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OZET

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Tanisi Alan Hastalarin Uyku
Yapisindaki Degisiklikler

Uyku bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) hastalari
arasinda sik goérilen bir yakinmadir. Uyku bozukluklari, TSSB igin DSM-IV
tani kriterleri igerisinde tanimlanmigstir. Polisomnografi, TSSB patofizyolojisini
daha iyi anlamak icin kullanilan objektif yontemlerden sadece biridir. Ancak
buglne kadar TSSB hastalari igin tutarh polisomnografi sonuglari elde

edilememigtir.

Bu calismada, herhangi bir psikiyatrik komorbit hastaligi olan ya da
olmayan, ila¢ tedavisi kullanmayan, silahli ¢atigmayla iligkili yetiskin erkek,
TSSB hastalarinin uyku yapisi ve dlgulen klinik semptom siddeti ile uyku
degiskenleri arasindaki iliski arastirilmigtir. 30 TSSB hastas! ile yas ve
cinsiyet yonunden benzer Ozellikler sergileyen 19 saglikli denegin
olusturdugu kontrol grubuna, birbirini takip eden iki gece boyunca
polisomnografik calisma yapilarak uyku paternleri arastiriimistir. 16 par
TSSB, 8 TSSB ile birlikte majér depresyon, 6 TSSB ile birlikte yaygin

anksiyete bozuklugu olan hasta kontrol grubu ile kargilagtirilmistir.

Bu calismada normal kontroller ile karsilastiriidiinda TSSB
hastalarinda, uykuya baslamada guclik, azalmis uyku etkinligi, azalmig
toplam uyku suresi, uzamis uyku latensi, artmig dénem 1 uykusu, artmis
REM yogunlugu ve REM uykusu fazik EMG aktivitesi ylzdesi tespit edilmistir.
Ek olarak, TSSB’ye eslik eden komorbit psikiyatrik rahatsizliklarin, TSSB’deki
uyku yapisini etkiledigi, CAPS-2 semptom siddeti ile uyku degiskenleri

arasinda belirgin iligkilerin oldugu sonucuna ulasiimistir.

Anahtar kelimeler: Travma sonrasi stres bozuklugu, uyku yapisi.
Yazar: Dr. Bulent Devrim AKCAY

Danigman: Prof. Dr. Fuat OZGEN
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SUMMARY

Changes in the structure of the sleep of patients with the

diagnosis of post-traumatic stress disorder

impaired sleep 1s a common complaint among patients with post-
traumatic stress disorder (PTSD). Sleep disturbances are included in the
DSM-IV diagnostic criteria for PTSD. Polysomnography is just one of the
objective methods used in order to better understand the pathophysiology of
PTSD. To date, however, polysomnography has not produced consistent

results in PTSD patients.

The study was investigate the relationship between measurements of
clinical symptom severity and sleep variables of combat related adult male
PTSD patients who with or without any psychiatric comorbidity, drug-free.
Sleep patterns of 30 PTSD patients and age- and sex-matched 19 normal
controls were investigated on polysomnography on two consecutive nights.
16 PTSD-only patients, 8 PTSD patients with major depressive disorder and
6 PTSD patients with generalized anxiety disorder were compared to normal

controls.

in this study, compared to the normal controls, the PTSD patients
have been established difficulty initiating sleep, poor sleep efficiency,
decreased total sleep time, prolonged sleep latency, increased stage 1 sleep,
increased REM density and phasic EMG activity percentage in REM sleep. In
addition, PTSD with comorbid psychiatric disorders to affect sleep structure
in PTSD, concluded that significant relationships between CAPS-2 symptom

severity and sleep variables.

Key words: Post-traumatic stressdisorder, sleep structure.
Author: Dr. Bulent Devrim AKCAY

Counselor: Prof. Dr. Fuat OZGEN
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1. GIRIS

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), bireyin fizik bGtanliGgini
tehdit eden, dehset duygusu yaratan ve caresiz birakan, ister olagan ister
olagan digi olsun, bireyin basa ¢ikabilecegi duzeyin Uzerinde yasanan travma
sonucu gelisen ve suregenlesme egilimi gosteren bir ruhsal bozukluktur.
Travma sonucunda ortaya ¢ikan yeniden yasama, kaginma, irkiime ve agir
uyariimislik temel ruhsal belirtileri olusturur. Bu belirtiler bireyin sosyal ve
mesleki igslevselliginde bozulmaya yol agmaktadir (1). Morbidite riski yuksek,
tedaviye direncli, suregen gidisli yaygin bir bozukluk olan TSSB’de
semptomlar U¢ aydan kisa surdugunde “akut’, daha uzun surerse “kronik”
TSSB adi verilir.

TSSB ile ilgili ilk yayinlar askerlerde ve travmaya dogrudan maruz
kalan magdurlardan elde edilen bilgilere dayanmaktadir. TSSB, Il. Dinya
Savasr’ndan sonraki yillarda, literatiirde yer almaya baglamis savas stresi ile
iligkili psikiyatrik tablolarin tarihsel gelisim sureci iginde 6ne ¢ikan belirtilerinin
farkhligi nedeniyle nostalji, savas soku (shell shock), asker kalbi, Da Costa

Sendromu, agent orange etkisi gibi farkl isimlerde aniimisdir.

Tarihsel slUregte yontemlerin degismesi, savas stres reaksiyonlarinin
g6ze carpan klinik 6zelliklerini etkilemistir. Kérfez savaslarinda ortaya cikan
belirtiler dnceki savas stres reaksiyonlari ile benzesmeyen ve agiklanamayan
Ozellikler gostermistir. Bu nedenle siniflandirma sistemleri icinde nereye dahil
edilecegdi acikhk kazanmamistir. Savas stres reaksiyonlarinda tatmin edici bir
organik patolojinin bulunamamasi, degismeyen Ozellik olarak kalmistir.
Savaglarda ortaya ¢ikan mortalite ve morbiditenin artmasinda 6nemli bir
etken olmakla birlikte, etkilenen hastalarin savas sonrasinda da iyilesmeye

direng gostermeleri onemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

TSSB’nin belirgin 6zelliklerinden biride uyku bozukluklaridir. Son
yuzyilda travmatik olaylar ve sonrasinda ortaya ¢ikan ruhsal rahatsizliklara
olan ilginin artmasi ile TSSB’de ortaya c¢ikan uyku bozukluklari diger
psikiyatrik rahatsizliklarda ortaya ¢ikan uyku bozukluklarina gore daha fazla

ilgi odagdi olusturmustur. Uyku slresince polisomnografi kayitlari,



elektroensefalografi ve diger fizyolojik verilerin kaydedilebildigi yontemlerle
uykunun baslangici, devami, yapisi (uyku dénemlerinin dagilimi) ve hizli g6z
hareketlerinin oldugu REM olgimi ile hastalik hakkinda objektif bilgiler

saglanir.

DSM-1V'de, uykuyla ilgili bulgular tani él¢itleri iginde travmatik olaylari
tekrar yasama ve artmis uyariimiglik bulgular icinde yer alir (1). Gece
kabuslar da siklikla hastalarin aktardigi ve travmatik olaylarin tekrari ve
tehdit eden olaylarin 6zelliklerini tagiyan yakinmalaridir. Artmis uyariimislik
bulgulari, uykuya baslama ve devam ettirmede gugcluk ile kendini gosterir.
TSSB olgularinda toplam uyku zamaninda ve uyku etkinliginde azalma en
cok Dbildirilen bozukluklar olmustur. Bu veriler uykunun sureklilige iligkin

bozukluklarin 6n planda olduguna isaret etmektedir. (2).

Travmayla iligkili gece kabuslari, uykuya baglama ve anksiyetenin
eslik ettigi sik uyanikliklar TSSB’de %63-97 gibi yuksek bir oranda
gorulmekte olup, tani siniflandirma sistemlerindeki kriterler igcinde travmatik
olaylari tekrar yasama ve artmis uyarilmislik bulgular icerisinde yer
almaktadir. Yaygin bir bicimde uyku yakinmalari bildiren bazi TSSB
hastalarinin polisomnografilerinde, hastalarin ifade ettikleri siddette bozuk
uyku vyapisinin ortaya c¢ikmadigi, hastalarin uykuya gecis surelerinin
oldugundan daha ge¢ ya da toplam uyku surelerinin daha kisa oldugu gibi
hatali tahminlerde bulunabilecekleri, subjektif insomni hastalarindaki gibi
subjektif ve objektif uyku verileri arasinda fark olabilecegi seklinde
yorumlanmistir. Diger anksiyete bozukluklarina goére daha fazla uyku
¢alismasi yapilmasina ragmen TSSB icin henuz spesifik denilebilecek bir

uyku oruntusu tanimlanamamistir.

En cok bildirilen bozukluklar; uyku latensinde uzama, uyku etkinliginde
ve toplam uyku slresinde azalma olmustur. Calismalarin gogunda toplam
uyku suresinde azalmanin anlamh oldugu gosterilirmigtir (2, 3, 4, 5).
Bazilarinda ise anlamli degisikliklerin olmadigi bildirilmigtir. Uyku etkinliginde
azalma calismalarin gogunda bildirilmistir (3, 4). Bazi ¢alismalarda da uyku

etkinliginde degisiklik olmadigi gosterilememistir (5, 6). Uyku latensinde



degisiklik olmadigini gosteren calismalarin yani sira (3, 4, 6), latensde

uzama oldugunu gdsteren galismalarda vardir (7).

Calismalar otonomik aktivitede artmayla karakterize anksiyetenin eslik
ettigi sik uyanikliklar ve uykuda artmigs motor hareketlerle uykunun
surekliligine iligkin bozukluk olduguna da isaret etmektedir (8). Uyku
etkinliginde azalma, uyku latensinde uzama, uykudayken hareketlerde artig,
sik ve kisa sureli uyanikliklar, TSSB’nin temel belirtilerinden birisi olan artmis

uyariimishgin uykudaki gostergeleri olarak kabul edilmistir (9).

Cahgmalarin ¢ogu, uyku bozukluklarinin travmadan sonraki erken
donemlerde daha yogun oldugu ve zamanla azaldigi, kronik olgularda uyku
bozuklugunun azalmis olmakla birlikte devam ettigini gostermektedir (2, 3).
TSSB’de REM uykusuyla ilgili degisiklikler, diger uyku degdiskenlerine gore
daha tutarli sonuglar vermistir. TSSB hastasi savas gazilerinin REM’de fazik
motor aktivite ve g6z hareketleri yogunlugunun artmis oldugu bildirilmigtir (10,
11). Gece kabuslari ve kisa uyanikliklar, REM uykusunda daha fazla
gorulmektedir. Breslau ve arkadaslari, halen aktif TSSB bulgulari olan ve
remisyonda olan olgularin, travmaya maruz kalmis ve kalmamis kontrol
grubuna gore daha sik REM uykusundan, Evre 1 veya uyanikliga

gegisleriyle, REM uykusunun fragmente oldugunu gostermislerdir.

Kronik TSSB olgularinda yapilan c¢aligmalarda agirhik kazanan
bulgular, REM uykusunun devamhliginin bozuldugu, (semptomatik
uyanikliklar, artmis uyaniklik, arousallar ve artmis motor aktivite) ve artmis
fazik hizli géz hareketleri olmustur (8). Bu yuzden REM uykusundaki
fragmantasyonun TSSB igin temel karakteristik uyku bozuklugu olabilecedi

dusundimustar.

REM uykusu ile REM latensi ve miktariyla ilgili diger degiskenler
calismalarda farkli sonuclar vermisti. REM uykusu miktarinin azaldigini
bildiren c¢alismalar olmakla birlikte sonraki c¢alismalarda bu bulgu
desteklenmemistir (5, 6). REM latensinde kisalma oldugunu bildiren yayinlar

oldugu gibi, uzadigini bildiren yayinlar da mevcuttur (3, 5).



Ulkemizin son otuz yilina damgasini vuran terdr olaylari, depremler,
trafik kazalari, diger felaketler ve travmalar, son yillarda TSSB’ye olan ilgiyi
arttirmistir. TSSB hastalari yaygin bir bigimde uyku yakinmalari bildirmekle
beraber bu alanda hem dinyada hem de ulkemizde vyapilan uyku
calismalarinda, TSSB igin spesifik denilebilecek bir uyku &rintisa

tanimlanamamistir.

Bu arastirma ile askeri silahli ¢atismaya bagh TSSB tanisi alan
hastalarin uyku vyapisindaki degigsiklikler incelenerek bu alandaki bilgi
birikimine katkida bulunmayi ve yapilan incelemeler sonucunda spesifik uyku
parametreleri ile hastalik tablosu arasindaki iligkilerin arastiriimasi, iligkilerin
saptanmasi durumunda, bu iligkilerin olgulebilir bir tedavi hedefi olarak

tanimlanabilecegi 6ngorulmagtir.

2. GENEL BILGILER

2.1 Travma Kavrami

"Travma" sozcugunun sozluk anlami; “bir doku veya organin
yapisinin, biciminin bozulmasi ve distan mekanik bir etki sonrasi olusan yara”
bicimindedir. Tipta fiziksel ve ruhsal travmalar olarak iki farkli anlamda
kullanilmaktadir:  Coddington psikolojik travmayir tanimlarken kisinin
hayatinda degisiklik yapmasinin gerekliligini ve kisi icin yeniden uyumu
gerektiren bir olay oldugunu vurgulamistir (12). Van der Kolk ise travmatik bir
olayl siradan stres yaratan bir durumundan ayiran en onemli noktanin
travmatik olayin bireyin gelecek ve dunya ile ilgili temel dusunce ve
duygularini, kendisi ve diger insanlar igin yargl ve kabullerini sarsan, yikan

yasantilar olmasi olarak belirtmistir (13).

Travmatik olay Amerikan Psikiyatri Birligi’nin DSM-IV-TR’deki tanimina
gore; kisinin gercek bir 6lum ya da 6lum tehdidi, agir bir yaralanma ya da
kisinin fizik butunligune bir tehdit olayini yagsama ya da baska bir kisinin
Olimune ya da 6lim tehdidi altinda kalmasina, yaralanmasina ya da fizik

butinligune bir tehdit olusturan bir olaya taniklik etme ya da ailesinden



birinin ya da baska bir yakininin beklenmedik olumu ya da siddete maruz
kalarak oldurtdlmesini, agir yaralanmasini, 6lum ya da yaralanma tehdidi
altinda kaldigini 6grenmesi gibi kisinin dogrudan yasadigi ve bu travmatik
olay karsisinda kiside dehsete disme, korku ve garesizlik duygularinin ortaya

cikmasi olarak tanimlanmaktadir (1).
2.2 Travma siniflamasi
Travma U¢ ana baslikta siniflanabilir (1).

1. Insan eliyle bilerek olusturulan (savas, iskence, tecaviiz, terér eylemleri,
cezaevi ve gozalti uygulamalari),
2. insan eliyle kaza sonucu olusan (trafik, ucak, gemi, tren kazalari, ig

kazalari, yanginlar),
3. Dogal Afetler (deprem, sel, ¢i1g, orman yangini vs.)

insan eliyle bilerek olusturulan travmalara maruz kalma bigimlerini de

su sekilde siralamak mimkuandar (14).

1. Siyasi nedenlerle iskence ya da kot muamele goérenler (gdzaltina
alinanlar, mahkumlar, bazi siyasi gruplar ve érgutlerin Gyeleri),

2. Siyasi olmayan nedenlerle iskence ya da kéti muamele gorenler (sokak
cocuklari, adli tutuklular, cocuk islah evlerindeki cocuklar, sivil halk),

3. Savas travmasina maruz kalanlar (Savas tutsaklari, toplama kamplarinda
kalanlar, savas nedeniyle go¢ eden multeciler, “disuk yogunluklu” savasa ve
iligkili uygulamalara maruz kalan sivil halk, devlet gorevlileri ve askerler),

4. Aile ici siddete maruz kalanlar
5. Cinsel saldir, taciz ve tecaviize ugrayanlar

2.2.1 Askeri Silahli Gatigma ile iligkili Travma Sonrasi Stres

Bozuklugu

Gunumuzdeki modern savaslarin karigik ve sasirtici ortami askerler
uzerine her an 6lUm ve yaralanma tehlikesi olusturmakta ve bu durumda
askerler Uzerinde birgok ruhsal bozukluk ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir.

1991 Basra Korfezindeki savastan donen Amerikan Askerlerinin %10’na



(11.400) TSSB tanisi konulmustur. Birlegik devletler ordusunun 2004 yilinda
yaptigi bir diger galismada ise Afganistan ve Irak’t

an donen askerlerin 3600’den fazlasinda major depresyon, yaygin
anksiyete bozuklugu ve TSSB saptanmis olup bu tanilar Afganistan’da

bulunanlarda %9.3, Irak’tan gelenlerde ise %17.1 oraninda saptanmistir.

Modern savaslarda askerlerin yuzlestikleri stresorler ¢cok cesitlilik arz
etmektedir. Silahli gatismaya girmek (combat exposure), silahiyla ates etmek
veya ates altinda kalmak, bir arkadasinin yaralanmasina ya da hayatini
kaybetmesine tanik olmak, patlama olan bir yerde bulunmak, cesed kokusu
duymak, korku ve gerginlik olusturacak tehlikeli yasam olaylarina maruz
kalmak, biyolojik kimyasal ve radyolojik silahlara maruz kalma korkusu,
yetersiz yiyecek ve barinma kosullari, kigisel hijyenini devam ettirememe,
olumsuz hava kosulari, uzun ve yorucu galigma saatleri, zorlu yagsam ve
calisma sartlarinin varhgi, gorev bolgesine intikal ettiginde geride kalan aile
fertleri ve yakinlarinin bakimi, 6zellikle kadin askerlerde cinsel taciz ve
gb¢men askerlerdeki etnokultirel stresodrler, catisma bolgesinden doénen
askerler tarafindan TSSB olusumuna neden olabilecek stresli savas
deneyimleri olarak tanimlanmistir. Asker hastalardaki psikiyatrik tanilarin
farkhligi ve cesitliligi, travmaya maruziyetin siresi, travmanin tipi, travmanin
siddeti ve ortaya c¢ikarici onceki yasam olaylari gibi birgok faktore

baglanmigtir (16).
2.3 Travmaya Bagli Olusan Ruhsal Bozukluklar

Travmaya bagli olarak kigiler, bireysel, toplumsal ve biyolojik etkenler,
travmanin tipi, siddeti, yasanma bigimi ve diger birgok etkene bagli olarak ¢ok
cesitli tepkiler vermekte ve bunlarin sonucunda da bir kismi dogrudan maruz
kalinan travmatik deneyim ile iligkilendirilen, bir kismi ise travma ile dolayh

olarak iligkilendirilen pek ¢ok ruhsal bozukluk gelismektedir. Bunlar;

a) Dogrudan travma ile iligkilendirilen ruhsal bozukluklar
1- Akut Stres Reaksiyonu (ICD-10)
2- Akut Stres Bozuklugu

3- Travma Sonrasi Stres Bozuklugu



4- Uyum Bozukluklari

b) Dolayl olarak travma ile iligkilendirilen ruhsal bozukluklar

1- Dissosiyatif Bozukluk

2- Borderline Kisilik Bozuklugu

3- Konversiyon Bozuklugu

4- Somatizasyon Bozuklugu

5- Yeme Bozukluklari

6- Depresyon

7-Diger Anksiyete Bozukluklari (yaygin anksiyete bozuklugu, panik
bozuklugu, vb.)

8- Psikotik Bozukluklar olarak siniflanmaktadir.

2.4 Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
2.41 Tanim

TSSB, DSM-IV-TR’de travmatik olayin arkasindan bir aydan uzun
suren yeniden yasantilama, kaginma, yabancilasma ve asiri uyariimislik gibi
Ozgul belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve Kisinin sosyal ve mesleki iglevselliginde
bozulmaya yol agmasi olarak tanimlanmaktadir (1). Travmatik olaylara karsi
gelisen bir aydan kisa slren tepkiler akut stres bozuklugu, daha hafif
olduklarinda ise uyum bozuklugu olarak siniflandirilir. Uyum bozuklugunda
tablo gesitlidir. Depresif duygu durum, anksiyete veya kaygi (veya bunlarin
karisimi), Ustesinden gelme yeteneksizligi hissi, plan yapma veya iginde
bulunulan durumu surdirmede yetenek kaybi, gunluk olagan is yapma
gucunde azalma gibi belirtileri igerir. Akut stres bozuklugu ve TSSB’den stres
etkeninin genelde daha hafif olmasiyla ve TSSB’nin temel belirtilerinden olan
artmis uyariimiglik bulgularinin daha hafif seyretmesi ve yeniden yasama
belirtilerinin olmamasiyla ayriimaktadir. Baskin oOzellik kisa veya uzamig

depresif reaksiyon, diger duygu ve davranis bozukluklaridir (17).

Son donemlerde yapilan g¢alismalarda yasanan travmatik olayin
dogasi, siddeti ve yagsanma bigiminin bu bozuklugun gelismesinde en onemli

role sahip oldugu, bununla birlikte travmatik olay yasamadan oncesinde



kisisel bir takim yatkinliklarin travmatik olay yasandiktan sonra eklenebilecegi
gosterilmigtir. (18, 19).

2.4.2 Travma Sonrasi Stres Bozuklugunun Tarihsel Gelisim

Siireci

TSSB tanisi diger psikiyatrik bozukluklardan etyolojik bir tanimlamay:
da iceriyor olmasi sebebiyle farklik géstermektedir. TSSB, herkes igin agir
stres sayilabilecek, olagandisi fiziksel ya da ruhsal travmayla karsilastiktan
sonra, olaylarin tekrar tekrar yasanmasi, tepkilerde yavaslama, dis dinyaya
ilginin azalmasi, azalmis fiziksel aktivite, otonomik disfonksiyon ve degisik
derecelerde kognitif belirtilerin  bulunmasi ile karakterize bir ruhsal
bozukluktur. Bu bozuklugun gelismesinde olmazsa olmaz kosul bir travmatik
olayin yasanmis olmasidir. Bu sebeple TSSB tanisinin diger psikiyatrik
bozukluklardan farkli olarak etyolojik bir tanimlanma oldugu ve DSM
sisteminin disinda ele alinip alinmamasi konusu halen glinumuzde de
tartisiimaktadir (18). Travmatik olaylarin ruh saglhgina etkileri eski ¢caglardan
beri bilinmektedir. 19’ncu yuzyilda siddetli bigimde yasanan travmanin
psikolojik ve psikofizyolojik etkileri giderek daha ¢ok ilgi cekmeye baslamistir.
Amerikan i¢ savasinda savasmis olan askerlerde fiziksel ve zihinsel tikenme
ile “asker kalbi” (soldier's heart) tanimlanmistir. Da Costa, fiziksel belirtiler
kabuslar ve sinirlilikten olusan bu duruma “asiri duyarl kalp” (on irritabl heart)

adini vermigtir (20).

Travmaya bagli olarak gelisen tepkilerin siniflandiriimasi ilk kez ikinci
Dunya Savasindan sonraki donemde baslamistir (22). Batlin bu ¢alismalarin
ve tanimlamalarin bir sonucu olarak, travma sonrasinda yagsanan belirtiler 2.
Dunya Savasi sonrasinda olusan travmatik tepkileri esas alinarak DSM-I'de
(1952), "Tahamul Edilemez Stres Reaksiyonlar" (Gross Stres Reaksiyon)
olarak adlandinimistir. Sivil ve askeri alt tipleri oldugu belirtiimis olup bu
bozuklugun hi¢ bir kronik formuna yer verilmemistir. Belirtiler yok olmadigi

zaman bu devamlilik daha 6nceden var olan bir bozukluga baglanmamistir.

DSM-IlI'de ise (1968), travmaya karsi gelisen tepkiler erigskin yasamda

uyum bozuklugu olarak tanimlanarak “Gegici Ruhsal Bozukluk” (Transient



Situational Disturbance) olarak adlandiriimistir. ilk tanimlamalar sonrasinda
suren savaslar ve en ¢ok da Vietham Savagsi sonrasi psikolojik etkilerin
incelenmesi ile ilgili galismalarin (Green B.L., ve ark., 1997) ve sivil afetler
sonrasi g¢alismalarin (Mc Farlane A.C., 1987) bir sonucu olarak DSM IlI'de
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ilk kez anksiyete bozukluklar iginde yer
alarak 1. Travmatik yasanti pek ¢ok insanda stres yaratabilecek siddette
olmali, 2. En az bir belirti travmanin yeniden baglamasi ile ilgili olmali, 3. iki
ya da daha ¢ok belirti duyarsizlik ve belirtilerde azalma ile ilgili olmali, 4. En
az bir ek belirti kimesi bulunmali, 5. Belirtilerin belirli bir surekliligi olmah
seklinde baslica 5 kriter tanimlanmistir. 1987'de, DSM-IIIR'de alti ilave belirti
tanimlanmistir. Bu belirtiler; psikojenik amnezi, travma ile ilgili dislncelerden
kacinma, travma ile ilgili duygulardan kag¢inma, gelecegin yok oldugu
duygusu, irritabilite ve 6fkedir. DSM-IIIR'de travmatik olayin insanin yasadigi
siradan olaylardan farkli siddette olmasi gerektigi belirtiimis, ayrica kaginma
belirtilerinin varlig1 vurgulanmistir. (Gersons BPR ve ark.'lar 1 1994). Zamanla
yasanan travmatik olaylarla ilgili caligmalarin artmasi, kitlesel savaslarin sona
ermesi ile farkl tiplerde travmatik olaylarin da arastiriimasi sonucu DSM [V'te
travmatik olayin tanimlanmasina iliskin degisiklikler yer almistir. Olayin
kendisi ve travmaya duygusal cevap ayriimistir. DSM-IIIR'deki belirtilere ilave
olarak travmatik durumlarda fizyolojik bir asiri tepki mevcuttur. Ayrica DSM-
IV'de TSSB tanimlanmasinda yasami tehdit eden agir hastalik, fiziksel
olmayan saldirilar, uygun olmayan cinsel deneyimler, c¢ocuklarda
ebeveynlerin 6lumua gibi stresorlerede yer verilmistir (Bromet E ve ark.'lan
1998).

TSSB'nin anksiyete bozukluklar icinde tanimlanmasi ginimuizde de
tartismalidir. Anksiyete belirtileri temel belirtiler olsa da depresif ve disosiyatif
belirtilerin de eglik ediyor olmasi, strese yanit olarak gelisen uyum
bozukluklari, bazi psikolojik tablolar olmasi temel tartisma noktalaridir. Ayrica
"travma spektrumu bozukluklar" olarak tanimlanan, katastrofik yasantilara
bagh kisilik degisiklikleri (ICD 10), ¢ogul kisilik bozuklugu, sinirda kisilik
bozuklugu tanimlamalari bu bozukluklarin ayni grupta tanimlanmasi

tartismalarini gindeme getirmektedir (24). Su anda ¢alismalari suren DSM-V



ve ICD-11 siniflama sistemlerinin travma ile iligkili ruhsal bozukluklarin ve
Ozellikle TSSB’nun 6nemli bir antite olarak varligini devam ettirecegi, bazi

yeni alt bolimlemelerin ve alt tiplerin gelistirilecegdi 6ngérulmektedir (23).
2.4.3 Epidemiyoloji

Her bireyin genetik 6zellikleri, fiziksel yapisi, belirli stresoérlerle bas
etme duzenekleri, psikolojik gegcmisi ve o durum icin motivasyonu farklidir.
TSSB gelisimi farkli toplumlarin sahip oldugu travma deneyimlerinin
siddetine, travma oOncesi, sirasi ve sonrasi ile ilgili bir cok etkene, sosyal
destek duzeyine, bireyin travmatik olay kargisindaki duyarlihgina ve var olan
basa ¢ikma becerilerine gore farklilik gosterdiginden dolayr TSSB yayginlik

oranlari da buna parelel olarak farklihk gostermektedir (22).

Farkli merkezlerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda TSSB
prevalansi %2 ile %16 arasinda degismektedir. (McFarlane ve de Giralomo
1996). Bu oran farkliliklarinin érneklem blyUkligu ve segimi, degerlendirme
yontemleri, prevalans donemi (nokta, belli bir zaman dilimi ya da yasamboyu
olmasi) ve travma turlerindeki (savas/savas-disi) farklliklardan kaynaklandigi
disunulmektedir (25). Eriskin nufusta TSSB’nin yasam boyu yayginhgr % 1
ile %12.3 arasinda degismektedir. Yapilan bazi calismalarda en siddetli
travmalardan sonra bile nifusun %50’sinden fazlasinda seyrek olarak TSSB
ortaya c¢iktigi belirtiimistir (26). Breslau ve arkadaslari yaptiklar galismada
DSM-IV tani olgutlerine gore A dlgutund karsilayan bir travma ile karsilasan
kisilerde, TSSB riskini %9.2 olarak bulmuglardir (27). Ulusal Estani
Calismasinda (National Comorbidity Survey) yasam boyu TSSB yayginhginin
%7.8 oldugu; en sik gorulen travma bigiminin erkeklerde savas ile iligkili
travmalari yasamak ve tanik olmak, kadinlarda ise tecaviiz yada cinsel tacize
ugramak oldugu saptanmistir (28). ABD’de yapilan epidemiyolojik alan
arastirmasinda da (Epidemiological Catchment Area), sivil nifusta yasam
boyu TSSB yayginligi %1 bulunmustur. Davidson ve arkadaslar fiziksel
saldirlya ugramis sivillerdeki yayginhgr %3.5 bulmus ve benzer bir sonuca

ulasmistir (22).
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Travmatik deneyimlerin hirsizlik, cinsel saldiriya ugrama, yangin, trafik
kazasi, orseleyici bir 6lume tanik olma, savas alaninda bulunma fiziksel bir
saldirn yasama ve diger felaketler olarak 10 ayri bigimde bolimlendigi bir
calismada, en yuksek TSSB yayginligi %14 ile cinsel saldiriya ugrayan
bireylerde bulunmus, bunu %13 ile fiziksel saldiriya ugrayanlar, %12 ile trafik

kazasi gegirenler izlemigtir (29).
2.4 4 Etiyoloji

Bireyin maruz kaldigi travmaya bagli olarak gelisen TSSB’nin
etiyolojisinde birden fazla etmenin yer aldigi distunulmektedir. TSSB’nin olus
nedenleri konusunda kuramsal agiklamalar iki ana gorus c¢ergevesinde
sekillenmektedir. Birinci goruste travmatik olay dncesinde bireyde var olan
kaynaklarin ve bireye ait sureglerin belirleyici oldugu savunulmaktadir. Diger
goruste ise yasanan travma sonucu ortaya c¢ikan degisikliklerin TSSB'yi

ortaya ¢ikardigini savunur.

