Travma Sonrasi Stres Bozuklugunda
Ila¢ Tedavisi

Peykan Gencoglu GOKALP*

rkli merkezlerde yapilan epidemiyolojik calis-
malarda travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)
prevalanst %2 ile %16 arasinda degismektedir
(McFarlane ve de Giralomo 1996). Bu oran farklilik-
larinin, 6rneklem biiyiikliigii ve secimi, degerlendirme
yontemleri, prevalans dénemi (nokta, belli bir zaman
dilimi ya da yasamboyu olmasi) ve travma tiirlerinde-
ki (savag/savas-dis1) farkliliklardan kaynaklandig
diistiniilmektedir.

Ruhsal travmali bireye ne zaman ila¢ baglanmasinin
uygun oldugu sorusunu yanitlarken en énemli mese-
le yogun korku, ofke, araya giren yeniden yasantila-
ma, gegici ruhsal ve mekana ait daginiklik ve otonom
asir1 uyarilmiglik gibi travmaya verilen normal tepki-
lerin ila¢ tedavisine ne derece yanit verecegi ve
ilaclarin kisinin dogal diizelme siirecini bozabilecegi
kaygisidir. Tibbi kurallara gore, kisiye zarar vermeye-
cek ve diizelmeyi hizlandirabilecek tiim tedavi miida-
haleleri kabul edilir yontemlerdir. Ayrica, hizli miida-
hale, kiginin acilanm azalttigr gibi rahatsizliklarin
kroniklesmesine de engel olacaktir.

TSSB gelisme riski, stres etkeninin siddetine, siiresine
ve yasami tehdit etme derecesine bagli olabilecegi
gibi, Kisilerin stresi 6znel olarak yasantilamalarina da
bagli olabilir. Bunun disinda TSSB'nin ortaya ¢itkma
riskleri ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
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Bir onkosul olarak, afet bolgesindeki bireylerin ilk
giinlerde giivenli barinma, beslenme ve tibbi bakim
gereksinimleri Oncelikle karsilanmalidi, ama afet
durumlarinda, akut dénemde ila¢ kullanimi gerek-
tiginde hizla devreye sokulabilecek bir secenek
olmalidir. Akut stres bozuklugu tablosu icinde olan
bireylere ilk giinlerde ilag onerirken dikkat edilmesi
gereken Ozellikler vardir. Bu ilaglarin sakinlestirici ve
uyku verici 6zellikleri ve dozlar ¢ok dikkatli ayarlan-
malidir. ilaclar bir yandan Kisilerin yeni durumlarina
uyum saglama yeteneklerini sinirlamayacak, diger
yandan kayiplarmnin yasini tutabilecek kadar farkin-
daliklarini bozmayacak sekilde uykularnnin diizenlen-
mesi, olas ajitasyon tablolarini yatistiracak sekilde
sedatif etkili antidepresanlar (trazodon, mianserin
vb), antihistaminikler (difenhidramin), kisa siireli
benzodiazepinler kullanilabilir. Benzodiazepinler kul-
lanilirken olasi kétiiye kullanilma ve impulsivite risk-
leri dikkate alinmalidir.

Ozellikle daha once bir psikiyatrik bozukluk tanist
almus kisilerin bu dénemde tedavileri aksayacagindan
hastalik belirtilerinde alevlenme ortaya cikabilir. Bu
dénemde gorev yapan hekimler hastalarin mental
durumlarint da dikkatle degerlendirmeli genel tibbi
duruma baglh ruhsal bozukluklar uygun tedavi yon-
temleri ile tedavi edilmelidir.

