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OZET

Yash Hastalarda Diirtii Kontrol Bozukluklarinin Ozellikleri

Amag¢: Bu calisma yash hastalarda Diirtli Kontrol Bozukluklarmin sikligi, klinik ve
demografik o6zelliklerinin belirlenmesi ve diger psikiyatrik hastaliklar {izerindeki etkilerini
degerlendirmeyi amaglamistir.

Gerec ve Yontem: Poliklinigimize bir yillik siire boyunca ayaktan basvuran 60 yas ve iizeri
90 hasta ¢alismaya alinmistir. Sosyodemografik Veri Formu, Psikiyatrik Hastaliklarin Tan1 ve
Siniflandirilmast El Kitab1-IV’e gore Eksen I bozukluklart i¢in Yapilandirilmis Klinik
goriisme Olgegi, diirtii kontrol bozukluklarin1 saptamak icin Minnesota Diirtii Kontrol
Bozuklugu Gériisme Olgegi kullamlmistir. Ayrica Ruhsal Belirti Tarama Listesi, Barratt
Diirtiisellik Olgegi- 11 ve Standardize Mini Mental Test uygulanmistir.

Bulgular: Bir yillik bir siiregte poliklinigimize ayaktan bagvuran 60 yas ve lizeri hastalarin %
17’sinde yasam boyu en az bir diirtii kontrol bozuklugu ek tanis1 saptanmistir. Bagka tiirlii
adlandirilamayan diirtii kontrol bozukluklar1 dahil edildiginde hastalarin % 22,4’tinde diirtii
kontrol bozuklugu ek tanis1 saptanmistir. En sik saptanan Aralikli Patlayict Bozukluk (%
15,8), ikinci sirada Patolojik Kumar Oynama (% 9,2)dir. Calismaya katilan tiim hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri ele alindiginda grubun cogunlugunun erkek (%54), evli (%80),
ortadgretim ve st diizeyde egitim aldig1 (%51), orta diizeyde sosyoekonomik diizeye sahip
olduklar1 (%79), tamaminin ¢alismadig1 (ev hanimi dahil) veya emekli oldugu saptanmustir.
Calismamizda Diirtii kontrol Bozuklugu olan ve olmayan hasta gruplart arasinda
sosyodemografik ozelliklerden sadece cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir. Yash hasta grubunda erkeklerin %34,1°1 yasam boyu en az bir Diirtii Kontrol
Bozuklugu tanis1 konmusken, kadinlarin %8,6’s1 Diirtli Kontrol Bozuklugu tanist almstir.
Cocukluk ¢ag1 donemine ait hastaliklardan Davranim Bozuklugu, Diirtii Kontrol Bozuklugu
olan grupta anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Intihar girisimi, fiziksel hastalik dykiisii
ve ailede psikiyatrik hastalik 0ykiisii agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir Alkol/madde kullanim bozuklugu Diirtli Kontrol Bozuklugu olan
grupta %17,6 oraninda saptanmigken, olmayan grupta hi¢bir olguya rastlanmamustir.

Sonu¢: Bu c¢alisma sonuglar1 bir yillik siiregte poliklinigimize bagvuran 60 yas ve {izeri
hastalarinin yaklasik beste birinde yasam boyu en az bir diirtii kontrol bozuklugu estanisi
aldiklarim1 gostermektedir. Diirtii kontrol bozukluklarinin yasam boyu oldukca sik oranda
goriildiigi ve yas ilerledikge sikliginin azaldigi belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: yasli, diirtii kontrol bozukluklari, komorbidite
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ABSTRACT

Characteristics of Impulse Control Disorders in Elderly Patients

Aim: The aim of this study was to determine the prevalance of impulse control disorders
aming elderly patients and evaluate sociodemographic and clinical features of these cases.
Materials and Methods: The study included 76 patients aged 60 and over who have been
referred to our outpatient clinics in one year period. A demographic data form has been
completed along with a structural clinical interview (SCID-I) to evaluate axis I psychiatric
disorders according to Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-1V (DSM-IV).
To determine the prevalence of impulse control disorders Minnesota Impulse Control
Disorders Interview has been conducted with all patients. Besides all patients completed
Symptom Check List-90, Barratt Impulsiveness Scale-11, to find out several psychopathology
and impulsivity levels.

Results: In one year period,17% of the sample had at least one impulse control disorder
comorbidity. The inclusion of patients with a diagnosis of impulse control disorders not
otherwise specified increases the number of patients with any impulse control disorders
comorbidity to 22,4%. The most common impulse control disorder was intermittent explosive
disorder (15,8%), followed by Pathological Gambling (9.2%). The majority of the sample
were men (54%), married (80%), received high school level training (51%), mid-level
socioeconomic status (79%), all unemployed (including housewife ) or were retired. In this
study, the only significantly different socio-demographic characteristic between patients with
a comorbid impulse control disorder and without any impulse control disorder was gender.
Whereas only 34.1% of men were diagnosed with at least one lifetime Impulse Control
Disorder 8.6% of women were diagnosed as Impulse Control Disorder. The prevalance of
conduct disorder childhood were significantly higher in the group with a impulse control
disorder. There were no statistically significant difference among the groups interm of
attempted suicide, a history of physical illness, and family history of psychiatric illness.
Alcohol / substance use disorder rate were found at a prevalance of 17.6% in the group of
Impulse Control Disorder, no cases were found in the group without any Impulse Control
Disorder.

Discussion: The result of this study have shown that one fifth of patients over 60 years in one
year period ,had at least one lifetime impulse control disorder. The prevalance rates of
impulse control disorders seems to decrease with aging.

Key Words: elders, impulse control disorders, comorbidity
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1. GIRIS

Diirtii organizmanin uyarilmis bir durumudur. Bir eksiklik ya da hos olmayan bir
uyaranin etkisi altinda dengesi degisen organizmanin eski durumunu alabilmesi i¢in bir itme
bir canlanmadir.' Diirtiisellikle ilgili bircok tanimlama yapilmus, diirtiselligi degerlendirmek
icin ¢ok sayida yontem kullanilmistir. Giiniimiizde diirtiiselligi tanimlama c¢abalari
stirmektedir. Baz1 yazarlar diirtiiselligi onceden diislinmeksizin veya bilingli olarak karar
almaksizin hizli eyleme ge¢cme, yeterince diisiinmeden davranma ve benzer yetenek ve bilgiye
sahip kisilerden daha az diisiinerek eyleme gecme egilimi olarak tanimlamislardir. Diirtiisellik
insan hayatinin hemen tiim alanlarin1 etkileme potansiyeli olan bir kisilik 6zelligidir.
Davranigsal yonden diirtiisellik; kotii kavramanin bir sonucu olan, zamansiz ifade edilmis,
gereksiz risk tagiyan ve uygun olmayan durumlar ve siklikla istenmeyen sonuglara neden olan
yaygin bir eylem olarak tanimlanmaktadir. Diirtiisellik hizli araba kullanma, asir1 alig veris
yapma, kendine ya da g¢evreye zarar verme gibi bir¢ok giinliikk olayda karsimiza c¢ikabilir.
Diirtiisellik normal bir davranig Oriintiisii olabilecegi gibi birgok ruhsal hastaligin
psikopatolojik bir pargasi da olabilir (6rn. ¢cocuklarda yikici davranim bozuklugu ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, eriskinde bipolar bozukluk, alkol madde bagimliligi, kisilik
bozuklugu, yeme bozukluklari).?

Diirtii kontrol bozukluklar1 genel olarak zararli eylemleri gergeklestirme isteklerine karsi
koyamama ile belirli bir ruhsal hastalik grubu olarak tanimlanmaktadir ve ana belirti
tekrarlayan diirtlisel davraniglar seklinde ortaya ¢ikar.

Diirtii kontrol bozukluklar1 (DKB) olan hastalar ii¢ temel 6zellige sahiptir:

1- Kendilerine ya da bagkalarina zarar verebilecek bazi eylemleri gerceklestirme
arzularina ya da diirtlilerine kars1 koymay1 basaramazlar.

2- Eylem oOncesinde artan bir gerginlik ve uyarilma vardir.

3- Eylem gergeklestirilirken haz, doyum ve rahatlama saglanir.

Bu temel 6geler disinda yapilan eylemler benlikle uyumludur, yani hastanin birdenbire
ortaya ¢ikan bilingli arzularina uygundur. Eylemin gerceklestirilmesinden sonra hastalar
yogun sucluluk ya da pismanlik duyabilirler.’ DSM-IV-TR siiflandirma sisteminde alti DKB
tanimlanmigtir. Bu hastaliklar; (1) Aralikli Patlayici bozukluk, (2) Kleptomani, (3) Patolojik



kumar oynama, (4) Piromani, (5) Trikotillomani, (6) Baska tiirlii Adlandirilmayan (BTA)
DKB’dir.

Yaglilarda duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar,
alkol ve madde kullanim bozukluklari, uyku ve cinsel islev bozukluklar1 ve organik nedenlere
bagli diger ruhsal hastaliklar goriilebilir. Yaglilarda DKB ile ilgili yapilan ¢aligmalar bir kismi1
olgu sunumu niteliginde olmak {izere patolojik kumar oynama ve kleptomani ile ilgilidir.
Tiirkce literatiir tarandiginda bu konu iizerine yapilmis bir calismaya rastlanmamastir.

Diger ruhsal bozukluklarda oldugu gibi DKB’ da da psikiyatrik bozukluklarla bir arada
bulunmasi hastalarda tan1 konmasini giiclestirir ve uygulanacak tedaviyi, hastaligin gidisini
olumsuz etkiler. Bu bozukluklar1 rutin psikiyatrik muayenede ve yar1 yapilandirilmig
goriigmelerde sorgulanmasinda fayda vardir. Birliktelik durumlarinin belirlenmesi daha uygun
ve daha 6zgiin bir tedaviye olanak saglamaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, psikiyatri poliklinigine bagvuran yasli hastalarda DKB sikligini ve

iliskili klinik ve sosyodemografik 6zelliklerini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Yashhk ve Psikiyatri

2.1.1.Yashh@n Tanim

Yasliligin nasil tanimlanacagi ya da kimlere yasli denilecegi oldukga tartismali bir
durumdur. Bugiin yasliligin 65 yas ve sonrasi esas alinarak, normal yagam dongiisiiniin son
devresi olarak tanimlanmasi, bircok tanimsal soruna ragmen genel kabul gormektedir. Yaslh
niifus, basta yasam beklentisi yiiksek olan gelismis iilkeler olmak iizere tiim diinyada giderek
artmaktadir. Ornegin ABD'nde 65 yasini gegen niifus, 1860'larda yalmzca 37 kisiden biri
diizeyinde iken, 1960'da bu oran altida bir olmustur; yine bu iilkede yaslilarin 2000 yilinda 35
milyon (toplam niifusun %11'), 2030 yilinda ise 64 milyondan daha fazla (toplam niifusun
%21'1) niifusa sahip olacaklar1 hesaplanmaktadir. Yasllikla ilgili 6nemli bir demografik veri
de, kadinlarda beklenen ortalama yasam siirelerinin daha uzun olmasi nedeniyle, yash niifus
icinde kadinlarin erkeklerden daha fazla olmalaridir. Kadinlarin erkeklerden daha uzun
yasamalari, yaslilarin medeni durumlarini da dogrudan etkilemektedir; yash bir erkegin
evlenmesi, yash bir kadinin evlenmesinden daha kolay olmasi nedeniyle, yash kadinlarin
¢ogu dul iken yasli erkeklerin ¢ogu evlidir.*>*

Yaslilik donemini biitiin yonleriyle ele alip inceleyen bilim dali gerontolojidir.
Gerontolojistler, yaglanma siirecini biyolojik, psikolojik ve sosyal olmak iizere birbirleriyle
iligkili ti¢ boyutta degerlendirirler. Bu boyutlardaki degisiklikler, cok farkli diizeylerde ortaya
ciktiklarindan fiziksel olarak yasli olmasina ragmen zihinsel bakimdan geng kalanlar ya da
geng goriiniimlerine ragmen yasl gibi davrananlar olabilmektedir.