Stresor, temel ortaya c¢ikarici etken olmakla birlikte, ayni travmatik
olayl yasayan herkeste TSSB ortaya ¢cikmamaktadir. Stres kaynaginin hasta
icin 6znel anlaminin 6nemi Uzerinde giderek birlesilmektedir. Cesitli etnik-
kulturel, psikolojik, biyolojik, ailesel ve sosyal etkenlerin bozuklugun

patogenezinde yeri oldugu dusunulmektedir.

Cocukluk ¢aginda travma yasama, borderline, paranoid, bagimli ya da
antisosyal kisilik 6zellikleri, yetersiz aile ve yakin arkadas destegi, kadin
cinsiyet, psikiyatrik hastaliga genetik yatkinlik, son zamanlarda stresli olaylar
yasama, dissal kontrol odagi algisinin baskin olmasi, yakin zamanda asiri
alkol kullanimi, 15 yasindan once psikolojik travma yasamis olma, sosyal
destegdin yetersiz olmasi, 6zellikle anksiyete bozuklugu ve major depresyon
gibi hastaliklar gecirmis olma, 10 yasina gelmeden aileden ayrilmis olma,

TSSB’ye yatkinlik yaratan etkenler olarak distnulmektedir.

DSM-IV’e gore TSSB gelismesine neden olacak travmalar, askeri
catismaya katilma, saldirya ugrama, igskence, savasta esir diusme, toplama
kamplarinda bulunma, dogal ya da insanlarin neden oldugu felaketlerle

kargilasma, ciddi trafik kazalari, yasami tehdit edici bir hastalik tanisi alma
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gibi olagan digi travmatik olaylardir. Ciddi yaralanmaya, birisinin vahgice
oldurilmesine, kaza ya da afetteki haline, yaralanmasina tanik olma, ceset,
ceset pargasini gorme gibi olaylar, bunlarin bir bagkasi tarafindan goéraltp
anlatiimasi yakin arkadas ya da aile Uyelerinden birinin 6lumu, kazaya,

travmaya ugramasinin 6grenilmesi de travmatik nitelikte olabilmektedir.

Travmatik olay, insan tarafindan yapiimig ise hastaligin gelisme riski,
siddeti ve suresi daha fazla olmaktadir. Bazen de, siradan gibi gériinen ya da
¢ogu insan igin bir felaket gibi gdrinmeyen olaylar, s6z konusu olayin Kigi igin
Oznel bir anlami olmasi nedeniyle TSSB’ye neden olabilmektedir. TSSB’nin
gelisme riskini, stresorun siddetini arttiran ve kiginin yatkinhigi oldugunu

gOsteren etkenler belirlemektedir.

Stresorun etki siddetini arttiran etkenler:

- Birey i¢in 6znel anlami olmasi,

- Kargl karsiya kalma suresinin uzamasi,

- Kargilagsmanin ani olmasi (hazirliksiz olma),
- Katastrofik olmasi,

- insan tarafindan olusturulmasi,

- Oliim tehdidi icermesi,

- Fiziksel yaralanma ile birlikte olmasi,

- Gaddarlik ve insanlik digi olay icermesi,

- Kiside sugluluk duygusu yaratmasi,

- Kiginin kendisini kdseye sikistiriimig gibi hissetmesi.

Bireysel faktorler arasinda yas, kisilik yapisi, gecirilmis psikiyatrik
bozukluk, genetik yatkinlik ve sosyal destek sayilabilir. Bu faktorler, travma
kargisinda belirtilerin gelismesinde rol oynamakla birlikte, daha ¢ok hafif
stresdrlerde 6nem kazanmaktadir. Gengler ve yaslilar, travmatik olayla basa
clkmada orta yaslilara gore daha buyuk gucliuklerle kargilagsmaktadirlar.
(Breslau Davis 1992, Engdahl 1991, Resnick 1989, Solomon 1988).
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2.4.4.1 Organik Faktorler ve Biyolojik Kuramlar
2.4.4.1.1 Norotransmitter Sistemleri:

TSSB hastalarinin blyuk ¢ogunlugunda gdézlenen artmis uyariimislik
belirtileri sempatik sinir sisteminin asiri ¢aligmasina bagli oldugundan,
noradrenerjik sistemin asiri uyariimis oldugu one surulmis ve bu yonde
birgok ¢alisma yuratilmuastir. Locus Ceruleus (LC) noradrenerjik néronlarin
en yogun oldugu bolgedir ve bazi yazarlar tarafindan “travma merkezi” olarak
da adlandinlir. Bu bolge sinyal gurultd (signal-to-noise) oranini artirarak i¢ ve
dis uyaranlarin etkisini arttirmakta, uyarilma dizeyini ayarlamakta ve periferik
sempatik tonusu arttirmaktadir (30).

LC’unda hasar olusturulan hayvanlarin tehlikeli davraniglara daha
fazla yoneldigi gdézlenmis olup, ayni bolgenin yohimbin verilerek uyariimasi
sonrasinda ise dezorganizasyon ve panik nobetleri gézlenmistir (31, 32).
TSSB tanisi konan askerlerde yapilan bir ¢galismada, yohimbin uygulamasi

irkilme tepkisini arttirirken, kontrol grubunda bu durum gézlenmemistir (33).

Oniki Vietnam gazisi ve alti saglikli bireyin karsilastinldigi bir diger
calismada plazma noradrenalin dizeyi Olgulmus, noradrenalin duzeyi
normale gore dusuk bulunmustur (34). Bu durum uyariimaya Kkarsi
noradrenerjik sistem yanit verirken, istirahat halinde bunun gorulmedigi
biciminde yorumlanmistir. Hayvanlar ve insanlar Uzerinde vyapilan
¢calismalarda, yaratilan stresin ardindan idrar dopamin duzeylerinde artis
g6zlenmis, TSSB’nin etiyolojisinde dopaminin de roli olabilecedi 6ne
surdlmustur. Bazi arastirmalarin bulgulari ayrica mezolimbik yolakta strese
bagl dopamin saliniminin Hipotalamo-Pituiter-Adrenal aksin (HPA) yanitini

etkileyebilecegini gostermektedir (35).

TSSB etiyolojisinde rol oynayan diger sistem serotonerjik sistemdir.
Serotonerjik sistem kortikotropin saliverici hormon (CRH) ve noradrenerjik
sistem ile karsilikli etkilesimle affekt ve strese cevabi koordine eder. Dolayl
kanitlar durtusellik, dismanlik (hostilite), saldirganlik (agresyon), depresyon

ve intihar riskini iceren TSSB patofizyolojisinde serotoninin roline vurgu
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yapmaktadir. TSSB’nin tedavisinde kullanilan serotonin geri alim
inhibitorlerinin olumlu etki gostermesi de bu gorusu desteklemektedir.

Bu konudaki diger kanitlarin ise TSSB olgularinda serum serotonin
konsantrasyonlarinin dastk bulunmasi ve trombositlerin serotonin geri alim

bdlgesinin yogunlugunda azalma oldugu belirtimektedir (35, 36, 37).
2.4.4.1.2. Noroendokrin Sistem ve HPA Aksi

Strese verilen noéroendokrin yanitlar, dncelikli olarak HPA ekseni
uzerinden duzenlenmektedir. Saghkli bir insan stres kaynagi ile
karsilastiginda, hipotalamusun aktivasyonu sonucu CRH ve arginin
vazopresin salinimi gerceklesir. Bu hormonlar hipofizdeki
adrenokortikotropin-saliverici hormon (ACTH) araciliiyla adrenal bezlere etki
gOstererek, glukokortikoidlerin (baslicasi kortizol) hizli bir sekilde kan
dolasimina gegmesini saglamaktadir. Glukokortikoidler, yukarida s6zu edilen
noradrenerjik sistem ile birlikte stres yaratan durum karsisinda, stresle baga
¢clkmayl ortalama dlzeyde tutabilmek igin bedende ortaya c¢ikan
kardiyovaskuler tonusta artis, kaslarda enerji birikimi, bagigiklik sisteminin
harekete gegciriimesi, Ureme fizyolojisi ve istahin baskilanmasi, beyin kan
akiminda ve bilissel fonksiyonlarda artis gibi degisikliklerden birinci derecede
sorumludurlar.  Glukokortikoidler strese karsi olusan bu yanitin
sonlandirimasinda da goérev alirlar. Ortalama duzeyde glukokortikoid
salindiktan sonra bunun miktarindaki artis hipotalamusa negatif geri besleme
(feedback) yoluyla etkiederek HPA’daki glukokortikoid saliniminin durmasina
yol acan sinyaller gondermektedir. Boylece hucreler glukokortikoidlerin zarar

verici duzeyde etkilerine daha fazla maruz kalmamaktadir (38, 39)

HPA aksi strese yanit durumlarinda gerekli oldugunda harekete
gecmeyerek, gerekmedigi bir durumda harekete gecgerek stres kaynagina
yanit olustuktan sonra ise sonlanmayarak normal iglevinde sapmalar
gOsterebilmektedir. TSSB ile ilgili yapilan birgok ¢alismada farkli zaman,
grup, yontemler ve iligkili etkenler dikkate alinarak kortizol duzeyleri
Olgculmustur. Bir meta-analizde en guglu kortizol yanitinin, kisinin 6z kimliginin

(self identity) bir 6zelliginin bagskalar tarafindan olumsuzca yargilandigi stres

14



nedenlerini tanimlamak i¢in kullandiklar1 “sosyal degerlendirilme tehditleri’nin
(socialevaluative threats) varliginda ortaya c¢iktigini géstermislerdir. Kisinin
bireysel Ozellikleri bu kavramin gelisiminde belirleyici olmakta ve belli bir
stres kaynagina verilen vyaniti belirlemektedir (40). Beden Kortizol
duzeylerindeki akut ve gegici artiglarla basa ¢ikabilmek igin cesitli
mekanizmalara sahip olsa da TSSB’ye neden olan asiri travma, HPA

regulasyonunda uzun sureli bozulmalara yol agiyor gibi gozikmektedir (41).

Savas gazileri ile yapilan bir dizi calismada 24 saatlik idrarda serbest
kotizol degerleri, saglikli kontrollerden ve baska ruhsal bozuklugu bulunan
kontrollerden daha duisik bulunmustur. TSSB olgularinda ayrica kortizol

arahginin daha dar oldugu belirtilmistir (42, 43).

Sonu¢ olarak travma ile iligskili olarak ortaya ¢ikan endokrin
degisikliklerin degerlendirildigi bir derlemede, TSSB bulunan kisilerde
glukokortikoidlere daha uzun sure ve daha ylksek siddette maruz kalma
sonucu hipokampal hacimde kuglulme oldugu saptanmistir. TSSB’de
zamanla kortizol degerlerinin dustigu belirtiimisse de, travmaya maruz kalan
bireyler travmayi ilk yasadiklari donemde ve stres etkeni ile karsilastiklari
akut dénemde kortizolin vyukseldigi duastntlmektedir (41). Bir bagska
calismada ise HPA degisikliklerinin TSSB’nin kaginma semptomlari ile
iliskilendirilebilecegi, noradrenerjik sistemin ise zorlayici (intruziv) disunceler

ve artmis uyariimadan sorumlu oldugu 6ne surdimustir (44).
2.4.4.1.3 Opioid Sistemi:

Opioid sisteminin, akut stres yanitinda stresin tetikledigi analjezide
roli oldugu gosterilmistir. Hayvan c¢alismalarinda yineleyen sekilde ayni
travmaya maruz kalan canlida analjezi gelistigi gosterilmistir. Bu analjezik
etkinin ise naloksan ile ortadan kalktigi gosterilmistir (45). Vietnam
gazilerinde vyapilan benzer bir calismada travmatik deneyimlerin tekrar
hatirlatildigi anlarda agriya karsi esigin yukseldigi gdozlenmis ve bu durumun
yine naloksan ile kayboldugu bildirilmistir. Uzamis stresin beyindeki opioid
reseptorlerini, disaridan opioid uygulamasina benzer sekilde uyardigi

gOsterilmistir. Naloksan verilmesi veya stresli durumun ortadan kalkmasiyla
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opioid gekilme belirtilerinin gosteriimesi de yine endojen opioid sisteminin
roline isaret etmektedir (46).

2.4.4.1.4. GABA ve Glutamat:

Alkol ve benzodiazepinlerin TSSB hastalarindaki belirtilerde rahatlama
saglamasi, GABA ile ilgili galismalari artirmistir. GABA ile yakin iligkili olan
glutamat sistemi de yine TSSB ile iligkilidir. Asiri stres sonucu GABA
sisteminde down regulasyon ve glutamat sisteminin etkinliginin artmasinin
travmatik anilarin bellege yerlesmesinden sorumlu oldugu ve bununda

izleyen donemdeki “flashback’ler ile iligkili oldugu 6ne surtlmustar (47).
2.4.4.2 Psikolojik Faktorler
2.4.4.2.1 Psikodinamik Agiklama

TSSB’nin psikoanalitik modeli, travmatik yasantinin ¢ézimlenmemis i¢
catismayi harekete gecirdigi varsayimina dayanmaktadir. Freud, siddetli
travmalarin tUm savunma duzeneklerini asarak agir, aci verici sekilde
yasandigini, represyonun yetersiz kaldigini, egonun bununla bas etme
glcinin kalmadigini ileri sturmektedir. Once dissosiyasyon dizenegi
kullanilarak bu yasantilar bilingli alandan ve yasanti/duygu buatinliginden
ayristiriip biling disina yerlestiriimektedir. Bu yasantiyl ya da yasantinin bir
yanini animsatacak yeni bir travma ile tUm anilar repetasyon, kompulsiyon
tarzinda yeniden yasanmaktadir. Gegmisteki catisma alani ile yeni travmatik
olay butunlenmis oldugunda ise bas etme gerceklesebilmektedir. Bolinme
(splitting), bu bitlinlesmeyi yapamayan egonun savunma dizenegi olup bir
yanda acidan uzaklasirken bir baska yonde farkh bicim ve yogunlukta
yeniden yasanmaktadir. Bas edilemeyen c¢atismalar karsisinda
cekilme/kaginma baglamakta, birey yalnizlik, caresizlik yasamaktadir.
Egonun gelecek olaylari hayalde, onceden yasama ve boylece gelecege
hazirlanma yetenegi, onun digaridan gelen uyarilari elemesini ve organize
etmesini kolaylastirmaktadir. Beklenmedik olaylar, hazirlanma olanagi

bulunmus olaylardan daha buyuk siddetle yasanmaktadir.
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2.4.4.2.2 Biligsel Davranig¢i Kuram ile Agiklama:

AQir stres karsisinda bilgi isleme bozulmakta, yasantinin asimile
edilmesi mimkdn olmamaktadir. Batinlenememis yasantilar kolaylikla
uyarilabilmekte ve yasamin igcine karigabilmektedir (intrusion). Aci verici
yasantilar bastirlamamakta ya da diglanamamaktadir. Kaygi/korku ile birlikte
kaydedilmis yasantilarda, duygu-dustuince 6gelerinden birini uyaran uyarilar
tumund harekete gecgirmektedir. Bu genel uyariimighk ve arkasindaki
organize olmayan bir bicimde yapilmis kayit, TSSB’deki uyariimislik, bellek

bozukluklari, impulsivite gibi belirtilerin kaynagi olarak degerlendiriimektedir.

Travmayla karsilagsan bireyde ilk 6nce bir karmasa yasanir. Bu
hazirliksiz/sartlanmamis olarak karsilagsilan durum, sonraki asamada
degisiklik gosterir. Travmadan dnceki yasanmis tecribeler kullanilarak sanki
travma o6nceden karsilagilmig gibi algilanir. Onceki durumlarda verilen
yanitlarin aynisi verilmeye baslanir. Bu, oldukga Ust duzeyde 6grenilmis bir
davranistir. Ancak bu davranis yeni kargilagilan duruma uygun olmadigindan
uygun bir cevap olmaz ve verilen cevaplar karmasiklagir. Karmasganin
artmasi da anksiyeteyi arttirir. TSSB tanisi koyabilmek icin gegirilmis travma
disinda gegerli, objektiffampirik yontemlerle olgllebilen yollar tanimlanmis
degildir. Bu nedenle TSSB’de psikolojik ve biyolojik faktorleri, etyopatogenezi
ele alirken daha genis bakis agisindan ve esnek bir tutum icinde yaklasiimasi
gereksinimi vardir. (48, 49, 50, 51).

2.4.5 Klinik Ozellikler

TSSB belirtileri, travmatik olay esnasinda veya sonrasinda ortaya
¢lkan ve travmanin tird, siddeti, sikhdi, yasanis sekli, yasadigi yerin
sosyokulturel, ekonomik, cografik 6zellikleri gibi digsal Ozellikler ve bireyin
cinsiyet, onceki travma, psikiyatrik dyku, bireye ait bagsa ¢ikma duzenekleri ve

diger bireysel o6zelliklerin, ortaya ¢ikan belirtileri etkiledigi klinik bir durumdur.

TSSB’nin ortaya ¢ikmasinda, travmanin o birey i¢in niteligi, siddeti,
daha 6nce yasadigl travmatik olaylar ve travma sonrasi iginde yasadigi
kosullar belirleyici faktorler olarak dikkati cekmektedir. Cesitli siniflamalarda

TSSB semptomlari farkli sekillerde ele alinmis olmakla birlikte genel olarak 1.
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Artmis uyariimislik, 2. Travmatik olayin tekrar tekrar yasanmasi, 3. kaginma

davraniglari seklinde U¢ ana baglik altinda toplanabilir:

1. Artmig uyariimishik: Artmis uyariimighk belirtileri, bireyin travma ile
kargilastigl sirada yasadigi ve onu hayatta tutacak olan yasanti érneklerinin
uzantisi olarak dusunulebilir. Stres karsisinda ilk yanit olan uyarilmiglik hali,
TSSB’de artmis uyariimislik seklinde kendini gdstermektedir. TSSB’'de en
yaygin gorulen belirtileri irritabilite ve impulsivite olup, uykuya dalma,
surdirme ve sik uyanikliklar seklinde uyku bozukluklarina da yol agmaktadir
(52). Uyku bozukluklari, artmis uyariimighk belirtileri icinde daha fazla
gorulmektedir. Siklikla uykuya dalmada ve uykuyu sirdirmede bozukluk
bigiminde go6ralir. Bunun yaninda irritabilite, 6fke patlamalari, impulsivite
yogunlagsma guglugu, irkilme tepkileri ortaya c¢ikar. Travmatik olay her an
tekrar yasanacak duygusu, asiri tedirginlik ve tetikte olma hissi, kendini diken
ustinde hissetme, TSSB tanisi konan bireylerde en yaygin gorilen asiri
uyariima belirtileridir. Asiri uyarilma belirtileri bulunan hastalarda kisitl affekt,

amnezi ve sugluluk duygulari daha seyrek gorulmektedir (53).

2. Travmatik olayin tekrar tekrar yasanmasi: Yeniden yasama
belirtileri, dUslemler, istek disi yinelenen dugunceler, algilar, duygular veya
fiziksel belirtiler seklinde travmatik olayin yeniden animsanmasidir. En tipik
yeniden yasama belirtisi, gegici geriye donme ndbetleri (flashback) olarak
gOrulebilecedi gibi, dissosiyatif tarzda geri donus yasantilari seklinde de
olabilir. Dissosiyatif geri donusler, biling bozuklugu olmaksizin travmatik
olayin yeniden ve canli olarak yasanmasidir. %8-13 oraninda gorulmektedir
(54). Travmatik olay ¢cagristiran ruyalar ve kabuslar gormek uykuda gorulen
yeniden yagantilama belirtileridir. Kigi ruiyalarinda tekrar tekrar travmatik olayi
gormekte ve bundan buylk sikinti duymaktadir. Kaginma belirtileri olan
bireyler travmatik olayr animsatan her turli durumdan uzak durmaktadir.
Kisinin ayrica bunlara kargi genel tepki diuzeyinde azalma da meydana
gelebilir. Olgular travmayi ¢agristiran duygular, dusunceler ve ortamlardan
bilincli olarak kaginmaktadir. Ortaya ¢ikan kaginma belirtileri nedeniyle TSSB
olgularinda ¢evreden kopma ve duygusal kuntlesme, ¢evrede olanlara kargi

goreceli yanitsizlik gelisebilmektedir. Duygusal tepkileri azalmig ya da
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kisittanmis olan bu bireylerde sevgi, yakinlik, paylagsim, cinsellik gibi
duygularin eskisi gibi yasanmadigi bir “duygusal anestezi"den s6z
edilmektedir (55).

3. Kaginma davraniglari, dig dunya ile iligskideki tepki kaliplari,
gerginlik, duygusal sinirliliklar nedeniyle hem savunma, hem de dis dunyaya
katlamamanin  getirdigi  bir uzaklasma, c¢ekilme seklinde kendini
gOstermektedir. Zamanla néromodulasyonda olugsan duzensizlik sonucu algi,
bellek, bilgi islemede organizasyon bozulmakta, TSSB olan hasta, uyaranlari
ayristirip, tanimlamadan bir yanit olusturmaktadir. Uyaran karsisinda olusan
bu yanitlar, sadece gecmis yasantilarin belirledigi dogrultuda olusmakta,
uyarl karsisinda, korku, anksiyete, kizginlik, panik yasanmakta, dona
kalmadan saldirmaya kadar degisen bir spektrumda ortaya ¢ikmakta ve
TSSB kliniginde énemli bir semptom kimesini olusturmaktadir. TSSB’de 2
yillik izleme c¢alismasinda: 1. ayda; irkiime %Z27, iritabilite %18, uyku
bozuklugu %16, 6. ayda; iritabilite %40, travmatik olayin tekrar tekrar
yasanmasl %31, irkilme %27, uyku bozuklugu %21, konsantrasyonda
azalma %21, 2. yilda ise; travmatik olayin tekrar tekrar yasanmasi %31,
irkilme %26, uyku bozuklugu %26, iritabilite %24 olarak bulunmustur. Uyku
bozukluklarinin, klinik suregte giderek artan bir oranda goéruldugu dikkat
cekmektedir (56).

DSM-IV-TR TSSB Tani Kriterleri

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kigi travmatik bir
olayla kargilagmistir:

(1) Kisi gercek bir 6lum ya da olum tehdidi, agir bir yaralanma ya da
kendisinin ya da baskalarinin fizik bitinlGgine bir tehdit olayini yasamis,
boyle bir olaya tanik olmus ya da boyle bir olayla karsi karsiya gelmistir.

(2) Kisinin tepkileri arasinda asirn korku, caresizlik ya da dehsete dusme
vardir (Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranisla tepkilerini
disa vurabilirler).

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla surekili

olarak yeniden yasanir.
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(1) Olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari;
bunlarin arasinda disglemler, distnceler ya da algilar vardir (Kuguk ¢ocuklar
travmanin kendisini ya da degisik yonlerini konu alan oyunlar tekrar tekrar
oynayabilirler).

(2) Olayi, sik sik, sikinti veren bir bigcimde riyada gdérme (Cocuklar igerigini
tam anlamaksizin korkung riiyalar goérebilirler).

(3) Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme
(uyanmak Uzereyken ya da sarhosken ortaya cikiyor olsa bile, o yasantiyi
yeniden yasiyor gibi olma duygusunu, illizyonlar, [alUsinasyonlari ve
dissosiyatif “flashback” epizodlarini kapsar).

(4) Travmatik olayin bir yonuna c¢adristiran ya da andiran i¢ ya da dis
olaylarla kargilasma tzerine yogun bir psikolojik sikinti duyma

(5) Travmatik olayin bir yénini c¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis

olaylarla kargilagsma Uzerine fizyolojik tepki gésterme

C. Asagidakilerden dg¢linin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,
travmaya eslik etmis olan uyaranlardan sudrekli kaginma ve genel tepki
gOsterme duzeyinde azalma (travmadan énce olmayan)

(1) Travmaya eslik etmis olan dustnce, duygu ya da konusmalardan
kaginma gabalari

(2) Travma ile ilgili anilar uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak
durma cabalari

(3) Ttravmanin énemli bir ydnini animsayamama

(4) Onemli etkinliklere karsi ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak
azalmasi

(5) insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastigi duygulari

(6) Duygulanimda kisithlik (6rnegin sevme duygusunu yasayamama)

(7) Bir gelecegi kalmadigr duygusunu tasima (6rn. Bir meslegi, evliligi,

cocuklari ya da olagan bir yagsam suresi olacagi beklentisi icinde olmama)

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,

artmis uyariimighk semptomlarinin surekli olmasi:
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1) Uykuya dalmakta ya da uykuyu surdirmekte gugluk
2) irrabilite ya da 6fke patlamalari

(
(
(3) Dusuncelerini belirli bir konu Gzerinde yogunlastirmada zorluk ¢cekme
(4) Hipervijilans

(

5) Asiri irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk (B, C ve D tani dlgutlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun

surer.

F. Bu bozukluk, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da islevselligin dnemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

Uluslar arasi hastalik siniflandirmasinin 10. baskisinda (ICD-10),
TSSB tani Olgitleri igerisinde kisinin belirtiler baglamadan 6énceki alti aylik
sure igerisinde ¢ok agir bir travmatik olay yasamasina vurgu yapimistir.
Buna gore TSSB belirtileri, travmadan sonra alti aydan uzun bir sure sonra
ortaya cikarsa TSSB tanisi konulur. Yine DSM’'den farkl olarak duygusal
acidan Kkigilerle mesafe hissetme, duygusal kintlesme, uyaranlardan

kaginma, ICD’de temel vurgular arasinda degildir (9).
2.4.6. Ayirici Tani ve Komorbidite

TSSB’nin ayirici tanisinda iki 6nemli nokta vardir. Birincisi, siklikla
diger mental bozukluklarla birlikte goértlmesidir. TSSB'de yasam boyu
komorbid psikiyatrik bozukluk gelisme riski %70 civarindadir (Breslau ve ark.
1997). TSSB, komorbid bozukluklarin 0Oncesinde veya sonrasinda
baslayabilmektedir. Ikincisi ise TSSB belirtilerinin genis bir yelpaze
olusturmasidir. TSSB anksiyete, depresyon, kisilik bozukluklari ve psikotik
bozukluklarin bir kesigsim kimesi gibidir. Bu bozukluklarin belirtileri degisik

oranlarda on plana gikmaktadir.

Travmatik bir deneyim sonrasinda TSSB belirtileri tipik olarak her
zaman ortaya c¢lkmadigr gibi tani konulmasi da her zaman kolay

olmamaktadir. Eslik eden anksiyete, fobik belirtiler, panik ve depresyon

21



belirtilerinin varhdi bu belirtilerin TSSB ile iligkili olup olmadigini anlamayi
zorlastirmaktadir. Bu belirtler TSSB 0Oncesi ya da sonrasinda ortaya
¢lkmasina gore ya da timuyle bagimsiz olarak ortaya ¢ikmasina goére klinik
tabloyu etkilemektedir. Ayrica ruhsal tepkiler klasik TSSB belirtileri
olmaksizin, uyum bozuklugu, yaygin anksiyete bozukugu, somatizasyon
bozuklugu, depresyon ya da fobi seklinde de ortaya ¢ikabilir. Bu durum klasik

siniflama sisteminde TSSB olarak degerlendiriimez (57).

Sosyal ice ¢ekilme, yasamdan zevk almama, uyku bozukluklari,
yogunlasma guclugu, uyarana verilen tepki esiginin dismesi (irritabilite),
disfori ve sugluluk duygulari hem TSSB hem de depresyonda gorilmektedir
Ancak ayrim icin REM uyku latensi, kortizol, noradrenalin duzeylerine
bakilarak ve ayrintili bir 6ykl alinmasi ayrimi kolaylastirabilir. TSSB ile panik
bozuklugu arasinda da surekli anksiyete hali, ani uyariimalar gibi belirtiler
acisindan benzerlikler vardir (58). Yine TSSB ve o6zgul fobiler arasinda
kacinma belirtileri ve korkular agisindan benzerlikler vardir. Travma sonrasi
gelisen 6zgul fobileri TSSB’den ayirmak kimi zaman oldukg¢a gugtir. Ancak
korku ve spesifik uyarandan kaginma disindaki diger belirtiler 6zgul fobide
yoktur. Yaygin anksiyete bozuklugunda gorulen uyku bozukluklari, irrritabilite,
yogunlagma guclugu, otonom sinir sistemi etkinliginde artma ve asiri irkilme

yanitlar ortaktir.

TSSB tanisi konan olgularin sizotipal, paranoid, borderline ve
narsisistik kisilik bozukluklarinin belirtilerini gostermeleri de sik karsilasilan
bir durumdur. Sizotipal kisilik bozuklugundaki sosyal izolasyon,
depersonalizasyon, duygulanimda kuntlik ve sosyal anksiyete, TSSB’nin
onemli belirtilerindendir. Paranoid kisilik bozuklugunda gbézlenen insanlara
guvenmeme ve kuskuculuk, alinganlik ve duygulanimda kuntlik ile sinirda
kisilik bozuklugu tani Olgutleri olan durtusellik, kigiler arasi iligkilerde
dengesizlik, yogun ofke veya ofke kontrolinde zorluklar, duygulanimda
dalgalanma, kimlik kargasasi, TSSB tanisi konan bireylerde siklikla gozlenen
belirtilerdir (59).
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TSSB’de stres etkeni, genelde yagsami tehdit edici nitelikte iken uyum
bozuklugunda genellikle olagan kabul edilebilecek dizeydedir. Ayrica uyum
bozuklugunda travmatik olayl yeniden yasama belirtileri gorilmemektedir.
Akut stres bozuklugunda semptomlar travmatik olaydan sonra en az bir ay
icinde baslamakta ve bir ay icinde yatismaktadir. Obsesif-Kompulsif
Bozuklukta (OKB) ise istenmeden gelen yineleyici duslnceler vardir,
yasanan travmatik olayla da iliskili degildir. TSSB, OKB ile de birlikte
olabilmekte ve semptom oruntileri karigabilmektedir. Depresif bozukluklar
genelde TSSB ile en sik karisan ve birlikte olan bir bozukluktur. TSSB’de
yasamin bir ddneminde depresif atak gegirme riskini Roszell ve arkadaslari
(1991) %69, Keane ve arkadaslari (1990) ise %68 olarak bulmusglardir.
TSSB’de gorllen geri donuslerin psikotik bozukluklarda, deliryumda, madde
kullaniminin yol actigi bozukluklarda gorulen illizyonlardan,
halUsinasyonlardan ve diger algi bozukluklarindan ayirdedilmesi
gerekmektedir. Psikolojik travma ile birlikte fiziksel travmaya yol agan
stresorler (kafa travmasi, iskence, kotl beslenme)

TSSB’na ek olarak organik mental bozukluga neden olabilirler. Bellek
bozuklugu, konsantrasyon gucligu, ilgi azli§i, konvilzif nobetler ve

demansiyel belirtiler organik patolojiyi dusundurmelidir.

