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OZET

Psikiyatri Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmalar: ve Psikolojik Acinin Tedavi
Uyumuyla Iliskisi

Amac: Bu calisma, psikiyatrik bozukluk tanist almis bireylerde c¢ocukluk g¢agi
travmalar1 (CCT) ve psikolojik acinin (PA) tedavi uyumu iizerindeki etkilerini
degerlendirmeyi; Ozellikle psikolojik acinin, ¢ocukluk ¢agi travmalan ile tedavi
uyumu arasindaki iliskide araci roliinii incelemeyi amaglamaktadir.

Yéntem: Calisma, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’nde
yiiriitiilmiistiir. Orneklem; depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu, obsesif-
kompulsif bozukluk, bipolar bozukluk, psikoz tanist almis bireylerden ve saglikli
kontrol grubundan olusturulmustur. Katilimecilara sosyodemografik veri formu,
Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (CCTO), Psikolojik Act Olgegi (PAO) ve Morisky
Tedavi Uyumu Olgegi (MTUO), Hamilton Depresyon Olgegi, Hamilton Anksiyete
Olgegi, Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Olgegi, Young Mani Olgegi, PANNS
Olgegi uygulanmustir. Veriler korelasyon, regresyon ve mediasyon analizleriyle
degerlendirilmistir.

Bulgular: Tiim tam1 gruplarinda (n=275) PA, CCT ile tedavi uyumu arasindaki
iligkide istatistiksel olarak anlamli bir kismi araci rol oynamistir (p<0.001). Aracilik
analizleri, CCTO toplam skoru ile tedavi uyumu arasinda negatif yonlii bir iligki
oldugunu, bu iligkinin PA iizerinden kismen agiklandigini gostermistir. Alt boyutlar
diizeyinde yapilan incelemelerde, cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel ithmal,
emosyonel ihmal ve emosyonel istismar puanlarin tiimiiniin PA ile pozitif; PA’nin
ise tedavi uyumu ile negatif yonde iligkili oldugu bulunmustur.

Sonu¢: CCT, psikiyatrik hastalarda tedaviye uyumsuzlugun Onemli
belirleyicilerindendir ve bu etkide PA diizeyinin kismi aracilik rolii bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢agi travmalari, psikolojik act, tedavi uyumu, aracilik
etkisi, psikiyatrik bozukluklar
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ABSTRACT

THE MEDIATING ROLE OF PSYCHACHE IN THE RELATIONSHIP
BETWEEN CHILDHOOD TRAUMA AND TREATMENT ADHERENCE IN
PSYCHIATRIC PATIENTS

Purpose: This study examines the influence of childhood trauma (CT) and
psychache (PA) on treatment adherence among individuals with psychiatric
diagnoses, emphasizing the potential mediating function of psychache in the linkage
between childhood trauma and adherence outcomes.

Method: The study was conducted at the Psychiatry Outpatient Clinic of Cukurova
University Faculty of Medicine. The sample consisted of individuals diagnosed with
depressive disorder, anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder, bipolar
disorder, psychosis, as well as a healthy control group. Participants were
administered the Sociodemographic Data Form, Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ), Psychache Scale (PAS), Morisky Medication Adherence Scale (MMAS),
Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton Anxiety Rating Scale, Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale, Young Mania Rating Scale, and the Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS). Data were analyzed using correlation,
regression, and mediation analyses.

Results: In the entire diagnostic sample (n=275), psychache was found to have a
statistically significant partial mediating role in the relationship between childhood
trauma and treatment adherence (p<0.001). Mediation analyses revealed a negative
association between the total score on the CTQ and treatment adherence, which was
partially explained through psychache. At the subscale level, scores on sexual abuse,
physical abuse, physical neglect, emotional neglect and emotional abuse were all
positively associated with psychache, while psychache was negatively associated
with treatment adherence.

Conclusion: CT is a significant predictor of nonadherence to treatment in psychiatric
patients, and this effect is partially mediated by the level of psychache.

Keywords: Childhood trauma, psychache, treatment adherence, mediation,
psychiatric disorders



1. GIRIS ve AMAC

Depresif Bozukluk (DB) ¢okkiin duygudurum, ilgide azalma ve keyif alamama,
istah degisiklikleri, uyku diizensizligi, enerji degisiklikleri, sucluluk diisiinceleri, 6liim
diisiinceleri goriilebilen; toplumsal ve/veya mesleki islevsellikte ciddi bozulmalara neden
olan psikiyatrik bir bozukluktur. ! DB tiim diinyada en yaygin goriilen psikiyatrik
bozukluktur. 2 DB neredeyse her yas grubunda goriilebilse dahi orta yas grubunda daha
stk goriilmektedir. DB yasam boyu goriilme yaygiligi, %1,5-%19 arasinda degisen bir
araliga sahiptir. Yeterli ve uygun sekilde tedavi edilmediginde DB; yiiksek morbidite,
mortalite, is giicii kayb1 ve yiiksek tedavi maliyetleriyle iliskilidir. 2 Toplumlarin dnemli
bir kismini etkilemesi nedeniyle DB halen 6nemli bir toplum sagligi sorunu olarak
degerlendirilmektedir. !

Anksiyete, bireylerin genellikle i¢ sikintis1 ve/veya kotii bir sey olacagina dair his
olarak tanmimladiklari, korkuya benzer olumsuz bir duygusal durumdur.?® Kisinin
tehditlerin tistesinden gelebilmek icin gerekli tedbirleri almasini saglayan korku benzeri
bir durumdur. > Anksiyete ve korkunun ayriminda korkunun disa yonelik ve belirli bir
tehdit durumuna karsi ortaya ¢ikmasina karsin anksiyetenin ice yonelik, genellikle
bilinmeyen, ¢atigmali bir tehdide kars1 bir cevap olmasi 6nemlidir. * DSM-5-TR tani
olgiitlerine gore, kayginin patolojik olarak degerlendirilmesi, klinik diizeyde belirgin bir
sikint1 ya da bozulmaya yol agmasi durumunda gereklidir.* DSM-5-TR'de, "Anksiyete
Bozukluklar" bashgi altinda gesitli bozukluklar tanimlanmigtir.’ Yaygin anksiyete
bozuklugu, toplumsal kaygi bozuklugu, 6zgiil fobi, panik bozuklugu, agorafobi, secici
konusmazlik, ayrilma anksiyetesi bozuklugu ve madde ya da ilag¢ kullanimina bagli kaygi
bozuklugu, DSM-5-TR smiflandirma sistemine gore "Anksiyete Bozukluklar1" bashigi
altinda yer almaktadir. > Anksiyete bozukluklari baghigi altinda yer alan hastaliklarin
prevalans ortalamalar1 %6-7 civarindadir. > Sik goriilmesi, toplumsal, mesleki ve sosyal
islevselligi 6nemli Olciide etkilemesi nedeniyle anksiyete bozukluklari giiniimiizde
onemli bir saglik sorunu olarak goriilmektedir.

Bipolar Bozukluk (BB), belirli bir sira veya diizen olmadan tekrar eden depresif,
manik, hipomanik ya da manik ve depresif donemlerin her ikisinin de o6zelliklerini
kapsayan karma belirtili donemler ile giden ve bu donemler arasinda bireylerin belirti
gostermedigi ya da subklinik belirtiler gosterdigi, islevselligi etkileyen ya da bozan,

kronik gidisli bir duygudurum bozuklugudur.® BB-tip 1, DSM-5-TR siniflama sistemine



gore yasam boyu en az bir kez manik donemin goriildiigii ve siirecte depresif donemlerin
de tabloya eklenebildigi nispeten daha siddetli gidis gosteren alt tiptir. BB-tip 2 ise DSM-
5-TR’ye gore en az bir hipomani déneminin goriildiigii ve siklikla depresif donemlerle
seyreden alt tiptir. ! DSM-5-TR sisteminde Bipolar ve Iliskili Bozukluklar tan1 baslig
altinda siklotimik bozukluk ise BB-1 ve BB-2’nin daha az siddetli formunu
olusturmaktadir.® BB-tip 1°de sanr1, varsani gibi psikotik belirtiler goriilebilir. ¢ Bipolar
bozuklugun yasam boyu yayginliginin %1-2 oldugu bildirilmistir.” BB her iki cinsiyette
de benzer oranlarda goriilmektedir. BB ortalama baglangi¢ yasinin 17-31 yaslarinda
oldugu bilinmektedir. ¢

Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB), yineleyici bir sekilde obsesyonlarin,
kompulsiyonlarin ya da her ikisinin birlikte yer aldig1 dnemli bir islevsellik kaybina neden
olan ve bireyler i¢in 6nemli bir zaman kaybina neden olan psikiyatrik bozukluktur.
Obsesyonlar, bireylerde siklikla kaygiya ve sikintiya neden olan, ¢ogunlukla bireylerin
zihnine istenmeden gelen, tekrarlayict diisiince, glidii ya da diislemlerdir. Bireyler bu
obsesyonlar1 siklikla aldirmamaya, baskilamaya, bir diisiince ya da eylemle baskilamaya
caligir. 8 Kompulsiyonlar, bireylerin obsesyonlarini yiiksiizlestirme amaciyla tepki olarak
ya da bireylerin yapmaya zorlandig1 yinelemeli davranigsal tepkiler ya da zihinsel
siireglerdir.® Bu davranissal tepkiler ve zihinsel siiregler genellikle kaygiy1 ve gerginligi
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azaltma, korkulan bir durumdan ka¢inma amaciyla yapilr. Obsesif-kompulsif
bozuklugun (OKB) yasam boyu goriilme siklig1 %2,5-%6,2 arasinda bildirilmistir ve
yetigkinlerde her iki cinsiyet arasinda yaygimlik agisindan bir fark goriilmemistir.’
Sizofreni; sanrilar, varsanilar, dezorganize davranislar, negatif semptomlar ve
islevsellikte bozulma ile giden kronik bir psikiyatrik bozukluktur. ' Sizofreni, diislince
ve alg1 bozukluklari, biligsel islevlerde bozulmalar, negatif belirtiler (6rnegin, avoliisyon,
apati, siirli duygusal ifade ve iletisim zorluklari) ile tanimlanan bir klinik tabloya
sahiptir.!! Sizofreni genellikle alevlenmelerle ve remisyonlarla seyreden bir bir hastaliktir.
! Hastaligin uzun donemde seyrini ve sonlanimini tahmin edebilmek oldukga zordur.
Hastalik seyri ve sonlanimin belirlenmesinde hastaligin belirtileri, toplumsal adaptasyon,
bilissel yetilerin durumu, genel tibbi durum 6nemlidir. '®!'Sizofreni genellikle geng
yaslarda ortaya ¢ikar ve yasam boyu goriilme sikliginin %1,5 oldugu kabul edilmektedir.
Ruhsal durumun tiim alanlarini etkileyen belirti ve bulgular gostermesi, etyolojisinin tam
olarak aydinlatilamamis olmasi ve ciddi yeti kaybina neden olmasiyla kritik bir halk

saglig1 problemi olarak degerlendirilmektedir.!%-!!



Cocukluk ¢agr kisiligin sekillendigi ve bireyin geleceginin tohumlarmin atildigi,
travmalar agisindan risk olusturan, insan hayatinin 6nemli bir gelisim donemidir.
Cocuklarin hayatlarinin ilerleyen donemlerinde saglikli bir birey olarak yetismeleri ve
toplum tarafindan kabul gormeleri ¢ocukluk donemlerindeki deneyimleriyle yakindan
iligkilidir. Cocukluk c¢agi1 travmalari, kisilerin on sekiz yasindan once karsi karsiya
kaldiklart ve ruh saghg {izerinde olumsuz etkiler yaratan olaylar olarak
tanimlanmaktadir.!? Bu tiir olumsuz olaylar, cinsel-fiziksel ve emosyonel istismar ile
emosyonel ihmalin yani sira, aile bireylerinin yitimi, aileden ayr1 diisme, ebeveynlerin
bosanmasi, siddete maruz kalma veya taniklik etme, gog, kazalar ve yikici1 doga olaylari
gibi durumlar olarak tanimlanabilmektedir.!* CCT tekrar edebilir olmasi, gocugun
genellikle yakini olan kisi ya da kisiler eliyle yapilmasi ve ¢ocugun yasaminin ileri
donemlerini de etkileyecek kadar uzun vadeli etkileri nedeniyle belirlenmesi ve sagaltimi
en gii¢ travma tiirlerinden biridir.!> CCT elbette her etnik sinifta ve her sosyo-ekonomik
diizeyde goriilebilir. CCT nedenleri ve sonuglariyla birlikte sadece aile bireylerini degil;
toplumu, sosyal cevreleri, yargt sistemlerini ve egitim sistemlerini etkileyen bir halk
saglig1 sorunudur. Ayrica CCT ¢ocugun fiziksel sagliginin yan sira zihinsel sagligini ve
psikososyal gelisimini de olumsuz yonde etkilemesi bakimindan énemlidir.

Psikolojik aci, kayip ya da kayiplar yasama, travmatik siireclere maruziyet, hayal
kiriklig1, beklenmedik olumsuz durumlarla karsilasma veya temel gereksinimlerin
kargilanamamasi gibi durumlarin sonucunda ortaya ¢ikan ve yogun olumsuz duygularla
hissedilen zihinsel bir aci olarak tanimlanabilir.!*!> Psikolojik aci siklikla depresif
bozuklukla iligkilendirilmis ve depresyonun 6nemli belirtilerinden biri olmasina kargin
diger psikiyatrik bozukluklarda ve klinik olarak patolojik olmayan durumlarda da

gortilebilmektedir. '4

Psikolojik acinin, intihar davraniginin 6nemli bir Ongoriiciisii
oldugu ve psikolojik acinin siddeti arttikga intihar riskinin de yiikseldigi
diisiiniilmektedir.'#

Uyum, kisinin degisen kosullara gore davranislarini degistirebilme ve adapte olma
yetenegi olarak tanimlanir. Her birey, yasaminin farklt donemlerinde karsilastigi
kosullara belirli bir diizeyde uyum saglama yetenegine sahip olsa da hastalik gibi
durumlar bu uyum siirecini 6nemli 6l¢iide etkileyebilmektedir. !® Hastaliklarda tedavinin
yeterince etkin olabilmesi i¢in ve hastalik siireglerinin olumlu ilerleyisi i¢in bireylerin
uygulanan tedavi yaklagimlarina uyumlu olmalar1 gerekir ve bu yilizden neredeyse tim

tedavilerde uyum, basarinin ana unsurlarindan biridir.!® Tedavi uyumu hastanin hekim

onerilerini kabul etmesi ve bu 6nerilere uymasinin sonucunda kontrol siireglerine uyumu,
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tedavi planin1 tamamlamayi, ilaglarin1 dogru ve diizenli kullanmay1 ve hekimin davranig

boyutunda onerilerini yerine getirmeyi igerir. 67

Psikiyatrik hastaliklarda tedaviye
uyumsuzluk diger tibbi durumlara gére daha siktir. '® Psikiyatrik hastaliklarda tedaviye
uyumsuzlugun sik olmasi hastaneye yatis sikliginin artmasi, mesleki ve ailesel sorunlarin
artmasi ve sonugta hastanin yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.'®
Emosyonel-fiziksel-cinsel istismar ve cinsel ihmalin de yer aldig1 cocukluk ¢caginda
kotii muamele diinya ¢apinda yaygin bir deneyimdir. 1 Cocukluk ¢agi travmalari egitim
seviyesinde diisme, daha kotii genel tibbi durum, daha yiiksek sug isleme oranlari ve daha
sik oranda psikiyatrik bozukluklarin goriilmesi ile iliskilendirilmistir. ! Ayrica ¢ocukluk
cag1 travmalar1 her yasta intihar diisiincesi ve davranislarina yol agabilir. Cocukluk
doneminde maruz kalinan kotii muamele ile intihar girisimleri arasindaki iligskide sosyal
destegin yetersiz olmasi ve problem ¢dzme becerisi eksikligi gibi bazi faktorler tespit

edilmistir. '

Psikolojik acmin intiharin en 6nemli belirleyicilerinden biri oldugu
diistiniilmektedir. ' CCT ile 6zkiyim davranisi arasindaki iligkide psikolojik acinin etkisi
son zamanlarda arastirtlmis ve CCT ile psikolojik acinin iligkili oldugu ve dogrudan ya
da dolayli yollarla psikolojik acinin intihar diisiincesi tizerinde etkili oldugu bulunmustur.
19

Bilindigi lizere psikiyatri hastalarinda tedavi uyumsuzlugu diger tibbi durumlara

gore daha yiiksek oranda goriilmektedir. !

Psikiyatri hastalarinda tedavi
uyumsuzlugunun sebepleri arasinda mevcut hastaliga karsi i¢ gorii yetersizligi, bireyin
psikopatolojisi, ilaglara bagl yan etkiler, sosyal destegin yeterli olmamasi, ekonomik
zorluklar ve tedaviye dair yetersiz bilgiye sahip olma sayilmistir. '8

Psikiyatrik hastaliklarda tedavi uyumuna dair ¢ok sayida calisma bulunmasina
karsin psikiyatrik hastaligi olan kisilerde CCT Oykiisti ve iligkili oldugu psikolojik acinin
tedavi uyumuna etkisi hakkinda yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada tedavi
uyumunun CCT ve psikolojik aci ile iliskisini acgiklamay1 amagladik. Bu caligmanin
bulgulariyla CCT Oykiisii olan ve/veya psikolojik aci ¢ceken depresif bozukluk, obsesif-
kompulsif bozukluk, anksiyete bozuklugu, sizofreni, bipolar bozukluk tanil1 bireylerde
tedavi uyumunun artirtlmast amaglanmaktadir. Ayrica bu calismayla tedavi

uyumsuzluguna sebep olacak diger risk faktorlerinin belirlenmesi ile uyum diizeylerinin

arttiritlmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocukluk Cag Travmalar

Travma, bireyi ruhsal ve fiziksel olarak gesitli bi¢imlerde etkileyen ve yaralayan
her tiirden olay ya da olaylar biitiinii i¢in kullanilan bir terimdir.?° Bagka bir tanima gore
travma, 6liim tehdidi, ciddi bir yaralanma ya da bedensel biitiinliige yonelik bir tehdidi
dogrudan yasamak veya bu tiir bir duruma tanik olmak olarak ifade edilmektedir.?
Travmatik yasantilar/olaylar travmaya sebep olan durumlar insan eliyle ger¢eklesenler ve
dogal olaylar nedeniyle olanlar seklinde kabaca ikiye ayrilabilir. Bireyler dogal
olaylardan kaynakli durumlar nedeniyle ya da insanlar tarafindan gergeklestirilen
eylemler nedeniyle etkilenebilirler. Genellikle insanlar tarafindan gergeklestirilen
eylemler sonucunda ruhsal hastalik gelisme ihtimali daha yiiksektir.

Travma kavrami ruhsal hastaliklar1 siniflama sistemlerine gore ¢ogunlukla tekil bir
olaydan bahsedilse de travmatik olay ya da yasantilar ev i¢i siddet, ¢ocuklukta cinsel veya
fiziksel istismar gibi uzamis ve yineleyici olaylar dizisi seklinde olabilmektedir.?!

Cocukluk ¢ag1 travmalarin1 tanimlamadan 6nce ‘cocuk’ kavramini tanimlamak
onemlidir. Cocuk kavrami, her iilke ve Kkiiltlirde farklilik gosterebilir. Tiirkiye
Cumhuriyeti Anayasasi’na gore ise, daha erken yaslarda erginlik kazansa bile on sekiz
yasini heniiz doldurmamus bireyler ¢ocuk sayilmaktadir.??

Cocukluk cagi travmalar1 bireylerin on sekiz yasina kadar maruz kaldiklar
travmatik olay ya da olaylar dizisini tanimlamaktadir. Bireyin bakim vereni ya da
cevresindeki diger eriskinler tarafindan bedensel veya ruhsal durumuna zarar veren;
fiziksel, ruhsal ya da cinsel gelisimi engelleyen olaylar biitiiniidiir. Bir ¢cocugun kaza
sonucu olmayan sekilde yaralanmasi fiziksel istismar olarak degerlendirilirken ¢ocugun
bir erigkinin cinsel gereksinimleri i¢in kullanilmasi cinsel istismardir. 2 Cocugu
reddetme, asagilama, terk etmeyle tehdit etme, su¢ islemeye tesvik etme ise duygusal
istismar Ornekleridir. Cocugun beslenme, barinma gibi haklarindan yoksun birakilmasi
fiziksel ihmali; cinsel istismara kars1 korunmamasi cinsel ihmali ve ¢ocuga karsi gerekli
sevginin, ilginin gosterilmemesi duygusal ihmali tanimlamaktadir. 23 Birgok arastirmaci
0-6 yas aras1 ¢ocuklarin yasadiklar: travmatik deneyimleri erken ¢ocukluk ¢agi travmalari
olarak tanimlayarak farkli bir pencere agmistir. Bu yeni tanimlamanin dayandigi nokta
basta Freud olmak iizere birgok arastirmacinin erken ¢ocukluk ¢agindaki deneyimlerin

bireyin kisiligini ve gelisimini daha c¢ok etkileyebilecegini diisiinmeleridir.



24 Aragtirmacilarin temelde boyle diisiinmelerinin nedeni 0-6 yas arasi ¢ocuklarin fiziksel
ve zihinsel dayanikliliklarinin yeterince gelismemis olmasi ve korunmaya daha muhtag

olduklarmin bilinmesidir.

2.1.1. Cocukluk Cagi Travmalarinin Genel Popiilasyondaki Oranlar

Cocukluk c¢agi travmalarinin yayginliini tahmin edebilmek olduk¢a zordur. Genel
popiilasyondaki yayginlik oranlar1 iilkeler, bolgeler arasinda degistigi gibi ayni
bolgelerde yapilan arastirmalarda farkli yayginlik oranlari tespit edilmistir. Cocukluk ¢agi
istismarlarinin 6nemli bir ¢ogunlugu istismar vakalarmin bir kisminin adli takibe
alimamamasi, istismar olaymin aile ic¢inde gizli kalmasi gibi nedenlerle gozden
kagmaktadir. Bu durum yayginlik ¢alismalarinin sonuglarinin tutarli olmamasi sonucunu
dogurmaktadir. Ayrica yayginlik caligmalarinin toplumun belirli bir sosyoekonomik
diizeyindeki bireylerle sinirli kalmasi da siklikla elestirilmektedir. 2°

Arastirmalar travmalarin genel popiilasyondaki yayginlik oranlarmin %60-70
araliginda oldugunu gostermektedir. 26 Altmis yas tsti kisilerde yapilmig galismalar
bireylerin 6nemli bir ¢ogunlugunun yasamlar1 boyunca en az bir defa istismar ya da
ihmale maruz kaldigin1 gostermistir. 2’ Bazi arastirmacilar ise bu istismar ve/veya ihmale
maruz kalma durumlarinin 6nemli bir kisminin ¢ocukluk ¢aginda yasandigim
belirtmislerdir.?®

DSO verilerine gore ¢ocuklara karsi kétii muamelenin fiziksel-cinsel- emosyonel
istismar ve emosyonel ihmal olmak tizere dort farkli bigimde olabilecegi belirtilmistir.
ABD’de 1986-1993 yillar1 arasinda gergeklesen istismar olaylarina bakildiginda cinsel,
fiziksel ve emosyonel istismara maruz kalan ¢cocuk sayisinin 7 yilda %67 oraninda arttig1
raporlarda bildirilmektedir. 2 Yine ayni raporlarda 1992 yilinda 149.800 gocugun cinsel
istismara maruz kaldigi bildirilmektedir. 2

Cinsel istismar ve ihmal ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde bir grup
aragtirmacinin risk faktorleri tizerinde yogunlastigi goriilmektedir. Bazi arastirmalar
kizlarin erkek c¢ocuklarina oranla yaklagik 3 kat daha fazla istismar ve ihmale maruz
kaldigini gostermistir.’® Fakat daha yeni arastirmalar kiz-erkek cinsiyet arasinda anlamh
bir fark olmadigini ortaya koymaktadir. 3!-32

Arastirmalara gore cinsiyet haricindeki bir diger degisken yag faktoriidiir. Cinsel
istismar veya ihmale ugrayan c¢ocuklarin %10’unu O ile 3 yas arasindaki cocuklar,
%28 ini 4 ile 7 yas arasindaki ¢ocuklar oldugu tahmin edilmektedir. 2° Baz1 arastirmacilar

kiz cocuklarinda istismar yasmin daha kiigilk oldugunu ve daha fazla siklikta
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tekrarladigini bildirmistir.>* Son yillarda yapilan calismalarda arastirmacilar yoniinii
cocukluk ¢ag1 duygusal istismarina cevirmistir. Arastirmalarda c¢ocukluk caginda
duygusal istismar ve ihmalin tahmin edildiginden daha sik oldugu bildirilmistir.
Ulkemizde yapilan bir calismada bireylerin %78’i duygusal istismar ve ihmale maruz

kaldigini belirtmistir.>*

2.1.2. Cocukluk Cagi Travmalar ve Psikopatolojiler

Cocukluk ¢aginda yasanan travmalar bireyin ilerleyen yasaminda ruhsal bir patoloji
gelistirmesi i¢in kayda deger bir risk etkeni olarak goriilmektedir. Yapilan arastirmalar
cocukluk ¢ag1 travmalarinin yetiskinlikte sizofreni, bipolar bozukluk, depresif bozukluk,
anksiyete bozuklugu ve obsesif-kompulsif bozukluk gibi psikopatolojilerle iligkili
oldugunu gostermistir. 3333 Psikiyatri hastalariyla yapilan bir arastirmada, olgularin
%357’sinde cinsel ve/veya fiziksel istismar dykiisiine rastlandigi rapor edilmistir. 3

Ayrica ¢ocukluk ¢aginda cinsel istismara maruz kalmig bireyler arasinda yapilan bir
arastirma sonucunda da bu bireylerde Alkol ve madde kullanim bozukluklarinin, kisilik
bozukluklarinin ve yeme bozukluklarinin daha sik goriildiigii bildirilmistir.

Arastirmalar ¢ocukluk caginda yasanan travma Gykiisiiniin yetigkinlikte intihar
davranisiyla giiglii iliskisi oldugunu ortaya koymustur. *! Bu duruma ek olarak ¢ocukluk
cag1 travmalari ile psikolojik ac1 arasindaki iliski net gosterilmemis olsa dahi ¢ocukluk
cagl travmalar1 arasinda sayilan utang, reddedilme, terk edilme, degersizlestirme

duygularmin psikolojik aci ile giiglii iligkisi bilinmektedir.*?

2.2. Psikolojik Ac1

Psikolojik aciy1 ilk kez 1996 yilinda Shneidman tanimlamisti. Daha sonra
aragtirmacilar ‘mental pain’, ‘emotional pain’, ‘psychic pain’, ‘psychological pain’ olarak
adlandirmiglardir. '* Arastirmacilar kimi zaman bir kayip sonrasi yas duygularimi kimi
zaman anlamsiz hissetme ve bosluk hissini kimi zaman da benlik algisindaki negatif
degisimleri PA hissi olarak belirtmislerdir. Yillar icerisinde arastirmacilarin PA kavramina
dair ¢cok farkli yorumlar1 olsa da bu kavrama en biiyiik katki Shneidman tarafindan intihar
teorisi ile saglanmigtir.'* Shneidman ‘psycache’ olarak tanimladigi PA kavraminin bireyin
sevmek, sevilmek, anlamak, anlasilmak, kendilik imajin1 korumak, giivende hissetmek
gibi temel gereksinimlerinin engellendigi durumlarda ortaya ¢iktigini belirtmistir. 4

Engellenen bu gereksinimler zaman igerisinde kendisini utang, sucluluk, hayal kirikligi,

umutsuzluk, 6fke, asagilanma gibi belirtilerle gosteren psikolojik aci1 olarak karsimiza
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cikmaktadir. Shneinman’a gore psikolojik acinin belirtileri olarak ortaya ¢ikan bu
belirtiler zamanla agirlasarak dayanilamaz hale gelmektedir ve bireyin bu acidan
kurtulmak igin 6zkiyim davranmisi gostermesiyle sonuglanmaktadir.!* Mee-Bunney ve
arkadaslar1 iki hipotez lizerinde durmustur. Birincisi psikolojik acinin depresyonun
onemli belirtilerinden oldugu ve 6zkiyim hakkinda ongdriicli olabildigi, ikincisi ise
psikolojik ve fiziksel acinin ikisinin de subjektif belirtiler gosterdigi dikkate alindiginda,
goriintiileme ¢aligmalart ile ortak bir beyin patofizyolojisinin oldugu fakat ayri beyin
yapilarimi aktive ederek subjektif belirtilerin birbirinden farkl gozlendigidir. ** Fiziksel
agr ile psikolojik acinin karsilagtirilmasi amaciyla, ciddi yaralanma veya yasami tehdit
eden fiziksel hastalik dykiisiine sahip depresif hastalar incelenmis ve bu bireylerin fiziksel
ile psikolojik aci1 deneyimleri degerlendirilmistir. Otuz katilimcinin yirmi sekizi
hissettikleri psikolojik acinin yasadiklar fiziksel acidan daha ciddi oldugunu bildirmistir.
4 Yazarlar psikolojik ac1 kavramii farkli agilardan ele alsa da bu alandaki en 6nemli
katk1 Shneidman tarafindan intihar teorisi c¢ergevesinde yapilmistir. Shneidman,
psikolojik aciyi, bireyin giivende hissetme, sevilme, kendilik imajin1 koruma, anlam
arayisl, anlasilma, utanmama ve kontrol etme gibi temel ihtiyaglarinin engellenmesi
durumunda ortaya ¢ikan bir duygu olarak tanimlamustir.*6*7 Psikolojik ac1, hiiziin, keder,
utang gibi olumsuz duygular bigiminde deneyimlenen zihinsel bir 1stirap siireci olarak
tanimlanabilir. Yogun sekilde hissedilen psikolojik acidan kurtulmanin bir yolu olarak
bireyler, 6zkiyim girisiminde bulunabilmektedir. Psikolojik aci, depresyon tanili
bireylerde, fiziksel engeli olan bireylerde veya sosyal stresin etkili oldugu durumlardaki

olgularda, 6zkiyim girisiminde bulunma riskini artirmaktadir.'®

2.2.1. Psikolojik Ac1 ve Psikopatolojiler

Psikolojik ac1 6znel bir bildirim olarak degerlendirilmektedir. Psikolojik acinin
anksiyete bulgular1 ve depresyon bulgulari ile benzer yonleri bulunsa da daha ¢ok depresif
bozukluk ile iligkilendirilmektedir. Ayrica depresyon ve anksiyete icin etyolojik faktorler
olarak goriilebilen kayip yasama, travma gibi durumlar psikolojik ac1 i¢in de etyolojik
faktor olarak degerlendirilmektedir. !4

Psikolojik ac1 ve psikopatolojiler arasindaki iligki Shneidman’in ilk ¢aligmalarini
intihar iizerinden yapmasi nedeniyle genellikle intihar lizerinden aragtirilmustir. '4

Depresif bozukluk tanili hastalarda psikolojik ac1 siddetiyle intihar davranisi ve girisimi

arasindaki iligki gosterilmistir. Bir baska c¢alismada obsesif-kompulsif bozukluk



hastalarinda psikolojik ac1 siddetiyle O6zkiyim girisimi arasinda iliski oldugu
belirtilmisgtir, 4347

Cocukluk cag1 travmasi olan kisilerde hissedilen psikolojik aci1 genellikle daha
siddetli olmaktadir. Bu sekilde psikolojik acinin daha siddetli olmasi CCT’ye
baglanmaktadir. Ayrica bu sekilde siddetli psikolojik ac1 hisseden bireylerin fiziksel aci
ile psikolojik acty1 azaltmaya caligtiklar1 da 6ne siiriilmiistiir. Fiziksel ac1 ¢ekmenin bir

yolu olan kendine zarar verme davranist ile kisi dikkatini fiziksel acisina

yoneltmektedir.*

2.3. Tedavi Uyumu

Uyum, kisinin degisen kosullara gore davranislarini degistirebilme ve adapte olma
yetenegi olarak tanimlanmistir. Her birey yasaminin belirli donemlerinde ortaya ¢ikan
kosullara belirli 6l¢iide uyum gdsterme yetenegine sahip olmasia karsin hastalik gibi
durumlar bireylerin uyumunu 6nemli oranda etkilemektedir.'®

Calismamizda degerlendirecegimiz tedavi uyumu kavrami ise en basit tanimiyla
bireyin doktor tarafindan verilen dnerilere uymasidir. Bu tedavi uyumu ve 6neriler tanimi
tavsiye edilen tedavi protokollerine uymayi, diizenli kontrollere gelmeyi igermektedir.
1617 Onerilen ilaglarin  6nerildigi dozlarda kullanilmamasi, &nerilen saatlerde
kullanilmamasi, belirtilen kontrol gilinlerinde kontrole gelinmemesi tedavi
uyumsuzluguna isaret etmektedir.

Noble uyum kavramimi ayrintili bir sekilde incelemis ve saglik sistemlerinin
modernlesmesiyle hastalarin daha etkin bir konuma geldiklerini belirtmistir. Noble
hastalara hekimler tarafindan verilen Onerilerin hastalar tarafindan bir sekilde
carpitilabilecegini ya da degistirilebilecegini tespit etmistir ve bunun kismi uyum
oldugunu belirtmisgtir.”%>!

Tedavi uyumunu degerlendirmek icin iki farkli yontem kullanilabilmektedir. Bu
yontemler 6znel ve nesnel yontemler olarak ayrilmaktadir. Oznel ydntemler hastay1
onceden tedavi eden hekimlerin uyumla ilgili goriislerini almak, hasta ile uyum
konusunda goriigmek, hasta kayitlarin1 incelemek olabilmektedir. Nesnel yontemler ise
ilaclarin kan diizeyine bakmak, ilag metabolitlerini 6l¢gmek, ila¢ kutularinda kalan ilaglar
saymak olabilmektedir. °*>! Bu yontemler birbiriyle kiyaslandiginda nesnel yontemler

daha giivenli olmasina ragmen daha maliyetli olmasi, daha ¢ok zaman gerektirmesi, bazi

ilaglarin diizeylerinin net bilgi vermemesi nedeniyle oldukga zorluk yaratmaktadir. °!



