modelde, anksiyete, kizginlik ya da umutsuzluk gibi olumsuz duygular
yasanmasinin en Onemli sebebi, olaylarin kendisi degil, bu olaylarla ilgili beklentiler ve
yorumlardir. Var olan tehlikenin daha abartili olarak degerlendirilmesi sonucunda kiside
otomatik olarak “anksiyete programi” aktive olur. Bu program evrimsel ge¢mis sonunda

kazanilan, kisisel deneyimlerle gelistirilen ve tehlike karsisinda olusabilecek zararlardan



korunma amacini giiden tepkileri kapsamaktadir. Bu programin aktive olmasiyla devam
ettirilen davranista inhibisyon olusur; kagmak ya da miicadele etmekle ilgili olarak otonomik
uyarilmishik diizeyinde degisiklik gozlenir ve muhtemel tehlike kaynaklar1 gézden gegirilir
(6).

Insanlardaki anksiyete ve depresyonu agiklamaya yonelik 6nemli katkida bulunan
hayvan deneylerinde kontrol kayb1 ve beklenmeyen stresin rolii arastirilmistir. Bu deneylerde
kontrol edilemeyen, onceden kestirilemeyen stresin davranis iizerinde yaptigi etkilerdir.
Elektrik sokuyla ortaya ¢ikarilan bu stres, hayvanlarda sok sonrasinda ortaya ¢ikan davranis
bozukluklarini belirleyen en dnemli etkendir. Hayvanlardaki davranis bozukluklar: insandaki
anksiyete ve depresyona karsilik gelen davranis 6zellikleridir. Kontrol kayb1 insanlarda da
problem ¢ézme yetilerini azaltir; edilgenligi arttirir; anksiyete, depresyon ve diismanlik
duygular1 olusturur. Kontrol edilemeyen soklarin 6grenilmis ¢aresizlik meydana getirdigi
hayvanlar, sonraki donemde kontrol edebilecekleri soklar uygulandiginda kontrolii
saglayamamaktadirlar. Bu durum, gelecekte karsilagilacak stres etkeni iizerinde kontrol
saglamaya calismanin fayda vermeyecegi inanci; tepki-sonug iligkilerini gérememe ve
dolayisiyla gelecekte kontrol edilebilecek durumlari tantyamama; meydana gelen soka karsi
duygusal tepkilerde azalma ile birlikte edilgenliin artmasi seklinde, kontrol kaybinin
olusturdugu bozukluklara bagl olabilmektedir (5). Kagilabilir sokla karsilagan hayvanlar daha
uzun siireli kagilamayan soklara maruz kaldiklarinda caresizlikle ilgili belirtiler gostermeyip
sok sonrasi olusan fizyolojik degisiklikleri Oonleyen ve uzun siire kalici olan bagisiklik
kazanmaktadirlar. Ogrenilmis ¢aresizlik ise etkinligini kaybetmektedir. Stresi ortaya ¢ikaran
durumlardan kendini sorumlu tutup bu nedenin kalici oldugunu diisiinen ve olaylar
genelleme egiliminde olan insanlarin daha c¢ok depresyona yatkin olduklar ileri
stiriilmektedir. Sadece kontrolsiizlik fikri ve caresizlik degil, kontrolii saglamaya yonelik
girisimlerin de faydasiz olacag1 seklindeki inang¢, umutsuzluk da depresyonda belirleyici rol
oynarlar. Anksiyete ve korkunun etyolojisinde kontrolsiizlik 6nemli bir unsur olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Anksiyete ve depresyonun yiiksek oranda birlikte goriilmeleri
kontrolsiizliigiin her ikisinde de 6nemli bir faktor oldugunu gostermektedir (5).

Travmanin ardindan olusan ilk tepkileriyle yeterince bas edemeyenler travmayla ilgili
uyaranlardan kaginma gelistirirler ve boylece anksiyeteyi azaltma yoluna giderler. Kaginma
fiziksel cevreyle iliskili olabilecegi gibi duygusal, diisiinsel, imgesel diizeyde de olabilir.
Psikojenik amnezi anksiyete olusturan uyarana karsi biligsel bir kaginmadir (7). Kontrol
edebilir olma korkuya sebep olan uyaranin olusturdugu stresi azaltabilir. Bunun tersi durumda
Ogrenilmis caresizlik, yanit vermede ve yanitlarin etkili oldugunu gormede giigliikler

meydana gelir (7). Travmadan sonra birtakim diisiinsel/bilissel ¢arpitmalar goriilebilir. Bunlar



sorunlarin baglamasina ve mevcut sorunlarda artisa yol acarlar. Yasanan ciddi bir travma
sonrasinda benzer bir travmanin yeniden yasanabilecegi ihtimali daima olmasi beklenenden
daha yiiksektir. Travmanin ardindan ortaya ¢ikan olumsuz sartlara karsi yardim c¢aligsmalarina
katilma gibi faaliyetler travmanin etkileriyle daha kolay basa c¢ikabilmeyi ve kontrol
duygusunu saglayabilir (8).

Kosullanma modeli: Korku ve kagmmanin edimsel kosullanma ile edinildigini,
travma esnasinda bulunan noétral uyaranlarin kosullanmis hale gelerek PTSB’de yiiksek
seviyede irkilme tepkisine sebep oldugunu ileri siirmektedir (9).

Kestirilemezlik ve kontrol edilemezlik: Travmatik stresoriin kestirilemez ve/veya
kontrol edilemez olup olmamasi korku yanitinin gelismesini ve siirmesini etkilemektedir.
Stresorlerin kestirilebilir olmasi travmaya maruz kalanlart psikolojik travmatizasyondan
koruyabilir (10).

Atif teorisi: Travmatik olaylar ile ilgili olarak farkli atiflarda bulunmak degisik bas
etme ve uyum diizeneklerini harekete gecirmektedir (10).

Biitiinleyici model: Travmatik olay travma esnasinda travmanin hemen islenmesine
miidahale eden asir1 bir sikintiya neden olur. Bu isleme bozuklugu travma sonrasindaki
donemde de devam eder. Travma biling diizeyine ulasamaz veya kasith bir sekilde biling
diizeyine geri getirilip diizenlenir. Bu modelde yeniden yasantilama durumu gegmis
yasantilardan ve/veya kisilikten etkilenmektedir (10).

Ikili temsiliyet teorisi: Travmaya maruz kalan kisinin olumsuz duygular1 kontrol
edebilmek amaciyla degisik sekillerde diizenledigi “sozel acidan kabul edilebilir’lerin
tekrarlayic1 bigimde kabuliinii (6fke, iiziintii, su¢luluk gibi duygusal yanitlar) ve “durumsal

acidan kabul edilebilir”lerin aktivasyonunu (tekrar eden anilar, geri doniisler) kapsamaktadir.

Posttravmatik Stres Bozuklugu ile ilgili biyolojik modeller:

PTSB belirtileri biyolojik ve psikolojik etkenlerin bir bileskesidir. I¢ ve dis ¢evreden
ulasan bilgileri siizme ve isleme amaciyla beyin sapi, talamus, bazal gangliya, limbik sistem,
serebellum 6nemli bir sistem olustururlar. Uyaranlara uygun yanit verilebilmesi i¢in bu
sistemin uyum i¢inde ¢aligsmasi gereklidir. Ancak PTSB’de bu sistemin islevlerinde aksamalar
meydana gelmektedir. Beyinde saldirgan ve zararli belirtileri algilama agisindan en hassas
bolge amigdaladir. Esas olarak strese verilen yaniti belirleyen amigdala korkunun neden
oldugu noérokimyasal siirecleri aktive eder.

Viicutta strese karsi verilen en c¢abuk yanitlardan biri olan sempatik bosalim
sonucunda kalp atim hizinda ve kan basincinda artis meydana gelir ve iskelet kaslarinda kan

akimi ve glukoz tiiketimi artar. Boylece karsit durumdan kagma yanit1 olusur. Bu, “savas ya



da kag¢” reaksiyonu olarak tanimlanmistir (11). Bunun ardindan, sempatik sinir sisteminden
bagimsiz olan parasempatik yanit ortaya g¢ikar. Beyin ndropeptitleri hipotalamo-pituiter-
adrenal aks1 aktive eder ve sonugta adrenal bezden kortizol salinir (11). Stresoriin siddetinin
artmastyla katekolamin ve kortizol diizeyleri de artar. Katekolaminler hayati organlarin enerji
kullanimini arttirirken, kortizol stresin baslangicinda sempatik aktivasyonu ve diger ndronal
savunma reaksiyonlarini yani strese yaniti sona erdirir (12).

Noradrenerjik sistem: Organizmanin tehlikelerle basa ¢ikabilmesi ile ilgili olarak
temel norotransmitter olan noradrenalinin en ¢ok ponstaki locus ceruleusta bulundugu
saptanmustir. Locus ceruleus orta beyinde yerlesmis olan, korku ve alarm yanitlarinda 6nemli
bir rol oynayan ve “travma merkezi” olarak adlandirilan kiiciik bir ¢ekirdektir (13).
Hayvanlarda locus ceruleusun tahribi aldirmaz bir bigimde cesaretle tehlikeli davraniglara
yonelmeye sebep olur (14).

PTSB’de noradrenerjik sistem en fazla arastirilan sistem olmakla birlikte, anksiyete,
korku, vijilans ve se¢ici dikkatte rol oynamaktadir. Bellek ve 6grenme agisindan da 6nemli bir
konuma sahiptir (15). PTSB’nin anlasilmasinda, hayvan modellerinden birisi olan
“kaginilmaz sok” (inescapable shock) yardimeci olmaktadir. Ogrenilmis caresizlik ile
sonuglanan bu model insanlarin verdikleri yanitlara benzerlik gostermektedir. Yani
hayvanlardaki stresten kagcamama, Ogrenme, 0dill amagli davranig motivasyonunda ve
arastirict davranista azalma gibi 0grenilmis caresizlik belirtileri ile PTSB’deki sosyal geri
cekilme, anhedoni, biligsel islevlerde bozulma, mesleki disfonksiyon ve afektif siglik gibi
kacinma belirtileri birbirine benzerlik gostermektedir (16). Kaginilmaz sok ile ilk defa
kargilasma durumunda noradrenalin sentezi ve saliniminda artis oldugunu, tekrarlayan stres
esnasinda bu sentezin hipokampus, hipotalamus, amigdal, locus ceruleus, korteks gibi
bolgelerde tiiketilen noradrenalini karsilayamadigini diisiindiiren kanitlar mevcuttur(17). Asirt
tilketime bagli olarak, noradrenalin eksikligi postsinaptik adrenerjik reseptorlerde duyarlilik
artisina veya up-regulasyona sebep olabilir. Tekrarlayan hafif stresler karsisinda bile, tiikketim
sonucu asir1 Uretim kosullanmis bir yanit seklinde ortaya ¢ikar. Kacinilmaz soka bagh
Ogrenilmis caresizlik yaniti, travma 6ncesi noradrenerjik a2 agonisti klonidin uygulamasinin
sagladigi noradrenerjik blokaj ile engellenebilmektedir. Locus ceruleusu baskilayan trisiklik
antidepresan, monoamin oksidaz inhibitorleri, benzodiazepin, etanol gibi ilaclarla da
Ogrenilmis caresizlik hafifletilebilmektedir (16, 17). Katekolamin depolarini bosaltan rezerpin
ile yohimbin, kokain gibi locus ceruleusu uyaran ilaglar 6grenilmis caresizlik belirtilerini
alevlendirmektedir (18). PTSB tanisi olan bir grup hastada yapilan bir ¢alismada bu hastalara
yohimbin verilip anormal adrenerjik etkinlik gdsterilmeye calisilmistir (16, 19). Yohimbin

presinaptik a2 otoreseptor antagonistidir. Noradrenerjik néronlarin aktive olmasini saglar.



Southwick ve arkadaslari bu c¢alismayr travmatik yasantinin amigdaldeki noradrenerjik
reseptorlerin bellek ve bellek kayitlariyla iliskisi oldugunu diisiinerek gerceklestirmislerdir
(19). Bu iliski yiizyilmizin basinda Janet ve Freud tarafindan hastalarin travmaya
baglandiklari, kompulsif bi¢imde tekrar yasantiladiklar1 seklinde bildirilmistir (20). Gece
kabuslari, canli anilar, geriye dontigler (flashback) tekrarlayici bir sekilde bilince
gelmektedirler. Travma tarafindan indiiklenen norobiyolojik faktorler yeniden yasantilamaya
katkida bulunmaktadir. Locus ceruleusun hipokampus ve amigdale uzanan noradrenerjik
projeksiyonlar1 hafizadan ¢cagirmayi kolaylastiricidir (17, 21). Locus ceruleusun uyarilmasi ve
amigdale yansitilmasi yoluyla yasantiyla ilgili anilarin kodlanmasi saglanir. Yohimbin
herhangi bir an1 heniiz bellege gelmeden bu sistemin uyarilmasia yol acar (19). Yohimbin
uygulandiktan sonra PTSB olanlarda %40 oraninda geriye doniis ve %70 oraninda panik atak
goriilmiistiir. Panik bozuklugu olanlarda yohimbin verilmesi sonucunda ayni oranda panik
atak gelistigi goriilmistir. Bu, PTSB ile panik bozuklugun ayni noérobiyolojik yolu
paylastigin1 diislindiirmektedir. Trisiklik antidepresanlar, monoamin oksidaz inhibitorleri,
klonidin locus ceruleusu baskilama yoluyla sartli asir1 uyarilmayi, gece kabuslarini ve geriye
doniisleri azaltabilirler (22). Ayrica bu ilaclar locus ceruleusta katekolamin agir1 iiretimini ve
sonrasindaki katekolamin agigini engeller. Sinaps araliginda noradrenalin seviyesinde artisa
neden olup postsinaptik adrenerjik reseptorlerin down-regiilasyonuna yol agarlar. Sonugta
postsinaptik reseptor duyarlilik artisini geriye ¢evirmis olurlar.

Serotonerjik sistem: Trisiklik antidepresanlarin ve serotonin geri alim inhibitdrlerinin
septumda serotonini arttirarak 6grenilmis c¢aresizlik belirtilerini azalttig1 belirlenmistir (23).
Boylece serotoninin kaginilmaz sok ve travma yanitinda rol aldigi gosterilmistir.
Hayvanlardaki tecrit (forced isolation) modeline bagli saldirganligin serotonin seviyesinin
azalmasina bagli oldugu bulunmustur. Bu azalma sonucunda hiperirritabilite, asir1 uyarilma,
agresif gorliniim ortaya ¢ikmaktadir ki bunlar PTSB ile uygunluk gostermektedir (16, 18, 24).
Hayvan deneylerinde serotonin agonistlerinin agresyonu azalttig1 gdsterilmistir (25). Onceden
intihar girisimi olmayip agresyonu olan 64 hastadaki BOS ile ilgili ¢aligmalarda serotonin
metaboliti 5-HIAA seviyelerinde anlamli bir diisiikliik gosterilmistir (26). Yapilan bir baska
calismada dorsal hipokampal néronlardaki 5-HT2 reseptorlerinin dgrenilmis caresizlikte rol
oynadigi ileri siiriilmiis ve kaginilmaz nitelikteki bir stresorle karsilagsmanin ardindan anormal
bir cevap seklinde davranigsal inhibisyonun meydana geldigi bildirilmistir (27).

PTSB belirtileri iizerinde serotonerjik sistemin etkisinin meta-klorfenilpiperazin (m-
CPP) kullanma yoluyla belirlenmeye calisildigi ¢alismada m-CPP’nin yohimbine benzer bir
sekilde anksiyete, panik ve PTSB belirtilerini meydana ¢ikardigi gézlenmistir (28). m-CPP’ye
bagli olarak ortaya ¢ikan panik ve anksiyetenin 5-HT2C reseptorii, flashback ve travmatik

10



olay1 tekrar yasantilamanin ise 5-HT2A ile iliskili olabilecegi ileri siirlilmiistiir. Bu sonuglara
gore PTSB hastalarinda 5-HT2C ve 5-HT2A reseptor duyarliliginda artis oldugu belirtilebilir
(29). Stresorler merkezi sinir sisteminde noron kaybina neden olabilir ya da morfolojik
degisikliklere yol agabilir. Fareler lizerinde yapilan g¢aligmada stresin ve glukokortikoidlerin
hipokampiis CA3 (Cornu Ammon) piramidal ndronlarinda dallanma azalmasi, boy kisalmasi
ve dendrit morfolojisinde degisiklik olusturdugu belirlenmistir (30). Farelerin kullanildigi bir
calismada hayvanlara tianeptin uygulanarak bunlarin hipokampal CA3 néronlarinda stresin
etkilerinin gozlenmedigi belirtilmistir (31). Tianeptin deneysel ortamda hipokampiiste K+
uyarilmali ekstraselliiler serotonin artisin1 azaltmak suretiyle etkisini ortaya ¢ikarmaktadir.
Akut stres nedeniyle beyinde serotonin miktarinin artis gosterdigini iddia eden bazi
aragtirmacilara gore tianeptin serebral korteks ve hipokampiiste akut ve kronik uygulanma
yoluyla serotonin geri alintmimi arttirmakta ve bu da strese karsi ndronal duyarlilig
azaltmaktadir.

Dopaminerjik sistem: Strese neden olan bir durum sonucu medial prefrontal kortikal
bolgede dopaminerjik sistem aktive olur. Stres Oncesinde benzodiazepin uygulanmasi
dopamin ndrotransmisyonunu azaltir. Dopamin ve dopamin bosalimina yol agan kokain
paranoid belirtilerle birlikte hipervijilansa neden olabilir (15). Ayrica bellekle iliskili olan
prefrontal korteksin stres sonrasinda aktive olmasi sebebiyle PTSB’de goriillen bellek
bozukluklarinin dopaminerjik sistemle ilgili olabilecegi belirtilmistir (32).

Endojen opiyat sistemi: Hayvanlar lizerinde yapilan ¢aligmalar stresin indiikledigi
analjezinin ortaya ¢iktigim1 gostermistir (33). Stres insanlarda da opiyat sentezini
arttirmaktadir. van der Kolk ve arkadaslar1 siddetli travmadan kurtulan kisilerde fiziksel
analjezi, depersonalizasyon ve psisik uyusma triad1 gézleminden yola ¢ikmakta ve endojen
opiyat salmiminin travmaya eslik eden dissosiyasyon ve psisik uyusmada da rol oynadigim
ileri stirmektedirler (13). Hayvanlarda uygulanan kisa siireli sosyal izolasyon opiyat aracilt
analjezi meydana getirirken yakin iligki kurma davranisi opiyat reseptor blokaji ile
arttirllmaktadir. PTSB’deki sosyal kacinma ve geri ¢ekilmeye opiyat salmiminin katkisi
olabilir. Opiyatlar locus ceruleus noéronlarinin uyarilmasini azaltmaktadir (33). Ayrica
kagmilmaz sok dncesi hayvanlara opiyat uygulanmasi sonucunda hipotalamus, hipokampus,
talamus, amigdale ve orta beyin gibi bolgelerde noradrenalin salinimi zayiflamaktadir. PTSB
tedavisinde denenen opiyaterjik reseptor antagonisti Naltrexone (34, 35) ile flashback’ler
diizelmis ve bu tedavinin sona erdirilmesiyle belirtide tekrarlama goriilmiistiir.

Kortikotropin salgilatici faktor (CRF) ve hipotalamo-pituiter-adrenal aks sistemi
(HPA): Ozellikle hipokampiiste ve amigdalin merkez ¢ekirdeginde bol miktarda bulunan

CRF hayvanlarda intraserebroventrikiiler yoldan uygulandiginda anksiyete davranisini ortaya
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cikarmaktadir (36, 37). Noradrenerjik sistem ile CRF-HPA sistemi arasinda karsilikli bir
uyarim mevcuttur. Akut stres sonucunda hayvanlarda CRF ve ACTH araciligiyla
glukokortikoid miktarinda artis ortaya ¢ikmaktadir (38). Glukokortikoidler néron hasarina yol
acan mekanizmalardan biridir. Hipokampiisiin CA3 hiicreleri glukokortikoidlere en duyarl
ndron grubudur. Fareler iizerinde yapilan g¢alismada CA3 noronlarinin strese verdigi
dejeneratif yanit ve hipotalamo-pituiter-adrenal aksin strese bagli uyarilma yanit1 tianeptin ile
engellenebilmistir. Stres yanitinin inhibe olmus biiylime ve iireme ile savunma sistemi
baskilanmasi ve artmis glikoneogenezis yanitlarindan glukokortikoidler sorumludur. Kronik
PTSB tanisi alan Vietnam gazileri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kortizol diizeyleri disiik,
deksametazon supresyon testinde de siipersupresyon goriilmiistiir (39). Bunun yanisira
CRF’ye ACTH vyanitlarmin da anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmigtir. Tiim bu
verilerin 15181nda, hipokampiis gibi bolgelerdeki glukokortikoid reseptorlerinin duyarliliginda
artis oldugu ileri siiriilmiistiir.