Psikolojik yaslanma, biligsel beceriler (zeka, dikkat, 6grenme ve bellek, dil, gorsel-
uzamsal yetiler, akil yiiriitme ve biligsel esneklik) ve kisiligin ve emosyonel davranigin
(duygudurum, giidiilenimler ve bagetme becerileri gibi) cesitli nitelikleri acisindan yaslh bir
insanda genelde ortaya ¢ikan davranis degisimleriyle ilgilidir. Boyle davranis ve egilimler, bir
insanin yaglanma siirecinde ortaya ¢ikan fiziksel degisimlere (hemen hemen tiim duyularda

diisiis olmasi, hareket ve motor beceriler alaninda gerileme, sinir sisteminde refleks ve



tepkilerin azalmasi, kalp-damar sisteminde yavaslama vs.), yaslhilikla birlikte farklilagan
sosyal rol ve beklentilere ne denli uyum saglayabileceginin belirlenmesinde ¢ok énemlidirler.
Ornegin gérme ve isitme duyusundaki azalmalar, insanlararas etkilesimi biiyiik dlgiide etkiler
ve duygusal giigliiklere yol acar. Ayni sekilde fiziksel degisikliklerin kabul edilmemesi,
yaslilara 6zgii bir paranoid diisiinme tarzina yol acabilir.”

Ancak psikolojik ve fiziksel yaslanma hakkinda konusurken mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmas1 gereken bir nokta, bu alandaki bilimsel bilginin ortalama yasama beklentisinin,
tibbi gelismelerin ve saglikli yasama stillerine yapilan vurgunun artmasiyla birlikte her gegen giin

gecersizlenmesidir.

Normal yaslanma konusundaki literatiir, iki tiir 6zelik gostermektedir: Bunlardan birincisi,
yaslanma siirecini optimal diizeylerde, bilinen bir hastalik ve ila¢ alim dykiisii olmadan yasayan,
biiyiik olasilikla sosyoekonomik diizeyleri yiiksek ve aktif bir yasam siiren bireylere
dayanmaktadir. Dogrusunu sdylemek gerekirse, yaslanma ve onun etkileri hakkindaki gercek bilgi
bu tiir veri kaynaklarina dayanan arastirmalardan gelmektedir. Diger tip literatiir ise, orneklem
seciminde yeterince O0zen gosterilmeyen, pekala artrit, hipertansiyon gibi kronik hastaliklar1 olan,
egitim ve gelir diizeyleri diisiik yashlar1 da kapsayabilen aragtirmalardan kaynaklanmaktadir. Bu
tir aragtirmalarin avantajlar1 ise, yasla birlikte ortaya c¢ikan degisikliklerin ¢agdas kohort
analizlerinde daha temsil edici bir tablo sunmalaridir. Bu nedenle yaslanmayla birlikte ortaya
cikan degisiklikleri degerlendirirken arastirmanin yaslanmanin birinci tiirde oldugu gibi optimal
ortintiilerini mi yoksa ikinci tiirde oldugu gibi tipik Oriintiilerini mi ortaya koydugunu oncelikle
saptamak gerekmektedir. Ayni nedenlerle her ne kadar DSM-IV'te "Yasla baglantili biligsel
azalma" seklinde bir tam1 kategorisi yer almigsa da ilerideki verilerle bu tiir kategorilerin

kaldirilabilecegi ya da degisikliklere ugratabilecegi hesaba katilmalidir.

2.1.2.Yashhkta Goriilen (Organik Ruhsal Bozukluklar Disindaki) Psikiyatrik
Hastaliklar

2.1.2.1.Epidemiyolojik Veriler ve Sorunlar
Ozellikle gelismis iilkelerde olmak iizere, 65 yasini asan insanlarin sayilarmin ve dogal
olarak genel niifusa oranlarinin giderek artmasi, birgok iilkede bu oraninin genel niifusun
%10'unu gecmesi, toplumda daha uzun yasam beklentisinin ortaya ¢ikmasi ve olagan hale
gelmesi, bu yas grubuna gosterilen psikiyatrik ilgi, arastirma ve hizmetin de aym sekilde

artmasina neden olmustur. ®



Bugiine kadar yapilan aragtirmalar, (tibbi bir duruma baglh ruhsal bozukluklarin
haricinde) yaslilikta en sik goriilen psikiyatrik rahatsizliklarin, herhangi bir yasam déneminde
goriilme sikligina gore, belirgin bir farklilik gostermedigini, hatta kimi bozukluklarin gériilme

sikliginda, yasla birlikte azalma olabilecegini ortaya koymustur.’

Aslinda herhangi bir psikiyatrik rahatsizligin ge¢ yasam doneminde goriilme sikligini
hesap ederken dikkate alinmasi gereken bir olgu da, yasamin daha Onceki donemlerinde
ortaya ¢ikmis olan rahatsizliklarin yasin ilerlemesiyle birlikte, ge¢ yasam donemine sarkmis
olmasidir. Gergekten ge¢ yasam doneminde ortaya ¢ikmadigr halde, bu dénemin
rahatsizliklar1 arasinda sayilan bu tiir durumlara ragmen, yaglilikta bazi rahatsizliklarda
azalma goriilmesi, ilging bir durumdur. Ama yine de 6rnegin psikiyatrik rahatsizligir olan
kimselerin genelde daha yiiksek 6liim oranlar1 géstermesinin bdyle bir prevalans azalmasinda

bir rolii oldugu gibi olasiliklar1 goz éniine almak gerekmektedir.'

[k kez yaslilikta ortaya ¢ikan psikiyatrik rahatsizliklarm bu yas dénemine 6zgii olabilecek
nedenlerini arastirirken, daha isin basinda, dogal olarak genetik etkenin 6nemi azalmakta,
toplumsal ve ekonomik etkenler biraz daha 6ne ¢ikmaktadirlar. Bunlar arasinda, toplumun
yaslilikla ilgili onyargilar, yashlik doneminde ekonomik gelirdeki ve fiziksel sagliktaki
azalmalar, en goze ¢arpan etkenlerdir. Ancak buna ragmen sosyal stres ile yaglilikta ortaya
cikan psikiyatrik rahatsizliklar arasinda tam bir etyolojik iliski oldugunu sdylemek
olanaksizdir. Ciinkii sosyal stresin psikiyatrik rahatsizlia yol agmis olma olasilig1 kadar
bunun tersi de gecerli olabilir. Ayrica yaslanmanin pekala hem sosyal strese hem psikiyatrik
rahatsizliga ayr1 ayr1 kaynaklik edebilecegi, yaslilikta ortaya ¢ikan sosyal stresin kendi basina
degil, 6rnegin kotii beslenme ya da sosyal destek azligi gibi nedenlerle birarada psikiyatrik

rahatsizliga neden olabilecegi ileri siiriilebilir.’

Yaslilarda ortaya c¢ikan psikiyatrik rahatsizliklarin epidemiyolojisi ile ilgili olarak bu kisa
epidemiyolojik degerlendirmeden sonra, simdi artik bu dénemde goriilen tibbi bir duruma
bagli olarak ortaya cikanlar disindaki psikiyatrik rahatsizliklarin herbirini ayr1 ayri ele

alabiliriz.



2.1.2.2. Major Depresif Bozukluk

2.1.2.2.1.Yashlik depresyonunun klinik ve demografik ozellikleri

Epidemiyoloji: Major depresyonun 65 yasin istiindeki populasyonda daha sik
goriildiigli, bu yiizden yaglhiligin kendisinin depresyon igin bir risk etkeni olma o6zelligi
tasidigi, klinisyenler tarafindan uzunca bir siire gecerli bir bilgi olarak goériilmesine ragmen,
bu konuda yontem olarak yeterli ve doyurucu arastirmalar ancak son zamanlarda yapilmaya
baglanmistir. Bu arastirmalar, gercek verileri ortaya cikarmakla kalmayip, yeni sorular

sorulmasina ve arastirma planlar1 yapilmasina neden olmaktadirlar.’

Depresyon i¢in yasin bir risk etkeni olmayabilecegini ilk ortaya koyan ¢alisma ABD'nde
yapilan biiyiik epidemiyolojik alan ¢aligmasi olan ECA (Epidemiologic Catchment Area

Study) c¢alismalaridir.'""?

Bu c¢alismada depresyonun 65 yasin iistiinde ancak %1-2
prevalansta goriildiigli saptanmistir. Yine baska iki c¢alismada depresyonla yaglanma
arasindaki baglantiy1 kuran olgunun aslinda yeti yitimi (disability) oldugu ortaya konmustur.
Hem depresyonda hem yaslilikta yeti yitimi artmaktadir.”*'* Zaten biiyiik olasilikla ECA
calismalarinda yas ve depresyon arasindaki negatif korelasyona neden olan etken de yeti
yitimidir. Bu ¢alismada yaslilar, belirtilerini depresyona degil de yeti yitimine baglamis
olabilirler. Yine bir baska olasilik da, yasglilarda daha fazla depresif belirti olmasina ragmen,

bunlarin tek bir yaslida major depresyon i¢in tani dlgiitlerini doldurmamalaridir.

Tiim bu gergekleri gdz onilinde bulundurarak yapilan ve yontem acisindan oldukca
yeterli bir arastirma depresyon ile artmis yasin, kadin olmanin, diisiik gelirin, fiziksel yeti
yitiminin, bilissel yikimm ve sosyal destegin daha sik birarada olduklarmi saptamustir.'
Ancak yine de arastirmacilar, yaslanmanin kendisini depresyon icin bir risk etkeni olup
olmadigini sdyleyemeyeceklerini, bunun i¢in daha ayrintili arastirmalara gereksinim oldugunu

bildirmektedirler.

Fakat unutmamak gerekir ki, her ne kadar yaslilarda depresyonun ortaya ¢ikma sikligi
tartismali bir durum olsa da, bilinen bir gercek, bu yas grubunda akut psikiyatrik hastaneye

yatirmalarin en sik nedeninin depresyon oldugudur.'®

Etyoloji: Yash depresyonlarinin bir baska 6zelligi de, etyolojide genetik yatkinligin
gengler kadar énemli olmamasidir. Ilk bakista yashlikla birlikte ortaya ¢ikan norepinefrin,
dopamin ve serotonin'in beyin konsantrasyonlarinda bir azalma, katabolik monoamino

oksidaz enzimlerde bir artis goriilmesi, sanki depresyon i¢in uygun bir nérobiyolojik vasat



olusturuyormus gibi goriinmesine ragmen bu degisikliklerle depresyon arasindaki bag

gosterilememistir.

Geriyatrik depresyon, ¢ok cesitli etkenlere bagli olarak ortaya g¢ikan heterojen bir
durumdur. Yaslanmaya bagl fizyolojik degisiklikler, yeti yitimi, ekonomik agidan yasanan
zorluk, kayiplar ve yagama tarzindaki degisiklikler hastaliga katikida bulunuyor olabilir. Yine
yaslilik doneminde goriinen bazi hastaliklar vardir ki, bunlar da ¢ok siklikla depresyonla
birlikte goriilebilirler. Bunlar arasinda 6zellikle hipotiroidizm, hipertiroidizm, cushing gibi
endokrinopatiler; viral enfeksiyonlar, lenfoma ve pankreas kanseri ve diger malignensiler
sayilabilir. Reserpine, alfa-metildopa, klonidine, hidralazin, propranolol, digitaller, simetidine,
steroidler, Ostrojenler, progestasyonel ajanlar, indomethazin, kodeine, antibiyotikler,
levodopa, tamoksifen, vinkristin, vinblastin, benzodiazepinler ve barbitiiratlar gibi ¢cok genis

bir ilag grubu da yaslilarda depresyonun tetigini gekebilir."’