TSSB'nin gelisiminin psikososyal diizenleme ve gi-
risimlerle onlenmesine ait calismalar siirmektedir.
Benzer bir énlemenin ilag tedavileriyle olup olmadigi-
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na dair veriler heniiz kesinlik kazanmamuistir, ancak
umut veren bazi sonuglar vardir (Onder ve Tural
2000).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugunda Tedavi

Hedefleri

TSSB tedavisinde ila¢ kullanilmasi karar verildikten
sonra bu konu hastayla tartisiimali, ilag tedavisinin
gerekliligi ve anlamu tizerinde konusularak hastanin
isbirligi saglanmalidir. Travmaya ugramis Kisi zaten
kendisi ve g¢evre tizerinde kontroliinii kaybetmis ve
caresiz hissetiginden diizelmenin tamamen kendi
disindaki, yabanci bir etken ile miimkiin olabilecegi,
ya da etkilerini anlayamadigl, hatta bazi ényargilara
sahip oldugu bir dis -farmakolojik- etken tarafindan
kontrol edilebilecegi kaygilarini tasiyabilit. Ayrica,
ilacin bir son care olarak, diger tedavi yontemleri iflas
ettigi icin onerildigi diisiincesi umutsuzlugu pekistire-
bilir. Bu kaygilarin miimkiin olan en aza indirilebilme-
si icin ilk goriisme sonrasinda klinisyen, oncelikle
baglamay: diisiinmese bile, diger tedavi yontemlerinin
yaninda bir basamak olarak ilag tedavisinden de soz
etmelidir.

TSSB'de ilag tedavisi hedefleri su sekilde siralanabilir:

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

* Gelen uyaranlar travmanin tekrarlanmast olarak
yorumlama egiliminin azaltilmasi,

* Travmayl hatirlatan uyaranlara kosullu asir
uyarimiglik yanitinin azaltilmasi,

* Kaginmanin azaltilmasi,

* Depresif duygudurum ve kiintlesmenin diizeltilme-
si,

* Psikotik ve disosiyatif belirtilerin azaltilmasi,

* Kendine ve bagkalarina karsi impulsif saldirganligin
azaltilmasi (Davidson 1997).

Bu hedeflere yonelik ilac secimi ile ilgili ana ilkeler
ozellikle son bes yil icinde yapilan ila¢ calismalar
1isiginda belirlenmistir. ilag secimi yaparken 6zellikle
onde gelen belirtilere yonelik ajanlarin secimine
dikkat edilmelidir. TSSB'de cogul taninin bir istisna
olmaktan ¢ok kural oldugu dikkate alinarak, ilaglarin
etkinligi tiim sendrom {izerinde olmaktan ¢ok belli
belirti kiimeleri ve eszamanlt diger psikiyatrik bozuk-
luklar tizerinde olmaktadir.
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flaca olumsuz yanit belirleyicileri su sekilde sirala-
nabilir: Ciddi depresyonun varligl, ndrotisizm,
anksiyoz duygudurum, dikkati toplama giicliigi,
somatik belirtiler, sucluluk duygular, bir adet intruzif,
dort adet de kaginma belirtisinin varligl (Davidson ve
ark. 1996, Davidson ve ark. 1997).

Tablo 1’de gosterildigi gibi son donemde genellikle ilk
secilen ilaglar serotonin geri alim inhibitdrleri olmak-
tadir. Otonom uyarilmighik hali 6n planda olanlarda
alfa-2 agonisti (klonidin) ya da beta-blokerler (propra-
nolol) kullanilirken, derealizasyon ve depersonalizas-
yon gibi disosiyatif belirtiler daha cok SSRI'lara yanit
vermektedir.

TSSB'nin akut déneminde, ilk ii¢ ay icinde kullanila-
bilecek ilaglar Tablo 2'de gosterilmistir.

Travma Sonrasi Stres Bozuklugunda ilac Sece-
nekleri

Trisiklik antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar uzunca bir dénem en fazla
arastirilan ve kullanilan ilaglar oldu. Plasebo kontrol-
lii bir calismada 100-200 mg/giin amitriptilin belirti-
lerde %21'lik bir azalma gdstermis, ancak belirtileri
daha hafif hastalarda ilaca yanitin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir.

Serotonin Geri Alim inhibitdrleri (SSRI)

Serotonin geri alim inhibitorleri son yillarda TSSB'de
yaygin olarak kullanilmaktadir. Klinik calismalar agir-
likli olarak sertralin, fluoksetin ve fluvoksaminle
yapilmakla birlikte paroksetin, nefazodon ve ven-
lafaksin caligmalar da bildirilmistir (Davidson ve ark.
1997, Connor ve Davidson 1998, Marshall ve ark.
1998).

