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POSTTRAVMATIK STRES
BOZUKLUGU

*Inci Meltem ATAY
*Arastirma Gorevlisi Dr., Silleyman Demirel Universitesi Psikiyatri ABD

Posttravmatik Stres Bozuklugu (PTSB)
herkes igin agir
olagandist fiziksel ya da ruhsal travmayla

stres sayilabilecek,
karsilastiktan sonra, olayin tekrar tekrar
yasanmasi, tepkilerde yavaslama, dis
dinyaya ilginin azalmasi, otonomik, dis-
forik ve kognitif semptomlann degisik
derecelerde bulunmasi ile karakterize bir
ruhsal bozukluktur, Ik kez DSM-II'te
bozukluklar

anksiyete arasinda

tanimlanmustir.

GIRiS

Travmatik strese karst ortaya ¢ikan yanitlar
ilk kez Shakespeare tarafindan tanim-
lanmustir. Amerika i¢ savaslarinda Savas
Stresi Reaksiyonunu tanimlayan belgelere
rastlamak mimkiindiir. Carpisan askerlerde
palpitasyon ve gogiis agrisinun gorilmesi
nedeniyle buna asker kalbi veya DaCosta
sendromu denmistir. I. Diinya Savast esna-
sinda anksiyete semptomlart "shell shock”
diye isimlendirilmis ve beyindeki bir lez-
yonla ilgili oldugu distintilmiistiir. Bozuk-
lugun ortaya ¢ikmasinda psikolojik eti-
yolojinin fiziksel etkenlerle birlikte oldugu
1900'14 ydlarin basinda ortaya atilmistir.
Daha sonralan psikodinamik teorinin et-
kisi altinda kisisel yatkinlikla, ¢ozimlen-
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memis bilincalt: ¢catismalarin canlandigi
goriisti ile travmatik nevroz kavrami ortaya
atilmustir. Bu teoride ¢ocukluk travmalarn
veya ¢atismalarinin kiginin bilingaltindan
kaynaklandigr vurgulanmistir. Stressor
olayin tek énemli etken olmadigi, bunun
daha 6nce ¢oziimlenmemis olan ¢atismayi
canlandirdi@i ileri strilmustir.

Birinci Diinya Savagi siwrasinda ve son-
rasinda bu durumun sadece muharebeye
katilanlarla sinirlt kalmadigi, cesitli trav-
malara ugrayan sivillerde de gorildiga
saptanmustir. Ornegin yangin felaketine
yakalananlarda, sinirlilik, irritabilite,
yorgunluk, uykusuziuk ve gece kabuslar
tamimlanmustir. Bu donemde fiziksel ve
psikolojik etkenlerin hastaliga neden
oldugu vurgulanmstir. Konsantrasyon
kamplarindan kurtulanlarda anksiyete
semptomlari, motor huzursuzluk, asir
endiselilik, uyuma glicligu, gece kabus-
lari, yorgunluk, fobik davranglar, kotilik
gorme ve tekrar toplatilma diisiinceleriyle
asirt ugraslar oldugu pek ¢ok calismada
belirtilmis ve bu konsantrasyon kampi
sendromu olarak isimlendirilmistir.

Bazi arastirmactlar da fiziksel yaralanmay-
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la ortaya ¢ikan organik beyin hastaliklarini
dikkate almislardir. Konsantrasyon sendro-
munda belirgin fiziksel travma olmaksizin
hastaligin ortaya ¢ikmast bu hastalikta
psikolojik faktorlerin &nemini gostermistir.
1952'de II. Dunya Savast gazilerinin nev-
rozlart Buyuk Stres Reaksiyonu olarak
siniflandirilmis ve ICD'de de yer almustir.
PTSB ilk kez DSM-III'te (1980) yer almustir.

EPiDEMIYOLOJi

Yasam boyu prevalanst %1-3'tlir. Ancak
toplum ¢aligmalarda bu oran %1-40
arasinda  degiskenlik  gostermektedir.
Amerika’da yasam boyu PTSB prevalansi
ise %9 olarak bildirilmistir. Kadinlarda
¢ogunlukla, tehdit, kazayla yiz ylize gelme,
birinin yaralandigini veya oldiglinii gérme
en Onemli PTSB nedenleridir. Erkeklerde
gorilen PTSB nedeni genellikle muhare-
beyle iligkilidir. Dogal afetlere maruz kalan-
larin %3'inde PTSB ortaya ¢ikabilir. Bir¢ok
¢alismada PTSB prevalansinmin travmanin
siddeti ve slresi ile artigi gosterilmistir.
Devaml catismaya girenlerde, kisa streli
catismaya katllanlardan daha fazla PTSB
gortildiigii bildirilmektedir.