Tedavi uyumsuzlugu degerlendirilirken asil yapilmasi gereken bu uyumsuzlugunun
nedenlerinin arastirilmasi olmalidir. Uyumsuzlugun sebepleri arasinda hastaliga karsi
icglriiniin yetersiz olmasi, ila¢ kullanmaya karsi kaygi, yan etkiler, damgalanma,
alternatif tedavi arayislari, ilaglarin etkilerinin kisa donemde goriilmemesi, tedavi
konusunda yetersiz bilgi, sosyal destek yetersizligi, ilaglara ulasmada zorluk, hastane
yatisi sayisinin fazla olmasi, hastalikla gecen siirenin uzun olmasi sayilabilir. Buna ek
olarak sadece hastanin degil bakim verenlerin de tedavi konusunda uyumsuz olmasi
sebepler arasinda sayilabilmektedir. 2% Ayrica bilinmektedir ki mental kapasite, yas,

cinsiyet, kisilik 6zellikleri tedavi uyumunu etkileyen faktorlerdendir.

2.4. Major Depresif Bozukluk

2.4.1. Tamm ve Genel Ozellikleri

Major depresyon diinyanin yaklasik yiizde 4,4 {inii etkileyen depresif duyguduruma
ek olarak psikomotor yavaslama, degersizlik duygulartyla giden benlik saygisinda azalma
belirtileri ve isteksizlik ile karakterize olan bir bozukluktur. Major depresyon en yaygin
goriilen duygudurum bozuklugudur. Diinya Saghk Orgiitiiniin son verilerine gore de

hastalik ytikiiniin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. >+

2.4.2. Epidemiyoloji

Major depresif bozukluk her yasta goriilebilir ve bireylerin islevselligini dnemli
Olgtide bozmaktadir. Major depresif bozuklugun bir yillik prevalansi iilkeden iilkeye
degismekle birlikte yaklasik %6 oldugu bildirilmistir. > Yasam boyu yayginlik oranina
bakildiginda ise erkeklerde %18, kadinlarda %31 dolaylarinda oldugu tahmin

edilmektedir.’’
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2.4.3. Klinik Ozellikler ve Simiflandirma

Major depresif bozuklugun teshisini, tanimini, klinik seyrini, 6zelliklerini, siddetini
ve remisyon siirecini daha iyi kavrayabilmek amaciyla smiflandirma sistemleri
kullanilmaktadir. Yaygin olarak kullanilan sistemler DSM ve ICD’dir. Arastirmalarda
DSM siniflandirma sistemi daha yaygin olarak kullanilmaktadir.>®

Cokkiin duygudurum, ilgi istek kaybi, uyku-istah ve enerji degisiklikleri, cinsel
isteksizlik ve yeti yitimi gbzlenen major depresif bozukluk; artan yayginlik oranlari ile
iilkemiz ve diinyada onemli bir toplum sagligir sorunu olarak degerlendirilmektedir.
Kroniklesebilen dogasi, verimlilikte diisme ve ekonomik sorunlara yol agmasi, 6zkiyim
riskinde artisa neden olmast ile arastirmalarin ¢ok kez odak noktasi olmaktadir.>® Kiside
MDB tanisinin diisiiniilmesi i¢in tan1 6lgiitlerinin hemen hemen her giin goriilityor olmasi
gerekmektedir. Cokkiin duygudurum giiniin tamamina yakininda go6zlenmelidir.
MDB’nin temel kriterleri en az iki hafta kadar siiren depresif duygudurum, etkinliklere
kars1 ilgi yitimi veya keyif alamamadir. Bununla birlikte istah degisiklikleri, uyku
sorunlari, degersizlik-su¢luluk duygulari, igsel giicte azalma ya da karar vermekte
zorlanma, odaklanamama, tekrarlayan 6zkiyim diistinceleri bulgularindan en az dort
tanesi kiside bulunmalidir. Bu belirtilerin MDB donemine ait oldugunun kabul edilmesi
icin belirtiler yeni ortaya ¢ikmis olmali ya da onceki duruma gore agikca kotiilesmis
olmalidir. Toplumsal alanda, mesleki alanda ya da diger dnemli islevsellik alanlarinda
diisme gozlenmelidir. > Tedavi amagh basvurularda zaman zaman ¢okkiin duygudurum
kabul edilmeyebilir. Herhangi bir sey hissetmedigi ya da kaygi hissettigini tarifleyen
olgularda goriisme sirasindaki tutum ve davranislar incelenmelidir. Bazi olgularin
duygularindan ziyade somatik yakinmalar ile basvurdugu akilda tutulmalidir. Bagvuran
kisi cogu zaman eglence veren etkinliklere kars1 ilgisinin kayboldugunu, eskiden keyif
aldig1 aktivitelerin artik ilgilerini ¢ekmedigi bildirmektedir. Ailesi ise ice kapanikligi
oldugunu, toplumsal olarak geriye c¢ekildiklerini, cinsel ilgilerinin azaldigini
bildirmektedir.®° Vejetatif bulgularda degisiklikler g6zlenmektedir. Uykusuzluk, uykuda
boliinme, yeniden uykuya dalamama ya da yeterli siire uyumasina ragmen yorgun kalkma
seklinde gozlenebilmektedir. Asir1 uyku hali, uzamis gece uykulari ya da artmis giindiiz
uykusu gozlenebilmektedir. ® Psikomotor ajitasyon duramama, siirekli adim atma,
yumruk sikma, deri yolma, kiyafetlerini ¢ekistirme seklinde ya da psikomotor yavaglama
konusmanin yavaslamasi, sorulara cevap verme Oncesi siirenin uzamasi, ses tonunun
kisilmasi, kelime sayisinin azalmasi seklinde gozlenebilmektedir. Kisinin verimliliginde

azalma kiiciik isleri goziinde biiyilitme, igsel gilicte azalma gozlenebilmektedir. Kisi
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glinliik islerini her zamankinden daha uzun siirede gergeklestirebilmektedir.® Bu dsnemde
gercekei olmayan yogunlukta gozlenen degersizlik ve sucluluk diisiinceleri, gegmisle
ilgili tekrarlayict pismanlik disiinceleri gozlenebilmektedir. Siradan sayilabilecek
durumlarda yetersizlik hissedebilir, kisisel eksikliklerine yonelik siirekli kanit
toplayabilirler. Sorunluluklarmni yerine getiremiyor olmakla ilgili siirekli sugluluk
diistinceleri gozlenir. Dikkat toplama ve siirdiirmekte giicliik, karar almakta zorlanma,
biligsel islevlerde yetersizlik gozlenebilir. Yaslilarda bellekte zayiflama goriilebilir.
Bunama belirtegleri olarak degerlendirilebilecek psddo demans belirtileri gozlenebilir.
Bellek bozulmalarinin geri doniistimlii olmasi beklenmektedir. Ancak yaslilarda MDB
demansiyel siirecin baslangicina isaret edebilecegi unutulmamaldir. ® ' Ozkiyim
diistinceleri sabah zor uyandirilmadan, 6lsem de kurtulsam diislincelerine, 6zkiyim plani
tasarlamaya kadar uzanabilmektedir. Kisiler 6zkiyim diislincelerine kaynak olarak
kimseye bir faydalar1 olmamasini, etrafina yiik olduklarmi gosterebilmektedir.
Sorumluluklarini, borglarin1 diizenlemis, vasiyet notu yazmis, ozkiyim i¢in gerekli
ekipmani hazirlamig kisilerde yiiksek 6zkiyim riski oldugu dikkate alinmalidir.® ¢'Bagka
bir saglik problemi olan dénemde goriilen depresif temalarin yorumlanmasi 6zellikle zor
olmaktadir. Bagka bir saglik durumu ile tam olarak a¢iklanamiyorsa bulgular MDB lehine
yorumlanmalidir. Vejetatif belirtiler disindaki deprese, disforik duygudurum, keyif
alamama, sugluluk-degersizlik diisiinceleri, dikkat bozulmalari, 6zkiyim diislinceleri gibi
belirtiler bu gibi durumlarda dikkatle degerlendirilmelidir.® %63

Major depresif bozukluk i¢in belirtilerin siddetine, farkliligina, seyrine gore
bunaltili 6zellikler gosteren, melankoli 6zellikleri gosteren, katatonik 6zellikler gosteren,
karma ozellikler gosteren, atipik 6zellikler gosteren, mevsimsel Oriintiilii, duygudurum
ile uyumlu veya uyumsuz psikotik 6zellikler gdsteren ve peripartum baslayan seklinde alt
belirleyiciler tanimlanmustir.

Hastaligin yasam boyu klinik seyrine gore depresyon tek atak, tekrarlayici, kronik
depresyon ya da distimi ve ¢ifte depresyon olarak gruplandirilmaktadir. Cifte depresyon
kronik depresif duygudurum ile birlikte bir depresyon ataginin gdzlenmesine verilen
isimdir. Tekrarlayici depresyon ise iki atak arasinda tam diizelme olup olmamasina gore
derecelendirildigi iki farkli modelde incelenebilmektedir. Bu gruplar arasinda stirekli
semptomlar1 gézlenen kronik depresyon ile ¢ifte depresyonu ayirt etmek oldukca giictiir.
Yeni bir depresyon ataginin baglangicini fark etmek i¢in dikkatli ve detayli bir goriisme

yapilmalidir. %4
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2.4.4. Etiyoloji

Eski donemlerden bu yana depresyonun etiyolojisi aydinlatilmaya yonelik
aragtirmalar yapilmaktadir. Bugiinkii veriler ile depresyonunun olug nedenleri heniiz tam
anlamiyla anlasilamamis olsa da bir¢ok hipotez ortaya atilmistir. Giiniimiize kadar
yapilan birgok klinik caligmalarin sonucunda depresyonun yalniz bir sebebe bagh
olmadigi, farkl tiirden bir¢ok etkenin ve siireglerin depresyon gelisiminde rolii oldugu
diistiniilmektedir. Son birka¢ yilda depresyonun nedenlerine dair yapilmis arastirmalar
psikososyal ve analitik kuramlardan daha ziyade biyolojik teoriler lehine yonelmektedir.
Norobiyolojik sahada yapilan Onemli c¢aligmalar hipofizer sistem, adrenal-tiroid
sistemleri, vitamin eksiklikleri, genetik etkenler, ndral aglar, noroplastisite ve
norogoriintiileme tizerine yogunlagmigtir. >*

Duygudurum bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda psikososyal etkenler belirleyici
bir rol oynamaktadir. Zorlu ekonomik yasam kosullar1 ve mali sikintilar, aile i¢indeki
catigmalar, isyerinde yasanan sorunlar, is kaybi, emeklilik, goc, bedensel saglik sorunlari
gibi etkenler duygudurum bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynamaktadir.
Ancak bu etkenler, bireyde biyolojik ve psikolojik yatkinlik bulundugunda tetikleyici bir
etki gOstermektedir. Yapilan bir ¢alismada, birey agisindan O6nemli kisilerin kaybiyla
baslayan yas siireci, evlilik, bosanma, is degisikligi ve isinden ayrilma gibi kritik yasam
olaylarinin duygudurum bozukluklarinin gelisiminde etkili oldugu rapor edilmistir.*%°
Klasik psikanalitik yaklasimlara gore, depresyon yasayan bireylerde siiperego kati ve
cezalandiric1 niteliktedir. Bu bireylerde benlik saygisinin diisiik oldugu ve kendilerini
degersiz ve yetersiz olarak algiladiklar1 bilinmektedir. Fenichel, dig desteklerle saglanan
Ozglivenin bulundugu bir ruhsal yapida, narsisistik ihtiyaglarin karsilanmamasi
durumunda benlik saygisinin zarar gorecegini ve depresyon siirecinde bu dis desteklerin
kaybinin yasanacagini belirtmistir. Beck’in biligsel kuramina gore ise, g¢ocukluk
doneminde edinilen tecriibeler ve 6grenmeler sonucunda bireyde birtakim temel inang,
diistince ve varsayimlar gelisir; bu yapilar bireyin semalarini olusturmaktadir. S6z konusu
semalar, bireylerin ileriki yasaminda kendine ve g¢evresine yonelik algilarimi ve
tutumlarimi sekillendirir. Kisinin bu semalar1 islevsiz bicimde islemesi ve bu islevsel
olmayan yapilar1 destekleyen yasam olaylarinin etkisiyle olumsuz otomatik diisiinceler
ortaya ¢ikar; bu diisiinceler ise depresif belirtilerin olusmasina zemin hazirlar.%
Seligman tarafindan ortaya atilan “6grenilmis caresizlik” kurami, bireylerin ¢ocukluk
doneminden itibaren ¢esitli stres verici uyaranlara maruz kalmalar1 ve bu durumlarla basa

cikmak icin yeterli stratejiler gelistirememeleri sonucunda depresyona yatkin hale
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geldiklerini 6ne siirer. Bu bireyler, olumsuz bir durumla karsilastiklarinda nasil bir tepki

vereceklerini gogu zaman kestiremezler. ¢’

Yapilan ikiz c¢aligmalari, duygudurum bozukluklarinin etiyolojisinde genetik
etkenlerin yaklagik 9%50-70 oraninda etkili oldugunu gostermektedir. Kalitsal olarak
gelecek nesillere aktarilan unsur, hastaliga karsi duyarlhilik ve yatkmliktir. Tek uglu
depresyon iizerine gerceklestirilen genetik haritalama c¢alismalarinda, ikinci kromozom
iizerinde yer alan cAMP (siklik adenozin monofosfat) yanit elemanini baglayan protein
bolgesi (CREB1) ile giiglii bir iliski tespit edilmistir. Major depresif bozukluk (MDB) i¢in
yapilan genetik caligmalarda ise serotonin tasiyict geninin kisa ve uzun olmak tizere iki
farkli alleline sahip oldugu belirlenmistir. Kisa allelin, serotonin tasiyici sentezini
yavaglattig1 ve bunun sonucunda serotonin néronlarinin uyarana kars1 adaptasyonunun
geciktigi diistiniilmektedir. Depresif bozukluklarla iliskili oldugu bildirilen diger genler
arasinda; sirkadiyen ritimle baglantili clock geni, GABRAS, DAOA, DRDI, DRD4
genleri ile SLC6A2 yer almaktadir. Ayrica 11p14 kromozom bolgesinde bulunan beyin
kaynakli noro trofik faktor (BDNF) genindeki polimorfizmlerin de depresyona
yatkinlikla iligkili oldugu cesitli ¢alismalarda ortaya konmustur. -6

Monoamin kuramlarina gore, tek u¢lu depresif bozuklugu olan bireylerde gbzlenen
cesitli semptomlar dogrultusunda farkli ndérotransmitterlerin siiregte rol oynayabilecegi;
bu bozuklugun, noradrenalin (NA), serotonin (5HT) ve dopamin (DA) gibi
monoaminlerin yer aldigr monoaminerjik nérotransmitter sistemini kapsayan karmagik
bir iglevsel bozulma olabilecegi 6ne siirtilmektedir. Bu monoaminlerin her biri birbiriyle
etkilesim igindedir ve ¢esitli beyin bdlgelerinde birbirlerinin salinimini ve etkinligini
karsilikli olarak diizenlemektedir. Bu norotransmitterlere iliskin islevsel bozukluklar,
beyindeki yapisal ve kimyasal degisimlerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilmekte ya da
bizzat depresif donemin kendisi bu degisikliklere yol acabilmektedir. Bununla birlikte,
yaygin kabul géren goriis, Oncelikle norotransmitterler arasindaki dengenin bozuldugu ve
bunu takiben depresyonun gelistigi yoniindedir. Bu alanda gerceklestirilen ¢ok sayida
arastirmadan elde edilen bulgular, merkezi sinir sisteminde noradrenalin (NA), serotonin
(5-HT) ya da dopamin (DA) ndrotransmisyonunda azalma ve/veya monoamin
reseptorlerinin duyarlili§i ve yogunlugunda degisiklikler oldugunu ortaya koymaktadir.
Serotonin (5-HT), major depresif bozuklukta (MDB) 6nemli bir rol oynamaktadir.
Depresyon tanisi alan bireylerin, selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ile

tedaviden fayda gormeleri ve tedavi sonrast 5-HT reseptor islevlerinde artig
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gozlemlenmesi, serotonin hipotezlerini destekler niteliktedir. Depresif bozuklugu olan
bireylerde, NA metabolizmasinda azalma ve locus ceruleus bolgesinde NA tastyici
yogunlugunda diisiis saptanmistir. Ayrica depresyon hastalarinda MSS’deki noradrenerjik
devrelerin artmis aktivitesi, klinik olarak anksiyete ve panik atak belirtileriyle kendini
gosterirken; bu yolaklarin aktivitesindeki azalma ise depresif semptomlarla iliskilidir.
Dopamin (DA) sisteminde de depresyonla iligkili 6nemli degisiklikler bulunmaktadir.
Depresif hastalarin beyin omurilik sivisinda (BOS), DA'nin baslica metaboliti olan
homovanilik asit (HVA) diizeylerinin diisiik oldugu saptanmustir. Ozellikle ciddi
psikomotor retardasyon sergileyen hastalarda DA aktivitesinde azalma s6z konusudur.
Deneysel depresyon modellerinde, mezolimbik DA aktivitesinde bozulma oldugu ve
antidepresan tedaviyle bu sistemdeki transmisyonun arttigina dair bulgular mevcuttur.
Glutamat, 6grenme ve bellek islevlerinde rol alan, beyindeki en yaygin ve en énemli
uyarict norotransmitterdir. Hayvanlarla yapilan deneylerde, stres sonrasinda
glutamaterjik aktivitede artis gozlemlenmis, bu artis eksitotoksik etkiyle nodronal
kayiplara yol agmistir. Ayrica, merkezi sinir sistemindeki GABA diizeyindeki azalma ve
asetilkolin (ACh) diizeyindeki diizensizlikler, glutamaterjik uyarinin artmasima neden

olarak noronal hasari tetiklemektedir.>*%%-"!

2.4.5. Tedavi

Depresyon klinik o6zellikleri kisiden kisiye degisen bir psikiyatrik hastalik olup
tedavide bireye 6zgii yaklagim esastir.’* Tedavi planinda MDB’nin hangi alt tipi oldugu
ve hastalik siddeti, eslik eden baska psikiyatrik veya tibbi hastaligin olup olmadigi,
diizenli kullandig: ilaglar, ek kisilik bozuklugu, aile dykiisii, intihar riski vb. faktorler
dikkate alinmalidir. Tedavileri farmakolojik tedaviler, somatik tedaviler, psikoterapdtik
tedaviler olmak iizere {i¢ ana baslikta incelemek miimkiindiir. En sik kullanilan ilag grubu
antidepresanlar olmakla birlikte giiclendirme tedavisinde atipik antipsikotikler, lityum,
buspiron, pindolol gibi ilaglar ve L-metil folat, S-adenozil metionin, triptofan,
trityodotironin  replasmant da kullanilmaktadir. Somatik tedavi segeneklerine
bakildiginda en sik elektrokonviilzif terapi olmak iizere, transkraniyel manyetik uyarim,
derin beyin uyarimi, vagal sinir uyarimi, transkraniyal dogru akim stimiilasyonu ve
fototerapi sayilabilir. Psikoterapotik tedavilerde ise etkinligi kanitlanmig terapi
seceneklerinden biligsel davraniser terapi (BDT), psikanalitik psikoterapi, kisilerarasi
iliskiler psikoterapisi (KiPT), farkindalik temelli bilissel terapi (mindfulness),
metakognitif terapi (MCT), kabul ve kararlilik terapisi (ACT) yer almaktadir. >*
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2.5. Bipolar Bozukluk

2.5.1. Tamim ve Genel Ozellikleri

Tekrar edebilen, manik, depresif ya da hipomanik donemlerle seyreden, ara
donemlerde de asemptomatik ya da subklinik belirtilerin izlendigi kronik gidisli bir
psikiyatrik bozukluktur. Bipolar bozukluklar klinik goriiniimii, etyolojisi ve patogenezi
bakimindan ¢esitlilik gosteren dongiisel duygudurum bozukluklarini i¢eren heterojen bir
tanidir.”?

Bipolar depresyon bipolar bozuklukta hastalikla gecirilen donemlerin 6énemli bir
kismint olusturmaktadir. Bipolar-1 bozuklukta depresyon donemlerinin tiim hastalik
stirecinin yaklasik %72’sini, bipolar-2 bozuklukta ise yaklagik %81’ini olusturdugu
bilinmektedir. Bipolar depresyon ozellikle is giicii kaybi, iiretkenlikte azalma, daha
yiiksek oranda madde kotiiye kullanimi riski gibi nedenlerle uzun siireli islev

bozukluguna daha ¢ok katkida bulunmaktadir. 7

2.5.2. Epidemiyoloji

Bipolar 1 bozuklugu icin yasam boyu yayginlik orani yaklasik %0 ile 2.4, bipolar
2 bozuklugu i¢in ise %0,3 ile 4,8 iken bipolar spektrum bozukluklarinin toplam yayginlik
orani %2,8 ile 6,5 olarak bildirilmistir. BB-Tip 1 erkeklerde ve kadinlarda esit oranda
goriiliirken BB-Tip 2 kadinlarda daha sik goriilmektedir. Manik donemler ozellikle
erkeklerde daha sik oranda goriiliirken; depresif donemler, karma belirtili donemler ve

hizli dongiilii hastalik kadinlarda daha sik oranda goriiliir.”>7*

2.5.3. Klinik Ozellikler ve Simiflandirma

Bipolar bozukluk mani déneminin temel belirtisi 6fori, tagkinlik, irritabilitenin eslik
ettigi duygudurum degisikliklerinin olmasidir. Mani doneminin belirtileri arasinda
bliylikliikk diislinceleri, uyku ihtiyacinda azalma, siirekli ve ¢ok konusma, diislince
ucusmalari, dikkat ve konsantrasyonda azalma, haz veren eylemlere artmis yonelim ve
yiiksek riskli eylemlere katilma sayilabilir. Bir mani déneminde hipomani déneminden
farkli olarak ortaya ¢ikan belirtiler hastanin islevselligini bozacak diizeyde ve hastaneye
yatirilmasini gerektirecek kadar agir olabilmektedir. Ayrica mani donemlerinde hipomani

donemlerinden farkli olarak psikotik belirtiler gortilebilir. 8
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Bipolar bozukluk depresyon donemi ise ¢okkiin duygudurum, ilgi yitimi ve zevk
alamamanin eslik ettigi duygudurum belirtileri ile karakterizedir. Bu donemin belirtileri
arasinda istah ve kilo degisiklikleri, uyku degisiklikleri, bitkinlik, enerji azlig1, suc¢luluk
ve degersizlik diisiinceleri, kararsizlik, dikkat daginiklig: ve 6liim diisiinceleri sayilabilir.
Depresyon donemi, bipolar bozuklukta hastalikla gegirilen donemlerin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Bipolar 1 bozuklugunda depresyon dénemlerinin tiim hastalik siirecinin
yaklasik %72’sini, bipolar 2 bozuklugunda ise yaklasitk %81’ini olusturdugu
bilinmektedir. Bu durum 6zellikle is giicii kayb, liretkenlikte azalma, daha yiiksek oranda
madde kotiiye kullanimi riski gibi nedenlerle uzun siireli islev bozukluguna daha ¢ok
katkida bulunmaktadir. Bipolar bozuklukta karma belirtili donemler ise manik ve depresif
belirtilerin degisik kombinasyonlarda ayni anda goriilmesi ile karakterizedir.®>*

BB i¢in ayirict tanida oncelikle dikkat edilmesi gereken psikopatolojiler anksiyete
bozukluklari, major depresif bozukluk, DEHB, kisilik bozukluklari, madde ve alkol
kullanim bozuklugu, sizofreni gibi durumlardir. Ozellikle bipolar depresyon ile bagvuran
hastalarda unipolar depresyon tanisi olduk¢a yaygindir. Bipolar hastalarin yaklasik
%60’1na major depresif bozukluk tanis1 konulmaktadir. Yapilan aragtirmalarda en az bir
y1l boyunca takip edilen hastalarda, baslangigta unipolar depresyon tanisi alan hastalarin
yaklasik %25'i daha sonra manik veya hipomanik bir donem geg¢irmis ve dolayisiyla
bipolar bozukluk tanis1 almistir. 7> Bipolar bozuklukta baslangi¢ yasinin erken olmasi,
ailede bipolar bozukluk 6ykiisii, ¢ok sayida duygudurum donemleri olmasi, psikomotor
retardasyon, psikotik 6zellikler, duygudurum doénemlerinin daha sik ve ani olarak ortaya
cikmasi, dogum sonrasi depresif donem goriilmesi, vejetatif bulgularin goriillmesi gibi
ozellikler daha fazla bulunmaktadir, 7

Bipolar bozukluklar i¢in arastirmalarda yaygin olarak kullanilan siniflama sistemi
DSM (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1)’dir. DSM-I (1952)’de
bipolar bozukluk, "manik-depresif hastalik" tanimiyla, depresyon ve mani belirtilerini
kapsayan psikotik bir bozukluk olarak smiflandirilmigti. DSM-II (1968) ile bu terim
korunmus, “manik tip”, “depresif tip” ve “manik-depresif karma tip” gibi alt basliklarla
simiflandirilmigti. DSM-III (1980) ile kavramlar iizerinde yenilik yapilarak “manik-
depresif hastalik” terimi yerine “bipolar bozukluk” terimi kullanilmaya baslanmistir. Bu
degisiklikle birlikte bipolar bozukluk, bipolar I ve bipolar II olarak iki alt baslhiga
ayrilmisti. DSM-III-R (1987) ile mani ve hipomani belirtileri daha detayli sekilde
tanimlanmistir. DSM-IV (1994)’ de Bipolar bozukluk tani bagligi altina “Bipolar

Bozukluk, Bagka Tiirlii Adlandirilamayan” kategorisi eklenmistir ve karma donem tanimi
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daha ayrintili hale getirilmistir. DSM-IV-TR (2000) ise Bipolar bozukluklar basligi i¢in
onemli bir degisiklik yapilmamisti. DSM-5 (2013) ile Bipolar bozukluklar,
“duygudurum bozukluklarr” kategorisinden ayrilarak “Bipolar ve Iliskili Bozukluklar”
adr altinda bagimsiz bir tan1 basliginda siniflandirilmistir. Ayrica Karma epizod kavrami
yerine “karma ozellikler gosteren” kavrami getirilmisti. DSM siniflama sisteminin en
giincel versiyonu olan DSM-5-TR (2022) ile bipolar bozukluklarin tani1 6lgiitlerinde temel
bir degisiklik yapilmamigtir,®>*

DSM-5-TR siiflama sistemine gore bipolar bozukluklar kategorisinde bipolar I
bozukluk, bipolar II bozukluk , siklotimi bozuklugu ve diger bipolar bozukluklar yer
almaktadir. Bipolar 1 bozuklugun en temel 6zelligi mani donemlerinin goriilmesidir.
Bipolar 1 bozuklugunun en sik gorliinimii major depresyon donemlerini mani
donemlerinin takip etmesidir. Psikotik belirtiler hem mani hem major depresyon
donemlerinde goriilebilecegi gibi Bipolar 1 bozuklugu tanisi i¢in psikotik belirtilerin
goriilmesi gerekli degildir. Bipolar 2 bozuklugu major depresyon ve hipomani
donemlerinin  birlikteliginden olugmaktadir. Siklotimi bozuklugu ise bipolar
bozukluklarin minor bir varyanti olarak degerlendirilebilir ve kronik bir gidis ve sik
tekrarlayan ataklarla karakterizedir. Ataklar siddet olarak hafiftir fakat sik olarak

gerceklesir. ®

2.5.4. Etiyoloji

Bipolar bozuklugun (BB) etiyolojisi tam anlamiyla aydinlatilamamis olmakla
birlikte, kalitimsal, biyokimyasal, psikososyal ve g¢evresel faktorlerin bir arada etkili
oldugu diisliniilmektedir. Genetik ¢aligmalar, BB gelisiminde kalitsal etkenlerin yaklasik
%60-80 oraninda rol oynadigin1 ortaya koymaktadir. Ozellikle birinci derece akrabalarda
hastaligin goriilme riskinin arttig1; anne-babanin her ikisinin de BB tanisi tagimasi
durumunda ise ¢ocuklarda bu bozuklugun goriilme olasiliginin %50 ila %75’e kadar
¢ikabildigi bildirilmektedir.®” Yapilan baglanti g¢aligmalari ve molekiiler genetik
analizlerde baz1 kromozom bdlgeleri ile BB arasinda iligki bulunmustur. Biyokimyasal
faktorler, hastaligin patogenezinde Onemli bir yer tutar. BB'nin depresif ve manik
epizotlarinda norotransmitterler, Ozellikle serotonin, dopamin ve noradrenalin
diizeylerindeki degisiklikler belirgin bir rol oynamaktadir. Ayrica, asetilkolin, GABA,
glutamat ve diger norotransmitterlerin etkisi de aragtirilmaktadir. BB'nin etiyolojisinde
iyon sistemlerinin, 6zellikle sodyum ve kalsiyum iyonlarinin rolii de vurgulanmaktadir.