Depresyon, heniiz aralarinda nasil bir iligki oldugu tam olarak anlasilamamasina ragmen,
tibbi hastaligi olan yaslilarda olmayanlara gére on kat daha fazla goriilmektedir. Birgok
norolojik hastalikta oldugu gibi, Alzheimer' olan yaglilarda da depresyon daha fazla goriiliir.
Oyle ki Alzheimer'lilarin %20'sinde major depresyon ortaya ¢ikmakta %50'inde ise degisik
siddetlerde depresif belirtiler bulunmaktadir. Demansin siddeti ile depresyon goriilme orani
arasinda bir bag bulunamamistir. Multi-infarkt demanslarda ise, depresyon Alzheimer'a gore
biraz daha fazla goriilmektedir; serebrovaskiiler hastaliklarda goriilen depresyonlar, biiytlik
olasilikla anterior norepinefrin yollarinda ortaya ¢ikan kesilmelerle baglantilidir. Tiim kafa ici
olaylar arasinda, 6zellikle frontal alanlar1 tutanlarda olmak tizere sol hemisfer lezyonlarinda
daha fazla depresyon goriildiigli; parkinsonlularda depresyon oranlarinin, hastaliginin

siddetiyle bir iliskisi olmaksizin, %50'e kadar yiikseldigi bilinmektedir.’

Yaslilarin depresyonundaki major sosyal ve demografik risk faktorleri, genellikle eriskin
yas grubuna benzerdir. Kadin olmak, evli olmamak (6zellikle bosanmis olmak), stresli yasam
olaylariyla karsilasmak, sosyal destek aginin zayifligi, depresyon oranlarinda artiglara neden

olmaktadir.

Klinik goriiniim ve seyir: Genel olarak yaslilik depresyonlar1 ile geng yetiskin donemde
goriilen depresyonlar arasinda klinik goriinim agisindan  belirgin  bir  farklilik
bulunmamaktadir. Ancak yasl depresiflerin daha ¢ok somatik yakinma getirdikleri,
anksiyeteli goriindiikleri, konsantrasyon gii¢liigli ve bellek bozukluklarindan yakindiklari,
depresif duygudurumlarin1 maskeliyerek orttiikleri ve daha az su¢luluk duygusu yakinmasi

getirdikleri bilinmektedir. Hipokondriak belirtiler, yasli depresyonlarin yaklagik %65'inde



bulunur ve intihar girisimleri i¢in onemli risk etkenlerinden birisini olusturur. Yaslilarda
psikotik 6zellikli depresyona geng yetiskinlere gore daha sik rastlanir. Bazi aksine kanitlar
varsa da, psikotik depresif hastalarin ailelerinde depresyon agisindan daha yiiksek morbidite

riski oldugu séylenmektedir.'’

Yaslilarda goriilen depresyonun prognoz agisindan farkliliklar tasidigi, daha sik ve uzun
rOlapslar oldugu klinisyenler tarafindan 6teden beri sdylenegelmektedir. Oysa bu konuda son
zamanlarda yapilan c¢aligmalar tam tersi sonuglar vermektedir. Yaslilarin depresyonlarinda
prognozun hastaligin siddeti, sanrilart olmasi, fiziksel saglik sorunlar1 ve ayrilik, kayip gibi

stresli yasam olaylariyla dogru orantili olarak kétiilestigi goriilmektedir.'®

Ayirial tani: Yaghilarin depresyonlarinda sugluk duygusu ve kederli goriiniim ve psikolojik
stersin varlig1 gibi bazi durumlar1 yadsimalari nedeniyle tami giicliiklerinin yanisira bir baska
giicliik ve dolayisiyla dikkat edilmesi gereken nokta da, 6zellikle demansla olmak iizere,

ayirict tani gligliikleridir.

Ayaktan izlenen ve kronik tibbi hastalig1 olanlarda depresyonun ¢ok daha fazla goriilmesi
ve bu hastalarin depresyonu olmayanlara gore prognozlarinin daha koétii olmasi yaslilarda
intihar girisimlerine gorece daha sik bagvurulmasi ve tamamlanmig intiharlarin ¢oklugu
demansli hastalarin yaklasik %30'nun baslangicta yanlislikla demans tanist almasi
depresyonun bazan demansin baslangicinda onemli bir klinik gdriinlim, bazan da demansa
eklenen bir antite oldugunun, bazi hastalarda da depresyonun pseudodemans gibi seyrettiginin

bilinmesi neden ayirict taninin bu denli nemli oldugunun gerekgeleridir. ’

2.1.2.3.Bipolar Bozukluk

Genellikle yetiskinlik doneminin ortalarinda baslama egiliminde olan bu bozuklugun
yasam boyunca goriilme sikligi %1 olarak kalmaktadir. Ayni sekilde, onceden bilinenin
aksine, relapslara duyarlihikta da yasla birlikte bir degisiklik olmamaktadir. 65 yasin
tizerindeki bir hastada manik epizot belirtileri ilk kez ortaya ¢ikmissa, klinisyen ilag yan etkisi
veya demansiyel bir siirecin baslangici gibi eslik eden organik bir neden olup olmadigini

mutlaka arastrmalidir.'’

Manik belirtiler, yaslhilarda da tipki genglerdeki gibidir ama bunun yanisira yaglilarin
cogunda tabloya paranoid ve hostil davranislarin da eklendigi dikkat ¢cekmektedir. Bu yiizden

kimi zaman yaslilarin manik ataklarinin atipik olabilecegi ve yanlislikla ajite depresyon tanisi



alabilecekleri bildirilmektedir. Biligsel yikim, yonelim bozuklugu ve farkindalik diizeyindeki

oynamalar, klinisyeni yine organik nedenlerle ilgili olarak uyarmalidir.

Yaslilarin bipolar bozukluklarinda tartigilmasi gereken bir nokta da, lityum uygulamasiyla
ilgilidir. Yasla birlikte bobrek klerensi azaldigindan yaslilarda diisiik dozlarda bile yiiksek
lityum plazma diizeyleri ortaya ¢ikabilir ama yine de dikkatli monitorize etmek kosuluyla,

yaslilarda lityum verilmesinden kolaylikla vazgecilmemelidir.

2.1.2.4. Sizofreni ve Sanrisal Bozukluk

Bir gec ergenlik veya geng yetiskinlik hastalig1 olan sizofrenide, ilk atagin 65 yasindan
sonra goriildiigli 6rnekler ¢ok enderdir ve bu durum yilardir bilinmesine ragmen tartismalar da
siiriip gitmektedir.”® Sizofreni eger 45 yasindan sonra baslamissa hastaligim bu tipine geg

baslangi¢h sizofreni denir.

Geg baslangicl sizofreni, daha ¢ok paranoid alt-tipte olma egilimdedir ve kadinlarda daha
cok goriiliir. Hastalarin ¢ogunun evli ya da daha oOnce evlenmis olmalari; hastaligin
baslangicindan once doyurucu bir is yasamlar1 veya etkin bir ev hanimhigi Oykiilerinin
bulunmas1 dikkat ¢ekmektedir. Bu epidemiyolojik ozellikler, erken baslangich sizofreniye

neredeyse karsit niteliktedirler.'**°

Erken baglangich sizofrenisi olan hastalarin %20'si 65 yasindan sonra aktif belirtiler
gostermemektedir; bu hastalarin %80'ninde ise, su veya bu 6lciide yikim ortaya ¢ikmaktadir.
Genel olarak yagla birlikte sizofrenide belirtilerin belirginliginin daha az hale geldigini
soylemek miimkiindiir. Tiim sizofrenisi olan hastalarin %30'u yashlik doneminde rezidii tipe
girmekte; duygusal kiintlesme, toplumsal geri ¢ekilme, egzantrik davranis ve mantiksiz
diisiince gibi belirti ve isaretler gostermektedir. Sanrilar ve varsanilar yaygin olmamasina
ragmen bu tiir hastalar, yine de 6z bakimlarin1 beceremediklerinden uzun siireli hastanede

yatislara gereksinim duyabilirler."

Yaslilarin sizofrenik belirtileri, antipsikotik tedaviye daha iyi yanit verirler. Bu hastalarda
ilag tedavisi ayarlanirken, yaglhlikla ilgili tiim diger 6zelliklerin yanisira, bu gercek de goz
onilinde bulundurulmali, daha diisiik dozlarda etkin bir tedavi saglanabilmesi olasilig1, elbette
bu arada yaslilarin bagta tardiv diskinezi olmak {izere antipsikotik yan etkilerine daha duyarl

olduklar1 akilda tutulmalidir.



Sanrisal bozukluklarin ise, baslangic yasi, genellikle 40-55 arasindadir ama yine de yaslilik
doneminde de bu bozukluklar ortaya c¢ikabilir. Sanrisal bozukluk dlgiitlerini tam
karsilamasalar bile, caligmalar, yaslilik doneminde paranoid diisiinme bi¢iminin %13
diizeyine ¢ikabildigini; 65 yasin iizerindekilerde yaygin kotiilik gérme diistincelerinin %4'e
ulastigin1 gostermektedir. Sanrilar, cogunlukla kotiiliik gérme tarzinda olmakla birlikte,
hemen her tiirde karsimiza ¢ikabilirler. Kotiiliik gorme sanrilar1 olan bir yash hasta, kotiiliik
gorecegini sandigr kimselere karsi saldirgan egilimler gdsterebilir ya da evden disari

¢ikmamak gibi yollarla kendini toplumdan yalitabilir.”

Yaslilardaki sanrisal bozukluklar, tek bagina goriilebildikleri gibi Alzheimer tipi demans,
alkol kullanim bozuklugu, sizofreni, depresif bozukluklar, iki u¢lu duygudurum bozuklugu
gibi durumlarda da ortaya ciktiklarindan ayirici tanida dikkatli olmak gerekmektedir. Yine
ayrica yaslilik doneminde ¢esitli nedenlerle alinan ilaglarin sanrilara kaynaklik edebilecekleri

veya bir beyin tiimoriiniin ilk isaretinin sanr1 tarzinda olabilecegi unutulmamalidir.

Sanrisal bozukluklarda, 6zellikle kotilik goérme tipinde tedaviye yanit az olsa da ve
hastalarin tedaviye riza gostermelerinde giicliikler bulunsa da, genel olarak en basarili
sonuclarin psikoterapi ve antipsikotik tedavinin birarada uygulanmasi sonucunda elde edildigi

sOylenebilir.

2.1.2.5.Anksiyete Bozukluklar1 ve Somatoform Bozukluklar

Anksiyete bozukluklari, panik bozukluklarini, fobileri, obsesif kompulsif bozuklugu,
yaygin anksiyete bozuklugunu, akut stres bozuklugunu ve pottravmatik stres bozuklugunu
iceren genis bir kiimedir. ABD'nde yapilan biiyiik alan aragtirmas1 ECA kapsaminda 65 yasin
iizerindeki kisilerde anksiyete bozukluklarinin bir aylik prevelansi %5 olarak bulunmustur.
Bunlar arasinda en sik olarak goriileni fobilerdir (%4-8); panik bozukluklari ise, ancak %1
oranindadir; yaygin anksiyete bozukluklar1 65 yasin {izerinde %1-2,2 oraninda goriilmektedir.
Obsesif kompulsif bozuklugun 45 yasindan sonra prevelansinda belirgin bir diisiis oldugu
ancak 45-65 yas arasindaki goriilme siklifiyla 65 yasindan sonraki goriilme siklig1 arasinda
bir degisiklik bulunmadigi saptanmistir. Bu arastirma, genellikle gen¢ ve orta yetiskinlikte
baslama egiliminde olan anksiyete bozukluklarinin, 60 yasindan sonra da ortaya

cikabildiklerini gostermistir.

Fobilerin belirti ve isaretleri yaslilarda genglere gore daha az siddette olmalarina ragmen,
onlar1 genglerle ayn1 6lgiide etkileyebilmektedir. Yaslilarin anksiyetelerinde 6liime yaklagmis

olmalarinin ve 6liim diisiincelerinin bir rolii olabilir. Ayni1 sekilde 6nemli bir stres yasantisinin
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ardindan anksiyete gelisiminde yaslilarin otonom sinir sistemlerinin frajil olmasinin pay1
bulunabilir. Posttravmatik stres bozuklugu da yaslilarda daha siddetli seyretmekte ve daha
fazla fiziksel yeti yikimina neden olmaktadir. Obsesif kompulsif bozukluk, obsesif kompulsif
kisilik 6zelliklerinin yashilik doneminde belirginlik kazanarak semptomatik hale gelmesiyle

olabilecegi gibi, bu kisilik 6zelligini hi¢ tasimayan yaslilarda da ilk kez ortaya ¢ikabilir.