Ayirici tanida dikkat edilmesi gereken bir durum da TSSB belirtilerinin
taklit edilmesi veya bir dava sonucunda maddi kazan¢ saglanmasinin olasi

oldugu durumlarda hafif TSSB belirtilerinin kisi tarafindan abartiimasidir (60).

TSSB’ye eslik eden diger psikiyatrik durumlar travmanin tard, bigimi,
siddeti ve sosyokulturel degiskenler gibi birgcok etkenden etkilendiginden, bu
calismalarda farkli oranlar saptandigi bildiriimektedir. Genel nufusta yapilan
epidemiyolojik calismalar ise azdir. ABD’de St. Louis’de gerceklestirilen
epidemiyolojik alan arastirmasinda (Epidemiologic Catchment Area-ECA)
psikiyatrik estani orani % 80 bulunmustur. Kuzey Carolina ECA galismasinda
ise bu oran % 62’dir. Benzer sekilde genglerde yapilan bir galismada TSSB
bozuklugu olanlarin % 83’Unde en az bir psikiyatrik bozukluk oldugu

gOrulmustar (61).
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Diger bir galigmada ise psikiyatrik bozukluklar TSSB’ye % 27.9-51.9
oranlarinda eslik etmigtir. Erkeklerde en sik eglik eden bozuklugun alkol
kotiye kullanimi ya da bagmhligi oldugu belirtiimis, bu bozukluklari
depresyon, davranim bozuklugu ve madde koétuye kullanimi izlemistir.
Kadinlarda ise en sik gorulen eglik eden bozukluk depresyondur.
Depresyonu o6zgll fobi, sosyal fobi ve alkol kotiye kullanimi/bagimhhigi
izlemektedir. Ayni galismada TSSB’nin birincil bozukluk oldugu, diger

bozukluklarin TSSB olusumundan sonra bagladigi saptanmistir (62).

Semptomlar ne kadar kronikse prognoz o kadar koti olmaktadir.
Kronik TSSB prognozu, akut TSSB'ye gore daha koétudir ve sosyal
yetersizlik daha ciddi boyuttadir. Kaginma davranigi hastanin yasamini
sinirlamakta, meslegini uygulamasini guclestirmektedir. Duygulanimda
kisithlik ve sosyal izolasyon, alkol ve diger madde kotuye kullanimina ve
intihar davranigina yol agabilmektedir. Bazen ikincil kazanglar prognozu daha
da koétlulestirmektedir (63). Travmatik olayin ciddiyeti, suresi ve travmaya
yatkinlik, hastaligin gelisiminde énemli faktorlerdir. Travma suresi uzadikga
TSSB’nin ortaya ¢ikma ve kroniklesme potansiyeli de artmaktadir. Katastrofik
stresodrler daha fazla kronik TSSB gelismesine yol agcmaktadir. Prognozun iyi
olacaginin gostergeleri, belirtilerin birden baglamasi, kisa surmesi, premorbid
islevselligin, toplumsal desteklerin iyi olmasi ve bagka bir psikiyatrik, tibbi ya
da madde kullanimi ile iligkili bozuklugun olmamasidir. lyi sosyal destege
sahip bireyler, hastaliga ve 0zellikle agir formlarini yasamaya daha az
egilimlidirler. Hastalik; bekar, boganmig, dul, ekonomik ve sosyal sorunlari

olanlarda daha kolay olugmaktadir (48).
2.4.7. Tedavi
2.4.7.1 Psikososyal Tedaviler:

TSSB’de uygulanan Bilissel Davranisgi Terapi (BDT) normal stres
yaniti hakkinda egitim, gevseme ve anksiyete kontrol teknikleri, yanlis
inaniglar degerlendiren biligsel terapi, travmayla ilgili uyaranlarla yuzlesme
ve nuks onleme tekniklerinden olusmaktadir. Kaygi yonetimi, anksiyeteye

bagh kisinin gunluk islevleri bozuldugunda, gevseme, biligsel yeniden
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yapilandirma, olumlu igsel konusma, dusunce durdurma gibi gesitli teknikler
kullaniimasindan olusur. Sanal gergeklige maruz birakmada ise kisilere
gorsel ve isitsel uyaranlar uygulanarak kisi dnceki travma durumuna benzer

bir durumla yluzlesmesi istenir (64).

TSSB’da kullanilan bir diger teknik olan g6z hareketleri ile
duyarsizlagtirma ve vyeniden isleme (Eye Movement Desensitization
Reprocessing- EMDR) ile sakkadik géz hareketleri ile kiside belirli biligsel
bilegenler islenmeye caligilir. Kisi travmaya dair bir aniyr hayalinde
canlandirirken bununla ilgili diugunce ve duygulara odaklanir ve bu sirada
gOzleriyle terapistin hizli parmak hareketlerini izler. Bu durum travma ile ilgili

anksiyete azalana kadar yinelenir (65).

Diger bir yontem olan stres asilama (stress-inoculation) teknigi
kroniklesmis olgularda kullanilan dikkat ¢ekici bir yaklagimdir. Bu yaklagim
egitsel agsama ile bas etme tarzlarinin o6grenilmesi ve uygulamasi olmak
Uzere iki asamadan olusur. ilk asamada uygulanacak tedavinin rasyoneli,
kuramsal cercevesi anlatilir. ikinci asamada ise kas gevsemesi, solunum
egzersizleri, rol yapma, dusunce durdurma gibi teknikler kisiye ogretilir ve
uygulatilir (64). Bu tedavi yontemleri ile yapilan, uyaranlara yeniden maruz
birakarak (exposure) duyarsizlasma yaratmak degil, bu sirada korku yanitina
dahil olan yeni bilgilerin duzeltici etkisi ile bu yapinin yeniden dizenlenmesi

ve biligssel yeniden igslemlemenin saglanmasidir.

TSSB’da uygulanan psikodinamik tedavilerle ilgili kontrolli ¢alismalar
oldukga azdir. TSSB tanisi konan hastalarda duyarsizlastirma, hipnoterapi ve
kisa dinamik psikoterapinin karsilastirildigi bir calismada tedaviler arasinda
belirgin fark olmadigi, ancak izlemde dinamik psikoterapi uygulananlarin

daha fazla iyilesme gdsterdigi bildirilmistir (66).

Tedavilerin bir diger yonu ise grup ve aile odakh tedavilerdir. Grup
tedavilerinde travma magdurlarinin yasadigi yabancilasma, sugluluk,
tukenmislik duygularina yonelik grup Uyeleri kabul edici, duygularini ifade
etmeye tesvik edici bir tutum sergilerler. Psikodinamik yonelimli ve biligsel

davranisci grup terapileri bu amagla siklikla kullaniimaktadir (67).
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2.4.7.2 Farmakolojik Tedaviler

Ruhsal travma gecirmis bir hastaya ne zaman ila¢ baslanmasinin
uygun oldugu sorusunu yanitlarken en énemli mesele uykusuzluk, yogun
korku, 6fke, araya giren yeniden yasantilama ve otonom asiri uyariimiglik gibi
travmaya verilen normal tepkilerin ilag tedavisine ne derece yanit verecegi ve
ilaglarin  kisinin dogal duzelme surecini bozabilecegi kaygisidir. Tibbi
kurallara gore, kisiye zarar vermeyecek ve duzelmeyi hizlandirabilecek tim
tedavi midahaleleri kabul edilir ydontemlerdir. Ayrica, hizli mudahale, kiginin

acilarini azalttigi gibi rahatsizliklarin kroniklesmesine de engel olacaktir.
2.4.7.3 Farmakolojik Tedavilerin Hedefleri

TSSB tedavisinde ila¢ kullanilmasi karari verildikten sonra bu konu
hastayla tartisilmali, ilag tedavisinin gereklilii ve anlami Uzerinde
konusularak hastayla isbirligi saglanmalidir. Travmaya ugramis kisi zaten
kendisi ve ¢evre Uzerinde kontrolunu kaybetmis ve caresiz hissetiginden
dizelmenin tamamen kendi digindaki, yabanci bir etken ile mumkin
olabilecegi, ya da etkilerini anlayamadigi, hatta bazi dnyargilara sahip oldugu
bir “farmakolojik” etken tarafindan kontrol edilebilecegi kaygilarini tasiyabilir.
Ayrica, ilacin bir son c¢are olarak, diger tedavi yéntemleri iflas ettigi icin
Onerildigi dusuncesi umutsuzlugu pekistirebilir. Bu kaygilarin mimkin olan
en aza indirilebilmesi icin ilk goérigsme sonrasinda klinisyen, o©ncelikle
bagslamayi dusinmese bile, diger tedavi yontemlerinin yaninda bir basamak

olarak ila¢ tedavisinden de s6z etmelidir.

TSSB'de ilag tedavisi hedefleri su sekilde siralanabilir:

* Araya giren (intruzif) belirtilerin siddet ve sikliginin azaltiimasi,

* Gelen uyaranlari travmanin tekrarlanmasi olarak yorumlama egiliminin
azaltilmasi,

 Travmay! hatirlatan uyaranlara kosullu asiri uyariimishk yanitinin
azaltilmasi,

» Kaginmanin azaltiimasi,

* Depresif duygudurum ve kintlesmenin dizeltiimesi,

* Psikotik ve disosiyatif belirtilerin azaltilmasi,
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» Kendine ve baskalarina kargi impulsif saldirganligin azaltiimasi (68).

Gozden gegirilen kaynaklarda farmakolojik tedavinin TSSB'de ilk
secenek olmadigi belirtiimektedir. Psikoterapilere ek olarak uygulanmasi ve
psikoterapiyle butunlestiriimesine iliskin yaygin bir kani vardir (69, 70). Bu
sekilde travmaya bagll ortaya g¢ikan asirn uyariimislik ve yeniden yasama
belirtilerinin farmakolojik tedavi ile azaltiimasinin hastalar psikoterapi igin
daha uygun hale getirebilecegi belirtiimigtir (64).

Bu nedenle daha o6nce sb6ziu edilen mekanizmalara yonelik
farmakolojik tedaviler ¢ok cgesitlidir. Genis Olgekli ve gok merkezli kontrolli
klinikk calisma sonuglarina gére SSGi'ler (segici serotonin geri alim
inhibitorleri) TSSB tedavisinde ilk segenek farmakolojik tedavi oldugu ifade
edilmistir. SSGFi'leri ile yapilan kontrollli calismalarda plasebo yaniti %20’dir
ve bu oran depresyon ve anksiyete bozukluklarinda bildirilen cevap
oranlarindan daha dusiktir. SSGi'ler yeniden yasantilama, kaginma,
duygusal kuntlesme ve asiri uyariimiglik belirtilerinin tedavisinde en gecerli
ve yaygin kullanilan ilaglardir. Acil kosullarda ve travmanin akut evresinde
kronik TSSB gelisme riskini azaltmak amaciyla hizli girisimlerde bulunma
acisindan kullanilan propranolol ile kroniklesmenin azaldigini bildiren
calismalar, LC’deki adrenerjik noéronlarin etkinligini azaltan klonidin ile
durtusel ve intruzif dusincelerin azaldigini bildiren arastirmalar ve alfa1
reseptor antagonisti olan prozasin ile uyku kalitesinde duzelme ve kabuslar

da azalmanin gosterildigi calismalar mevcuttur.

Karbamazapin, valproik asit, topiramat, lamotrijin, lityum gibi
duygudurum duzenleyiciler travmatik olay sonrasinda ilk haftalar ve aylarda
gelisen limbik sistem duyarlanmasini azaltici etkiye sahiptirler. Kronik TSSB
olgularindaki durtusel, saldirgan davraniglari ve duygudurum sorunlarinda ilk
secenek olan SSGi'lerine direngli vakalarda faydali oldugu bildiriimistir. Atipik
antipsikotiklerin ise dezorganize davraniglari ve psikotik bozukluk eslik eden
olgularda kullanimi dnerilmistir. Daha siddetli belirtileri olan veya ek
psikiyatrik durumlarda bu ilaglarin kombinasyonu da tedavi secenekleri
arasindadir (71, 72).
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2.4.8 Gidis ve Sonlanim

TSSB’nun gidis ve sonlanigi daha once s0zu edilen travma oncesi,
travma sirasi ve sonrasindaki etkenlere bagli olarak degismektedir. Travma
sonrasinda gozlenen belirtilerin dogasi, hastaligin prognozu ya da farkh
donemlerde yapilan izlem calismalarindan elde edilen bilgiler hastaligin
gidigine yonelik 6zgun bir klinik durumun tanimlanmasini guglesmektedir
(73). TSSB, travma ile karsilagsinca ya da sonraki birka¢ yil iginde
baglamakta, bundan sonraki birka¢ yilda semptomlar artmakta ve plato
cizerek surmektedir. Belirtiler zamanla dalgalanmalar gosterebilmekte, stresli
dénemlerde yogunlasabilmektedir. Hastalarin yaklasik %30’'u tam olarak
duzelme gosterirken, %60’nin belirtileri hafif — orta derecede surmekte,
%10’nun belirtileri ise degismeden kalmakta ya da daha da koétlilesmektedir.
Tedaviden yararlananlarda, yillar sonra yine ciddi bir stresorle karsilagsma

durumunda belirtilerin yeniden ortaya ¢ikmasi sik karsilasilan bir durumdur.

TSSB uzerine yapilan izlem calismalarinda hastalgin farkl karakter
ve dogasi ve bununla ilgili tartismalar da dikkat c¢ekicidir. Solomon ve
arkadaslari israil'li askerlerde yaptiklari calismada gecikmis yardim arayan
grup, esik alti TSSB alevlenmesi olan grup, iyilesmis olan TSSB’nin yeniden
alevlendigi grup, ge¢ baslangigh TSSB grubu ve TSSB disinda psikiyatrik

rahatsizliklari olanlar olarak bes farkli durum tanimlamislardir (74).

Ulkemizde vyapilan bir caligmada Giineydogu'da gorev yapan
askerlerde % 5 oraninda TSSB saptanmis ve bu olgularin % 95’inde
travmayi takip eden ilk 2 ayda belirtilerin olustugu ve timunun kroniklestigi
bildirilmistir (75).

TSSB’nun uzun doénem izlem ¢alismalarinda degerlendirilen durumlar
arasinda hastalarin belirti profilleride yer almaktadir. Psikolojik agidan saglikli
olan ve travma sonrasi yeterli destege sahip bireylerde belirtiler birkag gun ile
hafta icerisinde gerileme egilimindedir. Zorlayici dusunce ve imajlarin sikhgi,

yogunlugu zamanla azalmakta ve ruyalarin igeriginin olumlu yonde degistigi

gozlenmistir. Bir calismada ilk ayda zorlayici belirtilerin ve ardindan kaginma
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belirtilerinin yogun oldugu bulurken 13 aydaki degerlendirmede o6fke ve
somatik belirtilerde artis gézlenmistir (76).

2.5 Psikiyatrik Bozukluklarda Uyku

Uyku sorunlari, bir semptom olarak hemen hemen her hastalikta
kargilasilan ve yillardir Gzerinde durulan alanlardan birisidir. Gelisen
teknolojinin katkisiyla onemli adimlar atiimig ve yillar iginde de galigmalar
‘uyku tibbi” basghgi altinda toplanmaya bagslanmistir. Son yillarda uyku
bozukluklari ele alinirken farkh tablolar tanimlanmig, bozukluklar

siniflandiriimistir.

Psikiyatrik bozukluklarda uyku bozukluklarinin yaygin bir sekilde
goruldugu bilinmektedir. Semptom duzeyindeki bu ortisme, arastirmacilari
ortak noktalarin arastirmasina yoneltmigstir. Arastirma sonuglari, ortak etiyoloji

ve merkezi sinir sistemindeki degismelerdeki ortusmeler olarak 6zetlenebilir.

Uyku bozuklugu, psikiyatrik bozukluklarda bir semptom olarak yer almasinin
yaninda, bir gosterge olarak da deger tasimaktadir. Uykusuzlugun 6n planda
oldugu hastalarda psikiyatrik bozukluklarin tekrarlama riski yUksektir.
Psikiyatrik patolojiye yonelik tedavinin yaninda uyku sorununun da dikkate
alinarak yapilan duzenlemelerde daha basarili sonuglar alindigi bilinmektedir
(77).

2.5.1 Uykunun Mekanizmalari, Ukunun Fizyolojisi ve Normal Uyku

Hipokrat, vicudun i¢ organlarini sicak tutma amaci ile kanin bu
bolgelerde birikerek beyinden uzaklastigini ve uykunun bu vaskuler
reorganizasyon sonucu ortaya c¢iktigini ileri surmusttr. Aristo ise alinan
gidalarin i1siya donuserek uykululuga yol actigini belirtmigtir. 20. y.y.
baslarinda ise hipnotoksin teorisi ortaya atilmistir. Bu teoriye gore kana
salgilanan bir madde nedeniyle uyku ortaya ¢ikmaktadir. Bunu ispatlamak
amaci ile uyuyan kopeklerden alinan kan, uyanik kopeklere verilmis ve
kopeklerde uykuyu indukledigi goOsterilerek uykuyu baglatan endojen bir
faktorin varligi teorisi desteklenmistir. insan omriniin yaklasik 1/3’'unu

kaplayan uyku, fizyolojik bir gereksinimdir. Eger bir insanin ortalama 75 yil
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yasadigini varsayarsak, yasaminin 18 ile 25 yil gibi uzun bir suresinin uykuda
gectigi anlasilir.

Uyku, bilinglilik agisindan uyanikhdin ortadan kalkmasi degil, farkli bir
bilinglilik durumu olarak tanimlanabilir. Bu farkli bilinglilik dtzeylerinin farkl
fizyolojik, elektrofizyoljik ve biligsel bilesenleri vardir. Ogrenme, bellek
olusumu ve emosyonel duzenlemelerle uyku arasinda bir iligki oldugu
bilinmektedir. En basit 6rnek uykusuz gecen bir geceden sonraki gun
yasanan gerginlik, huzursuzluk, yogunlasma gugclugu ve verimsizliktir. Uyku
daha 6ncesinde kabul edildigi gibi sadece organizmanin islevlerinde pasif bir
yavaglama degildir. Uykuya gegme ve uykunun devami aktif bir suregtir.
Karmasik norofizyolojik ve biyokimyasal duzenekleri icerir. Memelilerde uyku
iki ana bolumde ele alinir. Hizli g6z hareketlerinin oldugu REM (rapid eye
movement) ve nonREM (NREM uyku) dénemidir. insan uykusunda da farkl 4
donem dikkati cekmektedir. Bu donemlerden birisi Rapid Eye Movement
(REM) digerleri de Non REM (NREM) olarak adlandiriimaktadir. Bu
donemleri icine alacak sekilde bir tanim yapilirsa uykunun, uyaniklikla dort

uyku donemi arasindaki periyodik gecigler oldugu soylenebilir.

Uykunun baglamasi, bir dizi aktivite sonucu olusmaktadir. Vlcut isisi
ve kortizol dizeyi dismekte, melatonin salgisi artmaktadir. Organizma,
sirkadien ritme uygun olarak uykuya girise hazirlanmakta, SSS'de subkortikal
bdlgelerde ve norepinefrinerjik bir bdlge olan LC’da inhibisyon baglamaktadir.
Bu sirada serotoninerjik bir bdlge olan dorsal raphe nucleus’larinda
aktivitenin arttigi dikkati gekmektedir. Boylece derin uyku ortaya c¢ikmakta,
uyku derinlestikge adrenerjik sistemde inhibisyon derinlesmektedir.
inhibisyon siirdiikce subkortikal bdlgelerde kolinerjik sistem aktive olmaya
baslamakta ve kolinerjik aktivite belirli bir noktayr astiginda REM donemi

ortaya ¢ikmaktadir.
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Tablo 1. Geng erigkin insanda uyku donemlerinin dagilimi

1. dénem % 5-10
2. dénem % 45-60
3. dénem % 20-25
REM ddénemi % 20-30

Genellikle kisa bir uyaniklik déneminden sonra insanlar 1., 2. ve 3.
doneme girmektedir. Uykunun baslamasindan yaklasik 90 dakika sonra ilk
REM ddénemi ortaya ¢ikmaktadir. Daha sonra da yaklasik 90 dakika aralarla
bir gecede 3-5 REM doneminden gecilmektedir. Genel olarak uykunun ilk
1/3'lik béliminde derin uyku, son 1/3'Uinde de REM uykusu daha fazla yer

almaktadir. NREM ddénemi kendi icinde iki ana bolume ayrilabilir:

a. Yuzeyel uyku (1. donem ve kismen 2. donem): Yluzeyel uyku, uyku-
uyaniklik gegisi arasindaki donemi olusturmakta olup bu donemde insanlar
kolaylikla uyandirilabilmektedir. Yuzeyel uyku yaklasik olarak tim uykunun

yarisindan biraz fazlasini olugsturmaktadir.

b. Derin uyku (yavas dalga uykusu) (3. donem): Derin uyku sirasinda
insanin uyandirilabilmesi i¢cin daha siddetli uyarana ihtiya¢ vardir. Bu
dénemde Growth Hormone (GH) salgilanmasinda artis olmaktadir. GH
salgisindaki artigsla birlikte protein sentezi artmakta, metabolizma
yavaslamakta, kardiyovaskuller sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik
aktivitelerde genel olarak azalma dikkati cekmektedir. Bu nedenle bu déneme
anabolik donem adi verilmektedir. Tum bu degismelerin, bedensel
dinlenmeye, yenilenmeye hizmet ettigi kabul edilmektedir. Derin uykunun
yeterince uyunmadigi ya da deneysel olarak ortadan kaldirildigi durumlarda
insanlar dinlenemediklerinden, sabah yorgun kalktiklarindan, yeni bir gunan

yukinu tasiyacak durumda olmadiklarindan yakinmaktadirlar.

REM uykusu oldukga farkh bir dénem olarak dikkati cekmektedir. REM
déneminde solunum ve g6z kaslari disindaki iskelet kaslarinda tonus kaybi

(atoni) olmaktadir. Bu sirada hizli géz hareketleri baslamakta, fazik ve tonik
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degismeler birbirini izlemekte, biligsel ve fizyolojik aktivitelerde artis dikkati
cekmektedir. Ruyalarin % 80'nin REM sirasinda goéraldagu bilinmektedir.
Erkeklerde ereksiyon ortaya ¢gikmakta (Nocturnal Penile Tumescence) (NPT),
kalp atiminda tasikardi, bradikardi donemleri gézlenmekte, solunum sayisi ve
derinligi degismektedir. Beyin kan akimi galigmalari, REM sirasinda, kan
akiminin, oksijen kullaniminin uyanikhda benzer tarzda fazik artiglar

gosterdigine isaret etmektedir.

Segcici olarak yavas dalga uykusu ya da REM ortadan kaldirildiginda,
bir sonraki gecede insanlarin neredeyse bir onceki gecenin eksikligini
tamamlarcasina yogun REM ya da yavas dalga uykusu uyuduklarn dikkati
cekmektedir. Buna “rebound fenomeni” adi veriimektedir. Sadece REM ve
yavas dalga uykusunda rebound fenomeninin olmasi, bu ddnemlerin

oneminin gostergesi olarak kabul edilmektedir.
2.5.1.1 Uyku ve Uyanikhgin Norobiyolojisi

Uyku ve uyaniklik, birbilerinden farkli, fakat birbirleri ile etkilesimde
olan sistemler tarafindan yonetilir. Ozgil mekanizmasi tamamen
anlasilmamakla beraber, beyin sapi, hipotalamus ve bazal 6n beyindeki
bircok yapi ve sistemin bir arada calisarak uyku ve uyanikligi sagladigi
gorulmektedir. Uyaniklik, ascending retikller aktive edici sistem tarafindan
saglanir. Ponstan, orta beyin tegmentumdan ve posterior hipotalamustan
gelen uzantilardan olusur. Bu bdlgenin elektriksel uyarilmasi EEG’de
aktivasyona ve davranigsal uyariimisliga yol acar. Lezyonunda ise koma

benzeri bir tabloya neden olur.

Uyaniklikta farkli yapilar ve nérokimyasal sistemler yaygin uzantilari
ile onemli rol oynarlar. Bunlar; LC’daki noradrenerjik hucreler,
pedunculopontine tegmental (PPT) ve lateral dorsal tegmental (LDT)
cekirdeklerdeki kolinerjik hucreler, posterior hipotalamusun tuberomamiller
cekirdegindeki (TMN) histaminerjik hicreler ve merkezi sinir sisteminde farkli
yapilardan koken alan glutamaterjik néronlardan olusur. ARAS talamus
aracilhigi ile kortikal aktivasyonu sadglarken, ayrica talamus digi yolaklarla

hipotalamus ve basal 6n beyin bodlgelerine uzantilar gosterir.
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Bu norotransmitterler icinde beyin sapindan salgilanan noradrenalin
uyanikhdgin saglanmasinda rol almakla beraber, REM sirasindaki fazik
fenomenlerin olusumunda da rol alir. Asetilkolin ise uyanikhkta aldidi rolin
yaninda goreceli olarak en yuksek aktiviteye REM sirasinda ulasir.
Histaminerjik néronlar da noradrenerjik néronlar gibi kortekse uzantilar verir.
Histamin, uyaniklik sirasinda yuksek aktivite gosterir iken, uyku ile aktivitesi
azalir. Antihistaminerjik ajanlar verildiginde de sedasyon goruldr.
Dopaminerjik néronlar da uyariimisligi saglar. Substansia nigra, ventral
tegmental alandaki dopaminerjik néronlar frontal korteks, 6n bazal beyin ve

limbik alanalara uzantilar verir.

| P = /o
f — \

g NS ;’,‘/w\ / !

i Talamus .~ ~ q Z
, S 0 /

i
Histamin Naradre\nalin A
ey N 7
Serotonin *, \\,} e
,‘\\‘ ;/;\u_.f

Reszsad
i

N \\

Sekil 1. Uykuda rol alan norotransmiterler.

Dopaminerjik ajanlarin dusuk dozlarinda uyaniklik gorulur iken,
yuksek dozlarinda ajitasyon ortaya ¢ikar. Son zamanlarda uyaniklikta dnemi
anlasilan oreksin (hipokretin), lateral hipotalamustan salgilanir ve ARAS’In
tim komponentlerine (LC, PPT, LDT, ventral tegmental alan, TMN ve bazal
Onbeyin) uyarilar génderir. En ylksek aktiviteye uyaniklikta, 6zellikle motor

aktivite sirasinda ulasir.

Serotonerjik néronlarinda, noradrenerjik ndronlar gibi kortekse yaygin

uzantilari vardir. Seronerjik aktiviteyi artiran serotonin geri alim inhibitorleri
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gibi ilaglar (SSRI'lar) uykuda uyariimigliklari artirirken, toplam uyku suresini
de azaltirlar. Serotoninin uykudaki roll karigiktir, zira ayni zamanda uykunun

bagslamasinda indikleyici roli oldugu da disunulmektedir.

Uyaniklikta hakim olan bu sistemlerin aktivitesi azalirken, serotonerjik
aktivitede artma ile uyku baslar. Uyanikhdi olusturan bu faktorlerin
inhibisyonu yaninda, uykuyu baslatici i¢ ve dis faktorlerin etkisi de olur.
Homeostatik regulasyon ve sirkadiyen ritim bu faktorler iginde sayilabilir.
Homeostatik regulasyon, uyanik kalinan sudre ile iligkili olarak artan
duzenleme gereksinimidir. Uyaniklikta tuketilen enerji ve organlardaki
degismelerin uykuda yeniden kazanildigi ve bu ylzden aksam saatlerinde
homeostatik regulasyon ihtiyacinin arttigi dastnulmektedir. Sirkadiyen ritmin
etkisi ile olusan ndroendokrin degisiklikler ve salgilanan peptid yapisindaki

maddelerin etkisi ile uykunun bagladigi ve surdugu kabul edilmektedir.
2.5.1.2 Sirkadiyen Ritim

Uyku farkli bir ka¢ sure¢ tarafindan duzenlenir. 90 dakikalk bir
ultradien ritim NREM-REM siklusunu kontrol ederken, homeostasis ve
sirkadiyen ritim, uykunun miktarini ve zamanlamasini belirler. Biyolojik ritim
periyodlari farkli strelerde olabilir. (NREM-REM siklusunda oldugu gibi kisa
zaman araliginda “ultradiyen ritim”, uyku-uyaniklik siklusunda gorulen 24
saatlik “sirkadiyen ritim” olarak veya menstrual siklusta oldugu gibi uzun
zaman periyodunda “infradiyen ritim” gibi). insanda tiim fizyolojik sistemler
sirkadiyen degisiklikler gosterir. Endokrin sistemde kortizol, melatonin
salinimi veya vidcut 1sisi, idrar volumu ornek sayilabilir. Vlcut isisi
dustugunde (gece yarisina dogru) uykuya gegis baslar, isi arttiginda ise (

sabaha dogru) uyanikhk durumuna gegilir.

Sirkadiyen ritim, endojen bir 6zellik gosterir. Sikhkla zamani1 gdsteren
cevresel ipuglari ile senkronize olsa da, zamanin izole edildigi deneysel
kosullarda goruldugu gibi ipuglarindan bagimsiz kendiliginden devam bir
Ozellik gosterir. Endojen sirkadiyen ritmin insanlarda 24 saatin Uzerinde
oldugu kabul edilmektedir. Ancak cevresel zaman gostergeleri, Ozellikle

glines 1sinlari, bu ritmin 24 saatte olmasini diizenler. insanlarda ve diger
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memelilerde sirkadiyen ritim anterior hipotalamustaki suprakiasmatik
cekirdeklerde kontrol edilir. Optik kiasmanin Ustlinde, Ucglncli ventrikil
tabaninda yer alir. Retinada 6zellesmis ganglion hucrelerince alinan 1sik
uyaranlari, retino-hipotalamik yolak ile suprakiasmatik c¢ekirdege ulasir.
Suprakiasmatik ¢ekirdekten de hipotalamus ve talamusa uzantilarla zaman
bilgisi merkezi sinir sisteminin geri kalan bolgelerine tasinir. Son gelismeler
sirkadiyen ritmisitenin temelinde yaklasik 9 sirkadiyen genin transkripsiyon ve
translasyondan olusan geri bildirim déngusinin rold oldugu gdstermektedir.
Bu genlerin protein Uretimi dongulerinin  yaklagik 24 saat oldugu
bildiriimektedir.