TANIMLAMA

ICD-10, PTSB'nu Agir Stres Tepkisi olarak
uyum  bozukluklart  bashg: alunda
toplamustir. Bu tammlamaya gore "Hemen
herkeste ciddi bir sikintiya yol acabilecek
stresli bir olaya maruz kalma ile birlikte
ortaya ¢ikan; travmatik olayin tekrar tekrar
canlandirilmast, riiyalarda goriilmesi, duy-
gusal kintlesme veya duygusuzluk hali,

diger insanlardan uzaklasma, ¢evreye karsi
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tepkisizlik, haz alamama ve travmayi
haurlatan olaylardan ve ortamdan uzak-
lasma, travmay: hatirlatacak her tiirli s6z
ve hareketlerden korku duyma ve kacinma,
nadiren de travmay1 haurlatan durumlarda
akut korku, panik veya saldirganlik nébet-
lerinin ortaya ¢ikmasi, otonomik asiri
uyanlmuslik, tetikte olma durumu, irkilme
tepkisi, uykusuzluk belirtilmistir. Bunlara
siklikla depresyon, anksiyete ve intihar
dustnceleri eslik etmektedir. Baslangig
travmadan sonra birka¢ saat ile alt ay
arasinda ortaya gikmaktadir. DSM-1V'te de
PTSB anksiyete bozukluklar bashg: altinda
yer almaktadir. PTSB tani dlgtitleri Tablo
I'de gosterilmistir:

Tablo I. DSM-IV'e gore "Posttravmatik stres
bozuklugu tant él¢ttleri”

A- Travmatik olay: yasayan kiside
asagidaki iki belirtinin de bulunmasi
gerekir:

1. Kisinin yasadigi, tanik oldugu veya
karsilastigy olay veya olaylarin kendisi veya
digerleri i¢in, glincel veya olim tehdidi
veya ciddi yaralanma veya fiziksel butiin-
lagi bozucu olmast.

2. Kisinin tepkileri arasinda asin korku,
caresizlik veya dehsete diisme vardir.

B- Travmatik olayin asagida belirtilen
yollardan biri veya daha fazlasiyla
siirekli olarak yeniden yasanmast:

1. Olayin, elde olmadan sikinti veren
bi¢imde hayal edilmesi, diistiniilmesi veya
algilanmast.

2. Olay: tekrar tekrar sikinti veren bicimde
riyada gorme.
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3. Travmatik olay yeniden oluyormus gibi
davranma veya hissetme (uyanirken veya
bir madde toksikasyonundayken olsalar
bile olay1 yeniden yasiyor gibi olma duy-
gusunu, illiizyonlari, halliisinasyonlar: ve
dissosiatif "flashback" epizodlarini kapsar).
4. Travmatik olayin bir yoniini sembolize
eden i¢ ve dig uyaranlann yogun psikolo-
jik sikinti olusturmas.

5. Travmatik olayin bir ydoniinii sembolize
eden i¢ ve dis uyaranlara psikolojik tep-
kililik.

C- Travmayla iliskili uyaranlardan
siirekli olarak kacinma ve travmadan
once olmayan genel tepki verme
diizeyinde azalma; bunlarla iligkili
olarak asagidakilerden en az iiciiniin
bulunmasi:

1. Travmaya eslik etmis olan duslnce,
duygu ve konusmalardan ka¢inma ¢abalari
2. Travmayla ilgili anilart uyaran aktivite-
ler, yerler ve insanlardan kag¢inma ¢abalar
3. Travmanin 6nemli bir yonini haturlaya-
mama

4. Onemli etkinliklere kars: ilginin veya
kattlumin azalmast

5. Insanlardan uzaklastg: veya yabanci-
lastigr duygusu

6. Duygulanmmda kisitlilik

7. Gelecegi olmadigr duygusunu tagima
(meslegi, evliligi, ¢ocuklari ya da normal
yasam stresi olacagint beklememe)

D- Asagidakilerden ikisinin veya daha
fazlasinin varligi ile travma 6ncesinde
olmayan, artmis uyaniklitk durumu
semptomlarinin stirekli olmasi:
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1. Uykuya dalmakta veya uykuyu strdiir-
mekte zorluk

2. irritabilite veya ofke patlamalar

3. Diisiincelerini belirli bir konu tzerine
yogunlastirmada zorluk

4. Hipervijilans

S. Tepkilerde agirilik

E- Bozuklugun siiresi en az bir aydir

F- Bozukluk klinik olarak belirgin
sikint1 veya sosyal, is veya onemli alan-
larda bozulmalara yol agcmistir

Akut: Semptomlarnn stiresi 3 aydan kisadir.
Kronik: Semptomlarin siiresi 3 ay veya
daha uzundur.