Anksiyete bozukluklarinin sik olarak diger psikiyatrik rahatsizliklarla ve tibbi hastaliklarla
birarada bulundugu bilinmektedir. Ozellikle tibbi bir hastaliga sahip olma agisindan bir risk
grubunu olusturan yagh hastalarda anksiyete bozuklar ortaya ¢iktiginda, hem ayirici tan1 hem

de birarada bulunan diger rahatsizliklarin saptanabilmesi i¢in titiz bir aragtima yapilmalidir.

Yaslilik donemindeki anksiyete bozukluklarinin tedavisinde, geng yetiskin donemle biiyiik
6lciide ayni1 yollar ve ilkeler izlenmektedir. Buna gére miimkiin oldugunca dncelikle anksiyete
bozukluklari, c¢evresel diizenleme, egitim, psikoterapi gibi farmakolojik olmayan yollar
izlenerek tedavi edilmeye calisilmalidir. Gevseme ve yaslilik donemi ig¢in uyarlanmig
psikoterapi tekniklerinin yashlarin anksiyetelerini azaltmada da oldukga etkili olduklar
kanitlanmistir. Anksiyete bozukluklarinda farmakoterapiye basvurulmasi gereken durumlarda
ise, yaslilarda ilaglarin farmakodinamiklerinde ve farmakokinetiklerinde ortaya c¢ikan
degisiklikler, diger ilaglar ve hastaliklarla olabilecek etkilesimleri agisindan dikkatli olunmali;
genel kural olarak geng yetiskin dozunun dortte biriyle yarisi arasinda bir dozda ilag verilmeli;
kisa siireli anksiyolitikler tercih edilmelidir. Yaslilarda da anksiyolitiklerin kesilmesine bagl

belirtiler ortaya ¢ikabilir ama bunlarin genclerdeki kadar siddetli olmadiklar1 bilinmektedir.

Higbir muayene ve laboratuar kanitt olmadigt halde, sanki tibbi bir hastalik varmis gibi,
fiziksel belirtilerle seyreden somatoform bozukluklar, yaslilikta somatik belirtilerin ¢ok
yaygin olarak goriilmesi nedeniyle 6nem tasimaktadir. Yashlarin %80'den fazlasinin, artrit
veya kardiyovaskiiler sorunlar gibi, en azindan bir kronik rahatsizligi vardir. 75 yasini
gecenlerin  %20'sinin diabete ve tibbi dikkat gerektiren dort hastaliga sahip olduklari
bilinmektedir. Klinisyenin bu nedenle, bedensel yakinmalari olan ve bu yakinmalarina
organik bir kanit bulunamayan hastalarini ihmal etmemesi, ¢ok ayrintili bir 6ykii almasi,
hastadaki belirtilerin siiresini, ortaya cikis seklini ve 6zge¢misindeki psikiyatrik ve/veya
fiziksel hastaliklar1 saptamaya ¢aligmasi gerekmektedir. Sorunlarini bedensellestiren hastalar,
ilag suistimaline yatkin olduklarindan Gykiide ge¢miste ve halen ila¢ kullanimi iizerinde

titizlikle durulmalidir.

Genellikle 40-50 yaslarinda goriilmesine ragmen, 60 yasindan sonra da hipokondriazisin

fazla oldugu soylenebilir. Oyle ki, ge¢ yasamda en sik goriilen somatoform bozukluk
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hipokondriazistir. Bu kronik seyirli hastalikta, hastanin Oliimciil seyirli bir hastalig
bulunmadiginin giivencesini verebilmek i¢in tekrarlayan fizik muayeneler yararli olmakla
birlikte, invazif ve yiiksek riskli tanisal prosediirlerden tibbi bir endikasyon olmadig: siirece
kaginmalidir. Klinisyenlerin kaginmalar1 gereken bir nokta da, hastaya yakinmalarinin hayali
oldugunu soylemektir. Bu agiklamalarin hig¢bir yararlari olmadigi gibi, zaten dogru da

degildir. Ciinkii yakinmalar gercektir, hasta tarafindan Syle algilanmaktadir."

2.1.2.6.Alkol ve Madde Kullanim Bozuklugu

Yaslilarda goriilen alkol bagimliliklarinda hastalar, ¢ogu zaman asir1 alkol alimina geng
veya orta erigkinlikte bagladiklar1 seklinde bir 6ykii vermektedirler. Yine ¢ogunun daha ¢ok
karaciger hastaligi olmak iizere, tibbi bir hastaliklari, Wernicke ensefalopatisi, Korsakof
sendromu gibi demansiyel bir rahatsizligi vardir; dul veya bosanmis ya da hi¢ evlenmemis
erkekler iclerinde o©nemli sayidadirlar; tutuklanmis olma &ykiileri genellikle vardir;

cogunlukla yoksul kesim arasindan gelmektedirler.

Bati iilkelerinde alkol ve madde kullanim bozukluklari, yashlarda goriilen tiim psikiyatrik
rahatsizliklarin %10'unu olusturmaktadir. Bunlar arasinda orani 75 yasindan sonra biiyiik
ol¢iide diismesine ragmen alkol birinci siradadir; hipnotiklere, anksiyolitiklere ve narkotiklere
bagimlilik oranlar1 genellikle bilinenlerden ¢ok daha yiiksektir; Psikostimiilanlar,
hallusinojenler ve marihuana kullanimi yaslilarda ¢cok ender goriilen bir durumdur; yine ¢ok
az sayida opiad bagimlisinda rastlanmaktadir; alkol bagimliliginin tersine, regete ile satilan

ilaglarin suistimali yasli kadinlarda iki misli fazladir.

Yasl hastalar, kronik anksiyeteleriyle basedebilmek, uykusuzluklarin1 yenebilmek igin
anksiyolitikleri kotiiye kullanabilirler. Bu agidan yapilan bir arastirmadan ¢ok ilging sonuglar
alimmistir. Yaslilarin %18'ine hekimler tarafindan bir psikoaktif ila¢ recete edilmistir; fakat
bunlarm iigte biri, ilac1 recete edildigi sekliyle kullanmamaktadir. ilging olan, bir¢ok yaslinin
psikoaktif ilaglar1 recete edildiginden daha diisiik dozlarda almasidir. Ayni sekilde hekimleri
tarafindan narkotik verilen kanserli hastalar da bagimlilik gelistirebilirler; hatta kimi zaman

agrinin giderilememesi dyle bir aciliyet gosterebilir ki, bagimlilik sorunu ikinci planda

kalabilir.

Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan yaslilar, konfiizyon, kisisel hijyenin kotiilesmesi,
depresyon, kotii beslenmeye bagli sorunlar yiiziinden klinige basvurabilirler. Bu tiir

basvurular da, alkol ve madde kullanim olasilig1 sorusturulmali; aynmi sekilde kronik
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gastrointestinal sorunlari olan yaslilar, alkol kétiiye kullanimi yoniinden degerlendirilmelidir.
Tibbi bir hastaligi nedeniyle hastaneye yatirilmak durumunda kalinan yashlarda, ani
baslangi¢h deliryumlar sik olarak goriiliirler. Yash alkol bagimlilarinin %20t askin oranda
yanlislikla, daha ¢ok demans ve diger tibbi hastalik tanisi aldiklari, bu konunun 6nemi
hakkinda bir fikir verebilir. Yanlis tan1 alan ve/veya alkol bagimliligi agisindan
degerlendirilmeyen bu hastalar, hastanenin degisik kliniklerine yatirildiklarinda, alkolden
kesilme bozukluklar1 ve ani baslangi¢li deliryum belirtileri gostermekte, tedavi ekibi, oldukga
giic durumlarda kalmaktadir. Alkol kullanim bozukluklarinin yashlarda intihar, kazalar ve

hastaliklardan 6liimleri biiytik dl¢tide arttirdiklart bilinmektedir.

Yaslilardaki alkol bagimliliginin akut ve kronik tedavi ilkeleri, geng yetiskin yas grubuyla
aynidir. Ancak yashlarda araya giren tibbi rahatsizliklar nedeniyle daha sik komplikasyon
ortaya ¢ikti§1 ama bunun yaninda alkolden kesilme programlarina yashlarin genglerden daha
iyl yanit verdikleri bilinmelidir. Ayrica alkol bagimlis1 yaghlarin geleneksel programlarda
genglerle birarada m1 yoksa genel geriyatrik programlar i¢inde mi tedavi edilmeleri gerektigi

tartismalidir.

2.2. Baska Tiirlii Simiflandirilamamis Diirtii Kontrol Bozukluklar:

Diirtii kontrol bozukluklar1 genel olarak zararli eylemleri gergeklestirme isteklerine karsi
koyamama ile belirli bir ruhsal hastalik grubu olarak tanimlanmaktadir. Diirtii kontrol
bozukluklar1 olan hastalar {i¢ temel 6zellige sahiptir: 1- Kendilerine ya da baskalarina zarar
verebilecek bazi eylemleri gerceklestirme arzularma ya da diirtiilerine karst koymay1
basaramazlar. 2- Eylem Oncesinde artan bir gerginlik ve uyarilma vardir. 3- Eylem
gerceklestirilirken haz, doyum ve rahatlama saglanir. Bu temel o6geler disinda yapilan
eylemler benlikle uyumludur, yani hastanin birdenbire ortaya c¢ikan bilingli arzularina
uygundur. Eylemin gerceklestirilmesinden sonra hastalar yogun sucluluk ya da pismanlik
duyabilirler.’

DSM-IV-TR simniflandirma sisteminde baska bir yerde smiflandirilmamis alti diirti
kontrol bozuklugu tanimlanmistir. Bu hastaliklar; (1) Aralikli Patlayici1 bozukluk (APB), (2)
Kleptomani, (3) Patolojik kumar oynama (PKO), (4) Piromani, (5) Trikotillomani, (6) Baska
tirlit Adlandirilmayan Diirtii Kontrol Bozuklugu (BTA-DKB) dur.

Cok uzun siiredir bu grup hastaliklar tanimlanmasina karsin, bu hastaliklarin tek tek ya
da bir kategori olarak gecerliligine yonelik kavramsal sorunlar halen siirmektedir. Bu

hastaliklarin gegerliligini sorgulayan kimi yazarlar, etkilenen bireylerin ger¢ekten dayanilmaz
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diirtiiler bi¢iminde yasantilarinin olmadigini ve davranislari tizerinde istemli bir kontrollerinin
bulundugunu ileri siirmiislerdir. Digerleri ise diirtiisel davramiglarin altta yatan diger
psikiyatrik bozukluklara ikincil olarak ortaya ¢iktigin1 savunmuslardir. Bu yorumlara karsin,
dayanilmaz diirtiilerin tanimlanmasindaki tutarlilik bu belirtilerin 6zgiil bir psikiyatrik belirti
olarak gecerliligini desteklemektedir. DSM-IV’te aymi kategori altinda iliskilendirilen ve
gruplandirilan bu hastaliklar diirtiisellik ve kompulsif ozellikler gibi ortak 6zellikleri
paylasmaktadir.’

Diirtii kontrol bozuklugu ile diger eksen I, Il durumlarinin tani sinirlarindaki belirsizlige
literatiirde de sik rastlanir. Calismalar diirtii kontrol bozuklugu, madde kotiiye kullanimu,
duygudurum bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk ve obsesif kompulsif kisilik
bozuklugu arasinda anlamli derecede yiiksek birliktelik oldugunu gostermistir. Diger 6nemli
es tam1 durumlarn arasinda; borderline kisilik, antisosyal kisilik ve narsistik kisilik
bozukluklari; patolojik agresyonun bir veya diger tipi; dikkat eksikligi bozuklugu; yeme
bozuklugu ve parafililer yer alr."

Genetik bir bakis acisiyla, diirtii kontrol bozuklugu olan bireylerin aile oykiileri,
depresyon, bipolarite, madde kotiiye kullanimi ve kisilik bozukluklar: ile doludur. Adi gegen
hastalarin aile agaclar1 siklikla istatistiksel olarak anlamli bir veya daha fazla diirtii kontrol
bozuklugunun bulundugunu gostermektedir."”