2.51.3 Polisomnografide EEG’de ortaya c¢ikan belli bash

dalgalarin 6zellikleri

Alfa dalgalari: 8-13 cps (cycle per second) Teta dalgalari: 3-7 cps
Delta dalgalari: 0.5-2 cps

Uyku igcigi: En az 0.5 saniye suren, 12-14 cps frekansinda
dalgalardir. K-komplekslerle birlikte goraldigu gibi ayri olarak da ortaya

cikabilirler.

K-kompleks: Yaklasik yarim saniye slren, arkasindan bir pozitif
komponent gelen, iyi belirlenmis negatif keskin, yuksek amplitidii EEG

dalgalaridir.
2.5.1.4 Uyku donemlerinin o6zellikleri ve degerlendirme olgutleri

Uyanikhlik: Alfa aktivitesi ve/veya dusuk voltaj, karisik frekanshh EEG
ile karakterizedir. Alfa ritmi oksipital bdlgeden yapilan EEG kayitlarinda
belirgin olarak g6ze c¢arpmaktadir. Gozler agik oldugunda goérece dusuk
voltaj, karisik frekansli EEG gorulir. Genellikle yuksek tonik EMG ile birlikte
olup EOG kaydinda yavas g6z hareketleri (Slow Eye Movement) (SEM) ve

g6z kirpmalari gorulebilir.
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EEG (C3-A2) W“WWWWMW”WWWWWWWMW‘W*
EEG (CA-AT) it sintan, g myhmtr im0t oS08, e I g i M A im0 s P g, s
EEG (01-2) 1ottt oottt At s oo vtk

Alfa Dalgalan Alfa Dalgalan

EEG (02-A1) whftabfrsesespesncsonsrecsonlirceshietr byt rst A<~ ooty

ROC

LoC

EMG (Cene)

Sekil 2. Uyaniklik donemi, (GATA Ruh Saghgi ve Hastaliklari AD, Uyku Arastirmalari Merkezi, Uyku ve

Psikofizyoloji Arastirma Laboratuvari Argivinden alinmigtir).

Dénem 1: Dénem 1 uykusu, uyanikliktan uykuya gecis dénemidir Alfa
dalgalar azalmig, dusuk amplitudll, karisik frekansh dalgalar 6n plana gikar
Gorece dusuk voltaj, 2-7 cps'lik aktiviteye sahip karisik frekansli EEG ile
karakterizedir. EOG’de yavas g6z hareketleri (SEM) gortlebilir. 1. dénemin
sonuna dogru 2. donemde de gorulen verteks keskin dalgalar gézlenebilir
Birinci donem, daha ¢ok uyanikliktan uykuya gegerken ya da uyku sirasinda

hareketlerden sonra ortaya ¢ikar.

EEG (C3-A2) ;
Verteks Keskin Dalgasi

EEG (C4-A1}WWWWWWWMWNWWWWMWVWWVW?MW

EEG (01-A2) dedrtibesh I A St [ bt P A Aot O N o PP e A o s [t g

Alfa Dalgalan

EEG {O2-A1) subtoistbtst et bl et 50 I Amsod st 0 I8 Hettsgfot et Pl i Ao A o 58 s ot P T o el o

ROC MMWWWMWWM

Yavag oz Harsketler Yavag GOz Hareketleri
LocC

Sekil 3. Donem 1 uykusu, (GATA Ruh Saghgi ve Hastaliklari AD, Uyku Arastirmalar Merkezi, Uyku ve

Psikofizyoloji Arastirma Laboratuvari Arsivinden alinmistir).

Dénem 2: Donem 2 uykusunda EEG biraz daha yavaslamig, EMG
tonusu da dusmustur. EEG zemini dusuk voltaj, karigik frekanstir. Bu
donemde retikuler talamik cekirdeklerde kaynaklanan talamokortikal blokaj
yapan ve uykunun derinlesmesini saglayan, hizli EEG aktiviteleri olan uyku

igcikleri (12-14 cps) ve bifazik yuksek amplitudli yavas EEG dalgalari olan K
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komleksleri gorulur. GOz hareketleri kaybolmustur. EMG tonusu biraz daha

azalmistir.

i :

EEG (C3-A2) ,'WM WMWW\/\/
Uyku 13cigi Uyku Igci gi

EEG (C4-A1)

K kormplek
EEG (01-A2) Wﬁkopﬂerawwmww
EEG (02'A1)NMWWMWWWWMMWM¢MWWW

ROC W%WWJW\W/\J\A/NMMVMW
LoOC HWWWWWWWMV
EMG (Cene) S timod A e \/mww n & . wm«-q

Sekil 4. Dénem 2 uykusu, (GATA Ruh Saglgi ve Hastaliklari AD, Uyku Arastirmalari Merkezi, Uyku ve
Psikofizyoloji Arastirma Laboratuvari Arsivinden alinmistir).

Donem 3: Dénem 3 uykusu yuksek amplitudlli, yavas (0.5-4.0 Hz),
senkronize EEG aktivitesi ile karakterizedir. Bu EEG aktivitesi “delta” ya da
“‘yavag dalga uyku” aktivitesi olarakta bilinir. Delta dalgalari 30 saniyelik (ya
da 60 saniyelik) bir epogun % 50’sini kaplar. EOG kanallarinda da EEG
aktivitesi izlenebilir. EMG biraz daha azalmistir. Bu dénem “derin uyku”,

“delta uykusu” ya da “yavas dalga uyku” olarak da bilinir.

Ropaiy e e e A
oot U P et AP A
ceo can &WMWMM WWM
EEG (01-A2) WWWV WMWWW
e 1 o Pttt it o, S A o N s N g i

Roc WWVWWVWVJ\/WWM

EMG (Cene) "

Sekil 5 Dénem 3 uykusu, (GATA Ruh Saghgr ve Hastaliklari AD, Uyku Arastirmalari Merkezi, Uyku ve

Psikofizyoloji Arastirma Laboratuvari Arsivinden alinmistir).

Dénem REM: REM uykusu, dénem 1 uykusundaki gibi dusuk amplitadld,

karisik frekansli, desenkronize EEG aktivitesi ile karakterizedir. Donemin

37



belirgin 6zelligi fazik goz hareketlerinin ortaya ¢ikmasidir. Solunum ve goéz
kaslari digindaki iskelet kaslarinda atoni belirgindir.

EEG (C3-2) Mt WA A i Y 0 A bisniiy ottt it 00 A
EEG (C4-A1) MWMWWWMWMWWM

EEG (01-A2)

EEG (02-A1)

ROC

Hizl Goz Hareketleri

LOC

EMG (Cene) wm-.

Sekil 6 REM uykusu, (GATA Ruh Saghgr ve Hastaliklari AD, Uyku Arastirmalarn Merkezi, Uyku ve

Psikofizyoloji Arastirma Laboratuvari Argivinden alinmigtir).

EEG (C3-A2) MWWWM‘W‘WMMMMWMWWMMWWM
EEG (c4_A1)MMMWWW%W¢WWMMWwWWWMWWWW

EEG (01-A2) i A g s PN AP AR et S g F R P I i O DAAM P 0 g A7 M e g i M

EEG (O2-A1) el au Wl oy ool Nt e s S M s Attt 0 el i Py PN 8 ks i P o P 0 imn e PN I N ot ot

ROC %WVWWWWMWW
mewwmm%

LoC

EMG (Cene) M " . A

Sekil 7 REM uykusu, (GATA Ruh Saghgi ve Hastaliklari AD, Uyku Arastirmalar Merkezi, Uyku ve
Psikofizyoloji Arastirma Laboratuvari Arsivinden alinmistir).

NREM uyku, 1. Evre (hafif) uykudan 4. Evre (derin) uykuya kadar
o0zgul EEG degisiklikleri ile dort evreden olusur. Normal suresi iginde bu uyku
evreleri donguseldir. REM ve NREM uyku bazi fizyolojik ve psikolojik
Ozellikleri ile birbirlerinden ayrilirlar. REM uykusu slresince otonomik iglevier
oldukca degisken iken, NREM uykusunda degiskenlik gostermez ve

yavaslamistir.

NREM ve REM uyku icin beyinde tamamen 06zgul bir alan
gosterilememigtir. Ancak ARAS (ascending reticuler activating system), uyku-

uyaniklik donemlerinin olusumu ve devaminda Oonemli rolu oldugu kabul
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edilmigtir. Pons ve mezensefalik tegmentumun yaninda yerlesen ARAS, hem
LC gibi noradrenerjik hucrelere hem de PPT ve LDT g¢ekirdekler gibi kolinerjik
hicrelere sahiptir. LC hucreleri dogrudan mezensefalik tegmentuma
giderken, buradan kortikal alanlara dagiim gosterir. Ayni zamanda LC
hdcreleri beyin sapi ve spinal korda uzanirlar. Pontine tegmentumdaki bu
kolinerjik hucreler de, talamus, hipokampus, hipotalamus ve cingulate girusa

giderler.

NREM uykuyu kontrol eden en az bes anatomik bdlgeden bahsedilir.
Bazal on beyin alani, talamus, hipotalamus, dorsal raphe cekirdegi ve
medullada tractus solitarius c¢ekirdegi sayilir. Talamusun retikuler sinir
hicrelerinin NREM slresince kortikal uyku igcikleri (spindles) ve delta
dalgalarinin olusumunda 6nemli rol oynadiklari tespit edilmistir. Posterior
hipotalamusta bulunan ve kortekse uzantilari olan histaminerjik sinir hucreleri
uyanikhgr devam ettirdigi, ancak anterior hipotalamusun ise yavas dalga
uykuyu uyarabilecedi ileri surlilmektedir. Serotonerjik hicrelerin uzantilarinin
kokenini aldigi dorsal raphe c¢ekirdeginin de uykuyu uyarabilecegi

soylenmektedir.
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Tablo 2: Uykunun donemleri

, . . e . Geng
Dénem EEG’de saniyedeki | lligkili beyin | ;1 n qoyi Ozellikleri
siklus sayisi (cps) dalgalari -
miktari
__Uyanlk, 8-12 cps Alfa dalgalari _ Gevgemis durum
gozler kapali
Nabiz ve solunumda
yavaslama,kan basinci
1. dénem o ve episodik beden
uyku 3-7 cps Teta dalgas %5 hareketlerinde azalma
ile gorilen uykunun
hafif donemi
2 dénem Uyku igcikleri Total uyku siliresinin en
) 12-14 cps ve K % 45 blylk ylzdesini kaplar
uyku .
kompleksi
Uykunun en derin ve
kas gerginliginin
Delta % 25 oldukca azaldigi
3. dénem dalgalari o dénemdir. Gece terord,
0.5-2.5 cps (yasla -
uyku (yavas dalga uykuda yuriime ve
azalir) L
uyku) yatak i1slatma gibi uyku
bozukluklari bu
dénemde olusabilir.
Episodik hizl g6z
hareketleri ile kas
tonusunda azalma veya
. o kayip olurken, nabiz,
testere disi . solunum ve kan
REM goriiniimiind 7 25 basincinda artma,
uykusu 3-40 cps e beta, alfa (yasla | penis ve klitoriste
ve teta azalir) ereksiyon olur. EEG
dalgalari kaydi olarak kisi sanki
uyanirkan, beden sanki
uykuya devam ediyor
gibidir.

REM uykusunu kontrol eden esas anatomik bolge beyin sapidir.
Calismalar, ponsun orta alanlarinin REM uykusu igin gerekli oldugunu
REM uykusunda karsilkli

edilmistir. “REM-on” ve “REM-off” sinir hlcreleridir. REM-on sinir hlcreleri

desteklemektedir. etkilesen iki sistem tarif
kolinerjik hiicreler olup nucleus magna sellllaris, pons ve LC’ta yer alirlar. Bu
LC'ta yer alan REM-off

hicreleri noradrenerjiktir. Uyku sirasinda REM fazina girmek igin kolinerjik

kolinerjik hucreler REM uykusunu baglatirlar.

noronlarin aktivasyonu, noradrenerjik ndronlarin inhibisyonu gerekir.
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2.5.2 TSSB’da Uyku Yapisindaki Degisiklikler

Travmayla iligkili gece kabuslari, uykuya baglama ve anksiyetenin
eslik ettigi sik uyanikliklar TSSB’de % 63-97 gibi bir oranla sik gorulen
bulgular olup, tani siniflandirma sistemlerindeki tani kriterleri icinde hem
travmatik olaylari tekrar yasama hem de artmis uyariimislik bulgulari iginde
yer alir.

Hastalarin uykuya gecis surelerini oldugundan daha ge¢ ya da toplam
uyku sdrelerinin daha kisa oldugu gibi hatali tahminlerde bulunduklari,
subjektif insomnia hastalarindaki gibi subjektif ve objektif uyku verileri
arasinda fark oldugu bildiriimektedir. Ayrica diger anksiyete bozukluklarina
gbre daha fazla uyku calismasi yapilmasina ragmen, TSSB’daki uyku
oruntUsune yonelik pek fazla tutarli sonug elde edilmemigstir. 2007 yilinda
toplam 772 olgu ile 20 polisomnografi ¢alismasi Uzerinden yapilan bir
metaanalizde TSSB hastalarindaki bu tutarli olmayan sonuglar incelenmistir.
Genelde TSSB olgularinin daha fazla dénem 1 uykusuna, azalmis delta
uykusuna sahip olduklari ve REM yogunlugunun ylksek oldugu bildirilmistir.
Ancak bu calismalarda cinsiyet, yas, depresyonun ve madde kotuye
kullanimin  varliginin  verileri  etkileyen onemli degiskenler oldugu

vurgulanmistir.

Uyku latensinde uzama, uyku etkinliginde ve toplam uyku slresinde
azalma sik bildirilen bozukluklar olmustur. Calismalarin gogunda toplam uyku
suresinde azalmanin anlaml oldugu gosterilirken, bazilarinda ise anlamli
degisikligin olmadigi bildirilmistir. Uyku etkinliginde azalma c¢alismalarin
cogunda bildirilirken, bir kisminda da degigiklik gosterilememistir. Uyku
latensinde degisiklik olmadigini gosteren c¢aligmalarin yani sira, latenste
uzama gosteren calismalar da vardir. Calismalar otonomik aktivitede artma
ile karakterize anksiyetenin eslik ettigi sik uyanikliklar ve uykuda artmis
motor hareketlerle uykunun surekliligine iligkin bozukluk olduguna da igaret

etmektedir.

Uyku etkinliginde azalma, uyku latensinde wuzama, uykuda

hareketlerde artis, sik kisa sureli uyanikliklar, TSSB’nin temel belirtilerinden
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birisi olan uyarilmighk artisinin uykudaki gostergesi olarak kabul edilmistir.
Asiri uyarilmighgin, kronik TSSB’de uykuyu bozdugu kabul edilmektedir.
Calismalarin  ¢odu uyku bozukluklarinin  travmadan sonraki erken
dénemlerde daha yogun oldugu ve zamanla azaldigi, kronik olgularda uyku
bozuklugunun azalmis olmakla birlikte devam ettigini gostermektedir.
Mellman ve arkadaslari 24 saatlik idrarda, noradrenalinin merkezi sinir
sistemine daha 6zgul metaboliti olan MHPG o6lgumu yaptiklari galismada, 24
saatlik idrarda gece/gunduz MHPG dagiliminin  farkhh  olmadigini
saptamiglardir. Azalmasi beklenen gece MHPG'si ile gindiz arasinda fark
olmamasini, uykuda sik hareketlerle iligkili olabilecegi ve gece
katekolaminlerin fazla salgilanmasinin genel olarak uykuyu sirdlirmeye

iliskin sorunlarla ilgili olabilecegini ileri surmusglerdir.

TSSB’de REM uykusu ile ilgili degisiklikler, diger uyku degiskenlerine
gore daha tutarli sonuglar vermistir. Savas gazisi TSSB olgularinda REM
uykusunda fazik motor aktivite ve g6z hareketleri yogunlugunun artmis
oldugu bildirilmistir. Gece kébuslar ve kisa uyanikliklar REM uykusunda
daha fazla goéruldr. Breslau ve arkadaslari halen aktif TSSB bulgulan ve
remisyonda olan olgularin, travmaya maruz kalmis ve kalmamis kontrol
grubuna goére daha sik REM uykusundan donem 1 veya uyaniklik gegisleri ile
REM uykusunun fragmante oldugunu gdstermigtir. Kronik TSSB olgularinda
yapilan ¢alismalarda agirlik kazanan bulgular REM uykusunun devamhhiginin
bozuldugu (semptomatik uyanikliklar, artmis uyaniklik, arousallar ve artmis
motor aktivite) ve artmis fazik hizli g6z hareketleri (REM yogunlugu)
olmustur. REM uykusundaki fragmantasyonun, TSSB igin temel karakteristik

uyku bozuklugu olabilecegi seklinde yorumlanmistir.

REM uykusu ile REM latensi ve miktari ile ilgili diger degiskenler
calismalarda farkli sonuclar vermisti. REM uykusu miktarinin azaldigini
bildiren calisma olmakla beraber, sonraki ¢alismalarda desteklenmemisgtir.
REM latensinde kisalma oldugunu bildiren yayinlar oldugu gibi, uzadigini
bildiren yayinlar da mevcuttur. TSSB olmayan olumsuz yasam olaylari

yasamig ancak depresyonun olmadigi olgularda REM latensinde kisalma ve

42



yogunlugunda artma gozlenmigtir. Zorlayici yasam olaylarina adaptasyonda

REM’in olumlu bir rolU olabileceg@i dugunulmustar.
2.5.3 TSSB’de Yapilan Uyku Caligmalari:

Uyku bozukluklari TSSB’nin belirgin 6zelliklerinden biridir. DSM-IV'de
travmatik olaylari tekrar yasama ve artmis uyariimislik bulgular icinde yer
alir. Uyku sulresince polisomnografi kayitlari, elektroensefalografi ve diger
fizyolojik verilerin kaydedilebildigi yontemlerle uykunun baslangici, devami
yapisi (uyku donemlerinin dagihmi) ve hizli g6z hareketlerinin oldugu REM

aktivitesinin 6lgimu ile hastalik hakkinda objektif bilgiler saglanir.

Gece kabuslari, TSSB'de 6nemli bir yer alir ve travmatik olaylarin
tekrar ve tehdit eden olaylarin 6zelliklerini tasir. Artmis uyariimishk bulgulari
uykuya baglamada ve devam ettirmede gugclik ile kendini gdsterir. Kronik
TSSB c¢alismalarinda insomnia yaninda, artmis uyariimishik bulgular uyku
boyunca vucut hareketleri, riya ile iligkili olmasina gerek kalmadan psisik ve

somatik anksiyete bulgulari ile uyanmalar ile gorular (2).

Insomnia, uyku siresince sik hareket ve semptomatik uyanmalar
TSSB'li savas gruplarinda ve nazi kamplarinda kalmis esirlerde karsilasilan
en sik yakinmalardir (2). Uykunun devamliginin bozuldugunu destekleyen 6n
calismalardan biri olan TSSB'li israilli askerlerde yapilan polisomnografik
kayitlar, uyku etkinligi ve hareketlilik siresinde azalma oldugu bildirilmistir (4).
Mellman ve arkadaglarinin 25 TSSB'li savasa katiimis olgular, kontrol
grubuna gore, hastalarda uykunun etkinliginde azalma, uyku baglangicinda
uyanik gegen zamanin arttigi, ayrica ¢ok sik kuguk uyanikliklar, uykuda
hareketlerinin ¢ok sik oldugu goérulmustur (9). Bu kayitlarda otonomik
aktivitede artma ile karakterize anksiyetenin hakim oldugu uyanmalar
gorulmustir. Calismacilar bu kayitlardan asiri artmis uyarilmiglik durumu ve
davraniglarinin kronik TSSB'de uykuyu bozabilecegi sonucuna varmislardir.
Mellman ve arkadaslarinin dogal felaket sonrasi TSSB'li akut vakalarda uyku

etkinliginin normal kontrol grubuna gore fark olmadigini bulmuslardir.

Ross ve arkadaslarinin 12 TSSB'li savasa katiimis olguda ise

kontrollere gore uykunun etkinligi ve uyaniklikda fark bulmamislardir (5).
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israilli bir grup TSSB ve kontrol grubunda uykunun devamindaki élglimlerde
fark olmadigini bildirmiglerdir. Bu galigsma grubu yine Non-REM doneminde
isitsel uyaran vererek cevaplari arastirmiglar. ilging olan hastalarin uyariima
esiginin artmis oldugunu bulmuslardir. (78). Bulgularin birbirine uymamasinin
nedeni uykunun derinligi gibi yorumlansa da acgik degildir. Calismacilar bu
fenomenin i¢c ve disg uyaranlardan, uykunun bozulmasini azaltmak igin

kompensatuvar bir “engelleyici mekanizma” olabilecegini iddia etmislerdir.

REM uyku suresince duzenli araliklarla periferik kas tonusunun
baskilanmasi ile beraber olusmaktadir. REM uykusu ponsta gekirdek yapilar
tarafindan kontrol edilir. Beyin sapindaki kolinerjik tegmental néronlar REM
uykusunu tetikledigi, beyin sapindaki adrenerjik ve serotonerjik néronlarin ise
inhibe edici etkisi oldugu iddia edilir. Normalde, gecenin ilerleyen
donemlerinde REM’in uzunlugu ve yogunlugu artar ve ruyalarin olusumu ile
alakahdir. Aslinda TSSB'dE kabuslar REM ve non-REM uykusuyla iligkilidir.

Von der Kolk ve arkadaslar (79). TSSB olan 35 hastadan ikisinde
uyku kayitlarinda REM ve 2. dénem ile iligkili gece kébuslari oldugunu ve
bunlarin otonomik motor davraniglar ile iligkili oldugunu gdstermistir.
Schlosberg ve Benjamin de (80) U¢ TSSB'li olguda 2. dénem gece
kabuslarini bildirmigtir. Yine bu arastirmacilar minimal REM uykusu ve 4.
dénem uykunun olmadigini rapor etmislerdir. Hefez ve arkadaslari ise 11
TSSB'li hastadan 4 inde REM ve non-REM donemi ile iligkili gece kabuslari
oldugunu bildirmistir (3).

REM latensinde azalma (uykunun baslangicindan ilk REM dénemine
kadar olan sure) depresyon igin biyolojik bir belirleyicidir ve siklikla TSSB ile
Ortlsebilir (28). Calismalarda TSSB'de REM latensi degerleri genis bir
aralikta oldugu goérulur (5). Birkag 6n calismada da TSSB'li vakalarda REM
uykusunun miktarinda azalma gozlenmis ancak bu sonraki ¢alismalarda da
desteklenmemistir. Mellman ve Ross kronik TSSB olan savasa katimis
olgularda REM suresince g6z hareketlerinin sikhginda artma oldugunu

bildirmiglerdir. Mellman ve arkadaslari TSSB'li hastalarda REM
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yogunlugunda artma oldugunu gostermisler. Bununla beraber depresif gruba
gore TSSB'li grupta REM uykusu miktarinda azalma bulmuslardir (2).

Mellman ve arkadaslarinin TSSB'li vakalarda gundiz uyku
kayitlarinda ise 8 vakadan 5'inde uykunun REM ile basladigini gérmuslerdir.
Bu bulgularin TSSB'li vakalarda gin boyunca REM ‘basincinin’ anormal
artabilecegini gostermekte oldugunu ve artmis REM yogunlugunun yine
artmis REM basincinin bir belirleyicisi olabilecegini sdylemislerdir (9). Zira
deneysel REM deprivasyonlu uyku c¢alismalarindan sonra uykuda REM

yogunlugunda artma gosterilmigtir.

Gindiz uyku kayitlarinda REM baslangigh uyku ve REM
yogunlugunda artma REM doénemine olan bir ihtiyacin sonucu oldugunu
acgiklayan calismacilar, gece boyunca uykuda boélinmelerin REM surecini
bozabilecegdini sdyler (9). Ross ve arkadaslari kronik TSSB'li hastalarda REM
esnasinda fazik kas hareketlerinde (intrusion) artma bulmuslardir (5).
Mellman ve arkadaslari da bu vakalarda REM ddéneminde semptomatik
uyanmalara bir egilim gosterdiklerini bildirmislerdir (2). REM yogunlugunda
artma ve gun icinde erken baslayan REM igin diger bir sebep olarak
emosyonel stres ile REM aktivitesi arasinda potansiyel adaptif bir iliski
olabilecegi iddia edilir. Son zamanlarda olumsuz yasam olaylari olan
depresyonun olmadigi adolesan hastalarda REM latensinde kisalma ve REM
yogunlugunda artma tespit eden c¢alismalar bunu desteklemektedir.
Calismalarin sonucunda zorlayici yasam olaylarina adaptasyonda REM’in

pozitif bir roli oldugunu destekleyen veriler oldugunu iddia etmiglerdir (9).

TSSB’de yapilan tim bu c¢alismalarin sonucunda; artmig sikinti verici
ruyalar, artmis REM uykusu fazik aktivitesi, REM uykusu artmig uyariimiglik,
artmis abartilh irkilme tepkisi, gorulen ruyalarin yeniden hatirlanmasinda
azalma, ve muhtemel artmis uyaniklik esigi TSSB’deki uyku 6rintlsu igin
karekteristiktir. REM latensi, REM yogunlugu, REM suresindeki degisikliklerin
travmanin direkt etkisinden ziyade eslik eden diger psikiyatrik rahatsizliklarin

sikhgi ile iligkili oldugu gozlenmistir.
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2.6 Amag ve Hipotezler

Amacimiz; ila¢ tedavisi kullanmayan askeri silahli ¢atismayla iligkili
kronik TSSB tanisi konulan geng yetiskin erkek hastalarin uyku yapisini
ortaya koymak, Olcllen klinik semptom siddetiyle uyku parametrelerindeki

degisikler arasindaki iligkiyi aragtirmakti.

Hipotezler; TSSB tanisi konulan hastalarin uyku 6rtntist (Uykunun
devamliligi, Uyku yapisi, REM uykusu) bozulmustur.

TSSB hastalarinin  Olgllen klinik semptom siddeti ile uyku
parametrelerindeki degisiklikler arasinda iligki vardir.

Travmatik olayin sekli, travmadan sonra gegen sure, bedensel

yaralanma ile uyku parametrelerindeki degisiklikler arasinda iligki vardir.

3. GEREG VE YONTEM

Cahisma prospektif bir galisma olarak planlanmig, GATA yerel etk
kurulunun 11.08.2011 tarih ve Y.Etik Krl:1491-243-11/1539-120 sayili
onayinin alinmasina muteakip uygulamanin yapilacadi tek merkez olarak
GATA Psikiyatri AD. Uyku Arastirmalari Merkezi Uyku ve Psikofizyoloji
Arastirma Laboratuvarinda c¢alismalara baslanmistir. Tim TSSB hastalari

normal kontrol grubuyla karsilastiriimistir.
3.1 Katihmcilar
3.1.1 Hasta grubunun seg¢imi

Calismada yer alan hasta grubunu, Temmuz 2011 ile Eylul 2011
tarihleri arasinda GATA Ruh Saghg: ve Hastaliklari AD, Askeri psikoloji ve
Harp Psikiyatrisi BD, Tedavi ve Rehabilitasyon Servisinde yatirilarak yapilan
incelemeler sonucunda TSSB tanisi konulan ve arastirmaya katiima
Olcutlerini karsilayan 32 hasta olusturmus olup, bu hastalar calismaya
alinarak TSSB grubunda dahil edilmistir. Ancak yapilan ilk gece uyku
calismasi sonrasinda alinan deneklerin birinde PLM ve birinde de uyku
apnesi saptanmasi sonrasi bu iki hasta calismadan diglanarak galisma 30

hasta (Ortalama yas: 31.616.75) ile tamamlanmistir.
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3.1.2 Kontrol grubunun segimi

Kontrol grubu ise hasta grubuyla benzer vyas, egitim ve
sosyoekonomik 6zellikler gosteren major tibbi rahatsizhgr olmayan, primer
uyku rahatsizligi, ailesel psikiyatrik 6ykusu, organik ya da psikiyatrik bir
rahatsizhid1 olmayan saglikh kigiler arasindan segcilmistir. 21 kisiden olugan
kontrol grubunda ilk gece uyku calismasi sonrasinda bir denekde PLM ve
birinde patolojik uyku apnesi saptanmig olup bu iki denek c¢aligmadan
diglanmistir.  Calisma 19 denekle (Ortalama yas: 31.52+10.41)

tamamlanmistir.
3.1.3 Arastirmaya dahil olma ve arastirma disi kalma kriterleri
A. Aragtirmaya dahil olma kriterleri:

1.DSM IV dlgiutlerine gore TSSB tanisi almak

2. 20 - 40 yas araliginda olmak

3. Fizik, norolojik ve ruhsal muayene sonucunda organik bir hastalik
ve zeka yetersizligi saptanmamis olmak

4. Alkol ve madde kotuye kullanim hikayesi olmamak

5. En az ilkogretim mezunu olmak ve entelektlel kapasitesi testleri
almasina yetecek duzeyde bulunmak

6. Calismaya katilmayi kabul etmek (Bilgilendirilmis olur formu)

B. Arastirma disi1 kalma kriterleri:

. Epilepsi dykusu olanlar
. Kafa travmasi 6ykusu olanlar

. Alkol veya madde bagimliligi olanlar

. Kisilik bozuklugu olanlar

1

2

3

4. Primer uyku bozuklugu tanisi alanlar

5

6. Testleri alamayacak duzeyde egitim duzeyi dugsuk olanlar
7

. Calismaya katilmak istemeyenler
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3.2 Veri toplama araglari
3.2.1 Klinik ve laboratuvar degerlendirme

Calismaya alinacak her gonulliye DSM |V tani kriterlerine gére SCID-I
ile tani konulmustur. Olgular ¢alismaya, dahil olma ve diglama kriterleri ile
calismaya dahil edilmistir. TSSB tanisinin teyid edilmesi ve baska bir ruhsal
hastaligin olup olmadigi SCID-P yapilandiriimig gérisme formu ile tespit
edilmesini takiben calismaya alinan hastalara, uyku c¢aligmalarina
baslamadan 6nce, sosyodemografik veri formuyla birlikte psikometrik testler
uygulanmistir. Olayin Etkisi Skalasi (iES), klinisyen tarafindan uygulanan
TSSB Skalasi-2 (CAPS-2), depresyon ve anksiyete belirtilerinin siddetinin
tespiti icinde Hamilton ve Beck depresyon/anksiyete dlcekleri uygulanmistir.
Olgeklerin nasil yapilacag: ile ilgili bilgi verilmesini takiben denekler
kendilerinin yapacaklari Olgekleri ayri  bir odada yalniz baslarina,
gorusmecinin yapacagi olgekleri ise yine ayri bir odada gorusmeci ile birlikte

tamamlamislardir.