Geg baslangicli: Semptomlarin baslangici
travmadan en az alti ay sonra ortaya ¢ik-
mustir. DSM-IV, hastalik stiresi hari¢ hemen
hemen ayni tan: ol¢utlerini iceren durumu
Akut Stres Bozuklugu (ASB) ad: ile ayn bir
tani olarak degerlendirmistir. Baglangicta
ASB tanist alan hastaligin stiresi bir ay1
gectiginde PTSB olarak degistirilmesi geregi
belirtilmektedir. Burada bozuklugun en az
iki glin, en fazla da bir ay stirmesi ve olay-
dan sonra semptomlarin en fazla bir ay
icinde gorilmeye baslamast kogulu vardir.

ETiYOLOJI

PTSB etiyolojisinde, stressoriin cinsi ve
suiresi, hastanin kisilik 6zellikleri, travmatik
ortamin ve travma sonrasi ortamin kosullart
gibi degisik faktorlerin roli vardir,

Stressorler:
Degisik tip ve stireli stressorler PTSB ortaya
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cikartabilirler. Travma sonrasinda bir¢ok
PTSB’nin akut
gorilmekte, ancak bu semptomlar kisa
stirede ortadan kalkmaktadir. Daha az bir

bireyde semptomlari

grupta ise semptomlar kronik ve direncli
bir seyir izlemektedir. Otonomik ve hipota-
lamik-hipofizer-adrenal eksen yanitlar: da
dahil olmak lizere bir¢ok norobiyolojik ve
psikososyal etken bu stiregte rol oyna-
maktadir. Travmatik olayin siddeti arttik¢a
ve olaya maruz kalma stiresi uzadik¢a PTSB
gelisme orant artmaktadir. Stressor, glinlik
ve yaygin olan siradan stres kaynaklarindan
daha farklidir. Basit kayiplar, kronik
hastaliklar, evlilik catismalart ve bosanmalar
glnlik stressorlerdir ve PTSB gelistirmek
icin travmatik olay sayimazlar. DSM-IV'e
gore PTSB gelismesine sebep olabilecek
travmalar, askeri ¢atismaya katilmak, cin-
sel, fiziksel, kisisel saldirtya ugramak, gasp,
soygun, kagirilmak, rehin alinmak, terorist
atagina ugramak, iskence godrmek, esir
dismek veya toplama kamplarinda bulun-
mak, dogal veya insanlarin sebep oldugu
felaketlerle karsilasmak, ciddi trafik kazalar
veya yasami tehdit edici bir hastalik tamisi
alma gibi olagandisi travmatik olaylarn
yasamak gibi stressorlerdir. Cocuklar icin,
korku, vahset veya yaralanma olmasa bile
gelisimine uygun olmayan cinsel deneyim-
ler travmatik olay olarak kabul edilebilir.
Ciddi bir yaralanmayi gérme, baska birinin
vahsice oldirilmesi, kaza, savas, felaket
veya beklenmedik bir sekilde birisinin
Gliistintin tamamini veya bir kismini gérme
de travmatik olay olabilecegi gibi; bunlarin
bir bagkas: tarafindan gorilip kisiye
aktarilmasi da travmatik olay olarak kabul

edilmektedir. Yakin arkadas veya aile
tyelerinden birinin 6limu, kazaya veya
travmaya ugramasinn ogrenilmesi de PTSB
olusturabilecek travma olarak gortilmekte-
dir. Insanlar tarafindan olusturulan trav-
matik olaylarin dogal felaketlerden daha
fazla oranda PTSB ortaya cikardig: bilin-
mektedir.