Norobiyolojik arastirmalar bozulmus frontal islevlerinin bazi diirtii kontrol bozuklugu
hastalarinda goriilen disinhibisyona katkida bulundugunu gdstermistir. Serotonerjik ve diger
norotransmiterlerin disregulasyonundaki benzerlikler, diirtii kontrol bozuklugu yelpazesinde
yer alan tiim bozukluklarda ortaya konmustur. Serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI),
duygu durum diizenleyicilerinin ve opiyat antagonistlerinin kullanimi ile goriilen diizelmeler,
estanil1 hastaliklarda degiskenlik sergilemekle birlikte, diirtii kontrol sendromlar1 arasinda
ortak nérobiyolojik niteliklere isaret etmektedir."

Arastirmacilar diirtii bozukluklar1t ve estanili durumlar arasindaki baglantiyr da
aciklayabilecek c¢esitli teoriler gelistirmislerdir. Bununla ilgili olarak diirtii kontrol
bozukluklarini ¢esitli bozukluklarin bir tiirevi (bagimlilik, duygu durum bozukluklari, organik
mental bozukluklar) ya da spektrum bozukluklarinin (obsesif kompulsif spektrum
bozukluklari, affektif spektrum bozukluklari) bir iiyesi olarak degerlendiren varsayimlar da
ortaya atilmistir.’

Bu varsayimlardan en Onemlilerinden biri, diirtli kontrol bozukluklarinin obsesif
kompulsif spektrum bozuklugunun bir parcasi olabilecegidir. Bu varsayim temelde karsi

konulamaz diirtiiler ile OKB nin obsesyonlar1 ve kompulsiyonlar1 arasindaki fenomenolojik
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iligkinin benzerligine dayanmaktadir. Bu diirtiilerin yasanmasi sirasinda duyulan yogun
anlamsizlik, karsi konulamamasi, anksiyete ve gerginlik gibi belirtiler OKB ile ¢ok biiyiik
benzerlikler sergilemektedir. Kompulsiyonlar gibi, calma, satin alma, sa¢ ¢ekme ve kumar
oynama gibi eylemler de gerginlik giderici eylemlerdir. Bu benzerliklere karsin, OKB ve
diirtii kontrol bozukluklar1 arasindaki bazi belirgin farkliliklar da bu varsayimin ciddi bigimde
elestirilmesine yol a¢mistir. Diirtli kontrol bozukluklarinda goriilen belirtilerin daha ¢ok
duygu durum diizenleyicilere yanit vermesi, belirtilerin daha zararli, daha anlamsiz, daha ¢ok
kendiliginden, haz almaya yonelik ve benlikle uyumlu olmast OKB de goriilen tablodan
oldukg¢a farklidir. Dirtii kontrol bozukluklarindaki belirtiler bir biitiin  olarak
degerlendirildiginde; atak aninda haz almaya yonelik benlikle uyumlu bir durum s6z
konusuyken, atagin olmadigi dénemlerde benlikle uyumsuz, rahatsiz edici bir durum tabloya
hakim goriinmektedir. Son zamanlarda bu alanda yapilan ¢ok sayida calisma diirtii kontrol
bozukluklarinin daha ayrintili bir bigimde tanimlanmasinda ve tedavilerinin gelistirilmesinde

yardime1 olacaktir.?

2.2.1. Aralikh Patlayici1 Bozukluk (APB)

Ofke patlamalar1 ve agresif davranislar arastiricilarin ilgisini uzun zamandan beri
cekmektedir. DSM’ye gore psikotik bozukluklar, davranim bozukluklari, bazi kisilik
bozukluklari, madde kullanim bozukluklari gibi ¢ok ¢esitli ruhsal bozukluklarda agresif
tavirlar ve diirtiisel agresyon goriilebilir. APB ciddi ya da diger insanlarin malina zarar verme
ile sonuglanan ve yineleyen bicimde saldirganlik diirtiilerine kars1 koyamama ile tanimlanan
bir diirtii denetim bozuklugudur.” Saldirganhigin ortaya ¢ikmasi tipik olarak bunu ortaya
cikaran stres etkenine gore oldukca orantisizdir."”

APB muhtemelen bu grupta en tartigmaya yol acan tanidir. DSM-I’de aralikli patlayici
bozukluk, mental bozukluk olarak tanimlanmamistir. O donemde bu hastaliga en yakin
"emosyonel degisken kisilik" ve "pasif-saldirgan kisilik, agresif tip" tanilaridir. 1968 yilinda
DSM-II"de olas1 nobet ataklarina bagl agresyonlar ile birlikte goriilen 6zel bir patoloji olarak
"patlayict kisilik" adiyla tanimlanmistir. ilk kez DSM-III’de diirtii kontroliiniin agresif
bozukluklarindan biri olarak “Izole patlayic1 bozukluk ile birlikte yer almistir. DSM-III’de
APB tanisi, herhangi bir psikopatoloji olmaksizin aniden ortaya ¢ikan ani saldirganlik
davranisi seklinde tanimlanan “donemsel kontrolsiizlik sendromu (episodic dyscontrol
syndrome)” tanisini icermekteydi. DSM-III’de APB tanis1 i¢in organik bir nedenin varli§ina

gerek duyulmamis, fakat bir diglama Olgiitii olarakta yer almamistir. DSM-III-R’de “izole
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patlayici bozukluk” yapay oldugu gerekcesiyle siniflamadan ¢ikarilmis, “aralikli patlayici
bozukluk” siniflamadaki yerini korumustur. DSM-IV’de hastalik tanisinin konmasi i¢in
“donemler aras1 hastanin genel bir diirtiisellik ya da saldirganlik egiliminin olmamas1” kosulu
kaldirilmis, "bulgularin bir baska mental bozuklugun gidisi sirasinda meydana gelmemesi"

dislama 6l¢iitii eklenmistir.’

2.2.1.1. Epidemiyoloji

DSM-IV de aralikli patlayict bozuklugun nadir goriilen bir bozukluk oldugu
belirtilmistir. Son zamanlarda yapilan bazi epidemiyolojik arastirmalar aralikli patlayici
bozuklugun bildirildiginden ¢ok daha yaygin olabilecegini ortaya koymus, ancak bu konuda
yapilmis kapsamli bir toplum bazli ¢alisma olmamasi kesin bir rakamin ortaya konmasini
Onlemistir. Yapilan calismalarin birbirleriyle karsilagtirilmalarimi ya da temel alinmasini
6nleyen en énemli unsur degisen APB tani lgiitleridir.”

748 psikiyatri hastasi iizerinde yapilan bir ¢alismada DSM-IV tanmi Olciitlerine gore
yasam boyu APB oraninin % 6,8 oldugu bildirilmis, eger bu olgularda eksen II tanisi olarak
antisosyal kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu tanilarina izin verilirse % 13,2 ye
dek yiikselebilecegi rapor edilmistir. Bu verilere dayanarak toplumda % 0,9, eksen II tanisina
izin verilirse % 1,8 olmasi beklenir.” Erkeklerde kadinlardan yaklasik 3 kat fazladir. Ozellikle
birinci derece yakinlarda olmak iizere aile Oykiilerinde yiiksek oranda bir ya da daha fazla
duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, kisilik bozukluklari, yeme
bozukluklar1 ve aralikli patlayict bozuklugun kendisini de iceren diirtii kontrol
bozukluklarindan estanilari oldugu gosterilmistir. Ozellikle bipolar bozukluk olmak {izere
duygudurum bozukluklari ile APB arasinda giiclii bir iligki bildirilmistir. Agresif epizodlarin
mikro-disforik manik epizodlara benzedigi bildirilmistir.*"

Bu konuda yapilmis en kapsamli toplum temelli calisma Kessler ve arkadaslari
tarafindan Ulusal Estan1 Aragtirmasi-Tekrari olarak yiiriitiilmiistiir. Onsekiz yasin {istiindeki
9282 kisinin dahil edildigi bu ¢alismada APB yayginliginin, ¢aligmada kullanilan dar ve genis
tan1 Olgiitlerine gore degismek iizere, sirasiyla yasam boyu yayginlik icin %5.4 ile %7.3; 12
aylhik yayginligin ise sirastyla %2.7 ile %3.9 oldugu belirlenmistir. **

Adana’da yapilan bir klinik calismada ise 6 aylik bir siire icerisinde bir {iniversite

klinigine yatan 103 eriskin hastanin 15’ine (%14.6) yasam boyu APB ektanis1 konulmustur. **
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2.2.1.2. Etyoloji

APB’un etyolojisine yonelik olarak ortaya atilan bazi 6neriler vardir. Cesitli arastiricilar
donemsel siddet gosteren cogu kiside basta limbik bolge olmak iizere beyin bolgelerinde
fizyolojik bozukluklar oldugunu ileri siirmiiglerdir. Kimileri ise olaya bir sosyal sorun olarak
bakarak, ¢ocukluk doneminde yasanan olumsuz ortamlarin, bozuklugun gelisimindeki en
onemli belirleyici oldugunu ileri siirmiislerdir. APB tanis1 alan hastalarin biiyiik bir kisminin
cocukluk doneminde g¢evresi agresif, fiziksel saldirida bulunan, yasami tehdit eden, rastgele
cinsel yasantilar1 olan ya da alkol bagimlist kisilerle cevrilidir. Ayrica ¢ocukluk ¢aginda
goriilen predispozan etkenler arasinda perinatal travma, infantil nobet, kafa travmasi,
ensefalit, minimal beyin disfonksiyonu ve hiperaktivite sayilmaktadir.’

Psikososyal Nedenler: APB’da gozlenen diirtlisel agresyonun erken cocukluk dénemi
yasantilarinin ve ¢ocukluk doneminde yaganan travmalarin, kendilik kontrolii, engellenme
toleransi, planlama yetisi ve haz almanin ertelenmesi gibi diirtiisel agresif patlamalarin
onlenmesinde onemli olan yetilerin gelisimi tlizerindeki olumsuz etkilerden kaynaklandigi
sanilmaktadir. APB tanis1 alan hastalarin biiyiik bir kisminin aile yapilar1 sorunlu ve bozuktur.
Ailede patlayict davranislar, sozel ve fiziksel istismar olduk¢a yaygindir ve bunlara ¢ogu
zaman alkol kullanim sorunlar1 eslik eder.

Ailesel ve Genetik Nedenler: Klinik gozlem ve aile dykiileri APB’un ailesel 6zellik
gosterdigine isaret etmektedir. Siddet ve 6tke davranisi sergileyen bireylerin birinci derece
akrabalarinda da yiiksek oranlarda agresif davraniglar ve 6tke patlamalarinin oldugu, ailede de
bu yonde kiimelenmeler oldugu saptanmistir. APB’un 6nemli bilesenlerinden olan diirtiisellik
ve agresyonun genetik gecis goOsterdigini destekleyen ikiz ¢aligmalar1 bulunmakla birlikte,
APB ile ilgili 6zgiil olarak yapilmis bir ikiz ya da evlathk calismasi literatiirde yer
almamaktadir.

Norobiyolojik Calismalar: Norobiyolojik calismalarda, birden fazla norotransmiterin
agresyonun etyolojisinde rol oynadigi saptanmistir. Serotonerjik sistemde bir bozukluk
oldugu bircok ¢alismada tutarli bigimde bildirilmistir. Ozellikle beyin omurilik srvisinda
(BOS) diisiik 5-HIAA diizeyleri ile diirtiisel agresyonun iligkili oldugu saptanmistir. Ancak bu
calismalardan elde edilen sonuglara dayanarak agresif hastalardaki katekolamin sistemi
hakkinda kesin bir sonuca varmak, bu sistemin karmasikligi goéz onilinde tutulursa, ¢ok
mimkiin goriinmemektedir. Ayrica erigkinlerde, pubertal donem sonrasi ergenlerde gozlenen

agresyonla artmis testesteron diizeyleri arasinda bir iliskinin oldugu da bildirilmektedir.
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APB i¢in DSM-IV-TR tani1 6lgiitleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Aralikh Patlayic1 Bozukluk (APB) icin DSM-IV-TR tam olg¢iitleri

A. Ciddi saldir1 eylemleri ya da mala zarar verme ile sonuglanan, birbirinden ayr1 birgok
saldirganlik diirtiilerine kars1 koyamama epizodunun olmasi.