Fluoksetinle yapilan ilk acik calismada elde edilen
diizelme serotoninin TSSB'deki Onemine isaret
etmistir (Davidson ve ark. 1991). SSRIlarla yapilan
ilk kontrollii calismada Van der Kolk ve arkadaslart
(1994) fluoksetini iki farkli travma grubunda denemis
ve savas disi travmaya maruz kalanlarda bu ilacin
daha etkin oldugunu gérmiislerdir. Burada fluoksetin
ozellikle irkilme, duygusal kiintlesme ve depresif belir-
tiler tizerinde etkili olmugtur. Daha sonra yapilan bir
baska kontrollii calismada savas dist travmaya
ugramig 53 kisi 12 hafta boyunca 60 mg/giin fluok-
setinle tedavi edilmis ve Ozellikle TSSB'nin siddeti,
yarattigl yetiyitimi, strese yatkinlik ve ¢alisma sonun-
daki diizelme orani acisindan plaseboya tistiin bulun-
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Tablo 1. TSSB'de belirtilere gore ilag se¢imi*

Belirtiler ilk Onerilen ilaglar ikinci onerilen ilaglar

Zorlayici diigtinceler SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

Geri donusgler SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

Travmaya bagli panik, SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA, Benzodiazepinler

korku ve kacinma

Yaygin anksiyete SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA Benzodiazepinler

(asirt uyariimiglik, irkilme) Antiadrenerjikler Buspiron

Uyusma, kopukluk, ilgisizlik SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

Disosiyatif belirtiler SSRI Nefazodon
Venlafaksin, TSA

Uyku bozukluklari Trazodon Benadril, TSA, Benzodiazepinler

Sinirlilik, 6fke patlamalari SSRI, Nefazodon, Venlafaksin Duygudurum dulzenleyicisi

TSA, Antiadrenerjikler
Yogunlagsma guclugi SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA
Sugcluluk / utang SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

SSRI: sertralin, paroksetin, fluoksetin, fluvoksamin, sitalopram
*Expert Consensus treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry 1999;60 (suppl 16)

Tablo 2. TSSB akut evrede ila¢ segimi”

ilaglar Erigkin Akut Evre
baslangi¢ Ortalama doz (mg/g) En yiksek
dozu (mg/g) Erigkin Cocuk Yash doz (mg/g)

SSRI

Sitalopram 20 20-40 20 20 60

Fluoksetin 10-20 20-50 10-20 20 60

Sertralin 50 100-250 50 100 300

Fluvoksamin 50 100-250 50 100 300

Paroksetin 10-20 20-50 20 20 50
Diger AD

Nefazodon 100 300-500 200 250 600

Venlafaksin 75 75-225 50 150 225
DDD

Divalproeks 500 500-1500 750 750 2000
Antipsikotik

Haloperidol 2 2-10 1.5 3 20

Risperidon 1 2-6 1.5 25 8

Olanzapin 5 5-15 5 7.5 20

Ketiapin* 50 100-400 - 150 800
Antianksiyete ilaglar

Buspiron 15 20-60 20 30 60

Alprazolam 1 1-4 1 1.5

Klonazepam 1 1-4 1.5 1.5

*Expert Consensus treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry 1999;60 (suppl 16)
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mustur (Connor ve ark. 1999). Yasam kalitesi agisin-
dan ele alinan TSSB olan bir grupta (n=16) fluokse-
tinin canlilik ve sosyal iglevsellikte diizelmeye neden
oldugu bildirilmistir (Malik ve ark. 1999).