Kisisel faktorler:

Travmaya maruz kalan bir¢ok kiside PTSB
ortaya ¢ikmamaktadir. Bu durumun kisisel
bir yatkinlikla iliskili olabilecegi tizerinde
durulmaktadir. Yatkinligr olusturan faktor-
ler arasinda ¢ocukluk c¢agt travmalari, bor-
derline, paranoid, bagimli, antisosyal kisilik
ozellikleri, sosyal desteklerin yetersizligi,
genetik yatkinlik, gegirilmis zorlu yasam
olaylari, kontroliin kaybedilecegi algisi ve
asirt alkol kullanimi sayilabilir. PTSB
vatkinliginda, hastalarin daha onceden
¢cozlimlenmemis catismalarinin oldugu ve
bunlarin travma ile yeniden canlandigi
iddias ileri stirtilmektedir. Oliim kamp: gibi
ciddi travma vyasayanlarda, PTSB cok
yaygindir. Tecaviize ugrayan kurbanlarda
iyi olmayan premorbid uyum ile iyilesme
glicligi arasinda paralellik bulunmustur.
Ice donitikliik ve nérotizm kronik PTSB icin
onemli premorbid faktorler olarak
gorilmektedir.

Kronik PTSB olan hastalarin %66'sinin
ailesinde psikopatoloji saptanmustir. PTSB
bulunan hastalarin %80’inin baska bir ruh-
sal bozuklukla birliktelik gosterdigi
bildirilmektedir. PTSB siklikla depresyon,
anksiyete, somatizasyon gibi psikiyatrik
patolojilerle birliktelik gostermekte olup,



Derleme

bu durum tanida giicliklere ve yetersiz
tedaviye neden olabilmektedir.

PTSB her yasta olusabilir. Geng eriskinlik
en fazla gorilen yaslardir. II. Diinya Savast
gazilerinde 60 yaslarinda, travmatik olay-
dan 30 yil sonra PTSB gelistirmis olan olgu-
lar bildirilmistir.

Psikolojik faktorler:

Psikolojik kuramlarda travma ile iligkili tep-
kilerin dinamik, bilissel ve savunma yon-
leri vurgulanmugtir. Freud ve ilk analitik¢i-
ler travmatik nevrozun belirtilerini ve
gidisini agiklamak icin biylik ¢aba goster-
mislerdir. ilk zerinde durulan eriskin
yastaki travmanmn ¢ocukluk c¢aginda
yasanan bir travmaya bagl nevroza regres-
yon oldugudur. Daha sonra bir enerji mo-
deli gelistirilmis, kuvvetli bir dis travmanin
organizmanin enerjisindeki bozulmaya
neden oldugu distintlmistir. Bu trav-
mayla kisinin uyar engeli, diger bir deyisle
koruyucu kalkam asilmis olur. Olayin
bastirilmas: ve undoing gibi savunma
mekanizmalari, egonun olayla basa ¢ikma
ve fazla enerjiyi giderme c¢abalandir.
Travmaya fiksasyon bu kuramin énemli bir
noktasidir. Kronik gidisli ve tedaviye cevap
vermeyen siddetli travma, ego tikenmesi
ile siddetli su¢luluk ve utang sonucu ego-
stiperego siurinda degisikliklere yol agar.
Baska analistler bu uyari engeli kavramini
gozden gecirmisler ve egonun travmadan
korunmasi i¢in pasif degil aktif bir girisimi
oldugunu one strmiiglerdir. Travma,
bireyin psisik ger¢ekligi ve kisinin olayi
nasil yorumlayip tepki verdigi baglammda
ele alinmalidir. Psisik travma kisinin bas
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edemedigi bir durumdur, korku ve kontrol
edemeyecegi duygularla sonuglanabilir.

Sosyal faktorler:

Travma siklikla biylk bir grup insani ve
onlarin ¢evresini etkiler. Cevrenin etkilen-
mesi iyilesmeyi olumsuz yonde etkiler.
Savasta esaret, toplama kamplarinda bulun-
ma gibi asin tiirde beklenmedik travmalar
ciddi ve kalict PTSB’na neden olabilir. Grup
travmasina maruz kalanlarda toplumsal
destek sistemlerinin de kaybi PTSB seyrini
daha komplike hale getirebilir. Sosyal
etki

yaratirken, sosyal destek mekanizmalarinin

destegin stirekliligi olumlu bir
bozuldugu baytik dogal afetler, soykirim
gibi travmalar basli basina bir olumsuzluk

faktoradir.