Benzodiazepin sistemi: Kaginilmaz sokla kars1 karsiya kalan hayvanlarda
benzodiazepin reseptoriine baglanma miktar1 %30 azalmaktadir (40). Bu azalma hipotalamus,
hipokampiis, orta beyin ve striatumda belirgindir ve stres dncesi benzodiazepin uygulamasi ile
engellenebilmektedir. Benzodiazepinler PTSB’de gerginlik, asir1 uyarilma gibi belirtiler
iizerinde etkili olmaktadir (41).

Yapisal anormallikler: Travma olusumunda aract olan beyin bdlgeleri
metabolizmalariyla ilgili Olgiimler yapilarak belirlenmeye calisgilmistir. Sol paralimbik
yapilarda, sag hemisfer limbik yapilarda ve sag ikincil géorme alaninda akim artis1 tespit
edilmistir. Sol inferior frontal (Broca alani) ve sol orta temporal kortekste akimin azaldigi
saptanmistir (42). PTSB tanisi alan Vietnam gazilerinde yapilan bir calismada sag
hipokampiis hacminin kontrol grubundakilere gore daha kii¢iik oldugu ve bu durumun sozel
bellekte bozulmaya neden oldugu saptanmistir. Asirt stres ile salgilanan glukokortikoidler,
serotonin ve diger ndropeptidlerin hipokampiiste hasar olusturdugu veya dogustan
hipokampiisii kiiciik olanlarin PTSB’ye yatkin olabilecekleri seklinde bazi hipotezler ortaya
atilmistir (43). Subkortikal yapilardan kaynaklanan emosyonel tepkilerin PTSB belirtilerini
meydana ¢ikarabilecegi saptanmakla birlikte kortikal etkilenme ve biling kaybinin goriildiigi
travmalarla ilgili olarak PTSB olusmayacagi hipotezleri de mevcuttur. Bu hastalarda
emosyonel tepkisellik fazla, zorlayici diisiinceler ise az olarak tespit edilmistir ki bu durum
PTSB belirti kiimelerinin beynin farkli bolgelerinden kaynaklanabilecegini akla getirmistir
(44, 45).
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Travma ile iligkili bulunan travma sonrasi tani gruplari:
1. Travma ile dogrudan baglantisi olan bozukluklar:

a. Akut stres reaksiyonu

b. Akut stres bozuklugu

c. Posttravmatik stres bozuklugu
2. Travma Oykiisiiniin olmadig1 veya gosterilemedigi durumlarda da meydana
¢ikabilen bozukluklar:

a. Dissosiyatif bozukluk

b. Anksiyete ve depresyon spektrum bozukluklari

c. Borderline kisilik bozuklugu

d. Yeme bozukluklari
3. Komorbid durumlar:

a. Alkol-madde kullanim1

b. Depresyon-anksiyete spektrum bozukluklar1 (46).

Siniflama sistemlerinde genel olarak stresorlerle iliskilendirilen tanilar:
1. Akut stres reaksiyonu

Akut stres bozuklugu

Posttravmatik stres bozuklugu

Travma sonrasi kalict kisilik degisikligi

Uzamis kronik posttravmatik stres bozuklugu

Dissosiyatif bozukluk

Borderline kisilik bozuklugu

Konversiyon bozuklugu

e A T R o

Somatizasyon bozuklugu
10. Uyum bozukluklar1
11. Yeme bozukluklar
12. Depresif bozukluk.

Ruhsal travma sonrasinda ortaya c¢ikan stres bozuklugu gelisiminin belirleyici
faktorleri:
1. Travma oncesi faktorler:

a. Cinsiyet: Kadin olmak PTSB acisindan ¢ogunlukla risk faktorii olarak

goriilmektedir. Yapilan pek c¢ok c¢alismada travmaya maruz kalmis
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gruplardaki kadinlarda PTSB oranlar1 erkeklerden yiiksek bulunmustur (47,
48, 49, 50, 52). Travma tipinin benzer olmasi durumunda da kadinlarda
PTSB oranlarn erkeklerin iki kati kadar yiiksek bulunmaktadir (51).

. Yas: Travma aninda yas kiigiildikge PTSB oranlar1 artmaktadir (52, 53).
Savas magdurlarinda yashi olmak koruyucu bir faktdr olarak kendini
gostermektedir (50).

Medeni durum: Yapilan calismalarda bekar, dul ya da bosanmis olan
kigilerde evli olanlara gore daha g¢ok psikopatoloji  goriildiigi
bildirilmektedir (54).

. Zeka: Zekanm, travma sonrasinda ortaya c¢ikan strese karsi koruyucu
etkiye sahip oldugu ¢ocuklarda ve yetigkinlerde tespit edilmistir. Yapilan
bir caligmada Vietnam gazilerinde zeka diizeyi diisiikk olarak tespit
edilenlerde PTSB oranlarinin daha ¢ok oldugu belirlenmistir (55). PTSB’ye
neden olan etkenin diisiik zekanin degil, travmanin kendisi oldugu
belirtilmektedir.

Travma oykiisii: Ge¢cmiste travmatik bir olayr yasamis olma gelecekte
yasanacak travmalar sonrasinda PTSB gelisimini kolaylastirmaktadir (49,
50, 51, 52, 66). Ancak benzer travma yasama durumu yeni travmaya daha
hazirlikli olmay1 saglayabilmektedir (56).

Ruhsal hastalik oykiisii: Pek cok caligmaya goére ruhsal rahatsizlik
gecirmis olma PTSB ile pozitif bir iligki gostermektedir (49, 57, 58, 59,
66). Ailede ruhsal hastalik hikayesinin bulunmasi da 6nemlidir (60, 61).
Gecgmiste herhangi bir hastaligin olmasi su andaki PTSB ile veya diger bir
ruhsal hastalikla iliskili bulunmaktadir. Ornegin yapilan ¢aligmalarda
geemisteki ruhsal hastalifin  tlirii  sorgulanmis ve ge¢mis major
depresyonun su andaki PTSB’yi etkin bir sekilde belirledigi ortaya
konmustur (49, 66).

. Olumsuz yasam olaylari: Travmatik olaylarin yanisira sikint1 verici

yasam olaylar1 da PTSB’ye neden olabilmektedir (49, 57, 62, 63). Bu
yasam olaylart PTSB yaygmhg ile ya da PTSB siddeti ile iliskili
bulunmaktadir. Ayrica yine bu olumsuz yasam olaylarinin PTSB
belirtilerinin kroniklesmesinde rol oynadigini ortaya koyan bulgular
mevcuttur (64).

. Etnik ozellikler: Farkli kiiltiir ve iwrklardan olan kisileri kapsayan

caligmalarda farkli etnik gruplarda PTSB oranlarmin degisiklik gosterdigi
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tespit edilmistir. Ornegin, Newcastle depremini yasayan gd¢menlerde

yerlilere gore daha yiiksek oranda PTSB goriildiigii bildirilmistir (65).

2. Travma ici faktorler:

a.

Travmanin siddeti: Genel olarak, travma tipinin siddetle iligkili oldugu
kabul edilmektedir. Bazi travma tiirleri daha fazla korku ve dehsete neden
oldugu icin daha ¢ok psikopatolojiye yol agarlar. Saldir1 ve tecaviiziin
sebep oldugu travma sonrasi stres belirtilerinin diger travma tiirlerine
oranla daha fazla oldugu konusunda genel bir kani mevcuttur (66).
Yaralanma olup olmadigi ya da derecesi (58), yakinlarin kaybedilip
kaybedilmedigi (58, 67) gibi durumlar travma siddetiyle iliskilidirler.
Deprem ve patlama gibi felaketlerde olayin meydana geldigi yere olan
yakinlik derecesi de travma siddetinin bir 6l¢iisii olarak kullaniimaktadir.
Algilanan siddet: Travma sirasinda algilanan tehdit en Onemli
belirleyicilerden biridir (68, 69).

Maddi kayiplar: Travma nedeniyle olusan maddi kayiplar travmatik stres
belirtilerine yol acabilmektedir (67, 69).Felaketler sonrasinda kiginin evini,
isini kaybetmesi ya da isini deg8istirmek zorunda kalmasi, taginmasi gibi
olumsuz sartlar aligilan sosyal destek ¢evrenin kaybedilmesine neden olur.
Maddi kayiplar travmanin gostergesi olabilecegi gibi travma sonrasinda

ortaya ¢ikan olumsuz yasam olaylar1 arasina da eklenebilir.

3. Travma sonrasi faktorler:

a.

Olumsuz yasam olaylari: Travmaya maruz kalanlarda yeni insanlarla
tanigma, yardim saglayanlara ulasma ve mevcut kaynaklari kullanma
konularinda sorunlar ortaya cikar. Aile problemleri yasama ve igsiz kalma
olasiliklar1 da daha yiiksektir. Tiim bunlar sosyal ve maddi yonden birtakim
zorluklara neden olarak travma sonrasindaki stres semptomlarmin meydana
¢ikmasina katki saglarlar.

Sosyal destek azhgi: Travmanin yol agtig1 fiziksel sartlar (yikilan evler, is
kaybi, sevilen kisilerin Olimi, tasinma) ve ruhsal sorunlar (¢evreden
uzaklagma, sosyal iliski kurmada yetersizlik, timitsizlik ya da o&fke
duygular ile yardim aramama) yiizinden sosyal destek yoniinden kayip
yasanabilir. Bireysel ve sosyal destek kaybi PTSB’ye neden olan
faktorlerden biri olarak ortaya konmustur (49, 67).

Hatali basa ¢ikma stratejileri: Yasanan stresli olayla bas etmek i¢in

kullanilan ¢esitli yontemler zaman zaman istenmeyen durumlarla
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sonuglanabilir. Basa c¢ikma stratejileri aktif (durumu ya da sonuglarim
degistirmeye yonelik) ve pasif (kacinma, olmamis gibi davranma) olarak
gruplanabilmektedir. Kisilerin uyguladigi bu stratejilerin kendisi ruhsal
problemlerin sebebi olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda kag¢inma
seklindeki basa ¢ikma ile travma sonrasinda ortaya ¢ikan ruhsal sorunlar
arasinda giiclii bir iliski oldugu goriilmiistiir(48, 49, 57, 62). Belirli bir basa
cikma yonteminin kullanilmasi travmanin ¢ok agir oldugu durumlar igin
olabilir. Ancak esas olan, basa ¢ikma stratejilerinin 6gretilmesi ve mevcut

uygun olmayan stratejilerin degistirilmesi yoluna gidilmesidir.

POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU PREVALANSI

Herhangi bir travmatik olay yasama olasiliginin yapilan ¢alismalara gore erkeklerde
%43 ile %81.3, kadinlarda ise %36.7 ile %74.2 arasinda degistigi saptanmistir. Kadinlarda en
sik goriilen travma tecaviiz ve cinsel saldirilardir. Erkeklerde en sik goriilen travma ise savas
yasantisi, diger fiziksel saldirilar ve kazalardir. Bagkalarmin yasadifi travmayi 0grenme,
dogal afete maruz kalma, yakinlarin ani kaybi gibi olaylarla ilgili olarak cinsiyet farki
saptanmamistir. Yapilan bir¢ok aragtirma sonucunda PTSB’nin yasam boyu prevalanst %1 ile
%9 arasinda bulunmustur (70, 71, 72). Bu oran erkeklerde %5 ile %6, kadinlarda %10 ile
%14 arasinda degismektedir. PTSD her yasta goriilebilmekle birlikte, yaslar1 sebebiyle ortaya
cikartic1 durumlarla daha ¢ok karsilagan geng erigkinlerde daha yaygin olarak ortaya
cikmaktadir. Bekarlarda, bosanmis kisilerde veya dul olanlarda, ekonomik durumu iyi

olmayan kisilerde ve sosyal destegi az olanlarda daha ¢ok goriilmektedir (73).

POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU SEYIiR VE PROGNOZU

Cok siddetli olmayan stresorlerin neden oldugu travmalardaki akut belirtiler genellikle
kisa siire icerisinde kaybolmaktadirlar. PTSB olgularinin yaklasik olarak %30’u tamamen
iyilesir. %40°1 hafif ve %20’si iliml1 diizeyde belirtiler géstermeye devam eder. %10°u ise
degismeden yillar boyu ayni sekilde siirer ya da daha da kotiiye gider (73). Tekrar yasama,
kaginma, artmis uyarilmighik semptomlari oran olarak zaman iginde degisebilir. Tekrar
yasama ile ilgili semptomlar baslangicta 6n plandayken, daha sonra kaginma semptomlari
belirginlesebilir. Zaman icerisinde kendiliginden diizelme olusmaz. Yasla birlikte
semptomlarda kétiilesme ortaya cikar. Ozellikle irkilme, tedirginlik, kotii riiyalar, depresyon
zamanla artig gosterir (74).

Orta yaglilara gore, genellikle ¢ok gengler ve ¢ok yaslilar travmatik olaylarin etkisinde

daha fazla kalirlar. Genglerle ilgili olarak, travmanin yol a¢tigi sorunlarla basa ¢ikma
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konusunda yeterli olmadiklar diisiiniilmektedir. Yaglilarin geng erigkinlere gore daha kati
basa ¢ikma yontemlerine sahip olduklari sdylenebilir. Ayrica hayatin sonraki yillarinda ortaya
cikabilen fiziksel sorunlar veya hastaliklar nedeniyle de travmanin etkileri siddetlenebilir.
Kisinin 6nceden sahip oldugu psikiyatrik rahatsizlik, kisilik bozuklugu gibi durumlar belirli
stresorlerin etkilerinde artis saglar. Sosyal destek saglanip saglanmamasi da PTSB’nin
gelisimini, siddetini ve siiresini etkileyebilmektedir. lyi bir sosyal destek saglanmasi PTSB
gelisimi ihtimalini diigirmektedir (75).

Travma magdurlarindan PTSB belirtileri olanlarda depresyon da degerlendirilmelidir.
Depresyonun tedavisi ile uzun dénem PTSB’nin prognozu iyilesebilir. Ancak PTSB’de
iyilesmenin tam olmayabilecegi bilinmelidir. PTSB belirtilerinde diizelme olanlar, travmalarla
tekrar karsilagabilecekleri diisiiniilerek (6rnegin polisler) izlenmelidirler (76).

PTSB tanis1 alan kisilerin diger anksiyete bozukluklar1 ve genel popiilasyona gore
daha fazla intihar riski tasidigi belirlenmistir (77). Kronik PTSB’nin prognozu daha kotii
seyretmektedir. Sosyal izolasyon, yeniden yasantilama, asir1 uyarilma alkol ve madde
tiiketimini arttirabilir. Fobik kaginmalar da giinliik yasami olumsuz etkiler. Stresor ne kadar
siddetli olursa PTSB’nin ortaya ¢ikma ihtimali de o kadar fazla olmaktadir.

Iyi prognozun kriterleri:

1. Belirtilerin ani baglamasi

Belirtilerin kisa siireli olmasi (6 aydan az)

Hastalik dncesindeki islevselligin iyi olmas1

2.

3.

4. Guglii bir sosyal destegin saglanmasi

5. Fiziksel yaralanma ya da tibbi hastaligin olmamasi

6. Onceden psikiyatrik bozuklugun olmamasi

7. Madde kullaniminin olmamasi (74).

Devamli ve tekrarlayici travmaya maruz kalan kisilerde PTSB oranlar1 daha diisiik
seyretmekle birlikte yliksek oranda kroniklesmektedir. Bozuklugun olusmasi kadar seyrinde
de travma tipinin yanisira yasanis sekli, yogunlugu, siddeti ve kontrol edilebilirligi 6nemli rol
oynamaktadir. Kaliforniya’da ¢ikan bir yangina maruz kalanlarda olaydan 7-9 ay sonra
yapilan bir ¢alismada, erken donemde olusan belirtilerin PTSB olusumu ve kroniklesmesinde
belirleyici oldugu belirtilmistir (78). PTSB genel olarak travmanin hemen sonrasinda ortaya
ciksa da, travmadan yillar sonra bile gelisebilmektedir. Geg baslangi¢chh PTSB’nin gegerliligini
sorgulayan bazi arastirmacilar bunlarin esasinda ge¢ tan1 konmus PTSB vakalar1 veya esik alt1

PTSB’nin alevlenmesi oldugunu ileri stirmektedirler (79).
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TRAVMA, TERORIZM VE FELAKET

Travmatik bir olay hayati tehdit eden bir durum veya ciddi bir yaralanma karsisinda
dehset, korku, caresizlie neden olma kapasitesi ile tanimlanmaktadir (Amerikan Psikiyatri
Birligi, 1994). Travmatik olaylarin biiylik bir ¢ogunlugu toplumlar1 sasirtabilir, dehsete
diisiirebilir ve karigiklik igine itebilir. Felaketlerle kars1 karsiya kalan topluluklar hayati tehdit
eden durum, mal kaybi, 6liimle yiiz yiize gelme ve siklikla ekonomik ¢okiisii iceren birgok
travmatik olay yasamaktadirlar. Felaketler kurumlarin, saglik merkezlerinin ve toplumsal
kaynaklarin devreye girmesine ve hem bireylerin hem de toplumlarin birka¢ aydan birkag yila
varan uzun iyilesme donemlerine ihtiya¢ duymalarina neden olmaktadirlar. Dogal felaketler
ve glniimiiz yasaminda yaygin olarak goriilen ulasim kazalari, fabrika patlamalarnn ve
okullarda atesli silahla yaralama ya da Oldiirme olaylar1 gibi insanlarin sebep oldugu
travmalar aniden ortaya ¢ikabilmektedir.

Genel popiilasyonda yapilan g¢alismalara gore Birlesik Devletler populasyonunun
yaklasik %69’u hayatlar1 boyunca felaketlerle veya kisisel travmatik olaylarla kars1 karsiya
kalmistir (Norris, 1992). Bu kisilerin %15-24’ilinde posttravmatik stres bozuklugu (PTSB)
gelismistir (Breslau ve ark., 1991; Kessler ve ark., 1995).

Biiyiik terorist saldirilarn farkli bir felaket tipidir ve insanlar tarafindan kasti olarak
olusturulmaktadir. Teroristler bombalama, hastalik bulastirma, kimyasal ajanlar1 da igeren
kitle imha silahlar1 gibi yontemler kullanmaktadirlar. Tokyo’daki sarin sinir gazi kullanimi ve
Birlesik Amerika’daki sarbon saldirilar1 kimyasal ve biyolojik silahlarin korku ve sosyal
karisiklik yaratmadaki 6zel durumunu ortaya koymaktadir. Ortaya c¢ikan zararlara ve
kurbanlarin 6ldiiriilmesine ek olarak, bu saldirilarin araba kazalarindan daha az 6lim ya da
yaralanmaya neden oldugu ve belki de daha biiylik ekonomik kayba yol agmadig1 gercegine
ragmen sarbon saldiris1 ayn1 zamanda ticari binalar ve kamu binalarinin zorla terk edilmesine,
posta dagitiminda karigikliklara, sosyal c¢atigmalara, korku ve endiseye neden olmustur.
Tokyo metrosuna 1995°te sarin gazi ile yapilan saldir;, Omagh-Kuzey Irlanda’da yogun bir
aligveris merkezindeki bombalama olayi, 11 Eyliil’de Diinya Ticaret Merkezi’ne yapilan
saldiri, Nairobi-Kenya’da 1998’de elgiligin bombalanmast ve 1995°te Oklahoma’daki
bombalama olay1 gibi terérizm olaylan terérizmin yol actigr giiclii psikolojik ve sosyal
cevaplart (North ve ark., 1999; Pfefferbaum, 1999; Murakami, 2000; Tucker ve ark.,2000;
Schuster ve ark., 2001; Galea ve ark., 2002; Koplewicz ve ark., 2002; Luce ve ark., 2002;
North ve ark., 2002) ve inanglarimiz ve degerlerimiz iizerindeki etkilerini (Jernigan ve ark.,
2001; Morbidite ve Mortalite Haftalik Raporu, 2001) ¢ok canli bir sekilde ortaya
koymaktadir.
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Terdrizm eylemlerinde sug isleyenler sosyal kontrolii kullanmaya tesebbiis eden giiclii
uluslan veya rakiplerine zorla kendi isteklerini kabul ettirmeye calisan kiiciik devrimci dini
veya politik gruplart temsil etsin ya da etmesin, ¢ogu teroristin niyeti digerlerini korkutarak,
dehsete digiirerek onlarin davraniglarini  degistirmek ve ‘inanmayanlar’’ Oldiirmektir
(Benedek ve ark., 2002). Terorizm giiven duygusunu ortadan kaldirir ve bireyler, toplumlar ve
uluslar iizerinde biiylik korku yaratir. Terorist saldirisina verilen psikolojik cevabin nasil
ortaya ¢iktig1 bir toplumun iyilesme yetenegindeki tanimlayici faktdr olabilir (Holloway ve
ark., 1997).