Sertralin TSSB'de ABD Gida ve ilag Yénetmeligi'nce
(FDA) onaylanmis bir SSRI'dir. Plasebo kontrollii ¢ift-
kor bir calismada (n=208) sertralin plaseboya oranla
(%43 : %27) daha etkili bulunmustur ( Davidson ve
ark. 1997). 50-200 mg/g doz araliginda sertralin
(n=94) ile plasebonun (n=93) karsilastirildig1 bir
baska cift-kor calismada CAPS puanlarinda sertralin
ile %43, plasebo ile %31 oranlarinda azalma
goriilmiistiir (p<0.05) (Baker ve ark. 1998). Bu calis-
malarda sertralinin irkilme, araya giren diisiinceler ve
kacinma diizeylerini azalttig1 ve 7/8 yasam kalitesi
Olciitiinde diizelmeyi sagladigi bildirilmistir (Roth-
baum ve ark. 1999).

Fluvoksaminle de savas-dist ve savas travmasina
ugramis olanlarda yapilan caligmalarda ozellikle
kaginma, asirt uyarilma ve intriizyon belirtilerinde
azalma saptanmistir (Marmar ve ark. 1996).

Monoaminooksidaz inhibitorleri (MAOI)

Kosten ve arkadaglarn tarafindan yapilan trisiklik
antidepresanlarla fenelzinin karsilastirildig1 bir calig-
mada fenelzin alan hastalar imipramine oranla daha
belirgin diizelme gosterdiler, ancak bu istatistiksel
olarak anlaml degildi (Connor ve ark. 1999). Atipik
depresyonda ve TSSB'de etkililigi bilinen MAOTI'lerinin
yan etkileri nedeniyle kullanilmasi kisithdir.

Reversibl monoaminoksidaz inhibitorleri (RIMA)

Bu ila¢ grubunda bulunan moklobemid ve broforamin
arasinda tek yayimlanmis kontrollii cok merkezli calis-
ma segici olarak MAO-A ve serotonin transportunu
inhibe eden broforaminle yapilmistir. Bu ¢alismada
cogu sivil travmaya iligskin TSSB tanisi alan ve ¢ogul
tani saptanmayan 64 hastaya ortalama 100 mg/g bro-
foramin verilmis, plasebo grubuyla aradaki fark
anlamli bulunmamustit. Ancak bir yildan daha uzun
siiren ve komorbid psikiyatrik bozuklugu olmayan
kronik TSSB olgularinda, yani ender goriilen bir grup-
ta broforaminin etkililigi anlamli olarak plasebodan
yiiksek bulunmustur. Yine de bu ilacin TSSB'deki et-
kililigi orta derecede ve degisken olarak kabul
edilmektedir.

Moklobemidle yapilan 12 haftalik bir ¢alismada bu
ilacin ozellikle kacinma-kiintlesme belirti grubunda
etkin oldugu goriilmiistiir (Neal ve ark. 1997).
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Diger antidepresanlar

5-HT, antagonisti olan nefazodon ile yapilan bir ¢alis-
mada (n=17) ortalama doz 386 mg/giin kullanilmis,
tiim Olgeklerde ve tiim ana TSSB belirti kiimelerinde
anlamli diizelme saptanmistir (Connor ve Davidson
1998). Ancak bu konuda daha kapsamli ¢alismalara
gereksinim vardir. Trazodonla elde edilen sonuglar da
daha ileri calismalar igin umut vericidir.

Serotonin ve noradrenalin mekanizmas tizerine etkili
olan venlafaksin de tedavi secenekleri arasinda
bildirilmektedir (Foa ve ark. 1999). Tianeptin ve mir-
tazapinin TSSB'de kullanilmasi 6zellikle ek anksiyoli-
tik ilaglara gereksinimi azaltmasi agisindan One-
rilmektedir.

Duygudurum Diizenleyicileri

Lityum

TSSB'de lityum kullanilmasi, travma yasamis
bireylerde sik rastlanan affektif inis cikislarin diizen-
lenebilmesini amaglar. ilgili kaynaklarda TSSB'de
lityum tedavisiyle ilgili kontrollii bir caligmanin yayin-
lanmamis olmast ilgingtir. Yapilmis agtk ¢alismalarda
lityumun asir1 uyarilmighik durumu ve affekif diizen-
sizlikte yararli oldugu bildirilmistir (Davidson ve ark.
1996, Foa ve ark. 1999). Ayrica, klinik uygulamadan
oOfke patlamalarinda da lityumun kullanilabilecegi bi-
linmektedir.