Biyolojik faktorler:

Travmatik olaylar, bireylerin hem psikolo-
jik hem de biyolojik yetilerinin bozulmasina
neden olurlar. Uzun stireli ve yogun bir
uyaran ile gelisen travma, PTSB hasta-
larinda noronal ve sinaptik degisikliklere
yol agabilir. Strese yanit olarak, kateko-
laminlerin tekrarlayan bi¢imde asint kul-
lanuimi ve tiikenmesi, postsinaptik kateko-
lamin reseptorlerinde upregulasyon ve asir
duyarlilikla sonug¢lanir, bu durum strese
bagh katekolamin salgilanmasinda asir1 bir
artisa yol agabilir. Sonugta korku, endise
veya Umitsizlige organizmanin cevabi,
tasikardi, artms sistolik kan basinci, kaslar-
da gerginlik ve santral adrenerjik hiperak-
tiviteyle iliskili belirtilerdir. Katekolamin
depolarini bosaltan metil tirozin ve rezer-
pin ile yohimbin (_2 antagonist), kokain

—
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gibi Locus Ceruleus’u uyaran ilaglarin,
belirtileri alevlendirdigi bildirilmistir.
PTSB’de canli anilann, geriye donuslerin
(flash backs), gece kabuslarinin tekrarlayan
bi¢imde bilince gelmesi s6z konusudur.
Locus Ceruleusun hipokampus ve amig-
dalaya uzanan noradrenerjik projeksiyon-
larinin hafizada geri ¢agirmayi kolaylastiric
oldugu bildirilmistir.

Stres yaratan bir yaganti, medial prefrontal
kortikal bolgede dopaminerjik sistemi
aktive eder. Bellekle iliskili olan prefrontal
korteksin stres sonras: aktive olmasi
nedeniyle, postravmatik stres bozuklu-
gunda gorilen bellek bozukluklarnin
dopaminerjik sistemle iliskili olabilecegi
ileri strdlmustir. Serotoninin de PTSB’de
rol oynadigini ileri stiren bircok calisma
mevcuttur. Serotonin dizeyinde azalmanin
hayvanlarda hiperirritabilite, asirt duyarlilik
ve uyarilmaya neden oldugu, bu durumun
PTSB fenomenolojisine uygunluk géster-
digi bildirilmistir. Stres endojen opiyat sis-
teminde de baz degisikliklere yol acmak-
tadir. Insanlarda stres opiyat sentezini
artrmaktadir. Travmatik uyari durdugu
zaman endojen opioid salgisi azalabilir.
Yapilan ¢alismalarda PTSB hastalarinin
"flash-back"ler esnasinda agriya kars: daha
duyarsiz davrandiklarinin, ancak opiyat
antagonisti olan naloksan verildiginde
agriya kars: olan duyarsizligin azaldiginin
gozlenmis olmast da bu gortisti destekle-
mektedir. Siddetli travmadan kurtulanlar-
da fiziksel analjezi, psisik uyusma ve deper-
sonalizasyonun ortaya ¢ikimast nedeniyle
endojen opiyat saliniminin travmaya eslik
eden disosiasyon ve psisik uyusmada da

etkin oldugu belirtilmistir.

Akut stres doneminde CRF, ACTH ve pe-
riferal kortizol dizeylerindeki artisin PTSB
belirtilerinden anksiyete, korku, bellek dal-
galanmalar ve asurt uyarilmadan sorumlu
olabilecegi bildirilmistir. Ayrica noradre-
nerjik sistemle CRF-HPA sistemi arasinda
kargilikh bir uyarim s6z konusudur. Stres
ve anksiyetenin nérobiyolojisinde benzo-
diazepin sistemleri énemli bir role sahip-
tir. Kagmnilmaz soka maruz kalan hayvan-
larda, benzodiazepin reseptoriine baglan-
ma miktan %30 azalmaktadir.
Nérobiyolojik ¢alismalarla birlikte PTSB’de
yapisal anormalliklere yonelik, travmanin
olusumuna aracilik eden beyin bolgeleri
tespit edilmeye caligtinuistir. Sag hemisfer
limbik yapilarda, sol paralimbik yapilarda
ve sag ikincil gérme alaninda akim artigt
saptanmustir. Sol inferior frontal ve sol orta
temporal kortekste akim azalmasi bulun-
musgtur. Ayrica asin stres sonucu salgilanan
glukokortikoidlerin serotonin ve diger
noropeptidlerin hipokampuste hasara yol
acug ya da dogustan hipokampusu kiiglik
olanlarin PTSB’na yatkin olabilecekleri gibi
bazi hipotezler gelistirilmistir.

KLINIK BELIRTi VE BULGULAR
PTSB belirtileri, klinikte ti¢ ana grupta ele
alinir:

1- Travmatik olayin tekrar tekrar
anumsanip yvasanmasiyla ilgili belirti-
ler:

Travmatik olay, herhangi bir goriinir
neden yokken, istem dig1 olarak, diisiince,
duygulamm veya bedensel belirtiler olarak
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anmmsanip yasanir. Ayrica travmatik olayi
¢agristiran bir uyaranla karsilasan kisi, ayni
olay sanki tekrar oluyormus gibi hisseder
ve davranir. Tekrar yasantisi, genellikle
travmatik olayla ilgili canlt gorsel imgeler
ve o sirada yasanan bedensel duyumlarin
hissedilmesi seklindedir.