Noroendokrin diizenlemede, hipotalamusun merkezi bir rolii oldugu ve tiroid, adrenal ve
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bliylime hormonu yollarinin BB ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Kortizol diizeylerindeki
art1s, duygudurum ve bilissel siiregler iizerinde etkili olabilir. immiinolojik faktérler de
onemli bir yer tutar; 6zellikle sitokinlerin manik déonemlerde arttig1, depresyon ve manik
donemde hiicresel immiinitede degisiklikler oldugu gozlemlenmistir. Oksidatif stresin
BB'de arttig1, reaktif oksijen tiirlerinin ve antioksidanlarin dengesinin bozuldugu
saptanmustir. Ayrica, psikososyal faktorler de hastaligin gelisiminde etkili olup, perinatal
donemde gecirilen enfeksiyonlar, madde kullanimi ve ¢ocukluk ¢agi travmalarinin BB

riskini artirdigi, sosyal destegin ise hastaligin prognozunu iyilestirdigi bulunmustur. ®

2.5.5. Tedavi

Giliniimiizde bipolar bozukluklarin tedavisinde dogru farmakolojik ydntemleri
secmenin yaninda sosyal ve psikolojik faktorlerin de géz ardi edilmemesi gerektigi
anlasilmistir. Neredeyse tiim calisma bulgular1 bipolar bozuklugun gidigini olumsuz
yonde etkileyen psikososyal faktorleri hedefleyen miidahalelerin  dnemini
vurgulamaktadir. Bu kapsamda dort temel psikolojik yaklagim 6nem kazanmaktadir. Bu
yaklagimlar arasinda biyoritim terapisi, kognitif-davranisci terapi, kisileraras: ve sosyal-
ritim terapisi, aile merkezli terapi ve psikoegitim modeli yer almaktadir. 5477

Insan viicudu, dogal siireglere uygun bir zamanlama ile isler ve bu diizen, "biyolojik
ritim" veya kisaca "biyoritim" olarak adlandirilir. Biyoritim, ¢evreden gelen uyaranlara
uyum saglamak iizere diizenlenen periyodik degisim dongiilerini ifade etmektedir.
Sirkadiyen ritim (24 saatlik dongii) gibi biyoritimler, fiziksel siirecleri kontrol etmenin
yani sira zihinsel ve duygusal siiregleri de kontrol eder. Giindelik yagamdaki aligkanliklar,
stres ve gevresel faktorler biyolojik saat lizerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Bu
olumsuz etkiler ise uyku diizeninin bozulmasindan duygudurum bozukluklarina kadar
bircok sorunun gelismesine neden olabilmektedir. Psikiyatrik hastaliklardan 6zellikle
bipolar bozukluk gibi duygudurum bozukluklari, biyolojik ritimlerdeki sorunlarla
dogrudan iligkilidir. Bu iligki diisiiniildiiginde biyoritim terapisi, bu diizensizliklerin
tyilestirilmesi amaciyla gelistirilmis bir yaklagimi ifade etmektedir. Bu terapi yaklagima,
bireylerin biyolojik ritimlerini diizenlemeyi ve bu yolla hem fiziksel hem de ruhsal saglig1
desteklemeyi hedeflemektedir. Arastirmalar, biyolojik ritimlerin diizenlenmesi yoluyla
uyku kalitesinin artirtlmasinin bipolar bozukluk semptomlarini hafifletebilecegini ortaya
koymustur. Ayrica, biyoritim terapisi bagisiklik sistemini giliclendirme, stresle basa

cikmay1 kolaylastirma ve yasam kalitesini artirma gibi ek faydalar da saglamaktadir.
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Giderek artan bilimsel aragtirmalarla desteklenen bu psikolojik yaklagimin gelecekte daha
genis bir kullanim alani bulmasi beklenmektedir. -61-63

Biligsel-Davranigsg1 Terapi (BDT), bireylerin diisiince siiregleri ile duygusal
tepkileri ve davraniglar1 arasindaki iligkiyi inceleyerek, olumsuz veya islevsel olmayan
diistince kaliplarin1 yeniden yapilandirmay1 hedefleyen bir psikoterapi yaklagimidir. Bu
terapi modeli, bireylerin duygu ve davraniglarini etkileyen diisiince siire¢lerini
anlamalarina ve bu siirecleri daha uyumlu bir sekilde degistirmelerine odaklanmaktadir.
BDT, yalnizca mevcut belirtilerin yonetilmesini degil, ayni zamanda bireylerin bu
belirtilerinin gelecekte tekrarini 6nleyecek bir yapilanma gelistirmesini de saglamaktadir.
Bipolar bozukluk gibi ruhsal bozukluklarin yonetiminde BDT'nin 6nemli bir yeri
bulunmaktadir. Bu yontem, ozellikle depresyon donemlerinde kullaniimaktadir ve
remisyon donemlerinde relapslar1 onlemek adina stratejiler sunmaktadir. Terapi sirasinda
bireyler, olumsuz yasam olaylarma kars1 nasil tepki verdiklerini analiz ederek, bu
tepkilerin diisiinceyi nasil etkiledigini fark etmektedirler. Bipolar bozuklukta BDT'nin bir
diger avantaji, bireylerin erken uyar isaretlerini taniyabilmesini saglamasidir. Erken
uyart isaretlerinin fark edilmesi, olasi bir relapsin 6niine gegmek i¢in 6nemli bir koruyucu
miidahale imkani1 vermektedir. Sonu¢ olarak, BDT, bipolar bozuklugun yodnetiminde
farmakoterapiye ek olarak uygulanan Onemli bir psikoterapi yontemi olarak kabul
edilmektedir. Hastalarin duygusal diizenleme becerilerini gelistirmesi, olumsuz yasam
olaylariyla ve stresle basa ¢ikmasi ve islevselligin artirilmast i¢in yapilandirilmis bir
yontem sunmaktadir, 34

Kisileraras1 ve Sosyal Ritim Terapisi (KASRT), biyolojik ve sosyal ritimler
arasindaki etkilesimleri temel alarak gelistirilmis bir psikoterapi yaklasimidir. Ozellikle
bipolar bozukluk gibi duygu durum bozukluklarinin ydnetiminde kullanilabilen bu
model, sosyal yasam diizenindeki degisimlerin biyolojik ritimleri bozabilecegi ve bunun
da duygudurum belirtilerini tetikleyebilecegi fikrine dayanmaktadir. Sosyal ritimlerdeki
sorunlar, bireylerin giindelik yasam aktivitelerindeki diizensizlikler ile ortaya
cikabilmekte ve bu durum biyolojik siireglerin  denge halini korumasini
zorlagtirabilmektedir. Bu terapi yaklagimi, insan biyolojisinin sirkadiyen ritimlere dayali
caligma prensibine uyumlu olarak gelistirilmistir. Sirkadiyen ritimler, bireylerin uyku-
uyaniklik dongiileri ve diger biyolojik fonksiyonlar iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Glindelik yasamdaki olaylar ve sosyal iliskiler, bu ritimlerin diizenlenmesinde belirleyici
bir rol oynayabilmektedir. Psiko-krono-biyolojik kurama dayanan KASRT, bu iligkiyi ele

alarak sosyal etkenlerin biyolojik ritimler {izerindeki etkisini diizenlemeyi amaglar. Bu
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model, kisilerarasi terapi tekniklerini sosyal ritim diizenlenmesiyle birlestirerek bipolar
bozukluk hastalarina 6zgii bir ¢cergeve olusturmustur. KASRT ’nin birincil hedefi, bireyin
giindelik yasam diizenini saglamak ve bu siiregte kisilerarasi iliskilerindeki sorunlar
azaltmaktir. Terapi sirasinda bireyler, uyku ve sosyal iligkiler gibi giindelik aktivitelerin
diizenli bir sekilde siirdiiriilmesine tesvik edilmektedir. Bu diizen, sirkadiyen ritimlerin
yeniden yapilandirilmasina yardime1 olmaktadir. Ayn1 zamanda, kisilerarasi iliskilerdeki
sorunlarin ¢oziimiine yonelik teknikler kullanilarak bireyin sosyal iligkilerindeki stres
faktorlerini en aza indirmek amaglanmaktadir. Terapinin birincil hedeflerinden bir digeri
de tedaviye uyumu artirmaktir. Bipolar bozukluk tedavisinde farmakoterapi, psikososyal
diizenlemelerle desteklendiginde daha etkili hale gelmektedir. KASRT, bu kapsamda hem
biyolojik siire¢lere hem de bireyin yasam diizenine odaklanarak hastaligin belirtilerinin
yonetimini kolaylastirir ve bireyin yasam kalitesini artirir. Arastirmalar, KASRT'nin
bipolar bozuklukta depresif ve manik relaps sayisini ve ataklarin siddetini azalttigini
gostermektedir. 77

Aile Odakli Terapi (AOT), bipolar bozukluk tedavisinde bireyin yakin c¢evresini
tedavi siirecine katarak hastalikla daha etkili bir sekilde basa ¢ikmayi hedefleyen bir
yaklasimdir. Miklowitz ve Goldstein tarafindan gelistirilen bu terapi modeli, aile
iiyelerine psikoegitim vermeyi ve birey ile aile arasindaki iligkileri diizenlemeyi
amaclamaktadir. AOT, 6zellikle aile iiyelerinin hastalia dair belirtileri tanimasini, erken
uyart igaretlerini fark etmesini, sorun ¢6zme becerilerini gelistirmesini ve yiiksek diizeyde
duygu disavurumunu yonetebilmesini saglamay1 hedeflemektedir. Ayrica, aile i¢i iletigimi
tyilestirerek bireyin yasam kalitesini artirmay1 amaglamaktadir. Bu terapi modelinde, aile
bireylerinin siirece aktif olarak katilmasi nemlidir. Genellikle 21 seans stiren AOT, anne-
baba, es, ¢ocuklar, kardesler veya diger akrabalarin katilimiyla uygulanmaktadir.
Terapinin baslangic asamasinda psikoegitim odakli ¢aligmalar yapilir ve aile iiyelerine
bipolar bozuklugun dogasi, tedavi yontemleri ve hastalifin seyri hakkinda bilgi
verilmektedir. Bu siirecte, aile {iyelerinin hastalikla ilgili farkindalig1 artirilarak bireye
daha etkili bir sekilde destek olmalarini saglamak amaglanmaktadir. Tkinci asamada, aile
ici iletisim becerilerini gelistirmeye ve sorun ¢ozme teknikleri olusturmaya yoOnelik
caligmalar yapilmaktadir. Aile tiyeleri arasinda elestiri, su¢clama veya asir1 korumacilik
gibi disavurumlarin diizeyini azaltmaya yonelik teknikler d6gretilmektedir. Son asamada
ise, aile liyeleri arasinda is birligini artirmaya yonelik ¢caligmalar yapilmaktadir. Yapilan

caligmalarda AOT nin bipolar bozukluk tedavisinde, bireyin belirtilerini hafifletmenin

21



yaninda hastaneye yatis sikligini azalttigini, remisyon siiresini uzattigini ve bireyin tedavi
uyumunu artirdigini gostermektedir. 77-78

Sonu¢ olarak Bipolar bozukluklarin tedavisi 6zgiil olarak yapilandirilmalidir.
Tedaviyi planlamada klinik seyrin gidisati 5nem arz etmekle birlikte bir¢ok yonden destek
gereklidir. Akut donemlerde 6zellikle riskli durumlari ele alip yatistirmak, semptomlari
iyilestirmek ve hastay1 stabil duruma getirmek gereklidir. Siirdiiriim tedavisinde hastaya
ve aileye psikoegitim vermek, hastanin islevselligini artirmak, kalinti semptomlar varsa
bunlarla miicadele etmek, ruhsal damgalanma {izerine egilmek ve yinelemeleri 6nlemek
on planda tutulmalidir. Tiim bunlar1 yaparken ilaglardan (duygudurum dengeleyici ilaglar,
tipik — atipik antipsikotikler gibi), psikososyal girisimlerden, psikoegitimden ve
terapilerden (kognitif-davranisci terapi, aile merkezli terapi, destekleyici terapi, kisiler
aras1 iligkiler ve sosyal-ritim terapisi vb.) kisiye 0zgli planlama ile faydalanmak

onemlidir. 7

2.6. Sizofreni

2.6.1. Tammu ve Genel Ozellikleri

Sizofreni siklikla erken yetiskinlikte ortaya ¢ikan, genellikle belirtilerin ortaya
cikmasindan 6nce prodromal donemin oldugu, mesleki-sosyal islevsellikte ve 6zbakimda
bozulmalarla giden kronik psikiyatrik bir bozukluktur. ¥ Sizofreni tanisi alan bireyler
genellikle sanr1 ve varsanilarin baslamasiyla birlikte hekime basvururlar ve klinik

degerlendirme sonucunda tani almaktadirlar. %
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2.6.2. Epidemiyoloji

Kronik ve kompleks bir noropsikiyatrik hastalik olan sizofreni hastalarin yasam
kalitesini, ailelerini ve sosyal ¢evrelerini onemli derecede etkilemektedir. ' Sizofreni
spektrumu bozukluklar1 diinya ¢apinda 21 milyondan fazla insani etkilemektedir.®?
Ergenlik veya geng yetiskinlik doneminde baglayan bu bozuklugun toplumda bir yillik
yayginligi yaklagik olarak %1°dir. ® Farkli cografi alanlarda yiiriitiilen ¢aligmalar ve gok
sayida prevalans verilerinin gozden gecirilmesi sonucu hastaligin yasam boyu
yayginliginin yaklasik olarak %1,5-2 arasinda degistigi gosterilmistir. % Saglkli
ebeveynlere sahip olanlarda yasam boyu sizofreni riski %1 iken, anne ve babasinda
sizofreni var ise bu oran %35’lere ¢ikmaktadir. 3 Ebeveynlerin birinde sizofreni hastaligi
varsa bu oran %13 olarak belirlenmistir. 8 Sizofreni hastalarinin anksiyete, depresyon
gibi diger ruhsal hastaliklara ve madde kullanim bozukluguna yatkinliklar: fazladir.

Sizofrenin baslangi¢ yasi erkeklerde daha erken yaslarda olmak {izere ortalama 15-
25°tir. Erkeklerde ortalama baslangi¢ yast 19 iken kadinlarda 23’tiir. Sizofreni siklikla
erken eriskinlik yaslarinda ortaya c¢ikmak ile birlikte ¢ocukluk, ergenlik ve yashlik
donemlerinde de ortaya cikabilir. Cinsiyet dagilimlar ile ilgili c¢eliskili ifadeler
bulunmaktadir. Genel olarak kabul edilen goriis, sizofreninin her iki cinsiyette esit siklikta
goriildiigiidiir. Fakat son zamanlarda yapilan ¢alismalarda erkeklerde daha sik gortildiigi
ifade edilmistir. Son yapilan ¢alismalara gore sizofreninin cinsiyetler arasinda goriilme

orani E/K: 1.4/1°dir.3485

2.6.3. Klinik Ozellikler ve Simiflandirma

Sizofreni semptomlar1 pozitif ve negatif semptomlar olarak ikiye ayrilmaktadir.
Pozitif semptomlar sanri-varsani, dezorganize konusma-davranis ve katatoni davranisidir.
Negatif belirtiler kiimesinde ise affektif kiintlesme, aloji, anhedoni, avoliisyon, sosyal
cekilme yer almaktadir. Sizofreni pozitif ve negatif semptomlarin yaninda bilissel
semptomlart da barindirmaktadir.  Sizofreninin biligsel semptomlar1 arasinda
konsantrasyon giicliigli, soyut diislinmenin bozulmasi, yiiriitiicii islevlerde azalma

sayilabilir, 86-87

2.6.4. Etiyoloji
Sizofreni etyolojisi net aydinlatilamamis olmakla birlikte, uzun zamandir
norogelisimsel ve nérodejeneratif hipotezlerin onemi vurgulanmaktadir.3® Norogelisimsel

teoriye gore, hastaligin baslamasindan 6nce, noronal gelisimin normal seyrindeki
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bozulmalarin zemininde, travma, madde kullanim1 vb. etkenlerin tetiklemesiyle ya da
kendiliginden, belirli devrelerde noéronal hasar meydana gelerek hastalik ortaya
¢ikmaktadir.?’ Sizofrenide norodejenerasyona sebep olabilecek mekanizmalardan onemli
bir tanesi oksidatif strestir. Oksidatif stres temelde, oksijen metabolizmasi sonucu agiga
cikan reaktif oksijen tiirlerinin antioksidan mekanizmalar tarafindan dengelenememesi
nedeniyle ortaya ¢ikar.”® Son yillarda, diger santral sinir sistemi hastaliklarinda oldugu
gibi, sizofreni patogenezinde de dnemli olan ndrodejenerasyonda rol alan hiicre 6liimii
iliskili mekanizmalara ilgi artmigti. Bu mekanizmalardan apopitoz, eksitotoksisite
tizerinde durulmaktadir.’! Sizofrenide belirli noronlarda meydana gelen dendritik ve
sinaptik kayiplarin temelinde glutamaterjik eksitotoksisite ve oksidatif strese karsi
antioksidan mekanizmalardaki yetersizliklerin yattigi raporlanmistir.  Sizofreni
cogunlukla geng erigkinlikte ortaya ¢iksa da yapilan ¢alismalar sizofreni patogenezinin
norolojik gelisimin erken donemlerinde basladigini gostermektedir. Prenatal donemde
enfeksiyon, hipoksi, yetersiz beslenme, pre-eklampsi gibi obstetrik komplikasyonlara
maruz kalma norolojik gelisim siireglerindeki olumsuz etmenler olarak sayilabilir.”?4
Sizofrenin nérobiyolojik temelleri tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte, elde edilen
kanitlar, 6zetle psikotik semptomlarin olusumunda dopaminerjik ndrotransmisyonda
bozulmalarin negatif ve biligsel semptomlarin temelinde glutamat sinyallemesindeki

anormalliklerin olabilecegini gostermektedir. °!

2.6.5. Tedavi

Sizofreni tan1 ve tedavisine dair son zamanlarda ciddi gelismeler katedilmis olsa da
sizofreni tedavisi halen istenilen diizeyde degildir. Yapilan arastirmalar gostermektedir ki
diinyada yirmi bir milyondan fazla insan sizofreni hastasidir ve diinya niifusunun
artmasiyla birlikte bu say1r daha da artacaktir.”® Tedavi sonuglarinin yiiz giildiirticii
olmamas1 bu hastalarin beklenen yasam omriiniin kisalmasina, is giicii kaybina, yiiksek
tedavi maliyetlerine neden olmaktadir.”® Sizofreni diger psikiyatrik bozukluklara gore
nispeten daha nadir goriilse de erken baslangicli olmasi, prognozun nispeten daha kotii
olmasi hastaligin yiikiinii ciddi olarak artirmaktadir. %3

Sizofreni medikal tedavisinde antipsikotik ilaglar kullanilmaktadir. Gilinlimiizde
antipsikotik ilaclar birinci nesil antipsikotikler ve ikinci nesil antipsikotikler olarak
simiflandirilirlar. 1990 yilinda klozapinin kesfi ile ikinci kusak antipsikotikler kullanima
girmistir. Tiim antipsikotik ilaglarin ortak etki mekanizmasi D2 reseptor blokajidir.

Birinci kusak antipsikotikler ve ikinci kusak antipsikotiklerin sizofreni tedavisinde
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etkinlikleri arasinda farklilik gozlenmemis olup 6zellikle yan etki profili géz Oniinde

bulunduruldugunda ikinci kusak antipsikotikler giiniimiizde daha fazla kullanilmaktadir.
85

2.7. Anksiyete Bozukluklar

2.7.1. Tamim ve Genel Ozellikleri

Anksiyete; nedenleri bilinmeyen sikinti, korku ve kotii bir sey olacak hissiyle kisiyi
harekete ge¢gmesi konusunda uyaran emosyonel bir durumdur. Anksiyete i¢cten gelen bir
uyaridir ve siddeti, hafif bir sikintidan panik atak derecesine kadar degisebilmektedir.®’
Bireylerin giinlilk yasaminda olagan bir emosyonel deneyim olarak yer alan anksiyete
beklenen diizeyden siddetli, giinliik islevleri bozan ya da bir sekilde islev yitimine neden

olarak olumsuz etkiler yaratan bir diizeye geldiginde patolojik olarak kabul edilmektedir.

2.7.2. Epidemiyoloji, Klinik Ozellikler ve Stmflandirma

Ruhsal bozukluklarin tani ve siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan sistemlerden
biri olan DSM, zaman igerisinde onemli yapisal degisiklikler gecirmistir. DSM’nin
iclincii baskisi olan DSM-III ile, anksiyete bozukluklar1 6zgiil tanilarla birbirinden
ayrilmig ve bu durum, siniflandirmanin daha sistematik hale gelmesini saglamistir. Bu
yaklasim, her bozuklugun 6zgiin belirtilerinin tanimlanmasini ve klinik uygulamada ayirt
edici tanilarin konulmasini kolaylastirmisti. DSM-IV’te psikoanalitik kuramlarin
siniflandirma tizerindeki etkisi azalmig, bunun yerine biligsel-davranis¢1 yaklasimlar daha
belirleyici hale gelmistir. DSM-5 ile tani sistemi yeniden yapilandirilmig; OKB, TSSB ve
Akut Stres Bozuklugu, anksiyete bozukluklar1 kategorisinden ¢ikarilarak ayr1 boliimler
altinda ele alinmustir. Ayn1 zamanda daha 6nce birlikte degerlendirilen panik bozukluk ve
agorafobi, birbirinden bagimsiz tanilar olarak ayrilmisti. DSM-5-TR’de “Anksiyete
Bozukluklar” baghg:r altinda yer alan tanilar ise sunlardir: Ayrilma Anksiyetesi
Bozuklugu, Segici Konusmazlik (Mutizm), Ozgiil Fobi, Sosyal Anksiyete Bozuklugu
(Sosyal Fobi), Panik Bozukluk, Agorafobi, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Madde/ilag
Kullanimina Bagli Anksiyete Bozuklugu ve Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Anksiyete
Bozuklugu. Bu diizenlemeler, her bir bozuklugun etiyolojik ve klinik 6zelliklerinin daha
net bir sekilde ortaya konmasini amaglamaktadir. %%

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB), gerginlik, evham ve giindelik olaylara iliskin

siirekli endise haliyle karakterize, genellikle kronik seyreden ve donemsel alevlenmelerle
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ilerleyen, yasam kalitesinde belirgin bozulmalara yol a¢an bir bozukluktur. YAB, siklikla
tekrar eden ve siiregen kaygi ile tanimlanir. Neredeyse her giin bir¢ok olay ya da aktivite
hakkinda yogun kaygi ve endise duyma hali, huzursuzluk, kolay yorulma, dikkat
toplamada zorluk ya da zihinsel duraksama, irritabilite, kas gerginligi ve uyku
bozukluklariyla birlikte goriilmektedir.54,71

YAB’l1 bireyler ¢ogu zaman korkularmin asir1 oldugunu belirtmezler, ancak bu
korkular nedeniyle ciddi sikint1 yasarlar. Genellikle kiigiik olaylardan endise duyan,
stirekli kotii bir sey olacagini bekleyen ve siirekli kaygi icinde yasayan bireylerdir.54,85

YAB oldukga yaygin bir bozukluktur. Bir y1llik prevalansinin %3-8 arasinda, yasam
boyu prevalansinin ise yaklasik %5 oldugu tahmin edilmektedir. Kadinlarda erkeklere
oranla daha sik goriilmektedir. Diger bir¢ok ruhsal bozuklukta oldugu gibi, YAB’1n
nedeni tam olarak belirlenememektedir. Belirli diizeydeki kaygi normal kabul edilirken,
patolojik kayginin smirlarin1 ¢izmek ve biyolojik etmenleri psikososyal etkenlerden
ayirmak oldukca giictiir. Biiyiik olasilikla biyolojik ve psikososyal faktorler birlikte etki
gostermektedir. 69,99

Panik Bozukluk (PB), tekrarlayici ve beklenmeyen sekilde ortaya cikan panik
ataklarla karakterize, bireyde yeni ataklarin meydana gelmesine iliskin siirekli bir kaygi
yaratan ve bu ataklarin olas1 sonuglarina (6rnegin kontrolii kaybetme, “delirme” ya da
fiziksel bir hastalik yasama) dair yogun endise tagiyan bir anksiyete bozuklugudur. Panik
ataklara kars1 gelisen belirgin davranis degisiklikleri de tani kriterleri arasinda yer alir.
PB; kronik ya da yineleyici seyirli, ailevi, sosyal ve mesleki islevsellikte kayiplara neden
olabilen, anksiyete bozukluklar1 i¢cinde sik karsilagilan bir durumdur.74,84,85

Panik ataklar aniden baslar, birey yogun bir korku duygusuyla birlikte kotii bir
olayin yaklagmakta olduguna dair beklenti gelistirir. Bu ataklara nefes darligi, ¢arpinti,
gbgiis agris1 gibi somatik belirtiler eslik ederken; zihinsel islevlerde duraksama, diisiinme
giicliigii ve bulundugu ortamdan ka¢ma istegi sik goriiliir. Genellikle 2—10 dakika i¢inde
siddetli bir zirveye ulasan ataklar ortalama 10-30 dakika stirmekle birlikte nadiren bir
saate kadar uzayabilir ve sonrasinda ciddi yorgunluk birakabilir.3,8,74,85,98,99

Epidemiyolojik bulgular, panik bozuklugun yasam boyu yayginliginin %1 ile %4
arasinda oldugunu, 6 aylik prevalansinin ise %0,5-1 diizeyinde seyrettigini
gostermektedir. Panik ataklarin genel toplumda goriilme orani %3 ila %5,6 arasinda
degismektedir. Kadinlarin, erkeklere gére bu bozukluktan 2 ila 3 kat daha fazla etkilendigi
bildirilmektedir. Panik bozukluk en sik geng eriskinlik doneminde baslamakla birlikte,
yasamin herhangi bir déneminde de ortaya ¢ikabilmektedir. Panik bozuklukla iliskili
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cesitli norobiyolojik diizensizlikler one siirlilmiis olsa da, panik ataklarin, beklenti
anksiyetesinin ve agorafobinin olusumunda etkili mekanizmalar heniiz tam olarak
acikliga kavusturulamamaistir.3,5,99,100

Ozgiil Fobiler, kisinin korkularmin mantiksiz ya da asir1 oldugunun farkinda
olmasina ragmen belirli nesne ya da durumlardan siirekli ve yogun bigimde kaginma
davranigi sergilemesiyle tanimlanir. Fobik uyaranla karsilagsma, kisinin giinliik yasamini,
mesleki islevselligini ve sosyal iliskilerini ciddi 6l¢iide bozar. Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili
Arastirmasi’na gore Ozgiil fobiler toplumda %2,7 oraninda goriilmektedir. Fobiler;
hayvan tipi (6rnegin yilan), dogal ortam tipi , kan-enjeksiyon-yaralanma tipi, durumsal
tip ve diger basliklar altinda smiflandirilir. Anksiyete bozukluklarmin tedavisinde
psikotrop ilaglar etkili olmakla birlikte, 6zgiil fobilerde davranig¢i terapiler daha 6n
plandadir ve ilag tedavisinin etkisi sinirlidir.54

Toplumsal Kaygi Bozuklugu (TKB), kisinin sosyal durumlarda ya da performans
gerektiren ortamlarda, elestirilme, olumsuz degerlendirilme ya da reddedilme kaygisiyla
yogun sosyal anksiyete yasamast ve bu durumlardan kaginmasiyla karakterizedir. Bu
bireylerde benlik saygis1 diisiikliigii, asagilik duygulari, sosyal haklarin1 savunmada
giicliik cekme ve ice kapanma gibi belirtiler goriiliir. Toplumsal Kaygi Bozuklugu’nun bir
yillik prevalans: farkli iilkelerde %0,2 ile %9,4 arasinda degismektedir. Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili aragtirmasina gore yayginligi kadinlarda %2,3, erkeklerde ise %1,1°dir. Bu
bozukluga sahip bireylerin %15-21’inde depresyon da eslik etmektedir. Tedavi
edilmedigi takdirde, okul basarisizlig1, mesleki islev kaybi, sosyal izolasyon, alkol kétiiye
kullanimi, ¢okkiinliik ve intihar girisimleri gibi ciddi sonuglara neden olabilir. Bu nedenle
sosyal anksiyete belirtilerini azaltmak, fobik kacinmayi1 kirmak, fizyolojik belirtileri
kontrol altina almak ve yagam kalitesini artirmak onem tasir.54,84,85

Agorafobi, toplu tasima, agik ya da kapali alanlar, sira bekleme, kalabalik
ortamlarda bulunma ya da evin disinda yalniz olma gibi durumlarda yogun kaygi
yasanmasiyla karakterize bir bozukluktur. DSM-5’te agorafobi, panik bozukluktan ayri
bir tan1 olarak ele alinmistir. Tan1 konulabilmesi i¢in, sayilan bes durumdan en az ikisinde
kaygi yasanmasi gerekmektedir. Bu bireylerde, panik benzeri semptomlar, utang ya da
yetersizlik duygular1 ile birlikte yardim alamama korkusu gelisir ve bu da kaginma
davraniglarina neden olur. Dolayisiyla, agorafobisi olan bireyler i¢in baskalarinin varligi

giiven hissi yaratir.10

2.7.3. Tedavi
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YAB’da endise temel sorun oldugundan tedavide de ana hedef noktasi endise
olmalidir. YAB’da fobideki veya panik bozukluktaki gibi kesin bir kaginma nesnesi
yoktur. Biligsel Davranig¢t Terapi (BDT)’nin 6nemli 6l¢iide YAB belirtilerini azalttigi
gozlenmistir. Bireysel ve grup terapilerinin anksiyete semptomlarinin azalmasi agisindan
etkinliklerinin esit oldugu gozlenmistir. Fakat bireysel terapide semptomlarda daha erken
bir iyilegsme saglanir. YAB olan bireyler i¢in zayif problem ¢6zme becerisi, belirsizlige
tahammiilstizliik, kaygmin fonksiyonu ve faydasi ile alakali olumsuz inanglar gibi
ozellikler tanimlanmistir. Kabul ve Kararlilik Terapisi (ACT) ile Metabilissel Terapi, bu
alanlar1 dogrudan hedef alarak gelistirilmis ve etkili olduklar1 gézlemlenmistir. Bilissel
Davranig¢r Terapiye (BDT) ek olarak uygulanan kisiler arasi terapi ve duygusal islem
terapisinin ise anlamli bir ek fayda saglamadig bildirilmistir. Ote yandan, BDT &ncesinde
gerceklestirilen motivasyonel goriismelerin, tedaviye yonelik direnci azalttigi ve ev
ddevlerine uyumu artirdigi belirlenmistir. Psikodinamik yonelimli terapinin YAB {izerine
etkinligine dair arastirma bulgular1 net degildir. Bir calismada, anksiyete puanlarint BDT
kadar etkili iyilestirdigi fakat BDT nin kaygi ve depresyon puanlarini iyilestirmede daha
iistiin oldugu bulunmustur. Baska bir ¢alismada ise farmakoterapi, kisa psikodinamik
terapi veya kombinasyonun arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. YAB
tedavisinde SSRI’lar en sik kullanilan gruptur. ¢*°Ttim grup ile de etkinlik goriilmistiir.
Sertralin, essitalopram ve paroksetin oncelikli tercih edilir. SNRI’larin etkinlikleri de
SSRIlar ile benzerdir ve birinci sirada tercih edilebilir. Ik haftalarda benzodiazepinlerin
daha etkili oldugu fakat 6-8 hafta sonra trisikliklerin benzodiazepinlerden daha etkili
oldugu gozlenmistir. Benzodiazepinler yan etkiler, geri ¢ekilme sorunlart ve bagimlilik
sebebiyle kisa stireli kullanimda onerilir. Antipsikotikler giliglendirme amaciyla ikinci
basamak olarak tercih edilebilir. Iki meta analizde YAB tedavisinde ketiapinin
etkinliginin antidepresanlara esdeger oldugu goriilmiistiir. Fakat ketiapinin sedasyon
yapmast ve kilo alimma sebep olmasi nedeniyle yiiksek ilag birakma oranlar
gbzlenmigtir. Ayrica mirtazapin, buspiron, pregabalin, hidroksizin, vortioksetin,

agomelatin etkinligi kanitlanan diger ilaglardir. 7

2.8. Obsesif-Kompulsif bozukluk

2.8.1. Tamm ve Genel Ozellikleri
Obsesyon, bireyin istemi disinda zihnine gelen, rahatsizlik verici, bireyin kendi

iradesiyle uzaklastiramadigi, stirekli tekrarlayan ve benlige yabanci diisiinceler, diirtiiler
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veya hayaller olarak tanimlanir. Bu disiince, diirtii ya da hayaller genellikle bireye
mantikli gelmez, inanglariyla bagdasmaz ve kabul edilemezdir. Kompulsiyonlar ise haz
alma amaci1 tasimayan, genellikle obsesyonlarin neden oldugu kaygiy1 azaltmak veya
korkulan sonuglar1 6nlemek amaciyla gergeklestirilen davranislar veya zihinsel eylemler
olarak tanimlanmaktadir. Kompulsiyonlar siklikla 6nce obsesyonlarin olusturdugu
gerginligi azaltmak amaciyla ortaya ¢ikan davraniglar ya da zihinsel eylemler olmasina
karsin zamanla yinelenen bu eylemlerin kendisi gerginlik yaratmaktadir. Obsesif-
kompulsif bozukluk obsesyonlari, kompulsiyonlar1 veya her ikisini birlikte igerebilir.
Obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin ana konusu bireyler arasinda degisiklik gostermekle

birlikte en sik kirlenme-bulagsma, cinsel-dini, sayma-siralama seklinde olabilir. >

2.8.2. Epidemiyoloji

Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB) genellikle gen¢ eriskinlik doneminde
baslangic gdosterir. Yasam boyu yayginlik oranimmin %2,5 ila 3 arasinda oldugu
bildirilmistir.>* Yetigkin bireyler arasinda Obsesif-Kompulsif Bozukluk gériilme oranlari
kadmlar ve erkekler agisindan benzerlik gosterirken, ergenler arasinda erkeklerin kizlara
gore daha fazla etkilendigi bildirilmektedir. Erkeklerde ortalama baslangi¢ yast 19 iken,
kadinlarda bu yas ortalama 22’dir; genel olarak ise baslangic yast 20 olarak kabul
edilmektedir. Vakalarin 2/3’linde belirtiler 25 yas Oncesinde ortaya g¢ikarken, yalnizca

%]15’ten azinda belirtiler 35 yasindan sonra baslamaktadir.>*

2.8.3. Klinik Ozellikler ve Simiflandirma

Obsesif-Kompulsif bozukluktaki siklikla goriilen inanislar arasinda abartilmis bir
sorumluluk duygusu, miitkemmeliyet¢ilik, belirsizlige tahammiilsiizliik ve diisiincelerin
giiciine asir1 deger verme yer alabilir. Hem obsesyonlar hem de kompulsiyonlar ayni
bireyde var oldugunda bunlar arasindaki igerik ve zaman iligskisi miidahale ve tedavi
anlaminda 6nem arz etmektedir. Kompulsiyonlar siklikla obsesyonlara tepki olarak
gerceklesse de bazen kompulsiyonlar obsesyonlardan daha dnce goriilebilir. Bunlara ek
olarak obsesyon ve kompulsiyonlarin o6zelliklerinin yasam boyu degisebilecegi
bilinmelidir. Cocuklar ve ergenler belirtilerinde ‘Sevdiklerinin basma kotlii bir sey
gelecek’ temasini daha sik barindirirken ergenler ve yetiskinler cinsel ve dini temalar
daha sik barindirirlar. Obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin 6zellikleri cinsiyete gore de
farklilik gosterebilmektedir. Kadinlar genellikle bulagma-temizlik temali belirtiler

bildirirken erkekler cinsel-dini ve saldirganlik temali belirtiler bildirirler. 3*
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DSM-5-TR siniflandirma sisteminde ‘Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve Iligkili
Bozukluklar’ baslig1 altinda obsesif-kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozuklugu,
biriktiricilik bozuklugu, sa¢ yolma bozuklugu, deri yolma bozuklugu, maddenin/ilacin
yol agtig1 obsesif-kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluk, baska bir saglik durumuna

bagli obsesif-kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluk yer almaktadir. 3

2.8.4. Etiyoloji

Daha ¢ok ruhsal kokenli oldugu diisiiniilen OKB’nin son yillarda genetigi ve
ndrobiyolojisi lizerinde arastirmalar artmigtir. >* Yapilan aile calismalari, Obsesif-
Kompulsif Bozukluk (OKB) tanili bireylerle birinci derece akrabalar1 arasinda anlaml
bir iligki bulundugunu ve bu sonuclarin ailesel kiimelenmeyi destekledigini ortaya
koymustur. Bir ikiz ¢calismasinda, obsesif-kompulsif belirtiler veya 6zellikler agisindan
degerlendirildiginde, monozigot ikizlerde es hastalanma oran1 %87, dizigot ikizlerde ise
%47 olarak saptanmistir. Tedavi gerektiren donemler dikkate alindiginda bu oranlar
sirasiyla %33 ve %7 olarak belirlenmistir.!°! Yapilan ¢alismalarda, obsesif-kompulsif
belirtilerin genetik faktorler ile paylasilmayan cevresel etkilerin etkilesimi sonucunda
ortaya ciktig1 ve gevresel etkenlerin belirtilerin gelisimindeki roliiniin sinirli oldugu
belirlenmistir. Aile temelli ¢alismalarda ise OKB'nin kalitimsal 6zellikler gosterdigi ve
farkli genlerin etkilesimiyle ortaya gikan oligogenik bir bozukluk oldugu saptanmigtir.'%-
105 Serotonerjik sistem lizerine yapilan arastirmalarda, Obsesif-Kompulsif Bozukluk
(OKB) ile 5-HTT, 5-HT2A, 5-HT2C, 5-HT1D beta ve triptofan hidroksilaz genleri
arasindaki olast iligkiler incelenmistir. 5S-HTT gen polimorfizmi ile ilgili bir ¢aligmada,
OKB’nin SS genotipi ile iligkili oldugu, LS genotipi ile ise ters bir iliski gosterdigi
belirlenmistir. Baz1 arastirmalarda, LS genotipinin OKB'ye kars1 koruyucu bir etkisi
oldugu saptanmistir. Ayrica, bir meta-analiz calismasinda OKB'mnin SLC6A4 geni
polimorfizmi 5-HTTLPR ve HTR2A rs6311 varyant1 ile anlamli bir iliski gosterdigi
ortaya konmustur.'%195 Ayni calismada sadece erkeklerde katekolamin diizenlenmesinde
yer alan polimorfizmler (COMT ve MAOA) ile iliskinin de bulundugu belirtilmistir. OKB
patogenezini aciklayan en uygun genler 5S-HTTPLR’deki LA varyanti ve HTR2A’daki
rs6311°in A aleli ya da rs6313’iin bagh T alelidir.!%!'%” Dopaminerjik sistem tizerine
yapilan caligmalarda, Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB) ile dopamin reseptér 2
(DRD2), dopamin reseptor 3 (DRD3), dopamin reseptér 4 (DRD4), dopamin tasiyicisi
(DAT), MAO-A ve COMT genleri arasindaki iligkiler aragtirllmigtir. Bu ¢aligmalar,

dopamin sistemine ait genetik varyasyonlarin OKB'nin gelisiminde rol oynayabilecegini
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diisiindiirmektedir.'®

