Kuadriplejili Bir Hastada Panik Bozuklugu
ve Psikolojik Savunma Surecleri
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OZET

Medulla spinalis yaralanmalari hastanin yasantisinda sosyal,
psikolojik ve bedensel agidan dénemli sorunlara yol agar.
Depresyon, panik bozuklugu, posttravmatik stres bozuklugu,
depresif velya da anksiyeteli uyum giicliikleri, akut stres reaksiy-
onlari ve diger anksiyete bozukluklart gibi fiziksel hastaliga ikin-
cil gelisen psikiyatrik bozukluklar medulla spinalis yaralan-
malarinda goriilebilir. Birey yeni durumuna uyum siirecinde
basetme yollar: gelistirir. Hastalarda en sik inkar, minimizasyon
ve rasyonalizasyon savunmalart kullaniir. Erken donemlerde
tedavi ve yeni duruma uyumu kolaylastirici olabilen bu basa
¢tkma yollari ilerleyen donemlerde uyum bozucu da olabilir. Bu
yazi, kuadripleji gelisiminden sonra ozellikle inkar savunma
mekanizmasini kullanan, yeni durumunu kabullenme giicliigii
ceken ve psikiyatrik olarak panik bozuklugu tanist alan genc,
erkek olgu ile ilgilidir. Bu yazimin amaci; fiziksel hastaliklarda
bireylerin tedavisinde multidisipliner biyopsikososyal yaklasinin
gerekliligini vurgulamaktir.

Anahtar Sozciikler: Kuadripleji, panik bozuklugu, konstiltasyon
liyezon psikiyatrisi
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SUMMARY

Panic Disorder and Psychological Defence Processes
of a Quadriplegic Patient

The spinal cord injuries cause important social, psychological
and physical problems in daily life of the patients. Due to spinal
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cord injuries secondary psychiatric disorders occur related to
physical illness such as depression, panic disorders, posttraumat-
ic stress disorders, adjustment disorders (with depression and/or
anxiety), acute stress reactions and other anxiety disorders. In
the process of adaptation to the new situation, patient develops
some ways to cope. Spinal cord injured patients generally use
denial, minimization and rationalization. Early coping mecha-
nisms may facilitate treatment and the adaption to the new sit-
uation in the early stages on the contrary may became mal-
adaptive in the later stages. In this paper a young man who use
especially denial as a defense mechanism, who has difficulties
about acceptance of his physical status and who has been diag-
nosed as a panic disorder after the development of quadriplegia
is presented. The aim of this paper is to emphasize the necessity
of multidiciplinary, biopsychosocial treatment approach to the
patient with physical illness.

Key Words: Quadriplegia, panic disorder, consultation liaison
psychiatry

GIRIS

Medulla spinalis yaralanmalar1 (MSY), bireyin yasan-
tisinda sosyal, psikolojik ve bedensel acidan 6nemli
sorunlara yolacar (Stewart 1987). Hareket, duyu, sek-
siiel fonksiyonlarin ve en temel bedensel islevlerin
kayiplar s6z konusu olabilir. Ozellikle kuadripleji gibi
durumlarda bu kayiplar daha da agir seyredebilir.
Hastalarda akut travma donemi gectikten sonra
meslek yasamlari, aile ve sosyal iligkileri, daha sonra-
ki yasam kosullari konusunda endiseler 6n plana
¢ikar, ardindan da fiziksel hastaliga uyum giicliigii,
depresyon ya da yas/kaylp reaksiyonu gelisebilir



KUADRIPLEJILI BIR HASTADA
PANIK BOZUKLUGU VE PSIKOLOJiK SAVUNMA SURECLERI

Baslangicta kuadriplejisini kabul etmis gibi goriinen
hastalarda bile basitge travmaya deginmeme ya da
yaralanmanin getirdigi sorunlar1 tiimiiyle inkar
ortaya cikabilecek durumlardir (Riehter ve Stoudemire
1987).