Tam katilimcilar, uyku laboratuvarinda bir birini takip eden iki gece
boyunca calisiimaya alinmistir. Katiimcilara GATA Psikiyatri AD. Uyku
Arastirmalari Merkezi Uyku Laboratuarinda, tek kisilik 6zel yatak odasinda,
Grass Comet PSG ve AURA PSG dijital poligraf cihazlari kullanilarak
standart kayitlar yapiimistir. Tum katilimcilar lavabo ve banyosu olan, tek
Kisilik, birbiri ile ayni 6zel odalarda ve ayni cihazlar Uzerinde kayitlar

yapiimigtir.

Hem katilimcilar, hem de saglikl kontrol grubunu olusturan denekler
calismadan bir ay oncesine kadar herhangi bir psikotrop ilag, alkol ya da
uyusturucu madde kullanmamiglardir. Calismaya katilmayi kabul edenlere ilk
gece etkisini ortadan kaldirmak ve primer uyku rahatsizliklarini diglamak igin
uyku calismasi bir birini takip eden iki gecede yapilmistir. Hastalara rutinde
yapilacak iglemler haricinde herhangi bir tetkik veya tedavi uygulanmamig
olup hastalara ayrica vitamin, plasebo vb. verilmemis, herhangi bir girisim

yapllmamis ve baska tibbi tetkik istenmemistir.
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3.2.2 Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmaya katilan tum gruplara kendileri tarafindan doldurulmak
Uzere, yas, cinsiyet, gorevi, medeni durumu, geliri, herhangi bir fiziksel ya da
sikiyatrik rahatsizligi olup olmadigi, travmatik yagsantisinin veya yasantilarinin
ne zaman oldugu, sikhgi, suresi, bedensel yaralanmaya yol acip agcmadigi,
ailesinde psikiyatrik rahatsizlik oykusunun olup olmadigi, madde kullanim
hikayesinin olup olmadigi gibi g¢oktan se¢meli ve acik uglu sorulardan
olusmaktadir (Bkz. EK 1).

3.2.3 SCID-l (Yan Yapilandirilmig Klinik Gériisme Formu):

DSM-IV Eksen | bozukluklari igin yapilandiriimis klinik gérisme
(SCID-I), (Structured Clinical Interview for DSM-Axis 1 Disorders-SCID-I):
major DSM-IV Eksen | tanilarinin konmasi igin gelistiriimis, yapilandiriimis bir
klinik  gbérisme  Olgegidir (81). Yapilandinimigs  goérisme, tanisal
degerlendirmenin standart bir bigcimde uygulanmasini saglayarak taninin
guvenirliginin ve DSM-IV tani dlgutlerinin taranmasini kolaylastirarak tanilarin
gecerliliginin arttinlmasi, semptomlarin sistematik olarak arastiriimasi igin
gelistiriimigtir. SCID-I'in Tarkiye ic¢in uyarlama ve guvenirlik c¢alismalari

Corapcloglu ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (82).
3.2.4 Klinisyen Tarafindan Uygulanan TSSB Olgegi-2: (CAPS-2)

Olgek Blake ve ark. tarafindan gerek arastirma, gerekse Kklinik
ihtiyaglara uygun olarak hazirlanarak gelistirilmistir (83). Testin Turkiye’'de
gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Tamer ve ark.lar tarafindan 1999 yilinda
yapilmistir (84). Olgekteki sorularin 17’si DSM-III-R’deki TSSB belirtilerini
degerlendirirken, diger 8 soru ise TSSB’ye eslik eden belirtiler basligi altinda
yer almaktadir. Bunlarin diginda, olgekte belirtilerin toplumsal ve mesleki
islevsellik Uzerine olan etkisi, bir onceki degerlendirmeye veya 6 ay oncesine
gbre TSSB belirtilerinin durumu, degerlendirmenin tahmini gecerliligi ve
TSSB siddetinin butiinsel degerlendiriimesiyle ilgili sorular da yer almaktadir.
Toplam 0lgek puani daha c¢ok bozuklugun siddetiyle ilgili bir fikir verip
belirtilerin siklik ve siddet puanlarinin toplanmasiyla elde edilir ve 0-136

arasinda degisir. Niceliksel degerlendirme disinda, TSSB-O niteliksel bir
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degerlendirmeye de olanak veren simdiki ve yasam boyu TSSB tanisini
koydurabilen bir Olgektir. Herhangi bir TSSB belirtisinin siklhiginin en az 1,
siddetinin ise en az 2 oldugu durumlarda yani o belirtiye ait siklik ve siddetin
toplam puani en az 3 ise belirti “var”’ olarak kabul edilmektedir. En az 1 tekrar
yasantilama belirtisi, 3 kaginma veya kuntlesme belirtisi ve 2 tane de
uyariimislik belirtisinin varligiyla TSSB tanisi konabilmektedir (Bkz. EK 2).

3.2.5 Yasanan Olaylarin Etkisi Skalasi (Impact of Event Scale,
IES):

TSSB’yi degerlendirme araclari arasinda ilk kullanilanlardan biridir ve

bircok calismada da kullaniimistir. Oz bildirim esasina dayal bir testtir. DSM-
[I'e gbre TSSB semptomlarindan sadece intrusif ve kaginma semptomlarini
Olgmektedir. 15 maddeden olusmaktadir. 7 madde (1,4-6,10,11,14) intrusif, 8
madde (2,3,7-9,12,13,15) ise kacinma semptomlari ile ilgilidir. Her maddede
bir olay sorulmakta ve onun ne kadar siklikta oldugu 0-3 arasinda
degerlendiriimektedir (85) (Bkz. EK 2).

3.2.6 Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri Formu (STAI-I, STAII):

Spielberger ve arkadaslari tarafindan 1970 yilinda gelistirilmistir (86).
Bu olgek Likert tipinde olup “Hi¢” ile “Tamamiyla” arasinda degisen dort
derecelik bir Olcektir. Envanterin Tuarkiye'deki gecerlilik ve guvenirliligi N.
Oner tarafindan 1977 yilinda yapilmigtir (87). Durumluk ve sirekli kaygi
envanterlerinde iki tir ifade vardir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari,
tersine donmus ifadeler ise olumlu duygulari dile getirir. Durumluk Kaygi
Envanterindeki tersine donmus ifadeler 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20.
maddelerdir. Surekli Kaygi Envanterindeki tersineddnmus ifadeler ise 21, 26,
27, 30, 33, 36 ve 39 uncu maddeleri olugturur. Dogrudan ve tersine donmus
ifadelerin ayri ayri toplam agirliklari bulunduktan sonra dogrudan ifadeler igin
elde edilen toplam agirlik puanindan ters ifadelerin toplam agirlik puani
cikarilir. Bu saylya onceden saptanmig ve degismeyen bir deger eklenir.
Durumluk Kaygi Envanteri igin bu degismeyen degder 50, Surekli Kaygi

Envanteri icin 35dir. Enson elde edilen deger bireyin kaygi puanidir.
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Durumluk Kaygi Olgegi, ani degisiklik gosteren heyecansal reaksiyonlari
degerlendirmede oldukg¢a duyarl bir aragtir. Envanterin ikinci bolimunde yer
alan yine 20 maddeden olusan Surekli Kaygi Olgegi, kisinin genelde, yasama
egilimi gosterdigi kayginin surekliligini 6lgmeyi amaglamaktadir. Skorlar 20

(dUsuk anksiyete) ile 80 (ylksek anksiyete) arasindadir (Bkz. EK 4).
3.2.7 Beck Depresyon Olgegi (BDO):

Depresyonda gorulen bedensel, duygusal, bilissel belirtileri
Olgcmektedir. 21 belirti kategorisini iceren kendini degerlendirme Olgegidir.
Alinacak en yuksek puan 63’tur. Toplam puanin yuksekligi depresyonun
siddetini gosterir. Beck ve arkadaslar tarafindan 1961 yilinda gelistiriimis
olup (88), ulkemizde gecerlilik ve guvenilirlik calismasi, Hisli tarafindan 1988

yilinda yapilmistir (89).
3.2.8 Beck Anksiyete Olgegi (BAO):

Bireyin yasadigl anksiyete belirtilerinin sikhgini olgmektedir. 21
maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme
Olcegidir. Toplam puanin yuksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yuksekligini
gOsterir. Beck ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda gelistiriimis olup (90),
ulkemizde gecerlilik ve guvenilirik c¢alismasi, Ulusoy ve arkadaslari

tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (91)
3.2.9 Hamilton Depresyon Olgegi (HDO):

Olgek, Hamilton tarafindan 1960 yilinda gelistirilmistir. Hastalardaki
depresyon duzeyini ve siddet degisimini olcmek igin kullanilir. Williams ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (92). 17 sorudan olusur. En yuksek 53
puan alinir. 14 puan ve Uzeri depresyona isaret eder. Turkge formunun
gegerlilik ve guvenilirligi Akdemir ve arkadaslar tarafindan 1996 yilinda

yapilmigtir (93).
3.2.10 Polisomnografi Kayitlari

Batin polisomnografik galismalar, GATA Ruh Saghgi ve Hastaliklari
AD, Uyku Arastirmalari Merkezi Uyku ve Psikofizyoloji Arastirma
Laboratuvarinda yapilmistir. Uyku kayitlarinda GRASS Model polisomnograf
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kulaniimis olup kayitlar standart olarak 10 mm./sn. hizda yapilmigtir. Her
kayittan standart protokole goére (Electroencephalography (EEG) kaydinda 50
mikrovolt igin 7.5 mm Electrooculography (EOG) kaydinda 7.5 mm.
Defleksiyon verecek sekilde) amplifier’lar kalibre edilmigstir. Kayitlar igin Grass

marka gumus kaplh yuzeysel elektrotlar kullaniimistir.

EEG Kaydi: Elektrotlar uluslar arasi 10-20 sistemine uygun olarak
yerlestirilmigtir. Elektrotlar yerlestirilirken i¢ kisimlari laboratuvarda ultrasonik
jel ve Bentonite karigimindan hazirlanan gecgirgen madde ile doldurulmus ve
colladion kullanilarak cilde ve sagh deriye yapistiriimistir. Her bir elektrodun
direncinin 10 K.ohms'u gegcmemesine 0zen gosterilmistir. Uyku calismasi
hakkinda deneklere on bilgi verilerek laboratuvar kosullarina uyumlarinin
saglanmasina yardimci olunmustur. Deneklerin saat 19:00’da laboratuvarda
bulunmalari saglanarak her zaman uyuduklari saatte uyuyabilmeleri igin
hazirliklar tamamlanmistir. EEG kaydi igin ideal olani yeterli bilgi verecek
saylda elektrodun belli dizende vyerlestiriimesidir. EEG bir kanalla
sinirlandirildiginda, onerilen derivasyon C4/A1 veya C3/A2 dir. Alfa ritmi,
oksipital alanda daha iyi kayidediliyorsa da C3 ve C4 den EEG odlgUtlerine
gbre uyku baslangici hakkinda kesin bilgi almanin mimkun oldugu kabul
edilmektedir. Karsi taraf kulak ya da mastoid (A1, A2) noktalarinin referans
noktalar olarak alinmasi bir yandan EEG, diger yandan da g6z hareketlerinin

kaydi icin en uygun yoldur.

Goz Hareketlerinin Kaydi: G6z hareketleri ve bununla karisabilecek
diger sinyalleri ayirmak icin en az iki kanal gereklidir. Onerilen bir elektrodun
dis kantusun yaklasik 1 cm. Ust ve hafif lateraline, referans elektrodunun ayni
tarafta kulak memesi ya da mastoide yerlestirimesidir. ikinci elektrot diger
g6zun dis kantusunun 1 cm. alt ve hafif lateraline yerlestirilebilir. Referans
diger gozle ayni noktadir. G6z hareketlerinin kaydinda 50 mikrovolt icin

minumum 7.5 mm yukseklik gereklidir.

EMG Kaydi: REM skorundaki 6nemi sebebiyle kas bdlgelerinin

ustliinden ve ¢ene altindan (mental/submental) EMG kaydi gereklidir.
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EKG Kaydi: EEG, EMG ve EKG polisomnograf tarafindan analog 6n
isleme ve kuvvetlendirmesi yapilacak olup sinyaller 0.3-30 Hz. arahginda
suzllerek ve 50 mikrovolt igin 7.5 mm defreksiyon duyarlilik derecesinde
kosullandirilacaktir. Uyku EEG, EMG ve EKG’si tum bir uyku slreci boyunca
bir bilgisayara kayit edilecektir. Bir denegin uyku kaydi ortalama yedi saat

surecektir.

Uyku cgalismalarinda uygulanmasi planlanan setup; ilk gece; C3-A2,
Sol G6z-A2, Sag Go6z —A2, Cene EMG, EKG, Solunum (Agiz-burun) , Bacak
EMG, ikinci gece C3-A2, Sol G6z-A2, Sag Goz -A2, Cene EMG, EKG,
Bacak EMG seklinde yapilmistir. Uyku dénemleri, Amerikan uyku tibbr uyku

skorlama kriterlerine gore skor edilmistir.
3.2.10.1 Degerlendirilen uyku parametreleri
a) Uykunun devamhhigi ile ilgili parametreler

1- Uyku etkinligi (Sleep Efficiency)

2- Toplam uyku suresi (Total Sleep Time)

3- Uyku Periyod zamani (Sleep Period Time)
4- Uyku latensi (Sleep Latency)

5- Uyaniklik sayisi (Awakenings)

6- Uyku baslangic¢ sonrasi uyaniklik (WASO)

7- Yatakta gegen sire (Time in bed)

b) Uyku yapisi

1- Dénem 1 uyku suresi ve ylzdesi (SPT)
2- Donem 2 uyku suresi ve yuzdesi (SPT)
3- Donem 3 uyku suresi ve yuzdesi (SPT)

4- REM uykusu suresi ve yuzdesi (SPT)

c) REM Parametreleri

1- REM latensi (REM Latency)

REM yogunlugu (REM dansity)

3- REM uykusu fazik EMG aktivite ylzdesi

N
1
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4- REM periyodu sayisi
5- REM uykusunda uyaniklik sayisi

3.2.10.2. Uyku oruntisi tanimlanirken kullanilan deyimler:

Kayitlar 30 saniyelik araliklarda, gorsel olarak Rechtschaffen ve Kales (1968)

Olcutlerine gore skorlanmistir.

Polisomnografi: Gece boyunca uykuda birgcok fizyolojik
parametrenin es zamanl kaydi, analiz ve yorumlanmasini belirtmek amaciyla

kullanilan bir terimdir.

Uyku etkinligi (UE); uykuda gecgen stlrenin yatakta gecgen slreye
oraninin yuzdesi olarak hesaplanmistir.
Toplam uyku siiresi (TUS); kayit stresince uykuda gegen sire veya

uyku periyod suresinden gece ortaya gikan uyanikliklari ¢iktiktan sonra kalan

sUredir.

Uyku periyod siuresi (UPS); Denegdin uykuya daldidi zaman ile sabah

yataktan ¢ikmadan 6nceki son uyanisa kadar gegen suredir.

Uyku latensi (UL); Denegin uykusunun gelip yataga girmesiyle

baglayan kayitta uykunun baslamasina kadar gegen sure.

Uyaniklik sayisi (US); uyku periyot zamani slresince en az bir otuz

saniyelik donem suren uyanikliklarin sayisi olarak kabul edilmigtir.

Yatakta gegen sure (YGS); Denegdin, uyumaya hazir oldugu sirada
kaydin baglamasi ile sabah uyandiginda calismanin sonlanmasina kadar

gecen sure.
Uyku indeksi (Ui); Toplam uyku siiresi /yatakta gecen siire

Bir uyku donemi ylizdesi; Denegin o donemde gegirdigi slrenin

toplam uyku suresine oranidir.

Uyku donemleri degisikligi sayisi; Uykunun baslamasiyla sabah

uyanincaya kadar olan surede ortaya ¢ikan donem degisikliklerinin sayisi.
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Uyku latensi (UL); kaydin baslangicindan sonra, on dakika sureyle
devam eden donem 2, 3 veya 4 uykunun gozlendigi ve donem 2 uykusu

baslangicina kadar gegen slre olarak hesaplanmigtir.

Dénem 1, 2, 3, 4 ve REM uykusu siiresi; her bir donem igin, denegin

o dénemde gegirdigi sure olarak (dakika) hesaplanmistir.

Donem 1, 2, 3, 4 ve REM uykusu yuzdesi; her bir donem igin,
denegin o doénemde gegcirdigi surenin uyku periyot zamanina orani ile

hesaplanmistir.

REM donemi Fazik EMG aktivitesi yogunlugu: 30 sn lik bir cetvelde
3 sn lik pencerelerde mini epoklar olusturulmustur. REM uykusu
donemlerinde alt ekstremitelerden (sag ve sol anterior tibialis) elde edilen
fazik EMG aktiviteleri her bir pencerede var ya da yok seklinde tespit
edilmistir. Fazik aktivitenin oldugu mini epok sayisi toplanarak o epoktaki
toplam fazik aktivite sayisi tespit edilmistir. Uykudaki periyodik bacak
hareketleri skorlanmis ve periyodik bacak hareketlerinin sayisinin uyku
suresine oraniyla uykuda periyodik bacak hareketi indeksi hesaplanmistir.
Periyodik bacak hareketleri, 6zellikle anterior tibialisden kaynaklanan duzenli
periyodisite gostermeleri ve karekteristik olarak fleksor cekilme gérinimunin
olmasiyla REM dénemi fazik EMG aktivitesinden ayrilmistir. REM ddnemi
fazik EMG aktivitesi 6lcimunde LF (Low Fitre) 10 Hz. HF (High Filtre) 70 Hz
Duyarlilik (Sensitivity) 3-5 yV seklinde ayarlama yapilmistir.
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Sekil 8. REM yogunlugu ve REM dénemi Fazik EMG aktivite ylzdesi hesaplanmasi.

(Lapierre O, Montplaisir J. Polysomnographic features of REM sleep behavior disorder: development of a

scoring method. Neurology 1992)

REM latensi; uyku basladiktan sonra en az 3 dakikallk REM uykusu
arasinda gecen sure olup, bu zaman araliginda olugan uyaniklik suresi

cikarilarak hesaplanmistir.

Hizh g6z hareketleri (REM); EOG kayitlarinda 200 milisaniye iginde
en az 25 mikrovolt defleksiyon olusturan horizontal géz hareketleri sayisi

olarak hesaplanmistir (Benson ve Zarcone 1993).

REM yogunlugu (REM dansitesi): sayilan hizli g6z hareketi

miktarinin REM uykusu suresine orani ile hesaplanmaktadir.

3.3 istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for Social
Sciences for Release 15.0) paket programi ile yapilmistir. Olgimle belirtilen
verilerin degerlendirlmesinde parametrik test varsayimlari

kargilanmadigindan bagimsiz iki grup ortalamalarinin karsilastiriimasinda
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Mann-Whitney U testi, bagimsiz ikiden fazla grup ortalamalarinin
kargilagtirimasinda da Kruskal-Wallis H testi uygulanmistir. Olglimle
belirtilen veriler arasindaki bagintinin (korelasyonun) arastiriimasinda
bivariate Pearson Baginti testi yapiimistir. Bu teste goére Pearson Baginti
katsayisi ile anlamliik duzeyi belirlenmis ve p<0.05 olan degerler anlamli
olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik veriler incelendiginde; 30 hastadan olugsan TSSB
grubu ile 19 saglikli denekten olusan kontrol grubu arasinda yas, statd,
o6grenim durumu, medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamistir. TSSB grubunda, travmadan sonra gegen sire, 6,73+6,98
yil, travmatik olay sayisi, 1,36+0,99 olarak saptanmistir. Vakalarin 13’G silahli
¢catisma sonrasi, 9'u mayin patlamasi sonrasi, 3’0 pusu-baskin sonrasi, 4’U
de bunlarin hepsini igeren travmatik olaylara maruz kalmistir. Vakalarin
15’inde bedensel yaralanma olugsmus iken 15'inde bedensel yaralanma
olmamistir (Tablo 4, Tablo 5).

TSSB alt gruplan (pur TSSB, TSSB+MD, TSSB+YAB) arasinda,
sosyodemografik veriler, travmadan sonra gegen slre, travmatik olay sayisi,
travma sekli, bedensel yaralanma durumlar yonunden istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (Tablo 6).

CAPS-2 skorlari ve IES-R skorlari ile sosyodemografik veriler,
travmadan sonra gecen sure, travmatik olay sayisi, travma sekli, bedensel
yaralanma durumlari arasindaki iligkiler arastiriimistir. Sonug olarak, yas ile
CAPS-2 artmis uyarimislik semptomlari arasinda negatif yénde bir
korelasyon saptanmis olup (r=-0,400) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,029). Diger parametreler arasinda istatistiksel bir iliski saptanmamisgtir.
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Tablo 4: Tiim Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyo Demografik Degiskenler Vaka (N=30) Kontrol (N=19)
OrtalamazSD OrtalamazSD
Yas 31.6+6.75 31.52+10.41
Statu n % n %
Subay 1 3.3 1 5.3
Astsubay 6 20.0 3 15.8
Uzman Cavus 7 23.3 5 26.3
Terhisli Er 6 20.0 3 15.8
Gazi 6 20.0 0
Er 4 13.3 7 36.8
Ogrenim Durumu
iIkokul 7 23.3 2 10.5
Ortaokul 3 10.0 3 15.8
Lise 11 36.7 6 231.6
YUksekokul 3 10.0 7 36.8
Universite 6 20.0 1 5.3
Medeni Durum
Evli 17 56.7 13 68.4
Bekar 13 43.3 6 31.6

Bu calismada yer alan askeri silahli catismayla iligkili kronik TSSB
tanisi almig 30 olgunun 14’de (%46,66), eslik eden diger bir psikiyatrik
bozukluk saptanmistir. Hastalarin %26.7°'de major depresyon, %20’de de

yaygin anksiyete bozuklugu tespit edilmigtir.
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Tablo 5 : TSSB hastalarinin yasadigi travmatik olaylar

Travmadan sonra gegen siire Ortalama+SD
6.73+6.98
‘ Ortalama+SD
Travmatik olay sayisi 1.36+0.99
Travma sekli n %
Silahli Catisma 13 43.3
Mayin Patlamasi 9 30.0
El bombasi 1 3.3
Pusu+Baskin 3 10.0
Hepsi 4 13.3
Bedensel Yaralanma Durumu n %
Var 15 50.0
Yok 15 50.0

Hastalarda major depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugu disinda
baska bir eksen-| psikiyatrik bozukluk tespit edilmemistir. Calismaya katilan
olgularin hi¢ biri son bir aydir ek bir tibbi tedavi kullanmamistir. Calismaya

katilan olgularda alkol ve madde kotuye kullanimi tespit edilmemigtir.

TSSB grubu ile kontrol grubu, uyku degisikenleri ydnunden
kargilastirildiklarinda TSSB grubunda; uyku etkinliginde azalma (p=0,001),
toplam uyku slresinde azalma (p=0,008), uyku latensinde uzama (p=0,001),
dénem 1 uyku suresinde uzama (p=0,008), donem 1 uyku yuzdesinde artma
(p=0,007), REM yogunlugunda artma (p=0,008) ve REM uykusu fazik EMG
aktivite yuzdesinde artma (p=0,016) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli bulunan degisiklikler olmustur (Tablo 7).

TSSB alt gruplari (pur TSSB, TSSB+MD, TSSB+YAB) uyku
parametreleri yoninden kendi aralarinda karsilastirildiklarinda, uyku etkinligi
(p=0,007), toplam uyku suresi (p=0,038), uyku latensi (p=0,012) ve REM
latensi (p=0,049), istatistiksel olarak anlamli bulunan parametreler olmustur
(Tablo 8).
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Tablo 6: TSSB Alt Gruplarinin Sosdemografik Ozelikleri

Sosyo Demografik egiskenler PurI SSB TSSB_+MD TSSB:' YAB
(N=16) (N=8) (N=6)
Ortalama*SD | Ortalama*SD | Ortalama*SD
Yas 32.56+7.41 30.37+4.30 30.66+8.21
Statii n % n % n %
Subay 1 6.3 - - - -
Astsubay 4 25.0 2 25.0 - -
Uzman Cavus 2 12.25 3 37.5 2 33.3
Terhisli Er 4 25.0 1 12.25 1 16.7
Gazi 2 12.25 2 25.0 2 33.3
Er 3 18.8 - - 1 16.7
Ogrenim Durumu
ilkokul 3 18.75 2 25.0 2 33.3
Ortaokul 2 12.25 - - 1 16.7
Lise 4 25.0 4 50.0 3 50.0
Y iksekokul 3 18.8 - - -
Universite 4 25 2 25.0 - -
Medeni Durum
Evli 12 75.0 3 37.5 2 33.3
Bekar 4 25.0 5 62.5 4 66.7
OrtalamaxSD OrtalamaSD OrtalamaxSD
Travmadan Sonra geg¢en Siire 8.5017.87 3.50£3.20 6.33+7.47
Travmatik Olay Sayisi 1.31+£0.87 1.25+0.70 1.66£1.63
Travma Sekli n % n % n %
Silahli Catisma 7 43.8 3 37.5 3 50.0
Mayin Patlamasi 6 37.5 2 25.0 1 16.7
El bombasi - - 1 12.25 -
Pusu+Baskin 1 6.3 1 12.25 1 16.7
Hepsi 2 12.25 1 12.25 1 16.7
Bedensel Yaralanma Durumu n % n % n %
Var 8 50.0 4 50.0 3 50.0
Yok 8 50.0 4 50.0 3 50.0
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Tablo 7: Uyku Degiskenlerinin TSSB Olgular

Arasinda Karsilastiriimasi

ile Kontrol

Grubu

Uyku Degiskenleri Vaka (N=30) Kontrol (N=19) z o]
OrtalamatSD Ortalama*SD
Uyku Devamlihg: ile ilgili Degiskenler
Uyku Etkinlik 77.98+11.10  85.42+14.35 -3.243 ,001**
Toplam Uyku Suresi 326.03+46.95 357.73+67.16  -2.668 ,008**
Uyku Latensi 57.01£31.33  37.50+56.31 -3.263 ,001**
Uyaniklik Sayisi 19.43+14.36 19.10+9.50 -0.401 ,688
Uyku Baslangici Sonrasi Uyaniklik 51.82+39.36 34.42+25.92 -1.765 ,078
Yatakta Gegen Sure 418.241£16.645 418.05+36.42  -0.328 ,743
Uyku Yapusi ile ilgili Degiskenler
Dénem 1 Uyku Suresi 19.43+11.44 12.34+8.42 -2.659 ,008**
Donem 1 Uyku Yizdesi 5.24+3.46 3.12+1.91 -2.679 ,007**
Donem 2 Uyku Siresi 197.95+43.36 224.36+51.74  -1.837 ,066
Do6nem 2 Uyku Yizdesi 52.55+10.58  57.02+9.30 -1.180 ,238
Dénem 3 Uyku Suresi 54.57+21.41 60.36+21.96 -1.006 ,315
Dénem 3 Uyku Yuzdesi 14.55+5.67 15.51+5.25 -0.605 ,545
REM Degiskenleri
REM Uykusu Suresi 54.04+20.83  56.76+25.13 -0.195 ,845
REM Uykusu YUlzdesi 14.37+5.35 14.3415.39 -0.031 ,975
REM Latensi 97.30+50.86 107.26+£72.614 -0.072 ,943
REM Yogunlugu 12.15+4.24 8.9914.35 -2.637 ,008**
REM Uykusu Fazik EMG Aktivite Ylizdesi 2.61+£2.09 1.31+£0.79 -2.401 ,016*
REM Episodu Sayisi 3.504£0.97 3.5210.90 0.157 ,875
REM Uykusu Uyaniklik Sayisi 14.53+6.88 12.4245.84 -0.720 A7

* p<0.05, ** p<0.01
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Tablo 8: Uyku Degiskenlerinin TSSB Alt Gruplarinda Karsilagtiriimasi

PirTSSB  TSSB+MD TSSB+yAB  Normal Gruplarin
(N=16) (N=8) (N=6) Kontrol Ikigerli p
(N=19) Karsilastiriimasi
Uyku Degiskenleri
OrtalamatSD OrtalamatSD OrtalamazSD OrtalamatSD
Uyku Devamlilig: ile
ligili Degiskenler
Uyku Etkinlik 79.87+8.37 69.60+17.70  80.48+7.81  85.42+14.35 4>3 007+
Toplam Uyku Stiresi | 339 1843595  328.05:31.54 288.26:72.41 357.73+67.16 4>3 038"
Uyku Latensi 56.10£31.14  48.18+19.15 71.20+43.61  37.50+56.31 1>4 012
Uyaniklik Sayisi 21.68+17.98  16.50£9.41  17.33t8.14  19.10£9.50 ns 850
Uyku Baslangici ns 181
Sonrasi Uyaniklik 49.87+36.86  41.30+30.27 71.06+54.69  34.42+25.92 '
Yatakta Gegen Slre | 454 86+17.73  407.80+11.25 414.50+12.40 418.05+36.42 ns 218
Uyku Yapisi ile
llgili Degiskenler
Donem 1 Uyku Stiresi | 18 7148 41 15.87+5.28  26.08+20.82  12.34+8.42 ns 057
Dénem 1 Uyku ns 054
Yiizdesi 4.76+2.00 4.35+1.52 7.7046.71 3.12+1.91 '
Donem 2 Uyku Stiresi | 513 05436.74  189.73%25.93 168.63+63.58 224.36+51.74 ns 065
Dénem 2 Uyku ns 305
Yiizdesi 55.0649.53 51.86+6.11  46.80+16.25 57.029.30 '
Donem 3 Uyku Siresi | 54 26+20.17  50.31¢25.99  49.08+20.48  60.36:21.96 ns /665
Dénem 3 Uyku ns 765
Yiizdesi 14.06+5.24 16.22+6.94  13.63:t553 1551525 '
REM Degiskenleri
REM Uykusu Siresi | 53 15:00.19  63.00:23.33  44.45:17.07 56.76+25.13 ns , 679
REM Uykusu Yiizdesi | 13 70.+4 88 17.18+6.28  12.41+456  14.34+539 ns 600
REM Latensi 103.26473.53  88.87+39.23  174.66+83.71 116.81465.97 4>2 , 049"
REM Yogunlugu 12.39+4.23 11.73+3.11  12.09:6.07  8.99:4.35 ns ,060
REM Uykusu Fazik ns 089
EMG Aktivite Yiizdesi |2.20+1.55 2.36+0.95 4.07+3.70 1.3120.79 '
REM Episodu Sayisi | 3 6210.95 362:051  3.00:1.41  3.52:0.90 ns »B58
REM Uykusu Uyaniklik ns 550
Sayisi 15.62+6.80 13.00:7.67  13.66:6.71  12.425.84 '

* p<0.05, ** p<0.01

Pir TSSB=1, TSSB+MD=2, TSSB+YAB=3, Normal Kontrol=4, , ns=non-spesifik

Uyku degiskenleri yoninden TSSB alt gruplar ikiserli olarak kendi

aralarinda

karsilastirildiklarinda,

uyku

etkinliginin,

kontrol

grubunda,

TSSB+YAB grubuna gore daha yuksek oldugu (p=0,03), toplam uyku

suresinin kontrol grubunda, TSSB+YAB grubuna goére daha yuksek oldugu

(p=0,02), uyku latensinin pir TSSB grubunda, kontrol grubuna gére daha
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uzun oldugu (p=0,042), REM latensinin ise TSSB+MD grubunda, TSSB+YAB
grubuna goére daha dusuk oldugu tespit edilmigstir (p=0,05) (Tablo 8).