Karbamazepin

TSSB olan hastalarda atesleme (kindling ) mekaniz-
masinin strese karsi asirn duyarligi arttirdigl one
suiriilmiistiir. Bu modelde belli bir uyaranin tekrarlan-
masl daha sonra siddetlenmis tepkilere neden olmak-
tadi. Bu nedenle, néronal asiri uyarlmayr azaltan
ilaclarin TSSB'deki sinirlilik, huzursuzluk ve kontrol
kaybr gibi belirtilerin diizeltiimesinde yararli oldugu
diigiiniilmelidir. Sinirda kisilik bozuklugu olan hasta-
larla yapilan kontrollii bir ¢alismada davraniglarda
kontrolsiizliige ait belirtilerde plaseboya oranla belir-
gin diizelmeye yol acmistir (Davidson ve ark. 1997,
Van der Kolk ve ark. 1994, Marshall ve ark. 1998).

Valproik asit

Bir diger duygudurum diizenleyici olan valproik asitin
ofke patlamalari, sinirlilik ve irkilme belirtilerinde
yararll oldugu goriilmiistiir. Burada ortalama giinliik
doz 1000 mg'dir. Yukarida sozii edilen belirtilerin
yaninda kacinma ve Kisilerarasi iligkilerden uzaklas-
ma gibi belirtilerde de diizelme ortaya cikmistir (Foa
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ve ark. 1999). Valproik asit ile de sinirda kigilik bozuk-
lugunda yapilan calismalar olumlu sonuglar vermistir.
Genellikle duygudurum diizenleyicilerinin antidepre-
sanlarla birarada kulanildigini belirtmek gerekir.

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler GABA'nin inhibitor etkinligini art-
tirarak etkisini gosteren bir gruptur. Asir1 uyariima
durumu ile benzodiazepinlerle hafifleyebilen yaygin
anksiyete belirtilerinin benzerligi, bu grup ilacin
TSSB'de de kullanilabilecegini diigiindiirmiistiir. Ote
yandan, gazi ve sivillerden olusan bir drneklemde
ortalama maksimum dozu 4.35 mg/g alprazolamla
yapilan 5 haftalik bir kontrollii calismada etkililigi
disiik bulunmustur. Anksiyete belirtilerinde 06zgiil
olmayan hafif bir azalma olmus, temel TSSB belirti-

lerinde hic bir diizelme kaydedilmemistir. Bu grubun
onceki antidepresan tedavilere de yeterli yanit ver-
meyen hastalardan olugsmus olmasi bir dezavantaj
olabilir. flacin kesilme déneminde ciddi yoksunluk
tablolarinin ve 6fke patlamalarinin olabilecegini goz
Oniinde tutmak gerekir (Marshall ve ark. 1998).

Serotonin agonistleri / antagonistleri

5-HT,, kismi agonisti olan buspiron (45-60 mg/g) ve
kismi serotonin antagonisti olan siproheptadinin
savasg travmasina maruz kalan TSSB olanlarda bazi
olgu sunumlar1 ve bir agik calismada kismen etkili
oldugu bildirilmistir.

Antipsikotikler
TSSB'de antipsikotiklerin 6zgiil bir etkinligi oldugu

Tablo 3. Genel tibbi durum ile komorbid TSSB'de ilag tedavisi®

Komorbid durum

Onerilen ilag

2. Siradaki ilag

MSS bozuklugu
(kafa tavmasi, epilepsi, inme)

* SSRI

Kronik agri * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

* TCA

Hipertansiyon * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

Kardiyak hastalik * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

Tiroid hastaligi * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

Diyabet * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

Solunum sistemi hastaligi * SSRI

(astim, amfizem)

Sindirim sistemi hastalig * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

Karaciger hastaligi * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

* Nefazodon
* Venlafaksin

* Nefazodon
* Venlafaksin

Duygudurum dizenleyicisi
(divalproex)