Terorist saldirilarda goriilen planlanmis aci ¢ektirme ozellikle etkili bir psikolojik
stresordiir. 11 Eyliil’deki terdrist saldirisindan sonraki haftada Birlesik Amerika’da organize
edilen ulusal bir ¢caligmada erigkinlerin %44°l bir ya da daha fazla biiylik stres semptomu
ortaya koyarken %90°’1 en azindan diisiik seviyeli stres semptomlar1 oldugunu belirtmislerdir
(Schuster ve ark., 2001). 11 Eyliil saldirisindan direkt olarak etkilenen bdlgede, popiilasyonun
%17.3’iinde saldiridan sonraki 1-2 ayda depresyon ya da PTSB oldugu tespit edildi (Galea ve
ark., 2002). 11 Eyliil sonrasindaki 1-2 ayda yapilan ulusal bir calismada, muhtemel PTSB
oranlar1 New York’ta %11.2, Washington DC’de %2.7, diger anakent bolgelerinde %3.6 ve
Birlesik Amerika’nin geri kalaninda %4 olarak tespit edilmistir (Schlenger ve ark., 2002).
Oklahoma’daki bombalama olayiyla direkt olarak kars1 karsiya kalanlarin yaklasik %35’inde
6 ayda PTSB gelismistir (North ve ark., 1999). Devam eden terdrist saldiris1 tehdidi
posttravmatik stres yanitlarimin siddet ve siiresini etkilemektedir (Shalev, 2000).

Primer (olay oncesi), sekonder (olay) ve tersiyer (olay sonras1) miidahaleler maladaptif
davranis, iiziintii, zihinsel bozukluk risklerini azaltabilir (Sorenson, 2002). Travmatik olayla
kars1 karsiya kalmayr (Orn. tatbikat) veya siddetini (6rn. emniyet kemeri) azaltacak olay
oncesi miidahaleler onemli ve siklikla dikkate alinmayan akil saghigi felaket planlamasi
unsurudur (Aguirre ve ark., 1998; Ursano, 2002).Bu stresorlerle yiiksek oranda karsilagan
insan gruplarmi tanimlama felaket ya da terdrist saldirilarinin toplumsal sonuglarini ortaya

koymada ikinci kritik adimdir.

Travmatik olaylar, felaketler ve terorizmin 6zellikleri ve boyutlari:

Kisisel olarak yasanmig travmatik olaylar kasti (6rn. saldiri, soygun, tecaviiz) veya
kasti olmayan (O6rn. motorlu tasit kazalari) olarak smiflandirilabilir. Benzer olarak,
toplum/popiilasyona dayanan travmatik olaylar insanlar tarafindan olusturulmus (6rn.
ter0rizm, savas, endiistriyel kazalar) veya dogal (6rn. deprem, sel, kasirga) olarak genis bir
sekilde kategorize edilebilir. Siklikla insanlar tarafindan olusturulmus felaketlerin dogal

felaketlere gore daha rahatsiz edici ve karisiklik igine itici oldugu gosterilmistir. Bununla
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birlikte bu ayirimin yapilmasi zordur. Dogal felaketlerin etyolojisi ve sonuglari insanlar
tarafindan etkilenmektedir. Ornegin, depremin sebep oldugu zarar ve oliimler yetersiz
ingaat¢ilik uygulamalari ve insan sayisinin fazla olmasi ile artabilir. Ayni sekilde, sel
ihtimalini arttiran kotii toprak yonetimi uygulamalari ile insanlar dogal felaketlere neden
olabilir ya da katkida bulunabilirler.

Bireyler (saldir1) veya gruplar (savas, terorizm) arasindaki insanlararasi siddet belki de en
fazla rahatsizlik verici travmatik deneyimdir. Giivenligin ortadan kalkmasi tiim travmatik
olaylarin major bir komponentidir. Travmatik olaylarin bazi boyutlarinin psikiyatrik
morbiditeye yol agmasi daha muhtemeldir. Biiylik tehdit, diisiik kontrol yetenegi, tahmin
edebilme yoksunlugu, kayiplar ve yaralanma en yiiksek psikiyatrik morbidite riskiyle
iliskilidirler (Amerikan Psikiyatri Birligi, 1994; Epstein ve ark., 1997; Boudreaux ve ark.,
1998; North ve ark., 1999; Schuster ve ark., 2001; Zatzick ve ark., 2001). Ornegin, 6lii veya
organlar1 kopmus kisiler gorme olumsuz psikiyatrik olay riskini arttirir (Ursano ve McCarroll,
1990; Ursano ve ark., 1995a; McCarroll ve ark., 1996). Travmatik olayla ilk karsilasanlar
(itfaiyeciler, polis, acil tip ¢alisanlar1), hastane calisanlari, morgda calisanlar 6lii ve yaral
kisilerle kars1 karsiya kalmaktadirlar ve hemen hemen daima yiiksek psikiyatrik hastalik ve
morbidite riski altindadirlar. Travmatik kayiplar hayatta kalanlar icin 6zel anlamlar ortaya
koymaktadir (Raphael, 1977; Fullerton ve ark., 1999; Prigerson ve ark., 1999; Shear ve ark.,
2001).Yetiskinler ve ¢ocuklarda kayiplar i¢in olan miidahaleler hayati tehdide maruz kalma
icin olanlardan farklhidir (Pynoos ve ark., 1987; Pynoos ve Nader, 1993). Yetiskinlerdeki
rahatsiz edici semptomlara benzer olarak ¢ocuklardaki travma ile ilgili oyunlar da sikintinin
isaretidir (Terr, 1981).

Sevilen kisilerin 6limii daima ac1 verici olmakla birlikte, umulmayan ve vahsi bir
6lim daha zor olabilir. Sevilen bir kisiye uygulanan siddete sahitlik etme ya da bunun
Ogrenilmesi, kisinin toksinlere (6rn. kimyasallar veya radyasyon) maruz kaldiginin
Ogrenilmesi gibi, psikiyatrik sikintiy1 arttirmaktadir (Baum ve ark., 1983; Weisaeth, 1994). Bu
durumda, bilginin kendisi primer stresordiir. Toksik maddelere maruz kalma gercekten o
maddeyle karsilagsmanin olup olmadigi ve uzun dénem iginde saglik sonuglarinin ne
olabilecegi konusunda belirsizliklerle ilgili olarak stres olusturmaktadir. Belirsizlikle yasamak
son derece stresli olabilir. Tipik olarak belirsizlik biyoterérizme eslik eder ve biyolojik,
kimyasal ve niikleer silah kullanilan terdrist saldirilarina verilen yanitlarla ilgili hazirlikl
olmaya calisan tibbi kurumlardaki endisenin odak noktasidir (Holloway ve ark., 1997;
DiGiovanni, 1999; Benedek ve ark., 2002).

Terdrizm karakteristik biiyiikk korku, kurumlara itimatsizlik, 6nceden tahmin

edememe, yaygin giiven kaybi ile diger dogal ve insanlar tarafindan olusturulmus
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felaketlerden ayirt edilebilir. 11Eyliil reaksiyonlar1 ile ilgili yapilan uzunlamasina ulusal bir
calismada New York disindaki insanlarin %64.6°s1 gelecek 2 aya ve %37.5°1 gelecek 6 aya
dair terorizm korkular1 oldugunu belirtmislerdir (Silver ve ark., 2002). Ek olarak, %59.5’lik
kesim 2 ay igerisinde ve %40.6’lik kesim 6 ay igerisinde ailelerine zarar gelecegi korkusu
yasadiklarini bildirmislerdir. Terorizm psikiyatrik hastalik, sikinti, bozulmus toplumsal ve
sosyal islevselligin en giiclii ve yaygin nedenlerinden biridir (Holloway ve ark., 1997; North
ve ark., 1999).

Terorizm ve felaketin saghk sonuclar:

Travmatik olaylarin psikososyal, kognitif ve biyolojik etkileri birbirleriyle
iligkilidirler (McEwan, 2001; Ursano, 2002; Yehuda, 2002). Felaketlerde goriilen davranigsal
ve psikolojik yanitlar tesadiifi degildir ve siklikla tahmin edilebilir yap1 ve seyire sahiptirler.
Cogu insan icin posttravmatik psikiyatrik semptomlar gecicidir. Bu erken semptomlar
genellikle egitim, yeterli dayanak saglama, biyolojik ritmi korumaya (6rn. ayni zamanda
uyuma, aynt zamanda yemek yeme) cevap verirler. Medya yayinlar1 hem giiven verici hem de
korkutucu olabilir. Bu gibi yaymlar sinirlandirma 6zellikle cocuklarda rahatsiz edici etkileri
azaltabilir (Pfefferbaum ve ark., 2001).

Ter6rizmden motorlu tasit kazalar1 ve endiistriyel patlamalara kadar uzanan pek ¢ok
travmatik olayin ardindan yaygin olarak goriilen PTSB travmayla ilgili tek bozukluk degildir
ve belki de en yaygin olan1 da degildir (Fullerton ve Ursano, 1997; North ve ark., 1999)
(Tablo 1). Terorizm ve felakete maruz kalan insanlar artmig depresyon, yaygin anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk riski ve artmis madde kullanimi riski altindadirlar (Breslau ve
ark., 1991; Kessler ve ark., 1995; North ve ark., 1999, 2002; Vlahov ve ark.,
2002).0Oklahoma’daki bombalanmadan sag kurtulanlarin %45’ inde felaket sonras1 psikiyatrik
bozukluk gelismistir. Bunlarin %34.3’tinde PTSB ve %22.5’inde major depresyon tespit
edilmistir (North ve ark., 1999). PTSB veya depresyonu olanlarin yaklagik %40°inda
psikiyatrik hastalik hikayesine rastlanmamistir (North ve ark., 1999). Bir felaket veya
terorizm olayindan sonra psikolojik faktdrlerin kalp hastaligindan (Leor ve ark., 1996) diabete
kadar (Jacobson, 1996) birtakim tibbi hastaliklara katkis1 fazla olabilir. Yarali olarak
kurtulanlarin fiziksel durumlarini etkileyen psikolojik faktorleri siklikla mevcuttur (Shore ve

ark., 1989; Kulka ve ark., 1990; Smith ve ark., 1990; North ve ark., 1999; Zatzick, 2001).
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Tablo 1. Saghkla ilgili sonuclar

Psikiyatrik tanilar

= Posttravmatik stres bozuklugu

»  Akut stres bozuklugu

*  Major depresyon

* Madde kullanim bozukluklar1

* Yaygm anksiyete bozuklugu

*  Uyum bozuklugu

» Kafa travmasi, toksik maddelere maruz kalma, hastalik ve dehidrasyona sekonder
gelisen organik mental bozukluklar

» Fiziksel rahatsizlig1 etkileyen psikolojik faktorler (yaralida)

Psikolojik/davranissal cevaplar
* Anormal bir olaya {iziintii reaksiyonlar1 ve diger normal cevaplar

= Aile catigsmasi

Akut stres bozuklugu (ASB) DSM-IV’te terminolojiye sokulmustur (Amerikan
Psikiyatri Birligi, 1994). ASB PTSB’ye ¢ok benzer semptomlar grubudur fakat en az 2 giin ve
en fazla 4 hafta siirer ve travma sonrast 4 hafta i¢inde ortaya ¢ikar. ASB tanis1 koyabilmek
icin dissosiyatif semptomlar var olmalidir. Bu, semptom agisindan iki tani arasindaki tek
farktir. Dissosiyatif semptomlar travmatik olay boyunca ya da travmatik olay sonrasinda
ortaya ¢ikabilir. Zamanin hizlandigin1 ya da yavasladigini hissetme seklinde bir karmasa
yasama durumu travmaya maruz kalmaya verilen erken ve yaygin bir cevaptir (Ursano ve
Fullerton, 2000). Diger dissosiyatif semptomlarla birlikte bu zaman karmasas1 kronik PTSD
icin dort kat fazla riskten daha coguna isaret eder ve ayn1 zamanda depresif semptomlara eslik
edebilir.

Aile catigmasi ve aile i¢i siddet gibi travmatik kayip (Prigerson ve ark., 1999),
aciklanamayan somatik semptomlar (Ford, 1997; McCarroll ve ark., 2002), depresyon
(Kessler ve ark., 1999), uyku bozuklugu, artmis alkol, kafein ve sigara kullanimi1 (Shalev ve
ark., 1990) takip eden yaygin travmatik olaylardir. Ofke, inangsizlik, iiziintii, anksiyete, korku
ve irritabilite beklenen yanitlardir. Her biriyle ilgili olarak, travmatik olaya maruz kalmanin
rolii birinci basamak hekimi tarafindan kolaylikla gozden kacirilabilir. Gerginlik ve aile
catigmasi yeni teror alarmiyla ilgili korku ve sikintiya, toksik kontaminasyona, kaybedilen

isler ile ilgili ekonomik olumsuzluklara eslik edebilir.
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Terorizm ve felaketin toplumsal etkileri:

Terorizm ve felaket ile ilgili pek ¢cok tanim olmasiyla birlikte, olayin lokal kaynaklari

etki altina almasi, toplumsal giiveni ve islevi tehdit etmesi yaygin bir ozelliktir. Hizli
haberlesme ve medya sayesinde terdrizm veya felaket kelimesi diinyada ¢abuk bir sekilde
yayilmaktadir.
Felakete ugrayan toplum kisa siire icerisinde yardim amaciyla gelen insanlar, meraklilar ve
medya tarafindan kusatilir. Yabancilarin bu ani akini toplumu pek ¢ok yonden etkiler. Cok
sayidaki medya temsilcisinin varlig1 miinasebetsiz ve duygusuz bir eylem olarak goriilebilir.
Toplumun normal yasami degisiklige ugrar. Normal sosyal destekler gelen yabancilar
tarafindan zarar goriir. Kaginilmaz olarak, herhangi bir major travma sonrasi travmatik olaya
ve hiikiimetin cevabina yol acan kosullar hakkinda toplum icinde dolasan sOylentiler ortaya
cikabilir. Bazen artmis korku durumu mevcuttur. Ornegin Illinois’teki okulda atesli silah
kullanilmasi ile 1ilgili yapilan bir ¢alisma sonucunda olaydan sonra bir hafta boyunca,
suclunun intihar ettigi bilindigi halde, ¢ok yogun bir anksiyetenin devam ettigi belirlenmistir
(Schwarz ve Kowalski, 1991).

Yaralilar, 6lenler ve onlarin arkadaslariyla aileleri i¢in iizlintii duyulmasi yaygimn ve
beklenir bir durumdur. Cicekler, fotograflar, hatirlanmaya deger seyler siklikla 6n plana ¢ikar.
Kiliseler, sinagoglar, tapinaklar ve camiler bu gibi trajedilerden ¢ikarilacak anlamla ilgili
olarak toplumlarin arayisina yardimci olma konusunda Onemli bir rol oynarlar. Felaket
yildontimleri siklikla iizlintiiniin tekrarlanmasina yol agar.

Zaman igerisinde toplum i¢inde 6tke kendini gosterir. Tipik olarak sorumlular iizerine
odaklanma sdzkonusudur. Belediye bagkanlari, polis ve itfaiye amirleri ve diger toplum
liderleri bu giiclii hislerin hedefi olurlar. Kendilerini olanlardan sorumlu tutan kisilerin
meydana gelen kotii olaylar1 Onlemeye yonelik yapacak birseyleri olmadigr halde,
baskalarinin suglarin1 yiiklenmeleri 6zellikle yikici bir seyir olabilir. Ayrica uluslar ve
toplumlar hayatlarinda yeni bir diizen olusturmaya caligirlarken asir1 bir tetikte olma hali ve

giivensizlik hissi yasarlar.

Yiiksek riskli gruplar:

Posttravmatik stres direkt olarak hayati tehditle ve travmatik olayla karsi karsiya
kalanlarda en sik goriiliir. Travmatik stresorlerin ‘dozu’ ne kadar fazla olursa, grupta yiiksek
oranda psikiyatrik morbidite gelismesi o kadar muhtemeldir. Psikiyatrik hastalik daha
onceden psikiyatrik hikayesi olmayanlarda bile ortaya ¢ikabilmektedir (North ve ark., 1999).
O halde tedaviye ihtiya¢ duyanlarin hepsinde diger akil saglig1 popiilasyonlarinin genellikle

23



umulan eslik edici risk faktorleri ve basa ¢ikma stratejileri mevcut degildir. Her felaketin
kendine 6zgii yonleri olmakla birlikte, baz1 gruplar rutin olarak 6lii ve yaralilarla kars1 karsiya
kalmaktadirlar ve bu sebeple psikiyatrik sekel riski tasimaktadirlar (Tablo 2). Ozellikle
fiziksel tehlikede olan ve olaylara dogrudan sahitlik eden erigkinler, cocuklar ve yaslilar risk
altindadirlar.

Olayla ilk karsilaganlar, bu kisilerle bagi olanlar ve destek saglayicilar en biiyiik riski
tagimaktadirlar(Wright ve Bartone, 1994). Terdrist saldirilarindan 6nce psikolojik olarak zayif

olanlarin etkilenme oranlar1 da oldukg¢a fazladir.

Tablo 2. Yiiksek riskli gruplar

* Hayati tehdide dogrudan maruz kalanlar

* Yaralilar

» Travmayla ilk kargilasanlar

=  (Cocuklar

»  Yasgllar

» Kadinlar

= Onceden PTSB tanisi olanlar

= Onceden travmaya maruz kalanlar

= Onceden veya su anda psikiyatrik veya tibbi hastalig1 olanlar

» Destekleyici iligkilerden yoksun olan kisiler

Yaralilara yardim eden ve onlar1 saglik merkezlerine ulastiran polis, paramedik
gruplar ve yaralilarin bakimin {istlenen hastane personeli normal yanitlarla ilgili egitime, ne
zaman daha ileri yardim istenmesiyle ilgili bilgiye ihtiya¢ duyan gruplardir. Ayrica her bir
felaket durumu kaginilmaz bir sekilde, ‘sessiz’ kurbanlar olan ve siklikla gézden kacirilan
kisileri de i¢cermektedir. Maruz kalma &rneklerine ve tiplerine gereken onem verilerek bu

kisiler tanimlanabilir ve uygun yardim saglanabilir.

Risk ile ilgili bilgi edinme ihtiyaci:

Terdrizm ve felaketleri izleyen korku, belirsizlik ve suclama yaygindir. Bu korkular
gercek risk hakkinda egitim ve depremde binalarin yikilmasi ya da biyolojik silah
kullanimiyla bulagic1 hastalik ortaya ¢ikmasi ile iligkili risklerin nasil azaltilacagi konusunda
bilgi gerektirir. Aktif basa ¢ikma tekniklerinin bilinmesi kontrol ve yeterlilik hislerini
arttirabilir. Ozellikle biyolojik bulagsma toplumsal baglilig1 bozabilir ve komsuyla komsuyu
kars1 karsiya getirebilir.
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Biyolojik, kimyasal ve radyolojik ajanlar gibi toksik maddelerle karsi karsiya kalma
korkusu yiizlerce, hatta binlerce insanin hastanelere ve saglik sistemine yiiklenerek yardim
aramasina yol acabilir. Birinin kimyasal ve biyolojik silahlara maruz kalmasi inanc1 bireyleri,
gercek maruz kalmayr umursamayarak saglik yardimi aramaya ve yasam tarzlarini
degistirmeye yonlendirir. Tokyo’da 11 kisinin 6ldiigli Aum Shinrikyo saldirisindan sonra,
5000’den fazla insan varsayilan maruz kalma i¢in yardim arayisma girmistir (Okumura ve
ark., 1998). Israil’de Korfez Savasi’nda bir SCUD fiizesi saldiris1 sonrasi, kimyasal silahlara
maruz kalma korkusu savagla iligkili 1000 acil basvurusunun yaklagik 700’ icin sebep
olusturmustur. (Karsenty ve ark., 1991; Bleich ve ark., 1992). Bu gibi olaylarda ihtiyag¢
duyulan c¢are arayis1 fazladir ve olayla iliskili belirsizlikler nedeniyle daha da
fazlalagsmaktadir.

Bir felaket zamaninda saglik ¢alisanlar, hiikiimet, yerel liderler ve halk arasinda net,
tam ve tutarli bilgi degis tokusuna ihtiya¢ duyulur. Tibbi saglik ve halk saglig1 calisanlari i¢in
bilim dis1 insanlarla iletisim esnasinda riski agiklama ve tanimlama belki de en tartisma
yaratict durumdur. Bilimsel bilginin nakledilmesi, verilen mesajlarin ¢atismasi, riskin
biiytikliigii hakkindaki uyusmazliklar gibi zorluklar anahtar tartisma konularidir. Hekimler,
risk ve 6nlem alma egitimi konusunda 6nem tasimaktadirlar.

Tibbi ve davramigsal saglik personeli halki bilgilendirme planlarinin gelisiminde
onemli gorevlere sahiptirler. Felaket Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda resmi ve resmi
olmayan kaynaklardan edinilen bilgiler umutlari, davranislari ve duygusal yanitlar
sekillendirir (Holloway ve ark., 1997). Taninmis ve giivenilir kaynaklar araciliiyla birgok
kanaldan tutarli, gilincellenmis bilginin elde edilmesi yanlis bilginin halki yanls
yonlendirmesini azaltmaktadir (Peters ve ark., 1997). Kotii haber olsa bile bilginin gercek
olmasi 6nemlidir. Giivenilir medya temsilcileri basit ve Onemli mesajlari, halkin endise
duydugu konulara dikkat edip sunarak hayati bir fonksiyon gorebilirler. Bu mesajlar tehdidin
ozelligine ve zarardan kacinma, yardim alma konusunda nasil davranilmasi gerektigine dair

halki egitebilir.