2- Kacinma belirtileri:

Kisi, travmatik olayr animsatan her tir
etkinlikten kaginir. Bu, hastanin genellik-
le sikayetci olmadigy, bilingli bir kagin-
madir. Travmatik olayt animsatan, ¢agns-
tiran yer ve kisilerden kacinma olabilir.
Travmatik olaylarda sevdiklerini kaybe-
denler, tekrar sevmek baglanmak korkusu
duyduklan i¢in, insanlardan uzak durmaya,
yakin iliskiler kurmamaya ¢aligirlar. Sevgi,
baglanma gibi yogun duygular, travmatik
antlar1 tekrar canlandirabilir. Baslarina
gelen felaketi, boyle bir deneyimi olmayan-
lann anlayamayacags disiincesiyle, travma
sonrasinda, i¢e kapandiklari, cevrelerine
yabanalastiklan bilinmektedir.

3- Artomus uyarilmushik belirtileri:

Bu belirti grubunda, uyku bozukluklart én
plandadir. Genellikle uykuya dalmakta
veya uykuyu stirdiirmekte giicliik belirti-
leri vardir. Hasta uykusunu kabuslarin
boldiiginden yakinir. Bazi hastalar, kabus
gormemek i¢in uyumamaya calisabilir.
Ayrica bilingli uyumama ¢abasinin nedeni,
travmatik olayimn uyku sirasinda olmas: da
olabilir. PTSB tams1 konmus hastalarda
uyku sirasinda siddetli kol, bacak, viicut
hareketleri olabilir. Ses, 151k, dokunma gibi
uyaranlara asiri irkilme tepkisi verme,
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carpinti, solunum sikintisi, yerinde dura-
mama gibi sempatik hiperaktivasyona bagh
belirtiler de bu belirti grubunda sayilabilir.
Gortismede travmatik olayla ilgili uyaran-
lardan kag¢inma; hastanin olayla ilgili her-
hangi bir 6ykl vermemesinden dolay: so-
run olusturabilir. Semptomlar kisiler arast
iligkileri bozabilir, aile i¢i ¢atismalara neden
olabilir ve bireyin isini kaybetmesine yol
acabilir. Konsantrasyon gliclugii ve bellek
zayifligt ve dikkat eksikligi gibi kognitif
fonksiyonlarda sorunlar olabilir. Kognitif
sorunlar, kafa travmalan gecirenlerde ve
toplama kamplarinda malnttrisyon yaga-
yanlarda daha ciddi olarak siklikla goriilir.
PTSB olan kisiler yasamlarim strduiriyor
olmalarndan dolay1r yogun sugluluk duy-
gularn yasayabilirler. Daha ¢ok kisiler arasi
bir stres etkeni oldugu zaman duygula-
nimda inis ¢ikislarda bozulma, kendi ken-
dine zarar veren davramslar ve diirtiisel
davrams, dissosiatif semptomlar, somatik
yakinmalar; ise yaramazlik, utang, (ziintd
ya da umutsuzluk duygular, énceden tasi-
di81 inanglarini yitirme, hostilite (diismancil
duygular), toplumdan uzaklasma, baskala-
nyla iliskilerinde bozulma ya da kisinin da-
ha énceki kisilik 6zelliklerinde degisiklik
olmas: gibi semptomlar bir araya gelebilir.
Panik Bozuklugu, Agorafobi, Obsesif-
Kompulsif Bozukluk, Sosyal Fobi, Ozgiil
Fobi, Major Depresif Bozukluk, Somati-
zasyon Bozuklugu ve Madde Kullanmmu ile
fliskili Bozukluklann ortaya ¢ikma olasiligs
artmistir. Bu bozukluklann Posttravmatik
Stres Bozuklugunun ne derecede éncesin-
de, ne derecede sonrasinda yer aldig: bi-
linmemektedir.
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AYIRICI TANI