Poley ve arkadaglar1 (2007) yaptiklart meta-analiz ¢alismasi ile
COMT etkinligi ile iliskili haplotipler ne kadar diislik ve dolayisiyla supraoptimal kortikal
dopamin sinyallemesi ne kadar fazla ise OKB olusum riskinin o kadar fazla oldugunu
gostermislerdir. Bir baska meta-analiz calismasinda, COMT rs4680 belirteci ile Obsesif-
Kompulsif Bozukluk (OKB) arasinda anlamli bir iliski bulunurken, DAT1 ve DRD3
genleri icin bu tiir bir iliski saptanamamistir. Glutamaterjik sistem iizerine yapilan
caligmalarda ise, GRIN2B ve GRIK2 glutamat reseptor genleri, olumlu aday genler
olarak degerlendirilmistir. Bu bulgular, glutamaterjik sistemle ilgili ytiriitiilen aile temelli
aragtirmalarla da desteklenmistir. Ayn1 kapsamda incelenen noronal glutamat tasiyici
SLC1AT1 geninin 6zellikle 3’ bolgesinin, erkeklerde OKB kalitimiyla anlamli bigimde
iliskili oldugu gosterilmistir. SLC1A1 geninde meydana gelen degisimlerin OKB riskini
artirdigina dair bulgular elde edilmistir. Ancak 2013 yilinda gerceklestirilen bir genom
cap1 iliskilendirme ¢aligmasinda (GWAS), kullanilan belirteglerle OKB tanisi arasinda
genom diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir.!%®
Norokimyasal calismalarda Serotonin geri alim inhibitdrlerinin (SGI) OKB belirtilerini
azalttigi gozlenmistir. Ancak ayni etki noradrenerjik sistem iizerinden etkili
antidepresanlarla saglanamamistir. OKB’ye sebep olan patofizyolojiyi agiklamak iizere
postsinaptik serotonin reseptdrlerinin asin duyarliligt 6ne siiriilmiistiir. Serotonerjik
noronlarin  presinaptik membraninda bulunan 5-HTT’nin periferik belirteci,
trombositlerdeki *H-imipramin baglanma bolgelerinin sayist ile tanimlanmistir. Yapilan
caligmalarda, bu baglanma bdlgelerinin sayisinin Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB)
hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir.
Ancak fluvoksamin ve klomipramin gibi serotonerjik ilaglarla uygulanan tedavilerin
ardindan yapilan degerlendirmelerde, 3H-imipramin baglanma yogunlugunun normal
seviyelere dondigii goézlenmistir. 5-HT1D reseptorii, serotonin salimini azaltan
presinaptik bir otoreseptor olarak gdrev yapar ve ozellikle prefrontal korteks ile bazal
kaudat bolgelerinde yogun sekilde bulunmaktadir. OKB hastalarinin beyinlerinde bu
reseptoriin duyarliliginin artmis olabilecegi diistiniilmekte, bu da serotonerjik sistemdeki
islevsel bozulmalarin OKB patofizyolojisindeki roliinii desteklemektedir.®” Obsesif-
Kompulsif Bozukluk (OKB) ile dopaminerjik sistem arasindaki iliskiye dair kanitlar
biiylik Olclide hayvan modelleri iizerinde yapilan arastirmalardan elde edilmistir. Bu
caligmalar, artmig dopamin ndrotransmisyonunun obsesif-kompulsif belirtilerle iligkili
olabilecegini one siirmektedir. Selektif serotonin geri alim inhibitdrlerinin (SGI)

kullanim1 sonrasinda yapilan degerlendirmelerde, dopamin tasiyici reseptdr baglanma
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oranlarinda tedavi oncesine kiyasla anlamli diizeyde azalma saptanmigtir. Bu bulgular,
dopamin sistemindeki degisikliklerin OKB patofizyolojisinde rol oynayabilecegini
desteklemektedir.!” Postmortem g¢aligmalarda, niikleus akumbens ve sag prefrontal
kortekste dopaminin doku diizeylerinin arttig1 gosterilmistir. Sag bazal gangliyonda
dopamin tasiyict baglanma oranlariin OKB hastalarinda saglikli kontrollere gore daha
yiiksek oldugu SPECT caligmast ile gosterilmistir. Glutamat tasiyict gen SLC1A1’in
OKB ile iliskisinin incelendigi ¢alismada, kortikostriatal glutamat ¢iktisinda artis olan
farelerde, yaygin davranissal tekrarlamalar, kompulsif sigrama, deri ve sac¢in yolunmasi,
isirilmast ve tiklerin oldugu OKB benzeri bir fenotip gozlenmistir. BOS glutamat
diizeylerinin arttiginin gosterilmesi OKB’de artmis glutamaterjik etkinligin kanit1 olarak
bildirilmistir. Manyetik rezonans spektroskopi (MRS) ile hastalarin c¢esitli beyin
bolgelerinde anormal glutamin ve glutamat diizeyleri bildirilmistir. SSRI ile tedaviye
yanit veren OKB hastalarinda striatumda goriilen glutamin artiginin normale dondiigii
goriilmiistiir. OKB etyolojisinin arastirildig1 ¢alismalarin bir kisminda OKB’nin bazi alt
tiplerinin patofizyolojisinde immiin mekanizmalarin yer aldig1 diisiiniilmiistiir. Tourette
Sendromu ve Sydenham koresi vakalarinda Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB)
belirtilerinin ~ goriilmesi, hastaliin  patogenezinde bazal gangliyonlarin  rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir. A grubu beta hemolitik streptokok (GAS)
enfeksiyonlarinin yol agtig1 romatizmal ates sonrasi, hastalarin %10-30’unda Sydenham
koresi gelisebilmektedir. Sydenham koresi tanisi alan ¢ocuklarin %70’inden fazlasinda,
norolojik belirtiler ortaya ¢ikmadan yaklasik 2—4 hafta Once obsesif-kompulsif
semptomlar basladig1 bildirilmistir. Bu veriler hem OKB hem de Sydenham koresinde
orbito-frontal-striatal dongiide bir islev bozuklugu olabilecegini gostermektedir. Ayrica,
bu hastalarda steroid ya da antimikrobiyal tedavilere verilen olumlu yanit, OKB ile
bagisiklik sistemi arasinda olasi bir iliskiye isaret etmektedir. Cocuklarda GAS
enfeksiyonu sonrasinda ortaya ¢ikan OKB belirtileri ve tiklerin birlikte goriildiigi klinik
tablo ise PANDAS olarak tanmimlanmistir.>'% PANDAS (Streptokokla Iliskili Pediyatrik
Otoimmiin Noropsikiyatrik Bozukluklar), duygusal dalgalanmalar, ayrilma kaygisi,
obsesif-kompulsif belirtilerin ve dikkat sorunlarinin goriildiigli otoimmiin bir hastalik
olarak tanimlanir. Otoimmiin antikorlarin olusumu sonucunda meydana gelen immiin
yanit, kaudat ¢ekirdek, putamen ve globus pallidus gibi bazal gangliyonlarda hacim
artisina yol agmaktadir. Bu hacim artiginin, yiiksek Anti Streptolizin O (ASLO) antikor
titresi ile iliskili oldugu gosterilmistir. Cocukluk ¢aginda baslayip eriskin doneme uzanan
OKB olgularinda, artmis ASLO diizeyleri ya da yakin donemde geg¢irilmis bir GAS
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enfeksiyonuna dair belirti bulunmasa bile, anti-beyin antikorlarmin varlig
saptanabilmektedir. Ayrica OKB, Sistemik Lupus Eritematozus (SLE), tiroid fonksiyon
bozukluklar1 ve Multipl Skleroz (MS) gibi diger otoimmiin hastaliklarda da es tan1 olarak
rapor edilmistir. SLE hastalartyla yiiriitiilen bir kohort ¢aligmasinda, OKB sikliginin
toplum temelli oranlara gore 10—15 kat daha yiiksek oldugu; MS hastalarinda da OKB
prevalansinin arttig1 bildirilmistir. OKB’ye sahip bireylerde, bagisiklik sistemiyle iligkili
hastaliklarin, diger psikiyatrik bozukluklara kiyasla daha yiiksek oranlarda goriildiigii de
yapilan bir calismada ortaya konmugstur. Beyin goriintiileme caligmalari, OKB’nin
patofizyolojisinde  ozellikle kortiko-striato-talamik  devrelerin  rol  oynadigini
gostermektedir. Bu devrenin temel yapilari olan orbitofrontal korteks, anterior singulat
girus, bazal ganglionlar ve talamus, OKB ile iliskili beyin bdlgeleri arasinda yer
almaktadir. Fonksiyonel beyin goriintiileme yontemleri olan fMRI ve PET calismalari,
anterior lateral orbitofrontal korteks (OFK), anterior singulat korteks ve kaudat
bolgesinde artmis beyin aktivitesi oldugunu ortaya koymustur. Ayrica PET ve SPECT (tek
foton emisyon bilgisayarli tomografi) ¢alismalari, orbitofrontal korteks, anterior singulat
korteks ve talamusta bolgesel aktivite artigini da dogrulamaktadir. Bu bulgular, OKB’nin
norobiyolojik temelinde belirli beyin bolgelerindeki yapisal ve islevsel degisimlerin
onemli bir rol oynadigini gostermektedir.!%3-198

Psikanalitik kuram agisindan OKB’nin olusumunda rol oynayan temel diizenek
gerileme olarak belirtilmektedir. Obsesif nevrozlarda, 6dipal donemde ortaya ¢ikan diirtii
ve isteklerin yarattifi yogun ig¢sel catigma sonucunda libido, anal-sadistik evreye
gerileyerek gelisimsel bir regresyon gdosterir. Bu durumda birey, cinsel ve saldirgan
diirtiilerle basa c¢ikabilmek adina anal gelisim asamasma 0zgii {ic temel savunma
mekanizmasinit devreye sokar. Bu savunma diizenekleri: yapma bozma, yalitma ve karsit
tepki kurma olarak tanimlanmistir. Bu mekanizmalar, bireyin tehdit edici igsel catigmalar
karsisinda anksiyetesini azaltmasia yardimci olur. Bu savunma diizenekleri obsesif
kompulsif belirtilerin seklini ve niteligini belirler. Diirtiiniin denetimi ve anksiyetenin
yatistirllmasin1 amacglayan yapma-bozma diizeneginin sonucu kompulsif eylemlerin
ortaya c¢iktigt kabul edilmektedir. Obsesif nevrozlarda yapma bozma diizenegi,
bastirmanin yetersiz kaldigi durumlarda, yardime1 ve yerine gegici olarak devreye girer.
Yapma-bozma diizenegi ile iki sey amaglanir. Belirli bazi olaylarin olmasi ya da
yinelemesini engellemek i¢in dnlemlerin alinmas1 ve mantik dist ve biiyiisel bir sekilde
olmamig gibi kilarak bir seyden kurtulmadir. Bu sayede zit iki diirtiiniin doyum buldugu

goriiliir. Obsesif nevrozlar i¢in tipik diger bir savunma yalitmadir. Diigiincelerin, onlara
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eslik eden duygulardan yalitilmasi s6z konusudur. Yalitma diizenegi tam olarak
gerceklestiginde, duygusal bilesen bilingdisina itilerek ve kisi sadece duygudan
arindirilmis bir diisiincenin biling diizeyinde farkina varir. Obsesif nevrozlarda kullanilan
bir diger diizenek karsit tepki olusturmadir. Kisi tehlike karsisinda yeni savunmalar
gelistirmek yerine, siirekli olarak diirtiisel tehlike varmiscasina, tehlikeye karsi hazirlikli
bir tutumu benimser. Cift degerlilige (ambivalans) bagli olarak ise iki ¢atisandan birine
yogunlagilir iken, digeri kaybolur. Abartili duygu, mevcut duygu yaninda zit duygunun
baski altinda tutulmaya calisildiginin bir gostergesidir. 109—111Biligsel-Davranisci
Model Mowrer’in anksiyetenin olusumu ile ilgili iki agamali kuramina gore, obsesyonlar,
anksiyete yaratan kosullu tepkiler olarak degerlendirilirken; kompulsiyonlar, bu
anksiyeteyi azaltmak amaciyla Ogrenilen ve anksiyetenin azalmasiyla pekistirilen
davraniglar olarak tanimlanir. Salkovskis, bu ¢ergevede "Abartili Sorumluluk Modeli"ni
gelistirmistir. Bu modele gore, bireyde ortaya ¢ikan tekrarlayici diisiinceler, imgeler ya
da diirtiiler aslinda duygusal agidan yansizdir. Ancak kisi bu zihinsel icerikleri, kendini
sorumlu tutacak sekilde degerlendirdiginde, bu durum kaygi ve huzursuzluga neden olur.
Birey, algiladigi bu sorumlulugu azaltmak i¢in yansizlastirma yanitlar1 gelistirir. Bu
yanitlar zamanla istemli olarak baslatilan ve siirdiiriilen kompulsif davranislara doniisiir.
Boylece istemli baslatilan ve devam ettirilen etkinlikler ortaya ¢ikar.112 Rachman ise
’Anlamin Yanlis Yorumlanmasi Kurami’ni tanimlamigtir. OKB’nin, bireyde ortaya ¢ikan
inat¢1 ve tekrarlayici diislince, imge ya da diirtiilerin felaketlestirici ve hatali bigimde
yorumlanmas1 sonucunda gelistigi ve bu hatali degerlendirmelerin bozuklugun
siirdiiriilmesinde rol oynadigi ifade edilmistir. Bu kurama gore, obsesif igerikler
kendiliginden ortaya ¢iksa da onlarin tehdit edici ya da tehlikeli olarak algilanmasi,
anksiyete yaratmakta ve bireyin bu diisiincelerle basa ¢ikmak i¢in kompulsif davranislara

yonelmesine yol agmaktadir.!!?

2.8.5. Tedavi

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tedavisinde ilk basamak yaklasimlar, SGi’ler
ve kognitif-davranisg1 terapidir. Farmakoterapide oOncelikli tercih edilen ilaclar,
etkinlikleri ¢esitli klinik ¢alismalarda gosterilmis olan SGI’ler ve klomipramindir.
SGI’ler icin olmasi gereken doz, tam terapdtik etkinin gdzlemlendigi diizey olarak
tanimlanir. Yeterli yanit alimamadiginda doz, kademeli olarak artirilmalidir. Bir SGi’ye
yanit alinamadiginin kabul edilebilmesi i¢in, ilacin en az on iki hafta siireyle ve o molekiil

icin onerilen en yiiksek tolere edilebilir dozda uygulanmis olmasi gerekmektedir. SGi
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tedavisiyle klinik iyilesme saglandiginda, ila¢ kesilmesini takiben yiiksek niiks oranlari
gozlendiginden, tedavinin  etkili dozda ortalama iki yi1l  silirdiiriilmesi

onerilmektedir,>#:6%-79:99.100
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Calismamizin O6rnekleminin biiyiikliigii (giic analizi) G Power 3.1 programi
araciligi ile hesaplanmistir. Orta etki biiyiikliigii (Cojen’s d = 0,50), 0,95 gii¢ ve 0,05 hata
pay1 (p = 0,05) ile tek bir grupta bulunmasi gereken minimum 6rneklem biiytikliigi tani
grubu ve kontrol grubu i¢in 54 olacak sekilde toplam 324 olarak hesaplanmistir. Sonug

olarak caligmaya 337 katilimct alinmis ve yeterli giice ulastig1 varsayilmistir.

3.2. Orneklemin Belirlenmesi ve Dislama Olgiitleri

Calismaya, 23 Subat 2024 tarihli 141 sayilh T.C. Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul’u onay1 alindiktan sonra,
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dalr’na 15.02.2024 - 15.08.2024 tarihleri arasinda ayaktan tedavi amaclh
bagvuruda bulunan DSM-5-TR tani Olgiitlerine gére mevcut haliyle major depresif
bozukluk, obsesif-kompulsif bozukluk, anksiyete bozuklugu, sizofreni, bipolar bozukluk
(caligmaya dahil edildigi donemde major bir duygudurum doneminde olmayan, son alt1
aydir depresif/hipomanik/manik dénem gecirmemis, remisyonda kabul edilen bipolar
bozukluk tanili bireyler) tanisi ile takipli 275 hasta; herhangi bir psikiyatrik tan1 ve tedavi
almamig, DSM-5-TR’ye gore yapilandirilmis psikiyatrik degerlendirme sonucunda
ruhsal agidan tamamen saglikli kabul edilen, psikopatolojik belirti gdstermeyen, fiziksel
hastalik dykiisii bulunmayan, genel toplumdan rastgele secilmis ve hasta grubu ile benzer
sosyodemografik 6zelliklere sahip, calismaya katilmakta goniillii olan bireylerden olusan
62 saglikli kontrol dahil edildi. Oz bildirim anketlerini doldurabilmesi i¢in kisilerin okur-
yazar olmasi sart1 arand1. Hasta gruptan 11 kisi 6l¢ekleri gerektigi sekilde dolduramamasi
nedeniyle, 9 kisi eslik eden bir baska psikiyatrik komorbidite (eslik eden psikiyatrik
hastaliklarin olas1 karistiricr etkileri gozetilerek) nedeniyle dislandi. Kontrol grubundan
2 goniillii goriismeye uyum saglamamasi, 2 goniillii major depresif bozukluk tanisinin
olmasi, 1 goniilli anksiyete bozuklugu tanisinin olmasi, 1 goniilli madde kullanim
bozuklugu tanis1 olmasi nedeniyle dislandi. Hastalara ve saglikli kontrollere aragtirma

hakkinda bilgi verilerek yazili onaylar1 alindu.
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3.3. Klinik Gériisme ve Olcekler

Calismamiza dahil edilen tiim bireylerin yaklasik 30-60 dakika siiren goériismesi
ayni arastirmaci (Dr. TD) tarafindan yapildi. Ik asamada katilimcilar bilgilendirilerek
yazili onaylar1 alindi. ikinci asamada ise yiiz yiize gdriisme teknigi ile arastirmaci
tarafindan, klinigimize ayaktan bagvuran bireylere uygulanan sosyodemografik veri
formu uygulandi. Major depresif bozukluk tanili hastalarin depresif semptomlarinin
siddetini belirlemek amaciyla Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D), Anksiyete
bozuklugu tanili hastalarin kaygi diizeylerini 6l¢gmek ve degerlendirmek amaciyla
Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A), Obsesif-kompulsif bozukluk tamli hastalarin
semptomlarmin siddetini 6lgmek icin Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi (Y-
BOCS), Sizofreni tanili hastalarin semptomlarinin siddetini 6lgmek i¢in Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Bipolar Bozukluk tanili hastalarin belirtilerini 6l¢gmek
icin Young Mani Derecelendirme Olgegi uygulandi. Kisinin yasadigi psikolojik acinin
belirlenmesi igin Psikolojik Ac1 Olgegi (PAO), cocukluk déneminde yasadiklar: travmatik
deneyimleri degerlendirmek icin Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (CTQ-28) ve tedavi
uyumunu degerlendirmek icin Morisky Tedaviye Uyum Olgegi (MTUOQ) katilimcilar
tarafindan dolduruldu. Goriisme siiresince katilimcilarin anlamakta zorlandigtr durumlar

arastirmact Dr. TD tarafindan agikland.

3.4. Sosyodemografik Veri Formu

Calismamizda klinigimize ayaktan bagvuran bireylere uygulanan sosyodemografik
veri formu kullanilmigtir. Bu form doért boliimden olusturulmustur. Birinci bolimde isim-
soy isim, yasi, cinsiyeti, egitim siiresi, medeni durumu, aile tipi, ¢alisma durumu, gelir
diizeyi, yasadig1 yer bulunmaktadir. ikinci boliimde tibbi hastalik dykiisii, psikiyatrik
acidan aile Sykiisii sorgulanmustir. Ugiincii boliimde dzkiyim girisimi, sigara-alkol-madde
kullanim Oykiisii, psikiyatri servisinde yatis sayisi, hastalik tanisi alinan yas
sorgulanmistir. Dordiincii boliimde ise damgalanma algisi/hissi, sosyal destek, kullandig1
ilag sayisi, geleneksel veya dini tedavi alternatifi arayisi, ilaca bagl yan etki varligi
sorgulanmistir. Sosyodemografik veri formu hastalar ile birebir goriisiilerek klinisyen

(Dr. TD) tarafindan doldurulmustur.
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3.5. Psikolojik Ac1 Ol¢egi (PAO)

PAO katilime1 tarafindan doldurulan ve on {i¢c sorudan olusan bir dlgektir.''* Bu
olgek, karsilanmamis temel ihtiyaclara tepki olarak ortaya ¢ikan, kronik, serbest ylizen ve
igerikten bagimsiz bir psikolojik durumu degerlendirmektedir. !> Besli Likert tipi bir
yapiya sahip olan bir Olcektir. Tiirk¢e siirlimiiniin bilimsel gegerligi ve giivenilirligi

¢aligmasi ise Demirkol ve arkadaglari tarafindan yapilmigtir. 158

3.6. Cocukluk Cagi Travmalan Olcegi (CTQ-28)

Cocukluk doneminde yasanan psikolojik travmalar ile bunlarin yagam boyu siiren
psikiyatrik sonuglarini inceleyen arastirmalar, uygulama giicliikleri ve yiiksek maliyetleri
nedeniyle sinirli sayida yiiriitilmektedir. Ancak bu tir erken donem gelisimsel
yasantilarin geriye doniik olarak degerlendirilmesi, Onemli veriler saglamaktadir.
Baslangicta niteliksel olarak ele alinan ¢ocukluk ¢agi ihmal ve istismar Oykiilerinin
zamanla nicel Olciitlerle degerlendirilmesi ve siddet diizeylerinin belirlenmesi, bu
alandaki c¢aligmalarin standardizasyonu, karsilagtirilabilirliginin artirilmasi ve uzun
donemli etkilerin daha saglikli bir sekilde derecelendirilmesi agisindan gereklilik haline
gelmigtir. Bu ihtiyaca yamit olarak gelistirilen ve "CTQ" (Childhood Trauma
Questionnaire) olarak bilinen Cocukluk Cagi Travmalart Olgegi, bireylerin 20 yas
oncesinde maruz kaldiklar1 istismar ve ihmal deneyimlerini geriye doniik ve nicel
bicimde degerlendirmeye olanak taniyan, gecerligi ve giivenirligi saglanmis, 6z-bildirim
esasli ve kolay uygulanabilir bir 6l¢me aracidir. CTQ puanlamasinda, oncelikle olumlu
icerikli maddeler (madde 2, 5, 7, 13, 19, 26, 28) tersine ¢evrilerek (6rnegin, 1 puan 5
puana, 2 puan 4 puana doniistiiriilerek) hesaplamaya dahil edilir. Beg alt 6l¢ek puaninin
toplami, CTQ toplam puanini olusturur. Alt 6l¢ek puanlari 5 ile 25 arasinda, toplam puan
ise 25 ile 125 arasinda degisir. Olumlu ifadeler arasinda yer alan (madde 10, 16 ve 22)
maddelerin puanlarimi ters ¢evirmek gerekmez. Madde 10, 16 ve 22 yalnizca travmanin
inkar egilimini 6l¢gmekte olup toplam skoru etkilemez. Bu ti¢ maddenin yalnizca 5 puanlik
(en yiiksek) cevaplar1 dikkate almir ve bu puanlar 1 puan olarak degerlendirilir. Olgegin

Tiirkge versiyonun Cronbach alfa degeri 0,93 olarak bulunmustur. !

3.7. Morisky Tedaviye Uyum Olcegi (MTUO)
Bu 6l¢ek, aktif tiiberkiiloz tedavisi alan hastalar arasinda yiiriitiilen grup tartismalari
dogrultusunda sekillendirilmistir. Olgek, hastanin doldurdugu ve ilag uyumunu dlgen bir

degerlendirme aracidir. Olgek, iki secenekli (evet/hayir) yamitlanabilecek sekilde
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diizenlenmis dort kapali uglu sorudan olusur. Sorularin temel dayanagi, ilag
uyumsuzlugunun bilissel yetersizlikler (6r. unutkanlik, dikkatsizlik), iyilik halinin erken
algilanmasi veya Onceki olumsuz tedavi deneyimlerinden etkilenebilecegi yoniindeki
goriislerdir. Degerlendirme su sekilde yapilir: Sorularin tiimiine "hayir" yaniti verilmisse
ila¢ tedavisine tam uyumlu, bu sorulardan herhangi birine "evet" yanit1 verilmisse ilag

tedavisine uyumsuz olarak degerlendirilir, !!7-118

3.8. Hamilton Depresyon Ol¢egi (HAM-D)

1960 yilinda, depresyon tanist almig bireylerde, belirtilerin siddetini 6lgmek
amaciyla gelistirilmistir. Depresyon semptomlarinin Slglilmesi amaciyla goriismeci
tarafindan uygulanan bir Olcektir. Orijinal Olcekte 21 madde bulunmasina ragmen,
Hamilton ilk 17 maddenin kullanilmasini tavsiye etmistir. Diger 4 madde ya nadir olarak
goriiliir ya da hastaligin siddeti yerine hastaligin boyutunu tanimlar. Depresif mizag
ozellikleri, 6zkiyim, is ve aktivitelerde yeti yitimi, retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal
belirtiler, genel bedensel belirtiler, icgorii, evham, uykusuzluk, kilo kaybi, istah ve
anksiyete gibi 6zellikleri degerlendiren alt gruplardan olusmaktadir. Tiirk¢e gegerlik ve

giivenirlik ¢alismasi 1996 yilinda yapilmistir. '*°

3.9. Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A)

Bireyin anksiyete diizeyini ve anksiyeteye dair belirtilerinin dagilimini belirlemek
ve siddetini 6lgmek amaciyla 1959 yilinda gelistirilmistir. Hem bedensel belirtileri hem
anksiyete belirtilerini degerlendirir. On dort maddeden olusan Olgekte, belirtilerin
siddetine gore her madde, gorlismeci tarafindan 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Dokuz
madde somatik anksiyete i¢in ve 5 madde psisik anksiyete ile iliskilidir. Her maddeden
alinan puanlarin toplanmasiyla toplam skor hesaplanir. Bu puan 0 ile 56 arasinda
degisebilir. Puan araliklarina gore degerlendirme su sekildedir: 0-4 puan anksiyete
bulunmadigini, 17 puanin alt1 hafif diizeyde anksiyeteyi, 18-24 puan arasi orta diizeyde

anksiyeteyi, 25 ve lizeri ise siddetli veya agir anksiyeteyi gostermektedir.'2°

3.10. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi (Y-BOCS)

Obsesif-kompulsif belirtilerin tiirii ve hastaligin siddetini degerlendirmek amaci ile
gelistirilmis bir 6l¢ektir. Toplamda 19 maddeden olusmakta olan bu dlgegin ilk 5 maddesi
obsesyon, ikinci 5 maddesi kompulsiyon siddetini vermektedir. Olgek toplam puanini ilk

10 madde olusturmaktadir. Bu 10 maddenin puanlamasi 0-4 puan arasinda degismektedir.
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Olgek toplam puam 0-40 arasinda degismektedir. Obsesyonlar i¢in toplamda 0-20,
kompulsiyonlar i¢in toplamda 0-20 arasinda puan elde edilmektedir. Olgekte elde edilen
puanlarin siiflandirmasi; 0-7 subklinik, 8- 15 hafif, 16-23 orta, 24-31 siddetli, 32-40 ¢ok
siddetli olarak yapilmaktadir. Olcekte ayrica icgdrii, kaginma, kararsizlik, patolojik
sorumluluk, obsesyonel yavaslama ve patolojik kusku da degerlendirilmektedir. Bu
maddelerin puanlar1 da her bir madde i¢in 0-4 arasinda degismektedir. Ayrica
goriismeciye hastaligin siddeti, hastanin genel diizelme durumu ve giivenilirligi de
puanlatilmaktadir. Olgegin devamindaki Y-BOCS semptom kontrol listesi ile obsesyon

ve kompulsiyon tiirlerini degerlendirmeyi saglar.!?!

3.11. Pozitif ve Negatif Sendrom Ol¢egi (PANSS)

1987 yilinda gelistirilen Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Sizofreni ve
diger ruhsal bozukluklarda sik goriilen semptomlar: &lgen bir Slgektir. Olgek 30
maddeden olugmaktadir. Her bir madde 1 puan (semptom yok) ile 7 puan (¢ok siddetli)
arasinda puanlanir. Otuz maddenin toplam puani PANSS toplam puani olarak belirtilir ve
30-210 arasinda deger alir. Olgegin 3 alt dlgegi vardir: Pozitif Belirtiler Olgegi (PBO),
Negatif Belirtiler Olcegi (NBO) ve Genel Psikopatoloji Olgegi (GPO). PBO ve NBO yedi
maddeden olugsmakta ve her iki alt dl¢cek de 7 ile 49 puan arasinda deger alabilmektedir.

GPO ise 16 maddeden olusmakta ve 16 ile 112 puan arasinda puanlanabilmektedir. '>2

3.12. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi

1978 yilinda, manik epizodlarin siddetini ve zamansal degisimini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmig bir degerlendirme aracidir. Toplamda 11 maddeden olusan bu
olgek; eleve duygudurum, artan motor aktivite ve enerji diizeyi, cinsellige yonelik ilgi,
uyku diizeni, irritabilite, konusma hiz1 ve miktari, diisiince siirecindeki bozulmalar,
diistince icerigi, yikici ve saldirgan egilimler, fiziksel goriiniim ve i¢gorii diizeyi gibi

cesitli alanlar1 kapsamaktadir. '

3.13. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel anlamda degerlendirilmesi amaciyla
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 26.0 paket programi kullanilmistir. Olgiim
degeri olarak elde edilen degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadig: Shapiro-
Wilk veya Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Siirekli degiskenler, normal

dagilim gostermeleri durumunda ortalama + standart sapma (SS), normal dagilmamalari
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durumunda ise ortanca [¢eyrekler arasi aralik] seklinde ifade edilmistir. Kategorik
degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak belirtilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi veya Fisher’s Exact test kullanilmigtir. Normal
dagilmayan degiskenler icin sirastyla Mann-Whitney U testi veya Kruskal-Wallis testi
tercih edilmistir. Degiskenler arasindaki iliski diizeyini belirlemek amaciyla Pearson ya
da Spearman korelasyon analizi yapilmis; korelasyon katsayisi (rho) ve anlamlilik diizeyi
(p) raporlanmistir. Psikolojik acinin araci (mediator) roliinii degerlendirmek amaciyla
mediasyon analizi uygulanmistir. Analizlerde IBM SPSS PROCESS Makro v3.5
kullanilmistir. Mediasyon etkisinin istatistiksel anlamliligi, bootstrap yontemiyle 5000
tekrar iizerinden elde edilen giiven araliklar ile test edilmistir. Modelde, Morisky tedavi
uyumu dlgegi bagimsiz degisken, CTQ ve alt dlgekleri bagimli degisken ve PAO ise araci
degisken olarak tanimlanmistir. Mediasyon analizlerinde toplam etki (total effect), direkt
etki (direct effect) ve indirekt (dolayl1) etki (indirect effect) B katsayilar1 ve p-degerleri
ile raporlanmistir. Mediasyon analizlerinin anlamlilig1 i¢in %95 giiven araliginda sifirt
icermemesi ve p<0,05 olmasi1 kriteri esas alinmigtir. Analizlerde tiim degiskenler i¢in
standartlastirilmis yol katsayilart (B) kullanilmistir. P degeri <0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

41



4. BULGULAR

Calismaya 62 saglikli kontrol grubunda olmak lizere;
depresyon, anksiyete bozuklugu, OKB, bipolar bozukluk ve psikoz tanili toplam 337
hasta dahil edildi. Hasta grubunun %57,0’si (192 hasta) kadin ve %43,0’i (145 hasta)
erkekti. Medyan yas 36 yil (18-65 yil aras1) olarak bulundu.