Medulla spinalis yaralanmalarina bagl felclerde sok
olma, akut anksiyete reaksiyonu, fiziksel duruma
uyum sorunlan siklikla goriiliir ve gesitli anksiyete
bozukluklarina zemin hazirlanir. Yatarak tedavi géren
bu hastalarda depresyon, panik bozuklugu, posttrav-
matik stres bozukluklari, depresif ve anksiyeteli uyum
bozukluklari, akut stres reaksiyonu ve diger anksiyete
bozukluklan gibi fiziksel hastaliga ikincil gelisen
psikiyatrik tablolar goriiliir (Forrest 1992, Goldberg
1987, Rosenbaum 1987, Stewart 1987, Scivoletto ve
ark. 1997).

Anksiyete benligin kendini tehdit altinda hissettigi bir
gerilim ve tehlike sinyalidir. Fiziksel hastaliklarda
kisisel biitiinliik icin bir saldinn veya travma olarak
algilanir ve cesitli savunma reaksiyonlarina yol acar.
ilk basta uyuma yarayan bu savunmalar, hastahgin
ilerleyen donemlerinde uyum bozucu olabilir, tibbi
tedavinin aksamasina neden olabilir. inkar minimi-
zasyon ve rasyonalizasyon hastalarin stk kullandik-
lan savunma mekanizmalarn olarak bildirilmektedir
(Forrest 1992, Stewart 1987). Eger kisi hastaligina ve
tedaviye uyum saglayamazsa bu durumda da psiki-
yatrik bozukluklar 6n plana cikar. Fiziksel hastaliga
ikincil olarak gelisen anksiyete bozukluklarinda,
hastaligin anlam ve Onemine iliskin biling disi
unsurlar, kisilik organizasyonu, sosyal destek sistem-
lerinin etkinligi anksiyetenin gelisim ve siddetini etki-
ler. Anksiyete durumlarinin genel niifustaki prevalan-
sl %4-7 olarak bildirilmisken, tibbi hastalardaki
oraninin ve yayginliginin daha yiiksek oldugu (%10-
20) kabul edilen bir bulgudur (Ozkan 1993). DSM-
IV’de anksiyete bozukluklar icerisinde siniflandirilan
Panik Bozuklugunun genel populasyondaki prevalan-
st %1-2 olarak bildirilirken bu oran hastanede yatarak
tedavi goren hastalarda %6-10 olarak bildirilmistir
(Rosenbaum ve Pollack 1987). Bilgin ve arkadaglar
bir yildan kisa ve bir yildan uzun siire gecen medulla
spinalis yaralanmali bir grup hastada yaptiklar calis-
mada, durumluk ve siirekli kaygi puanlar acisindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulamadiklarini bildirmislerdir. Ancak bir yilldan kisa
siireli olan grupta her iki tiir anksiyete puaninin da
yiikselme egiliminde oldugunu saptamislardir. Siirekli
kaygi puanlan agisindan hastalarin %35'i, durumluk
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kaygi puanlarn agisindan ise %47'si ortalama degerden
fazlasini elde etmistir. Bu calismadaki sonuclar, genel
medikal hastalar icin literatiirde belirtilen Durumluk
Kaygi Olgegi ortalamalar (41,33+12,55) ve Siirekli
Kaygi Olgegi (42,62+13,76) ortalamalari ile uyumlu
bulunmustur (Bilgin ve ark. 1996). Medulla spinalis
yaralanmalarinda goézlemlenen panik bozuklugu
prevalansi hakkinda yeterli veri yoktur (Marshall ve
Sperling 1991).

Burada kuadripleji gelisiminden sonra ozellikle inkar
savunma mekanizmasini kullanan, yeni durumuna
adaptasyon giicliigii ceken ve psikiyatrik olarak panik
bozuklugu tanisi alan bir geng erkek olgu sunulmus-
tur.

OLGU

Olgu 23 yasinda erkek, fizik mithendisligi 6grencisi,
ayni yasta erkek ikizi var, ailesiyle beraber yasiyor.

Haziran 1998 tarihinde, Fizik Tedavi ve Rehabili-
tasyon (FTR) servisinde kuadripleji tanisiyla izlen-
mekte olan hasta i¢in huzursuzluk, uyku bozuklugu
ve tedaviye uymama nedeniyle Konsiiltasyon Liyezon
Psikiyatrisi (KLP) Bilim Dalimizdan konsiiltasyon
istendi. Olgu ile yapilan goriismelerde, giin boyunca
hafif ancak siirekli sikinti hissi yasadigl, zaman
zaman sanki yiiziine bir yastik kapatiltyor gibi bir
hisle birlikte carpinti, terleme ve nefes darligl yakin-
malar oldugu 6grenildi.