Miidahale:

Normal iyilesme seyri olay hakkinda diger insanlarla konusma, basa ¢ikma
stratejilerini 6grenme ve yardim arayisini icermektedir (Tablo 3). PTSB icin birgok tedavi
yaklagiminin (psikodinamik terapi, grup terapisi, psikolojik goriisme, biligsel-davranigsal
terapi, farmakoterapi, psikososyal rehabilitasyon, evlilik ve aile terapisi) yararli oldugu ileri
siirilmektedir (Foa ve ark.,, 2000; Yehuda, 2002). Felakete yonelik erken psikiyatrik

miidahaleler travmatik stresorlere maruz kalmay1 azaltma ve travma ve felaketlere verilen
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normal yanitlar hakkinda egitim vermeye odaklanmaktadir. Yaralanmalar i¢in tibbi yardim
arayan insanlar gorecek olan saglik ¢alisanlarina ve risk gruplarini tanimlama ile iyilesmenin
sathalarin1 kavrama konusunda yardima ihtiya¢ duyan toplum liderlerine danisma da erken
donemde Onem tasimaktadir. Ne zaman profesyonel yardim alinmasi gerektigi konusunda
danismanlik, baglangigtaki maruz kalmadan sonra giinler ve haftalar icinde meydana gelen
akut semptomatolojinin ortaya ¢ikarilmasinda yardim saglama, psikiyatrik bozukluklarin
gelisimi yoniinden yiiksek risk tasiyanlarmn tanimlanmasi ve bu kisilere tedavi ve destek
saglanmasi gibi daha geleneksel saglik yardim hizmetleri toplum sagligi acisindan oldukca
onemlidir.

Erken semptomlar hastalarin ve ailelerinin stresin sebebini anlamalarina yardimci
olma ve daha fazla maruz kalmayr sinirlandirma (6rn., travmatik olayla ilgili asir1 haber
alimmasinin engellenmesi), hastalarin  yeterince istirahat edip biyolojik ritimlerini
korumalarin1 (6rn., her gece ayni saatte uyuyarak, her giin ayn1 vakitlerde yemek yiyerek)
tavsiye etme gibi bircok yaklasima genellikle yanit vermektedirler. Erken miidahalenin
onemli unsurlar1 akil sagligi uzmanlar ve diger saglik yardimi saglayanlar tarafindan temin
edilebilir (Ulusal Akil Saglig1 Enstitiisii, 2002). Erken miidahaleler temel ihtiyaclar1 karsilama
(glivenlik, yiyecek ve korunma), psikolojik ilkyardim, ihtiyaclar1 saptama, kurtarma ve
iyilesme ortamimin izlenmesi, bilginin yayilmasi, bilimsel yardim, danisma ve egitim,

tyilesmeye yardim etme; triaj ve tedaviyi icermektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Travimadan sag kalanlara uygulanan erken miidahaleler

1. Temel ihtiyaglar

* Giivenlik/hayatta kalma

* Yiyecek ve barmak

* Oryantasyon

= Aile, arkadaslar ve toplumla iletisimde olma

* Devam eden tehdit i¢in ortamin degerlendirilmesi

2. Psikolojik ilk yardim

= Sag kalanlar1 daha fazla zarardan koruma

» En sikintili olanlar igin destek saglama

= Aileleri bir arada tutma ve birbirini sevenlerin tekrar birlesmesini kolaylastirma

» Bilgi saglama, iletisim ve egitimin gelismesine yardim etme
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W

. Intiyaglarin saptanmasi

Mevcut olan durumu degerlendirme, iyilesme ortami ve grup, popiilasyon, birey i¢in

hangi ek miidahalelerin gerekli oldugu

4. Kurtarma ve iyilesme ortaminin izlenmesi

* En ¢ok etkilenenlerin gézlenmesi ve izlenmesi

» Toksinler ve stresorler agisindan ortamin izlenmesi
»  Gegmis ve devam eden tehditlerin izlenmesi

» Saglanan hizmetlerin izlenmesi

* Medyanin ve sdylentilerin izlenmesi

W

. Bilginin yayilmasi

‘Gezerek terapi’

*  Yerlesmis toplum yapilarin1 kullanma
» Elilanlan

= Internet siteleri

* Medya gorlismeleri, yayinlari ve programlari

6. Bilimsel yardim, danisma ve egitim

* Acil hastane personeline bagvurma

» Toplum destegi ve sosyal miidahale programlari saglamak i¢in ¢calismalar olusturma

* Travma ve kayiplara verilen normal yanitlar hakkinda tibbi personeli ve toplum
gruplarini (medya, okullar, hastaneler, sirketler) egitme

* Tibbi personelin psikiyatrik bozukluklarla ilgili sunumlar araciligiyla birinci basamak
hekimlerini egitmesi: somatizasyon, iiziintii reaksiyonlari, depresyon, madde kotiiye
kullanimu, aile i¢i siddet, cocuk suistimali

* Diger gruplara (6rn., din adamlar, 6gretmenler/okullar, ebeveyn gruplari, istthdam
gruplari) ve yanit verenlere yonelik danigsma ve egitim

= Liderler

7. lyilesmeye yardim etme

» Sosyal etkilesme

= Basa ¢ikma yeteneklerinin d6gretilmesi

» Risk degerlendirme yeteneklerinin 6gretilmesi

=  Stres yaniti, travmay1 hatirlatict durumlar, basa ¢ikma, anormal islevsellige karsi

normal islevsellik, risk faktorleri ve hizmetler ile iliskili egitim
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»  Grup ve aile miidahaleleri

Dogal sosyal destegi arttirma

Geriye kalanlarin bakimi

8. Triaj

Klinik degerlendirme

Yiiksek riskli bireyleri ve gruplari tanimlama

Acil hastaneye yatirma

9. Tedavi

Bireysel, aile ve grup psikoterapisi; farmakoterapi; ruhsal destek; kisa veya uzun
donem hastaneye yatirma yoluyla semptomlar1 azaltma veya islevselligi diizeltme

Ursano ve ark. (1995b); Ulusal Akil Saglig Enstitiisii (2002).

Psikiyatrik yardimin amaclarindan birinin, acil tibbi yardim gerektirmeyen Kkisileri
hasta akigindan c¢ikararak daha zor durumdakilerin tedavisini kolaylastirmak oldugu
hatirlanmalidir. Hastaneye yakin fakat kaostan ayri bir yer baslangi¢ tedavisi ve triaj i¢in
onemlidir. Yardim i¢in giris noktalar1 olarak hizmet veren hastaneler ve diger kurumlar
psikolojik semptomlar1 olan insanlarin rahatlayabilecegi yerler olarak hizmet sunabilirler
(Benedek ve ark., 2002).

Hastalarin ve ailelerinin egitimi de ayn1 zamanda onlarin kotiilesen ya da devam eden
semptomlar1 tanimlamasina yardimci olabilir. Anksiyete ve ailevi ¢atisma yeni tehdit
korkusuyla veya travmatik bir olay sonrasi is kaybinin ekonomik etkileriyle tetiklenebilir.
Kisiler aras1 geri ¢ekilme ve sosyal izolasyon Ozellikle 6nemli semptomlardir ve siklikla
kompleks bir travma cevabina isaret ederler. Sosyal geri c¢ekilme normal iyilesme
mekanizmalarini, 6rnegin ‘dogal goriisme seyri’ni (Ursano ve ark., 2000), digerleriyle
konusmayi, basa c¢ikma ve yardim aramayi sinirlandirma egilimindedir. Depresyon geri
cekilmeye primer katki yapabilir ve degerlendirme ve tedavi gerektirir.

Artmis somatik semptomlar felaketler, 6zellikle toksik maddeye maruz kalma ((Engel
ve Katon, 1999) ve dliilerle kars1 karsiya kalma (McCarroll ve ark., 2002) sonrasinda siklikla
belirtilmislerdir ve anksiyete ve depresyonun bir ifadesi olabilirler. Bu kisilerde, egitimle
birlikte konservatif tibbi siire¢ ve rahatlik medikal tedavinin 6ziidiir. Spesifik kaygi ve
korkularin konusulmasi semptomlar1 azaltabilir, daha ileri spesifik tedavi ihtiyacini ortaya

cikarabilir.
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Grup goriisme teknikleri ve vaka gorigmeleri dogal felaketler ve terdrizm olaylari
sonrasindaki donemlerde sik kullanildigi halde, bu goriismelerin psikiyatrik hastalik
gelisimini azalttigi veya PTSB gelisimini engelledigi hakkinda inandiric1 kanitlar mevcut
degildir. Yine de travmatik olaylardan sag kurtulanlar arasindaki goriismeler travmatik
deneyim ve grup bagliliginin daha iyi anlasilmasina yardimci olabilir. Bu, bireysel izolasyonu
azaltabilir. Daha ileri akil sagligi yardimina ihtiya¢ duyabilen kisilerin ortaya g¢ikarilmasini
kolaylastirabilir (Raphael, 2000). Goriisme konusmayi tesvik ederek, geri ¢ekilme ile ilgili
yetersizlik ve bozulmay1 smirlandirarak yararl etkiler gosterebilir. Homojen gruplarin
goriismesi ve birbirinden ¢ok farklt maruz kalma sekilleri (grupta bazilarinin travmatik maruz
kalma durumlarim arttirabilir) yasayan insanlar1 bir araya getirmeme konusunda dikkatli olma
faydali yontemlerdir.Klinik tecriibelerden elde edilen kanitlar biligsel-davranigsal terapinin,
travma sonrast ortaya ¢ikan PTSB’nin diizelmesini kolaylastirdigin1 ortaya koymaktadir.
Biligsel-davranigsal terapi semptomlarin dogast ve evrenselligini, semptomlar1 arttiran
faktorlerin incelenmesini (6zellikle kognitif bozukluklar) ve daha ileri semptomlar azaltacak
yorumlayici tekniklerin gelisimini icermektedir. Depresyon, anksiyete ve PTSB tedavisiyle
ilgili klinik tecriibeler, kisa terapotik miidahalelerin bile mevcut semptomlarin siddetini ve
uzun siireli morbiditenin gelisimini azaltabilecegini gostermektedir (Bryant ve ark., 1998; Foa
ve ark., 2000).

SSRI ajanlarinin  PTSB’de etkili oldugu gosterilmistir (Foa ve ark., 2000).
Antianksiyete ilaglar1 gibi uyku diizenleyici ilaglarin sinirli kullanimi da semptomlari
hafifletebilir ve hizla normal islevsellige doniisii saglayabilir.

Travmatik olay sonras1 donemde tibbi kaynaklar hizli bir sekilde yetersiz kalabilecegi
icin g¢esitli erken miidahalelerin uygulanmasinda yetistirilmis hekim olmayan kisiler (toplum
calisanlari, psikiyatri hemsireleri ve Kizil Ha¢ goniilliileri gibi 6zellikle yetistirilmis diger
kisiler) de etkin bir sekilde yardim saglayabilirler. Calisanlara uygulanan yardim programlari
terorizm olaylarinda 6zel firma ya da binalarin etkilenmesi durumunda 6nemli kaynak teskil
etmektedirler.

Sonu¢ olarak; insanlarin hayati terdrizm ve felaket karmasasi i¢inde kaldiginda
meydana gelen kaos arastirma, klinik calisma ve toplumsal ilgi siirecinde artan bir gekilde
acikliga kavusmaktadir. Terorizm ve felaketin sonuglariin daha iyi anlagilmasi liderlere ve
saglik calisanlarina bu gibi olaylar karsisinda yapilmasi gerekenleri planlamada yardimci
olacaktir. Toplumsal felaket planlarinin gelisimi, tibbi miidahale ve Onleme planlari,
travmatik olaylarin ortaya cikardigi stres durumlarinda liderlerin egitimi bireylere ve
toplumlara biiyiikk oranda yardimei olabilir. Terérizm ve felaketin dogasina yonelik egitim

miidahale ve kaynaklar ile iliskili bilginin arttirilmas:t i¢in gereklidir. Klinisyenler,
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aragtirmacilar ve toplum liderleri arasindaki goériisme ve karsilikli iyi iligkiler bu cabalar

yoniinden zorunluluk tagimaktadir.

TERORIZM VE FELAKETLER: ONLEME, MUDAHALE VE iYILESME
Giris:

Terorizm ve felaketler insanlik tarihinin trajik bir pargasidir. Su kuyularinin
zehirlenmesinden bu yiizyilin sarbon saldirilarina kadar teroérizm benzeri felaketler ytlizyillar
boyunca goriilmiistiir. Hem dogal hem de insanlar tarafindan olusturulan felaketler televizyon
ve medya aracilifi ile daha yaygin ve acik bir sekilde Ogrenilmektedir. Terdrizm korku
uyandiran ve toplumlarda ve uluslarda giivenligi zayiflatan bir felaket tipidir. Ozellikle
terorizm sadece direkt olarak etkilenenleri ve travmatik olaydan once ruhsal bakimdan zayif
olanlar degil, ayn1 zamanda etki bolgesinden uzakta olan ancak artmis tetikte olma, azalmis
emniyet duygusu yasayan ve hayata dair planlar1 degisiklige ugrayan toplum ve uluslarin
diger fertlerini de etkilemektedir (Holloway ve ark., 1997; Ursano, 2002). Daha 6nceye ait
psikiyatrik agidan zayiflik hali bulunmayanlar bile felaketler ve terdrizmle karsi karsiya

kaldiklarinda risk altindadirlar (North ve ark., 1999).

Liderler ve toplumlar:

Felaketler ve terorizm sonrasinda liderlik rolii oldukega kritiktir. Toplum, sehir ve ulus
liderleri toplumlarinin duygularini dile getirme ile gelecegi tasarlarlar. Liderlerdeki stres ¢ok
yiiksek diizeydedir. Liderler az miktarda bilgiyle hizli karar vermek ve riskleri, ihtiyaclari
tespit etmek durumundadirlar. Ozellikle ¢ocuklar travmaya karsi oldukca savunmasizdirlar.
Bazen terdrist olarak egitilirlerken bazen de kurban olmaktadirlar. Herhangi bir terérizm veya
felaket olaymnin neden oldugu kaos ortaminda g¢ocuklarin 6zel ihtiyaglar1 siklikla gozden
kacirilmaktadir. Bununla birlikte, ¢cocuklar uykularinda, oyunlarinda ve okullarinda bunu agik
bir sekilde belirtirler (Terr, 1981; Pynoos ve ark., 1987; Pynoos ve Nader, 1993; Pfefferbaum,
1999).

Bir felaketin ve oOzellikle terérizmin yol a¢tigi korku insanlar arasinda ve medya
araciligiyla yayilabilir. Medya egitim ve iyilesme i¢in oldugu kadar travmatik olaylarin neden
oldugu sikintinin yayilmasinda da rol oynamaktadir.

Devam eden maruz kalma durumu asirt tetikte olmanin ve sarsilan emniyetin
siirmesine neden olurken, medya ile ¢alisan liderler toplumlarinin maruz kalmasini azaltmaya
caligabilirler veya en azindan bunu 6zellikle felaket veya terorist saldirisi sonrasi erken

donemde daha az rahatsiz edici fotograf ve hikayelerle sinirlandirabilirler. Iyilesme
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asamasindaki kisilere televizyonlarmi kapamalar1 veya sikintilarini arttirabilecek yazilar
okumamalar1 konusunda hatirlatma yapma ihtiyaci olabilir.

Bilgi farkli gruplar i¢in farkli anlamlar tagir. Korfez Savasi’nda savas diizeni almak
iizere yayilan ya da yayilmak iizere olan askerlerin esleriyle ilgili olarak yapilan uzunlamasina
bir calismada, artmis televizyon yayinlart kocalar1 savag alanina yayilmak iizere olan eslerde
artig gosteren sikint1 ve kocalar1 6nceden savag alanina yayilmis olan eslerde azalmig sikinti
ile iliskilidir (Norwood ve ark., 1992). Televizyon kanallari, kocalar1 Iran Ké&rfezi'nde
yayilmis olanlara iilkenin normal goriindiigli, normal hayat ritmi igerisinde insanlarin rahatca
konustugu, yiiriidiigii ve yemek yedigi konusunda verdigi haberlerle giiven saglamis olabilir.
Televizyonlardaki haber yayinlari, kocalar1 savas bolgesine heniiz yayilmakta olanlara savasi
ve sevdiklerine karsi gelisen tehdidi hatirlatmig olabilir. Medyadan edinilen bilgi, umut ve
korkuyu birlikte tagimaktadir ve bir felaket ve terdérizm olaym takip eden saglik iletisim

programinda daima g6z 6niinde tutulmalidir.

Miidahaleler:

Aragtirilan popiilasyona ve maruz kalma derecesine dayanarak, felaketle ilgili yapilan
calismalar %20’den %40’a uzanan aralikta genellikle diisiis gosteren degisen PTSB oranlarini
gostermektedir. Kisilerarasi siddetin bir 6rnegi olarak terérizm olaylar1 belki de en siddetli
felaket stresorlerinden biridir. Oklahoma ile ilgili caligmalar yiiksek PTSB ve major
depresyon oranlarini ortaya koymaktadir. Felaketler ve terdrizmi takip eden hizmetlerin
uygun ayrilmasi icin psikiyatrik hastalik oranlarinin tanimlanmasi énemlidir. Diinya Ticaret
Merkezi’'ne yapilan saldirtyr izleyen calismalar Manhattan’da artmis PTSB ve major
depresyon oranlarin1 ortaya koymaktadir (Galea ve ark.,, 2002). Oklahoma’daki
bombalamayla ilgili yapilan calismalar 6zellikle onceki PTSB, anksiyete bozukluklar1 ve
major depresyon gibi 6nceden psikiyatrik hastalig1 olanlara benzer sekilde kadinlarin yiiksek
risk tasidigimi bildirmektedir (North ve ark., 1999). Daha onceden psikiyatrik hastaligi
olmayanlar, yani popiilasyonun ¢ogunlugu da ayni zamanda risk altindadirlar (North ve ark.,
1999). PTSB veya depresyon gelisenlerin %40’ min hig psikiyatrik problemi olmamustir.

Psikiyatrik hastaligin gelistigi genis ¢apli felaketlerde psikiyatrik hizmetin saglanmasi
Oonem tastyan bir saglik konusudur (Ursano ve ark., 1995). Terdrizmin ardindan direkt ve
indirekt maruz kalanlarda moralin diizeltilmesinde, umudun ve giivenligin saglanmasinda
daha Onemli bir unsur haline gelebilir. Psikiyatrik sikinti ve hastalikla acile getirilenlerin
erken triaj1 fiziksel yaralanmasi olanlara travmayla ilgili yardim saglamayi kolaylagtirma
yoniinden oldukc¢a 6nemlidir (Benedek ve ark., 2000). Yaralananlar da yiiksek psikiyatrik

hastalik riski tasimaktadirlar. Depresyon felakete maruz kalmayi izleyen primer bir
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bozuklugun kendisi gibi PTSB ile yaygin olarak komorbid bulunur. O halde, igyerindeki
birinci basamak c¢aligmalarinda depresyonun tanimlanmasmi hedefleyen miidahale
programlari felaketleri ve terdrizmi takip eden halk sagligi miidahalesi i¢in etkin bir strateji
olabilir.

Toplumun iyilesmesine yardim etme agisindan felaket ve terérizm sonrasi
organizasyonel miidahaleler ¢ok 6nemli olabilir. Liderler beklenen kisi yanitlari, iyilesme
sathalari, iyilesme zamani, yliksek riskli gruplarin tanimlanmasi ve geri kalanlarin izlenmesi,
rahatlama, liderlik stresi hakkindaki goriismeleri faydali bulurlar. Bu prensipler yonetim
miidahaleleri olarak tiim toplumlara uygulanabilir. Travmatik olaylara maruz kalmay1
siirlayan, normal ve beklenen yanitlar1 6greten ve aktif basa ¢ikma yontemleri konusunda
cesaret saglayan miidahaleler olay sonrasi negatif hayat sartlarini azaltmaktadir ve ayrica
terorizm ve felaketi takip eden stresi azaltabilir. Olay sonrasi negatif hayat sartlar1 travma ve
felaketin ardindan akil saglig1 problemlerini hizlandirabilir ve arttirabilir. New York’ta Diinya
Ticaret Merkezi’ne yapilan saldir1 sonrasinda ekonomik olumsuzluklar, kaybedilen isler,
sevilen birisini kaybetme gibi sorunlar stresor olarak ortaya ¢ikmislardir (Vlahov ve ark.,
2002).

Calisana yardim planlarn ile ilgili calismalar en fazla maruz kalanlara ulasma,
iyilesmeyi destekleme ve istirahat, rahatlik, aile destegi saglama konusunda organizasyonel
miidahaleler sunma agisindan Onemli olabilir. Rapor edilen artmis madde kullanimi
bozukluklart bulunmamis oldugu halde (North ve ark., 1999), felaket ve terdrist saldirilart
sonrasinda artmis alkol ve sigara kullanim1 yaygin olarak belirtilmistir (Vlahov ve ark., 2002).
Alkol ve sigara kullanimini arttiran davranigsal degisiklikler kaza ve aile i¢i siddet gibi saglik
problemleri riskini de arttirmaktadir. Bozukluk simiflandirmasina ulagsmayan bu gibi
davranigsal degisiklikleri tanimlama o6zellikle hedeflenen yiiksek riskli gruplarda (6.,
itfaiyeciler, polis) iyilesmeyi kolaylastirabilir.