B. Buepizodlar arasinda disa vurulan saldirganligin derecesi bunu ortaya ¢ikartan
psikososyal stres etkenlerine duyarsizdir.

C. Bu agresif epizodlar baska bir mental bozuklukla (6rn. Antisosyal kisilik bozuklugu,
Sinir kisilik bozuklugu, psikotik bir bozukluk, manik bir epizod, davranim bozuklugu ya da
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu) daha iyi agiklayamaz ve bir maddenin (kdtiiye
kullanilan bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun (kafa travmasi,

Alzheimer hastalig1) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

2.2.1.3. Klinik Ozellikler
Aralikli patlayici bozuklukta temel belirti agresyondur. Insan davranisi sosyal olarak
onay goOren agresif durumlar1 igerebildigi gibi (spor miisabakalari, siddet igerikli gorsel
yaynlar vb.) tahrik eidlmis agresyonuda (kavga-dogiis, savas vb.) icerir. APB’da s6z konusu
olan patolojik boyut agresyonun diirtiisel niteligidir.
Aralikl1 patlayict bozuklugun ti¢ temel klinik 6zelligi vardir;
1. Kendileri ya da baskalar1 icin zararlar1 oldugu bilinen agresif diirtiilere karsi
koyamama
2. Ofke patlamalar1 6ncesinde veya sirasinda tremor, ¢arpinti, gogiiste sikisma hissi
gibi huzursuzluk yasantilari
3. Atak sonras1 biiyiik 6l¢iide rahatlama ve huzur hissiduyma, yasama
APB tanis1 koymak i¢in agresif patlamalarla birlikte belirgin kontrol kaybinin oldugu
birka¢ patlayici atak Gykiisiiniin bulunmasi gerekmektedir. Tek bir atagin olmasi tani igin
yaterli degildir.
Patlayic1 atagin oncesinde artan bir gerginlik ve agresif duygularin oldugu bir donem
bulunabilir ve ¢ok kiiciik bir nedenle ya da herhangi bir kigkirtict neden olmaksizin bir anda
atak ortaya c¢ikabilir. Ataga siklikla iritabilite, 6tke, duygudurum yiikselmesi, enerji artig1 ve

yarisan distlinceler eslik edebilir. Daha sonra amnezi olmaksizin, hafif disosiyasyon ve
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depersonalizasyon duygular1 da tammlanmistir. Ofke patlamasi dncesinde ya da sirasinda
fiziksel belirtiler ( karincalanma, temor, carpinti, gogiiste sikisma hissi ve basta basing hissi
veya bas agris1) meydana gelebilir. Atak sonrasi, rahatlamay1 hizla vicdan azabi, yorgunluk ve
depresyon izler. Ataktan itibaren migren tipi bir bas agris1 siirebilir. Ofke patlamalar1 yaklagik
10-20 dakika siirer, kiimeler halinde sik¢a meydana gelebildigi gibi, bir sonraki atakla araya
haftalar veya aylar girebilir. Birgogu ciddi agresyonun zayif bir kontrolle ya da haykirma,
masaya vurma ya da duvart yumruklama gibi daha az tehlikeli davranisin yapilmasiyla
onlendigi esik alt1 durumlar yasarlar.3

Tipik olarak ge¢ ¢ocukluk ve erken 20’li yaslarda baslar. Ortalama baslangi¢ yas1 18,3
diir. Agir olgular kotii okul performansi, is problemleri ve firtinali kisilerarast iliskiler

gosterirler. Cesitli ekonomik ya da yasal problemler yaygindir.

2.2.1.4. Ayirict Tam

Hastalig1 ayirict tanisinda oncelikle agresyonun cok ¢esitli ruhsal bozukluklarin tani
Olciitleri arasinda yer aldigi unutulmamali ve bu bozukluklar dikkatle ele alinarak tanmi
stirecinde diglanmalidir.

Agresyonun tan1 Olgiitleri arasinda yer aldigi ruhsal bozukluklar;

1. Alkol, amfetamin, kokain, inhalan, fensiklidin, sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik
intoksikasyonu
Antisosyal kisilik bozuklugu
Borderline kisilik bozuklugu
Davranim bozuklugu
Demans (davranig bozukluklariyla giden)
Aralikl1 patlayic1 bozukluk
Kars1 gelme bozuklugu
Genel tibbi duruma bagh kisilik degisikligi

o ® N N kWD

Posttravmatik stres bozuklugu

APB ve kisilik bozuklugu ayirimi en fazla zorlanilan noktalardan biridir. Cilinkii APB,
antisosyal kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugunun bazi tani Olgiitleri
ortiismektedir. APB ve kisilik bozukluklarinin her ikiside ¢ocukluk ¢aginda baslar ve erigkin
yasamda siirer. Antisosyal kisilik bozuklugu ile aymrim yapilirken, antisosyal kisilik
bozuklugunun temel 6zelliklerinden olan bagkalarinin haklarina kars: siirekli bir duyarsizlik

ve onlarin haklarm1 siirekli ihlal eden davranmiglar icerisinde olup olmadig
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degerlendirilmelidir. APB olan hastalar sadece patlayic1 agresyon ataklar1 sirasinda diger
insanlarin haklarin1 umursamaz ve ihlal ederler. Antisosyallerde davranis oriintiisii siireklilik
gosterir.

Borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda da uygunsuz 6fke ve diirtiisel davranig
ataklar1 goriilebilir. Ancak bu hastalarin kendilik algisinda ve kisilerarasi iligkilerinde
tutarsizlik ve degiskenlik oriintiisii stirekli olarak bulunur. Kisilik bozukluklari ile ayirici tani
yapilirken agresif davraniglar aralikli patlayici bozukluk ile daha iyi agilanabiliyor ise ek tani
olarak antisosyal kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu tanisi konabilecegi
unutulmamalidir.

Paranoid ve katatonik sizofrenisi olan hastalar sanr1 ya da varsanilarina uygun olarak
Ofke patlamasi, diirtlisel agresif davranig gosterebilir. Bu hastalarin gercegi degerlendirme
yetisinde belirign bozulma vardir.

Agresif patlamalar deliryumda yaygindir ve altta yatan neden ¢oziildiigli zaman sona
erer. Agresif patlamalar nadiren epilepside, 6zellikle frontal ve temporal lob nobetlerinde
gortlir.

Madde intoksikasyonu ve kesilmesine bagli agresyon tanis1 madde kullanim ykiisii ve
uygun kan ve idrar ¢alismalari ile konur. Alkol halen entoksikasyona bagli agresif davranigin
en yaygin sebebidir. Uyusturucular arasinda fensiklidin (PCP) c¢ok siddetli saldirganlik

davranisina neden olur.

2.2.1.5. Tedavi

Farmakolojik ve psikoterapotik yontemlerin birlikte kullanilmasi en uygun yontemdir.
Ozellikle agresyonun denetim altina alinmasinda davranissal yonetim terapisi, sosyal beceri
egitimi, relaksasyon, 6tke yonetimine odakli bilissel davranigei terapiler ve grup terapilerinin
faydalar bildirilmistir.”

Bircok klinisyen ofke, siddet, saldirganlik ve benzeri diirtii kontrol bozukluklarinin
tedavisi i¢cin en uygun tedavi yaklasiminin psikoegitim ve biligsel davranis¢1 yaklasimlar
olduguna inanmaktadir.

Farmakolojik tedavilerde kontrollii ¢alismalar bulunmamaktadir. Duygudurum
diizenleyiciler (lityum, karbamazepin, valproik asit, lamotrijin), fenitoin, selektif serotonin
geri alim inhibitorleri (SSRI), beta reseptor blokdrleri, alfa—2 agonistleri ve antipsikotiklerin
yararlt oldugu goriilmektedir. Cesitli ¢aligmalarda SSRI’larin, diirtiisel agresif davranis
sergileyen kisiler fluoksetin tedavisine cevap vermistir.”® Trisiklik antidepresanlar ile yapilan

calismalarda afektif semptomlarda iyilesme olmasina karsin diirtiisel agresyonda etkili
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olmadiklar1, hatta diirtiisellik ve agresyonu kétiilestirdikleri (noradrenerjik etkilerinden oldugu

27

tahmin edilmektedir) gosterilmistir.”" Dolayisiyla bu hastalarda yeni kusak cift etkili

antidepresan kullanimina temkinli yaklagsmak gerekir.

2.2.2. Kleptomani

Kleptomani 19’uncu yiizyilin erken dénemlerinde anlamsiz baz1 seyleri ¢alma hastaligi
olarak tanimlanmistir. O donemde bile kleptomanik kisilerin c¢alma eylemini
gerceklestirmeden Once, belirgin olarak artan rahatsiz edici gerginlik duyduklart ve ¢alma
eyleminden sonra rahatladiklar1 ve bu kisilerin yagsam seklinin gercek hirsizlarin yasam
sekline benzemedigi, onlardan ayirt edilmesi gerektigi belirtilmistir. 20°nci ylizyilin baginda
da Kraepelin ve Bleuler kleptomaniyi patolojik ya da reaktif dirtiler arasinda
degerlendirmisler, kleptomaninin karsi konulamaz nitelikte oldugunu ve diger antisosyal
davraniglarla iligkili olmadigini belirtmiglerdir.

Kleptomanide gozlenen en belirgin davranis, parasal degeri az olan ve gercekten ihtiyag
duyulmayan esyalar1 tekrarlayan bicimde calmadir. Calma oncesinde gerginlikte artis vardir.
Eylem sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan rahatlama ve zevk alma duygulari, eylem
sonrasinda sugluluk, pismanlik ve kendinden nefret etmeyle birlesen yakalanma korkusuna
dontistir. Calma hastaligi, bircok hasta i¢in ahlaki davranis ve inanglariyla bagdasmayan son
derece rahatsiz edici bir hastaliktir. Kleptomani icin DSM-IV-TR tani 0lciitleri Tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 2: Kleptomani icin DSM-IV-TR tam ol¢iitleri

A. Kisisel kullanim ya da parasal degeri i¢in gereksinilmeyecek nesneleri ¢almaya yonelik
diirtiilere tekrar tekrar engel olamama

B. Hirsizlik girisiminde bulunmadan 6nce giderek artan bir gerginlik duyumunun olmasi

C. Hirsizlik girisimi sirasinda haz alma, doyum bulma ya da rahatlama saglama

D. Kizginligi gostermek veya intikam almak i¢in ¢alma girisiminde bulunmamaktadir ve bu
bir hezeyan ya da haliisinasyona yanit degildir.

E. Calma davranim bozuklugu, bir manik epizot veya antisosyal ksilik bozuklugu ile

aciklanamaz.
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2.2.2.1. Epidemiyoloji

Kleptomaninin siklig1 ve yayginligi tam olarak bilinmemekle birlikte, cok az goriilen bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Genelde bilinen kleptomani olgularmin ¢ogunlugunun,
mahkemelerde yargilanan magaza hirsizlart  olmasit nedeniyle bu tir olgularin
degerlendirilmesi ile elde edilecek veriler toplumdaki sikli§i yansitmaktan uzaktir.
Kleptomaninin magaza hirsizlar1 arasindaki olast oran1 %3,8 ile %24 arasinda degismektedir.
Bulimial1 hastalar tizerinde yapilan bir ¢aligmada ise bu hastalarin %24 iiniin kleptomani tam
oOlgiitlerini karsiladigini belirtmisler, bu degerlendirmeye dayanilarak yapilan bir hesaplamada
kleptomaninini toplumdaki yaygnligimin yaklasik % 0,6 oldugunu ileri stirmiislerdir.*®
Giliniimilizde ¢ogu uzman, utanan hastalarin tedavi arayisi sirasindaki ¢ekincelerinden ve yasal
korkulardan dolay1, kleptomaninin oldugundan c¢ok daha az oranda bildirildigine
inanmaktadirlar.® Kadmn erkek orami 3:1 dir. Bu oranm kadinlardan yana fazla olmasmimn
nedeni, kadnlarim daha ¢ok tedavi arayisma girdikleri gercegini yansitabilir.”’ Siirl bulgular,
kleptomaniklerin birinci derece akrabalarinda affektif hastaliklar ve obsesif kompulsif
6zelliklerin yiiksek oranda bulundugunu gostermektedir.'’