Tablo-1’de, kontrol ve farkli psikiyatrik tanilara sahip bireylerin cinsiyet, yas,
medeni durum, aile tipi, gelir diizeyi, yasanilan yer, tibbi hastalik varligi, ailede ruhsal
bozukluk 6ykiisii, intihar girisimi, sigara, alkol ve madde kullanimi, sosyal destek varligi,
damgalanma algisi/hissi, geleneksel/dini tedavi alternatifi arayis1 ve ilag yan etkileri gibi
cesitli sosyodemografik ve klinik degiskenlere gore dagilimlart gosterilmistir. Cinsiyet
dagilimi, hastalik tanis1 alma yas1, hastane yatis sayisi, kullanilan ilag sayist, gelir diizeyi,
yasanilan yer, ailede ruhsal bozukluk 6ykiisii, intihar girisimi varligi, sigara kullanimi
oykiisli, madde kullanimi 6ykiisii, sosyal destek varligi, damgalanma algisi, geleneksel
veya dini tedavi alternatifi arayis1 ve ilaca bagl yan etki goriilme durumu bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Tablo 1: Psikiyatrik Tani1 Gruplarina Gére Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Dagilimi

Kontrol Depresyon Anksiyete OKB Bipolar Psikoz P
(n=62) (n=70) Bozukluklar (n=33) Bozukluk (n=30)
1(n=77) (n=65)
Cinsiyet
Erkek 30 (48,4) 25 (35,7) 26 (33,8) 14 (42,4) 29 (44,6) 21 (70)* 0,016
Kadin 32 (5L,6) 45 (64,3) 51 (66,2) 19 (57,6) 36 (55.4) 9(30)*
Yas, yil 29,5 [19- 36 [18-65] 39 [18-65] 33[19-62]  39[20-65]  33,5[19-61] 0,243
64]

Hastahk tanisi - 27[16*-61]  32[14-58]0  24[17-50] 22[15-42] 22,5[16-45] <0,001
alinan yas, yil
Egitim siiresi, 16 [0-18] 11,5[0-19] 12 [0-18] 11 [5-18] 12 [5-18] 12 [2-18] 0,057
yil
Hastane yatis - 0 [0-14] 0 [0-6] 0[0-12] 2 [0-15]* 2 [0-14]* <0,001
sayis1
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Tablo 1: Psikiyatrik Tan1 Gruplarina Gére Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Dagilimi(devami)

Kontrol Depresyon Anksiyete OKB Bipolar Psikoz P
(n=62) (n=70) Bozukluklar (n=33) Bozukluk (n=30)
1(n=77) (n=65)
Kullandig ilag¢ - 2 [0-6] 1[1-6] 2 [1-6] 3 [1-9]* 3 [1-6]* <0,001
sayis1
Medeni
durum
Bekar 34 (54,8) 36 (51,4) 36 (46,8) 15 (45,5) 30 (46,2) 15 (50) 0,91
Evli 28 (45,2) 34 (48,6) 41 (53,2) 18 (54.5) 35(53.8) 15 (50)
Aile Tipi
Cekirdek aile 56 (90,3) 60 (85,7) 68 (88,3) 28 (84.8) 58(89,2) 27 (90) 0,95
Genis aile 6(9,7) 10 (14,3) 9(11,7) 5(15,2) 7 (10,8) 3(10)
Gelir Diizeyi
<Asgari 20 (32,3) 28 (40) 40 (51,9) 10 (30,3) 27 (41,5) 19 (63,3) 0,023
iicret/ay 42 (67,7) 42 (60) 37 (48,1) 23 (69,7) 38(58.5) 11 (36,7)
>Asgari
iicret/ay
Yasadig1 Yer
il 21(33,9) 9 (12,9) 18 (23,4) 5(15,2) 8(12,3) 8(26,7) 0,018

merkezinden 41 (66,1) 61 (87,1) 59 (76,6) 28 (84,8) 57 (87,7) 22 (73,3)
kiigiik

il merkezi

Tibbi Hastahk

Yok 40 (64,5) 40 (57,1) 51 (66,2) 22 (66,7) 49 (75,4) 25(83,3) 0,110
Var 22 (35,5) 30 (42,9) 26 (33,8) 11 (33,3) 16 (24,6) 5(16,7)

Ailede Ruhsal

Bozukluk 51%*(82,3) 47 (67,1) 48 (62,3) 15 (45,5) 37 (56,9) 12 (40) <0,001
Yok 11* (17,7) 23 (32,9) 29 (37,7) 18 (54,5) 28 (43,1) 18 (40)

Var

Intihar <0,001
Girisimi 62 (100) 44 (62,9) 63 (81,8) 30 (90,9) 33 (50,8) 19 (63,3)

Yok 0(0) 26 (37,1) 14 (18,2) 30,1 32(49,2) 11 (36,7)

Var

Sigara 0,041
kullanim 38 (61,3) 36 (51,4) 46 (59,7) 13 (39,4) 29 (44,6) 10 (33,3)

Yok 24 (38,7) 34 (48,6) 31 (40,3) 20 (60,6) 36 (55,4) 20 (66,7)

Var
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Tablo 1: Psikiyatrik Tan1 Gruplarina Gére Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Dagilimi(devami)

Kontrol Depresyon Anksiyete OKB Bipolar Psikoz P
(n=62) (n=70) Bozukluklar (n=33) Bozukluk (n=30)
1(n=77) (n=65)

Alkol 0,082
kullanim
Yok 44 (71) 55(78,6) 69 (89,6) 24 (72,7) 47 (72,3) 22 (73,3)
Var 18 (29) 15(21,4) 8(10,4) 9(27,3) 18 (27,7) 8(26,7)
Madde <0,001
kullanim
Yok 62 (100) 66 (94,3) 75 (97,4) 29 (87,9) 58 (89,2) 20 (66,7)
Var 0(0) 4(5,7) 2(2,6) 4 (12,1)* 7 (10,8)* 10 (33,3)*
Sosyal Destek 0,005
Yok
Var 6(9,7) 25 (35,7) 24 (31,2) 7(21,2) 11 (16,9) 9 (30)

56 (90,3) 45 (64,3)* 53 (68,8)* 26 (78,8) 54 (83,1) 21 (70)
Damgalanma <0,001
algis1 62 (100)* 49 (70) 57 (74) 26 (78,8) 49 (75,4) 16 (53,3)
Yok 0 (0) 21 (30) 20 (26) 7(21,2) 16 (24,6) 14 (46,7)
Var
Geleneksel
veya dini
tedavi
alternatifi 0,009
arayisi 62 (100)** 57 (81,4) 62 (80,5) 28 (84,8) 59 (90,8) 26 (86,7)
Yok 0(0) 13 (18,6)* 15 (19,5)* 5 (15,2)* 6(9,2) 4(13,3)
Var
Ilaca bagh yan 62 (100)* 54 (77,1) 53 (68,8) 18 (54,5) 44 (67,7) 24 (80) <0,001
etki 0 (0)* 16 (22,9) 24 (31,2) 15 (45,5) 21 (32,3) 6 (20)
Yok
Var

OKB; Obsesif kompulsif bozukluk

Degiskenler n (%) ve medyan [Ceyrekler arasi aralik] olarak sunulmustur.

Tablo 2’de psikiyatrik tani gruplarina gore psikolojik aci ve g¢ocukluk cagi
travmalar1 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmas: sunulmaktadir. Psikiyatrik tani gruplar
arasinda PAO ve Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (CTQ) toplam ve alt 6lgek puanlar
karsilastirildiginda, tiim degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Kontrol grubuna kiyasla depresyon, anksiyete, OKB, bipolar ve psikoz tanil1 bireylerde
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PAO ve CTQ’nun ¢esitli alt boyutlarinda (dzellikle fiziksel istismar, emosyonel ihmal ve
emosyonel istismar) anlaml diizeyde yiiksek 6lcek puanlar1 gériildii (p<0,05). Ozellikle
depresyon ve bipolar bozukluk gruplarinda diger gruplarsan daha yiiksek dlgek puani
vard.

Post-hoc analizlerde kontrol grubunun PAO puani, diger hastalik gruplarina gore
anlamli olarak diisiiktii. CTQ toplam puani ise, kontrol grubu ve OKB grubunda diger
gruplara gore anlaml olarak diisiiktii, kontrol ve OKB ikili karsilastirmasinda anlamli
fark izlenmedi. Cinsel istismar alt 6l¢gegine baktigimizda, depresyon ve bipolar bozukluk
tanili hastalarda anlamli olarak daha yiiksek skorlar izlendi, ikili karsilastirmada ise iki
grup birbiri ile benzerdi. Fiziksel istismar ve ihmal, emosyonel ihmal alt 6lgeklerinde
kontrol grubu tiim hastalik gruplarindan anlamli dl¢lide diisiik 6lgek puanina sahipti.
Emosyonel istismar alt Olceginde ise, bipolar bozukluk ve OKB grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Tablo 2: Psikiyatrik Tan1 Gruplarma Gére Psikolojik Act ve Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgek Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Depresyon Anksiyete OKB Bipolar Psikoz P
(n=62) (n=70) m=77) (n=33) (n=65) (n=30)
Psikolojik aci 16 [13-22]* 28 [20-42] 26 [20-41] 20 [16-31] 24 [17-37] 25,5 [18-30] <0,001
olcegi
CTQ 29 [28-31]* 39,5 [30-60] 34 [30-46] 31[30-37]*  40[33-57] 40 [32-48] <0,001
Cinsel istismar 5[5-5] 5 [5-8]* 5[5-5] 5[5-5] 5 [5-81* 5[5-5] 0,012
Fiziksel Istismar 5[5-51* 5[5-10] 5[5-7] 5[5-6] 7 [5-10] 6 [5-11] <0,001
Fiziksel Ihmal 5[5-51* 6 [5-10] 6 [5-8] 5[5-8] 8 [6-9] 6 [5-7] <0,001
Emosyonel ihmal 5[5-81* 11[6-15] 9 [6-14] 9 [5-11] 12 [8-14] 11[9-15] <0,001
Emosyonel 5 [5-6] 9,5 [6-15] 7 [5-10] 6 [5-8]* 10 [7-12]* 7,5 [5-11] <0,001
istismar

Degiskenler medyan [CAA] olarak sunulmustur.
CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (Childhood trauma questionnaire), OKB;
obsesif kompulsif bozukluk

Hastalar Morisky Tedavi Uyumu Olgegine gore yiiksek, orta ve diisiik gruplara
ayrilmis ve bu gruplar arasinda PAO ve CTQ toplam ve alt 6lgek puanlari
karsilastirilmistir (Tablo 3). Morisky Tedavi Uyumu Olgegi ile PAO, CTQ ve CTQ alt
Olcekleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski bulundu (p<0,001). Morisky tedavi
uyumu yiiksek, orta ve diisiik olan hasta gruplar1 ile PAO, CTQ ve CTQ alt 6l¢ek puanlari
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arasindaki anlamliligi degerlendirmek i¢in yapilan post hoc analizler Tablo 3 de

gosterilmigtir.

Tablo 3: Morisky Tedavi Uyumu Olqggine (Diisiik, Orta ve Yiiksek) Gore Psikolojik Ac1 Olgegi ve
Cocukluk Cagi1 Travmalart Olgegi Puanlarinin Karsilastiriimasi
Olgekler Yiiksek? Orta? Diisiik! P Post hoc

(n=114) (n=127) (n=34)

Psikolojik aci1 6lcegi 21,0 [15-29,0]  30[22-42] 36,5 [25-49] <0,001 3>2%
3>1*
2>1

CTQ 32 [30-41] 39 [32-57] 54,5[39,0-66,0]  <0,001 3>2%
3>1*
2>1*

Cinsel istismar 5[5-5] 5 [5,0-6,5] 7 [5-15] <0,001 3>2%
3>1*
2>1*

Fiziksel Istismar 5[5-7] 6 [5-10] 9 [5-12] <0,001 3>2%
3>1*
2>1

Fiziksel Thmal 5 [5-8] 7 [5-9] 6 [5-10] <0,001 3>2%
3>1*
2>1

Emosyonel Thmal 8 [5-117* 12 [7-14]* 14 [11-18]* <0,001 3>2%
3>1*
2>1*

Emosyonel istismar 6 [5-10] 9 [6-13] 12 [8-16] <0,001 3>2%*
3>1*
2>1

*: Istatistiksel olarak anlamlidir. Degiskenler medyan [CAA] olarak sunulmustur.
CTQ; Cocukluk Cagi Travma Olgegi

PAQ, CTQ toplam ve alt dlgek puanlar1 ve Morisky tedavi uyumu 6Slcegi ile ise
pozitif yonlii orta-kuvvetli anlamli korelasyon gostermekteydi (p<0,01). PAO ile CTQ
toplam puani arasinda kuvvetli ve pozitif yonli bir korelasyon mevcuttu (r=0,565 ve
p<0,01). CTQ toplam puani ve alt Sl¢ekleri arasindaki korelasyona bakildiginda cinsel
istismar ile kuvvetli (r=0,538 ve p<0,01), fiziksel istismar ve ithmal, emosyonel istismar

ve ithmal arasinda ¢ok kuvvetli, pozitif korelasyon saptand1 (sirasiyla r=0,794, r=0,757,
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=0,876 ve =852 ve p<0,01). Morisky Tedavi Uyumu Olgegi puani;; PAO (1=0,497,
p<0,01), CTQ (r=0,564, p<0,01) ve diger CTQ alt 6l¢ekleri puanlar1 pozitif yonli ve
anlamli sekilde korele idi (Tablo 4).

Tablo 4: Hasta popiilasyonun (n=275) Psikolojik Aci, Cocukluk Cagi Travmalar: ve Morisky Tedavi
Uyumu 6lgekleri Arasindaki Korelasyonlar

CTQ  Cinsel Fiziksel Fiziksel Emosyonel Emosyonel Morisky

Istismar istismar Thmal Ihmal Istismar

Psikolojik  .565**  383%%* A458** J372%* A15%* A81%* A97**
Ac
CTQ S538** 794 JISTHE 876** 852 S564%*
Cinsel S509** 337 381%* A35%* 333
Istismar
Fiziksel .690** .632%%* JT19%** A423%*
Istismar
Fiziksel S591%* 671%%* 389%**
Ihmal
Emosyonel .668%* S15%*
Ihmal
Emosyonel A486**
Istismar

**p<0,01

CTQ: Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi

Hasta grubunun intihar girisimi ykiisii varligina gére PAO ve CTQ toplam puani
ve alt dlcekleri karsilastirilmistir (Tablo 5). Intihar girisimi olan bireyler, olmayanlara
kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek PAO (39 [26-46] vs. 23 [17-30], p<0,001) ve CTQ
toplam puanlar1 (51,5 [39-68] vs. 33 [30-41], p<0,001) bulundu. Cinsel istismar, fiziksel
istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar alt dl¢eklerinde hem
stirekli Olcek puanlart hem de kategorik dagilimlar acisindan intihar girisimi olan
bireylerde istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti (tim p<0,001). Ozellikle cinsel
istismar Oykiisii olan bireylerin %45,3’1i intihar girisiminde bulunmusgken, bu oran intihar

girisimi olmayanlarda yalnizca %9’du(p<0,001). Benzer sekilde, fiziksel istismar (%41,9
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vs. %12,7), emosyonel istismar (%45,3 vs. %12,7) ve diger travma tiirleri de intihar

girisimi ile anlamli sekilde iligkili bulundu (tiim p<0,001).

Tablo 5: Hasta popiilasyonun (n=275) Intihar Girisimi Olan ve Olmayan Bireylerde Psikolojik Ac1 ve
Cocukluk Cagi Travmalar1 Karsilagtirmasi

Olcekler Intihar Girisimi  Intihar Girisimi P
Yok Var
(n=189) (n=86)

Psikolojik aci 6lcegi 23 [17-30] 39 [26-46] <0,001
CTQ 33 [30-41] 51,5 [39-68] <0,001
Cinsel istismar 5[5-5] 5,5 [5-15] <0,001
Cinsel Istismar, 17 (%9,0) 39 (%45.3) <0,001
kategorik

Fiziksel Istismar 5[5-7] 9[6-12] <0,001
Fiziksel Istismar, 24 (%12,7) 36 (%41,9) <0,001
kategorik

Fiziksel Thmal 6 [5-8] 8 [5-11] <0,001
Fiziksel Thmal, 24 (%12,7) 29 (%33,7) <0,001
kategorik

Emosyonel Thmal 9 [5-13] 13 [10-16] <0,001
Emosyonel Thmal, 26 (%13,8) 30 (%34,9) <0,001
kategorik

Emosyonel istismar 6 [5-10] 12 [8-17] <0,001
Emosyonel Istismar, 24 (%12,7) 39 (%45,3) <0,001

kategorik

Degiskenler n(%) ve medyan [CAA] olarak sunulmustur.
CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalari Olcegi

Hasta popiilasyonunda, sosyal destegi olan bireylerin Morisky Tedavi Uyumu
Olgegi puanlari, sosyal destegi olmayan bireylere kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksekti
(strastyla medyan 7,0 [6,0-8,0] vs. 6,0 [5,0-7,0]; p<0,001). Benzer sekilde, damgalanma
algisi/hissi olmayan bireyler, damgalanma algisi/hissi yasayan bireylere gore anlamli
diizeyde daha diisiik Morisky tedavi uyum 6lgegi puanina sahipti (medyan5,0 [4,0-6,0] vs.
6,0 [5,0-7,0]; p<0,001). Ancak, ilaca bagli yan etki yasayip yasamama durumuna gore
tedavi uyumu puanlari arasinda anlamli bir fark izlenmedi (p=0,73) (Tablo 6a). Hastane
yatis sayisi, tan1 yast ve yas ile Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanlar1 arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirastyla p=0,72; p=0,24; p=0,62) (Tablo 6b).

Tablo 6. Hasta popiilasyonunun (n=275) Sosyal Destek, Damgalanma Hissi ve Ilaca Bagh Yan Etki
Varligina Gore Tedavi Uyum Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Sosyal Destek Yok  Sosyal Destek Var P
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(n=76) (n=199)

Morisky Tedavi Uyum 6,0 [4,3-7,0] 7,0 [6,0-8,0] <0,001
Olcegi
Damgalanma Damgalanma
Algisi/Hissi yok Algisi/Hissi var

(n=197) (n=78)
Morisky Tedavi Uyum 5,0 [4,0-6,0] 6,0 [5,0-7,0] <0,001
Olcegi

flaca bagh yan etki ilaca bagh yan etki
yok var

(n=193) (n=82)

Morisky Tedavi Uyum 7,0 [5,0-8,0] 7,0 [6,0-8,0] 0,730

Olcegi

Tablo 7. Hastane Yatis Sayisi, Tan1 Yas1 ve Yas ile Tedavi Uyum Diizeyleri Arasindaki liski

Hastane Yatis Sayisi Tani Yast Yas
Morisky Tedavi Uyum -0,022 0,071 0,030
Olcegi
p 0,72 0,24 0,620

Hasta popiilasyonda tedavi uyumunu etkileyen faktorlerin ¢coklu dogrusal regresyon
analizi sonuglar1 Tablo-7’de gdsterilmektedir. Model 1’e PAO ve CTQ-28 alt dlgekleri
(CTQ-28 emosyonel ihmal, CTQ-28 emosyonel istismar, CTQ-28 Cinsel istismar, CTQ-
28 Fiziksel ihmal, CTQ-28 Fiziksel istismar) eklenmistir. PAO (B=0,024, p<0,001) ve
CTQ-28 emosyonel ihmal toplam puani1 (B=0,111, p<0,001), tedavi uyumu iizerinde
anlamli sekilde negatif bir etki gostermekteydi fakat CTQ-28 Emosyonel istismar
(B=0,007, p=0,800), CTQ-28 Cinsel istismar (B=0,019, p=0,321), CTQ-28 Fiziksel
ithmal (B=-0,080, p=0,051), CTQ-28 Fiziksel istismar (B=0,038, p=0,170)
degiskenlerinin tedavi uyumu iizerine anlamli etkisi bulunmadi.

(Her iki modelde de psikolojik ac1, Morisky uyum skorunu anlamli bi¢imde artirtyor
(yani uyumu diisiiriiyor). Model 1’de CTQ total skoru, Model 2’de ise sadece

emosyonel ihmal alt boyutu anlamli ¢ikt1.)
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Tablo 8. Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorlerin Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari
B 95% Giiven Arahgi P VIF

Model 1

Psikolojik Ac1 Ol¢egi 0,024 0,010 0,038 <0,001 1,616
CTQ-28 Emosyonel ihmal 0,111 0,065 0,157 <0,001 1,826
CTQ-28 Emosyonel istismar 0,007 -0,046 0,060 0,800 3,500
CTQ-28 Cinsel Istismar 0,019 -0,018 0,056 0,321 1,542
CTQ-28 Fiziksel IThmal -0,080 -0,160 0,002 0,051 2,793
CTQ-28 Fiziksel Istismar 0,038 -0,019 0,091 0,170 2,684

CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi

Morisky Tedavi Uyumu Olgegi puani, Hamilton Depresyon Olgegi (r = 0,306, p <
0,01), PAO (r = 0,485, p< 0,01), CTQ toplam puan1 (r = 0,461, p <0,01), cinsel istismar
(r=0,291 ve p<0,05), fiziksel istismar (r=0,310 ve p<0,01), fiziksel ihmal (r = 0,259, p <
0,05), emosyonel ihmal (r = 0,440, p < 0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,485 , p <0,01)
ile anlaml1 ve pozitif yonlii iliskiliydi. Hamilton Depresyon puani ile PAO (r= 0,617, p <
0,01) ve CTQ toplam puani (r = 0,506, p < 0,01) arasinda ise pozitif yonde anlamli bir
iliski mevcuttu. PAO ile CTQ toplam puani (r = 0,622, p < 0,01), fiziksel istismar ve
ihmal (sirastyla r=0,416 ve r = 0,396, p < 0,01), emosyonel ihmal ve istismar (sirastyla r
= 0,466 ve r=0,682, p < 0,01) ve cinsel istismar (r = 0,448, p < 0,01) arasinda anlaml
pozitif korelasyon saptandi. CTQ toplam puani, CTQ alt dlgekleri olan cinsel istismar,
fiziksel istismar ve ihmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar ile kuvvetli ve pozitif

sekilde korele olarak bulundu (Tablo 8).

50



Tablo 9. Depresyon tanili hastalarda Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile Depresyon, Psikolojik Act ve
Cocukluk Cag1 Travmalar1 Arasindaki Korelasyonlar
Hamilto PA CTQ Cinsel Fiziksel Fiziksel Emosyonel Emosyonel

n 0 istismar  istismar ihmal ihmal istismar
Morisky 306% 485 461 201%* 310%** 259% 440%* A485%*
* sk .
Hamilto 617 506 .448** A17** .300* 400** A452%*
n . ..
PAO 622 501** A416** 396** 466** .682%*
.
CTQ .698%* TT9%* T61%** 850%* 920%*
Cinsel 534%* A442%* A445%* .619%*
Istismar
Fiziksel .684%* 589 632%
Istismar
Fiziksel S591** .650%*
Ihmal
Emosyon 760%*
el ihmal

PAO; Psikolojik Ac1 Olgegi, CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi
* p <0,05 diizeyinde anlamli ve ** p <0,01 diizeyinde anlamli

Anksiyete bozuklugu tanili hastalarda Morisky tedavi uyumu 6lcegi ile anksiyete,
PAO ve CTQ arasindaki korelasyonlar Tablo-9’da gosterilmektedir. Morisky Tedavi
Uyum Olgegi puant; Hamilton Anksiyete puani (r =0,271, p <0,05), PAO (r = 0,385, p
<0,01), CTQ toplam puani1 (r = 0,319, p <0,01), fiziksel istismar ve ihmal (r = 0,236, p
<0,05), emosyonel ihmal (r = 0,339, p <0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,303, p <0,01)
ile anlaml1 yonde korelasyon gdstermekteydi, ancak cinsel istismar ile tedavi uyumu
arasinda korelasyon izlenmedi. Hamilton Anksiyete puani ile PAO (r = 0,305, p<0,01),
CTQ toplam puani (r = 0,284, p <0,05), cinsel istismar (r=0,250 ve p<0,05) fiziksel
istismar ve ithmal (r= 0,334, p<0,01 ve r = 0,236, p <0,05) ve emosyonel istismar (r =
0,344, p <0,01) arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi, emosyonel ihmal ile
anksiyete arasinda anlamli korelasyon yoktu. PAO, CTQ toplam puani (r = 0,475,
p<0,01), cinsel istismar (r=0,284 ve p<0,05), fiziksel istismar ve ihmal (r = 0,395 ve
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=0,277, p<0,05), emosyonel ihmal (r= 0,361, p <0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,432,

p <0,01) ile anlaml1 ve pozitif sekilde korele idi.

Tablo 10. Anksiyete Bozuklugu tanili hastalarda Morisky Tedavi Uyumu Olgegi ile Anksiyete, Psikolojik
Act ve Cocukluk Cagi Travmalar dl¢ekleri Arasindaki Korelasyonlar

Hamil PAO CTQ Cinsel Fiziksel Fiziksel Emosyonel Emosyonel
ton Istisma istisma  Thmal ihmal Istismar
r r
Morisky 271*%  385*%  319% 212 235% .236%* .339%* .303%*
* k
Hamilton 305%  .284%* .250% 334%* .236%* 201 .344%*
*
PAO 475% 284% .395%* 277* 361%* 432%*
*
CTQ 361%* JTT1%* 763%* .858%* 815%*
Cinsel .366%* 224 238%* 181
Istismar
Fiziksel .664%* .601%* .690**
Istismar
Fiziksel 631%* .694%*
ihmal
Emosyone .609**
1 ihmal

PAO; Psikolojik Ac1 Olgegi, CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi
*p <0,05 diizeyinde anlamli, **p <0,01 diizeyinde anlaml1

OKB tanil1 hastalarda Morisky tedavi uyumu 6lcegi ile obsesif kompulsif belirti
diizeyi, PAO ve CTQ arasindaki korelasyonlar Tablo-10’da gdsterilmektedir. Morisky
Tedavi Uyum Olgegi puani; Y-BOCS obsesif kompulsif belirti diizeyi (r =0,194) ile korele
degildi. PAO (r= 0,501, p <0,01), CTQ toplam puan1 (r = 0,544, p <0,01), cinsel istismar
(r =0,404, p <0,05), fiziksel istismar (r =0,626, p <0,01), fiziksel ihmal (r = 0,477, p <
0,01), emosyonel ihmal (r = 0,545, p <0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,451, p <0,05)
ile pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli sekilde korelasyon gdstermekteydi. Y-
BOCS puani ile PAO arasinda anlamli, orta diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon
mevcuttu (r = 0,446, p <0,01). Diger dlcekler ile arasinda korelasyon izlenmedi. PAO ile
CTQ toplam puani (r = 0,472, p <0,01), cinsel istismar (r = 0,479, p <0,01), fiziksel
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istismar (r = 0,483, p < 0,01), fiziksel ihmal (r = 0,415, p <0,05), emosyonel ihmal (r =
0,398, p <0,05) ve emosyonel istismar (r = 0,576, p <0,01) arasinda pozitif yonlii anlamli

korelasyon saptandi.

Tablo 11. Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile Obsesif Kompulsif Belirti Diizeyi, Psikolojik Act ve Cocukluk
Cag1 Travmalar1 Arasindaki Korelasyonlar
Y- PAO CTQ Cinsel  Fiziksel Fiziksel Emosyonel Emosyonel

BOCS Istismar Istismar  Thmal Thmal Istismar
Morisky 194 501%* [ 544%* 404* .626%* ATTHE 545%* A451%*
Y-BOCS A446** 306 .103 116 .107 286 299
PAO AT2%%k A9 H* 483 415% .398%* S76%*
CTQ O15%* T70%* J759%* 854 679%*
Cinsel 653 %% S535%* 482 .605%*
Istismar
Fiziksel 766** .629%* .608**
Istismar
Fiziksel 499%* .660**
ihmal
Emosyonel 401*
ihmal

Y-BOCS; Yale Brown Obsesyon-Kompulsiyon Olgegi, PAO; Psikolojik Act Olgegi, CTQ; Cocukluk Cagt
Travmalar1 Olgegi
*p <0,05 diizeyinde anlamli, **p <0,01 diizeyinde anlaml1

Bipolar bozukluk tanili hastalarda Morisky tedavi uyumu 6lgegi ile Young Mani
olcegi, PAO ve CTQ arasindaki korelasyonlar Tablo-11’de sunulmustur. Morisky Tedavi
Uyum Olgegi puani; Young Mani Derecelendirme Olgegi (1=0,222) ile korelasyon
gostermezken, PAO (1=0,381, p <0,01), CTQ toplam puani (r =0,464, p <0,01), cinsel
istismar (r = 0,360, p <0,01), fiziksel istismar (r =0,406, p <0,01), fiziksel ihmal (r =
0,289, p <0,05), emosyonel ihmal (r = 0,379, p <0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,373,
p <0,01) ile istatistiksel olarak anlamli sekilde korelasyon gostermekteydi. Young Mani
puani ile PAO arasinda anlamli, zayif ve pozitif korelasyon bulundu (r = 0,361, p <0,01).
CTQ toplam puani ve alt dlgekleri ile Young Mani puani arasinda anlamli korelasyon

saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 12. Bipolar Bozukluk tanili hastalarda Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile Young Mani Derecelendirme
Olgegi, Psikolojik Aci ve Cocukluk Cagi Travmalart Arasindaki Korelasyonlar
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Youn PAO CTQ Cinsel Fizikse Fiziks Emosyon Emosyon
g Istisma 1 el el Thmal el
Mani r Istisma Thmal Istismar
r
Morisky 222 381*%  464*%  360%* 406%* .289%* 379%* 373%*
% %
Young 361*% 218 .139 219 101 218 236
Mani *
PAO 588*%  .408**  500%*  364%* 561%* 548%*
%
CTQ O7T7FF 891¥* 702%* .886%* 907%*
Cinsel .643%* 283%* 528%* S18%*
Istismar
Fiziksel .661%* T31%* 185%*
Istismar
Fiziksel .610%* .628%*
Ihmal
Emosyon J752%*
el Thmal

PAO; Psikolojik Ac1 Olgegi, CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi
*p <0,05 diizeyinde anlamli, **p <0,01 diizeyinde anlaml1

Tablo-12"de psikoz tanil1 hastalarda Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile PANSS, PAO

ve CTQ ve alt 6l¢ekleri arasindaki iligki incelenmistir. Bu hasta grubunda Morisky tedavi

uyumu 6Slgegi puani ile PANSS, PAO, CTQ fiziksel istismar ve ihmal ve emosyonel

istismar arasinda herhangi bir korelasyon izlenmedi. CTQ toplam puani (r = 0,485, p

<0,01), cinsel istismar (r = 0,547, p <0,01) ve emosyonel ihmal (r = 0,685, p <0,01) ile

tedavi uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli ve kuvvetli korelasyon bulundu.

PANSS puani ile emosyonel ihmal (r = 0,424, p <0,05) anlaml1 sekilde korele idi. PAO,

CTQ ve CTQ alt 6lgekleri ile anlamli korelasyon saptanmadi.
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Tablo 13. Psikoz tanili hastalarda Morisky Tedavi Uyum Olgegi, PANSS, Psikolojik Ac1 ve Cocukluk Cagi
Travmalar1 Arasindaki Korelasyonlar

Olgekler PANSS PAO CTQ Cinsel Fiziksel Fiziksel Emosyonel Emosyonel

Istismar istismar Thmal ihmal Istismar
Morisky 284 028 485%*%  547%* 224 126 .685%* 153
PANSS -236 139 -.153 011 -.096 424* -.157
PAO .601%** A454* 569%* 4T72%% .061 .820%**
CTQ-28 .662%* .826%** .680** .607** 196%+*
Cinsel 592 412* 331 554
Istismar
Fiziksel .663** 178 T70%*
Istismar
Fiziksel .194 64 TH*
ihmal
Emosyonel 187
ihmal

PANSS; Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, PAQO; Psikolojik Ac1 Olgegi, CTQ; Cocukluk Cag1
Travmalar1 Olgegi
*p <0,05 diizeyinde anlamli, **p <0,01 diizeyinde anlaml1

Tablo 13’te sunulan mediasyon modeli sonuglari, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
(CTQ) ve alt dlgeklerinin Morisky tedavi uyumu 6lcegi iizerindeki etkisinde psikolojik
acinin anlamli bir araci rol oynadigin1 gostermektedir. Toplam CTQ ve alt 6lgeklerinde
Path a ve Path b katsayilari istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu bulgular tim
degiskenlerde psikolojik acinin tedavi uyumu iizerinde anlamli bir kismi aracilik rolii

iistlendigini gostermekteydi.

Tablo 14. Hasta grupta Cocukluk Cag Travmalari Olgegi Toplam Skoru ve alt dlgeklerinin ile Morisky
Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinin aracilik rolii
mediasyon analizi

Degisken Path a Path b Path ¢ Dolayh Toplam %95 Giiven
(CTQ — (PAO — (Dogrudan Etki Etki Aralhig
PAO) Morisky) Etki) (axDb) (Dolayh Etki)
CTQ Total ~ 0.438%** 0.025%** 0.024*** 0.011 0.034%** [0.025, 0.043]
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Tablo 15. Hasta grupta Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi Toplam Skoru ve alt dlgeklerinin ile Morisky
Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acimin aracilik rolii
mediasyon analizi (devami)

Degisken Path a (CTQ Path b Path ¢ Dolayh Toplam %95 Giiven

— PAQ) (PAO — (Dogrudan Etki Etki Arahg

Morisky) Etki) (axb) (Dolayh

Etki)

Cinsel Istismar 1.200%** 0.035%** 0.046** 0.042 0.088***  [0.055, 0.120]
Fiziksel Istismar 1.329%** 0.033%%** 0.060%** 0.044 0.104***  [0.068, 0.140]
Fiziksel Thmal 1.658%** 0.038%** 0.048%** 0.063 0.111***  [0.057, 0.164]
Emosyonel Thmal 1.254%** 0.027%%** 0.110%** 0.034 0.145***  [0.110, 0.180]
Emosyonel Istismar 1.509%** 0.028%%** 0.059%** 0.043 0.102***  [0.072, 0.132]

PAO; Psikolojik Act Olgegi, CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi, Path a; (CTQ — PAO), Path b; PAO
— Morisky), Path c; (CTQ — Morisky),
*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

Path
atha Path b

157 B=0.438***
78 B=-0.025***, 1 icin

2->7 B= 1.200%** o
Psikolojik Act (PA) (7) 7->8 B=-0.035***,2 icin

3->7 B=1.329***
7->8 B=-0.033*** 3 i¢in

4->7 B=1.658***
7->8 B=0.038*** 4 i¢in

5->7 B=1.254***
7->8 B=0.027***,5 igin

6->7 B=1.509***
7->8 B=0.028*** 6 icin

Cocukluk Cagi Travmalari

(CTQ) Tedavi Uyumu (8)

A\ 4

Path c

1->8 B=0.024***
2->8 B=0.043**
3->8B=0.060**
4->8 B=0.048***
5->8 B=0.110***

6->8 B=0.059***

Sekil 4.1 Hasta grupta Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi Toplam Skoru ve alt dlgeklerinin ile Morisky
Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acmnin aracilik rolii
mediasyon analizi
*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001
1. CTQ toplam puani
2. Cinsel istismar
3. Fiziksel istismar
4. Fiziksel Thmal
5. Emosyonel ihmal
6. Emosyonel Istismar

Tablo 14’te, depresyon tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalar1 (CCT) ile tedavi

uyumu arasindaki iliskide psikolojik acinin araci rolii incelenmistir. Bu analize gore, CTQ
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toplam skoru, cinsel istismar, fiziksel istismar, duygusal ihmal ve duygusal istismar

degiskenlerinde kismi aracilik saptandi. Fiziksel ihmalde ise giliven araligi 0’1

icerdiginden aracilik etkisi saptanmadi. En giiclii dolayli etki ise cinsel istismar (0.065)

ve duygusal istismar (0.064) i¢in gézlenmis; bu durum bu travmatik deneyimlerin tedavi

uyumunu psikolojik ac1 yoluyla anlamli sekilde etkiledigini diisiindiirmekteydi.