Hayatta kalanlarin biiyiik ¢ogunlugu en yaygin kullamilan basa ¢ikma metodunun
giivenilen diger insanlarla konusmak oldugunu belirtmektedir. Aileler ve is gruplarina verilen
destegin kolaylastirilmasi iyilesme siireci agisindan 6nemlidir(Ursano ve ark., 2000). Resmi
goriisme siklikla yapilir; bununla birlikte, faydasi ampirik olarak rapor edilmemistir (Foa ve
ark., 2000; Raphael ve Wilson, 2000). Gercekte, bazi calismalar goriisme yapilanlarda
semptomlarin arttigin1 ortaya koymustur. Homojen olmayan gruplarda yapilan goriismeler
biliylik oranda farklilik gosteren maruz kalmalarla ilgili anlatilanlar nedeniyle kisilerin
travmatik deneyimlere maruz kalmasimi arttirabilir. Benzer sekilde, konusma ve paylasmay1
iceren dogal bir gorlisme siirecini devam ettirmek iizere bir arada olamayan gruplarin

goriismesi birlikte yasamaya ya da galismaya devam eden gruplardakine gore ¢ok farkl
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olabilir. Goriisme, ek bakim icin hastaneye yatirma gibi erken triaj, egitim ve dogal
goriismenin  konugma siirecinin baglatilmasin1  kolaylastirabilen entegre bir miidahale
programinda bir unsur olarak hizmet edebilir. Direkt olarak psikiyatrik hastalig1 6nleyemedigi
halde, islevselligin geri kazanilmasina yardim eden miidahaleler 6nemli olabilmektedir.
Felaketler ve terorizm sonrasi elde edilen pek c¢ok sonu¢ Onem tagimaktadir ve cesitli
miidahale tipleri icin arastirilmaya ihtiya¢ duymaktadirlar. Ornegin, kolu kirilan bir hastaya
analjezik uygulanmasi kirtlan kemige yonelik bir tedavi oldugu tartisilmayacagi halde, agriy1
ve hareketsizligi sinirlandirarak kolun erken kullanimini saglayabilir. Goriismenin etkileri de
hareketsizligi azaltma (6rn., calisma yoksunlugu) gibi benzer olabilir.

Kaylp durumu hayati tehdide maruz kalmadan farklidir ve farkli miidahaleler
gerektirir. Siklikla dini kurumlar bununla ilgili olarak iyilik durumu saglanmasinda biiyiik rol
oynarlar. Ayrica depresyon gelisebilecek ve psikoterapiden ve/veya medikasyondan fayda
gorebilecek kisileri tanimlama bu popiilasyonda onemlidir. Felaket ve terdrizm sonrasi
psikolojik problemler icin en erken donemde yapilan miidahalenin genelde faydali oldugu
gosterilememistir (Ulusal Akil Sagligi Enstitiisii, 2002). O siire boyunca, insanlarin
kognisyon, his ve sosyal desteklerini tekrar diizenleme siireglerini baslatacak zaman ya da
duygusal giicleri yoktur. lyilesme siireci ve umudun yenilenmesi baslangicinda istirahatin,
rahatligin, arkadaglar ve sevilen kisilerle konusmanin saglanmasi {izerine odaklanan erken

miudahaleler belki de en 6nemlisidir.

Felaketler ve terorizme maruz kalan popiilasyonlar:

Biiyiik popiilasyonlar felaketlere ve terdrizme maruz kaldiginda psikiyatrik hastalik
gelisen kisiler kadar sikintida olanlar i¢in de yardim saglamak ve bu topluluklart organize
etmek amaciyla biiyiik kaynaklara ihtiya¢c duyulur. Felaket ya da terdrist saldirisindan sonra
erken donemde kaynak kullanimi mevcuttur ve saglik yardimi kapasitesi bunun i¢in hazir
olmalidir. Sikintili olanlarin triaji fiziksel olarak yarali olanlarin idare edilmesi agisindan
onemlidir. Bununla beraber, akil saglig1 hizmetleri ihtiyac1 ilk anlarda veya ilk saatlerde bile
en yiksek noktaya ulasmamakla birlikte haftalar ya da aylar sonrasinda pik yapabilir. Polis,
asker ve itfaiyeciler gibi travmalara ve felaketlere maruz kalmasi beklenen popiilasyonlardaki
ruhsal bakimdan kolay yaralanma durumuna dair tarama ige yarar bulunmamistir. Tersine,
uygun triaj ve tibbi degerlendirme ile travmaya maruz kalma sonrasi yapilan tarama yiiksek
kronik psikiyatrik hastalik gelisme riskinde olanlar1 ortaya c¢ikarabilir. Bu tiirlii tarama
programlarindan elde edilen fayda testler, tanisal prosediirler ve potansiyel tedavi ile meydana
gelmesi miimkiin olan fiziksel ve psikolojik zararlar ile daima birlikte degerlendirilmelidir

(Ulusal Akil Saglig Enstitiisti, 2002).
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Toplumun felaketlere ve terdrizme maruz kalmasi sonrasinda birinci basamak
calisanlarinin rolii biiyiiktiir. Birinci basamak ¢alisanlariyla isbirligi yapan akil saghigi
hekimleri ¢ok sayidaki insana hizmet saglama acisindan onemli bir modeldir. Kronik
semptomlu hastalar en iyi yanit1 konservatif tibbi yaklasim ve egitimin primer rol oynadigi
diizenli goriismeler yapacak tek bir birinci basamak hekimine verirler. Akil saglig ile ilgili
goriismelerin ve psikiyatrik saglik bakimi ¢alisanlarinin mevcudiyetinin, travmatik olaylarla
karsilaganlarin iyilesmesini kolaylastirdig1 goriilmektedir.

Saglik yardimini saglayan ve planlayan kisiler iyilesme safthasindan ¢ok, 6zellikle akut
etki tizerine odaklanarak toplumdaki terdrist saldiris1 veya felaketin etki siiresini tam olarak
tahmin edemezler. Etki safhasinin bu sekilde asir1 vurgulanmasi felaketin ortaya ¢iktigi
toplumlardaki degisen ekonomik durum, sosyal yapilanma ve is kayiplar ile iliskili yeni
hayat olaylarin1 kapsayan 6nemli iyilesme unsurlarimin ihmal edilmesine yol acar. Bu gibi
felaket sonrasi olaylar psikolojik sikinti ve kisilerin ve toplumlarin saglig1 tizerinde biiylik
etkiye sahiptir (Epstein ve ark., 1998; Vlahav ve ark., 2002).

Dogal felaketler ve terorist saldirilarinda goriildiigii gibi teknolojik felaketler ayni
problemlerin ¢ogunu ortaya koymaktadir. Kontaminasyon ve kontaminasyon korkusu pek ¢ok
teknolojik felaketin 6nemli bir yoniidiir. Genis popiilasyonlarin teknolojik felaketlere maruz
kalmas1 kontaminasyon hakkinda kaygi duyan popiilasyonlarda saglik bakimi uygulamalarini
gelistirmek {izere uygun programlari olusturma firsatin1 saglamaktadir. Biyoterérizme verilen
davranigsal ve psikolojik yanitlarin daha iyi anlasilmasi amaciyla ‘maruz kalmaya inang’
konularinin  belirlenmesi  6nem tagimaktadir. Biyoterérizm sonrasinda insanlarda
aciklanamayan somatik semptomlar (siklikla tibbi veya multipl idiopatik fiziksel semptomlar
ya da multipl veya modifiye edilmis agiklanamayan fiziksel semptomlar) goriilebilir.
Hekimler egitim ve bilgilendirme i¢in okullar, dini kurumlar ve medya ile birlikte ¢alisma
ihtiyacindadirlar.

Sonug¢ olarak; gecen on yilda elde edilen bilgiler kisisel, toplumsal ve uluslararasi
seviyelerde Onleme programlari ve tedavi miidahaleleri i¢in yol gosterici olabilir. 11
Eyliil’deki terorist saldirisinin uluslararasi etkisi, travmatik olaylara psikolojik ve davranissal
cevaplart kavramada pek cok yol katedildigi halde, gelecekte karsilasacagimiz her olayi
ciddiyetle ele almamiz ve c¢agimizi belirleyen travmatik olaylara insanlarin verdikleri

yanitlarin daha iyi anlasilmasi amaciyla kullanmamiz gerektigini hatirlatmaktadir.
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POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGUNDA KOMORBIDITE

Komorbidite kavrami iki veya daha fazla hastaligin birlikte bulunmasi durumunu ifade
etmektedir. Blank’in PTSB’deki komorbidite ile ilgili olarak tanimladig1 “kaskat modeli’ne
gore PTSB ayn bir psikiyatrik durum olmamakla birlikte, esas travma PTSB seklinde
baglamakta ve zamanla semptomlar veya sendromlar degiserek PTSB’nin seyri esnasinda
iizerine yerlesip PTSB’nin heterojenite kazanmasina yol agmaktadirlar (80). PTSB ile
komorbid psikiyatrik bozukluklar olarak depresyon, anksiyete bozukluklari, alkol ve madde
kotiiye kullanimi ve kisilik bozukluklarinin 6n plana ¢iktigi gortilmistiir (74). Komorbiditenin
ortaya c¢ikigtyla ilgili ileri siiriilen hipotezlerde komorbid durumlarin PTSB’nin
komplikasyonu oldugu; PTSB semptomlariin siirmesine ve gelismesine katkida bulundugu;
travmatik olaylarin sekellerinden bagimsiz oldugu belirtilmektedir (82).

Keane ve Wolfe major depresyonda goriilen sugluluk duygulari, uyku bozukluklari,
konsantrasyon giicliigiiniin ve diger anksiyete bozukluklarinda karsimiza ¢ikan asiri
uyarilmishk, kaginma, panik atak gibi semptomlarin PTSB’de de goriilmesinden dolay1 goze
carpan bir semptom ortakligi oldugunu belirtmislerdir. PTSB gelisen kisiler emosyonel
acilarimi azaltabilmek i¢in alkol ve madde kullanimina baslayabilmekte, kisa siirede kendi
kendilerini 1yilestirme c¢abasina girebilmektedirler. Saladin ve arkadaslari alkol ve madde
cekilme semptomlarinin PTSB semptomlarin taklit ettigini ve bunun, iki bozukluk arasindaki
komorbiditenin yiiksek oranda goriilmesinde katk: sagladigini belirtmislerdir (83).

Tetikte olma hali, asir1 irkilme tepkisi, irritabilite gibi PTSB semptomlar1 yaygin
anksiyete bozuklugu (Y AB) semptomlari ile ortaklik gostermektedir. Duygulanimda kisithilik,
uyku problemleri, ilgi kayiplar1 gibi semptomlar ise PTSB ve major depresyondaki ortak
semptomlardir. Travmatik olayin rahatsiz edici olmas1 sebebiyle, PTSB’de bu olay1 animsatan
durumlarla karsilasildiginda panik atak sik olarak ortaya ¢ikmaktadir (84).

Travma Oncesinde mevcut olan psikiyatrik bozukluklar PTSB’nin ortaya ¢ikmasi
yoniinden risk faktorii 6zelligi tagimakta ve PTSB ile komorbid psikiyatrik bozukluklarin
yiiksek oranda goriilmesinin nedeni olabilmektedir. Kessler ve arkadaslari madde kotiiye
kullanim1 olanlarda yasam tarzlar1 nedeniyle pek ¢ok tavmaya maruz kalma durumuna bagh
olarak PTSB gelistigini ileri siirmiislerdir. Psikolojik ve davranigsal sorunlar PTSB’nin ortaya
¢ikma riskini arttirmaktadir. Biiylik stresorlere maruz kalimmasi durumunda psikiyatrik
bozukluklarin gelismesi agisindan sosyal ve ailesel yatkinlik, genetik yap1 da 6nem tasiyan
risk faktorleridir (85). Komorbidite, PTSB tanisi1 alan kisilerin, farmakolojik ve psikoterapotik
tedavi sekillerine daha fazla direng gostermesine sebep olmaktadir. Madde kotiiye kullanimi

travmanin saglikli olarak ¢ézlimlenebilmesine olumsuz etkide bulunabilmektedir (86).
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1. PTSB ve affektif bozukluklar: Yapilan aragtirmalarda major depresyon ve distiminin
PTSB ile birlikteligi tespit edilmis olup PTSB’ye en sik eslik eden taninin major depresif
bozukluk oldugu bulunmustur. Bu iki bozuklugun pek ¢ok ortak semptomunun olmasi ayirici
tanida zorluklara yol acabilmektedir (70). Travma nedeniyle fiziksel yaralanma ve
hospitalizasyon, travma sonrasinda major depresyon gelisimi agisindan 6nem tagimaktadir
(84). PTSB ve depresif bozukluklarin 6n plana ¢ikan ortak semptomlari konsantrasyon
giicliigli, istek ve ilgi kayiplari, uyku bozuklugu, sosyal izolasyon, ka¢inma ve i¢e ¢ekilmedir.
Bu semptomlarin travmanim ardindan goriilmesi PTSB’nin en 6nemli ayirict ozelligidir.
Ancak ¢ocukluk ¢aginda travma veya birden fazla sayida travma yasamis olma durumunda
semptomlarin basladig1 zamanin tespit edilmesi ve bunlarin ayirimi zor olabilmektedir. PTSB
ve depresif bozuklugun birlikteligi bunu daha da zor kilmaktadir. Semptomlarin ayr1 ayri
degerlendirilmesi yoluyla bu bozukluklar birbirinden ayirdedilebilir. Uzamis PTSB’ye
sekonder depresyon gelismesinin PTSB ve depresyonun birlikte bulunmasina yol acabilecegi
de ileri siiriilmiistiir. Bunun yanisira, travmadan Once major depresyonun olmasi travma
sonrasinda PTSB gelisimine yatkinligi arttirmaktadir. Depresyon ve PTSB birbiriyle iliskisi
olan fakat travmaya yanit yoniinden birbirinden bagimsiz oldugu belirtilen bozukluklardir.
Komorbidite saptanan kisilerde islevsellikte daha fazla diisme ve semptom siddetinde daha
fazla artis ortaya ¢ikmaktadir. Travma Oncesinde depresyon mevcudiyeti travma sonrasinda
depresyonun daha yiiksek seviyede goriilebilecegine isaret eder (85). Cocukluk caginda
goriilen mani travmaya maruz kalma ve PTSB i¢in risk faktoriidir.Bipolar bozuklukta
ozellikle manik epizodda travmaya yol acabilecek riskli durumlarin ortaya ¢ikabilecegi
belirtilmistir.

2. intihar egilimi: Major depresyonun birlikte oldugu ya da olmadigi PTSB olgularinda
intihar riski yiiksektir. Wonderlich ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, intihar girisiminde
bulunan kisilerin %91’inde en az bir psikiyatrik tan1 bulundugu ve intihar agisindan en riskli
grubun PTSB tanis1 alanlar oldugu belirtilmistir. Komorbid depresyonu olan PTSB
olgularindaki intihar diisiincesi depresyonu olmayan PTSB olgularina gére daha yogundur
(84).

3. PTSB ve anksiyete bozukluklari: Obsesif-kompulsif bozuklugun dahil edilmedigi
Ulusal Komorbidite Calismasi’nda komorbid anksiyete bozukluklar1 olarak en sik basit ve
sosyal fobi goriilmiistiir ve PTSB tanili erkeklerde PTSB’li kadinlara gére daha ¢ok komorbid
anksiyete bozuklugu oldugu tespit edilmistir. Sosyal fobi, spesifik fobi, agorafobi PTSB’nin
tim kacimmma semptomlar1 ile ortaklik gostermektedir. Derealizasyon, depersonalizasyon,
kontrolii kaybetme korkusu, artmis uyarilmislik semptomlar1 PTSB ve panik bozuklukta

goriilen 6zelliklerdir. Konsantrasyon gii¢liigii, huzursuzluk, uyku bozuklugu biitiin anksiyete

36



bozukluklarinda sik goriilmektedir. Travmanin tiirii, travma nedeniyle fiziksel yaralanmanin
biiytikliigii, travma esnasinda kontrol kayb1 yasama, erken yas gibi faktorler PTSB’den bagska
yeni bir anksiyete bozuklugunun ortaya ¢ikmasinin en iyi belirleyicilerindendir (74).

Panik bozukluktaki korku ve kagimma gogiis agrisi, kalp krizi gegirme korkusu gibi
fiziksel semptomlarla iligkiliyken PTSB’de travmayr animsatan durumlarla iligki
gostermektedir. Panik travmatik olay ile aynm1 zamanda baslamakta ve PTSB’nin
kroniklesmesi durumunda savas tutsaklarinda ortaya ¢ikan klostrofobi gibi fobik semptomlar
goriilmektedir. Sevilen birinin yaralanmasina tanik olma, travma nedeniyle fiziksel yaralanma
PTSB’de agorafobi olusmasinda risk faktoriidiir. PTSB ve agorafobili panik bozukluk
birlikteliginde PTSB tedavisi sirasinda panik ve agorafobi semptomlar1 gézden kacarsa veya
tersi durumunda c¢ok diisiik bir tedavi etkisi ortaya ¢ikabilir (74). Travmadan sonra yaganan
cevresel destek eksikliginin sosyal anksiyete ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (84).

4. PTSB ve madde kullanim bozuklugu: PTSB olgularinda madde kullanimiyla kisilerin
kendi kendilerinin tedavi etmeye calistiklar1 (self medikasyon) goriilebilmektedir. Madde
kullananlar riskli bir hayat tarzina sahip olduklar1 i¢in daha fazla travmayla karsilagmalar
sonucunda daha fazla PTSB gelistirdikleri belirtilmektedir (87). Ayrica madde kullanim
bozuklugu olanlarda basa ¢ikma stratejilerinin daha zayif olmasi ve beyinlerindeki
norokimyasal degisimlerin yetersizligi nedeniyle, travma sonrasinda daha sik PTSB
gelisebilmektedir. Madde kullananlarda PTSB seyri daha kétiidiir ve PTSB tedavi sonucu da
olumsuz olarak etkilenir. Yapilan bir calismaya goére PTSB ve madde bagimlilig
komorbiditesi olanlarda madde bagimlilig: tedavisi daha az yarar saglamistir. PTSB ve madde
kullanim bozuklugu es zamanli olarak tedavi edilmelidir. Ilag tedavisiyle birlikte bu iki
bozuklugun semptomlarina yonelik bilissel davranis¢i terapinin fayda sagladigi goriilmiistiir
(81).

5. PTSB ve psikotik bozukluklar: Mueser ve arkadaslar1 kronik mental hastaligi olan
kisilerle yaptiklar1 bir galismada bu kisilerin %43 {initin PTSB kriterlerini doldurdugunu fakat
bunlardan yalnizca %2’sinde PTSB tanisinin belirtildigini ortaya koymuslardir. Sonug olarak
psikotik bozukluga odaklanma, PTSB semptomlarinin goézden kacirilip tedavi edilememesine
yol agmaktadir. Psikotik hastalar bilissel kapasitelerinin zayifligi, i¢inde bulunduklar1 yasam
kosullariin stabil olmamasi ve kisilerarasi iligkilerinin yetersizligi nedeniyle PTSB gelistirme
acisindan ¢ok biiyiik risk tagimaktadirlar (84). PTSB ve psikotik bozukluk komorbiditesine
sahip olanlarda psikotik semptomlarin daha fazla oldugu belirtilmigtir. Travmatize edici
olarak algilanan persekiisyon hezeyanlari, kontrol edilme, diisiince sokulmasi, diisiince
cekilmesi diislinceleri, gorsel halliisinasyonlar en sikinti verici psikotik semptomlardir.

Hamner ve arkadaslari PTSB tanis1 olanlarda psikotik semptomlarmn varligi ile PTSB
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semptomlarmin siddeti arasinda pozitif bir iliski oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica psikotik
semptomlu PTSB’lerde kaginma semptomunun daha 6n planda goriildiigii belirtilmistir.

6. PTSB ve dissosiyatif bozukluklar: PTSB ve 6zellikle ¢cocukluk ¢agindaki agir travmalar
ile ilgili belirtilen semptomlar icinde en yaygin olami dissosiyasyondur. Travmanin agir
olmasi, erken yasta olmasi ve PTSB’nin siddetine bagli olarak dissosiyatif semptomlarin
devam ettigi tespit edilmistir. Travma sirasinda goriilen dissosiyatif bir semptom olan
peritravmatik dissosiyasyon PTSB gelisimini ve siddetini belirleyen c¢ok Onemli bir
prognostik faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (84).