Oykiisiinden 2 ay énce tatildeyken havuza dalmak
isterken basini havuzun dibine carptigi ve boyunda
C5-C6 seviyesinde tam vertebra fraktiirii ve medulla
spinalis kesisine bagli olarak kuadripleji gelistigi ogre-
nildi. Konsiiltasyon istendigi tarihte FTR'de rehabilita-
syon amagh tedavi goren olgunun sikinti, terleme,
nefes almada zorlanma ve carpint1 yakinmalarinn ilk
defa bir ay once bagladigi ifade edildi. Once ani bir
sikint1 geldigi, ardindan carpinti, terleme ve yastikla
boguluyor gibi bir hisle nefes almakta zorlandig],
bogulmaktan korktugu 6grenildi. Bu yakinmalarinin
yaklasik olarak 5 dakika siirdiigii, baslangicinin daha
siddetliyken giderek hafifledigi, giinde ortalama 3-4
defa oldugu anlasildi. Beklenti anksiyetesi gelismemis
olan hastanin ataklar ve sikint1 nedeniyle cevreyle ilis-
ki kurmakta zorlandig1 ve fizik tedaviyi durdurmak
zorunda kaldig1 6grenildi. Bu yakinmalarinin tama-
men saglikli ikiz kardesinin onu ziyarete geldigi giin-
lerde, cogu kez onun gitmesinin hemen ardindan ya
da o giiniin aksam1 artmasi dikkat cekiciydi. Tedavi
ekibinden ve aileden alman bilgiye gore, olgunun
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travmadan sonra ikizi olan erkek kardesine "seni
nildi. Olgu bu ataklarin gece gelmesi halinde sabaha
kadar uyuyamadigini da belirtiyordu.

Ozgecmisinde; dogumunun normal dogum oldugu,
gelisimsel siireglerini normal seyrinde tamamladig
ogrenildi. Daha 6nce psikiyatrik yakinmasi ve tedavi
gecmisi olmadig ve genel saglk durumuyla ilgili bir
problemi olmadigi belirtildi. Olgunun travma
Oncesinde basketbol ve tenis oynadigl, derslerinde
caliskan ve basarili bir 6grenci oldugu 6grenildi.

Premorbid kisiligi; hareketli, neseli, sosyal iliski-
lerinde oldukca basarili olarak tanimlandi.

Olgunun soyge¢misinde belirgin bir 6zellik yoktu.

Norolojik muayenesinde; sag elini hafif oynatma
disinda motor hareketi yoktu. Norojenik mesane
nedeniyle aralikli iiretral kateterizasyon yapilmaktay-
du.

FTR servisinde yatagl basinda yapilan ruhsal durum
muayenesinde; hastanin kendine bakimu iyi idi, yasin-
da gosteriyordu. Goz kontagl kuruyordu. Goriismeye
istekli ve iligki kurmaya agikti. Biling acik, koopere,
yonelimi tamd1. Konusmasi spontandi. Duygudurumu
disforik, affekti uygundu. Algl bozuklugu saptanmadi.
Diisiince siireci normaldi. Diisiince iceriginde; "mutla-
ka iyi olacagim, tekrar yiiriiyecegim, bu durumum
gecici" seklinde temalar vardi. Durumunun uzun siire-
li bir fel¢ oldugu konusunda bilgilendirilmesine rag-
men tamamen iyilesecegi seklinde gercekci olmayan
bir beklenti icinde oldugu dikkati ¢ekiyordu. Hasta
iyilesir iyilesmez cok siirat yapabilen bir araba ala-
cagini ifade ediyordu. Konsantrasyon, bellek
muayeneleri normaldi. Soyut diisiincesi normaldi.
Uykuya dalma giicliigii ve gece gelen ataklar yiiziin-
den yeniden uyumakta zorlandigini belirtiyordu. Her
tiirlii kigisel ihtiyaci, bakimini {iistlenmis annesi
tarafindan karsilanmakta idi.