Travma sonrast olusan psikiyatrik bozuk-
luk yalnizca PTSB degildir. Dogal afetler-
den sonra hayatta kalanlarda PTSB oldugu
kadar yaygin anksiyete bozuklugu ve major
depresyonun da ortaya ¢ikugi saptanmustir.
Ayrica bir¢ok olguda PTSB ile birlikte trav-
mayla iligkili veya iliskisiz baska psikiyatrik
bozukluklarin da birlikteligi s6z konusu
olabilir. Kontrol grubuyla karstlastirildiginda
PTSB olanlar digerlerine gore iki kat daha
fazla psikiyatrik tani almiglardir. {lag ve
madde kotiye kullanmu %20-80 oranu ile
en ¢ok goriilen bozukluklardir. Bunu %10-
50 orani ile distimi ve major depresyon izle-
mektedir. Obsesif-kompulsif bozuklukta da
benzer olarak travmann tekrar tekrar
yasanmas:t goriilebilir. Antisosyal kisilik,
panik bozuklugu ve fobik bozukluk bir-
likteligi
Travmanin,

ariran  diger  durumlardir.

anksiyete semptomlannin
baglamasi ve anksiyetenin ortaya ¢ikma
zamani PTSB'nun fobik bozukluk, panik
bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuk-
lugundan ayirimi icin genellikle gereklidir.
Uyum bozuklugu da ayirici tanida en fazla
dikkat edilmesi gereken bozukluklardandir.
Uyum bozuklugunda stressor daha az
siddettedir ve yaygin olarak karsilasilan
tiptedir. Burada travmatik olayi yeniden
yasama yoktur. Uyum bozuklugunun seyri
daha az yetersizlik ve devamlilik gosterir,
kroniklesme orani daha diisiiktiir.
Obsesif kompulsif bozuklukta istenmeden
gelen yineleyici distinceler vardir ancak
bunlar uygunsuz olarak yasarur ve yasanan
travmatik olayla iligkili degildir,

Madde ve alkol kétiye kullanimi olanlarin

PTSB gelistirecek kaza veya vahsete maruz
kalmalart yasam tarzlarna bagl olarak daha
yiiksektir. Bununla birlikte PTSB hasta-
larinda yalnizliklarini, irritabiliteyi, uyku-
suzluk ve motor gerginligi azaltmak i¢in de
ila¢ ve alkol kullanimi1 artmustir.

Organik mental bozukluk PTSB ile birlik-
te olabilir. Strese maruz kalma sonrasi
kisilik degisikliklerinde organik faktérlerin
de etkili olabilecegi, psisik travmayla bir-
likte beyin travmasmun da olabilecegi
unutulmamalidir. Organik patolojiden
stipheleniliyorsa ruhsal muayene tamam-
landiktan sonra; norolojik muayene, EEG,
BBT tetkikleri yaptirilmalidir,

PTSB  gibi
simtlasyon olabilecegi, bu bozuklugun

gorllenlerden bazilarinin
yasalarla veya sosyal yardimlarla ilgili olarak
kazang igin, gorevden veya bulunmasi
gereken bir yerden uzaklasmak amaciyla
kullanabilecekleri unutulmamalidar.

PROGNOZ

Semptomlar genellikle travmadan sonra ilk
¢ ay i¢inde ortaya ¢ikar. Bununla birlikte
1 hafrtadan 30 wyila kadar uzanan bir
ddnemde semptomlarin ortaya ¢ikabilecegi
unutulmamalidir. Travmadan hemen sonra
olusan bozukluk akut stres hozuklugu
tanisint alir. Semptomlarin bir ay1 asmasi
ile PTSB tanist konur. Olgularin yaklasik
yarnsi ilk t¢ ay icinde iyilesir. Semptomlar
li¢ aydan daha uzun siirtiyorsa kronik PTSB
tanist alir, semptomlar travmadan alu ay
sonra ortaya ¢ikmussa taniya "geg baslan-
gich" deyisi eklenir.

Ayni travma tlirine benzer siddette maruz
kalanlarda morbidite oranlan farkliliklar
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gostermektedir. Dogal felaketlere maruz
kalan PTSB olgularinin %87’sinin, savas
travmast olan askerlerin ise %50’sinin kro-
nik PTSB’na ilerlediklerini bildiren ¢alis-
malar mevcuttur. Kronik PTSB'nun prog-
nozu akut PTSB'na gore daha kotidir ve
sosyal islevsellikte bozulma daha ciddidir.
Islevsellikte bozulma semptomlarin sidde-
tine ve gesidine gore degisir. Ornegin,
kaginma hareketi fobik davranisa yol acar
ki bu da hastanin yagsamini sinirlar,
meslegini uygulamasini giclestirir. Duy-
gusal sinurlilik, sosyal izolasyon, madde ve
ila¢ kotiye kullanimina veya suisid
davranigina itebilir. Cok ciddi stressorler
daha fazla kronik PTSB gelistirmesine yol
acmaktadir.