7. PTSB ve yeme bozukluklari: PTSB semptomlari ile yeme bozuklugu semptomlar1 ortak
olmamakla birlikte semptomlar arasinda anksiyete, depresyon, dissosiyasyon ile belirgin bir
iligki oldugu gozlenmektedir. Cocukluk c¢agi cinsel istismarinin olmasi bulimia nevrozanin
yanisira anksiyete bozukluklari, major depresyon, kisilik bozukluklar1 ve madde kotiiye
kullanim1 gibi komorbid psikiyatrik bozukluklarin daha yiiksek oranda goriilmesine sebep
olmaktadir. Rorty ve Yager travmaya maruz kalan kisilerin i¢inde bulunduklan caresizligi
ince ve gilizel goriinme seklindeki zihinsel megguliyet ile yenmeye calistiklarimi belirterek

yeme bozuklugu ve travma arasindaki iliskiyi tanimlamaya ¢alismislardir (84).
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METOD

Bu ¢alisma, Istanbul’da 15 Kasim 2003 tarihinde Kuledibi’ndeki Neve Salom Sinagogu ve
Sisli’deki Beth Israel Sinagogu ile 20 Kasim 2003 tarihinde Levent HSBC Genel Miidiirliigii ve
Beyoglu’ndaki Ingiltere Baskonsoloslugu’nu hedef alan terdrist saldirilariyla iliskili patlamalar:
yasayan veya patlama anini1 yasamayip isyeri ya da evi bu bolgelerde oldugu i¢in patlamalarin
hemen ardindan olay mahalline gelen insanlarla yapilan goriismeler ile gergeklestirilmistir.
Patlamalardan yaklasik 16 ay sonra 2005 yili Mart aymda baslayan ¢alismaya 150 kisi alinmis ve
calismanin amaci hakkinda bilgilendirildikten sonra goniillii olarak katilimlar1 dikkate alinmistir.
Gortigmeler bu kisilerin izinleri alindiktan sonra isyerlerinde veya evlerinde yapilmistir.
Katilimeilar yiiz yiize goriigme teknigi kullanilarak Mini Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme
(M.ILN.I) programi ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Tespit Anket Formu ile
degerlendirilmislerdir. Ziyaretler esnasinda orada olmayan ancak ziyaret edilen yerde yasadigi ya
da calistig1 Ogrenilen kisiler hakkinda bilgi edinilerek daha sonraki ziyaretlerle bu kisilerin bir
kismina ulasilmistir. Ayrica patlama nedeniyle veya sonrasinda isyeri degisikligi yasayanlarin

igyeri adresleri 6grenilerek yeni ¢alisma yerlerinde ziyaret edilmislerdir.

MATERYAL

Mini Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme (Mini International Neuropsychiatric Interview,
M.LN.L):

M.LN.I. DSM-IV ve ICD-10’daki ana Eksen I psikiyatrik rahatsizliklari i¢in diizenlenmis
kisa yapilandirilmis bir miilakattir. Gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalart M.I.N.I.’nin DSM-III-R
icin hazirlanmig SCID-P ve CIDI (Diinya Saglik Teskilat1 tarafindan ICD-10’u kullanan uzman
olmayan goriismeciler i¢in gelistirilmis yapilandirilmis bir miilakat) ile karsilastirilmasiyla
yapilmistir. Bu ¢alismalarin sonuglart M.I.N.I.’nin kabul edilebilir seviyede yiiksek giivenilirlik ve
gecerlilik skorlart oldugunu, ancak yukarida atifta bulunulan araglardan ¢ok daha kisa bir siirede
(ortalama 18.7 £ 11.6 dakika, medyan 15 dakika) uygulanabilecegini gostermektedir. Klinisyenler
tarafindan kisa bir egitim oturumu sonrasinda kullanilabilmekle birlikte uzman olmayan
gorlismecilerin daha yogun bir egitime ihtiyaglar1 vardir.

M.LN.L. her biri diagnostik bir smiflandirmayla uyum gosteren, harflerle birbirinden
ayrilmis modiillere boliinmiistiir. Toplam 16 modiill mevcuttur. Her bir diagnostik modiiliin

baslangicinda (psikotik bozukluklar modiilii hari¢) bozuklugun ana dlgiitleriyle uyumlu tarama
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sorulart gri kutu iginde ifade edilmistir. Her bir modiilin sonundaki diagnostik kutu(lar),
klinisyenin diagnostik 6l¢iitlerin karsilanip karsilanmadigini belirtmesini miimkiin kilmaktadir.

Gorligmeyi olabildigince kisa tutmak amaciyla, hastanin, psikolojik problemler ile ilgili
olarak evet ya da hayir cevabin1 gerektiren c¢ok kesin sorular igeren, aligilmigtan daha
yapilandirilmis bir klinik gériisme yapilacagir konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Biitlin
sorular degerlendirilmekte ve degerlendirme her bir sorunun sagindaki Evet veya Hayir’in daire
icine alinmasi ile yapilmaktadir. Tepkilerin kodlanmasinda degerlendirmeciye gore klinik yargi
kullanilmakta ve degerlendirmeci dogru kodlamay1 saglamak icin ihtiya¢ duyuldugunda 6rnekler
istemektedir.

M.LN.IL. David V. Sheehan (University of South Florida) ve Yves Lecrubier (L'Hopital de
la Salpétriére-Paris) tarafindan gelistirilmis olup A. Engeler tarafindan Tiirk¢e’ye c¢evrilmistir

(Tiirk¢e Uyarlama 5.0.0). Onceki versiyonlarin ¢evirmenleri T. Ornek, A. Keskiner, I. Vahip’tir.

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Tespit Anketi Formu:

Bu form 52 sorudan olugmaktadir. Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, varsa ¢ocuk
sayist ve yaslar gibi sosyodemografik 6zellikler ile ve PTSB tanmi kriterleri ile ilgili sorular
icermektedir. Bunlarin yanisira goriisiilen travma magdurlarinin travmay1 yasantilama big¢imine
(patlamada mahsur kalma ve siiresi, yakinlarindan yaralanan veya olenlerin olup olmamasi,

evlerinde/isyerlerinde hasar derecesi v.b.) ve aldiklar1 tedavilere yonelik sorular1 da kapsamaktadir.

Istatistiksel Yontem:

Bu caligmanin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS for Windows Release 11.5.0 (Statistical
Package for Social Sciences for Windows Release 11.5.0) adli paket programin kullanilmasiyla
yapildi. Oranlar ¢iplak rakamlarla ve yiizdelerle belirtildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak belirlendi. Ki-kare ve bagimsiz Student-T testleri kullanildi.
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BULGULAR

Tablo 1: CALISMAYA KATILANLARIN YAS DAGILIMI

N MINIMUM YAS | MAKSIMUM YAS | YAS ORTALAMASI SS

150 18 86 36,26 12,5

Calismamiza katilan travma magdurlar1 18-86 yaslar arasinda dagilim gosteriyordu ve yas

ortalamasi 36,26+12,5 idi (Tablo 1).

Tablo 2: CALISMAYA KATILANLARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

N (150) %
Cinsiyet
Kadin 36 24,0
Erkek 114 76,0
Egitim
Egitimsiz 1 0,7
Ilk-orta 65 43,3
Lise 6l 40,7
Universite 23 15,3
Medeni Durum
Bekar 48 324
Evli 95 64,2
Dul/Bosanmig 5 3,4
Bilinmeyen 2

Calismamiza katilanlarin %76 (N=114)’s1 erkek, %24 (N=36)’ii kadindi. Egitim durumunda
ilk-ortaokul mezunlarinin oram1 ve medeni durumda evli olanlarin orani yiiksek bulundu

(Tablo 2).
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Tablo 3a: PATLAMAYLA iLGILI OZELLIiKLER

N %
Patlamayla ilgili diisiincelerin giin icerisinde kapsadig: siire
Yok 88 | 58,7
Hafif, glinde 1 saatten az veya seyrek 56 | 37,3
Orta, giinde 1-3 saat veya sik 5 33
Ciddi, giinde 3-8 saat veya ¢ok sik 1 0,7
Patlama esnasinda hamilelik 1 2,8
Patlamadan sonra dogum yapma 1 2,8
Patlamanin patlama bolgesinde yasanmasi 131 87,3
Patlamada mahsur kalma 3 2,0
Patlamada mahsur kalma siiresi (1-8 saat) 3 2,0
Yakinlar arasinda agir yaralanan(lar) (komsular ve akraba) 103 68,7
Yakinlar arasinda 6len(ler) (komsular ve akraba) 89 | 59,3
Yaralananlar1 kurtarma ¢aligmalarina katilma 55 36,7
Yaralananlar1 kurtarma ¢aligmalarinda kurtarilanlar
Komgular ve akraba 27 18,0
Tanimadiginiz kisiler 14 9,3
Komgular ve akraba, tanimadigimiz kisiler 14 9,3
Evde/isyerinde hasar
Hasarsiz 9 6,0
Hasarl1 ve onarilacak 2 1,3
Hasarliyd1 ve onarildi, onarim yeterli 136 | 90,7
Hasarli ve kullanilmaz durumda 1 0,7
Hasarliydi, yikildi 2 1,3
Patlamadan sonra eve/isyerine donme siiresi
Hemen donenler 53 35,6
1-7 giin 56 | 37,6
8-30 giin 16 10,7
30 giinden fazla 24 16,1
Bilinmeyen 1
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Tablo 3b: PATLAMAYLA iLGiLi OZELLIKLER

Benzer teror eylemlerinden etkilenme
Etkilenmeyenler 2 1,4
Hafif derecede etkilenenler 11 7,5
Orta derecede etkilenenler 99 67,3
Ileri derecede etkilenenler 28 19,0
Asirt derecede etkilenenler 7 4,8
Bilinmeyen 3

Patlama beklentisi varligi 93 62,4

Patlama beklentisi varliginda alinan ve alinmasi diistiniilen 6nlemler
Hi¢ 6nlem almayanlar 125 87,4
Yasadigi/calistig1 yeri giivenlik agisindan aragtirma 1 0,7
Patlama esnasinda neler yapilacagi konusunda egitim 1 0,7
Bulundugu yeri kendine gore daha giivenli hale getirme 15 10,5
Yasadigi/calistig1 yerlesim merkezinden taginma 1 0,7
Bilinmeyen 7

Tabloda, Travma Sonras1 Stres Bozuklugu Tespit Anketi Formu'nda patlamayla ilgili
sorularin 150 travma magduruna yoneltilmesiyle elde edilen veriler sunulmaktadir. 88 kisi
giin icerisinde patlamayla ilgili diisiincelerin hi¢ zamanlarin1 almadigimi (%58,7); 131 kisi
patlamalar1 patlamalarin oldugu bdlgelerde yasadiklarmi (%87,3); 103 kisi komsu ve
akrabalarinin patlamalar sirasinda yaralandigini (%68,7); 89 kisi komsu ve akrabalarindan
Olenler oldugunu (%59,3) belirtmiglerdir. Ayrica 136 kisi yasadiklari/¢aligtiklar
evlerinde/igyerlerinde hasar olustuktan ve buralar onarildiktan sonra onarimin yeterli
oldugunu vurgulamiglardir (%90,7). Patlamalar sonrasinda eve/isyerine donme siiresi en sik
1-7 giin olarak belirtilmistir (%37,6). Benzer terdr eylemlerinden etkilenme en sik olarak orta
derecede etkilenme seklinde (%67,3) ortaya ¢ikarken 93 kiside patlama beklentisi oldugu
tespit edilmistir (%62,4). 125 kisi gelecekte olabilecek patlamalara karsi 6nlem almadiklarin
(%87,4) bildirmislerdir (Tablo 3a ve 3b).
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Tablo 4: TRAVMA OYKUSU iLE iLGIiLi OZELLIKLERIN DAGILIMI

N %

Daha 6nceden yasanan travmatik deneyimler

Yasamayanlar 35 | 233
Dogal afet (deprem, sel) 69 | 46,0
Ciddi kaza (trafik, is) 14 9,3
Cephe yasantisi, patlama 1 0,7
Dogal afet (deprem, sel)+Ciddi kaza (trafik, is) 20 | 13,3
Dogal afet+Sevilen birinin ani veya beklenmedik 6limii 5 3.3
Dogal afet+Ciddi kaza+Sevilen birinin ani veya beklenmedik 6limii 1 0,7
Dogal afet (deprem, sel)+Cephe yasantisi, patlama 3 2,0
Dogal afet+iskence gdrme, miiltecilik, rehin alinma 1 0,7
Ciddi kaza+Sevilen birinin ani veya beklenmedik 6limii 1 0,7
Onceki travma

Onceden travma yasamis olma durumu 115 | 76,6
Dogal afet 99 | 66,0
Trafik/is kazas1 36 | 24,0
Cephe yasantisi 4 2,7
Iskence 1| 07
Sevilen birinin ani veya beklenmedik 6liimii 7 4,7

Daha o6nceden yasanan travmatik deneyimler icerisinde en sik olarak gbze carpan, dogal
afetlerdir (%66). 150 travma magdurunun 115’1 Onceden travma yasamis olduklarini

belirtmislerdir (%76,6) (Tablo 4).
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Tablo 5a: CALISMAYA KATILANLARIN ALDIKLARI TEDAVi

N %

Patlamayla ilgili sorunlar i¢in psikiyatrik tedavi gérenler 6 4,0
Patlama ile tedavinin baglangici arasindaki siire

Patlamadan sonraki iki hafta iginde 3 60,0

Patlamadan sonraki iki hafta ile {i¢ ay arasinda 2 40,0
Tedavinin siiresi

2 haftadan kisa 1 16,7

2 hafta ile 3 ay 4 66,7

Jayile 6 ay 1 16,7
Patlamadan sonra herhangi bir ila¢ tedavisi gérme

Ik 3 ay 5 3,4

Bilinmeyen 1
Hala herhangi bir psikiyatrik tedavi gorme 6 4,0
Hala herhangi bir ilag tedavisi gorme 7 4,7
Hala uygulanan herhangi bir ila¢ tedavisinde kullanilan ilag(lar)

SSRI 2 40,0

SSRI+Diger 1 20,0

SSRI+Mirtazapin 1 20,0

SSRI+Benzodiazepin 1 20,0
Hala uygulanan herhangi bir ilag tedavisinde kullanilan ilag(lar)in dozu s 10,0
(minimum etkin doz)
Hala uygulanan herhangi bir ilag tedavisinin siiresi

6 aydan az 4 66,7

2 yil ve tizeri 2 33,3
Hala psikoterapi gorme 1 0,7
Hala uygulanan psikoterapinin siiresi (6 aydan az) 1 100,0
Hala uygulanan psikoterapinin siklig1 (ayda bir) 1 100,0
Baska sorunlar i¢in daha 6nce psikiyatrik tedavi gérme 19 12,7
Gegmiste herhangi bir ilag tedavisi gorme 17 11,3
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Tablo 5b: CALISMAYA KATILANLARIN ALDIKLARI TEDAVI

%
Gecmiste uygulanan herhangi bir ilag tedavisinde kullanilan ilag(lar)
SSRI 8,3
Trisiklik antidepresan 16,7
Benzodiazepin 8,3
Diger 16,7
SSRI+Diger 8,3
SSRI+Trisiklik antidepresan 8,3
SSRI+Antipsikotik 8,3
Antipsikotik+Diger 8,3
Antipsikotik+Trisiklik antidepresan 8,3
Benzodiazepin+Diger 8,3
Gecmiste uygulanan herhangi bir ilag tedavisinde kullanilan ilag(lar)in
dozu
Minimum etkin doz 50,0
Minimum-maksimum etkin doz 50,0
Gecmiste uygulanan herhangi bir ilag tedavisinin siiresi
6 aydan az 53,3
6 ay-1 yil 26,7
1 y1ldan fazla-2 yildan az 13,3
2 yil ve iizeri 13,3
Gegmiste psikoterapi gorme 2,0
Gegmiste uygulanan psikoterapinin siiresi
6 aydan az 66,7
1 y1ldan fazla-2 yildan az 333
Gecmiste uygulanan psikoterapinin sikligi
Haftada bir 66,7
Diger 33,3
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Tablo 6: M.LLN.I’YE GORE EKSEN-I TANILARI

N %
Major depresif epizod, simdiki 7 4,7
Major depresif epizod, tekrarlayan 6 4,0
Major depresif epizod, melankolik belirtiler ile, simdiki 1 0,7
Distimi, simdiki 9 6,0
Intihar riski, simdiki (diisiik) 1 0,7
Intihar riski, simdiki (orta) 2 1,3
Intihar riski, simdiki (yiiksek) 1 0,7
Hipomanik epizod, simdiki 1 0,7
Hipomanik epizod, gegmis 5 3,3
Bipolar bozukluk II 6 4,0
Manik epizod, simdiki 0 0,0
Manik epizod, gegmis 3 2,0
Bipolar bozukluk I 3 2,0
Panik bozukluk, agorafobi olmaksizin, simdiki 3 2,0
Panik bozukluk, agorafobi ile, simdiki 1 0,7
Agorafobi, simdiki, panik bozukluk hikayesi olmaksizin 32 21,3
Sosyal anksiyete bozuklugu, simdiki 2 1,3
Obsesif-kompulsif bozukluk, simdiki 4 2,7
Travma sonrasi stres bozuklugu, simdiki 13 8,7
Alkol bagimliligi, simdiki 0 0,0
Alkol kotiiye kullanimi, simdiki 0 0,0
Madde bagimlilig1, simdiki 1 0,7
Madde kotiiye kullanimi, simdiki 1 0,7
Psikotik bozukluk, simdiki 1 0,7
Psikotik bozukluk, yasaminda 2 1,3
Psikotik belirtiler ile duygulanim (mood) bozuklugu, simdiki 0 0,0
Anoreksia nervosa, simdiki 0 0,0
Bulimia nervosa, simdiki 0 0,0
Anoreksia nervosa, asir1 yiyen/bosaltan tip, simdiki 0 0,0
Yaygin anksiyete bozuklugu, simdiki 9 6,0
Antisosyal kisilik bozuklugu, yasaminda 2 1,3
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Calismamizda M.LN.L. ile Eksen-I tanilar1 yoniinden sorgulanan 150 travma magdurunda en
sik olarak ortaya c¢ikan tanilarin, siklik sirasina gore, panik bozukluk hikayesi olmaksizin
agorafobi, simdiki (%21,3); travma sonrasi stres bozuklugu, simdiki (%8,7); distimi, simdiki

(%06) ve yaygin anksiyete bozuklugu, simdiki (%6) oldugu goriilmektedir (Tablo 6).

Tablo 7: PATLAMALAR SONRASINDA PTSB SEMPTOMLARININ SIKLIGI

SEMPTOM KUMELERI N %
A Kiimesi
Dehset, korku, caresizlik hissi 140 93,3

B Kiimesi (Yeniden yasantilama semptomlari)

Tekrarlanan, huzursuzluk veren anilar ve/veya riiyalar 30 20,0
Travma yeniden oluyormus gibi davranma veya hissetme 12 8,0
Travmayi ¢agristiran olaylarla karsilagma tizerine fizyolojik 22 14,7

tepki gosterme ve/veya psikolojik sikint1 duyma

C Kiimesi (Kacinma semptomlari)

Travmaya eslik etmis olan diisiince, duygu ve konugmalardan 31 20,7
kaginma

Travmay1 animsatan faaliyetler, yerler veya kisilerden 12 8,0
kaginma

Travmanin 6nemli boliimlerini hatirlama giicligi 4 2,7
Onemli faaliyetlere ilgi kayb1 19 12,7
Insanlardan uzaklasma veya insanlara yabancilastig1 duygulari 18 12,0
Duygulanimda kisithilik 14 9,3
Bir gelecegi kalmadig1 duygusunu tagima 34 22,7

D Kiimesi (Artms uyarilmishk semptomlarr)

Uyku bozukluklari 43 28,7

Irritabilite veya 6fke patlamalar 81 54,0

Dikkat toplama giicliigii 60 40,0

Hipervijilans 68 453

Asir irkilme tepkisi 69 46,3
F Kiimesi

Islevsellik 53 353
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Bu tabloda, patlamalardan yaklasik 16 ay sonra travma magdurlarinda hangi semptomlarin ne
siklikta goriildiigii ve yilizdeleri gosterilmektedir. A Kiimesi (dehset, korku, ¢aresizlik hissi)
(%93,3) disinda en sik goriilen semptom “irritabilite veya ofke patlamalar” olarak ifade

edilen D Kiimesi semptomudur (%54) (Tablo 7).

Tablo 8: SEMPTOM KUMELERINE GORE KRITERLERI KARSILAYANLARIN
DAGILIMI

SEMPTOM KUMELERI N %
A Kiimesi 140 93,3
B Kiimesi 46 30,7
C Kiimesi 19 12,7
D Kiimesi 90 60,0

Semptom kiimelerinde en az olarak C Kiimesi semptomlar goriilmektedir (Tablo 8).