Klinik Gozlem ve Tedavi

Panik  bozuklugu tanisi konan hastanin FTR
servisinde, yatagl basinda izlenmesine karar verildi.
Panik bozukluguna yonelik olarak fluvoksamin 100
mg/giin ve alprazolam 1 mg/giin baslandi. Yaklasik 10
giin icerisinde fluvoksamin dozu 150 mg/giin ve
alprozolam dozu 2 mg/giine cikildi. Hastaya ilag
tedavisinin yanisira, hastaligin ve tedavinin anlami
gibi konularda bilgilendirici ve hastanin kullandig
inkar savunma mekanizmasimin uyum bozucu bir

64

ozellik kazanmasini engelleyici, destekleyici psikoter-
api uygulanmasina karar verildi. Bu amacla psikote-
rapotik goriismeler yapildi. Haftada iki kez yapilan
goriismeler toplam sekiz seans siirdii.

Tedavi siirecinde panik ataklari kayboldu. Tibbi
tedaviye uyumu daha iyi olmaya basladi. Hastanin
durumunu hafife alan ve zaman zaman tedavi ekibine
kars1 sergiledigi uzlasmaci olmayan davranislarn
gorece olarak azaldi. Kardesi ile olan iligkisi hastane-
den cikana kadar degismedi. Yine onu gormek
istemiyordu.

Hasta daha sonra evinde ziyaret edilerek tedavisi
siirdii. Evde hi¢ panik atagi olmadi ve uykularn diizen-
li idi. Haftada ii¢ kez olan fizyoterapiye uyumu iyiydi.
Kendisine tamamen iyilesmek yerine, tekerlekli san-
dalye ile dolasabilmek seklinde yeni bir hedef belir-
lemisti. Bu nedenle zaman zaman asir ¢alistig belir-
tildi. Annesine sik sik duyu muayenesi yaptirarak,
giinliik iyilesmeler olmasi yolunda yine gercekgi
olmayan bir tutumu vardi. Konsiiltan psikiyatrist
tarafindan aylik kontrollere alinan hasta halen flu-
voksamin 150 mg/giin ve 1 mg/giin alprazolam kul-
lanmakta ve tedavisi devam etmektedir.

TARTISMA

Medulla spinalis yaralanmalar1 anksiyete, depresyon
basta olmak iizere psikolojik sorunlara sik olarak
sebep olurlar. Rehabilitasyon siireci, hastaliga uyum
ve onceki ailesel ve sosyal yasamla meslegine geri
doénebilme olasiliklan ile ilgili olarak derin endiseler
yaratabilir (Hancock ve ark. 1993, Fullerton ve ark.
1981). Bizim olgumuzda da hafif derecede depresif
duyguduruma eslik eden anksiyetenin 6n planda
oldugu DSM-IV kriterlerine goére panik bozuklugu
tanisini karsilayan bir psikiyatrik durum sézkonusuy-
du.

Panik ataklar, beklenmedik bir bicimde baslayan,
hizla doruk diizeyine erisen ve yaklasik 10 dakika
icinde siddeti giderek azalan ayn bir korku ve rahatsi-
zlik duyma ile somatik ve/veya kognitif semptomlarin
eslik ettigi durumlarla karakterizedir (DSM-IV 1987).
Olguda beklenmedik yogun bir sikint1 ve huzursuzluk
hissinin ardindan nefes almada zorlanma, terleme,
carpinti ve yiiziine yastik kapatiliyormus gibi bir hisle
bogulmaktan endise duyma vardi. Olgu bu ataklar
sirasinda cevre ile olan iliskisini siirdiirmekte zor-
lantyor, hatta rehabilitasyonu yarida kesmek zorunda
kaltyordu.
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Fiziksel hastaligl olan bireylerde anksiyetenin
temelinde terkedilme ya da izolasyon korkusu, otono-
minin kaybi, viicut organ ve kisimlarinin zedelenecegi
korkusu, mahremiyetin kaybi, prognoz ve hastaligi
hakkindaki belirsizlik, ekonomik kaygilar ve Oliim
korkusu bulunabilir (Goldberg 1987, Fricchione ve
ark. 1996). Kuadriplejili bu olguda, motor fonksiyon-
larin kaybi, beslenme ve tuvalet ihtiyaci gibi en basit
yasamsal ihtiyaclarini gidermek icin baskalarina
bagimli olma ve viicudunu kullanamama seklinde
belirgin otonomi kaybi sézkonusuydu. Ayrica olguda
anne babanin zamanla kendisinden bikip terkedebile-
cegi diisiincesi, okul ve sosyal yasamindan tamamen
izolasyonu gibi anksiyeteyi arttirict faktorler
sozkonusuydu.