Tablo 9: Psikometrik testlerin TSSB alt gruplarinda karsilastiriimasi

Pir TSSB (N=16) TSSB+MD (N=8) TS?NB:GY)AB Gruplarin
- Ikiserli
Parametreler
Ortalama Ortalama Ortalama Ka|I'§|Ia§t|r P
(Aralik) (Aralik) (Aralik) fimast

CAPS-2
B- Travmatik Olayin Sirekli
Olarak Yeniden Yasantilanmasi 16.18 (10-25) 16.50 (12-21) 15.66 (13-20) ns ,843
C- Travmaya Eslik Eden
Uyaranlardan Sirekli Kaginma "
ve Genel tepki Gésterme 22.81 (19-31) 28.00 (21-37) 23.66 (20-31) 2>1 ,040
Dizeyinde Azalma
D- Artmis Uryariimiglik
Semptomlarinin Siirekli Varlign 20.87 (13-27) 24.12 (17-31) 22.16 (18-32) ns ,310
E- Eslik Eden veya Varsayllan | g 05 00.34)  28.25(19-37)  27.00 (23-29) ns 895
Ozellikler
Global Derecelendirme 10.06 (6-16) 10.87 (8-14) 10.00 (8-12) ns ,607
Total 97.56 (71-120) 107.75 (83-138)  98.50 (88-124) ns ,516
IES-R
Kaginma 19.68 (14-39) 19.00 (12-22) 19.33 (13-25) ns ,740
Yeniden Yasantilanma 20.56 (15-26) 23.62 (20-27) 23.50 (13-28) ns ,073
Asiri Uyariimiglik 18.56 (12-24) 23.00 (18-28) 23.83 (19-28) 3>1 ,011*
STAI1 36.75 (30-51) 40.37 (30-46) 42.66 (37-46) 3>1 ,021%
STAI 2 43.68 (31-59) 48.75 (41-56) 47.83 (43-52) ns ,205
Hamilton Depresyon 12.43 (8-19) 16.87 (15-21) 11.66.00 (11-66)  2>1,2>3 | ,002**
BDO 26.37 (15-40) 42.87 (31-57) 33.00 (21-40) 2>1 ,000**
BAO 27.81 (11-42) 40.25 (17-60) 41.54 (32-53) 2>1,3>1 | ,007*
* p<0.05, ** p<0.01
Pir TSSB=1, TSSB+MD=2, TSSB+YAB=3, ns=non-spesifik

CAPS-2 semptom siddetlerine gore, TSSB alt gruplan kendi

aralarinda kargilastirildiginda; Travmaya eglik eden uyaranlardan surekli
kacinma ve genel tepki gosterme duzeyinde azalmanin major depresyonun
eslik ettigi TSSB grubunda, pur TSSB ve anksiyete bozuklugunun eslik ettigi
TSSB gruplarina gore anlamli oranda artmis oldugu saptanmigtir (p=0.05).
IES-R semptom siddetine gdre karsilastirildiginda;

asirt uyarimighk
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bulgularinin, pur TSSB grubunda, major depresyon ve yaygin anksiyete
bozuklugunun eslik ettigi TSSB gruplarina gore anlamli oranda azalmig

oldugu saptanmistir (p=0,05) (Tablo 8).

CAPS-2 semptomlarinin, uyku degiskenleriyle olan iligkileri
incelendiginde; B kimesinin 3'ncu sirasinda sorgulanan travmatik olay sanki
yeniden oluyormus gibi birden tepki gosterme veya hissetme (flashback)
semptomunun, REM yogunlugu (r=0.404, p=0.05) ve REM uykusu fazik EMG
aktivite yuzdesi (r=0.378, p=0.05) ile arasinda pozitif yonde, orta dizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmistir. B kimesinin 4’Uncu
sirasinda sorgulanan travmatik olayla ilgili tekrarlayici ve sikintili rayalar
(gece kabuslar) semptomunun, déonem 3 uyku yuzdesi (r=-0,376, p=0.05),
REM uykusu suresi (r=-0,562, p=0.01) ve REM uykusu ylzdesi (r=-0,571,
p=0.01) arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlaml bir korelasyon
saptanmistir. Genel olarak kaginma bulgularinin sorgulandidi C kiimesinin
7'nci sirasinda sorgulanan travmanin onemli bir boluminu animsiyamama
(psikojenik amnezi) semptomunun REM latensi (r=0,606, p=0.01) ve REM
yogunlugu (r=0,431, p=0.05) ile arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamh bir korelasyon saptanmigtir. Travmadan Once olmayan artmis
uyariimislik semptomlarinin arastirildigir D kumesinin 13’ncu sirasinda
sorgulanan irritabilite veya 6fke patlamalari ile 14’ncl sirasinda sorgulanan
konsantrasyonda guglik yasama semptomlarinin her ikisininde uyku
degigkenleriyle arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamistir. D kimesinin 16'nci sirasinda sorgulanan abartili irkilme
tepkisi semptomunun, uyku etkinligi (r=-0,407, p=0.05), REM uyku suresi (r=-
0,426, p=0.05) ve REM uyku ylzdesi (r=-0,442, p=0.05) ile negatif yonde,
uyku latensi (r=0,412, p=0.05) ve REM uykusu fazik EMG aktivite yuzdesi
(r=0,070, p=0.05) ile pozitif ydnde, istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmistir (Tablo 10).
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5. TARTISMA

Gerek hastalarin bildirdikleri yakinmalar ve doldurduklari anketler,
gerekse yapilandiriimis tibbi goérismeler sonrasinda, TSSB ile uyku
bozukluklari arasinda belirgin bir iligki ortaya konulmustur. Bu hastalarin
siklikla belirtikleri sikayetler uykuya baslama ve surduirme guglugu, kisa uyku
suresi, huzursuz bir uyku, gun boyu yorgunluk ve ozellikle gece kabuslaridir
(2, 94-99).

Calismaya katilan 30 kronik TSSB hastasinda da uyku bozuklugu, en
cok dile getirilen yakinmalarin basinda gelmistir. Uykusuzluk, uykuya dalma
ve surdurmede gugllik, gece kabuslari, gece uykudan sik sik uyanma, gun
icinde kendisini yorgun ve bitkin hissetme seklinde yakinmalar siklikla tespit
edilmigtir. TSSB’da uyku yakinmalarini arastiran anket bazli ¢aligmalarda
insomnia, (uykuya baglama ve uykuyu surdirmeyle birlikte) ilaveten gece

kabuslari en sik saptanan bulgular olmustur.

TSSB hastalarinin uyku orantileri, uyku devamlligi, uyku yapisi ve

REM uykusu degiskenleri seklinde U¢ ana bolimde ayri ayri irdelenmigtir.

Uyku devamliligi ile ilgili parametrelerden; uyku etkinligi (z=-3,243,
p=0,001) ve toplam uyku surelerinin (z=-2.155, p=0,031), TSSB grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml sekilde azaldigi tespit
edilmigtir. Bu bulgular Lavie (1979), Hefez (1987), van Kammen (1990) ve
Dow’un (1996), daha 6nce yapmis olduklari ¢calismalarda da tespit edilmigtir.
Uyku devamliligi ile ilgili diger bir degisken olan uyku latensinin (z=-3,263,
p=0,001), TSSB grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
sekilde arttig tespit edilmistir. Bu bulgula, Hefez (1987), Mikulincer (1989) ve
van Kammen’in (1990) daha 6nce yapmis olduklari ¢alismalarda da tespit
edilmistir. Uyku devamlilidi ile ilgili diger degiskenlerde (uyaniklik sayisi, uyku
baslangici sonrasi uyaniklik, yatakta gecen sure), iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemisgtir.

Uyku yapisi ile ilgili degiskenlerden; donem 1 uyku suresi (z=-2,659
p=0,008) ve dénem 1 uyku yltzdesinin (z=-2,679, p=0,007), TSSB grubunda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi tespit edilmistir.
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Bu bulgular, Mellman’in (1995) daha 6nce yapmis oldugu ¢alismada da tespit
edilmigtir. Uyku yapisi ile ilgili diger parametrelerde (dénem 2 uyku slresi ve
yuzdesi, donem 3 uyku slresi ve yuzdesi), iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

REM uykusu ile ilgili degiskenlerden; REM yogunlugu (z=-2,637,
p=0,008) ve REM uykusu fazik EMG aktivite yluzdesinin (z=-2,401, p=0,016),
TSSB grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttigi tespit edilmigtir. Bu bulgular Hefez (1987) ve Ross’'un (1994) daha
once yapmis olduklari ¢alismalarda da tespit edilmistir. REM uykusu ile ilgili
diger parametrelerde (REM uyku suresi ve yuzdesi, REM latensi, REM
periyodu sayisi, REM uykusunda uyaniklik sayisi), iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Neylan ve arkadaglarinin Vietnam gazileriyle yaptigi bir ¢calismada;
TSSB saptanan hastalarda %44, TSSB tespit edilmeyen grupta %6 oraninda
uykuya dalma gugligl, TSSB saptanan hastalarda %91, TSSB tespit
edilmeyen grupta %63 oraninda uykuyu devam ettirmede guclik, TSSB
saptanan hastalarda %52, TSSB tespit edilmeyen grupta %6 oraninda gece

kabuslari saptanmistir (95).

Kronik TSSB hastalarinda siklikla gorilen iki sikayet, insomnia ve
gece kabuslaridir. Bu hastalarda siklikla uyku latensi uzamis (siklikla 2
saatten daha fazla) ve uyku etkinlikleri %50’nin altinda tespit edilmistir (100).
Calismaya dahil edilen 30 hastanin tamami kronik TSSB hastasiydi ve
benzer sekilde 6nde gelen sikayetleri insomnia ve gece kabuslariydi. TSSB
grubunu olusturan 30 hastanin ortalama uyku etkinligi %77,98+11.10,
kontrol grubunu olusturan 19 saglikh denegin ortalama uyku etkinligi ise
%85,421+14,35 olarak tespit edilmigtir. Uyku latenslerindeki uzama (p=0,001)
kontrol grubuyla karsilastinldiginda TSSB grubunda istatistiksel olarak

anlamli oranda uzadidi tespit edilmistir.
Polisomnografik GCaligmalar

TSSB hastalarinda yapilan polisomnografik ¢alismalarin sonuglari

cesitli farkhliklar sergilemistir. Yapilan bircok calismada TSSB hastalar ve
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kontrol gruplari arasinda polisomnografik Olgimler acisindan belirgin
istatistiksel fark saptanmamistir.

Tablo 11: TSSB’nun Genel Uyku Olgiimleri Uzerine Olan Etkisini
Yansitan Galismalarin Ozetleri

Total oy Uyku
Grup N Uyku YU Evre 314 Uyaniklik yru
.2 . latensi Etkinligi

Siiresi

(Dakika) (Dakika) (%) N % %
Lavie, israil 88 335 24 22 12 84
Kontrol 60 345 15 19 6 89
Mellman, Miami 34 339 26 15 15 14 85
Kontrol 18 348 26 15 7 7 88
Ross, Philadelphia 11 378 21 7 6 89
Kontrol 8 410 10 11 6 93
Wootvard, Palo 87 330 8 9 20
Alto
Kontrol 14 320 8 14 91
Hurwits, 18 397 13 13 14 18 82
Minneapolis
Kontrol 10 403 10 13 15 15 85
Gillin, San Diego 14 370 13 6 90
Depresyon Kontrol 15 318 38 8 82
Normal Kontrol 12 309 16 10 85

Lavie’nin israilde yapti§i calismada; trafik kazasi, savas ile iligkili ve
kasirga magdurlarindan olusan 88 kisilik TSSB grubu ile kontrol grubunu
kargilastirmis, kronik TSSB hastalarinin polisomnografik verilerinin esasen
kontrol grubundan farkli olmadigi ve elde edilen objektif verilerin hastalarin
subjektif sikayetleri ile értismedigi sonucuna ulasiimistir. Uyku latensi, TSSB
grubunda kontrol grubuna gére 9 dakika daha uzamis, uyku etkinligi %5 daha
azalmistir. Gece boyunca uyaniklik sayisi TSSB hastalarinda kontrol
grubuna gore daha fazla bulunmustur (%12’e karsi %6). Bu farkliiklar TSSB
hastalarinin uyku yapisinin daha bozuk oldugunu ortaya koymustur. Bununla
birlikte uyku evrelerinin dagilimi hakkindaki sonuglar ¢cok fazla cesitlilik
gOstermigstir. Yavas dalga uykusu, TSSB hastalarinda kontrol grubuna gore
¢ok az miktarda artmistir (%22 e karsi %19). Uyku yapsindaki bazi

anormallikler TSSB’ nin uyku Uzerine olan direkt etkisinden ziyade komorbid
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psikiyatrik rahatsizliklarla iligkili olabilece@i dusunulmustur. Calismada; diger
psikiyatrik tanilarinin  varligi ve ila¢ tedavisi kullanma gibi faktorler
digslanmadan, TSSB’nun uyku vyapisi Uzerine net etkisini arastirmanin
oldukga zor oldugu tespit edilmistir. Calismada kronik TSSB hastalarinin
polisomnografi verileri ile kontrol grubunun polisomnografi verileri arasinda
belirgin farkhliklarin oldugu tespit edilmistir. Uyku latensi, TSSB grubunda
kontrol grubuna goére 20 dakika daha uzamig, uyku etkinligi %7.5 azalmistir.
Dénem 1 uyku suresi ve uyku yuzdesinin TSSB grubuna goére kontrol
grubunda daha az oldugu tespit edilmigtir. Yavas dalga uykusu agisindan

gruplar arasinda belirgin farkhlik tespit edilmemistir.

Mellman ve arkadaslarinin Miami'de yaptiklari, blyluk ¢ogunlugunu
gaziler ve Andrew kasirgasindan kurtulanlarin olusturdugu 34 kisilik TSSB
grubu ile 18 kigilik kontrol grubunu kargilastirdiklari ¢aligma sonucunda;
uykudan uyanikhdin daha fazla oldugu ve gece boyunca uyaniklik siresinin
belirgin olarak TSSB grubunda artmis oldugu, ancak uyku etkinliginin cok az
etkilendigi bildirilmigtir. Ortalama uyku etkinligi, TSSB grubunda %85, kontrol
grubunda ise %88 olarak bulunmustur. TSSB grubu hem majér depresyon,
hem de kontrol grubuyla karsilastirildiginda, azalmis toplam uyku suresi,
azalmis uyku etkinligi, uzamis uyku latensi ve artmis uyaniklik sayisi
tespitedilmigstir. Yavas dalga uykusu agisindan gruplar arasinda belirgin fark
tespit edilmemistir. Yapilan ¢alismada da uyku baslangici sonrasi uyaniklik
sayllarinin TSSB grubunda artmis oldugu tespit edilirken, uyku sirasinda

ortaya ¢ikan uyaniklik sayilari arasinda belirgin bir farklilik tespit edilmemistir.

Hurtwitz ve arkadaslarinin Minneapolis’de yaptiklari ¢alismada;18
savas gazisinden olugsan TSSB grubu ile 10 kisilik kontrol grubunun iki gece
boyunca uyku laboratuvarinda polisomnografi kayitlari yapilmistir. TSSB
grubuyla kontrol grubu arasinda polisomnografi dlgimlerinde belirgin bir fark
bulunmamis olup, saptanan polisomnografi verileriyle hastalarin belirtikleri
yakinmalarin birbiri ile ortismemesi, TSSB hastalarinin uykululuk durumunu

yanlis algiladiklarinin bir gostergesi olabilecegi seklinde yorumlanmigtir.
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Ross ve arkadaslarinin, Philadelphia’da 11 savas gazisinden olusan
TSSB grubu ile 8 kigilik kontrol grubunu karsilastirdiklari ¢alismada, uyku
yapisinda belirgin bir farkhlik saptanmamistir. Depresyonun azalmis uyku
etkinligi, azalmis toplam uyku suresi, azalmis yavas dalga uykusu, artmis
uyku latensi ve bazi REM uykusu degisiklikleriyle iligkili oldugu belirtilmigtir.
Bu calismada yaygin anksiyete bozuklugunun da uyku yapisi uUzerinde

benzer degigsikliklere yol agabilecegi tespit edilmistir.

Woodward ve arkadasglarinin Palo Alto'da yaptiklar, 87 savas
gazisinden olusan TSSB grubu ile 14 saglikh kisiden olusan kontrol grubunu
karsilastirdiklari ¢alismada, uyku yapisinin tamaminda belirgin bir farklilik
bulamamislardir. Yapilan ek bir calisma ile TSSB’da depresyonun varliginin
etkileri arastiriimig, depresyonla birlikte olan 17 TSSB hastasi ile 10 pur
TSSB hastasi kargilastirimasi sonucunda; yavas dalga uyku ylzdesinin
belirgin olarak azaldigi tespit edilmigtir. Uyku etkinligi ve uyku latensi her iki
grupta normal sinirlarda tespit edilmistir. Sonu¢ olarak; TSSB’nun uyku
yapisi Uzerine tek basina belirgin bir etkisinin olmadidi, ancak TSSB’na
depresyonun eglik etmesi halinde azalmig derin uykunun ortya c¢iktigi
bildirilmigtir. Yapilan calismada TSSB’nun tek basina uyku yapisi Uzerine
belirli bir etkisinin oldugu tespit edilmekle beraber, major depresyonun eslik
ettigi TSSB alt grubunda, derin uyku sidresi ve ylzdesinin arttigi tespit
edilmigtir (Tablo7).

Dow ve arkadaslarinin TSSB’nin uyku Uzerine etkisi ile depresyonun
etkilerini ayirmak icin Vietham gazileriyle yaptiklari bir calismada, TSSB ve
major depresyon, sadece depresyon, depresyon ve TSSB saptanmayan
kontrol grubu seklinde U¢ grup karsilastirilmistir. Gruplar arasinda sadece
depresyon olan grupta uyku latensinin uzamasi belirgin olarak farkhlik
gOstermistir. Tum bu sonuglar, TSSB’nin kendi basina belirgin olarak uyku

yapisini etkileyemeyecegi seklinde yorumlanmistir.

Calismada, 16 pur TSSB hastasi ile 19 saglikli denekten olusan
kontrol grubu karsilastiriimis olup, TSSB grubunda, kontrol grubuna goére
uyku etkinliginde azalma (p=0,012), uyku latensinde uzama (p=0,007),
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donem 1 uyku suresi ve yuzdesinde artma (p=0,021), REM yogunlugunda
artma (p=0,023) anlamli bulunmustur. TSSB’ye eslik eden major depresyon
tanisi konulan 8 hastanin olusturdugu grup ile kontrol grubunun
karsilastiriimasi sonucunda, TSSB+MD grubunda, uyku etkinliginde azalma
(p=0,043), toplam uyku slresinde azalma (p=0,044), uyku latensinde uzama
(p=0,026), donem 2 suresinde azalma (p=0,049), REM yogunlugunda artma
(p=0,044), REM uykusu fazik EMG aktivite yluzdesinde artma (p=0,015)
anlamli  bulunmustur. TSSB+MD grubu ile pur TSSB grubu
karsilastirildiginda, pir TSSB grubunda yatakta gecen sirenin uzamasi
(p=0,014) disinda diger uyku parametrelerinde anlamli farkhiliklar
saptanmamigtir. Calismamizda, TSSB’da uyku yapisinin belirgin olarak
bozuldugu, major depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugu komorbiditesinin

de uyku yapisindaki bozuklugu daha da derinlestirdigi sonucuna ulagiimigtir.
REM degiskenleri, rilya igerigi ve riuyalar hatirlama

Riyalarin blyuk ¢ogunlugunun REM uykusu esnasinda meydana
geldigi dusunulir. Bu nedenle bazi aragtirmacilar TSSB’nin rlyalar ve REM
uykusu Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Bu alanda oldukca fazla calisma
yapan Breslau ve arkadaslari TSSB icin karakteristik tek objektif bulgunun
REM uykusundaki artmis uyariimislik olabilecegini ifade etmistir (101).
TSSB’nin ana bulgularindan biri olan travmatik olayl yeniden yasantilama
tekrarlayan gece kabuslari seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu tip posttravmatik
anksiyoz rayalarin patogenezinde rol alan mekanizma, REM uykusu
disfonksiyonu olabilir (2, 5, 79). Anksiyoz rlyalarin ve gece kabuslarinin
laboratuvar ortaminda tam olarak evalle edilmesi oldukga gugtir. Bu
nedenle arastirmacilar farkli ydontemler kullanarak REM yodunlugu veya REM
uykusu disinda uyanan hastadan gordugu ruyanin igerigini sorgulama
seklinde c¢ok fazla tavsiye edilmeyen ve kullanisli olmayan alternatif
yontemler denenmiglerdir. Savasla iligkili TSSB hastalarinin  kontrol
gruplarina gore daha agresif ruyalar gordugu, ruyanin igerigindeki agresyon
derecesininde belirgin olarak hastanin klinik durumuyla korele oldugu ortaya
konulmustur (102). ilging bir sekide REM uykusundan uyanan kontrol

grubunda, gece gordukleri rlyalar hatirlayabilme oranlari %60-%90 iken,
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TSSB hastalarinin  gordugu canli  ve stresli ruyalarin  hastalarin
uyandiklarinda hatilanma oranlarinin sadece %20-%40 oldugu tespit
edilmistir (3, 103, 104). Literatlr bilgilerinden farkli olarak yapilan ¢alismada
yer alan TSSB hastalariyla yapilan goérismeler ve klinik takip slrecinde
hastalarin buyluk c¢ogunlugunda travmatik olay ile iligkili gece kabuslarinin
oldukga net hatirlandigi tespit edilmistir. BOyle bir sonucun ortaya ¢gikmasinda
hastalarin  statulerinin  ve sekonder kazanclarin etkili olabilecegi

dusundimustar.

Freud’'un teorisine gore ruyalarin uykunun yapisini ve devamliligini
koruyucu bir etkisi vardir (105). Eger rayalarin uykuyu koruyucu bir etkisi
veya hastanin problemini ¢ézen bir etkisi varsa karsit olarak riyalarin
tekrarlayici ve uykuyu bozucu etkileride bu teoriye ters gibi gérinmektedir.
Daha 6nceden TSSB hastalarinin gérdikleri rdyalari yeniden hatirlama
oranlarinin disuk olmasinin anksiyoz riyalari aktif olarak bastirma girigiminin
bir sonucu oldugu hipotezi ortaya atilmistir. Daha sonra kasirga magdurlari
Uzerinde yapilan bir calismada anksiyoz rlyalari aktif olarak daha iyi sliprese
edebilen TSSB hastalarinin belirgin olarak gordukleri riyalari daha az
hatirladiklari bulunmustur. TSSB hastalarinda REM uykusunda uyaniklik
esigi artmistir. Bunun sebebinin bir savunma mekanizmasi olarak gordukleri

ruyalari yeniden hatirlamaktan kaginma ¢abasi olabilecegi bildirilmistir (102).

Ruyalarin bireyin gunu ile gegmisi arasindaki iliskinin bilinglilik diginda
ya da farkh bir bilingliik modelinde yeniden kurulmasi anlamini tasidigi
soylenebilir. Bireyin bir guin icinde yasadiklarindan yola ¢ikarak kendine 6zgu
onceki kayitlarinida igleyerek bellek sistemini yeniledigi bir yagsanti olarakta
tanimlayabilecegimiz rayalarin, uykunun batlinligund korumada da 6nemli
bir yer tuttugu soylenebilir. Calismada da tespit edildigi gibi gece kabuslari ile
dénem 3 uyku ylzdesi, REM uyku slresi ve yluzdesi arasindaki negatif
korelasyon bize TSSB hastalarinin gordukleri gece kabuslarini yeniden

hatirlamaktan kacinma ¢abasi icerisinde olabileceklerini disindurmastar.
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REM Yogunlugu

REM yogunlugu; uyku esnasindaki hizli géz hareketlerinin sikligi
olarak tanimlanir. (Birim zamanda hizli g6z hareketlerinin sayisi). Daha
onceden de tespit edildigi gibi dismanca ve tehditvari rtyalar gorduklerini
belirten TSSB hastalarinda yiksek REM yogunlugu tespit edilmistir. Yapilan
bircok ¢alismada TSSB hastalarinda artmis REM yogunlugu bildirilmistir (3,
106-108). Yapilan c¢alismada literatlr bilgileriyle parelel olarak REM
yogunlugu anlamh olarak yuksek bulunmustur (12.15£4.24 > 8.99+4.35,
p<0.05). Bununla birlikte artmig REM yogdunlugu, TSSB igin spesifik bir bulgu
deqildir. Diger psikiyatrik rahatsizliklarda 6zeliklede major depresyonda da
tespit edilmigtir. Dow ve arkadaglarinin yaptiklari bir c¢aligmada, hem
TSSB+MD grubunda, hem de sadece MD grubunda artmis REM yogunlugu
tespit edilmis ve bu bulgunun TSSB’de var olan bir depresyonu yansittigi
sonucuna ulasiimistir (6). Buna karsi Woodward ve arkadaslarinin yaptigi
calismada TSSB+MD grubu ile pir TSSB gruplarn karsilastiriimis, her iki
gruptada benzer olarak REM yogunlugunun artmis oldugu bulunmustur. Bu
sonugla artmis REM yogunlugunun MD’dan ¢ok 6zellikle TSSB ile iligkili
oldugunu bildirmiglerdir (108). Yapilan calismada TSSB+MD grubunda
ortalama REM yogunlugu 11,75, pir TSSB grubunda ise 12,88 olarak tespit
edilmis olup bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemigtir. Tum TSSB alt gruplarinda REM yogunlugu kontrol grubuna
gore yuksek tespit edilmis olup REM yogunlugundaki artigin, sadece major

depresyon ile iligkilendirlmemesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Calismada flashback semptomuyla REM yogunlugu ve REM uykusu
fazik EMG aktivite ylUzdesi arasinda pozitif bir korelasyon saptanmigtir.
Yasantilar, temelde kortikolimbik dongununde icinde oldugu sistemde yer
almaktadir. Yeni yasantilar bunlarla butunlestirilerek yeniden kodlanmaktadir.
Batunlestirme tamamlanmadiginda yeni yapilan kayit islem tamamlanincaya
kadar inferior temporal kortekste tutulmaktadir. Tium bu aktivitelerin REM
sirasinda bellek islevlerinin butunlenmesine aracilik ettigi ileri sirulmektedir.

Flashbacklerle, yeniden gun igerisinde yasantilanan travmatik olayin, uykuda
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islenmeye caligiimasi ve gecmis yasantilarla butinlestirme c¢abasi, kendisini
uykuda REM yogunlugunda artma seklinde gosterebilecegi dusunulmustur.

Fazik Olaylar

Ross ve arkadaslari, TSSB hastalarinda tonik ve fazik REM uykusu
Olgimlerinin belirgin olarak arttigini bildirmislerdir. Hem g6z hareketlerinin
(REM yogunlugu) hem de REM uykusu fazik bacak hareketlerinin artisi, REM
uykusundaki kontrol sistemlerinin disregulasyonuna baglanmistir (5, 10).
REM uykusundaki hareket arsti diger calismalarda da bildirilmistir (80, 94).
Normal REM uykusu, spinal postsinaptik motor ndoronlarin inhibisyonu ile
iligkilidir. (REM atonisi) TSSB hastalarinda motor Unite aksiyon
potansiyelinde asir bir artis vardir. Ek olarak bu hastalarda uyanikken TSSB
deki REM uyku disfonksiyonu ile iligkili olarak asiri artmis irkilme yanitlarinin
oldugu bulunmustur. Calismada, TSSB hastalarindan olusan grupta, saglikli
deneklerden olusan kontrol grubuna gore REM uykusu fazik EMG aktivite
yuzdesindeki artis anlamli bulunmustur (z=-2,401, p<,016). Bu artig, artmis
uyariimighgin tetikledigi adrenerjik aktivite artisinin, regulasyonu bozulmus
REM uykusu Uzerinde olusturdugu bir etki olabilecedi seklinde

dusunulmustdr.
REM Latensi ve Yuzdesi

REM uykusu ile yapilan ¢alismalar sonucunda, TSSB’nin bir REM
uykusu bozuklugu olabilecegi ifade edilmistir. Savas gazileriyle yapilan farkl
calismalarda da REM latensinin uzadigi gosterilmistir (109, 110). Enteresan
bir sekilde Mellman ve arkadasalari 1997 yilinda TSSB hastalarini bireysel
olarak major depresyon ile kiyasladiklarinda, uzamis ve kisalmig REM latensi
deg@erlerine ulagsmisglardir. REM uykusu zamaninin kisaldigini bildiren
calismalar oldugu gibi (94, 3, 80, 4), normal ya da uzadigini bildiren
calismalarda mevcuttur (2, 5, 10). Depresyon ve azalmis REM aktivitesi
arasindaki iligki géz onune alindiginda yapilan calismalardaki en 6nemli
sorunun, komorbiditenin yeterince arastiriimadigr sonucu ¢ikmaktadir.