Tablo 9: SADECE PTSB VE DIiGER PSiKiYATRIK BOZUKLUKLAR iLE
KOMORBIDITE GOSTEREN PTSB SIKLIKLARI

N %
Sadece PTSB 2 15,4
Diger psikiyatrik bozukluklar ile komorbidite gosteren PTSB 11 84,6
Toplam PTSB 13 100,0

Bu tabloda, ¢alismamiza katilan 150 kisinin 13’tinde PTSB tespit edildigi ve bu 13 kisiden
2’sinin sadece PTSB tanist aldigi (%15,4), geriye kalan 11 kiside diger psikiyatrik
bozukluklarla komorbidite gosteren PTSB nin saptandigi (%84,6) goriilmektedir (Tablo 9).
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Tablo 10: PTSB’NIN KOMORBIDITE GOSTERDIGIi DiGER PSIiKiYATRIK
BOZUKLUKLAR

N %
Obsesif-kompulsif bozukluk 1 9,1
Bipolar bozukluk I 3 27,3
Bipolar bozukluk II 1 9,1
Yaygin anksiyete bozuklugu 3 27,3
Distimi 4 36,4
Agorafobi 3 27,3
Panik bozukluk 2 18,2

Calismamizda PTSB’nin komorbidite gosterdigi diger psikiyatrik bozukluklar icinde en sik
olarak tespit edilenler distimi (%36,4); bipolar bozukluk I (%27,3); yaygin anksiyete
bozuklugu (%27,3) ve agorafobi (%27,3)’dir (Tablo 10).

Tablo 11: BIRDEN FAZLA PSIKiYATRIK BOZUKLUGUN BiRLIKTE
GORULMESI

N (150) %
Var 23 15,3
Yok 127 84,7

Calismamizda 150 travma magdurunun 23’iinde birden fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte

goriildiigi tespit edilmistir (%15,3) (Tablo 11).
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Tablo 12: SADECE AGORAFOBI VE DiGER PSiKiYATRIK BOZUKLUKLAR iLE
KOMORBIDITE GOSTEREN AGORAFOBI SIKLIKLARI

N %
Sadece agorafobi 20 62,5
Diger psikiyatrik bozukluklar ile komorbidite gosteren agorafobi 12 37,5
Toplam agorafobi 32 100,0

Bu tabloda ¢alismamiza katilan 150 kisinin 32’sinde agorafobi tespit edildigi ve bu 32 kisiden
20’sinin sadece agorafobi tanisi aldigi (%62,5), geriye kalan 12 kiside diger psikiyatrik
bozukluklarla komorbidite gosteren agorafobi saptandigi (%37,5) gosterilmektedir (Tablo 12).

Tablo 13: AGORAFOBININ KOMORBIDITE GOSTERDIGI DIiGER PSIiKiYATRIK
BOZUKLUKLAR

N %
Major depresif epizod, simdiki 4 33,3
Major depresif epizod, tekrarlayan 4 33,3
Distimi, simdiki 3 25,0
Intihar riski, simdiki (orta) 1 8,3
Intihar riski, simdiki (yiiksek) 1 8,3
Bipolar bozukluk I 2 16,7
Bipolar bozukluk II 3 25,0
Panik bozukluk 1 8,3
Sosyal anksiyete bozuklugu 2 16,7
Travma sonrast stres bozuklugu 4 33,3
Yaygin anksiyete bozuklugu 4 33,3

M.LNL.L ile Eksen-I tanilar1 yoniinden yapilan sorgulamada en sik olarak karsimiza ¢ikan tani
agorafobi olup agorafobi ile birlikte en yiliksek oranda goriillen komorbid psikiyatrik
bozukluklar major depresif epizod, simdiki (%33,3);major depresif epizod, tekrarlayan
(%33,3); travma sonras1 stres bozuklugu (%33,3) ve yaygin anksiyete bozuklugu (%33,3)
olarak goze ¢arpmaktadir (Tablo 13).
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Tablo 14: PTSB TANISI ALAN VE ALMAYANLARIN SOSYODEMOGRAFIK
VERILERININ KARSILASTIRILMASI

. PTSB TANISI
SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLER Var (13) Yok (137) x? p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 6 46,2 30 21,9 3,83 0,05
Erkek 7 53,8 107 78,1
Egitim
Egitimsiz 0 0,0 1 0,7
[lk-orta 6 46,2 59 43,1 0,14 0,99
Lise 5 38,5 56 40,9
Universite 2 15,4 21 15,3
Medeni Durum
Bekar 4 30,8 44 32,6
Evli 8 61,5 87 64,4 0,81 0,67
Dul/Bosanmig 1 7,7 4 3,0
Bilinmeyen 2

(p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir)
PTSB tanis1 alanlarda kadinlarin oranmin daha yiiksek, PTSB tanisi almayanlarda ise

erkeklerin oraninin daha yiiksek oldugu ve dolayisiyla kadinlarda PTSB’nin daha ¢ok
saptandig1 goriilmektedir (Tablo 14).
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Tablo 15: PTSB TANISI ALAN VE ALMAYANLARIN TRAVMA OYKULERININ

KARSILASTIRILMASI
PTSB TANISI
ONCEKi TRAVMA Var (13) Yok (137) X2 p
n % n %
Dogal afet (deprem, sel) 12 1923 | 87 | 63,5 | 439 | 0,036
Ciddi kaza (trafik, is) 7 (538 29 | 21,2 6,95 | 0,008
Cephe yasantisi, patlama 0 0,0 4 291 0,39 0,532
Cocuklukta cinsel-fiziksel taciz, ihmal edilme
Iskence gorme, miiltecilik, rehin alinma 0 0,0 1 0,7 0,09 0,757
Travmatik olaya sahitlik etme
Sevilen birinin ani veya beklenmedik 6liimii 0 0,0 7 5,1 0,69 0,404

(p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir)

PTSB tanis1 alanlar ve almayanlar 6nceki travmaya ait 6ykii yoniinden en sik olarak dogal

afet (deprem, sel) ve ciddi kaza (trafik, is) yasadiklarini belirtmektedirler (Tablo 15).

Tablo 16: BIRDEN FAZLA PSiKiYATRIK BOZUKLUGUN BiRLIiKTE
GORULMESININ CINSIYETLER ARASI KARSILASTIRILMASI

BIRDEN FAZLA PSiKiYATRIK
BOZUKLUGUN BiRLIKTE GORULMESI

CINSIYET Var (23) Yok (127) X2 p
n % n %
Kadin 10 435 26 20,5 5,65 | 0,017
Erkek 13 56,5 101 79,5

(p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir)

Birden fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte goriildiigii gruptaki kadinlar birden fazla

psikiyatrik bozuklugun birlikte goriilmedigi gruptakine gore daha fazladir. Birden fazla

psikiyatrik bozuklugun birlikte goriilmedigi grupta erkekler birden fazla psikiyatrik

bozuklugun birlikte goriildiigii gruptakine gore daha fazladir (Tablo 16).
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Tablo 17: BIRDEN FAZLA PSiKiYATRiIK BOZUKLUGUN BIiRLIiKTE
GORULMESININ PTSB SEMPTOM KUMELERINE GORE KARSILASTIRILMASI

BIRDEN FAZLA PSIKIYATRIK
BOZUKLUGUN BiRLIKTE
SEMPTOM KUMELERI GORULMESI X2 p
Var (23) Yok (127)
n % n %
A.Dehset, korku, ¢aresizlik hissi 17 73,9 120 94,5 10,41 | 0,001
B.Yeniden yasantilama semptomlari 15 65,2 31 24,4 15,25 | 0,000
C.Kagmma semptomlart 13 56,5 6 4.7 47,22 | 0,000
D.Artmis uyarilmiglik semptomlar 21 91,3 69 54,3 11,09 | 0,001

(p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir)
Birden fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte goriilmesi durumunda komorbiditeyi belirleyen

semptom kiimeleri B Kiimesi (Yeniden yasantilama semptomlar1), C Kiimesi (Ka¢inma

semptomlar1) ve D Kiimesi (Artmis uyarilmislik semptomlari)’dir (Tablo 17).

Tablo 18: PTSB’NIN YASA GORE KARSILASTIRILMASI

PTSB TANISI

Var (13) Yok (137) t p
Ortalama=SS Ortalama+SS
Yas 34,7+8,5 36,4+12,8 0,474 0,636

Calismamizda PTSB tanis1 alanlarin yas ortalamasi 34,7+8,5 iken PTSB tanis1 almayanlarin

yas ortalamasi 36,4+12,8 idi (Tablo 18).
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TARTISMA

Orneklem grubumuzu olusturan 150 kisi icinde kadinlarin orani (%24) erkeklerin
oranindan (%76) daha azdir. Cogunlukla isyerlerindeki travma magdurlariyla gériisme yapilmis
olmas1 ¢aligmamizdaki kadin sayisinin erkek sayisina gore daha diisiik olmasini agiklayabilir.

18-86 yaslar arasinda bir dagilim goriilmekle birlikte yas ortalamas1 36,26+12,5 (24-
49) olarak tespit edilmistir. Yaptigimiz calismada yas ile PTSB arasinda anlamli bir iligki elde
edilememistir. Literatiirden elde edilen arastirma sonuglarna gore travma aninda yas
kiigtildiikge PTSB oranlar1 artmaktadir (52, 53).

Egitim durumu agisindan ilk ve orta dereceli egitim goren kisilerin oran1 daha fazla
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (%43,3). Calismamizda egitim diizeyi ve PTSB arasinda anlaml
bir iligki bulunamamistir. Arastirmacilar egitim diizeyini basa ¢ikabilme yetisinin bir 6l¢iisii
olarak degerlendirmislerdir. Travmatik yasantilara maruz kalma siklig1 ile egitim diizeyi
arasinda ters bir iliski tespit edilmistir: Egitim diizeyinin artmasiyla birlikte yasamboyu PTSB
yayginligl belirgin olarak azalmaktadir (1). Livanou ve ark. 1999 yili Agustos ayinda
Tiirkiye’de meydana gelen depremden 14 ay sonra yaptiklari calismada siddetli PTSB
semptomlari ile diisiik egitim diizeyi arasinda iligski bulundugunu ortaya koymuslardir (88).

Medeni durum yoniinden evli olanlarin oran1 daha yiiksek oranda tespit edilmistir
(%64,2). Yaptigimiz ¢aligmada medeni durum ve PTSB arasinda da anlamli bir iligski elde
edilememistir. Yapilan arastirmalarda yagamboyu PTSB yayginliginin hem erkek hem de
kadin grubunda ayri yasayan, bosanmig ve dul olanlarda halen evli olanlara goére belirgin
derecede yiiksek oldugu bildirilmektedir (74). Kenya Nairobi’deki A.B.D. el¢iligine yapilan
terorist saldirn ile ilgili yapilan calismada bekarlarin daha fazla olmasinin (89), bizim
caligmamizda elde edilen sonuca gére PTSB oraninin daha yiiksek saptanmasinda (%35)
onemli etkenlerden biri oldugu akla gelmektedir. Ayrica yaptigimiz ¢alismadaki bekar olan
bireylerin kiiltiirel 6zelliklerden dolay1 ailenin diger fertleriyle birlikte yasamasi ya da aileleri
ile iligkilerinin daha siki olmasi literatiirdeki sonuglardan farkli bir sonug¢ elde etmemizi
aciklayabilir.

Calismamizda patlamada mahsur kalanlarin oram1 %2 ve yakinlari 6lenlerin orani
%59,3 olarak bulunmustur. Yakinlar1 yaralananlarin orant %68,7 olarak bulunmustur.
Evi/igyeri hasar gorenlerin oran1 %94 olarak saptanmistir. Yaptigimiz ¢alismaya katilanlarin
belli bir oranda travmaya maruz kaldig1 goriilmektedir.

Calismamizda PTSB oran1 %8,7 olarak bulunmustur. Bleich ve ark. 2000 yil1 Eyliil
aymdan beri terdrist saldirilara maruz kalan Israil halki ile ilgili olarak yaptiklar1 calismada

PTSB oranmi %9,4 olarak tespit etmislerdir (90). Kadokura ve ark.1995 yilinda Tokyo
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metrosuna sarin gazi kullanilarak yapilan saldiridan 6 ay sonra yaptiklari ¢alismada PTSB
oranini %?7,8 olarak bulmuglardir (91). Galea ve ark. 11 Eyliil saldirilarindan 2 ay sonra New
York, Manhattan’da yasayanlarla yaptiklar1 telefon goriismeleri ile meydana getirdikleri
calisma sonucunda %8 ve Diinya Ticaret Merkezi’nin yakininda yasayanlarda %20 oraninda
PTSB tespit etmislerdir (92).

Chou ve ark. 1999 yilinda Tayvan’da meydana gelen depremi yasayan 442 kisiyle
felaketten 4-6 ay sonra MINI kullanarak yaptiklar1 ¢calismada PTSB prevalansini %7,9 olarak
bulmuslardir (93).

Njenga ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise Kenya Nairobi’deki A.B.D. el¢iligine
yapilan terdrist saldir1 sonucunda meydana gelen patlamaya maruz kalan 2883 Kenyali ile
bombalamadan 1-3 ay arasinda bir siire sonra goriisiilmiis ve PTSB oran1 %35 olarak elde
edilmistir (89). Calismaya dahil edilen kadinlarin ve bekarlarin daha fazla sayida olmasi, daha
cok sayida travma magduru ile goriigiilmesi, ¢alismanin travmadan kisa bir siire sonra
yapilmis olmasi ve kiiltiirel 6zelliklerin, Njenga ve arkadaslarinin ortaya koydugu sonug ile
calismamizda elde edilen sonug arasindaki farklilig: aciklayabilecegi diistiniilmektedir.

Tokyo metrosuna yapilan saldirt ile ilgili olarak 5 yil sonra Ohtani ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada, saldiridan sonraki 5 yil boyunca travma magdurlarinin %32,4’tinde PTSB
gelistigi ortaya konmustur (91). Calisma travmadan ¢ok uzun bir siire sonra yapildigi ve yas
ortalamas1 daha yiiksek (43,9+13,3) oldugu halde, 6rneklem grubuna dahil edilen kisi
sayisinin ¢ok diisiik olmasi (34 kisi) ve kiiltiirel 6zellikler bu ¢alismanin sonucunun bizim
calisgmamiza gore anlamli derecede farklilik gdstermesini agiklayabilir. Biz ¢alismamizda
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Tespit Anketi Formu ve MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) kullanirken bu ¢aligmada anket formu, IES-R (Impact of Event
Scale-Revised), STAI (State-Trait Anxiety Inventory), CAPS (Clinician-Administered PTSD
Scale) ve WMS-R (Wechsler Memory Scale-Revised)’'nin yanisira c¢alismamizda
kullandigimiz Slgek olan MINI de kullanilmaistir.

Yaptigimiz calismada, yasanan travma sonucunda PTSB disinda baska psikiyatrik
bozukluklar da saptanmistir. I. Eksen tanilar1 iginde en yiiksek oranda saptadigimiz
psikiyatrik bozukluk agorafobi (simdiki, panik bozukluk hikayesi olmaksizin) (%21,3)
olmustur. Tokyo metrosuna yapilan terér saldirisiyla ilgili olarak 34 kisi iizerinde yapilan
calismada MINI ile elde edilen sonuglara gore agorafobi oram1 %8,8 olarak bulunmustur (91).
Calismamizla bu caligma karsilastirildiginda PTSB ve agorafobi oranlar arasinda ters bir
iliski oldugu goze carpmaktadir. Bizim calismamizla bu caligmanin sonuglarinin uyumlu

olmamasi toplumsal farkliliklar ile agiklanabilir.
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Distimi, simdiki (%6) ve yaygin anksiyete bozuklugu, simdiki (%6) tespit ettigimiz
diger tanilardir. Major depresif epizod, simdiki (%4,7) ve major depresif epizod, tekrarlayan
(%4,0) ile bipolar bozukluk II (%4,0) goze carpan diger psikiyatrik tanilardir. 11 Eyliil’de
Pentagon’a yapilan saldiridan 1-4 ay sonra burada calisan personele yonelik olarak yapilan
bir caligmada PTSD %7,9; yaygin anksiyete bozuklugu %26,9; depresyon %17,7; panik
bozukluk %23,1; alkol kotiiye kullanim1 %2,5 olarak bulunmustur (94).

Calismamizda %15,3 oraninda birden fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte goriildigi
saptanmistir. Birden fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte goriildiigti gruptaki kadinlar birden
fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte goriilmedigi gruptakine gore daha fazladir. Birden fazla
psikiyatrik bozuklugun birlikte goriilmedigi grupta erkekler birden fazla psikiyatrik
bozuklugun birlikte goriildiigli gruptakine gore daha fazladir. Birden fazla psikiyatrik
bozuklugun birlikte goriilmesi kadinlarda daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Yaptigimiz ¢aligmada PTSB tani 6l¢iitlerinden yeniden yasantilama semptomlar1 (B
Kiimesi) %30,7; kacinma semptomlar1 (C Kiimesi) %12,7 ve artmis uyarilmislik semptomlar
(D Kiimesi) %60 olarak tespit edilmistir. Dolayisiyla en az oranda saptanan, kagcinma
semptomlar1 (C Kiimesi) olmustur. PTSB oran1 %8,7 olarak bulunurken, C Kiimesi (Kaginma
semptomlari)’nin %12,7 ile en az oranda saptanmis olmasi ile ilgili olarak acaba kaginma
semptomlar1 PTSB’yi en fazla belirleyen etken midir? Bunun cevabini verebilmek i¢in daha
ayrintili caligma ve istatistiksel analizin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Caligmamizda en sik goriilen semptom “irritabilite veya 6tke patlamalar1” olarak ifade
edilen D Kiimesi semptomudur. North ve ark. silahl1 bir kiginin kafeteryada bulunanlar1 rehin
almas1 ve silahli sonrasinda bir ¢alisma yapmiglar ve bu ¢aligmada “travmanin yineleyici
bi¢imde animsanmast” en sik goriilen semptom olarak tespit edilmistir (95). Calismamizda
degerlendirmeye alinan travma magdurlarinin bircogunun patlamalar sonrasinda yasadigi
mesleki, sosyal ve ekonomik giicliikler karsisinda yeterli destek alamamas1 ortaya ¢ikan
irritabilite veya Ofke patlamalarini agiklayabilir.

PTSB vakasi sayisimin 13 oldugu calismamizda bu vakalarm 11 tanesi diger
psikiyatrik bozukluklar ile komorbidite gostermektedir. Bu eslik eden psikiyatrik bozukluklar
icinde en sik tespit edilenler distimi, bipolar bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu ve
agorafobi olmustur. Ulkemizde, Agustos 1999 Marmara Depremi'ni yasayan 103
depremzedeyle PTSB ve komorbid psikiyatrik bozukluklar {izerine yapilan bir calismada
PTSB’ye eslik eden depresif bozukluk %56; anksiyete bozukluklar1 %7,3; OKB ve depresif
bozukluk komorbiditesi %27,2; alkol bagimlilig1 %4,9; depresif bozukluga eslik eden panik
bozukluk %18,1 ve depresif bozukluga eslik eden sosyal fobi %9 olarak saptanmustir.
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Calismamizda PTSB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklar i¢inde distimi %36,4 olarak
bulunmustur. Keane ve Wolfe PTSD sebebiyle tedavi goren kisilerden rastgele 50 kisi se¢mis
ve SCID kullanarak yaptiklar1 ¢alismada %34 oraninda distimi saptamislardir. Ayrica bu
caligmada %84 oraninda alkolizm, %68 depresyon, %42 oraninda madde kdtiiye kullanimi ve
%26 oraninda antisosyal kisilik bozuklugu bulunmustur (96). Calismamizda PTSB’ye eslik
eden alkol ve/veya madde bagimliligi, alkol ve/veya madde kotiiye kullanimi saptanmamustir.
Bu durum yasanan travma sonucunda basa ¢ikabilme agisindan kisilerin dini inang¢larin
yogunluk kazanmasi ve dinin gerektirdigi sekilde kotii aligkanliklardan uzaklagsma ile
aciklanabilir.

Calismamizda PTSB’ye eslik eden bipolar bozukluk I %27,3 ve bipolar bozukluk II
%9,1 olarak saptanmistir. Bipolar bozukluk oran1 %36,4 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Simon ve
ark. STEP-BD (Systematic Treatment Enhancement Program for bipolar disorder)’ye dahil
edilen hastalarla ilgili calisma yapmislar ve bipolar I hastalarin (n=67) %18,8’1 ile bipolar II
hastalarin (n=12) %12,2’sinde yagamboyu PTSB tanis1 ortaya konmustur (97). McElroy ve
ark. ise STEP-BD’ye alinan hastalarla yapilan ¢alismada bipolar I hastalarin (n=17) %7’si ile
bipolar II hastalarin (n=2) %4’linde yasamboyu PTSB tanis1 oldugu belirtilmistir (98). Genel
olarak, 1995-2003 yillar1 arasinda STEP-BD dahilinde toplam 1214 bipolar hastay1 kapsayan
8 calismada elde edilen ortalama deger %16,0’dir ki bu sonug genel popiilasyonda PTSD’nin
bildirilen yasamboyu prevalansinin (%7,8) iki katidir (70). STEP-BD’nin uzun bir zaman
araliginda ve birbirinden bagimsiz 8 c¢alismadan olusturulmasit sebebiyle sonucunun
caligmamizdaki sonugtan farkli oldugu disiiniilebilir. Bipolar miza¢ bozukluklari travma
aninda mevcut ise, basa ¢ikabilmeyi daha ¢ok bozabilir. PTSB, bipolar bozuklugu olanlarda
yiiksek oranlarda goriilmektedir ve bipolar bozuklugun daha siddetli seyretmesiyle iliskilidir.
PTSB ofke, diirtiisel davramiglar gibi miza¢ degisikliklerine ve sosyal izolasyona dogrudan
katkida bulunabilmekte, daha diisiik sosyal destekle seyretmekte ve bu faktorler bipolar
hastalarda intihar riskini arttirabilmektedir (99).