Kleptomanisi olan hastalarda yiiksek oranda yasam boyu major duygudurum bozuklulari

(genellikle depresyon) ve ¢esitli anksiyete bozukluklari estanilari gérﬁlebilir.zgjo

Depresyon
tanisi ile yatan 107 hastayla yapilan bir ¢calismada 4 hastanin (% 3,7) kleptomanisi oldugu
gosterilmistir. ' iliskili durumlar arasinda diger diirtii kontrol bozukluklar (6zellikle patolojik
kumar ve kompulsif aligveris yapma), yeme bozukluklar1 ve alkolizm basta olmak {izere

madde koétiiye kullanim bozukluklari1 bulunmaktadir.

2.2.2.2. Etyoloji

Kleptomani hastalarindan alinan bilgiler ve yapilan arastirmalar kleptomaninin ¢alma
diirtlilerine kars1 direng gostermeme nedeni ile ortaya ¢iktigin1 gostersede, kleptomaninin
nedenleri tam olarak agikliga kavusturulamamastir.

Analistler, kompulsif ¢almay1; haz alma ve cezalandirilma arasinda miikemmel bir denge
kurmus son derece iyi belirlenmis bir eylem olarak kavramsallastirmiglardir. Janet yineleyen
melankolik depresyonu olan bir olgunun degersiz esyalar1 kompulsif olarak c¢aldigi zaman
depresyonunun gectigini, tutuklandig1 veya ¢almalar kestigi zaman depresyonun yineledigini
bildirmistir. Calma eylemi ile risk almanin kleptomanik davranis i¢in onemli bir uyaran
oldugu, depresyondaki olgularda bu risk alma davranisinin antidepresan etki gosterdigi

vurgulanmaktadir.
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1980°’li yillardan bu yana norobiyoloji {izerine yapilan yorumlarda kleptomaninin
duygudurum bozukluklar1 ve obsesif kompulsif bozuklukla belirgin birlikteligi
vurgulanmustir. Ozellikle serotonerjik tedaviye yanitla desteklenen serotonerjik disfonksiyon
iizerinde durulmaktadir®**  Odiillendirme ve pekistirme davranislarimi  etkileyen
dopaminerjik sistemlerden de diirtii kontrol bozukluklarinda séz edilmektedir ve kleptemani
patogenezinde rol alabilir. Birden c¢ok gen ve cevresel etkilerle iliskili olan ve kisiye
bagimlilik yapan c¢ok sayida diirtiisel zorlantisal davranis acisindan risk altina koyan
varsayimsal bir "hipodopaminerjik durum" olan "6diil eksikligi sendromu" ileri siiriilen bir
diger mekanizmadir.** Odiil arayisimm dopamin salimmun tetikleyerek haz duygusu yarattig
da soOylenmektedir. Niikleus akkumbense dopamin salinimimin 6diil olasiligimin belirsiz
oldugu durumlarda fazla oldugu, bu sebeple risk alma durumlarinda davranis1 yonlendirme
merkezi oldugu disiiniilmektedir. Gelecekteki davranis daha dnceki ddiillendirici tecriibelerin
nukleus akkumbens iizerindeki néroplastik etkisiyle belirleniyor olabilir.*®> Davranise1 ve
biligsel bakis acisindan bakildiginda kompulsif ¢almanin tekrarlayici ve asir1 torensel yonleri

nedeniyle gii¢lii kendi kendini pekistirici 6zelligi vardir.

2.2.2.3. Klinik Ozellikler

Pek ¢ok kleptomani donemi kendiliginden ve ani olarak olusur, kiiclik bir kismi ise
onceden tasarlanmigtir. Bununla birlikte daha derin incelemeler hirsizligin engellenme, 6tke
ve birine ihtiyag duymaya yonelik zit duygularin eslik etmesi (6rnegin sevgili ya da bir
arkadasla yapilan kavga) gibi yakin bir zamanda olusan stresin ardindan da ortaya
cikabilecegini gostermistir. Kleptomani nobetleri ¢ogunlukla toplum i¢inde, magazalarda,
siipermarketlerde ve biiylik aligveris merkezlerinde ortaya ¢ikar. Calinan nesneler genellikle
degersiz, kolay alinabilecek nesnelerdir. Bazi hastalar ¢aldiklar1 seyleri biriktirir. Cok daha
sik olarak ¢alinan gey birine verilir, atilir veya bir hayir kurumuna bagislanir, gizlice alindigi
yere birakilir veya dogru olmayan bir aciklama ile iade edilir. Klasik olarak kleptomani geg
ergenlik ve 20’li yaslarin ortalarinda baslar, siklikla kompulsif aligveris yapma zemininde

ortaya ¢ikar."” Hastalik genelde kronik bir seyir gdsterir.
Cesitli caligmalarda kleptomanisi olan hastalarin haftada ortalama 3-4 calma diirtiisii
gosterdikleri ve haftada ortalama 2-3 nesne caldiklar1 bildirilmistir. Biiyiik bir kismi
yasamlarinin herhangi bir doneminde ¢alma davranisi gosterdikleri sirada yakalanmistir. Daha

kiigiik bir kism1 ise yakalamip hapse atilmislardir.
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Yasam boyu komorbid depresyon ve bipolar bozukluk sikliginin yiliksek olmasi

kleptomaninin duygudurum bozukluk yelpazesine dahil olmasi fikrini desteklemektedir.*

2.2.2.4. Ayiricr Tam

Ayirici tanida ilk akla gelen ve en sik karsilagilan durum gergek bir hirsizlik, adi diikkan
ya da magaza hirsizligi olmaktadir. Siradan bir hirsizlik ile kleptomanik ¢alma eyleminin
temel farki hirsizlik i¢in yapilan eylemin temel amacinin ¢alinan nesneyi kisisel amag veya
cikar icin kullanmadir.’

Akut mani, psikotik atak, sizofreni, madde ve alkol entoksikasyonundan ayirici tanisi
yapilmalidir. Antisosyal kisilik bozuklugunda hirsizlik, kisisel kazang igin kasten yapilir,
sucluluk ve pismanlik yoktur. Ebeveyn cantasindan veya cebinden bozuk para calma

dénemlerinin olmasi ¢ocukluk ¢caginda normaldir. Bunlarin ¢ogu gec;icidilr.19

2.2.2.5. Tedavi

Kleptomaninin tedavisinde SSRI kullanimi baslangigta olgu sunumlar ile literatiire
girmis ve olumlu tedavi yaniti bildirileri ile fluoksetin, paroksetin ve fluvoksamin gibi
SSRI'lar kleptomanide tek basina kullamlmustir.’® Kleptomanide SSRI kullanimu ile ilgili
bildiriler olumsuz tedavi yanitlarin1 da ortaya koymustur ve bu tedavi yaklasimi tartismali
hale gelmistir. Trisiklik antidepresanlar, SSRI’lar, duygudurum diizenleyicileri ve opioid
antagonistleri tedavide denenmistir.”’*° Ciddi duygudurum bozuklugu zemininde kleptomani
olusan hastalarda antidepresanlar (6zellikle fluoksetin, fluvoksemin) ve duygudurum
diizenleyiciler veya kombine tedaviler (6rnegin paroksetin ile lityum, flluvoksamin ile

valproat) 6zellikle yararli olabilir.® % #!

Umut vaat eden diger bir ila¢ naltreksondur. Basgka
bir Eksen I tanist olmayan kleptoman hastalarin ortalama dozu 50-200 mg/giin olarak
kullanilmis ve c¢alma diirtiisii, diisiincesi ve davranisinda onemli bir diisiis saglamlstlr.29
Naltrekson hirsizligin heyecanini azaltarak pozitif pekistirmeyi de engellemektedir.

Hastalarin biiylik cogunlugu yasal sorun yasayana dek psikolojik yardim almaktan
kacinirlar. Tedavisinde bilissel ve davraniggr stratejiler kullanilmaktadir. Davraniset
yontemlerden hayali duyarlilastirma, tiksindirici (aversive) kosullandirma, maruz birakma ve

yanit 6nlenmesi yontemleri kullanilabilir.”’®

24



2.2.3. Patolojik Kumar Oynama (PKO)

Kumar oynama davranisi basit diizeyde heyecan aramaya ya da sosyal ortamda yer
edinmeye yarayan bir aktivite diizeyinden kisinin her seyini kaybetmesine neden olan, yasam
kalitesinin diigmesine yol acan agir ruhsal bozukluk diizeyine kadar degisik siddette kendini
gosteren toplumsal bir sorun olarak kabul edilmektedir.®

Patolojik kumar oynama sosyal, meslek ve aile yasaminda &nemli kayiplara neden
olmasina karsin siirekli ve yenileyen uygunsuz kumar oynama davramisidir. Bugiinkii
tanimlama, etkilenen bireylerin kumarla sikint1 veren ugrasisini ve obsesyonunu, durumun
ilerlemesi ile olusan toleransi ve geri ¢ekilmeyi, davranislarin takibinde ve kumar eyleminin
denetimindeki zorlugun, kumarin disforik duygusal stresin yatistirilmasinda kullanilmasini,
kumarin is, sosyal ve aile yasami iizerindeki yikici etkisini vurgular. Patolojik kumar oynama
tanist konabilmesi i¢in baslica 6zellikler sunlardir:

1. Ilerleyici bir gidis gdstermesi

2. Agir kayiplara karsin kumar oynamayi kontrol edememe

3. Davranisin sonuglarima 6nem vermeme. '’

PKO i¢in DSM-IV-TR tami l¢iitleri Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Patolojik kumar oynama icin DSM-IV-TR tam élciitleri

A. Asagidakilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, siirekli ve
yineleyen uygunsuz kumar oynama davranisi:

1. Kumar oynama iizerine asir1 kafa yorar.

2. Istedigi heyecan1 duymak icin giderek artan miktarda parayla kumar oynama
gereksinimi duyar.

3. Bir¢ok kez basarisiz kumar oynamayi kontrol altina alma azaltma ya da birakma
cabasi1 olmustur.

4. Kumar oynamay1 azaltma ya da birakma girisiminde bulunurken huzursuz ya da
iritabldir.

5. Sorunlardan kagmak i¢in ya da disforik bir duygu durumdan kurtulmak igin
kumar oynar

6. Parayla kumar oynayip kaybetmesinin ardindan bir baska giin kaybettiklerini
yerine koymak i¢in ¢ogu kez geri gelir.

7. Ne denli kumar oynadigini gizlemek i¢in yalan soyler.

8. Kumar oynamak icin gereken parayr saglamak icin, sahtekarlik, dolandiricilik,
hirsizlik, zimmetine para gecirme gibi yasa dis1 eylemlerde bulunur.