MSY'de anksiyete her zaman olumsuz bir durum
olarak degerlendirilmemelidir Anormal bir duruma
normal bir yanit olarak ortaya cikabilir. Siklikla gegi-
rilen asamalar sok, inkar, 6fke, depresyon ve kabuldiir.
Psikolojik belirtilerin olmasi uzun doénem izlenen
hastalarda herhangi bir psikiyatrik bozuklukla korele
olmamugtir. Ote yandan baslangicta psikiyatrik bozuk-
Iuk gelistiren bireylerde uzun dénemde daha da fazla
sorun ¢iktig1 ve uyumlarinin zor oldugu bildirilmistir
(Hancock ve ark. 1993). Bizim olgumuzda panik atak-
larin ozellikle ikizi olan erkek kardesinin kendisini
ziyarete gelmesi ile -onu kendisinin saglam ve saglik-
11 bir es modeli olarak karsisinda gordiikten sonra art-
mas1 bilingdis1 catismalan isaret ediyor gibi goriin-
mektedir. Kardesi kendi kisithligimi dolayli olarak
hatirlatan onun yapamadiklarinin ve yapamayacak-
larinin canli bir Ornegi gibi algilanmig olabilir.
Hastamiz hastanede oldugu siirede erkek kardesini
goérmeye dayanamadigin belirtiyordu.

Travmadan sonra 1 yil siire ile izlenen medulla
spinalis yaralanmali bir grup hastada yapilan calis-
mada, hastalarin %13'de anksiyete ve %16'sinda
depresyon bulunmustur. Aym1 calismada psikolojik
hastalik gelistirme riskinin ciddi komplikasyonlarin
olmasi, otonomi kaybinin siddeti ve egitim durumu-
nun diisiikliigii ile baglantis1 gosterilmistir (Scivoletto
ve ark. 1997). Olguda kuadripleji gibi ciddi bir otono-
mi kaybinin sézkonusu olmast ve ciddi bir komplikas-
yonun gelismesi nedeni ile, uzun dénem izlenmesi
sirasinda cesitli baska psikiyatrik bozukluklarin
ortaya clkma olasilig1 yiiksektir.

Hastalik evrensel olarak ozgiiven kaybi tepkisine
neden olur. Kaygiya ¢okkiinliik ve caresizlik duygular
eslik eder. Bunlarin devam etmesi halinde zorlanma
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ve hastalikla basetme ile ilgili ¢esitli psikolojik savun-
malar gelisir. Premorbid ozellikler, ic catismalar ve
olumsuz duygularin devami ve zorlanmanin siirmesi
durumunda savunma mekanizmalar yetersiz kalir ve
psikopatoloji baslar. Bireyler icinde bulunduklar
durumu i¢ ¢atismalar, yasam amaclar cercevesinde
farkh yasantilarlar. Ornegin; hastalik fiziksel ve duy-
gusal biitiinliige saldir1 olarak algilaninca ya da yeter-
sizlik korkularina yol acarsa giicliilitk gosterileri ya da
yaygin inkar gelisecektir (Ozkan 1993).