Yaptigimiz ¢alismada PTSB ile komorbidite gosteren yaygin anksiyete bozuklugu
%27,3 ve agorafobi oranm1 da aym sekilde %27,3 olarak bulunmustur. Maes ve ark. yangina
maruz kalmis 128 ve motorlu tasit kazasi gegirmis 55 travma magdurunu kapsayan bir
calisma yapmuslar ve bu ¢alismada veriler travmatik olaydan 7-9 ay sonra elde edilmistir.
PTSB tanist alan %51 oranindaki magdurda yaygin anksiyete bozuklugu %24,6; agorafobi
%21,0 ve major depresyon %?26,2 oraninda bulunmustur (100). Tokyo metrosuna yapilan
teror saldirisiyla ilgili olarak 34 kisi ilizerinde yapilan calismada MINI ile elde edilen
sonuglara gore, PTSB tanis1 alan 11 kisiden 2’sinde agorafobi, simdiki ve 1’inde de major

depresyon ve agorafobi oldugu bulunmustur ki bu da PTSB ile komorbidite gosteren
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agorafobi oranimi %27,3 olarak ortaya koymaktadir. Bu sonu¢ ¢aligmamizda elde edilen
sonugla uyumluluk gostermektedir.

Caligmamizda PTSB tanisi alanlarda kadmlarin oraninin daha yiiksek (%46,2),
erkeklerin oraninin daha diisiik oldugu (%21,9) ve dolayisiyla kadinlarda PTSB’nin daha ¢ok
saptandigi goriilmektedir. Bu sonug, literatiirde arastirdigimiz ¢aligmalarin sonuglari ile
uyumluluk gostermektedir. Bleich ve ark. 2000 yili Eyliil ayindan beri terdrist saldirilara
maruz kalan Israil halki ile ilgili olarak yaptiklar1 ¢alismada PTSB semptomlarinin varligi ile
kadin olma arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptamislardir (%16,2). Erkeklerde ise PTSB
orant %2,4 olarak bulunmustur (90). PTSB’nin yagamboyu prevalansi pek ¢ok c¢alismada
farkliliklar ortaya koyabilmektedir. Kessler ve ark. genel popiilasyonda erkeklerin %5°1 ile
kadinlarin  %10’unun PTSB tamis1 aldiklarmi bildirmistir (70). Travmatik yasantilar
sonrasinda PTSB gelismesi erkeklere gore kadinlarda daha belirgin olarak goriilmektedir.
Kadinlardaki yasamboyu PTSB yayginlig1 erkeklere oranla daha yiiksektir. Yapilan bir bagka
aragtirmaya gore erkeklerin %5-6’s1, kadinlarin %10-12’si yasamlar1 boyunca PTSB
gelistirmektedirler (100). Baz1 vakalarda bu oran daha da yiiksek olabilmektedir. Ayrica
travmanin tipine gére PTSB tanis1 agisindan cinsiyetler arasinda farkliliklar
goriilebilmektedir. Kadinlarda en sik goriilen travma tecaviiz ve cinsel saldirilardir.
Erkeklerde en sik goriilen travma ise savag yasantisi, diger fiziksel saldirilar ve kazalardir.
Dixon ve ark. hapishanede yatan, 13,5-19 yaslar1 arasinda olan ve ge¢mis travma Oykiisii
olarak %70 oraninda cinsel saldirtya ugradigini ifade eden 100 kadin suglu ile yaptiklar
calismada yiiksek oranda PTSB (%37) saptamislardir(101). Pitman ve ark. Vietnam
Savasi’nda yaralanan 156 askerle ilgili olarak yaptiklari ¢aligmada PTSB tanisinin %40
oraninda oldugunu ortaya koymuslardir (102). Blanchard ve ark. tarafindan 11 Eyliil
saldirilar1 sonrasinda Ogrencilerle yapilan ¢alismada ise travma sonrasi stres semptomlari
seviyesi ve PTSB tanis1 yoniinden cinsiyetler arasinda belirgin bir fark bulunamamis (103)
olmasi ile ilgili olarak, literatiirdeki pek ¢ok calismaya alinan travma magdurlarinin yetiskin
olmasinin tersine, Ogrencilerin ergenlik doneminde olmasi ve bundan dolay1 cinsiyetler
arasinda tanmi1 agisindan herhangi bir fark ortaya ¢ikmadigi diisliniilmektedir. Buna benzer
olarak, McDermott ve ark. tarafindan yangin felaketi yasayan 6grencilerle ilgili bir ¢calisma

yapilmis ve PTSB tanis1 agisindan cinsiyetler arasinda fark bulunamamaistir (104).
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SONUC

Yaptigimiz calismada travma sonrast goriilebilecek tek klinik tablonun PTSB
olmadigi, agorafobinin PTSB’den daha fazla ortaya ¢iktigi ve bununla birlikte distimi ve
yaygin anksiyete bozuklugunun da ilk siralarda yer aldigi sonucuna ulagilmigtir. Travmalarin
ardindan PTSB’nin yanisira PTSB olmaksizin baska psikiyatrik tablolarin da olusabilecegi bu
caligmada goriilmiigtiir.

PTSB’ye komorbid psikiyatrik bozukluklarin oldugu; PTSB’ye komorbid psikiyatrik
bozukluklar iginde en sik olarak duygudurum bozukluklarmin goriildiigli; komorbidite
acisindan ikinci siklikta anksiyete bozukluklarinin ortaya ciktigi; PTSB tanisi alanlarda
kadinlarin oraninin daha yiiksek, PTSB tanis1 almayanlarda ise erkeklerin oraninin daha
yiiksek oldugu ve dolayisiyla kadinlarda PTSB’nin daha cok tespit edildigi; birden fazla
psikiyatrik bozuklugun birlikte goriildiigii gruptaki kadinlarin birden fazla psikiyatrik
bozuklugun birlikte goriilmedigi gruptakine gore daha fazla ve birden fazla psikiyatrik
bozuklugun birlikte goriilmedigi grupta erkeklerin birden fazla psikiyatrik bozuklugun
birlikte goriildiigii gruptakine gore daha fazla oldugu; birden fazla psikiyatrik bozuklugun
birlikte goriilmesinin kadinlarda daha sik ortaya ciktig1 ve kadinlarda daha komplike tablolar
gelisebildigi; yas, egitim diizeyi ve medeni durum ile PTSB arasinda anlamli bir iligki
olmadig belirlenmistir.

PTSB ile komorbidite gosteren psikiyatrik bozukluklarin gézden kacirildigt
durumlarda uygulanan tedavi yetersiz kalabilmektedir. Bundan dolayi, PTSB tanis1 almig
olanlarda komorbid psikiyatrik bozukluklarin olup olmadiginin mutlaka  arastirilmasi

gerekmektedir.
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OZET

Caligmamizdaki amacimiz PTSB ile komorbid olan psikiyatrik bozukluklar1 ortaya
cikarmak, travma sonucunda gelisebilecek PTSB disindaki psikiyatrik bozukluklari saptamak,
PTSB tam1 Oolgiitleri ile komorbiditenin iligkisinin yanisira cinsiyet ile herhangi bir
komorbidite ve PTSB iliskisine bakmak, yapilan goriismeler sonucunda bireyleri saptanan
psikiyatrik tanilara uygun tedaviye yonlendirmeyi saglamakt.

Calismamizda 114’1 erkek, 36’s1 kadin olan ve 18-86 yaslar arasinda dagilim gdsteren
toplam 150 kisi, yliz yiize goriisme teknigi kullanilarak M.L.N.I. programi ve Travma Sonrasi
Stres Bozuklugu Tespit Anket Formu ile degerlendirildi. Caligmamizin istatistiksel
degerlendirilmesi SPSS for Windows Release 11.5.0 adl1 paket program ile yapildi.

Calismamizda PTSB orani1 %8,7 olarak bulundu ve yasanan travma sonucunda PTSB
disindaki I. Eksen tanilan i¢inde agorafobi (simdiki, panik bozukluk hikayesi olmaksizin) en
yiiksek oranda saptadigimiz psikiyatrik bozukluktu (%21,3). Distimi, simdiki (%6); yaygin
anksiyete bozuklugu, simdiki (%6); major depresif epizod, simdiki (%4,7); major depresif
epizod, tekrarlayan (%4,0) ile bipolar bozukluk II (%4,0) géze carpan diger psikiyatrik
tanilardi. Yaptigimiz ¢alismada %15,3 oraninda birden fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte
goriildiigili; birden fazla psikiyatrik bozuklugun birlikte goriilmesinin kadinlarda daha sik
ortaya ¢iktig1 ve kadinlarda daha komplike tablolar gelisebildigi saptandi. PTSB’ye eslik eden
psikiyatrik bozukluklar i¢inde distimi %36,4; bipolar bozukluk %36,4; yaygin anksiyete
bozuklugu %?27,3 ve agorafobi %27,3 olarak tespit edildi. Calismamizda PTSB tanisi
alanlarda kadinlarin oraninin daha yiiksek (%46,2), erkeklerin oraninin daha diisiik oldugu
(%21,9) ve kadinlarda PTSB’nin daha c¢ok saptandigi goriildii. Yaptigimiz calismada yas,
egitim diizeyi ve medeni durum ile PTSB arasinda bir iliski bulunmada.

Calismamizda travma sonrast goriilebilecek tek klinik tablonun PTSB olmadigy;
agorafobinin PTSB’den daha fazla ortaya ¢iktig1; travmalarin ardindan PTSB’nin yanisira
PTSB olmaksizin baska psikiyatrik tablolarin da olusabilecegi goriilmiistiir. PTSB’ye
komorbid psikiyatrik bozukluklarin oldugu; bu psikiyatrik bozukluklar i¢inde en sik olarak
duygudurum bozukluklarmin ve ikinci siklikta anksiyete bozukluklarmin ortaya ¢iktigi
saptanmistir. PTSB ile komorbidite gosteren psikiyatrik bozukluklarin goézden kacirildigi
durumlarda tedavi yetersiz kalabilecegi i¢in, PTSB tanist almis olanlarda komorbid

psikiyatrik bozukluklarin varliginin mutlaka arastirilmasi gerekmektedir.
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SUMMARY

Objectives: The purpose of this study was to determine the occurrence of comorbidity of
PTSD and the other psychiatric disorders following traumatic exposure; to examine the
relationship between diagnostic criteria for PTSD and comorbidity, the association between
gender and any comorbidity, the relationship between gender and PTSD; to provide
appropriate treatment for the survivors with psychiatric disorders.

Method: This study assessed 150 survivors aged between 18-86 years at approximately 16
months postdisaster, using M.I.N.I. and PTSD Questionnaire.

Results: In this study prevalence of PTSD was 8,7%. Among the axis I disorders except
PTSD, agoraphobia (current, without a history of panic disorder) was at the highest rate in the
sample of survivors of terrorist attacks (21,3%). Dysthimia, current (6%); generalized anxiety
disorder, current (6%); major depressive episode, current (4,7%); major depressive episode,
recurrent (4%) and bipolar II disorder (4%) were the other psychiatric diagnoses. The rate of
any comorbidity was 15,3% and the presence of any comorbidity was more in women than
men. Psychiatric disorders comorbid with PTSD were dysthimia (36,4%), bipolar disorder
(36,4%), generalized anxiety disorder (27,3%) and agoraphobia (27,3%). This study showed
that women were more vulnerable to development of PTSD than men. Age, educational status
and marital status were not significantly related to PTSD.

Conclusions: PTSD is not the only psychiatric disorder developing after traumatic exposure.
Other psychiatric disorders may develop without PTSD. PTSD is commonly comorbid with
other psychiatric disorders. In this study the most prevalent comorbid psychiatric diagnoses
were mood disorders and anxiety disorders. Patients with PTSD must be evaluated carefully
to investigate the presence of other psychiatric disorders comorbid with PTSD and to supply

the sufficient treatment.
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TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU TESPIT ANKETI

1-) Patlama olayin1 yogun korku, dehset ve caresizlik i¢cinde yasadiniz m1?

o EVET o HAYIR

Bu olay1 asagidakilerden biriyle herhangi bir sekilde son BIR AYDIR tekrar yasadiniz mi1?

2-) Son BIR AYDIR tekrarlanan, huzursuzluk veren anilar ve/veya riiyalar?

o EVET o HAYIR

3-) Son BIR AYDIR sanki olay yeniden oluyor gibi davranmak veya hissetmek?
o EVET o HAYIR

4-) Son BIR AYDIR olay1 animsatan seylerle karsilastiginizda yogun fiziksel (carpinti,
tikanma, terleme vs.) ve/veya ruhsal bozukluk?

o EVET o HAYIR

Olay1 animsatanlardan kagimiyor ve daha 6nceki hayatiniza gore uyusmusluk hissini asagidaki

bigimlerde yasiyor musunuz?

5-) Son BiR AYDIR olay hakkindaki diisiince, duygu ve konusmalardan kaginmak?
o EVET o HAYIR

6-) Son BIR AYDIR olay1 animsatan faaliyet, yer ve kisilerden kaginmak?
o EVET o HAYIR

71



7-) Son BIR AYDIR olayin énemli béliimlerini hatirlama giigliigii?
o EVET o HAYIR

8-) Son BIR AYDIR hayatinizdaki 6nemli faaliyetlere ilgi kaybi?
o EVET o HAYIR

9-) Son BIR AYDIR diger insanlardan kopmusluk?
o EVET o HAYIR

10-) Son BIR AYDIR duygularimz boyutlarinda kisithilik hissetmek?
o EVET o HAYIR

11-) Son BIR AYDIR geleceginiz eskisi gibi olmayacagimi hissetmek (6rn. normal hayata
donememek, gelecekte iste ilerleme diisiinememek gibi)?

o EVET o HAYIR

Asagidakilerden sizde goriilityor mu?

12-) Son BIR AYDIR uyku sorunu?
o EVET o HAYIR

13-) Son BIR AYDIR ¢abuk kizma veya &fke patlamasi?
o EVET o HAYIR

14-) Son BIR AYDIR dikkati toplama gii¢liigii?
o EVET o HAYIR

15-) Son BIR AYDIR tetikte hissetme?
o EVET o HAYIR

16-) Son BIR AYDIR abartilmis irkilme hissi?
o EVET o HAYIR

17-) Son BIR AYDIR bu belirtileriniz giinliik hayatmiz etkiledi mi?
o EVET o HAYIR
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18-) Patlamayla ilgili diistinceler giin icerisinde ne kadar zamaninizi aliyor?

(Bu diisiinceler kisa ve gelip gecici ise saat olarak belirtilmesi gii¢ olabilir.Bu durumlarda

patlama ile ilgili diisiincelerin olus sikligina gore siireyi tahmin etmelisiniz. Bu diistincelerin

goriilme sikligini ve bu durumun giinde kag saat siirdiigiinii g6z 6niine almalisiniz).

Patlama ile ilgili diisiinceler ne siklikla oluguyor?

0) Yok

1) Hafif, glinde 1 saatten az veya seyrek

2) Orta, giinde 1-3 saat veya sik

3) Ciddi, giinde 3-8 saat veya ¢ok sik

4) Tleri boyutlarda, giinde 8 saatten fazla ya da yaklasik siirekli

Medeni durumunuz:

0) Bekar 1) Evli 2)Bosanmis 3) Ayriyasiyor 4) Birlikte yasiyor

Patlama esnasinda hamile miydiniz?

o EVET o HAYIR

Evetse kac aylik hamileydiniz?...........c..cccccoereenene.

Patlamadan sonra dogum yaptiniz m1?

o EVET o HAYIR

Egitim durumunuz:

0) Okur yazar degil

1) Okur yazar ya da ilkokul mezunu
2) Ortaokul mezunu

3) Lise mezunu

4) Universite mezunu

Patlamay1 patlama bdlgesinde mi yasadiniz?

o EVET o HAYIR
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Patlamada mahsur kaldiniz m1? Kaldiniz ise ne kadar siire?
0) Hayir

1) 1-8 saat

2) 8-24 saat

3) 1-3 giin

4) 3 giin lizeri

Yakinlarimiz arasinda agir yaralanan oldu mu?
0) Haywr

1) Komsular ve akraba

2) Es

3) Anne ve baba

4) Kardes

5) Cocuk

Yakinlarimiz arasinda 6len oldu mu?
0) Hayr

1) Komsular ve akraba

2) Es

3) Anne ve baba

4) Kardes

5) Cocuk

Mabhsur kalanlar1 kurtarma ¢alismalarina katildiniz mi1? Katildiniz ise kimleri kurtardiniz?
0) Hayir

1) Komsular ve akraba

2) Es

3) Anne ve baba

4) Kardes

5) Cocuk

6) Tanmmadiginiz kisiler, gorevli ya da goniilli
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Evinizde/igyerinizde hasar var miydi?

0) Hayir, yoktu

1) Evet, onarilmadan oturuldu

2) Evet, hasarli onarilacak

3) Evet, hasarli onarildi, onarim yeterli
4) Evet, hasarli onarim yetersiz

5) Evet, hasarliydi kullanilmaz durumda

6) Evet, hasarliyd: yikildi

Patlamadan sonra tekrar evinize/isyerinize donmeniz ne kadar zaman ald1?

0)Hi¢ 1) I hafta 2) 1 haftadan ¢ok 3) 1 ay

Benzer terér eylemlerinden etkileniyor musunuz?

0) Hayir 1) Hafif derecede 2) Orta derecede 3) Ileri derecede 4) Asir

Patlama beklentiniz var m1?

o EVET o HAYIR

Patlama beklentiniz varsa bu dogrultuda ne gibi 6nlemler aliyorsunuz ve almay1
diisiiniiyorsunuz?

0) Hig¢ 6nlem almiyorum

1) Yasadigi/calistig1 yerin yapisin giivenlik agisindan arastirma

2) Aile bireylerinin/¢alisanlarin patlama esnasinda neler yapacagr konusunda egitimi
3) Ilkyardim gantasi hazirlama

4) Bulundugu yeri kendine gore daha giivenli hale getirme

5) Yasadigi/calistigr yerlesim merkezinden taginma

6) Profesyonel giivenlik yardimi alma

Asagidakilerden herhangi birini daha dnce yasadiniz m1? O esnada kag yasindaydiniz?
0) Yasamadim

1) Dogal afet (deprem, sel)

2) Ciddi kaza (trafik, is)

3) Cephe yasantisi, patlama

4) Cocuklukta cinsel fiziksel taciz, ihmal edilme

5) Iskence gérme, miiltecilik, rehin alinma
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6) Travmatik olaya sahitlik etme

7) Sevdiklerinin ani veya beklenmedik 6liimii

Patlamayla ilgili sorunlariniz i¢in hig psikiyatrik tedavi gérdiiniiz mii?

o EVET o HAYIR

Tedaviniz patlamadan sonra ne kadar sonra bagladi?
a) Patlamadan sonraki iki hafta icinde

b) Patlamadan sonra iki hafta ile ii¢ ay arasinda

c) Patlamadan sonraki {i¢ ay ile alt1 ay arasinda

d) Patlamadan sonraki alt1 aydan sonra

Go6rmiis oldugunuz tedavi ne kadar siirdii?
a) Tedavim halen siiriiyor

b) 2 haftadan kisa

¢) 2 haftaile 3 ay

d) 3 ayile 6 ay

e) 6 aydan uzun
Patlamadan sonra herhangi bir ilag tedavisi gérmiis miiydiiniiz?
Evetse; a) Ilk 3 ay

b) 6- 12 ay

c¢) 1 yildan sonra

Halen herhangi bir tedavi goriiyor musunuz?

o EVET o HAYIR

Halen herhangi bir ilag tedavisi goriiyor musunuz?
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Eger herhangi bir tedavi goriiyorsaniz, psikoterapi uygulaniyor mu?
o EVET o HAYIR

Eger halen psikoterapi uygulaniyorsa ne zamandan beri psikoterapi uygulaniyor?
a) 6 aydan az

b) 6 aydan fazla 1 yildan az

c¢) 1 yildan fazla 2 yildan az

d) 2 yildan fazla

Herhangi bir donemde psikoterapi uygulandiysa ne siklikla psikoterapi gordiiniiz?

a) Haftada bir

b) 2 haftada bir

c) Ayda bir

d) DiZer (VUTGULAYINIZ)....c.eeiiiiiieiiei ettt ettt et ettt et et e et e et e aeesneeeneeens

Baska sorunlariniz i¢in daha 6nce hig psikiyatrik tedavi gordiiniiz mii?

o EVET o HAYIR

Gecmiste gormiis oldugunuz tedavinin tipi ne idi?

Psikoterapi ise:
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