Eger ikincil kazanc sorunlarn yoksa, has-
tanin kisiligi de 6nemli derecede uyumsuz
degilse bozukluk ¢ogu kez kendiliginden
birka¢ hafta ya da ayda diizelir. Bununla
birlikte uzun stre yatakta hareketsiz kalma,
uzun stren tazminat ya da su¢ davalan,
issiz olma, ailesel toplumsal destekten yok-
sun olma ve uygun tedaviyi gérmemek
hastaligin siiregenlesmesine yol acabilir.

TEDAVI

Tedavi egitim, destekleyici terapi, biligsel
davranisci terapi ve psikofarmakolojiyi de
iceren ¢ok yonli bir yaklasimi gerek-
tirmektedir.

Hla¢ Tedavisi:

Oncelikle hasta ile giiven temeline kurulu
iyi bir iliski kurmak onemlidir. Hastanin
yogun anksiyetesini yatistirma amaci ile
kisa stire ile anksiyolitikler (alprazolam,
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diazepam, klonazepam) kullanilabilir.
Ancak PTSB hastalarinin madde kullanim
bozukluklarina yatkinliklar ve alprazolam
gibi ajanlann aniden birakilmasi sonrasinda
kesilme semptomlarina neden olabilmeleri
sebebiyle dikkatli kullanimlan gerekmek-
tedir. Trisiklik antidepresanlar (imipramin,
amitriptin) ve serotonin geri alim inhibitor-
leri (sitalopram, fluoksetin, fluvoksamin,
paroksetin, sertralin) tedavide uygun ajan-
lardir. Ciddi agresyon ve ajitasyon olan
olgularda haloperidol kullanilabilir. Suisid
davranisi, ciddi depresyon, kontrol edile-
meyen Ofke ve siddet, alkol veya madde
kotiye kullanimi gibi durumlar igin kisa
sureli hastane yatist gerekebilir. Bu durum-
lar diginda kisinin isine ve ugrasilarina geri
dénmesi stiregenlesmeyi engelleyebilir.

Bireysel Psikoterapi:

Psikoterapotik yaklasimda biligsel davra-
nis¢t psikoterapi uygun sagaltim bigimi
olarak 6nerilmektedir. Psikoterapide amag,
destek, egitim, basa ¢ikma mekanizmalar
ile olayr kabullenmedir. En sik kullanilan
yontem Ustiine giderek ahstirma (exposure)
yontemidir. Zihinde ya da gercek yagsamda
bu durumlarla giderek artan bicimde
kargilasma ile duyarsizlasma saglanmaya
¢aligilir. Kronik PTSB olanlarin terapisi daha
karmagiktir. Hatta terapiye uyumlart bile
glictiir. Bunlarda terapiden ayrilma orant
oldukca yiiksektir. Bu yiizden siddet veya
olimle ilgili olarak kronik PTSB hasta-
larinda stiphecilik, paranoya ve giiven,
tedavinin ana temalanm olusturur. Bazi

hastalarin  oykileri  rahatsiz  edici
oldugundan terapist travmanin tim
136



Derleme

oyklisiini alamaz. Bazen de hastalar agirt
ofkelerini terapiste yoneltebilirler. Terapist
de sugluluk, korku, siddet veya ¢fkeyi has-
taya yansitabilir. Bu nedenlerle bireysel
psikoterapi, ozellikle dinamik ve aciklayic
terapinin kronik PTSB'nda uygulanmasi
zordur. Kronik seyirli hastalara destekleyi-
ci uzun sureli bir tedavi plam uygulan-

malidir.

Grup Terapisi:

PTSB’da grup terapisi de, bireyler arasinda
yogun duygusal aktanimin saglanabilmesi,
bireyler arasi terapide hasta-terapist sorun-
larina alternatif olabilmesi, kaginma ve tep-
kisizlik gibi semptomlar a¢isindan daha fay-
dali olabilmesi gibi etkenler nedeniyle
onerilen yontemlerdendir.

Sonug olarak, PTSB'nun tedavisinin, hem
etiyolojideki ¢ok yonlii etkenler, hem de
bireysel yatkinliklar, farkliliklar ve degisik
prognostik faktorler nedeniyle ¢ok yonlii
surdirilmesi gerekliligi s6z konusudur.
Bununla birlikte risk faktérlerinin tamimlan-
mast ve sosyal destek sistemlerinin giiclen-
dirilmesi hem koruyucu ydntemlerin
gelistirilmesine, hem de tedavi modelinin
belirlenmesine olanak saglayabilir.
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