Duygudurum dizenleyicisi

* Antiadrenerijikler

* Duygudurum dizenleyici
* Benzodiazepinler

* TCA

* Duygudurum dtizenleyici
* Benzodiazepinler

* TCA
* Benzodiazepinler
* Duygudurum duizenleyici

* TCA
* Duygudurum dizenleyici

* TCA
* Duygudurum dizenleyici

* TCA
* Benzodiazepinler

*Expert Consensus Treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry 1999;60 (suppl 16)
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gosterilmemis, ayrica yan etkileri ve uzun vadeli risk-
leri nedeniyle de cogunlukla Onerilmemektedir.
Diizelme yerine uyusukluk, kiintlesmeye neden
oldugu gériilmiistiir. Ote yandan psikotik bir bozuk-
lukla TSSB'nin eszamanli goriildiigii olgularda hizla
diizelmeyi saglayabilecegi unutulmamalidir. Bu
durumda bireye ve eslik eden psikotik tabloya uygun
ve uygun dozda bir antipsikotik segilmelidir.

Cocuk ve yash TSSB hastalarinda eger ila¢ kullanila-
caksa ilk secilecek etken SSRI grubundan bir ilag
olmaktadir. Doz ayarlamasi yas gruplarinin metabolik
oOzelliklerine gore ve bireyin genel tibbi durumuna
gore yapilmalidir.

Travma sonrast stres bozuklugunda eszamanl genel
tibbi durumlarda ilag secimi Tablo 3’te verilmistir.

TSSB'nin tedavisinde ortaya cikan belirtilerin iyilesti-
rilmesi (belirtilerin %75 ve daha ¢ok azalmasi) ilk 8-10
hafta icinde goriiliir. Hasta ilk alt1 aylik dénemde ilag
kontrolleri i¢in ayda bir gériilmeli, eger tedaviye yanit
alintyorsa 6-12 aylik donemde iki ayda bir, 12-24
aylik donemde ise 3 ayda bir goriilebilir Tedaviye
yanit alinan olgularda siirdiiriim tedavisi en az bir yil

olmalidir. Psikoterapotik goriismeler veya estanili
durumlar igin goriismeler daha sik yapimalidir.
Kronik TSSB ilag tedavisi 12-24 ay, tortu belirtilerle
giden tablolarda en az 24 ay siirdiiriilmelidir. Belirtiler
en az %75 oraninda azalmis, Kisi yasamini yeniden
bicimlendirebilmisse ilaclar azaltilarak tedavi, son-
landirlabilir (Foa ve ark. 1999).

Estanili Durumlarda ilag Secimi

ABD'deki Ulusal Estani (Komorbidite) Arastirmasi'na
gore TSSB olgularinin %79 ila 88'inde en az bir bagka
psikiyatrik bozukluk daha goriilmiistiir (Kessler ve
ark. 1995). Komorbidite farmakoterapi ile ilgili
arastirmalarda mutlaka dikkate alinmasi gereken bir
ozelliktir. ilag tedavisine yanit veren ézellikler TSSB ile
birlikte olan bozukluklarin belirti ortiismesinden ve
ilaca yanitinda ne derece etkilendigi belirlenmesi giic
bir durumdur. Ote yandan, ila¢ segimi sirasinda
estanili bozukluk iizerinde de etkili olan ilaca yer ve-
rilmelidir. TSSB ile birarada goriilen bozukluklar
arasinda distimi, major depresyon, panik bozuklugu,
cinsel islev bozukluklari, alkol ve madde kullanim
bozukluklari, ¢cekingen ve sinirda Kisilik bozukluklari-
na ait Ozellikler sayilabilit. Bu durumlarda uygula-

Tablo 4. TSSB ve psikiyatrik komorbiditede ilag tedavisi”