Savunma mekanizmalari ve basa ¢ikma yollan ile
ilgili siirecler fiziksel hastaligl olan bireylerde erken
donemlerde psikososyal uyuma ve tedaviye katkida
bulunmasinin yanisira bunun tam tersi bir etkilesim
zinciri de olusabilir. Ornegin; inkar hafif ve erken
donemde kisa siireli olursa uyumu kolaylastiricy;
ancak daha uzun siirer ve tedavinin reddine sebep
olursa uyum bozucudur (Ozkan 1993). Rosenstiel ve
Roth medulla spinalis yaralanmasi gecirmis hastalar-
la yaptiklar bir calismada; hastaliga en iyi uyum yap-
may1 basarmig olanlarin da dncelikle inkar ve rasyon-
alizasyon savunma mekanizmalarini kullandiklarin
bulmuslardir. Bu sebeple hastaligin erken ddénem-
lerinde matiir sayilabilecek bu savunma mekaniz-
malarinin kullanilmasinin ise yartyorsa hosgoriilmesi
gerektigini ileri siirmiislerdir (Forrest 1992). Olgu;
Hacett ve arkadaslarinin yasami tehdit eden hastalik-
lara sahip bireylerde stresin idamesine yonelik olarak
tanimladiklart “bityiik reddedici” tamimina uymak-
tadir. Bu kisiler mevcut hastaliklarii hi¢ de 6nemli
degilmis gibi yasarlar ve bakimlar icin gerekli olan
tedaviyi kiiciimseme egilimindedirler. Buna karsin
yine de kaygili bir duygudurum icinde olduklar goz-
den ka¢maz. Durumlarinin ciddiyeti ile ilgili olarak
yapilan bilgilendirmeyi kayitsiz bir sekilde reddeder-
ler. Bunlara bir 6rnek olarak 16semiden 6lmek iizere
olan bir hastanin son dénemlerine gelmesine ragmen
vasiyetini yazmamasi verilebilir (Groves ve Kucharski
1987). Bizim olgumuzda FTR sevisinde yatarak tedavi
gordiigii donemde tedavi ekibinin bakimina yonelik
girisimlerini cogu kez ciddiye almayan bir tavir
sergilemisti. Durumunun tamamen iyilesecegine ina-
narak tiim bilgilendirmeleri umursamaz bir tutum
icinde yoksaymust1. Ayrica baslangicta matiir diizeyde
olabilecek bir basetme mekanizmasi gelistirmis
olmasina karsin 4 ay sonra hala yadsimasi bakimin-
dan immatiir diizeyde bir savunmanin gelistigi
diisiiniildii. Olgu 6 ay gecmesine ragmen tama yakin
iyilesecegi inancini tasimakta hergiin asir1 ve agir sek-
ilde egzersiz yapmaktadir.
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MSY'li hastalarda psikiyatrist hastanin mevcut duru-
mu ile basetmesinde ona yardimci olacak stratejiler
belirlemelidir. MSY'de depresyon veya bagka bir
psikiyatrik bozukluk gelismesi kaginilmaz bir durum
degildir. Hastanin premorbid Kisiligi, sosyal destek
sistemleri, bir travma ile basa ¢ikabilme yetisi sonucu
belirleyebilir.

Psikiyatristin gorevleri arasinda olusmus psikopatolo-
jinin tedavisi, hastanin beklentilerini netlestirmesine
yardimcl olma, uygun hedefleri belirleme, basetme
stratejilerine alistirmak icin giivenli ortamlarda aligtir-
malar yapmak ve giderek bu alistirmalar normal giin-
likk yasama yaymak, hayal kirikligina karsi dayan-
abilmeyi gelistirme ve bu ihtimallere karsi planlar
gelistirme sayilabilir (Forrest 1992).

SONUC

Agir fiziksel ve ruhsal travma yaratan travmatik
kuadripleji durumlarinda FTR, Beyin Cerrahisi gibi
baglantili diger disiplinlerle Konsiiltasyon Liyezon
Psikiyatrisi'nin isbitligi icinde olmasi oldukca dnem-
lidir. Bireyin yeni fiziksel durumunun getirdigi ruhsal
sorunlar konusunda ve bu duruma uyum gosterme
siirecinde psikiyatriste 6nemli gorevler diismektedir.

Hastalig1 sadece tedavi etmek degil, ayni zamanda
hastanin kisisel dinamiklerini, psikososyal biitiin-
liigiinii, medikal tedavi birimi ve aile iliskilerini de ele
almak gereklidir. Hastaligl bir biitiin olarak ele
almadikga aile ve hastaya yardim giic olacaktir.
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