Tablo 16 Depresyon tanili hastalarda Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi Toplam Skoru ve alt dlgekleri ile
Morisky Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iligkide psikolojik acini aracilik rolii

Degisken Path a Path b Path ¢ Dolayh Etki Toplam %95 GA
(axDb) Etki (Dolayh Etki)
CTQ Toplam Skoru 0.500%** 0.036* 0.016 0.018 0.034 [0.018, 0.051]
Cinsel Istismar 1.355%**  (.048** 0.012 0.065 0.077 [0.020, 0.134]
Fiziksel istismar 1.435%**  0.044***  0.053 0.064 0.117 [0.036, 0.198]
Fiziksel ihmal 1.584**  (0.050%** 0.075 0.079 0.087 [-0.050, 0.179]
Emosyonel [hmal 1.388%** 0.038* 0.086* 0.052 0.138%* [0.069, 0.207]
Emosyonel Istismar 1.776%** 0.036* 0.047 0.064 0.110%** [0.057,0.164]

PAQ; Psikolojik Act Olgegi, CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi, Path a; (CTQ — PAO), Path b;
PAO — Morisky), Path c¢; (CTQ — Morisky),

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

Path a

1->7 B=0.500***

2->7 B=1.355***

337 B=1.435%*

Psikolojik Aci (PA) (7)

4->7 B=1.584**

5->7 B=1.388***

6->7 B=1.776%**

Cocukluk Cagi Travmalari

Path b

7->8 B=-0.036*, 1 igin
7->8 B=0.048**,2 icin
7->8 B=0.044*** 3 i¢in
7->8 B=0.050*** 4 i¢in
7->8 B=0.038*,5 igin

7->8 B=0.036*.6 icin

(CTQ)

Path C

1->8 B=-0.016

2->8B=0.012

3->8B=0.053

4->8 B=0.075

R U

A4

Tedavi Uyumu (8)




Sekil 4.2. Depresyon tanili hastalarda Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi Toplam Skoru ve alt dlgekleri ile
Morisky Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iligkide psikolojik acinin aracilik roli
*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

1. CTQ toplam puani
2. Cinsel istismar

3. Fiziksel istismar
4. Fiziksel ihmal

5. Emosyonel ihmal

6. Emosyonel Istismar

Tablo 15°te anksiyete bozuklugu tanili bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalar ile
tedavi uyumu arasindaki iligkide psikolojik acinin araci rolii incelenmistir. Psikolojik
acinin, CTQ toplam skoru, fiziksel istismar, duygusal ihmal ve duygusal istismar
degiskenlerinde anlamli olarak tam aracilik etkisi oldugu saptandi. Cinsel istismar ve

fiziksel ihmal degiskenlerinde ise dolayl etkiler anlamli bulunmadi.
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Tablo 17. Anksiyete bozuklugu tanili hastalarda Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi Toplam Skoru ve alt
Olgekleri ile Morisky Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iligskide psikolojik acinin

aracilik roli

Degisken Path a Path ¢ Dolayh Etki Toplam %95 GA
(axb) Etki (Dolayh Etki)

CTQ 0.205%** 0.016 0.009 0.024** [0.008, 0.040]

Toplam

Skoru

Cinsel 0.841%* 0.040 0.029 0.069 [-0.001, 0.138]

Istismar

Fiziksel 1.005%** 0.042 0.031 0.073* [0.017,0.130]

Istismar

Fiziksel 1.086* 0.056 0.037 0.093 [-0.001,0.186]

ihmal

Emosyonel 1.106* 0.078* 0.031 0.110%* [0.045-0.172]

ihmal

Emosyonel  0.920** 0.055 0.027 0.082%* [0.028,0.136]

istismar

PAQ; Psikolojik Act Olgegi, CTQ; Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi, Path a; (CTQ — PAO), Path b;
PAO — Morisky), Path c¢; (CTQ — Morisky),

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

Path a

1->7 B=0.295***

2->7B=0.841*

3->7 B=1.005***

4->7 B=1.086*

5->7B=1.106*

6->7 B=0.920**

Psikolojik Aci (PA) (7)

Cocukluk Cagi Travmalari

(CTQ)

Path b

7->8 B=-0.029*, 1 igin
7->8 B=0.034*,2 igin
7->8 B=0.031**,3 igin
7->8 B=0.034**,4 icin
7->8 B=0.038*,5 igin

7->8 B=0.028*,6 icin

Path C

1->8B=-0.016

2->8B=0.040

3->8B=0.042

4->8 B=0.056

5->8 B=0.078*

6->8 B=0.055

v

Tedavi Uyumu (8)

Sekil 4.3. Anksiyete bozuklugu tamil1 hastalarda Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi Toplam Skoru ve alt
dlgekleri ile Morisky Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinin

aracilik roli

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

1. CTQ toplam puani
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2. Cinsel istismar
3. Fiziksel istismar
4. Fiziksel Thmal
5. Emosyonel [hmal
6. Emosyonel Istismar

Tablo 16’da OKB tanili bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalari ile tedavi uyumu
arasindaki iligskide psikolojik acinin araci rolii incelenmistir. Psikolojik acinin, CTQ
toplam skoru ile Morisky tedavi uyumu arasinda kismi aracilik etkisi bulundu. Cinsel
istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve istismar degiskenlerinde
dolayli etkiler anlamliydi(p<0,05). Ancak bu degiskenlerin biiylik kisminda dogrudan
etkiler de anlamli oldugundan, bu modellerde de psikolojik acinin kismi aracilik etkisi
gozlendi. En giiclii dolayl etki fiziksel istismar (0.897) ve fiziksel ihmal (0.188)
degiskenlerinde gozlenmis olup, bu sonuglar bu tiir travmalarin psikolojik act yoluyla

tedavi uyumunu daha yogun bigimde etkiledigini diisiindiirtmekteydi.

Tablo 18. OKB tanili hastalarda Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi Toplam Skoru ile Morisky Tedavi
Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinin aracilik rolii

Degisken Patha Pathb Pathc Dolayh Etki Toplam Etki %95 GA
(axb) (Dolayh Etki)
CTQ Toplam Skoru  0.794***  0.029  0.077** 0.024 0.101%** [0.058, 0.144]
Cinsel Istismar 2.385 0.066 0.065 0.158 0.223* [0.015, 0.444]
Fiziksel Istismar 2.577* 0.035 0.333 0.897 0.423%** [0.260, 0.586]
Fiziksel Thmal 3.596*  0.052*  0.272 0.188 0.460** [0.178, 0.742]
Emosyonel iThmal 1.526*%*  0.046* 0.146* 0.071 0.217%** [0.104, 0.330]
Emosyonel Istismar ~ 2.723*** 0.055*  0.107 0.150 0.257 [0.088, 0.426]

PAQ; Psikolojik Act Olgegi, CTQ; Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi, Path a; (CTQ — PAO), Path b;
PAO — Morisky), Path c¢; (CTQ — Morisky),
*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001
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Path a

157 B=0.794***

2->7B=2.385

3->7B=2.577*

4->7 B=3.596*

5->7 B=1.526%**

6->7 B=2.723***

Psikolojik Aci (PA) (7)

Cocukluk Cagi Travmalari

(CTQ)

Path b

7->8 B=-0.029, 1 igin
7->8 B=0.066,2 igin
7->8 B=0.035,3 igin
7->8 B=0.052*,4 igin
7->8 B=0.046*,5 igin

7->8 B=0.055*.6 icin

Path C

1->8 B=0.077**

2->8 B=0.065

3->8B=0.033

4->8 B=0.272

5->8 B=0.146*

6->8 B=0.107

\4

Tedavi Uyumu (8)

Sekil 4.4. OKB tamili hastalarda Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi Toplam Skoru ile Morisky Tedavi
Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinim aracilik rolii

1. CTQ toplam puani
2. Cinsel istismar
3. Fiziksel istismar
4. Fiziksel Thmal
5. Emosyonel ihmal
6. Emosyonel Istismar

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

Tablo-17’de bipolar bozukluk tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin tedavi

uyumu iizerindeki etkisinde psikolojik acinin araci rolii incelenmistir. Analiz sonucuna

gore, psikolojik act CTQ ile Morisky Tedavi uyumu Olgegi arasinda aracilik etkisi

izlenmedi. Ek olarak, psikolojik ac1 ile Morisky Tedavi Uyumu arasindaki iliskide cinsel

istismar, fiziksel ihmal ile tam aracilik, emosyonel ihmal ve istismar ile kismi aracilik

bulundu. Fiziksel istismarda ise aracilik etkisi yoktu.
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Tablo 19. Bipolar bozukluk tanili hastalarda Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi Toplam Skoru ile Morisky
Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinin aracilik rolii

Degisken Path a Path Path ¢ Dolayh Etki Toplam %95 GA
b (axb) Etki (Dolayh
Etki)

CTQ Toplam 0.465***  0.016 0.029* 0.007 0.037%** [0.019, 0.054]
Skoru
Cinsel Istismar 1.010***  (0.029* 0.060 0.030 0.090** [0.033, 0.147]
Fiziksel Istismar 1.333%**  0.029 0.065 0.039 0.104** [0.037,0.171]
Fiziksel Thmal 1.890**  0.036* 0.082 0.067 0.149%* [0.021, 0.278]
Emosyonel Thmal  1.912%**  0.028 0.071 0.055 0.126** [0.044,0.208]
Emosyonel 1.561%**  0.023 0.076 0.036 0.112%* [0.049,0.175]
Istismar
Path a Path b

1->7 B=0.465***

257 B=1.010%**

3->7 B=1.333***

4->7 B=1.890**

557 B=1.912***

6->7 B=1.561***

Psikolojik Aci (PA) (7)

Cocukluk Cagi Travmalari

(CTQ)

7->8B=0.016, 1 igin
7->8 B=0.029*,2 igin
7->8B=0.029,3 igin
7->8 B=0.036*,4 icin
7->8 B=0.028,5 igin

7->8 B=0.023.6 icin

Path C

1->8 B=-0.029*

2->8 B=0.060

3->8 B=0.065

4->8 B=0.082

5->8 B=0.071

6->8 B=0.076

\4

Tedavi Uyumu (8)

Sekil 4.5. Bipolar bozukluk tanili hastalarda Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi Toplam Skoru ile Morisky
Tedavi Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinin aracilik rolii
*p<0.05, *¥*p<0.01 ve ***p<0.001
1. CTQ toplam puani
2. Cinsel istismar
3. Fiziksel istismar
4. Fiziksel Thmal
5. Emosyonel ihmal
6. Emosyonel Istismar
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Tablo-18’de psikoz tanili hastalarda CTQ toplam skoru ile Morisky Tedavi Uyumu
Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinin aracilik rolii mediasyon analizi
ile degerlendirilmistir. Analiz sonucuna gore, psikolojik act CTQ ile Morisky Tedavi
uyumu 6l¢egi arasinda kismi aracilik izlendi. Ek olarak, psikolojik ac1 ile Morisky Tedavi
Uyumu arasindaki iligkide cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel
thmal ve istismar da aracilik etkisi bulunmadi.

Tablo 18’de psikoz tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin tedavi uyumu
iizerindeki etkisinde psikolojik acinin araci rolii incelenmistir. CTQ toplam skoru igin
psikolojik acinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde kismi aracilik etkisi saptandi
(dolayli etki=-0.042; %95 GA [0.011, 0.087]). Bununla birlikte, cinsel istismar igin
psikolojik acinin Morisky tedavi uyumu iizerinde istatistiksel olarak kismi aracilik etkisi
anlamli iken, diger alt dl¢eklerdeki psikolojik acinin etkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmada.

Tablo 20. Psikoz tanili hastalarda Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi Toplam Skoru ile Morisky Tedavi
Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iliskide psikolojik acinin aracilik rolii

Degisken Patha  Pathb Path c Dolayh Etki Toplam %95 GA
(axb) Etki (Dolayh
Etki)
CTQ Toplam 0.578%** - 0.092%* -0.042 0.049%* [0.011,0.087]
Skoru 0.073*
Cinsel Istismar 1.726%*  -0.041 0.211%* -0.071 0.140%* [0.007,0.273]
Fiziksel Istismar 2.104***  -0.031 0.165 -0.064 0.100 [-
0.054,0.255]
Fiziksel Thmal 2.655**  -0.010 0.115 -0.026 0.088 [-
0.131,0.308]
Emosyonel 0.118 0.026 0.266%** 0.003 0.267%** [0.163,0.370]
ihmal
Emosyonel 2.626***  -0.077 0.298* -0.202 0.096 [-
Istismar 0.059,0.251]

PAQ; Psikolojik Act Olgegi, CTQ; Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi, Path a; (CTQ — PAO), Path b;
PAO — Morisky), Path c¢; (CTQ — Morisky),
*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

Path a

1>7 B=0.578***

2>7 B=1.726** 63
357 B=2.104***

4->7 B=2.655**



Path b

7->8 B=-0.073*, 1 igin

Psikolojik Aci (PA) (7) 7>8B=-0.041,2 icin

7->8 B=-0.031,3 igin

Cocukluk Cagi Travmalari

(CTQ)

7->8 B=-0.010,4 igin
7->8 B=0.026,5 igin

7->8 B=-0.077,6 icin

Tedavi Uyumu (8)

A4

Path C

1->8 B=0.092

2->8B=0.211

3->8B=0.165

4->8B=0.115

5->8 B=0.266***

6->8 B=0.298*

Sekil 4.6. Psikoz tamli hastalarda Cocukluk Cag Travmalart Olgegi Toplam Skoru ile Morisky Tedavi
Uyumu Olgegi Toplam Skoru arasindaki iligskide psikolojik acinin aracilik roli

*p<0.05, **p<0.01 ve ***p<0.001

1. CTQ toplam puani
2. Cinsel istismar
3. Fiziksel istismar
4. Fiziksel Thmal
5. Emosyonel ihmal
6. Emosyonel Istismar

Bu c¢alismada farkli psikiyatrik tan1 gruplarinda (depresyon, anksiyete bozuklugu,

bipolar bozukluk, psikoz) cocukluk ¢agi travmalarinin tedavi uyumu iizerindeki etkisinde

psikolojik acinin aracilik rolii modellenmistir. Tiim gruplarda yapilan mediasyon

modellemelerine gore, psikolojik ac1 bir¢cok degiskende kismi ya da tam aracilik rolii

iistlenmektedir; ancak bu etki tan1 grubuna ve travma alt boyutlarina gore farklilik

gostermektedir.

Depresyon tanili hastalarda psikolojik ac1, CTQ toplam skoru ve duygusal istismar

ve duygusal ihmal)i¢in anlamli kismi aracilik gdstermistir. Anksiyete bozuklugu tanil

bireylerde, CTQ toplam skoru ile tedavi uyumu arasindaki iligki tamamen psikolojik ac1

araciligiyla gerceklesmis ve tam aracilik gozlenmistir. Ozellikle duygusal istismar,

duygusal ihmal ve fiziksel istismar degiskenlerinde anlamli dolayli etkiler dikkat
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cekmektedir. Bipolar bozukluk grubunda CTQ toplam skoru ve tiim alt boyutlar i¢in
anlamli olarak kismi aracilik saptanmigtir. Psikoz tanili hastalarda, CTQ toplam skoru ve
cinsel istismarda i¢in anlamli bir kismi aracilik goriiliirken , diger alt boyutlarda dolayli

etkiler istatistiksel anlamlilik esiginin altindadir.

Tani Gruplarina Gore Psikolojik Acinin Aracilik Tipi

Aracilik Turd
CTQ Toplam Kisti >< Kismi Kisi Kismi B Tn
=2 Kismi
B Yok
Cinsel [stismar >< >< Kisti Kistni Kistni
Fialksel lstismar >< >< Kistni >< Kistni
Fiaksel fnmal >< >< Kistni X Kistni
Duygusal lhmal >< >< Kistni >< Kistni
Duygusal Istismar >< >< Kisi X Kis
Depresyon Anksiyete Bipolar Psikoz OKB

Sekil 4.7. Tan1 gruplarina gore psikolojik acinin aracilik tipi
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5. TARTISMA

Calismamizda elde ettigimiz en 6nemli sonug¢ tiim hasta gruplarinda (depresif
bozukluk, anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk, bipolar bozukluk, psikoz)
psikolojik acinin ¢ocukluk ¢agi travmalari ile tedavi uyumu arasindaki iligskide kismi araci
rol oynamasidir. Elde ettigimiz verilere gore psikolojik acinin tedavi uyumu ile cinsel
istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar
arasindaki iligkide kismi araci bir etki goriilmiistiir. Psikiyatrik hastaliklarin tedavi
stireclerinde hastalarin tedaviye uyum diizeyleri, sadece klinik semptomlarin siddetiyle
degil, ayn1 zamanda bireylerin yasam Oykiisiinde yer alan travmatik deneyimlerin
olusturdugu duygusal yiikle de yakindan iligkilidir. >*!25 Calismamizda elde ettigimiz
bulgular, cocukluk cagi travmalarinin psikolojik aci {izerinden tedavi uyumunu
etkileyebilecegini ortaya koyarak literatiirdeki 6nemli bir boslugu doldurmaktadir.
Ozellikle anksiyete bozuklugu tamli hastalarda psikolojik acinm, cocukluk cag
travmalar1 ile uyum arasindaki iliskide tam araci oldugu gdzlenmistir. Bu durum,
cocukluk ¢aginda yasanan travmatik deneyimlerin bireyin i¢ diinyasinda olusturdugu
psikolojik acinin, tedaviye yonelimi ve is birligini dogrudan etkileyebilecek giice sahip
oldugunu gostermektedir. Nitekim Chen ve ark. (2024), psikolojik acinin, depresyon
tizerinde hem dogrudan hem de ¢ocukluk ¢ag1 travmalari yoluyla dolayli etkili oldugunu
bildirmistir.!>> Ayni sekilde, Wang ve ark. (2022) tarafindan yapilan ¢alismada, ¢ocukluk
cag1 travmalar ile tedaviye uyum arasindaki iliskide psikolojik dayaniklilik diizeyinin
diizenleyici rol oynadig1 bulunmus; psikolojik acinin ise bu iliskiyi 6nemli 6l¢iide araci
oldugu gosterilmistir. '?* Bu bulgular 1s18inda, travmatik yasam deneyimlerinin sadece
psikopatolojinin gelisiminde degil, ayn1 zamanda tedaviye gosterilen uyumla da iliskili
oldugunu vurgulayan literatlirde artan bilgilerle de uyumludur. Zhang ve ark. (2022)
tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise, psikolojik dayanikliligin, algilanan sosyal destek ile
psikolojik ac1 arasindaki iligkide kismen aract oldugu gosterilmistir. Bu durum da sosyal
faktorlerin psikolojik aci diizeyini modiile edebilecegine isaret etmistir.!?” Travmalarin
olusturdugu psikolojik aci diizeyinin hastalarin gelecege yonelik motivasyonlarini,
ozyeterlilik algilarin1 ve yardim arama tutumlarini etkileyerek tedavi siirecine katilimi
onemli olgiide etkiledigi anlasilmaktadir,!26:128-130

Tan1 gruplarina ayr1 ayr1 bakildiginda; depresyon tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi

travmalar: ile tedavi uyumu arasindaki iliskide psikolojik acinin kismi aracilik etkisi
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oldugu bulunmustur. Cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve
emosyonel istismar ile tedavi uyumu arasindaki iliskide psikolojik acinin kismi aracilik
etkisi oldugu bulunmustur. Major depresyon tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalar ile
tedavi uyumu arasindaki iliskinin 6nemli bir 6l¢iide psikolojik aci1 araciligiyla
aciklanmasi, depresif bozukluklarda c¢ocuklukta deneyimlenen travmatik yasantilarin
igsellestirilip kalic1 etkiler birakabilecegini gostermektedir.?3>-130-131 Lester (2000),
psikolojik acinin depresyondaki temel belirleyici yapilardan biri oldugunu ve kisilik
ortintiileriyle birlikte intihar riskini artirabilecegini one siirmiistir.'* Bu bulgu,
calismamizda gbzlenen kismi aracilik etkisiyle ortiismektedir. Anksiyete bozuklugu tanili
hastalarda ¢cocukluk ¢ag1 travmalari ile tedavi uyumu arasindaki iliskide psikolojik acinin
tam aracilik etkisi oldugu bulundu. Anksiyete bozuklugu tanili hastalarda, duygusal
ihmal-istismar ve fiziksel istismar ile tedavi uyumu arasindaki iliskide psikolojik acinin
tam aracilik etkisi bulundu. Fiziksel ihmal ve cinsel istismar ile tedavi uyumu arasindaki
iliskide psikolojik acinin aracilik etkisini bulunmadig1 saptandi. Bu noktada, travmanin
yarattig1 siirekli tetikte olma hali, beden duyumlaria ydnelik agir1 duyarlilik ve giiven
duygusundaki bozulma, kisinin ruhsal ac1 diizeyini artirmakta ve tedaviye yonelik uyumu
zayiflatabilmektedir.?34%1% Pachkowski ve ark. (2019), psikolojik acinin dayanilmazlik
diizeyi yiikseldikge kaginma davranislarinin ve tedaviye direncin arttigini gostermistir.'3?
Bu bulgu, 6zellikle anksiyete bozuklugu olan bireylerin tedavi ortamindan uzaklasma ya
da tedaviye karst mesafeli kalma egilimlerini anlamak ag¢isindan Onemlidir. Ayrica,
psikolojik aciya duyarlili§in bireylerin stresorlere kars1 verdikleri ndrobiyolojik tepkilerle
iligkili oldugu; 6rnegin, hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) ekseninde bir bozulmanin
bu aciy1 pekistirebilecegi one siirlilmektedir.!3*!3* Bu da tedaviye uyumu etkileyen
biyopsikososyal bir mekanizmanin varligina isaret etmektedir.!*>'37 Bu nedenle,
depresyon ve anksiyete bozukluklarinda psikolojik aci sadece duygusal bir deneyim
degil, tedavi siirecini dogrudan etkileyen klinik bir belirleyici olarak ele alinmalidir.
138Bipolar bozukluk tanili hasta grubu incelendiginde ¢ocukluk ¢agi travmalari ile tedavi
uyumu arasindaki iligkide tiim degiskenlerde psikolojik acinin kismi aracilik rolii izlendi.
Psikoz tanili hastalarda ise ¢ocukluk ¢agi travmalar ile tedavi uyumu arasindaki iliskide
psikolojik acinin kismi aracilik roliiniin oldugu izlendi. Bu duruma ek olarak, duygusal
istismar-ihmal, fiziksel istismar-ihmal ile tedavi uyumu arasindaki iliskide psikolojik
acinin aracilik etkisinin olmadigi; cinsel istismar ile tedavi uyumu arasindaki iligkide
psikolojik acinin kismi aracilik etkisi oldugu goriildii. Bipolar bozukluk ve psikoz tanili

gruplarda elde edilen bu bulgular ise psikolojik acinin tedaviye uyumda her zaman
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merkezi bir rol oynamadigini, baz1 durumlarda bu iligkinin travmanin tiiriine ve bireyin
klinik 6zelliklerine bagl olarak degisebilecegini gdstermektedir. ''7-12*Ozellikle bipolar
bozukluk grubunda psikolojik acinin kismi aracilik etkisi gostermesi, bu bozuklukta
tedavi uyumsuzlugunun daha ¢ok i¢gdrii eksikligi, manik epizotlardaki asir1 giiven ya da
ilag kullanimina yonelik olumsuz tutumlarla aciklanabilecegini
diistindiirmektedir.!3%13%-140 Wang ve ark. (2022), travma Oykiisii olan bipolar hastalarda
psikolojik dayanikliligin diigiikliigii nedeniyle tedaviye uyumun daha da zayifladigini, bu
etkilerin psikolojik ac1 yoluyla arttigini ileri siirmustiir. 124138142.143 Psikoz grubunda ise
cocukluk c¢ag1 travmalari ile tedavi uyumu arasindaki iliskide psikolojik acinin kismi
aracilik rolii Ustlendigi, ancak spesifik travma tiirlerinin bu iliskiyi agiklamada pek
anlamli olmadig1 bulunmustur. Bu durum, psikotik bozukluklarda tedavi uyumunu
etkileyen faktorlerin daha karmasik ve ¢ok boyutlu oldugunu diisiindiirmektedir. Kilian
ve ark. (2020), ¢ocukluk travmasinin psikotik bozukluklarda tedavi yanitini olumsuz
etkiledigini ve bu etkinin sadece psikolojik aci ile degil, ayn1 zamanda paranoid
diistinceler, icgoriide bozulmalar ve dissosiyatif belirtilerle iligkili olabilecegini
bildirmistir.!** Bu yaklasimlardan hareketle ¢alismamizin bulgulari da travmanin
etkilerinin yalnizca psikolojik actyla smirli kalmadigmi, ayn1 zamanda biligsel ve
davranigsal diizeylerde tedavi siirecini zorlastiran bagka mekanizmalarin da devrede
oldugunu gostermektedir.'#*

Obsesif-kompulsif bozukluk tanili hastalar incelendiginde cocukluk ¢agi travmalari
ile tedavi uyumu arasindaki iliskide tiim degiskenlerde psikolojik acinin kismi aracilik
etkisinin oldugu goriildii. Bu bulgu, OKB'nin biligsel ve davranigsal dogasina iliskin
literatiirle ortiismektedir.*"!2 OKB hastalarinda tedaviye yonelik motivasyon genellikle
semptomlardan duyulan rahatsizlik ve giinliik yasamin bozulmasiyla iligkilidir.!'’!13 Bu
hastalar, yasadiklar1 obsesyon ve kompulsiyonlar nedeniyle cogu zaman tedaviyi aktif
olarak aramakta; travmatik ge¢misleri olsa dahi bu durum onlarin tedaviye yonelimini
dogrudan etkilememektedir. Boger ve ark. (2020), cocukluk ¢agi travmalarinin OKB
semptom siddetini artirabilecegini ancak tedaviye verilen yanit lizerinde anlamli bir
etkisinin olmadigini ortaya koymustur. !> Calismamizda OKB grubunda psikolojik acinin
kismi aracilik etkisinin goriilmesi, travmanin bu tan1 grubundaki tedavi uyumu tizerindeki
etkisinin siirlt oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica, OKB hastalarinin tedaviye uyum
diizeyini belirleyen faktdrlerin daha cok kompulsiyonlara iligkin ritiieller, ilaglara yonelik
takintilar veya biligssel carpitmalar oldugu; bu nedenle cocukluk travmalarindan

kaynaklanan psikolojik acinin bu siiregte daha az belirleyici oldugu ileri siiriilebilir. Buna
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karsilik, bazi ¢alismalarda OKB hastalarinda 6zellikle duygusal ihmal ve istismarin
hastaligin baglangic yasini etkileyebilecegi ve semptom tiirlerini bigimlendirebilecegi 6ne
stirtilmustiir.'*® Ancak bu etkilerin tedavi siirecine dogrudan yansimasi net degildir.
Dolayisiyla OKB’de travmatik yasantilar daha ¢cok semptom yapisini etkileyen bir arka
plan oOzelligi tasirken, tedaviye uyumu belirleyen temel etmenler olarak on plana
¢ikmamaktadir.!92145

Calismamizda elde ettigimiz bir diger bulgu ise tan1 gruplari (depresif bozukluk,
anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk, bipolar bozukluk, psikoz) arasinda
Psikolojik Ac1 Olgegi (PAO) ve Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi (CTQ) toplam puani
ve Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi (CTQ) alt 6lgek puanlar karsilastirildiginda, tiim
degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasidir (p<0,05). Saglikli kontrol
grubuna kiyasla depresyon, anksiyete, OKB, bipolar ve psikoz tanil1 bireylerde PAO ve
CTQ’ nin cesitli alt boyutlarinda (fiziksel istismar, emosyonel ihmal ve emosyonel
istismar alt olceklerinde daha yiliksek olmak iizere) anlamli diizeyde yiiksek oOlgek
puanlart goriildii (p<0,05). Ozellikle depresyon ve bipolar bozukluk tanili hastalarda
anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk, psikoz tanili hastalara gore daha
yiiksek PAO ve CTQ 6lgek puanlart bulunmustur. Cocukluk ¢agi travmalarinin bireyin
ruh saglhig tizerindeki uzun vadeli etkileri literatiirde iyi irdelenmis bir konudur. Bir¢ok
caligma, yasamin erken donemlerinde maruz kalinan travmatik deneyimlerin depresyon,
anksiyete, obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), bipolar bozukluk ve psikotik bozukluklar
gibi cesitli psikiyatrik rahatsizliklarin gelisiminde risk faktorii oldugunu ortaya
koymusgtur. 14%-147.148 Genel olarak psikiyatrik hasta gruplarinda gocukluk ¢agi travmasi
oykiislinlin yayginliginin, saglikl kisilere kiyasla belirgin bigimde daha ytiksek oldugu

13

rapor edilmektedir. ° Bu veriler, cocukluk c¢agi travmalarinin erigskin dénemde ortaya

¢ikan psikopatolojilerle giiglii bir iliski i¢inde oldugunu gostermektedir.3>4!

Psikolojik ac1
kavrami, kisinin yasadigi derin ruhsal aciy1 tamimlar ve 6zellikle depresyon ve intihar
davranisiyla iligkili onemli bir degisken olarak kabul edilmektedir.*>*} Shneidman’in
intihar kuraminda, dayanilmaz boyuttaki psikolojik acinin intihara yol acabilecegi
vurgulanmigtir.** Nitekim, intihar girisimi oykiisii olan bireylerde psikolojik aci diizeyleri
belirgin olarak daha yiiksek bulunmus; hatta psikolojik acinin, depresyona kiyasla intihar
egilimini ongdérmede daha giiglii bir etkisi oldugu gosterilmigtir.#”-!1>-14%150 Dolayisiyla,
farkli psikiyatrik tanilar arasinda Psikolojik Aci Olgegi (PAO) skorlarinin

karsilastirilmasi da klinik tablolarin siddeti ve intihar riski agisindan 6nemli ipuglari

verebilir. Bir¢ok arastirma, depresyon, anksiyete, OKB, bipolar bozukluk ve psikoz tanili
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bireylerin ¢ocukluk donemi travma puanlarinin saglikli kontrollere kiyasla anlaml
derecede yiiksek oldugunu ortaya koymustur.®!16:151-153 By farkliliklar, Cocukluk Cag1
Travmalar1 Olgegi (CTQ) toplam puanlarinda ve emosyonel/fiziksel istismar ile
emosyonel ihmal gibi alt dl¢eklerde belirgin bicimde goriilmektedir. Major depresyon
hastalarinda ¢ocukluk ¢agi istismar1 ve ihmali Oykiisii yaygmn olarak bildirilmistir.!®
Depresyonlu bireylerin CTQ toplam puan ortalamalari, saglikli kontrollerden anlamli
sekilde daha ytiksektir. Ayrica kronik depresyonlu hastalarin yaklagik {igte ikisinden
fazlasinda en az bir ¢ocukluk ¢agi travmasi dykiisii saptanmistir. Cocukluk ¢aginda maruz
kalinan travmalarin depresyonun erken baslangi¢ch ve direngli seyri, yineleyici epizotlar
ve intihar davramsi ile iliskili oldugu gosterilmistir.3¢-12713% Ozellikle duygusal istismar
ve ihmalin, depresif bozukluklarin yetigkin donemdeki belirtilerini ve seyrini olumsuz
etkiledigi belirtilmektedir. Cocukluk doneminde yasanan travmalar, yalniz depresyona
degil, anksiyete bozukluklarina da zemin hazirlayabilmektedir. Erken donemdeki
duygusal/fiziksel kotii muamelenin, ileriki yaslarda anksiyete bozuklugu gelisme riskini
artirdigina dair bulgular mevcuttur.’®13%15% Anksiyete bozuklugu tanili bireyler genel
olarak saglikli kontrollere gore daha yiliksek CTQ puanlar1 bildirmekte olup, 6zellikle
duygusal ihmal 6ykiisiiniin bu grupta yaygin olabilecegi ifade edilmistir. Cocukluk ¢ag1
travmalari, anksiyete bozukluklarinda da semptom siddetini arttirabilmekte ve hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir.