Komorbid durum

Onerilen ilag

2. siradakiler

Unipolar depresif bozukluk * SSRI

* Nefazodon

¢ Venlafaksin

* TCA

Bipolar bozukluk, depresif faz * SSRI

* Nefazodon

TCA

* Venlafaksin
¢ Duygudurum diizenleyici

Bipolar bozukluk manik / hipomanik faz

OKB * SSRI

* Nefazodon

Duygudurum duzenleyici

* Atipik antipsikotikler
* Klasik antipsikotikler

TCA

* Venlafaksin

Panik bozuklugu * SSRI

* Nefazodon

* TCA
* Benzodiazepinler

* Venlafaksin

Sosyal fobi * SSRI

* Nefazodon

* TCA
* Bezodiazepinler

¢ Venlafaksin

Yaygin anksiyete bozuklugu * SSRI

* Nefazodon
* Venlafaksin

* TCA
* Benzodiazepinler
* Buspiron

*Expert Consensus Treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry 1999;60 (Suppl 16)
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TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGUNDA ILAC TEDAVISI

nabilecek ila¢ secimi 6nerileri Tablo 4'te gosterilmistir.

Tedaviye Direncli Travma Sonrasi Stres Bozuk-
lugunda Tedavi

Ruhsal travmaya iliskin tedavi ¢alismalarinda savas
gazileriyle yapilan arastirmalar biiyiik yer tutmakta
ancak bu bulgulari savag dis1 travma kurbanlarina da
uyarlamak/genellemek her zaman dogru olmamak-
tadir. Genellikle gaziler bircok tedavi yonteminin
uygulandig1 ancak yeterince yanitin elde edilemedigi
vakalar olarak referans merkezlerine sevkedilmekte-
dir. Fluoksetin ile yapilmis kontrollii bir calismada
askeri travmaya maruz kalanlarda tedaviye yanit
sivillere oranla daha diisiik olmustur (Van der Kolk ve
ark. 1994). Akut TSSB ile tedaviye direngli kronik
TSSB fenomenolojisindeki farkliliklarin incelenmesi
tedaviye yanit farkliliklarina da 1sik tutabilir.

Birinci Basamakta Ruhsal Travmaya Yaklasim

Travma sonrasi stres bozuklugu tamnisi alanlarda
psikososyal ve psikofarmakolojik tedavi segimi
yukarida anlatilan ilkelere gore yapilmalidir. Uygun
sire ve dozda ilaca yanit vermeyenler, intihar
diisiincesi ya da davraniglar olanlar, bagkasina zarar
verme riski olanlar, ilag yan etkileri siddetli olanlar,

madde ve/veya alkol kullanim bozuklugu olanlar ve
toplumsal ve aile destegi sinirli olanlar mutlaka ruh
sagligl kurumu ya da uzmanina sevk edilmelidir.

Bir epidemiyolojik ¢alismaya gore tedavi géren TSSB
olanlarda hastalik siiresi ortalama 36 ay, tedavi
gormeyenlerde 66 ay siirmektedir Bu durumda
TSSB'nin tedavisi olas1 yetiyitimini 6nlemesi acisin-
dan 6nemlidir. TSSB'nin farmakolojik tedavisiyle ilgili
epey yol alinmis olmasina karsin hala yanit bekleyen
sorular vardir. Akut dénemdeki psikososyal ve ilag
tedavilerinin TSSB'yi Onlemesinin miimkiin olup
olmadiginin belirlenmesi, risk altindaki gruplarin
onceden saptanip farkli tedavi yontemleriyle izleme
calismalarinin yapilmasi arastirmacilar igin incelen-
meyi bekleyen alanlardir. TSSB'nin homojen bir hasta
grubu olmamasi ve akut donemdeki biyolojik isaret-
leyicilerin bozuklugun gelisimini 6ngérmeye yardimi
olup olmayacagi gibi konular da Oniimiizdeki
dénemde yanit beklenmektedir. Farmakolojik tedavi
hem TSSB olan bireyi diger tedavi yontemlerine hazir
hale getirebilir hem de estanili durumlan da diizel-
terek daha tiretken bir yasam stirmesine yardim eder.
Ancak unutulmamalidir ki, TSSB'nin en etkili 6nlen-
mesi travmanin onlenmesinde yatar.
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