Calismada TSSB grubunda REM latensinin, REM uyku slresi ve yuzdesinin
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azaldigi, ancak bunlarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur.
TSSB+MD grubuyla kontrol grubu karsilastirildiginda, TSSB+MD grubunda;
REM latensi ¢ok az uzamig, REM uyku suresi ve yuzdesi hafif artmistir. Bu
iki grup arasinda REM episod sayisi ve REM uykusu uyaniklik sayilari

arasinda belirgin farkliklar bulunmamigtir.
Uykuda Meyda Gelen Hareketler

TSSB hastalarinda REM uykusunda meydana gelen hareketler, vicut
ve bacak hareketleri, derin uyku sirasinda meydana gelen hareketler
seklinde Ug¢ farkh olay tanimlanmistir. TSSB hastalarinda uyku esnasinda
ekstremitelerdeki hareketlerin artmig insidansi gosterilmigtir. Bu hareketler,

hem REM uykusu hem de NREM uykusunda meydana gelmistir.

Mellman ve arkadaslarinin 37 savas gazisinden olusan TSSB grubu
ile TSSB tespit edilmeyen 21 gazinin karsilastirildigi ankete dayali bir
calismada; uyur gezerlik ve uykuda konusma sikligi yonunden iki grup
arasinda belirgin bir istatistiksel fark tespit edilmemistir. Bununla birlikte
TSSB grubunda, vucut hareketlerinde artis ve gece terdrli daha sik
bildirlmistir. Diger bir¢cok yazar tarafindan artmis EMG aktivitesi, artmis vicut
hareketleri ve periyodik bacak hareketlerinin TSSB'de daha fazla oldugu
dogrulamistir (10, 80, 94, 111, 112). Ekstremite hareketleri genellikle NREM
uykusunda, evre 1-2'de meydana gelir. TSSB hastalarinda tipik olarak artmig
uyariimislik, uykuda yurime ve gece terorl daha siklkla derin uykuda
meydana gelirken, hareket bozukluklari ise tim evrelerde gozlenir (113-115).
Calismaya dahil edilen 30 kronik TSSB hastasinin higbirinde NREM ya da
REM ile iligkili davranis bozuklugu tespit edilmemistir.

Uyaniklik Esigi

TSSB hastalarinin ana yakinmalarindan biri olan insomnia yakinmasi,
cevresel uyaranlara kargl asiri hassas yuzeyel bir uyku seklinde kendini
goOsterir. Bu durum uykuda asiri uyariimighk teorisiyle agiklanir. TSSB
hastalarinin REM ve NREM uykularinin her ikisinde de uyaniklik egiklerinin
yukseldigi, birbirinden bagimsiz U¢ calismada da ortaya konulmustur (78,
102,118).
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Uyku esnasinda travmayla iligkili anksiyete yaratacak durumlari baski
altina almak aktif bir blokaj sistemini devreye sokabilir ve bu da TSSB
hastalarinda spesifik bulgulardan biri olan artmis uyaniklik esiginin

patogenezinde rol oynayabilir (78, 102).
Patofizyolojide Rol Alan Muhtemel Mekanizmalar
Derin Uykuya Karsi Artmis Uyariimighk Durumu

TSSB hastalarinin uyku yapisindaki degisiklikleri agiklamaya yonelik
en sik kullanilan teorilerden biri olan ve hem laboratuvar hem de klinik
bulgularla desteklenen artmis uyariimislik teorisidir. Bazi laboratuvar
verilerinde hastalarin gece boyunca noradrenerjik Uretiminin azalmamis
olmasi TSSB’deki artmis uyarilmighgin  bir  kaniti  olabilecegini
dusundurmastir (119). Vander Kolk ve arkadaslari kronik TSSB hastalarinda
anormal noradrenerjik SSS fonksiyonunun (endojen opioid salinimiyla
birlikte) rolu olabilecegi seklinde, 6énceki ¢alismalari destekleyen bir calisma

yapmiglardir (120).

Calismada, TSSB grubundaki hastalarin artmis uyariimislik ile ilgili
olan irkilme yaniti semptomunun, uyku etkinligi, REM uyku slresi ve yuzdesi
ile negatif, uyku latensi ile pozitif korelasyon sergiledigi tespit edilmistir. Bu
bulgular bize TSSB hastalarindaki artmis uyariimishdin uyku yapisi tzerine

olan etkilerini gosteren kanitlar olabilir.
REM Disfonksiyonu Teorisi

Genel populasyona ya da diger psikiyatrik bozukluklara nazaran
TSSB’de gece kabuslari oldukca fazladir. Ross ve arkadaslari sikinti verici
ruyalarin, Ozellikle de yineleyen tekrarlayici gece kabuslarinin TSSB igin
spesifik oldugunu, bu durumumun ortaya ¢ikmasinda da anormal REM
mekanizmalarinin rol oynadigini bildirmisdir (5, 97, 121). Hastalarin
bildirdikleri flashbacklerin gun icerisinde REM uyku doéngusuiyle parelellik
gOsterdigi seklinde bir gorus bildirilmis, ek olarak REM uykusundaki tonik ve
fazik Olgimlerin belirgin olarak yuksek oldugunu, bunun gelecekte TSSB’de
REM uykusu kontrol sisteminin bir disregulasyonu olduguna dair kanit

olabilecegini bildirilmisdir. Bunlar hem g6z hareketleri (REM yogunlugu) ve
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REM uykusu fazik bacak aktivitesidir (5, 10). Uyanikken hastalarda gorulen
abartil anormal irkilme tepkisininde, REM uykusu disfonksiyonuyla iligkili
olabilecegi ifade edilmigstir (122-125). Bu teoride TSSB hastalarinda saptanan
anksiyete ile iligkili rayalarin, artmis REM fazik aktivitesinin, artmis irkiime
yanitinin mekanizmalarinin hentz tam olarak netlik kazanmadigi, beyinde
artmig katekolaminerjik konsantrasyonu, REM disfonksiyonu ve asir

uyariimislik durumu gibi torilerle kismen agiklanabildigi ifade edilmistir.

Calismada, TSSB hastalarinin polisomnografi kayitlarinda, REM
yogunlugunun ve REM uykusu fazik bacak aktivitesinin, kontrol grunbuna
gore belirgin olarak arttigi tespit edilmistir. Bu bulgular TSSB’de REM uykusu

kontrol sisteminin bozulduguna dair kanitlari destekler niteliktedir.

Sonug olarak bu ¢alismada; TSSB hastalarinin uyku devamiiligi, uyku
yapisi ve REM uykusu ile ilgili uyku degiskenlerinde gesitli bozukluklar tespit

edilmistir.
TSSB’de Komorbiditenin Uyku Yapisi Uzerine Etkileri

TSSB’da  bildirilen  uyku  bozukluklarinin  olduk¢a  ¢esitlilik
sergilemesinin potansiyel sebeplerinden biride eslik eden psikiyatrik bir
rahatsizhgin varligidir. Hastalarin subjektif yakinmalariyla elde edilen objektif
bulgular arasindaki tutarsizliklar, hastalarin yanhs algiladiklari uykululuk
durumlari, uyku yapilarinda elde edilen sonuglarin farklihdi, travmanin
sekline, agirhgina, alkol veya baska bir madde kullanip kullanmamasina,
farkh bir uyku bozuklugu olup olmamasina ve eslik eden komorbid farkli bir
rahatsizhiginin bulunup bulunmamasina baglanmistir (6, 108). Travmatik bir
olayl1 takiben gelisen TSSB Kklinik tablosuna surecgte birgok psikiyatrik
rahatsizhdin eklendigi yapilan c¢alismalarda g0sterilmigtir. Eglik eden
psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢ikisinda travma seklinin, travmadan sonra
gecen surenin  ve oOnceki travmalarin varliginin  6nemli oldugu
vurgulanmaktadir. Calismada uyku degiskenleri ile statl, yas, travmatik
olayin sekli, travmatik olaydan sonra gegen sure, bedensel yaralanma olup

olmamasi arasinda belirgin bir iligki tespit edilmemistir.
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TSSB olgularinda yapilan ¢alimalarda en sik bildirilen ve aralarindaki
iligkiler bakimindan en ¢ok yorum yapilan psikiyatrik es tani major depresyon
olmustur. Birbirinden bagimsiz bu iki bozuklugun rastlantisal sekilde bir arada
olabilecegi gibi TSSB’nu duygu durum bozukluklarinin bir varyanti olarak
degerlendiren goéruslerde vardir (126). Yazarlarin bir kisminin belirttigi gibi
etyopatogenezinde ortak dgeler barindiran bu iki ayri klinik antitenin birbiriyle
ortisen semptomlarin varhdi nedeniyle karisabilecekleri vurgulanmigtir. Eslik
eden bozukluklari degerlendirmede bulgulardaki benzerlik genellikle
rastlanan bir durum olmakla birlikte TSSB’de depresif semptomlar oldukga
fazla gbze c¢arpmaktadir. Mutsuzluk, isteksizlik, uyku bozuklugu, ilgide
azalma, dikkatini toplamakta ve hatirlamakta guglik, gelecedi konusunda
karamsarlik bu iki bozukluktaki baslica 6rtusen bulgulardir. Benzer biyolojik
mekanizmalarin rol aldigi bu iki hastalikta belkide benzer bulgularin ortaya
¢cikmasi yadirganmamalidir (127).

Depresyon, gecmiste yasanmis bir engellenme ya da 6grenilmis bir
durumdur. Depresif hastanin karsilastigi engellenme belirleyici degil
tetikleyicidir ve bu anlanmda depresif bir hastanin hastalanmadan o6nce
depresyon yoénuindeki egilimi tanimlanabilmektedir. TSSB’de ise bdyle bir
bozukluga yatkinlik temel patoloji olmayip beklenmedik bir anda olusan ve
yasami tehdit eden bir travmadan sonra ortaya ¢ikan bir klinik tablo olarak
tanimlanabilir. Bu nedenle inceleme yontemlerininde depresif bozukluk gibi
baskin bir bozuklugun semptomlarinin travmaya yonelik oldugu, bundan
otiri TSSB’de depresif semptomlara daha sik rastlandigi dusunulebilir.
Biyolojik degdigkenlerle ayirimi yapilabilsede bu iki rahatsizlik arasindaki
benzer semptom oruntulerini agiklamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir. Depresif bulgularin 6n planda oldugu TSSB’de, daha siklikla kisalmis
REM latensi, artmigs REM yogunlugu, artmis REM yUzdesi gorulurken,
anksiyete bulgularinin 6n planda oldugu TSSB’de, uykuya baglama ve

devam ettirme guglugu ile azalmis REM uykusu daha sik goralir (108, 6).

TSSB’nin yaygin anksiyete bozuklugu ile komorbitidesi %12, sosyal
fobi ile komorbitidesi ise % 8 olarak saptanmigtir. TSSB olgularinda

anksiyeteye karsi bir savunma olarak, sembolize eden nesne veya olaylara
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kargi fobik kaginma ile beraber yaygin anksiyete, panik bozuklugu
bulgulariyla birlikte goérilmektedir. Foa (1992), TSSB'deki kaginma ve
tepkisizlik semptomlarinin anksiyeteye karsi korunma olarak ortaya ¢iktigini
ve TSSB’nin intrusif ve uyariimighk semptomlarinin, giderek kaginma ve
tepkisizlik semptomlarina neden olurken, aksine kaginma ve tepkisizlik
semptomlarinin da intrusif ve uyariimiglik bulgularini besledigi, bunun da bir
Kisir dongu olusturdugunu ifade etmistir. Deering (1996)’de yaygin anksiyete
bozuklugu, fobik bozukluk ve panik bozuklugun daha gec¢ ortaya c¢ikan
komorbid bozukluklar oldugunu ifade etmistir. Bu ¢alismalarinda gdsterdigi
gibi kronik TSSB olgularinda bozulan bas etme mekanizmalar ve biyolojik
sistemlerde olusan duyarhlik, hastalarda yeni anksiyete bozukluklarinin
ortaya c¢lkamasina zemin hazirliyor olabilir. Bu nedenle Anksiyete
bozukluklari igerisinde yer alan TSSB ile 6rtisen semptomlarin varligida
olagandir. Calismada askeri silahli gatismaya bagh kronik TSSB tanisi
konulan 30 olgunun sekizine major depresyon es tanisi. (%26,66), olgularin
altisina da yaygin anksiyete bozuklugu es tanisi (%20) konuldu. Calismadaki
olgularin hig birinde alkol ya da madde kétluye kullanimi yoktu. Olgularin hig

biri tibbi bir tedavi kullanmiyordu.

Uyku degiskenleri ydoninden TSSB alt gruplari (ptr TSSB, TSSB+MD,
TSSB+YAB) kendi aralarinda ve kontrol grubu ile ikigerli olarak
kargilagtirildiklarinda, TSSB alt gruplarinin Gginde de uyku etkinliginde ve
toplam uyku slresinde azalma tespit edilmis olup, anlamli olarak fark, kontrol
grubu ile TSSB+YAB gruplari arasinda saptanmistir. Alt gruplarin tG¢linde de
uyku latensinde uzama tespit edilmis olup, anlaml olarak fark, kontrol grubu
ile pur TSSB gruplari arasinda saptanmigtir. Kontrol grubuna gore,
TSSB+MD ve pur TSSB gruplarinda REM latensinde kisalma saptanirken,
TSSB+YAB grubunda, REM latensinde uzama saptanmistir. REM
latensindeki farklihk, TSSB+MD grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli
bulunmusgtur. Komorbid TSSB gruplari (TSSB+MD, TSSB+YAB) ile pur TSSB
grubu, uyku parametreleri yonunden karsilastirildiklarinda, sadece yatakta

gegen sure (z=-2,370, p<,018) yonunden anlamh fark saptanmistir.
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6 SONUGLAR ve ONERILER

1- TSSB grubunda, kontrol grubuna gore uykunun devamliidi, uykunun
yapisi ve REM uykusu ile ilgili degigkenlerde belirgin bozukluklarin tespit
edilmesi calismaya katilan TSSB hastalarinin uyku yapisinin bozuldugunu

gOsteren kanitlardir.

2- TSSB olgularinda; uyku etkinliginde azalma, toplam uyku suresinde
azalma, uyku latensinde uzama, donem 1 uyku slresinde uzama, donem 1
uyku ylzdesinde artma, REM yogunlugunda artma, REM uykusu fazik EMG
aktivite yuzdesinde artma anlamli bulunan degisiklikler olmustur.

3- TSSB’da bildirilen uyku bozukluklarinin oldukg¢a cesitlilik sergilemesinin
potansiyel sebeplerinden biride eslik eden bagka bir psikiyatrik rahatsizhgin
varligidir. TSSB’de eslik eden komorbid psikiyatrik rahatsizliga, birden fazla
rahatsizlik eslik ettiginde de dnde gelen semptomlari olan rahatsizliga gore
uyku Olgcumlerinde elde edilen veriler etkilenerek farkli sonuglarin ortaya
cikmasina neden olmaktadir. Bu g¢alismada, komorbid psikiyatrik tanilarin
varhgini dislanmadan TSSB’nin uyku yapisi Uzerine net etkisini arastirmanin

oldukga zor oldugu tespit edilmistir.

4- Calismada, TSSB’ye eslik eden psikiyatrik rahatsizliklari olan hastalarin
uyku yapilarinin, par TSSB hastalarinin uyku yapisindan daha fazla
bozuldugu tespit edilmigtir. Major depresyon komorbiditesi kadar yaygin
anksiyete bozuklugu komorbiditesinin de uyku yapisini olumsuz yonde

etkiledigi sonucuna ulasiimistir.

5- REM yogunlugunda ve REM uykusu fazik EMG aktivite ylzdesinde artma
TSSB hastalarinda REM disfonksiyonunun ya da artmig uyariimishigin uyku

yapisi Uzerindeki bir etkisi olabilir.

6- CAPS-2 semptom siddetlerine gére TSSB alt gruplari kendi aralarinda

kargilastirildiginda; Travmaya eslik eden uyaranlardan surekli kaginma ve
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genel tepki gosterme duzeyinde azalmanin major depresyonun eslik ettigi
TSSB grubunda, pur TSSB ve anksiyete bozuklugunun eslik ettigi TSSB

gruplarina gére anlamli oranda artmis oldugu saptanmistir.

7- Flashback semptomunun, REM yogunlugu ve REM uykusu fazik EMG
aktivite yuzdesi ile arasinda istatistiksel olarak pozitif bir korelasyon
saptanmasi TSSB hastalarindaki REM disfonksiyonunun bir gostergesi

olabilir.

8- TSSB grubundaki hastalarin artmis uyarilmiglik ile ilgili olan irkilme yaniti
semptomunun, uyku etkinligi, REM uyku suresi ve yuzdesi ile negatif, uyku
latensi ile pozitif korelasyon sergiledigi tespit edilmistir. Bu bulgular bize
TSSB hastalarindaki artmis uyarilmighigin uyku yapisi Gzerine olan etkilerini

gOsteren kanitlar olabilir.

9- Gece kabuslari ile donem 3 uyku yuzdesi, REM uyku slresi ve yuzdesi
arasindaki negatif korelasyon bize TSSB hastalarinin goérdikleri gece
kabuslarini yeniden hatirlamaktan kaginma g¢abasi icerisinde olabileceklerini

dusundurmastar.

10- Travmanin onemli bir bolumini animsiyamama (psikojenik amnezi)
semptomunun, REM latensi ve REM yogunlugu ile arasinda istatistiksel
olarak pozitif bir korelasyon saptanmasi, hastanin kendisini uykuda
savunmasiz ve korumasiz olarak algilayarak uykudan kagmaya calismasi,
travmatik olaydan kacinma davranisi nedeniyle uykuyu erteleme cabasi ile

iligkili olabilecegi seklinde yorumlanmistir.

11- Abartili irkilme tepkisi semptomunun uyku etkinligi ile negatif, uyku latensi
ile pozitif korelasyon gostermesi artmis uyariimislik nedeniyle aktive olan
adrenerjik sistemin uyku yapisi Uzerindeki etkisi ile iligkili olabilecegi seklinde

yorumlanmisgtir.

82



12- CAPS total puanlari major depresyonun eglik ettigi TSSB grubunda daha
yuksektir. Ancak bu yukseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir.

CAPS kaginma semptomunun major depresyonun eslik ettigi TSSB
grubunda diger TSSB gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

yuksek bulunmustur..

13- IES-R asir uyariimiglik semptomunun pir TSSB grubunda, majér
depresyon ve anksiyete bozuklugunun eglik ettigi diger TSSB gruplarina

gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha dusuk ¢iktigi tespit edilmigtir.

14- TSSB'’ye ait spesifik uyku yapisini ortaya koymak icin, her iki cinsiyetinde
katildigi, farkli travmatik olaylar sonrasi orataya ¢ikan, daha fazla olgunun
dahil edildigi, pir TSSB hastalar ile daha fazla kontrolli c¢aligmalarin

yapilmasina ihtiya¢ vardir.

15- Deneklerin ilagsiz, erkek cinsiyet ve kronik TSSB olmasi, grubun
homojen olmasi yonunden oOnemlidir. Ancak komorbid psikiyatrik
bozukluklarin galismada %46,6 oraninda goérilmesi ve denek sayisinin 30
olgu ile sinirli olmasi verilerin TSSB’ye yodnelik genelleme yapilmasinda

sinirlayici faktor sayilabilir.

16- Hipotezler sinandiginda; TSSB tanisi konulan hastalarin uyku érintusu
(Uykunun devamlihgi, Uyku vyapisi, REM uykusu) bozuldugu, TSSB
hastalarinin dlgulen klinik semptom siddeti ile uyku parametrelerindeki
degisikler arasinda anlamh iligkilerin oldugu, travmatik olayin sekli,
travmadan sonra gegen sUre, bedensel vyaralanma ile uyku
parametrelerindeki degisikler arasinda herhangi bir iligki saptanmadigi

sonuglarina ulasiimigtir.
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8. EKLER

EK-1

Sosyodemografik Veri Toplama Formu

Gondllu Kayit No: e

Tarih: .../.../2011..
Ad ve soyadiniz et
Adres ve telefon NUMArANIZ?..........eeiiiiiiiiiiiieeeeeeee ettt e e e ae e e ee e eeeeeeeeeeeees
Dogum tarini V& VeI ...
Statl ettt aaaanas
Ogrenim dlzeyinizi isaretleyiniz: ..........ccouiie e,

llkokul ( ) Orta( ) Lise( ) 2 Yillik yiiksekokul ( ) 4 Yillik yiiksekokul ( )

Medeni durumunuzu isaretleyiniz:

Evii( ) Bekar () Bosanmis ( ) Dul( )
Ekonomik durumunuzu isaretleyiniz :
lyi () Orta ( ) Dusik ()

Travmatik yasantilarinin tanimlanmasi (Ne zaman, suresi, c¢esiti, bedensel

17z 1= 1 =T L= TV 0 01 USRS

Psikiyatrik tedavi OykUsU: Var () YOK ( )eeeeriiiiii e
Y 5
Bedensel hastaliKlari: ........ .o
Ailede psikiyatrik hastalik: Var () YOK () coeieiiiiiiiiii e

N ArSA KM, N7 oo e e e e e e
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EK-2

OLAYIN ETKIiSi SKALASI (IES-R)

Asagida Kisiyi ruhsal olarak sarsan, asiri sikinti veren, hayati tehdit eden bir olaydan sonra insanlar
tarafindan dile getirilen sikayetlerin listesi vardir. Litfen her soruyu tek tek okuyup, son yedi giin
icerisinde bu sikayetlerle ne kadar siklikla kargilastiginizi isaretleyiniz. Eger sikayetleriniz son yedi
gln icerisinde hi¢ olmadiysa hi¢bir zaman sltununu isaretleyiniz.

Higbir
zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her
zaman

Benzeyen her sey, olayla ilgili duygularimi
aklima getiriyor ve hatirlatiyor

2 Uykumu sirdirmekte, kesintisiz ve derin
bir uyku uyumakta zorlaniyorum, uykum
bélinuyor

3 Olayla ilgisiz ve farkli seyler dahi bana
olayr hatirlatiyor, akhma getiriyor ve
distnduriyor

4 Kendimi huzursuz ve 6fkeli hissediyorum

5 Olayl dusundigumde, olayr hatirlatan
seylerle karsilastigimda keyfimin
kagmasina canimin sikilmasina izin
vermiyorum

6 | Istemedigim halde olay aklima geliyor ve
onu dusinmek zorunda kaliyorum

7 Sanki olayr yasamamigim, olmamis ve
gercek degilmis gibi hissediyorum

8 Olayi hatirlatan durum, yer ve kosullardan
uzak duruyorum, kaginiyorum

9 Olayla ilgili gortintuler fotograf gibi, film gibi
g6zimdin 6nlinde canlaniyor

10 | Ani ses, goriinti ve hareketlerden gabuk
irkiliyorum ve abartili tepkiler veriyorum

11 | Olayi disinmemeye calisiyorum

12 | Olayla ilgili birgok duyguyu hala tasidigimi
fark ettim fakat bunlarin  (zerinde
durmuyorum ve ¢ézmeye galismiyorum

13 | Sanki butin duygularimi kaybetmis gibi
hissediyorum Kendimi hissizlesmis ve
donuklagmig gibi algiliyorum

14 | Zaman zaman olay sirasindaki duygularimi
yeniden hatiriyorum ve sanki o ani
yeniden yaslyormus gibi tepkiler
gOsteriyorum

15 | Uykuya dalmakta zorluk ¢ekiyorum

16 | Olayla ilgili yasadigim duygular o kadar
canli hatirhyorum ki, sanki dalga dalga
Uzerime geliyorlar

17 | Olay1 hafizamdan silmeye ve unutmaya
caligiyorum

18 | Dikkatimi toplamada ve yogdunlasmada
zorluk gekiyorum

19 | Olay1 hatirlatan seylerle karsilastigimda,
terleme, kizarma, titreme, carpinti, nefes
alma gugligi, goguste baski hissi gibi
bedensel belirtiler yagiyorum

20 | Olayla ilgili riyalar gortiyorum

21 | Kendimi tetikte ve diken Ustiinde
hissediyorum, guvenligimle ilgili endigeler
duyuyorum

22 | Olay hakkinda konugsmamaya caligiyorum
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EK-3
Klinisyen tarafindan uygulanan TSSB olcegi-2: (CAPS-2)

B- Travmatik olayin tekrarlayici sekilde yeniden yasanmasi:

1- Olayin tekrarlayici ve mesgul edici bir sekilde sikinti ile hatirlanmasi;

Sikhk: Siddet:

Size bu olay(lar) hatirlatacak herhangi bir seyle En koétu durumda, bu hatiralar sizde ne kadar
kargilasmadiginiz halde olay(lar)la ilgili istemediginiz anilar sikintiya veya rahatsizliga yol agti? Olay(lar)i
hatirladiginiz veya g6ziiniiziin 6niinde canlandidi oldu mu? hatirlamaktan kaginmaya calistiginiz oldu mu?
Son 1 hafta iginde hangi siklikta? Bu hatiralar yapmakta oldugunuz isi birakmaniza,

yapamamaniza neden oluyor mu? Gayret
gOstererek bu anilardan kurtulmaniz mimkun

mua?

0 Hig 0 Hig

1 Nadiren; bir veya iki kez 1 Hafif; dislk derecede bir sikinti

2 Arada sirada, 3 veya 4 kez 2 Orta; sikinti agikca mevcut ancak bas edilebilir
diizeyde

3 Siklikla, hemen hemen her giin 3 Siddetli; belirgin bir sikinti

4 Surekli; her giin bir gok defalar 4 Asgiri bunaltici; bas edilemeyen sikinti

Tanimlama / 6rnekler:

2- Yasanilan travmatik olay(lar)a benzeyen veya onu sembolize eden olaylarla karsilasildiginda (travmanin
yildéniimleri dahil) yogun psikolojik sikinti duyma;

Siklik Siddet

Hi¢ yasadiginiz olaya benzeyen veya onu sembolize eden En k6tl durumda, bu hatirlaticilarla karsilagsmak

olaylarla karsilastiginizda tziintli ve sikintiya distigiiniiz oldu  sizde ne derece sikinti veya rahatsizliga yol agti?

mu? Son 1 hft. igin de hangi siklikla oldu? O ortamda kalabildiniz mi? Ne kadar sureyle?

0 Hig 0 Hig

1 Nadiren; bir veya iki kez 1 Hafif; dislk derecede bir sikinti

2 Arada sirada; 3 veya 4 kez 2 Orta; sikintl agikga mevcut ancak bas edilebilir
dizeyde

3 Siklikla; hemen hemen her guin 3 Siddetli; belirgin bir sikinti

4 Surekli; her giin bir gok kereler 4 Asgiri; bunaltici, bas edilemeyen sikinti

Tanimlama / 6rnekler:

3- Travmatik olayin, sanki yeniden yasaniyormus gibi hissedilmesi veya davraniimasi (Uyanirken veya sarhosken
ortaya ¢ikiyor olsa bile, o olay yeniden yasiyor gibi olma duygusunu, illiizyonlari, hallsinasyonlari veya dissosiyatif-
flashback epizodlarini igerir);

Sikhk Siddet
Olay(lar), yeniden meydana geliyormus gibi hissettiginizyada  En kotl durumunuzda, bu olay(lar) ne derecede
davrandiginiz oldu mu? Son 1 hafta da kag kez? yeniden meydana geliyor gibiydi? Bu durum ne

kadar surdii? Bu olurken siz ne yaptiniz?

0 Hic 0 Higbir zaman

1 Nadiren; bir veya iki kez 1 Hafif; olayin distnulmesine gére daha gergek

2 Arada sirada; 3 veya 4 kez 2 Orta; dissosiyatif nitelikte tanimlanabilir, fakat
cevrenin oldukga farkinda; gundiz riyalar
tarzinda

3 Siklikla; hemen hemen her glin 3 Siddetli; giiclt sekilde dissosiyatif (sekiller,

sesler kokular ifade ediliyor), fakat gevrenin
farkindahgr kismen devam ediyor

4 Surekli; her giin bir gok kereler 4 Asiri; tamamen dissosiyatif (flashback),
cevrenin hig farkinda degil, s6z konusu dénem
hatirlanmiyor (Blacout)

4- Olay(lar)in sikinti verici tarzda tekrar tekrar rilyada goérilmesi;

Siklik Siddet
Olay(lar)la ilgili hos olmayan riiyalar gérdiigiiniiz oldu mu? En kétl durumda, bu riiyalar sizde ne derece
Son 1 hafta iginde hangi siklikta? sikinti veya rahatsizliga yol agti? Bu riyalar sizi

uyandirdi mi? (Evetse, su sorulari sorunuz:
Uyandiginizda kendinizde herhangi bir fiziksel
belirti fark ettiniz mi? Tekrar uyumaniz i¢in ne
kadar sire gegti?)

0 Hig 0 Hig
1 Nadiren; bir veya iki kez 1 Hafif; dustk derecede bir sikinti

99



2 Arada sirada; 3 veya 4 kez

3 Siklikla; hemen hemen her glin
4 Sirekli; her gun bir cok kereler
Tanimlama / érnekler:

2 Orta; sikinti agikga mevcut ancak bas edilebilir
diizeyde

3 Siddetli; belirgin bir sikinti

4 Asgiri bunaltici; bas edilemeyen sikinti

C- Travmaya eslik etmis olan uyaranlardan sirekli kacinma ya da genel tepki verme diizeyinde azalma (Kacinma

travmatik yasantidan énce yoktur):

5- Travma ile ilgili duygu ve dislincelerden uzaklagsma gayreti;
Siklik

Olay(lar)la ilgili duygularinizdan ve duslincelerinizden
kaginmaya calistiginiz oldu mu? Son 1 hafta iginde kag kez?