OKB ile ¢ocukluk ¢ag1 travmalar arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalar gorece az
olmakla birlikte, son yillarda bu alanda veriler artmaktadir. Mevcut bulgular, OKB
hastalarinin  6nemli bir bdoliimiiniin  ¢ocuklukta travmatik deneyimler yasadigin
gostermektedir.*>'4>  Ogzellikle duygusal istismarin OKB semptomlariyla iliskili
olabilecegi; cocuklukta duygusal ihmal yasamis OKB hastalarinda ileride psikotik
belirtilerin de ortaya ¢ikma ihtimalinin artabilecegi bildirilmistir. Bu da travma
oykiistinin - OKB’nin  klinigini  agirlagtirabilecegini  diisiindiirmektedir.  Bipolar
bozuklukta cocukluk ¢ag1 travmalarinin etkisi ¢ok sayida ¢calismada arastirilmis ve travma
oykiisiiniin hastaligin gidisatim1 kétiilestirebildigi gosterilmistir.!*> Bipolar hastalarin
cocuklukta maruz kaldiklar1 travmalar, hastaliin daha erken yasta baglamasi, daha agir
seyretmesi, hizli dongiili bir gidis ve artmis intihar girisimi riski ile baglantili
bulunmustur.'>* Yapilan karsilastirmali bir ¢alisgmada, hem Bipolar-I hem Bipolar-II
hastalarinin saglikli kontrollere gére anlamli derecede yiiksek toplam CTQ puanina ve
duygusal istismar puanina sahip olduklar1 gosterilmistir.”3:124155 Alt tiirler incelendiginde,

Bipolar-I hastalar1 kontrol grubuna kiyasla 6zellikle cinsel istismara daha stk maruz
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kalmigken, Bipolar-II hastalar1 duygusal ihmale maruz kalma agisindan kontrolden
belirgin olarak farkli bulunmustur. Bu bulgular, bipolar bozuklukta g¢ocukluk ¢agi
travmalarinin yaygin ve klinik agidan 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Sizofreni ve
diger psikotik bozukluklarda ¢ocukluk ¢agi travmasi ile hastalik arasinda gii¢lii bir iliski
saptanmustir.'>® Cocukken cinsel istismara ugramis bireylerin ileride psikotik bozukluk
gelistirme riskinin genel popiilasyona gore 15 kat fazla olabildigi rapor edilmistir. Benzer
sekilde, ¢cocuklukta cinsel veya duygusal istismara maruz kalan psikotik hastalarin daha
siddetli sanrilar, varsanilar ve intihar davramisi sergileyebildigi bildirilmektedir.'*!
Dolayistyla, psikoz grubunda da CTQ 6lgek puanlart saglikli bireylerden anlamli diizeyde
yiiksek bulunmakta ve bu travmalarin hastaligin etiyolojisinde rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir.'>! Bu bulgularin ortak noktasi, hangi tan1 grubu olursa olsun psikiyatri
hastalarimin ¢ocukluk ¢agi travma puanlarinin kontrol gruplarindan daha yiiksek
oldugudur. Bu veriler, travmatik ¢ocukluk deneyimlerinin ruhsal bozukluklar grubunda
ne denli yaygin oldugunun altin1 ¢izmektedir. Ayrica tanilar arasi farkliliklara dair bir
diger 6zel bulgu, cinsel istismar Sykiisiiniin dagilimidir. Ornegin, cinsel istismarin en
yliksek oranda duygudurum bozuklugu grubunda goriildiigli, ardindan psikotik

bozukluklar grubunun geldigi rapor edilmigtir.!>”-158

Bu da depresyon veya bipolar
bozukluk tanili hastalarin ¢gocuklukta cinsel istismara maruz kalma oranlarinin, anksiyete
ya da OKB gibi diger gruplara gore daha yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim
cocukluk ¢agi cinsel istismarinin, ileriki yasamda hem duygudurum bozukluklari hem de
psikotik bozukluklar igin ciddi bir risk faktérii oldugu ortaya konmustur.3®* Psikolojik
ac1 kavrami, ozellikle intihar egilimiyle iliskisi nedeniyle depresyon literatiiriinde 6n
plana ¢ikmis olsa da aslinda farkl psikiyatrik gruplarda da ele alinmistir. Psikolojik Aci
Olgegi (PAO) kullanilarak yapilan caligmalar, sizofreni, bipolar bozukluk, yaygin
anksiyete bozuklugu ve OKB gibi tanilarda psikolojik aci diizeylerinin incelendigini
gostermektedir. Bu ¢alismalarin ortak bulgusu, klinik gruplarda psikolojik acinin belirgin
bigimde yiiksek olabildigidir.!?*!> Her iki deger de genel saglikli popiilasyona kiyasla
oldukca ytiksek skorlardir ve psikolojik acinin hem depresyon hem de OKB’de belirgin
oldugunu gostermektedir. Ayrica, psikolojik aci skorlarmin depresyon grubunda,
anksiyete diizeyi veya diger semptomlardan bagimsiz olarak intihar diisiincelerini
ongordiigii bildirilmektedir.!> Depresyonlu hastalarda psikolojik aci diizeyleri, intihar
girisiminde bulunmus olanlarda bulunmamis olanlara gére anlamli 6l¢iide yiiksek olup,
bu acmin siddeti intihar riskinin 6nemli bir gostergesi sayilmaktadir. Dolayisiyla,

depresyon ve bipolar bozukluk gibi duygudurum bozukluklarinda PAO puanlarinin daha
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yiiksek seyretmesi, bu gruplardaki derin umutsuzluk ve bosluk duygusunu yansittig gibi,
intihar riskinin de bir gostergesi olabilir.

Calismamizda buldugumuz bir diger veri ise Morisky Tedavi Uyumu Olcegine
gore, tedavi uyumu azaldikca CTQ toplam puani ve CTQ alt 6lgek puanlari da anlamhi
olarak artmasiyd1 (p<0,001). Ozellikle tedavi uyumunun diisiik oldugu grupta; emosyonel
thmal, emosyonel istismar ve fiziksel istismar alt dl¢eklerinin puanlar1 anlaml diizeyde
yiiksek bulundu (p<0,001). Psikolojik ac1 6lgegi (PAO) puanlar;, Cocukluk Cag
Travmalar1 Olgegi (CTQ) toplam puani ve CTQ alt dlgek puanlari ile pozitif yonde,
Morisky Tedavi Uyumu o6lgegi ile ise negatif yonde anlaml bir iligki gostermekteydi
(p<0,01). Psikolojik Ac1 Olgegi (PAO) puanlar1 ile emosyonel istismar alt dlgegi puani ve
CTQ toplam puani arasinda kuvvetli ve pozitif yonlii bir iligki bulundu (sirasiyla, r=0,593
ve p<0,01 ve r=0,575 ve p<0,01). Morisky Tedavi Uyumu Olcegi puani; PAO (r=-0,408,
p<0,01), CTQ (r=-0,422, p<0,01) ve CTQ alt olcekleri puanlar1 ile negatif yonlii ve
anlamli sekilde iliski gosteriyordu. Bu bulgular, ¢gocukluk ¢ag: travmalari, psikolojik ac1
ve tedavi uyumu arasindaki karmasik iliskiyi ortaya koymaktadir. Morisky Tedavi Uyumu
Olgegi’ne gore tedaviye uyum azaldikca, Cocukluk Cagir Travmalari Olgegi (CTQ)
toplam puani ve alt dlgek puanlarinin anlaml diizeyde artti1 goriilmiistiir. Ozellikle
diisiik tedavi uyumu gosteren bireylerde emosyonel ihmal, emosyonel istismar ve fiziksel
istismar alt dl¢eklerinde yliksek puanlar elde edilmistir. Ayn1 zamanda, Psikolojik Act
Olgegi (PAO) puanlarmin CTQ toplam puani ve alt dlgek puanlari ile pozitif ydnde; tedavi
uyumu puani ile ise negatif yonde anlamli iliskiler gosterdigi bulunmustur. PAO ile
emosyonel istismar puant (r=0,593) ve CTQ toplam puani (r=0,575) arasinda giiclii
pozitifiliskiler saptanmig, Morisky Tedavi Uyumu Olgegi puani ise PAO (r=-0,408), CTQ
(r=-0,422) ve alt olceklerle negatif yonde bir iligki gostermistir. Bu bulgular, ¢ocukluk
cag1 travmalarmin, 6zellikle duygusal ihmal ve duygusal istismarin, bireylerin tedaviye
olan uyumunu olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir.

Yapilan arastirmalar g¢ocukluk c¢aginda maruz kalinan travmalarin erigkin
donemdeki tedaviye uyum davramiglarini  etkileyebilecegini  gOstermektedir.
160.161Cocuklukta yasanan travmalar, bireylerde gliven duyma oriintiisiiniin
zedelenmesine, kisileraras1 iligkilerde bozulmalara ve saglik sistemine yOnelik
giivensizlige yol agabilmektedir. Bu durum, tedavi uyumuna yodnelik motivasyonu
diisiirmekte ve uyum davranislarin1 sekteye ugratabilmektedir. Bazi c¢alismalarda,
cocuklukta duygusal ve fiziksel istismar yasamis bireylerin saglik profesyonellerine

bagsvurmada daha isteksiz davrandiklari ve ila¢ uyumlarmin daha diisik oldugu
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bildirilmistir.'®! Ayrica, ¢ocukluk déneminde travmalara maruz kalan bireylerin yardim
isteme davraniglarinda bozulmalarin oldugu, sosyal destege erisimlerinin kisitlandigi ve
saglik hizmeti verenlere giivenlerinin azaldig1 gosterilmistir. Bu etkiler tedavi siirecini
olumsuz etkilemektedir. 124161

Psikolojik aci, kotii yasam deneyimlerinin bireylerde yarattigi igsel acinin bir
gostergesi olarak degerlendirilmekte ve tedaviye uyumla dogrudan iligkili
olabilmektedir.'* Psikolojik ac1 diizeyinin yiiksek olmasi, bireyin yasama dair umudunun
azalmasina, degersizlik ve garesizlik duygular1 yasamasina yol agmaktadir. Bu durum da
tedaviye olan ilgiyi ve istegi azaltabilmektedir.?> Nitekim ¢aligmamizda PAO ile tedavi
uyumu arasinda anlamli bir negatif iligki saptanmistir. Bu degerli bulgu, Shneidman’in
“psychache” kurami ile de Ortiismektedir. 4346115162 Bireylerin yasadigi dayanilmaz
psikolojik act, 6zkiyim davranisina oldugu kadar, saglikla ilgili olumlu davraniglardan da
uzaklagsmaya neden olabilmektedir. Ozellikle duygusal istismar gibi bireyin temel giiven
duygusunu zedeleyen travmalar, psikolojik acinin siddetini artirmakta; bu da tedavi

siirecine  katilimi1  zorlastirmaktadir.30-32:40

Calismamizda emosyonel istismar ve
emosyonel ihmalin, tedavi uyumu iizerinde fiziksel travmalardan daha etkili oldugu
goriilmiistiir. Bu durum, duygusal travmalarin bireyin 6zdeger duygusu ve sosyal
islevselligi tlizerindeki derin etkilerini yansitabilecegini diisiindiirmektedir. Duygusal
thmal, bireylerin kendini degersiz hissetmesine ve kendi sagligiyla ilgili kararlar
almasinda yetersizlik algisina neden olabilir. Bu nedenle, duygusal istismar ve ihmal
Oykiisii olan bireylerde psikolojik ac1 diizeyinin yiiksek olmasi ve tedavi uyumunun diisiik
bulunmasi anlamli bir sonuctur. Literatiirde de emosyonel siiregleri ilgilendiren
travmalarin uzun vadede psikolojik etkilerinin fiziksel travmalardan daha belirleyici
olabilecegi ileri siiriilmektedir.®>'®*  Bu durumlarin tamami géz  Oniinde
bulunduruldugunda, ¢ocukluk c¢agi travmalar1 ile psikolojik aci arasinda giiglii bir
iliskinin oldugu, bu travmatik yasam deneyimlerinin bireyin tedaviye uyum diizeyini
dogrudan etkileyebilecegi goriilmektedir. Ozellikle duygusal istismar ve duygusal ihmal
gibi etkenler bireyin psikolojik acisini artirmakta ve tedavi siirecine katilimini olumsuz
yonde etkilemektedir.

Calismamizda hasta grubunun (n=275) intihar girisimi dykiisiiniin varligina gore
PAO ve CTQ toplam puani ve alt Slgekleri puanini karsilastirdigimizda intihar girigimi
olan hastalar, intihar girisimi olmayan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek PAO
puani (39 [26-46] vs. 23 [17-30], p<0,001) ve CTQ toplam puani (51,5 [39-68] vs. 33
[30-41], p<0,001) gosteriyordu. Cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal,
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emosyonel ihmal ve emosyonel istismar alt dlgeklerinde hem siirekli 6lgek puanlari hem
de kategorik dagilimlar intihar girisimi olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksekti (tiim p<0,001). Ozellikle cinsel istismar dykiisii olan bireylerin %45,3’ii intihar
girisiminde bulunmusken, bu oran intihar girisimi olmayanlarda yalnizca %9 bulundu
(p<0,001). Benzer sekilde, fiziksel istismar (%41,9 vs. %12,7), emosyonel istismar
(%45,3 vs. %12,7) ve diger travma tiirleri de intihar girisimi ile anlamh sekilde iligkili
bulundu (tiim p<0,001). Calismamizda intihar girigsimi dykiisii olan bireylerde psikolojik
ac1 ve cocukluk cagi travmalarinin anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmasi, bu iki
degiskenin intihar davramisiyla giiglii bicimde iligkili oldugunu ortaya koymaktadir.
Intihar girisimi olan hastalar, olmayanlara gére hem Psikolojik Ac1 Olgegi (PAO) hem de
Cocukluk Cagr Travmalar1 Olgegi (CTQ) toplam ve alt dlgek puanlarinda belirgin
diizeyde yiiksek skorlar gostermistir. Ozellikle cinsel istismar, fiziksel istismar,
emosyonel ihmal ve emosyonel istismar gibi travmatik yasantilarin, intihar girisimi ile
istatistiksel olarak anlamli iliskiler gostermesi, erken yasta yasanan bu tiir travmalara
maruz kalan bireylerin yasamlar1 boyunca intihar riskinde bir artis olmasi {lizerine etkili
oldugunu diisiindiirmektedir. Literatiirde cocukluk ¢agi travmalarinin, 6zellikle cinsel ve
duygusal istismarin, intihar girisimiyle olan iliskisi uzun siiredir tartisiimaktadir. Bu
travma tiirlerinin intihar ve kendine zarar verme davranisi i¢in énemli bir risk etkeni
oldugu belirtilmektedir,26-2%-32-33:135.163-165 Yamlan birgok ¢alisma, ¢ocuklukta maruz
kalinan istismar ve ihmallerin, bireyin kendine verdigi deger algisin1 zedeledigini, kalici
bir psikolojik aci yarattigini ve bu acmin zamanla dayanilmaz hale gelerek intihar
diisiince ve davranislarma zemin hazirlayabilecegini gdstermektedir. 474%1490zellikle
Shneidman’in "psychache" kuramina gore, bireyin yasadigi yogun igsel aci, yasami
siirdiirme motivasyonunu yok ederek intihar1 bir ¢ikis yolu olarak algilamasina neden
olabilir.'> Calismamizda PAO ile intihar girisimi arasindaki giiclii iliski, bu teoriyi
destekler niteliktedir. Psikolojik acinin, depresif belirtilerden bagimsiz olarak intihar
egilimini artirdigma dair bulgular da bu sonucu pekistirmektedir. *+14%-1¢ Ozellikle
cocukluk déneminde duygusal ve cinsel istismara ugrayan bireylerde; utang, sucluluk,
yalmzlik ve kendini degersiz hissetme gibi duygularin igsellestirildigi; bu duygularin
zamanla dayanilmaz bir psikolojik aciya doniistiigii bildirilmigtir. **#>15'Bu  tiir
duygularin, bireyin gelecege dair umutlarini yok ederek intihar davranigi gelistirmesine
yol agabilecegi ifade edilmektedir. Cinsel istismar Oykiisii olan bireylerin neredeyse
yarisinin intihar girisiminde bulunmus olmasi, bu travma tiiriiniin 6zellikle diger travma

tiirlerine gore daha yikici oldugunu gostermektedir. Literatiirde cinsel istismarin, bireyin
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benlik saygisini etkileyerek uzun vadede sorunlara yol actigi; depresyon, dissosiyasyon,
madde kullanimi ve intihar riskiyle giiglii bigimde iliskili oldugu rapor edilmistir.>
Benzer sekilde, emosyonel istismar ve emosyonel ihmalin de intihar davranigiyla iliskili
oldugu; bu tiir emosyonel travmalarin, bireyin sosyal destek sistemlerinden
uzaklagmasina, caresizlik ve yalmizlik hislerinin artmasina neden oldugu
bildirilmistir.'>>!%* Travma sonrasi gelisen duygusal diizenlemede sorunlar, strese
toleransin azalmasi ve olumsuz bas etme yontemleri de intihar riskini artiran etkenler
arasinda sayilmaktadir. Fiziksel istismar, emosyonel ihmal ve cinsel istismar gibi alt
Olceklerde elde edilen anlamli farkliliklar, bu travmalarin intihar davranisi iizerinde
dogrudan etkili olabilecegi goriisiinii de desteklemektedir. 64

Sosyal destegi olan bireylerin tedavi uyumunun, sosyal destegi olmayan bireylere
gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriildii (sirasiyla medyan 7,0 [6,0-8,0] vs. 6,0
[5,0-7,0]; p<0,001). Damgalanma algisi/hissi olmayan bireylerin, damgalanma
algisi/hissi yasayan bireylere gore anlamli diizeyde daha yiiksek tedavi uyumu sergiledigi
goriildii (medyan 7,0 [6,0-8,0] vs. 6,0 [5,0-7,0]; p<0,001). Fakat ilaca bagh yan etki
yasaylp yasamama durumuna gore tedavi uyumu arasinda anlamli bir fark gézlenmedi
(p=0,73). Hastane yatis1 say1si, hastalik tanis1 alinan yas ve hastanin yasi ile tedavi uyumu
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,72; p=0,24; p=0,62).
Hasta grubunda (n=275) tedavi uyumunu etkileyen faktorlerin ¢oklu dogrusal regresyon
analizi sonuglarma gére PAO (B=-0,024, p=0,001) ve CTQ toplam puani (B=-0,021,
p<0,001), tedavi uyumu iizerinde anlamli sekilde negatif bir etki gostermekteydi.
Damgalanma algist/hissi (p=0,104) ve sosyal destek (p=0,708) ise anlamli bir etki
gdstermiyordu. Degiskenler genisletilerek CTQ alt 6lgeklerini modele eklendiginde PAO
(B=-0,026, p<0,001) ve emosyonel ihmal (B=-0,093, p<0,001) tedavi uyumunu anlamli
sekilde negatif yonde etkilerken, cinsel istismar (p=0,421), fiziksel istismar (p=0,871),
damgalanma hissi (p=0,115) ve sosyal destek (p=0,752) degiskenlerinin etkisi anlamli
bulunmadi. Damgalanma hissine sahip olmayan bireylerde tedavi uyumunun daha yiiksek
bulunmasi, psikiyatrik hastaliklarda damgalanmanin bireyin tedavi siirecine katilimini

olumsuz etkiledigini gostermektedir.!?7:136.139

Damgalanma hissi bireyde utang,
degersizlik ve sosyal izolasyon gibi olumsuz duygulara yol agarak saglik hizmetlerinden
yararlanmay1 zorlastirmaktadir. Literatiirde de bu durumun tedaviye katilimi azalttigi,
ozellikle i¢sellestirilmis damgalanmanin bireyin yardim arama davranislarini ve tedaviye
yonelik motivasyonunu zayiflattigi gosterilmistir.!>1%° Bununla birlikte, ¢oklu dogrusal

regresyon analizinde sosyal destek ve damgalanma hissi degiskenlerinin tedavi uyumu
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tizerinde anlaml1 bir etkisinin bulunmamasi, bu degiskenlerin tek basina degil; psikolojik
ac1 ve ¢ocukluk ¢ag1 travmalar1 gibi daha temel psikolojik degiskenler {izerinden dolayli
olarak etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Sosyal destek ve damgalanma hissi, bireyin
psikolojik acisin1 hafifletme ya da derinlestirme yoniinde etki yaratabilmekte; boylece
dolayli olarak tedavi uyumunu belirleyebilmektedir. Calismamizda elde edilen bir diger
onemli bulgu, psikolojik aci diizeyinin tedavi uyumu iizerinde anlamli ve negatif bir
etkisinin olmasidir. Yiiksek diizeyli psikolojik aci, bireyin yasama karsi ilgi ve
motivasyonunu azaltmakta; gelecege dair umudunu zayiflatmakta ve sonucta tedaviye
devam etme konusunda isteksizlik yaratmaktadir.'*® Psikolojik aci; intihar diisiinceleri,
caresizlik, degersizlik gibi bir dizi belirtiyle birlikte seyrettiginden, bireyin tedavi
siirecine aktif katilimmi da engelleyebilmektedir.!** Ayrica g¢ocukluk ¢agi travmalari,
ozellikle emosyonel ihmal temelinde gelisen travmatik deneyimlerin siddetli olusu tedavi
uyumunu anlamli bigimde negatif etkilemektedir.*> Cocukluk déneminde ihmal edilen
bireyler, yasamlarmin ilerleyen donemlerinde psikiyatrik bozukluklara daha yatkin
olmakta; ayn1 zamanda bu bireyler yardim arama davranislarinda daha pasif kalmakta ve
saglik hizmeti sunucularina karsi giivensizlik gelistirebilmektedir.®®!” Bu durum, tedavi
uyumunu olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir psikososyal risk etkenidir. Literatiirde de
emosyonel ihmalin bireyin duygusal diizenleme kapasitesini zayiflattigt ve tedavi
siireglerine katilimini azalttigina dair bulgular mevcuttur.!>>1%* Calismamizin bulgulari
cergevesinde sosyal destek ve damgalanma hissinin, tedavi uyumu {izerinde etkilerini
aciklamak 6nemli olsa da psikolojik ac1 ve ¢ocukluk ¢agi travmalart gibi belirleyicilerin
tedavi uyumu iizerinde daha gii¢clii oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda sadece depresyon tanili hastalarla yapilan analizlerde tedavi uyumu,
Hamilton Depresyon Olgegi (r=-0,341,p<0,01), PAO (r=-0,533, p<0,01), CTQ toplam
puani (r = -0,480, p <0,01), fiziksel ihmal (r =-0,316, p < 0,01), emosyonel ihmal (r = -
0,408, p <0,01) ve emosyonel istismar (r =-0,532, p <0,01) ile anlaml1 ve negatif yonde
iliskili bulundu. Hamilton Depresyon Olgegi puani ile PAO (r= 0,617, p < 0,01) ve CTQ
toplam puani (r = 0,506, p < 0,01) arasinda ise pozitif yonde anlamli bir iliski mevcuttu.
PAO ile CTQ toplam puani (r = 0,622, p < 0,01), fiziksel ihmal (r = 0,396, p < 0,01),
emosyonel ihmal (r= 0,466, p <0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,682, p <0,01) arasinda
anlamli pozitif iliski bulundu. CTQ toplam puani, fiziksel ihmal (r = 0,761, p < 0,01),
emosyonel ihmal (r = 0,850, p < 0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,920, p < 0,01) ile
kuvvetli ve pozitif sekilde iligkili saptandi. Sadece depresyon tanili hastalarla yapilan

analizler sonucunda, tedavi uyumunun depresyon siddeti, psikolojik aci diizeyi ve
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cocukluk cagi travmalariyla anlamli sekilde iligkili oldugu bulunmustur. Hamilton
Depresyon Olgegi (HAM-D) puaninimn tedavi uyumuyla negatif yonde iliskili olmas,
daha siddetli depresif belirtilerin tedaviye katilimi zorlastirdigina isaret etmektedir. Bu
bulgu, depresyonun ilgi-istek kaybi, umutsuzluk ve enerji diisiikliigli gibi belirtilerinin
bireyin tedaviye stireklilik gostermesini engelleyebilecegi yoniindeki literatiir bilgisi ile
tutarlidir. Tedavi uyumunun psikolojik ac1 (PAO) ve ¢ocukluk ¢ag travmalari (CTQ) ile
negatif yonde iligkili olmasi, depresyonun biligsel ve emosyonel siireglerine dair
literatiirle uyumludur>%-117:124.125.161 pgjkolojik aci, bireyin ruhsal yasamindaki tahammiil
edilemez diizeydeki emosyonel yiikii temsil eden kavramlardan biridir. Psikolojik acinin
tedaviye katilimi engelleyici etkisi, Shneidman’in psikolojik acinin intihara yol agan
temel etken oldugu yoniindeki goriisiiyle ortiismektedir.**#¢ Bu ¢er¢eveden bakildiginda,
siddetli psikolojik ac1 yasayan bireylerin tedaviye uyum gostermede giigliik ¢cekebilecegi
ongoriilebilmektedir. CTQ alt dlgeklerinde yer alan fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve
emosyonel istismar ile tedavi uyumu arasindaki anlamli negatif iligkiler, bu travma
tiirlerinin bireyin yasam boyu tedaviye karst motivasyonunu olumsuz etkileyebilecegini

26,29.32.33.40,164  (zellikle emosyonel istismarm bireyde olusturdugu

gostermektedir.
degersizlik hissi, giivensizlik ve kisilerarasi iliskilerde bozulmalarin, tedavi siireglerine
katilm ve yasam boyu herhangi bir tedaviye uyum {izerinde 6nemli rol oynadigi
bildirilmektedir.!* Depresyonun siddeti ile psikolojik aci ve CTQ toplam puani
arasindaki pozitif iligkiler, travma Oykiisii olan bireylerin daha agir depresif belirtiler ve
daha yogun psikolojik act yasadigini gostermektedir. Literatiirde ¢ocukluk c¢agi
travmalarinin depresyon gelisiminde hem yatkinlastirict hem de siddeti artiric bir etkiye
sahip oldugu, travmaya maruz kalan bireylerin daha erken yasta ve daha direngli

depresyon tablolar1 ile karsilagtigi bildirilmektedir.3%12%:153

Psikolojik aci ile ¢ocukluk
cag1 travmalari arasinda gozlenen bu pozitif iliski, travmalarin uzun vadede bireyin 6znel
ac1 deneyimlerini sekillendirdigini ve duygusal diizenleme kapasitesini zayiflattigini
diisiindiirmektedir. Ozellikle emosyonel ihmal ve emosyonel istismarin, bireyin benlik
algisin1 ve psikolojik dayanikliligini derinden etkiledigi, bu durumun da tedaviye uyumu
olumsuz etkileyebilecegi anlagilmaktadir.

Anksiyete bozuklugu tanili hastalara bakildiginda tedavi uyumu ile Hamilton
Anksiyete Olgegi puani (r =-0,271, p <0,05), PAO (r = -0,385, p < 0,01), CTQ toplam
puani (r =-0,319, p < 0,01), fiziksel ihmal (r = -0,236, p < 0,05), emosyonel ihmal (r = -
0,339, p<0,01) ve emosyonel istismar (r =-0,303, p < 0,01) alt 6l¢ekleri puanlar1 anlamli
ve negatif yonde iliskili bulundu. Hamilton Anksiyete Olcegi puani ile PAO (r = 0,305,
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p<0,01), CTQ toplam puani (r = 0,284, p <0,05), fiziksel ihmal (r = 0,236, p <0,05) ve
emosyonel istismar (r = 0,344, p <0,01) arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptandi.
Psikolojik Ac1 Olgegi (PAO) puani; CTQ toplam puani (r = 0,475, p<0,01), fiziksel ihmal
(r = 0,277, p<0,05), emosyonel ihmal (r = 0,361, p <0,01) ve emosyonel istismar (r =
0,432, p <0,01) ile anlaml ve pozitif sekilde iligkili saptandi. Anksiyete bozuklugu olan
hastalarda tedavi uyumu ile anksiyete siddeti (Hamilton Anksiyete Olcegi puani),
psikolojik ac1 diizeyi (Psikolojik Act Olgegi puani) ve ¢ocukluk ¢agi travma skorlari
arasinda anlamli negatif korelasyonlar bulundu. Bu bulgu, anksiyete siddeti, psikolojik
act ya da cocukluk travma diizeyi yiikseldikce tedaviye uyumun azaldigini
gostermektedir. Hamilton Anksiyete Olgegi puani ile psikolojik act ve ¢ocukluk ¢agi
travmalar1 6lgegi skorlar1 arasinda pozitif iligski saptanmistir. Yani daha yiiksek anksiyete
diizeyi, daha yiiksek psikolojik aci ve travma puanlarina eslik etmektedir. Literatiirde
cocuklukta emosyonel istismar ve ihmal deneyimlerinin yetiskinlik déoneminde hem

28.38.48,168 Eyrstova ve

anksiyete hem de psikolojik aci ile iligkili oldugu bildirilmektedir.
arkadaslarinin ¢alismasinda ¢ocukluk emosyonel istismari ve ihmalinin yetiskinlerde
anksiyete belirtileriyle anlamli oranda iliskili oldugu gosterilmistir.'®® Psikolojik Aci
Olgegi puani ile ¢ocukluk cagi travma skorlari arasinda da belirgin bir pozitif iliski
gbzlenmistir. Yani yiiksek travma skorlarina sahip bireylerde psikolojik aci diizeyi de
yiiksektir. Cocuklukta yasanan travmatik olaylarin bireyde psikolojik aciya yol
acabilecegi, psikolojik dayaniklilif1 azaltabilecegi ve ilerleyen yaslarda emosyonel
islevsellikte bozulmalara neden olabilecegi bilinmektedir.'!¥” Chen ve ekibi (2024)
iiniversite dgrencileri iizerinde yaptig1 ¢alismada ¢ocukluk ¢agi travmalart dlgegi puani
ile psikolojik aci Olgegi puani arasinda anlamlhi pozitif iliski (r=0,393, p<0,01)
bulmustur.'?>14° Bu bulgular, anksiyete diizeyi yiikseldik¢e kisinin kendini daha fazla
psikolojik act i¢inde hissettigini ve gecmiste yasanan travmatik deneyimlerin anksiyete
belirtilerini artirabilecegini gostermektedir. Ozellikle emosyonel ihmal ve istismar gibi
gorinmeyen ama uzun vadede etkileri olan travmalar, bireyin kaygi ile bas etme
tutarliligini bozarak tedavi siirecine katilimi1 azaltabilmektedir.

Calismamizda Obsesif-Kompulsif bozukluk hastalarinda yaptigimiz analizlerde ise
tedavi uyumu; Y-BOCS obsesif kompulsif belirti diizeyi (r =-0,194), PAO (r = -0,501, p
<0,01), CTQ toplam puan1 (r = -0,544, p <0,01), cinsel istismar (r =-0,404, p <0,05),
fiziksel istismar (r =-0,626, p <0,01), fiziksel ihmal (r = -0,477, p < 0,01), emosyonel
thmal (r = -0,545, p <0,01) ve emosyonel istismar (r = -0,451, p <0,05) ile anlamli ve
negatif yonde bir iliski gostermekteydi. Y-BOCS puani ile PAO arasinda anlamli, orta
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diizeyde pozitif yonlii bir iliski mevcuttu (r = 0,446, p <0,01). Y-BOCS puani ile CTQ
alt dlgekleri arasinda anlamli iliski izlenmedi. PAO ile CTQ toplam puani (r = 0,472, p <
0,01), cinsel istismar (r = 0,479, p <0,01), fiziksel istismar (r = 0,483, p < 0,01), fiziksel
ihmal (r = 0,415, p <0,05), emosyonel ihmal (r = 0,398, p < 0,05) ve emosyonel istismar
(r=10,576, p < 0,01) arasinda pozitif yonlii anlaml iligki saptandi. Obsesif-kompulsif
bozuklugu olan bireylerde tedavi uyumu ile obsesif-kompulsif belirti diizeyi (Y-BOCS),
psikolojik ac1 (PAO) ve ¢ocukluk ¢ag1 travmalar1 (CTQ) arasinda anlaml negatif iliskiler
bulunmugtur. Bu durum, semptom siddeti ve travmatik yasam deneyimleri arttik¢a
hastalarin tedaviye daha az uyum sagladigim gostermektedir. Y-BOCS puani ile PAO
puani arasinda pozitif bir iliski bulunmasi, semptomlarin artiginin psikolojik aciy1 da
artirdigin1 diisiindiirmektedir. Literatiirde obsesyonlarin yalnizca kompulsiyonlara degil,
ayni zamanda yogun ruhsal sikintiya da yol agtigi belirtilmektedir.!*> Cocukluk ¢agi
travmalarinin, 6zellikle cinsel ve fiziksel istismar ile emosyonel ihmalin, tedaviye uyumu
olumsuz etkiledigi goériilmektedir. Bu tiir travmalarin erigskin donemde psikoterapiye ve
ilag tedavisine devam oranlarimi diisiirdiigii, tedavi uyumunu belirgin olarak bozdugu
daha onceki galismalarda da gosterilmistir.2”-13° Y-BOCS ile CTQ alt boyutlar1 arasinda
anlamli iligki bulunmamasi, semptomlarin dogrudan travma tiiriiyle baglantili
olmayabilecegini ancak travmalarin psikolojik ac1 lizerindeki etkisinin belirgin oldugunu
ortaya koymaktadir.

Tedavi uyumuna Bipolar Bozukluk tanili hastalarda bakildiginda tedavi uyumu;
Young Mani Derecelendirme Olgegi (r =-0,222), PAO (r=-0,381, p <0,01), CTQ toplam
puani (r = -0,464, p <0,01), cinsel istismar (r = -0,360, p <0,01), fiziksel istismar (r = -
0,406, p <0,01), fiziksel ihmal (r = -0,289, p < 0,05), emosyonel ihmal (r = -0,379, p
<0,01) ve emosyonel istismar (r = 0,373, p <0,01) ile anlamli ve negatif iligki
gostermekteydi. Young Mani puani ile PAO arasinda anlamli, zayif ve pozitif iliski
bulundu (r = 0,361, p <0,01). Diger degiskenler ile ile Young Mani Olcegi puan1 arasinda
bir iliski saptanmadi. Bipolar bozukluk tanili bireylerde tedavi uyumu ile manik belirti
diizeyi, psikolojik ac1 ve ¢ocukluk ¢agi travmalari arasinda anlamli iliskiler saptanmistir.
Tedavi uyumu ile Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMRS), Psikolojik Ac1 Olgegi
(PAO) ve Cocukluk Cagi1 Travmalar1 Olgegi (CTQ) toplam puani ve bazi alt boyutlar:
arasinda negatif yonde iligski bulunmustur. Bu bulgular, hastalarin belirti siddeti ve gegmis
yasantilarina bagli olarak tedaviye uyumlarinin degisebilecegini gostermektedir. YMRS
puani ile tedavi uyumu arasindaki negatif iliski, manik semptomlarin arttig1 donemlerde

icgdriinlin azalmasi, irritabilite ve davranigsal diizensizlik gibi etkenlerin tedavi uyumunu

79



bozabilecegini diisiindiirmektedir.®7>-117:156 Literatiirde, manik dénemlerde hastalarin ilag
tedavisine direng gosterme egiliminde oldugu ve tedaviyi gereksiz gordiikleri
belirtilmektedir.' PAO ile tedavi uyumu arasindaki negatif iliski, psikolojik acinin
bireyin tedaviye kars1 motivasyonunu olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir. Li ve
arkadaslarinin (2013) calismasi, psikolojik acinin yalnizca intihar diislincesiyle degil,
ayn1 zamanda genel psikososyal islevsellik ile de iliskili oldugunu ortaya koymustur.'?®
CTQ toplam puani ile tedavi uyumu arasindaki negatif iliski, cocukluk ¢agi travmalarinin
eriskinlikte tedavi uyumu iizerinde 6nemli etkileri olabilecegini gdstermektedir.!!’”
Pachkowski ve arkadaslarinin (2019) calismasinda, ¢ocukluk travmalarinin psikolojik
acty1 artirarak tedavi uyumunu olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir. ' YMRS ile PAO
arasinda pozitif iligkinin bulunmasi, manik belirtilerin artmasiyla psikolojik acinin da
artigin1  diigsiindiirmektedir. Calismamiza dahil edilen Bipolar bozukluk tanil
katilimcilarin klinik olarak remisyonda olmalar1 sebebiyle bu pozitif iligkinin hastaligin
genel siddetiyle iliskili oldugunu diisiindirmektedir.

Calismamiza dahil ettigimiz Psikoz tanili hastalarda Morisky Tedavi Uyum Olgegi
ile PANSS, PAO ve CTQ ve alt dlgekleri arasindaki iliskiyi inceledigimizde tedavi uyumu
ile CTQ toplam puani (r = -0,485, p <0,01), cinsel istismar (r = -0;547, p <0,01) ve
emosyonel ihmal (r = -0,685, p <0,01) arasinda istatistiksel olarak anlamli, kuvvetli ve
negatif yonli bir iligki bulundu. PANSS toplam puani ile emosyonel ihmal alt dlgegi (r
= 0,424, p < 0,05) anlamli sekilde iligkiliydi. PANNS toplam puani ile diger CTQ alt
Olgekleri arasinda anlamli iligki saptanmadi. Psikoz tanili bireylerde tedavi uyumu ile
cocukluk cag1 travmalar1 ve psikolojik aci arasindaki iligki, calismamizda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile 6lgiilen tedavi uyumu,
Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi (CTQ) toplam puam ile negatif yonde iliskili
bulunmustur (r = -0,485, p < 0,01). Ozellikle cinsel istismar (r = -0,547, p < 0,01) ve
emosyonel ihmal (r = -0,685, p <0,01) alt dlgeklerinde yiliksek puanlara sahip bireylerde
tedavi uyumu daha diisiik bulunmustur. Bu bulgular, ¢ocuklukta yasanan ciddi
travmalarin erigkinlikte tedaviye giiveni ve tedaviye katilim1 olumsuz etkileyebilecegini
gostermektedir. Literatiirde de benzer bigimde, ¢ocukluk ¢agi travmalari ile sizofreni ve
benzeri psikotik bozukluklarda tedaviye uyumsuzluk arasinda anlaml iligkiler oldugu
bildirilmektedir.!”*!'7! Calismamizda Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) toplam
puani ile emosyonel ihmal alt 6lgegi arasinda pozitif ve anlamli bir iligki gozlenmistir (r
= 0,424, p < 0,05). Bu bulgu, cocuklukta emosyonel ihmale maruz kalmis bireylerin

psikotik belirtilerinin daha siddetli olabilecegine isaret etmektedir. Literatiirde,
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emosyonel ihmalin erigkinlikte duygusal diizenleme gii¢liiklerine ve dolayistyla daha agir
semptomlara neden olabilecegi ifade edilmektedir.!’>!”®* Tedavi uyumu ile PANSS
arasindaki dogrudan iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da g¢ocukluk cagi
travmalarinin hem tedavi uyumunu hem de belirtilerin siddetini dolayli olarak
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.'’*'77 Ozellikle sizofreni hastalarinda, erken dénem
travmalarin norobiligsel siirecleri bozarak hem psikopatoloji diizeyini artirdigt hem de
tedaviye giiveni azalttigi yoniinde ¢ok sayida bulgu mevcuttur.!*3!3! Sonugta, psikoz
tanil1 hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin tedaviye uyum tizerinde anlamli ve olumsuz
bir etkisi bulunmaktadir. Ozellikle emosyonel ihmal ve cinsel istismar gibi travmatik
yasantilar, bireylerin saglik hizmeti saglayicilarina karsi tutumlarini ve tedavi siirecine

katilim diizeylerini 6nemli 6l¢iide etkileyebilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda gruplar arasinda yas, egitim siiresi, medeni durum, aile tipi,
tibbi hastalik varlig1 ve alkol kullanim Oykiisii agisindan anlamli farklilik
saptanmamigtir.

Calismamizda gruplar arasinda cinsiyet dagilimi, hastalik tanis1 alma yas,
hastane yatis sayisi, kullanilan ilag sayisi, gelir diizeyi, yasanilan yer, ailede
ruhsal bozukluk 6ykiisii, intihar girisimi varligi, sigara ve madde kullanima,
sosyal destek varligi, damgalanma algisi, geleneksel veya dini tedavi
alternatifi arayis1 ve ilaca bagli yan etki gdriilme durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmustir.

Calismamizda hasta gruplar arasinda PAO ve Cocukluk Cag1 Travmalari
Olgegi (CTQ) toplam ve alt dlgek puanlart karsilastirildiginda, tiim
degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir. Saglikli
kontrol grubuna kiyasla depresyon, anksiyete, OKB, bipolar ve psikoz tanili
bireylerde PAO ve CTQ 6lceginin gesitli alt boyutlarinda (6zellikle fiziksel
istismar, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar) anlaml diizeyde yiiksek
olcek puanlari saptanmistir. Ozellikle depresyon ve bipolar bozukluk
gruplarinda diger hasta gruplarindan daha yiiksek o6l¢ek puanlar
saptanmuistir.

Calismamizda Morisky Tedavi Uyumu Olgegine gore tedavi uyumu
azaldikga CTQ toplam puani ve alt dlcek puanlari da anlamli olarak
artmaktaydi. Ozellikle yiiksek tedavi uyumu grubunda, emosyonel ihmal,
emosyonel istismar ve fiziksel istismar puanlarinin anlamli diizeyde diisiik
oldugu saptanmustir.

Calismamizda PAO, CTQ toplam ve alt 6lgek puanlari ile pozitif yonde,
Morisky tedavi uyumu 6lgegi ile ise negatif yonde anlamli iligki gosterdigi;
PAO ile emosyonel istismar ve CTQ toplam puami arasinda kuvvetli ve
pozitif yonlii bir iliski oldugu saptanmuistir.

Calismamizda hasta grubunun intihar girisimi dykiisii varligina gére PAO
ve CTQ toplam puani ve alt dlgekleri karsilagtirildiginda, intihar girisimi
olan bireylerde, olmayanlara kiyasla anlaml diizeyde daha yiiksek PAO ve

CTQ toplam puani oldugu saptanmistir. Cinsel istismar, fiziksel istismar,
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10.

fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar alt 6l¢eklerinde hem
stirekli Olcek puanlarinin hem de kategorik dagilimlar acisindan intihar
girigsimi olan bireylerde istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu
saptanmuistir.

Calismamizda sosyal destegi olmayan bireylerin tedavi uyumu, sosyal
destegi olan bireylere kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmustir.
Damgalanma algisi/hissi olmayan bireylerin, damgalanma algisi/hissi
yasayan bireylere gore anlamli diizeyde daha yiiksek tedavi uyumu
sergiledigi saptanmigstir. Fakat ilaca bagli yan etki yasayip yasamama,
hastane yatis sayist, tani yasi ve yas durumuna gore tedavi uyumu puanlari
arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir.

Calismamizda Depresyon tanili hasta grubunda Morisky Tedavi Uyum
Olgegi puani, Hamilton Depresyon Olgegi, PAO, CTQ toplam puan,
fiziksel ithmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar ile anlamli ve
negatif yonde iliski oldugu saptanmistir. Hamilton Depresyon puani ile PAO
ve CTQ toplam puani arasinda ise pozitif yonde anlaml bir iligki oldugu
saptanmistir. PAO ile CTQ toplam puani, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal
ve emosyonel istismar arasinda anlamli pozitif iliski saptanmistir. CTQ
toplam puani, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar ile
kuvvetli ve pozitif sekilde iligkili oldugu saptanmustir.

Calismamizda Anksiyete bozuklugu tanili hastalarda tedavi uyumunun;
Hamilton Anksiyete puam, PAO, CTQ toplam puami, fiziksel ihmal,
emosyonel ihmal ve emosyonel istismar ile anlamli ve negatif yonde bir
iliskisi oldugu saptanmistir. Hamilton Anksiyete puani ile PAO, CTQ
toplam puani, fiziksel ihmal ve emosyonel istismar arasinda pozitif yonde
anlamli iliski saptanmistir. PAQ, CTQ toplam, fiziksel ihmal, emosyonel
ihmal ve emosyonel istismar ile anlamli ve pozitif sekilde iliskili oldugu
saptanmuistir.

Calismamizda Obsesif-Kompulsif bozukluk tanili hastalarda tedavi
uyumunun; Y-BOCS obsesif kompulsif belirti diizeyi, PAO, CTQ toplam
puani, cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve
emosyonel istismar ile anlaml1 ve negatif yonde iliskisi oldugu saptanmuistir.
Y-BOCS puani ile PAO arasinda anlamli, orta diizeyde pozitif yonlii bir
iligki saptanmistir. Diger 6lgekler ile Y-BOCS puani arasinda anlaml iligki
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saptanmamisti. PAO ile CTQ toplam puani, cinsel istismar, fiziksel
istismar, fiziksel ithmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar arasinda
pozitif yonlii anlamli iliski saptanmigtir.

Calismamizda Bipolar bozukluk tanili hastalarda tedavi uyumunun; Young
Mani Derecelendirme Olgegi, PAO, CTQ toplam puani, cinsel istismar,
fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar ile
anlamli ve negatif yonlii iliskisi oldugu saptanmistir. Young Mani puant ile
PAO arasinda anlamli, zayif ve pozitif iliski saptanmgtir. Diger lgekler ile
Young Mani puani1 arasinda anlamli iliski saptanmamustir.

Calismamizda Psikoz tanili hastalarda tedavi uyumu ile CTQ toplam puant,
cinsel istismar ve emosyonel ithmal arasinda istatistiksel olarak anlamli,
kuvvetli ve negatif yonlil iliski saptanmistir. PANSS puani ile emosyonel
ihmal arasinda anlamli sekilde pozitif iligki saptanmistir. Diger 6l¢ekler ile
anlaml1 iligki saptanmamustir.

Calismamizda tiim hasta gruplar1 birlikte degerlendirildiginde psikolojik
acinin CTQ ile tedavi uyumu arasinda kismi aracilik etkisi gosterdigi
saptanmistir. Analize gore psikolojik acinin, tedavi uyumu ile cinsel
istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve emosyonel
istismar arasindaki iliskide kismi aracilik etkisi saptanmustir.
Calismamizda sadece depresyon tanili hastalar degerlendirildiginde
psikolojik acinin CTQ ile tedavi uyumu arasinda kismi aracilik etkisi oldugu
saptanmustir. Psikolojik acinin, tedavi uyumu ile cinsel istismar, fiziksel
istismar, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar arasindaki iliskide kismi
aracilik etkisi oldugu saptanmaistir. Fiziksel ihmal ile aracilik etkisi olmadig1
saptanmuistir.

Calismamizda  sadece  Anksiyete  bozuklugu  tanili  hastalar
degerlendirildiginde psikolojik acinin CTQ ile tedavi uyumu arasinda tam
aracilik etkisi oldugu saptanmistir. Ek olarak; psikolojik acinin, tedavi
uyumu ile cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal arasindaki iliskide
tam aracilik etkisi, emosyonel ihmal ve emosyonel istismar arasindaki
iligkide kismi aracilik etkisi oldugu saptanmustir.

Calismamizda sadece OKB tanili hastalar degerlendirildiginde psikolojik
acinin CTQ (toplam skor ve tiim alt dlgekler) ile tedavi uyumu arasinda

kismi aracilik etkisi saptanmustir.
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Calismamizda sadece Bipolar bozukluk tanili hastalar degerlendirildiginde
psikolojik aciin CTQ (toplam skor ve tiim alt dlgekler) ile tedavi uyumu
arasinda kismi aracilik etkisinin oldugu saptanmustir.

Calismamizda sadece psikoz tanili hastalar degerlendirildiginde psikolojik
acinin CTQ ile tedavi uyumu arasinda kismi aracilik etkisi oldugu
saptanmistir. Bu duruma ek olarak, psikolojik acinin; tedavi uyumu ile
cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, emosyonel ihmal ve
emosyonel istismar arasindaki iligkide aracilik etkisi olmadig1 saptanmustir.
Calismamiz kesitsel bir yontemle yiiriitiilmiistiir. Bu durum, degiskenler
arasindaki iligkilerin yoniinii ve nedensellik varsayimlarini ortaya koymay1
zorlagtirmaktadir. Calismamizda 6zellikle psikolojik acinin araci roliinii
ortaya koymada zamansal oncelik belirlenememektedir, aracilik analizleri
iligkisel diizeyde yorumlanmalidir. Nedensellik iliskisinin net gosterilmesi
acisindan genis orneklemli izlem galigmalarina ihtiyag vardir.

Calismamiza dahil ettigimiz katilimcilar, yalnizca Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne basvuran hastalardan ve saglikli
kontrol grubundan olusmaktadir. Poliklinik bagvurusunda bulunmayan ya
da farkli saglik kurumlarina yonelen bireyler ve farkli kiiltiirlerden bireyler
ornekleme dahil edilemediginden, calismamizin dis gecerligi ve bulgularin
genellenebilirligi  kisithdir. Bu  kisithligt asabilmek amaciyla farkl
merkezlerden, farkli kiiltiirlerden bireylerin dahil edildigi daha biiyiik
orneklemli ¢caligmalar yapilmalidir.

Calismamizda Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (CCTO), Psikolojik Aci
Olgegi (PAO) ve Morisky Tedavi Uyumu Olgegi (MTUO) gibi 6z bildirim
temelli Ol¢clim araglar1 kullanilmistir. Bu olgekler, katilimcilarin kendi
degerlendirmelerine dayandigindan hatirlama yanliligi  ve biligsel
carpitmalar gibi 6znel yanilgilara oldukga acik olup 6l¢lim hatalarina neden
olabilme kisitliligina sahiptir. Cocukluk c¢agma ait travmatik yasantilar,
retrospektif olarak degerlendirildigi i¢cin katilimcilarin travmatik olaylar
hatirlama bicimleri psikopatolojinin siddetinden ve ruhsal durumu
etkileyecek diger degiskenlerden etkilenebilmektedir. Bu durum, CCTO
verilerinin giivenilirligini kisitlayabilmektedir. Bu kisitliliklarr asabilmek

amaciyla ayni verileri 6l¢en birden fazla 6l¢ekle ¢aligmalar yapilmali, klinik
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23.

izlem c¢aligmalar1 ve saglik kayitlar1 gibi baska veri kaynaklar1 da
kullanilmalidar.

Calismamizda bes farkli tan1 grubuna yer verilmis olmakla birlikte, bazi
gruplarda (OKB, Psikoz) yer alan katilimecr sayisinin sinirli olmasi, bu
gruplara yonelik yapilan analizlerin istatistiksel giiclinlin azalmasina neden
olmustur. Smirli sayida katilimer olmasi nedeniyle, ozellikle alt grup
karsilagtirmalarinda elde edilen bulgularin genellenebilirligi kisitlanmakta
ve sonuglarin yorumlanmas: zorlagmaktadir. Bu nedenle, gelecekte
yapilacak c¢aligmalarda tani gruplarinin daha biiyilik bir 6rneklemle temsil
edilmesi, istatistiksel analizlerin gegerligi ve giicii agisindan dnemlidir.
Sonug olarak depresyon, anksiyete bozukluklari, OKB, bipolar bozukluk ve
psikoz tanili bireylerin ¢ocukluk ¢aginda yasadiklar1 travmatik
deneyimlerin saglikli bireylere gore belirgin bigimde daha yiiksek oldugu
ve bu travmatik deneyimlerin &zellikle emosyonel/fiziksel istismar ile
emosyonel ihmal alt alanlarinda belirginlestigi gortilmektedir. Ayrica,
depresyon ve bipolar bozukluk tanili bireylerin, travmatik yasanti ve
psikolojik ac1 agisindan, diger tanilara oranla daha dezavantajli olabilecegi
anlasilmaktadir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar yalnizca istatistiksel
anlamda degil, ayn1 zamanda klinik uygulamalar agisindan da Onemli
sonuglar dogurmaktadir. Tan1 gruplarina gore elde ettigimiz farkliliklar,
psikolojik acinin klinik sunumunun her psikiyatrik bozukluk i¢in ayr1 ve
0zgll bi¢imde olabilecegini gostermektedir. Bu sonucglar 1s181inda
anlasilmaktadir ki psikiyatri pratiginde, degerlendirme sirasinda yalnizca
belirtilerin diizeyi degil, ayn1 zamanda travmatik deneyimler ve bireyin
yasadig1 psikolojik act da kapsamli bigimde degerlendirilmelidir. Cocukluk
cag1 travmasi, psikolojik aci gibi etkenlerin birlikte degerlendirilmesi,
bireyin kendisine 6zgii tedavi planlarmin olusturulmasinda Snemlidir.
Travma Oykiisiiniin tedavinin erken asamalarinda taninmasi, psikolojik
acinin giderilmesine ya da azaltilmasina yonelik girisimlerde bulunulmasi

tedaviye uyumu artirabilecek temel yaklagimlar arasinda yer almalidir.
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8.1. Sosyodemografik Veri Formu

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI PSIKiYATRI ANABILIM DALI

HASTANIN ADI-SOYADI:

EKLER

1.YAS
2EGTIMSURESE | (3al)
3.MEDENI DURUM 1.Bekar

2.Evli
4. MESLEK:
5. AILETIPI 1. Gekirdek aile

2. Genis aile

6. GELIR DUZEYI

1 Aylk asgari Ucretten az
2. Aylik asgari Ucretten fazla

7. YASADIGI YER:

1.1l merkezinden kiigiik
2.1l merkezi

8. OZGECMIS TIBBI HASTALIK OYKUSU 1.Yok
2Var

9. AILEDE RUHSAL BOZUKLUK 1.Yok
2\Var

10-INTIHAR GIRISIMI 1.Yok
2Var

ALISKANLIKLAR:

11.5iGARA 1.Yok
2\Var

12.ALKOL 1.Yok
2.\Var

13.MADDE 1.Yok
2Var

14. HASTANE YATIS SAYISI

15. HASTALIK TANISI ALINAN YAS

16. SOSYAL DESTEK 1.Yok
2\Var

17. DAMGALANMA ALGISI/HISSI 1.Yok
2\Var

18. KULLANDIGI ILAC SAYISI

19. GELENEKSEL VEYA DINi TEDAVI ALTERNATIFI | 1.Yok

ARAYISI 2.Var

20. ILACA BAGLI YAN ETKi
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8.2. Psikolojik Ac1 Olcegi

Psikolojik Ac: Olgei

Aszagdaki ifadeler fiziksel'bedensel DEGIL pzikolojik acimzla ilzilidir.
Litfen uygun zayiy1 daire icine alarak azagidakilerin her birinin hangi sikhkla ortaya aiktigim
belirtini

1: Asla 2:Bazen 3:Sikhkla 4:Cok zik S:Her zaman
1. Psikolojik ac1 hizzadivorum

1: Azla 2:Bazen 2:Sikhikla 4:Cok a1k 5:Her zaman
2. Aciy: igimde hiszadivorum

1: Asla 2:Bazen 2:Sikhkla 4:Cok a1k 5:Her zaman
3 Psikolojik acim herhangi bir fiziksel/badenzal acidan daha ¢ok canimu acitiyor

1: Azla 2:Bazen 3:Sikhikla 4:Cok =1k 5:Her zaman
4. Acim. qaghk atma 1stegi uyandmyor

1: Azla 2:Bazen 2:Sikhikla 4:Cok a1k 5:Her zaman
3. Acim, havatimm kapkara gérimmesine neden oluyor

1: Azla 2:Bazen 2:Sikhkla 4:Cok a1k 5:Her zaman
6. Naden ac: gektizimi anlayamiyorum

1: Azla 2:Bazen 2:Sikhkla 4:Cok a1k 5:Her zaman
7. Psikolojik olarak kendimi berbat hissedivorum

1: Azla 2:Bazen 2:Sikhikla 4:Cok a1k 5:Her zaman
8. Kendimi boslukta hizszettizim i¢m camim aciyor

1: Azla 2:Bazen 2:Sikhikla 4:Cok a1k 5:Her zaman
9. Ruhum aciyor

1: Azla 2:Bazen 2:Sikhkla 4:Cok a1k 5:Her zaman

Liitfen belirtilen zekilde azagidalki zorulan cevaplayarak olcegi doldurmaya devam ediniz
1 Kesinlikde katlmiyorum 2 Katilmivorum 3. Emin degilim 4 Kathyorum 5 Kesinlikle katihiyorum

10. Artik acima katlanamiyorum

1 Ee:mlikle kahburyonom 2 Kanbwiyorem 3 Emindedilim 4 Kaulvoram 5 Eeamlikle katlryorum
11. Acimdan dolayi, dayamlmaz durumdayim

1 EKe:mlikle kahbmryonem 2 Katbmiyonom 3 Emindegilim 4 Kaulvorum 5 EKe:mlikle kanlryornum

12. Acimdan dolay: parampargayim
1 Ke:mlikle kahburyonom 2 Kanburyonmm 3 Emindedilim 4 Kaulvoram 5 Eezamlikle kahlryorum

13. Paikolojik acim yaptiZim her zey: etkiliyor
1 Ke:mlikle kahbnryonom 2 Kanbwyonmm 3 Emindedilim 4 Kaulvoram 5 Eeamlikle katlryornum
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8.3. Cocukluk Cag Travmalari Olgegi

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

Sorulara nazil yamt verilecek?

Bu zorular cocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yazindan once) bagmiza gelmis olabilecek bazn
olaylar hakkindadir. Her bir zoru i¢in sizin durumunuza uyvan rakam daire igensine alarzk
1zaretleymiz. Sorulardan bazilan dzel yagammizla ilgilidir; latfen elmizden geldizince gergege uygun

yamt veniniz. Yamtlanmz gizli tutulacaktir.

Hig bir Nadiren Zaman Sakhikl Cok st!:
zaman zaman olarak

Cocukluzumda yada ilk genclizimde...

1. Veterli vemek bulamazdm. 1 2 3 5

2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz"” yada 1 3 5
“tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.

3. Arme ve babam ailelerine bakamayacak kadar 1 2 3 4 5
sikhikla sarhos olur vada uwvusturucn alirlardy

4. Ailemde onemli ve ozel biri oldugum duyzusunu 1 2 3 4 5
hizzetmeme vardumc olan birisi vards.

5. Eirli givsiler icerizinde dolasmak zorunda kalurdim. 1 2 3 4 5

6. SevildiZimi hizsediyordum. 1 2 3 4 5

7. Ana babamm benim doZmug olmann istemediklermi 1 2 3 4 5
duginiyvordum.

8. Ailemden birizi banz ovle kot vurmmstu ki doktora 1 2 3 4 5
vada hastaneve gitmem gerelonisti.

9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle varuyorlard: ki 1 2 3 4 5
vucudumda morarh vadza siynklar oluvordu.

10. Kays, sopa, kordon yada baska sert bir cizimle 1 2 3 4 5
vurularak cezalandiliyvordum.

11. Ailemde bagka tirli olmasm istadigim bir 32y 1 2 3 4 5
voktu.

12. Ailemdekiler birbirlerine kars: savegth davramrlardy 1 2 3 4 5

13. Ailemdekiler bana kana yada saldirganca sdzler 1 , 3 4 5
sdylerlerdi. -

14. Vicutca kotive kullaminis oldufuma inanivorum. 1 2 3 4 5

15. Ailemdekiler beni her turla konilukten kornumaya 1 2 3 4 5
cahgirlardy.

16.Bana o kadar kotu vuruluyor vada doviiliyordum ki
dgretmen, komsu yadz bir doktorun bunu fark ettizi 1 2 3 < 5
oluyordu.

17. Ailemde birizi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5

18. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakn 1 2 3 5
hizszederlerdi.

18 Birisi bana cinsel amagla dokundu vada kendizine 1 2 3 4 5
dokunmarn istedi.

20. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni
varalamaklz yada benim halkdamda yalanlar 1 2 3 4 5
soylemekle tehdit eden birisi vardy.

21. Cocukluzum miksmmealdi. 1 2 3 B 5

22. Birisi beni cinzel seyler yapmaya yvada cinzzl seylere 1 , 3 4 5
bakomaya zorlady. -

23. Birisi bana cinsel tacizde bulundu 1 2 3 4 5

24 Duygusal bakmdan kétive kallamiinms olduzuma 1 2 3 4 5
Inanryonum.

25. Benim ailem dimyanm en ivisiydi 1 2 3 - 5

26. Cinsel bakimdan kotiiye kullambms olduguma 1 2 3 4 5
Inanryonum.

27. Ailem benim igin bir gi¢ ve destek kavnazi idi 1 2 3 4 5

28. Gerektizi halde doktora gotirilmezdim. 1 2 3 4 5
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8.4. Morisky Tedaviye Uyum Olgegi

Morisky Tedaviye Uyum Olgegi

ila¢ kullandiginizi belirttiniz. HastaliZinizla ilgili sizin kisisel ila¢ kullanma deneyiminize
dayanarak asagidaki her bir soruyu cevaplandiriniz.

EVET
ILAC ALMAYI HiG UNUTTUGUNUZ
OLDU MU? HAYIR
EVET
ILACINIZI ALMAYI HATIRLAMAK
KONUSUNDA SORUN YASIYOR HAYIR
MUSUNUZ?
EVET
KENDINiZi iYi HISSETTIGINiZDE
ILACINIZI ALMAYI KESTIGINIZ OLUR
5 HAYIR
MU?
EVET
BAZEN ILACINIZI ALDIGINIZDA
KENDINiZi KOTU HiSSEDERSENIZ ILAG
KULLANMAYI BIRAKIR MISINIZ? HAYIR
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8.5. Hamilton Depresyon Olcegi

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) D
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) |:|
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3) |:|
4, SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL (1-3) |:|
5. KILO KAYBI
A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4) |:|
B. GERCEK KiLO DEGISiMI (1-4) |:|
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3) D
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) D
8. UYKUSUZLUK (GEG) (1-3) |:|
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3) |:|
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) |:|
11. INTIHAR (1-5) |:|
12. PSISIK KAYGI (1-5) |:|
13. SOMATIK KAYGI (1-5) D
14. HIPOKONDRI (1-5) D
15. iGORU an | [ ]
16. YAVASLAMA (1-5) |:|
17. AJITASYON (1-5) |:|
TOPLAM ...........
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8.6. Hamilton Anksiyete Olcegi

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Litfen her konu bashgi icin 0-4 aras: bir puan verin

Puan

1. ANKSIYETELI MiZAC

2. GERILIM

3. KORKULAR

4, UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MIZAC

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVA SKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

14. GORUSME SIRA SINDAKi DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)

102



8.7. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(Y-BOCS)

g

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN

(0-4)

2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMES]

(0-4)

3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSI

(0-4)

4. 0BSESIF DUSUNCELERE DIRENG GOSTERME

(0-4)

5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI

(0-4)

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN HARCANAN SURE

(0-4)

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMES]

(0-4)

8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HISSI

(0-4)

9, KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME

(0-4)

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI

(0-4)

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS AGISI

(0-4)

12, KACINMA

(0-4)

13. KARARSIZLIGIN DERECES]

(0-4)

14, ASIRI SORUMLULUK DUYMA

(0-4)

15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HiSSI

(0-4)

16. PATALOJIK KUSKU

(0-4)

17. GENEL SIDDET

(0-6)

18. GENEL DUZELME

(0-6)

19, GUVENILIRLIK

(0-3)

B

TOPLAM PUAN
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8.8. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

Ad, Soyad: Tarih:
Uygulayan doktor:

PANSS

P1 Sanrilar D D
P2 Dustince daginikligi D D
P3 Varsanilar [:] D
P4 Tagkinlik D D
PS5 Biiyiikliik duygulari ] M
P6 Stiphecilik kétiltk D D

[ |

P7 Dismanca tutum

N1 Duygulanimda kiintlesme
N2 Duygusal igegekilme
N3 iligki kurmada gugliik

NS Soyut dislinme glglugl
N6 Konusmanin kendiliginden ve akiciliginin kaybi
N7 Steriotipik disinme

)
[ [
o
N4 Pasif bicimde kendini toplumdan gekme D O
L L
S
T |

G1 Bedensel kayg!

G14 Dirtt kentrolstzlGgh
G15 Zihinsel asiri ugras
G16 Aktif bicimde sosyal

Toplam skor: [ ]

B o B O O 0 o
G2 Anksiyete D I___] D D D D D
G3 Sugluluk duygulari I:l D D D D D D
G4 Gerginlik [ o e ) S S [
G5 Manyerizm D [:] D D D D D
G6 Depresyon [ e e
G7 Moator yavaslama I:I D I:] D D l:] I:I
G& ighirligi kuramama T SR ) 1 NN 1] SR o [ 1 [ [
G9 Olagandisi dislince [:I D D D D D D
G10 Yénetim bozuklugu [l 7] ] ] O O O
G11 Dikkat azalmasi D D D D I:] D D
G12 Yargilama ve i¢goru D EI D D D D D
G13 irade bozukiugu Ll | ] ] ] ] U]

5 S o O |

B B L1 B3 [0 [ [

) 5 ) A 5 [

1]
~
(e]
2.

104



8.9. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi

Young Maxni Derecelendirme
YOUNG ALaANI nmcn.zmlfmm OLCEGE
1) Yekselmi; duypudurum
O Yok
1. Hafifge yuksek veya gorisme swasinda yukselebilen
2. Belirgin yGkselme hissi; iyimserdik. kendise given. neselilik hali
3 Yakselmig: yersiz sakocalik
4. Ofocik: yersiz kahkahalar, sarks sdvylense
2) Harekee ve emerji aran
O Yok
1. Kendini enerjik hissetine
2 Canhhik: jestlerde atas
2 Astaas enerjic zamam saman hiperakzivize. yatnsunlabden husussusluk
4. Eksitasyoa; surekdi ve yaustunlamayan haperaktivite

3) Cimzel ilgi

O Artma yok

i Hafif ya da olass astay

2. Soculdedunda kisinin belirgin nms wnmlumnn

2 Cimsel sgenikl konusma. ci de aynntals dunma, kisine artng cinsellifing kendliginden
belirtmesi

4. Hastalara sedavi ckibine ya da gocu iye y lik aleni cinsel eylem

4) Uskun

(o8 IJ) kuda azalma teamlanuyor

L. Nommal uyku sdresi | saatten daha ar kisalmagte
2 Nonmal uyku sdresi | saatten daha fazla kesalousur
2. Uyku ibtiyacinan azaldigam belirtiyar

4. Uyku ihtiyac: oddugunu mkar ediyoc

3) Iritabilite

O Yok

2 Kendisi artigen belirtiyor

4. GAnigme sirasanda zaman raman octaya gikan iitabilite, son » larda gittikge arman Ofke veya kgl
ataklan

& Gdnisme sirasanda sikhikla irimhll kasa ve ters yamtlar veriyor

S Dasmanca. isbirligine girmiyor, gorusise yapmak olanaksiz

6) Konuims hiz: ve mikean
O Artma yok

2 Kendimi konuskan hassediyoc

4. Ara ara konusona miktan ve hiznda setma, gereksiz sozler ve laf kalabalain
& Baskili: durdurulmass gig. miktan ve hiz artmes konusioa

= Basugle durdarulamayan, sdsekli kosusma

7) Dastnce yap: bozuklugu

O Yok

1. Cevresel: hafif gelinehilir. Adpimoe dretinu astag

2 Celinebilir; amaca y I sk sk konu degigtirme; dusdescelenin yangmast

2. Fiar egugmas: tegetsellik: takibinde zoduls uyakh koowsma: ckolali
4. Dukissazlik: tletisim olanaksix

§) Desunce icerigi

O, Nommal

2 Kesin olmayan yeni ilgi alanlan plaslar

4. Ozel projeler: asin ding ufraslar

& Bayuk ik veya parasced fikider: aliuma fikisden
= Sannlar; varsandar

%) Yiaca-Saldargas Davrans

0_ Yok, isbetigine yatkin

2 Alayce kigumseyicd: sav winde, zaman sesing yakseltiyor
4. Tehdade varacak derecede talephar

& Grdndgmeciyd tehdit ediyor: badunyor: girlsmey i strdiemsek gig

= Saldegan: yrkoco: gocusime olanaksee

10) Da3 prtintim ) )

O Dunuen ve kosullara aygun giyim ve kesdine bakam

i. Hafif derecede dagmikhk

2 Ozensiz giyim, sag bakim ve giyimde orta derecede dagamkhik, gereginden fazla giysilenin olmasa
2. Dageakldc acdk sagik giyvim, gosterssli makyay

4. Darmadaumkhk: séslu, tubaf giysiler

11

O lggorusd var: hasta oldugusa ve sedavi gerektigion kabul ediyoc

1. Hastalidi olabdecefini ddpimuyor

2. Davrasaslanndaki degisiklikler oldu@uny itimf ediyor, ascak hastaligs olduguna reddediyor
2. Davrasaslannda olasilikla degisiklikler oldugus itimal ediyor: ancak hastahifs reddediyor
4. Herhamgi bir davranss deZisihligs oldugunu mkar ediyoc
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