0 Hic

1 Nadiren; bir veya iki kez

2 Arada sirada; 3 veya 4 kez

3 Siklikla; hemen hemen her guin

4 Surekli; her giin bir gok kereler
Tanimlama/Ornekler:

Siddet

Olay(lar)la ilgili duygu ve dusiincelerinizden
kacinmak igin ne derecede gayret
gosteriyordunuz? (Dikkati bagka yere verme,
bastirma, alkol veya ilagla farkindalig1 azaltma
gibi)

0 Hic

1 Hafif; minimal gaba

2 Orta; biraz ¢gaba, kaginma var

3 Siddetli; 6nemli derecede gaba, belirgin
kaginma

4 Asiri; 6nemli derecede kaginma

6- Travmayl animsatan durum veya aktivitelerden kaginma g¢abalari;

Siklik
Travmatik olay(lar)i hatirlatan aktivite veya durumlardan uzak
kalmaya galistiginiz oldu mu? Son 1 hafta iginde kag kez?

0 Hig

1 Nadiren; bir veya iki kez

2 Arada sirada; 3 veya 4 kez

3 Siklikla; hemen hemen her glin

4 Sirekli; her gun bir gok kereler
Tanimlama/Ornekler:

Siddet

Travmatik olaylari hatirlatan aktivite veya
durumlardan uzak kalmak igin ne kadar ¢aba
sarfettiniz? (TUm davranigsal ve biligsel
kacinmagirirgimlerini dederlendiriniz; anma
etkinliklerinden veya savas filmlerinden kaginma
gibi...)

0 Caba yok

1 Hafif; minimal gaba

2  Orta; biraz ¢aba, kaginma var

3 Siddetli; 6nemli derecede caba, belirgin
kacinma

4 Asin; 6nemli derecede kaginma

7- Travmanin 6nemli bir yéninu hatirlamakta guglik cekme (Psikojenik Amnezi);

Sikhk

Olay(lar)la ilgili Gnemli bolimleri hatirlayamadiginiz oldu mu?
(Isimler, yuzler, olaylarin kronolojisi...) Son 1 hafta iginde
bunlari kag kez hatirlamakta giiglik gektiniz?

0 Hig bir zaman
1 Nadiren; zamanin ¢ok az bir kismini

2 Arasira; zamanin bir kismini

3 Siklikla; zamanin gogu kismini

4 Surekli olarak; zamanin timinu veya gok blyik kismini
8- Onemli etkinliklere kars! ilgide belirgin azalma olmasi;
Siklik

Daha 6nce size zevk veren spor, hobi, veya sosyal faaliyetler
gibi olaylara kars! ilginiz azaldi mi? Olay(lar)dan 6ncesine
kiyasla son 1 hafta iginde kag aktiviteye ilginiz azaldi?

0 ligi kaybi yok

1 Bir veya iki tane

2 Beste Uglne

3 Onda altisina
4 Hemen hemen tiim aktivitelere

Tanimlama/Ornekler:
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Siddet
Olay(lar)la ilgili énemli bolimleri hatirlamak igin ne
derecede guglik ¢ektiniz?

0 Guglik yok

1 Hafif; dislik derecede guigliik, konsantre
oldugunda hatirlayabiliyor

2 Orta; biraz guglik, olayi bulanik, parga parca
hatirlayabiliyor

3 Siddetli; belirgin guglik, olayin anilarini belli
belirsiz hatirlayabiiyor

4 Asiri; cok yogun veya tamama yakin olayi
hatirlayamama

Siddet
En kétl durumda, bu aktivitelerdeki ilgi kaybi ne
derecedeydi?

0 ligi kaybi yok

1 Hafif; belirsiz ilgi kaybi

2 Orta; kesin ilgi kaybi, fakat hala biraz zevk
alabiliyor

3 Siddetli; yogun bir ilgi kaybi

4 Asiri; tamamen ilgi kaybi, isteyerek aktivtelere
katilmama



9- insanlardan uzaklagsma veya insanlara yabancilasma duygusu duyma;

Sikhk

Olay oncesi ile karsilastirdiginizda, gevrenizdeki insanlardan

uzaklastiginizi veya koptugunuzu hissettiginiz oldu mu?, Son 1

hafta icinde kag kez?

0 Higbir zaman
1 Nadiren; zamanin ¢ok az bir kisminda

2 Arasira; zamanin bir kisminda

3 Siklikla;zamanin gogunda

4 Sirekli olarak; zamanin timi veya gok blyik kisminda

Tanimlama/Ornekler:

Siddet

En k6t durumunuzda insanlardan uzaklasma ve
kopma duygusu ne kadar kuvvetliydi? kendinize
en yakin kimi hissettiniz?

0 Yabancilasma ve uzaklagma duygusu yok

1 Hafif; bazen diger insanlarla yiritemedigini
hissetme

2 Orta; aglkca goriilen uzaklasma duygusu, fakat
hala diger insanlarla biraz iligki kurabilme

3 Siddetli; belirgin uzaklagsma ve yabancilasma
duygusu

4 Agiri; tamamen uzaklagmig, yabancilasmig
hissetme

10- Duygulanimda kisithlik, drnegin sevme duygularini yagsayamama;

Siklik

Sevgi, mutluluk gibi hislerinizi yasamakta zorlandiginiz veya
duygusal olarak kendinizi hissiz hissettiginiz donemler oldu

mu?, Son 1 hafta igcinde zamanin ne kadar kisminda?

0 Higbir zaman
1 Nadiren; zamanin ¢ok az bir kisminda
2 Arasira; zamanin bir kisminda

3 Siklikla; zamanin gogunda

4 Sirekli olarak; zamanin timi veya gok blyik kisminda

Tanimlama/Ornekler:

Siddet

Kendinizi en kot hissettidiniz ddbnemde, hissizlik
duygusunun siddeti ne kadardi? (Bu maddeyi
derecelendirirken gérisme esnasindaki
duygulanimi ile ilgili gézlemlerinizi dikkate aliniz)

0 Duygusal hissizlik yok

1 Hafif duygusal hissizlik

2 Orta; aclk duygusal hissizlik var fakat hala
duygularini yasayabiliyor

3 Siddetli; en az iki temel duyguda belirgin
kiintlesme (Ask, mutluluk, vb...)

4 Asgiri; tamamen duygusuz oldugunu hissetme

11- Bir gelecegdi kalmadigi duygusunun olmasi, érnegin; kariyer, evlilik, cocuk, uzun hayat gibi beklentilerinin

olmamasi;
Siklik
Geleceginize yonelik planlara gerek olmadigini veya bir

geleceginiz olmadigini hissetiginiz zamanlar oldu mu? (Evet ise,

Siddet
Kendinizi en kétu hissettiginiz ddbnemde,
geleceginiz olmadigi duygusu ne kadar

hayati tehdit eden tibbi sorunlar gibi gergekci riskleri diglayin). Bu,  glgliydi? Ne kadar yasiyacaginizi

olay(lar)dan 6nce hissettiklerinizden farkli miydi? Son 1 hafta

icinde ne kadar siklikla dugtindiiniz?

0 Higbir zaman

1 Nadiren; zamanin gok az bir kisminda
2 Arasira; zamanin bir kisminda

3 Siklikla; zamanin gogunda

4 Surekli olarak; zamanin timu veya buyuk bir kisminda

disinuyordunuz? Erken 6leceginiz hakkindaki
kanaatiniz ne kadar guicliydi?

0 Kisitlanmis bir gelecek hissi yok

1 Hafif kisitlanmis gelecek hissi

2 Orta; gorinir bir kisitlanmis gelecek
duygusu mevcut

3 Siddetli; belirgin kisitlanmis gelecek
duygusu

4 Asiri; bunaltan kisitlanmis gelecek duygusu

D- Travmadan énce olmayan, artmis uyariimishda ait siregen semptomlar:

12- Uykuya dalmada veya uykuyu devam ettirmede guglik gcekme;

Siklik

Siddet

Uykuya dalmada veya uykuyu devam ettirmede gliglik ¢ektiniz mi? (Uyku bozuklugunu batiin olarak degerlendir

Son 1 hafta da ne kadar siklikta oldu?

0 Hig olmadi
1 Nadiren; bir kez

2 Arasira; iki kez

3 Siklikla; 3-4 (iic-dért) kez

4 Sirekli olarak; hemen hemen her gece

Uykuya baslama Problemi? E H
Uykunun ortasinda uyanma? E H
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ve nedenleri sorgula) Uykuya dalmaniz ne
kadar sire aliyor? Gece kag kere
uyaniyorsunuz? Gece toplam kag saat
uyuyorsunuz?

0 Uyku problemi yok

1 Hafif; uykuya dalmada biraz gecikme veya
uykunun devaminda minimal guglik (uykudan
30 dk.ya kadar kayip)

2 Orta; belirli uyku problemi, uykuya baslama
veya devam etmede gugliik (30-60 dk. arasi
uyku kaybr)

3 Siddetli; uykuya dalmada daha fazla uzama
veya uykuyu devam ettirmede belirgin glglik
(90 dk.-3 saat arasi uyku kaybr)

4 Asiri; gok uzun uykuya baslama veya
uykuyu devam ettirme gigligu (3 saatten fazla
uyku kaybr)



Sabah erken uyanma? E H

Tanimlama/Ornekler:

13- Irritabilite veya 6fke patlamalarinin olmasi;

Siklik

Kendinizi olaganusti sekilde tahammulsuz hissettiginiz,
ofkelendiginiz veya saldirganlastiginiz oldu mu? Son 1 hafta
Iginde hangi siklikla oldu?

0 Hig
1 Nadiren; bir veya iki kez

2 Arada sirada; 3 veya 4 kez
3 Siklikla; hemen hemen her glin
4 Surekli; her gin bir gok kereler

Tanimlama/Ornekler:

14- Konsantrasyon guglugu;

Sikhk

Olay(lar)dan beri, yaptiginiz islere veya ¢evrenizde olanlara
dikkatinizi vermede guigliik ¢ektiginiz oldu mu? Son 1 hafta da
ne sikhkta?

0 Higbir zaman
1 Nadiren; zamanin ¢ok az bir kisminda
2 Arasira; zamanin bir kisminda

3 Siklikla; zamanin gogunda

4 Sirekli; hemen hemen herzaman
Tanimlama/Ornekler:

15- Hipervijilans (Hafif uyaranlar siddetli algilama);

Sikhk

Ortada bir neden yokken bile, 6zellikle dikkatli veya tetikte
oldugunuz zamanlar oluyor mu? Son 1 hafta da ne kadar?

0 Higbir zaman
1 Nadiren; zamanin ¢ok az bir kisminda
2 Arasira; zamanin bir kisminda

3 Siklikla; zamanin gogunda

4 Siurekli olarak; hemen hemen her zaman

16- Asiri irkilme tepkisi gosterme;

Siklik

Yuksek, beklenmeyen seslerde (arag galismasi, itfaiye, kapi
carpma sesi gibi) veya aniden gordiigiiniiz seylerde
(g6ziinuzlin késesinde hareket gibi) irkildiginiz oldu mu? Son 1
hafta da kag kez oldu?

0 Hic

1 Nadiren; bir veya iki kez

2 Arada sirada; 3 veya 4 kez

3 Siklikla; hemen hemen her gun
4 Surekli; her giin bir ¢ok kereler

Tanimlama/Ornekler:

Siddet
Ofkeniz ne kadar yogundu? Bu 6fkenizi hangi
yollarla ifade ediyor veya gdsteriyordunuz?

0 Huzursuzluk ve 6fke yok

1 Hafif; distk huzursuzluk, sinirlenince sesini
yukseltme

2 Orta; huzursuzluk agikca belli, 6fke aninda
tartismaci fakat gabuk sakinlegiyor

3 Siddetli; belirgin huzursuzluk, 6fke aninda sézIu
veya fiziksel saldirganlik

4 Asiri; yogun ofke, fiziksel siddete kolaylikla
egilim

Siddet

Sizin icin dikkatinizi toplamak ne kadar gl¢tu? (Bu
maddeyi derecelendirirken gérisme sirasindaki
konsantrasyonla ilgili g6zlemlerinizi dikkate aliniz)

0 Konsantrasyon gugligu yok

1 Hafif; konsantrasyon igin sadece gok az bir gaba
2 Orta; kesin konsantrasyon kaybi, fakat ¢aba ile
konsantre olabilme

3 Siddetli; gaba ile bile belirgin konsantrasyon
kaybi

4 Asiri; tamamen konsantre olamama

Siddet

Cevrenizde olup biten seyleri fark etmek igin ne
kadar ¢gaba gosteriyorsunuz? (Gorlisme
sirasindaki gézlemlerinizi dikkate aliniz)

0 Hipervijilans yok

1 Hafif; dislk hipervijilans, dikkatte hafif artis
2 Orta; hipervjilans agikga mevcut, kalabalik
yerlerde gdzetleyici, savunucu (sinema veya
tiyatroda glivenli yeri segme)

3 Siddetli; belirgin hipervijilans, cok dikkatli,
tehlikelere karsi etrafi gdzetleme, kendisinin
(ailesi, evi) glivenligi Igin abartili endise

4 Asini hipervijilans; guvenligi saglamak igin
belirgin bir zaman ve enerji harcama, yogun
kontrolcl davraniglar, gérisme sirasinda
savunmaya yonelik davranislar belirgindir

Siddet
En kéti durumda; irkilme tepkilerinizin siddeti ne
kadar di?

0 Yok

1 Hafif; duslk bir tepki

2 Orta; gozle gorindr bir karsilik, sigrama

3 Siddetli; belirgin irkilme tepkisi, ilk tepkiden
sonra surekli uyaniklilik

4 Agiri; yogun irkilme reaksiyonu, panik
semptomlari

17- Travmatik olayin bir yéniinii sembolize eden ya da hatirlatan olaylara maruz kalindiginda fizyolojik tepkiler

gosterme;
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Siklik Siddet

Gegmis olay(lar)1 hatirlatan benzer durumlarla kargilagtiginizda En siddetli oldugu zaman, bu bedensel tepkiler ne
herhangi bir bedensel tepki hissettiginiz oldu mu? (Carpinti, kadar yogundu?

titreme, terleme, kas gerginligi gibi...semptom ifadelerini

dinleyin ancak bunlari hastaya ima etmeyin) Son 1 hafta da

kag kez?

0 Hig 0 Bedensel tepki yok

1 Nadiren; bir veya iki kez 1 Hafif; dusik tepki

2 Arada sirada; 3 veya 4 kez 2 Orta; belirgin fiziksel tepki, biraz sikinti bildiriyor

3 Siklikla; hemen hemen her guin 3 Siddetli; belirgin fiziksel tepki, yogun sikinti
bildiriyor

4 Surekli; her gun bir cok kereler 4 Asin; dramatik fiziksel tepki, panik semptomlari

CAPS GLOBAL DERECELENDIRMESI

18- Sosyal Islevsellik iizerine etkileri. Bana soz ettiginiz belirtiler sosyal hayatinizi etkiledi mi? (PTSB
semptomlarinin hastanin sosyal hayati Uzerindeki genel etkilerini derecelendirin ve hastanin verdidi bilgilerin yani
sira gorlismedeki davraniglarina iligkin izlenimlerinizi g6z 6niine alin)

sosyal islevselik Uzerinde olumsuz etki yok

sosyal islevselik Uzerinde az/hafif etki, bazi aksamalar
sosyal islevselik Uzerinde orta derecede etki

sosyal islevselik Uzerinde siddetli etki

sosyal islevselik Uzerinde agiri etki

AWN-_O

19- Mesleki islevsellik Gizerine etkileri: Simdi galisiyor musunuz? Bana bahsettiginiz belirtiler isinizi veya calisma
yeteneginizi etkiledi mi?

( PTSB semptomlarinin hastanin is bulabilme ve isini sirdirebilme yetenegi Uzerindeki genel etkilerini
derecelendirin. Iglerin sayi ve siireleri kadar mesleki iligkilerinin niteligini de kapsayacak sekilde hastanin verdigi
mesleki 6yklyl goz 6niine alin. PTSB disindaki nedenlerden dolayi da olugsan mesleki sorunlar dikkate alin)

0 Mesleki islevsellik Gzerinde olumsuz etki yok

1 Mesleki iglevsellik Gzerinde az/hafif etki, bazi aksamalar

2 Mesleki islevsellik Gzerinde orta derecede etki, belirgin aksama, aralikli galisma
3 Mesleki iglevsellik Gizerinde siddetli etki, kronik issizlik

4 Mesleki islevsellik Uzerinde agir etki, olaydan itibaren issizlik

20- Global iyilesme: ik derecelendirmeden sonraki genel iyilesmeyi derecelendirin. Daha énce derecelendirme
yapllmamigsa, semptomlarin son bir ayda ne sekilde degistigini sorun. Tedaviye bagh olup olmadigi hakkindaki
kanaatinizi goz 6nline almaksizin, degisim oranini derecelendirin.

0 Asemptomatik

1 Cok fazla iyilesme

2 Orta derecede iyilesme

3 Hafif iyilesme

4 lyilesme yok veya yetersiz bilgi

21- Derecelendirmenin Gegerliligi: Gorlisme formunda isaretlenmis toplam

QV(supheli Gegerlilik) sayisi

(Yapilan derecelendirmenin genel gegerliligini belirtin. Hastanin igbirligi ve oldugundan daha iyi veya kéti gérinme
cabasi gecerliligi etkileyen unsurlar arasindadir. Ayrica var olan PTSB semptomlarinin tip ve siddeti hastanin
konsantre olmasini, dikkatini ve derli toplu konugsmasini etkileyebilir).

0 Mukemmel; gegersiz yanit kuskusu yok

1 lyi, gegerliligi olumsuz etkileyecek unsur(lar) var

2 Orta; gegerliligi kesin olarak etkileyen unsur(lar) var

3 Zayif; gegerlilik gok dustk

4 Gegersiz yanitlar; kasith iyi veya kétlu gériinme yoninde “Temaruz’dan siiphelenme

22- Global siddetin degerlendiriimesi: Hastanin PTSB semptomlarinin genel siddetine iliskin gériismecinin kanaati
belirtilir. Gézlenen semptomlari, bildirilen islevsel aksamalari ve hastanin tanimladigi sikintinin derecesini goz
Onune alin. Kanaatinizi edinilen bilgilerin yanisira hastanin ifadelerindeki dogruluga da dayanmasi gerekir. Bu
kanaat yalnizca bu gérismede edinilen bilgilerden kaynaklaniimalidir.

0 Asemptomatik

1 Hafif; cok az islevsel aksama

2 Semptomlar orta derecede; ancak ¢cabalama ile yeterli islevsellik
3 Siddetli semptomlar; gabalama ile bile kisith islevsellik

4 Asin siddetli; yaygin aksamalar
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ESLIK EDEN VEYA VARSAYILAN OZELLIKLER (EK SEMPTOMLAR)

23- Yapilan veya yapilmayan eylemlere iliskin sugluluk duyma;

Siklik

Olay(lar)dan beri, olay sirasindaki davraniglariniza veya belirli
bir sekilde davranamadidiniza iligskin sugluluk hissettiniz mi?
Gegen 1 hafta boyunca ne kadar siklikta boyle hissettiniz?

0
1
2
3

4

Hig olmadi

Nadiren; gok az zaman(%10 dan az)
Arasira; bazi zamanlar(yaklasik %20-30)
Siklikla; gogu zaman (yaklasik %50-60)

Strekli olarak; hemen hemen her zaman (%80 den fazla)

24- Kurtulmaya iligkin sugluluk duyma;

Sikhk

Olaylardan beri, bagkalari (etrafinizdakiler) kurtulamadigi
halde sizin olaylardan kurtulmus olmanizdan dolayi sugluluk
hissettiniz mi? Gegen 1 hafta boyunca zamanin ne kadarinda
boyle hissettiniz?

0
1
2
3

4

Hic olmadi

Nadiren; gok az zaman (%10 dan az)
Arasira; bazi zamanlar (yaklasik %20-30)
Siklikla; gogu zaman (yaklasik %50-60)

Sdrekli olarak; hemen hemen her zaman (%80 den fazla)

25-Cevreye zarar verme;
Siklik
Birine ciddi bir sekilde zarar verme, hatta 6ldirme istegi

duydugunuz zamanlar oldu mu? Bu olay(lar)dan éncekine gore

farkli miydi? Gegen 1 hafta boyunca kag kere boyle
hissettiniz?

0 Hic
1 Nadiren; bir veya iki kez
2 Arada sirada; 3 veya 4 kez

3 Siklikla; hemen hemen her glin

4 Sirekli; her gun bir gok kereler

Siddet
En siddetli oldugunda, sugluluk hissi ne kadar
kuvvetliydi?

0  Sugluluk yok

1 Hafif; minimal sugluluk

2 Orta; sugluluk asikar, ancak yine de basa
cikilabilir dizeyde

3 Siddetli; belirgin sugluluk, kolayca basa
cikilamayan rahatsizlik hissi

4 Asin; ileri sugluluk, kendini suglayarak iskence
cekme

Siddet
En k6tl durumda, bu sucluluk hissi ne kadar
kuvvetliydi?

0  Sugluluk yok

1 Hafif; minimal sugluluk

2 Orta; sugluluk asikar, ancak yine de basa
cikilabilir dizeyde

3 Siddetli; belirgin sugluluk, kolayca
basacikilamayan rahatsizlik hissi

4 Asiri; ileri sugluluk, kendini suglayarak iskence
cekme

Siddet
En siddetli oldugu zaman, birine zarar verme veya
oldurme istegi ne kadar kuvvetliydi?

0 Oldirme fikri yok

1 Hafif; ldirme fikri belli belirsiz

2 Orta; 6ldirme fikri kesin olarak var, ancak
gercekten dldurme niyeti yok

3 Siddetli; 6ldirebilme ihtimali, bunu yapmada
hazir olmama

4 Asir; gok giicli 6ldurme istegi, 6ldirme
kastiyla davranma veya plan yapma

26- Daha 6nce gliven duyulan otorite ve otorite figirleri ile ilgili hayal kirkhgi duyma;
Siklik

Olay(lar)dan beri, olay(lar) sirasinda veya sonrasinda yetkililer
tarafindan yuz Usti birakildiginizi, yaniltildiginizi veya ihanete

ugradiginizi distindiiniz mu? Gegen 1 hafta boyunca
zamanin ne kadarinda béyle diistindiiniiz?

0
1
2
3

4

Hi¢ olmadi

Nadiren; gok az zaman (%10 dan az)
Arasira; bazi zamanlar (yaklasik %20-30)
Siklikla; gogu zaman (yaklasik %50-60)

Strekli olarak; hemen hemen her zaman (%80den fazla)

27- Umitsizlik duygularinin olmasi;

Sikhk

Duygularinizi veya iginde bulundugunuz durumu dizeltmek
icin Umidinizin az oldugunu veya hi¢ olmadigini hissettiginiz

oldu mu? Bu olay(lar)dan éncekine gore farkli miydi? Gegen 1

hft. boyunca zamanin ne kadarinda bdyle hissettiniz?

0
1
2

Hi¢ olmadi
Nadiren; gok az zaman (%10 dan az)
Arasira; bazi zamanlar (yaklasik %20-30)
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Siddet
En siddetli oldugu zaman, yetkililerce yuz ustu
birakildiginiz distincesi ne kadar kuvvetliydi?

0 Hayal kirikligi yok

1 Hafif; disik hayal kirikligi

2 Orta; kesin hayal kirikhg, yine de yetkililerle
etkili isbirligine girebilme

3 Siddetli; ileri derecede hayal kirikligi,
yetkililerle isbirligi kurmada zorlanma

4 Asiri; tam hayal kirikhi@, yetkililerle igbirligine
girememe

Siddet

En siddetli oldugu zaman, bu Umitsizlik duygulari
ne kadar kuvvetliydi? (Hastanin tedavi planlarini,
mesleki hedeflerini ve sosyal gabalarini g6z énine
alin)

0  Umitsizlik yok
1 Hafif; gcok az kayip
2 Orta; Umit kaybi belirgin, yine de etkin



islevsellik var

3 Siklikla; gogu zaman (yaklasik %50-60) 3 Siddetli; belirgin Umitsizlik, her seyden
vazgecgmis gibi hissetme

4 Sdrekli olarak; hemen hemen her zaman (%80 den fazla) 4  Asiri; tamamiyla Umitsiz olma, daha iyiye
yonelik her girisimi bogsuna gérme

28- Bellek Bozukluklari, unutkanlik;

Siklik Siddet

Yakin gegmiginizle ilgili seyleri hatirlamakta guclik ¢ektiginiz Yakin ge¢gmisteki olaylari hatirlamakta ne kadar

oldu mu? Bu olay(lar)dan 6ncekine gore farkili miydi? Gegen 1  gugluk gektiniz/cekersiniz? (Bu maddeyi

hafta boyunca hatirlama gugligu cektiginiz zamanlar ne derecelendirirken gérismede saptanan yakin

kadardi? bellek kusurlarini g6z éniine alin)

0 Hig olmadi 0 Giugluk yok

1 Nadiren; gok az zaman (%10 dan az) 1 Hafif; belli belirsiz bellek bozuklugu,kigik
unutkanlklar

2 Arasira; bazi zamanlar (yaklasik %20-30) 2 Orta; asikar bellek bozuklugu, yine de gogu
seyi animsayabilme

3 Siklikla; gogu zaman (yaklasik %50-60) 3 Siddetli; belirgin bellek bozuklugu, gogu seyi

kolayca unutuverme
4 Sirekli olarak; hemen hemen her zaman (%80 den fazla) 4  Asiri; ileri bellek kaybi, nemli olay veya
randevulari bile unutma

29- Gizlintl ve depresyon;

Siklik Siddet

Kendinizi tzgln, kederli veya mutsuz hissettiginiz zamanlar En siddetli oldugu zaman, bu uzintu veya
oldu mu? Bu olay(lar)dan 6ncesine gore farkli miydi? Gegen 1 depresyon hissi ne kadar kuvvetliydi?
hafta boyunca zamanin ne kadarinda bdyle hissettiniz?

0 Hig olmadi 0 Uziintii veya depresyon yok

1 Nadiren; gok az zaman (%10 dan az) 1 Hafif; disik Gzintl veya depresyon

2 Arasira; bazi zamanlar (yaklasik %20-30) 2 Orta; agikar Uzlnti veya depresyon, ancak
basa gikilabilir

3 Siklikla; godu zaman (yaklasik %50-60) 3 Siddetli; belirgin depresyon, kedere bogulmus

olma, veya depresif mizag tanimlama
4 Sirekli olarak; hemen hemen her zaman(%80 den fazla) 4  Asir; bas edilemez veya kisitlayici depresyon

30- Yetersiz kalma hissi;

Sikhk Siddet
Yetersiz kaldiginizi veya Uzerinizdeki baskiyla basa En siddetli oldugu zaman, bu yetersiz kalma hissi
¢tkamadiginizi hissettiginiz zamanlar oldu mu? Gegen 1 hft. ne kadar kuvvetliydi?

boyunca zamanin ne kadarinda bodyle hissettiniz?

0 Hig olmadi 0 Basa gikamama hissi yok

1 Nadiren; gok az zaman (%10 dan az) 1 Hafif; basa ¢ikabilmekte kismi yetersizlik
duygusu

2 Arasira; bazi zamanlar (yaklasik %20-30) 2 Orta; basa ¢ikabilmekte belirgin yetersizlik
hissi, yine de islevsel olma

3 Siklikla; godu zaman (yaklasik %50-60) 3 Siddet; basa ¢ikabilmekte kuvvetli yetersizlik
hissi

4  Surekli olarak; hemen hemen her zaman (%80 den 4  Asiri; yetersizlik karsisinda donup kalma

fazla) hisleri, tamamen ezilmis olma duygusu
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EK-4
Durumluk — Siirekli Kaygi Envanteri 1-2 (STAI 1-2)

STAI FORM TX-1

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklan birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanls cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin tizerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gésteren cevab: isaretleyin.

Hig Biraz Cok Tamamiyle
1. Su anda sakinim. (1) (2) 3) (4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) (3) 4)
3. Su anda sinirlerim gergin. (1) (2) (3) (4)
4. Pismanhk duygusu icindeyim. (1 () @) @
5. Su anda huzur i¢indeyim. (1) (2) (3) (4)
6. Su anda hig keyfim yok. (1 2) (3) 4
7. Basima geleceklerden endise ediyorum. (1) 2) 3) @)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum. (1) (2) (3) 4)
9. Su anda kaygiyim. (1) (2) (3) @)
10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
11. Kendime giivenim var. (1) (2) (3) (4)
12. Su anda asabim bozuk. (1) (2) (3) (4)
13. Cok sinirliyim. (1) (2) (3) @)
14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum. (1) 2) (3) (4)
15. Kendimi rahatlams hissediyorum. (1) 2) (3) (4)
16. Su anda halimden memnunum. (1) 2 3) 4)
17. Su anda endiseliyim. (1) (2) (3) )
18. Heyecandan kendimi saskina dénmiis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
19. Su anda sevingliyim. (1) 2 (3) )
20. Su anda keyfim yerinde. (1 2 3) )

Durumluk Kayg: Puan::
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STAI FORM TX-2

YONERGE: Asafjida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklan birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettidinizi, ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden
uygun olanint karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da vanlig cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin
iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gésteren cevaby isaretleyin.

Hemen Hemen
hicbir zaman  Bazen Cok zaman her zaman

21. Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3} (@)
22. Genellikle cabuk yoruluyorum. (1) (2) (3) 4)
23. Genellikle kolay aglanm. (1) (2) (3) 4)
24, Baskalan kadar mutlu olmak isterim. (1) (2) (3) (4)
25. Cabuk karar veremedigim igin firsatlan kaginnm. (1) (2) (3) 4)
26. Kendimi dinlenmis hissederim. (1) 2) (3) (4)
27. Genellikle sakin, kendime hakim ve sogdukkanhyim. (1) (2) (3) 4)
28. Giigliikklerin yenemeyecegim kadar biriktigini

hissederim. (1) 2) 3 (@
29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (1) 2) (3) @
30. Genellikle mutluyum. (1) {2) (3) )
31. Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. (1) (2) (3) (@)
32. Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2) (3) (4)
33. Genellikle kendimi giivende hissederim, (1) 2 (3) (4)
34. Sikintih ve gii¢ durumlarla karsilagmaktan kagminm. (1) (2) 3) (4)
35. Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim. (1) 2) 3) (4)
36. Genellikle hayatimdan memnunum. (1) 2 3) (4)
37. Olur clmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2) 3) (@)
38. Hayal kinkliklann éylesine ciddiye alinm ki

hic unutamam. (1) 2 (K] (4)
39. Akl baginda ve kararl bir insarum. (1) (2) (3) 4)

40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni
tedirgin eder. (1) 2) (3 (4)

Siirekli Kaygi Puan:
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