9. Kumar oynama yiiziinden iligkilerini, egitimini, meslegini tehlikeye atar.

10. Kumar oynama nedeniyle i¢ine diistiigii parasal durumdan kurtulmak i¢in para
saglamak iizere bagkalarina giivenir.

B. Kumar oynama davranisi bir manik donem ile agiklanamaz.
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2.2.3.1. Epidemiyoloji

1996 yilinda yayimlanan ve ergenlik donemindeki gengler {lizerinde yapilan 9 ¢alismanin
metaanaliz sonuglarinin degerlendirildigi bir aragtirmada PKO yaygmhiginin %3,5-%8,5
arasinda degistigi bildirilmis, arastirma sonuglar1 arasindaki farklarin farkli degerlendirme
araglarinin ve yontemlerin kullanilmasindan kaynaklanabilecegi ileri siiriilmiistiir.*

Amerika toplumu {iizerinde yapilan yayginlik arastirmalarinda erigkinlerde yayginlik
orani %1-3 olarak belirlenmistir.*’ Amerikan Ulusal Estam1 Tekrar Calismasindan alman
verilere gore yasam boyu sorunlu kumar oynama (DSM-IV patolojik kumar oynama tani
oOlgiitlerinin en azindan A Olciitiinli karsilayanlar) yayginligi %2-3, patolojik kumar oynama
yaygmnligi %0,6 olarak bildirilmistir.**

Ulkemizde patolojik kumar oynamanin yaygimligina iliskin epidemiyolojik arastirmalar
son derece azdir. Sivas ili merkezinde bagka bir yerde siiflandirilmamig diirtii denetim
bozukluklarinin epidemiyolojisi hakkinda yapilan bir tez ¢calismasinda PKO yayginligi %0,84
olarak bulunmustur. Universite &grencileri arasinda PKO yaygmliginim arastirilmasina
yonelik olarak gerceklestirilmis bir baska tez ¢alismasinda ise {iniversite 6grencileri arasinda
son bir yilda kumar oynama siklig1 %45,8, yasam boyu en az bir kez kumar oynama siklig1
%>51,3, patolojik kumar oynama oran1 ise %1,3 olarak saptanmustir.®

Istatistikler heniiz derlenmemis olmasina karsin genel niifusun % 3-5inde sorunlu kumar
oynama oldugu ve yaklasik % 1’inin PKO tam Olgiitlerini karsiladigi gosterilmistir. Fakir
azinliklarda, ergenlerde, yasli emeklilerde ve kadinlarda kumar oynamada artis gézlenmistir.
Kadin erkek orani 1:3 diir.* Erkeklerde hemen her zaman ergenlik ¢aginda baslarken

4647 Patolojik kumarbazlarin ailelerinde artmis oranda

kadinlarda daha ge¢ yaslarda baslar.
madde kotiiye kullanimi (6zellikle alkolizm) ve depresif bozukluklar goézlenmistir.
Muhtemelen rekabet¢ilik ve materyalistlikle yoOnlendirilen, paraya ve iliskili sembollere

yogun hayranlk gdsteren bir aile dongiisii vardir."

2.2.3.2. Etyoloji
Beyinde aligkanlik davranigi gelismesinde rol oynadigr diisiiniilen dort devre patolojik
kumar oynama i¢in de incelenmistir:
1. Nukleus akkumbenste bulunan 6diil devresi,

2. Orbitofrontal kortekste bulunan motivasyon ve diirtii devresi,
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3. Amigdala ve hipokampusta bulunan bellek ve 6grenme devresi,

4. Dorsolateral prefrontal korteks ve anterior singulat girusta bulunan kontrol devresi.

Odiil devresi tiirlere gore hidrasyon, beslenme, seks ve orgazm gibi davranislarin
pekismesine olanak tanirken alkol, kokain, nikotin ve opiatlar gibi dig kaynakli maddelerle de
etkilenebilir. Bu maddelerin klasik olarak limbik beyin alanlarinda dopamin diizeylerini
artirdigr bilinmektedir. PKO’da bu 06diil sisteminin duyarhiliginda bir azalma oldugu
diistiniilmektedir.

Motivasyon ve diirtii devresi davramigin gelecekteki sonuglarini degerlendirme ve
kazang/kayip deneyimi ve beklentisi sirasindaki 6diil kavraminin iglenmesi i¢in gereken karar
verme siirecinde dnemlidir.

Bellek ve 6grenme devresi aliskanlik davraniglarindaki aserme kavrami i¢in dnemlidir
ve deneyimden saglanacak haz duygusu i¢in 6grenilmis tepkilerin olugmasini saglar.

Kontrol devresi ise beynin yliriitiicii-yonetsel islevini temsil eder ve bir davranisin kisa
donemde hemen alinacak sonucuna karst uzun donemde alinacak ama daha dengeli ve
uyumsal olan sonucu arasinda sec¢imi saglayan karar verme siirecinin tamamlanmasini
saglar.*®

Fenomenolojik olarak PKO ve madde kullanim bozukluklar1 arasinda benzerlik bulunur.
Ciinkii DSM-IV deki madde kullanim bozukluklariyla ilgili tolerans, bagimlilik, ¢ekilme gibi
temel dlgiitler patolojik kumar oynama icin de gecerlidir.*>*>' PKO’da arzulanan heyecan
duymak i¢in gereken bahis miktar1 veya siklig1 arttiginda tolerans gelismis demektir. Kisi
kumar oynayamadigi zaman huzursuzluk, iritabilite, depresyon ve somatik belirtilerle
karakterize bir yoksunluk ortaya ¢ikar. Kumar ve diger madde bagimliliklarinin komorbiditesi
yliksektir ve bu da patolojik kumar ve madde bagimliligi arasindaki yakin iliskiye isaret
eder.”® Alkol ve diger madde bagimlihig patolojik kumar hastalarmm % 30-50 sinde
bulunur.”’

Norotransmitter ~ sisteminde  serotonerjik, = dopaminerjik,  noradrenerjik  bir

disregulasyondan s6z edilmektedir.”

2.2.3.3. Klinik Ozellikler
Kumar oynama davranisi diizenli ve donemsel olarak karsimiza ¢ikabilirken patolojik
kumar oynama siiregen olma egilimindedir. Custer ve Milt, PKO’min klinik siirecini
tanimlamak i¢in {i¢ evreli bir model ileri siirmiis, ardindan Rosenthal dordiincii bir evre daha

eklemistir.*’
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Bunlar:

1- Kazanma dénemi: Ozellikle erkek kumarbazlarda goriiliir. Biiyiik bir kazang
omnipotans fantezilerine arttirir ve olay1 ¢ok biiyiitiirler. Kumar1 sorunlarindan kacis yolu
goriirler. Boylece kumar davranisinin siirmesi i¢in eylem ya da kagis arama gibi iki 6nemli
motivasyon ortaya ¢ikar.

2- Kaybetme donemi: Kisi siirekli olarak kotii sansa sahiptir hem de kaybetmeye
dayanamaz hale gelir. Kaybettiklerini almak icin kumar oynama miktar1 ve sikligini arttirir.
Bu donemde aile, is ve kisilerarasi iligkilerde sorunlar ortaya ¢ikar.

3- Dengesizlik donemi: Kumarbaz yasadisi alisilmadik davraniglara baslar. Kumar
oynamaya devam edebilmek icin cilginca yollar arar. Yeme ve uyku bozukluklari, 6zkiyim
diisiinceleri (bazen girisimleri) igeren depresif bulgular ortaya ¢ikar.

4- Umitsizlik donemi: Kayiplarin diizeltilemeyecegi kabul edilir. Kumar yine de devam
eder ancak bundaki esas motivasyon afektif uyariima ve heyecana yeniden ulasmadr.®

Cok az kumarbaz kazanma doneminde yardim arayisina girer. Genelde iliskiler bozulma
noktasindayken ve yasal sorunlar ciktiginda tedaviye basvururlar. Major depresyon,
duygudurum bozukluklar1 (bipolar spektrum bozuklugu), dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, alkol-madde bagimliligi ve koétiiye kullanimi gibi psikiyatrik bozukluklarla
birlikte olabilir. Patolojik kumarbazlar arasinda intihar oram1 % 17-24 arasinda

degismektedir.”

2.2.3.4. Ayirici1 Tani

Sosyal kumar oynama ve profesyonel kumar oynamadan ayrilmalidir. Bir manik epizot
sirasinda yargilama yetisinin bozulmasi ile asir1 kumar oynama davranisi ortaya c¢ikabilir.
Manik epizot disinda uygunsuz kumar oynama davranist varsa patolojik kumar tanisi
konabilir. Patolojik kumar oynayan bireylerde de kumar oynama sirasinda manik epizoda
benzer davraniglar sergileyebilecegi unutulmamalidir. Kumar oynamayla ilgili sorunlar

antisosyal kisilik bozuklugunda da ¢ikabilir. Olgiitler karsiliyorsa iki tan1 birden konabilir.

2.2.3.4. Tedavi
Farmakolojik tedaviyle ilgili yaymlanms az sayida kotrollii ¢aligma vardir. Oncelikle
eslik eden major depresif bozukluk, madde koétiye kullanimi gibi durumlar dikkate

almmalidir. Calismalarda siklikla SSRI’lar kullanilmistir. Ozellikle Fluvoksamin ile yapilan

calismalarda etkinlik bildirilmistir.”**®> Kullanilan SSRI dozu OKB deki gibi yiiksek
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tutulmalidir. Patolojik kumar oynamanin psikopatolojik ozellikleri karmasiktir: diirtiisel
ozellikler (uyarilma), kompulsif 06zellikler (anksiyeteyi azaltici), bagimlilik 6zellikleri
(yoksunluk belirtileri) ve gereksinim, haz arayis1 ve bireyin kendi yeteneklerini dogru olarak
degerlendirmesindeki azalma gibi bipolar bozuklukla iliskili 6zellikler. Bu klinik 6zellikler
PKO’nin tedavisinde duygudurum diizenleyiciler ve opiat antagonistlerinin etkinligini
arastirma konusu edilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.’* >

Kisisel yardim gruplari olarak "Adsiz kumarbazlar" vardir. Bu gruplara katilan
bireylerde diger tedavi modaliteleri birlestirildiginde daha etkili olmaktadir. Tedavi
programlarinda hastanin inkarinin kirtlmasi, sorunlariyla yiizlestirilmesi, utancin azaltilmasi,
duygular iizerinde calisma, sorun giderme ve ¢dzme egitimi, sosyal beceri egitimi, temel

bagimlilik kavramlarinin dgretilmesi, aile terapisi ve rehberlik hizmetleri yer almaktadir. *

2.2.4. Piromani

Piromani birden fazla durumda kasith ve amaca yonelik diirtiisel bicimde yangin
c¢ikarma davranist olarak tanimlanmistir. Piromani diinya literatiirinde ve ilkemiz
literatiirtinde siklikla kundaklama ya da yangin ¢ikarma davranisi ile iliskilendirilmistir.
Yangin ¢ikarma kisinin bu isi yaparken kastinin olup olmamasinin dikkate alinmadigi
kapsamli, genel bir kavramdir.”® Kasith olarak yani bilerek isteyerek yangm g¢ikaranlar
kundaklama davranisi sergilemis olurlar. Kundaklama ve yangin ¢ikarma davraniginin aksine
piromanisi olan kigiler bu eylemden herhangi bir maddi kazang saglamazlar ve eylem
oncesinde bilingli olarak farkinda olduklar1 bir nedenleri yoktur.3 Cikarilan yangin su¢ amagli,
kar veya sabotaj amagli degildir. Parasal kazang veya sosyopolitik ideoloji (terdrizm,
protesto), ofke, intikam i¢in yapilmamistir. Haliisinasyona ikincil yangin ¢ikarma, piromani
degildir. Piromanide diger bir klinik 6zellik de yanan nesnelerin ¢ekiciligidir. Piromanikler
yangin1 seyretmeyi severler. Etraflarinda ¢ikan yangini seyrederler, yanlis yangin alarmi
vermeyi severler. Yanginin can ve mal acisindan sonuglarini umursamayabilirler veya zararla
sonuglanmasindan zevk alabilirler. Kendine veya baskasina zararl bir is yapmak i¢in duyulan
diirtii, 6zentiye karsi koymada zafiyet; olay oncesinde giderek artan heyecan veya gerilim
hissi; olayr gerceklestirirken veya hemen sonrasinda mutluluk, haz veya gevseme hissi

vardir."” Piromani i¢in DSM-IV-TR tami 6lgiitleri Tablo 4’de gdsterilmistir.
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Tablo 4: Piromani icin DSM-IV-TR tam o6lgiitleri

A. Birden ¢ok durumda kasith ve amacli yangin ¢ikarma

B. Eylem oncesi gerilim veya affektif uyarilma

C. Yangina ve yanginla ilgili durumlara kars1 ilgi, merak, yangina kars1 zevk duyma

D. Yangin cikarirken veya tanik olurken veya sonuglarina ortak olurken haz, mutluluk
ve rahatlama hissi

E. Yangin ¢ikarma parasal kazang, sosyopolitik ideoloji ifadesi, su¢ ortbasi, 6tke veya
intikam ifadesi, birinin hayat sartlarini iyilestirme, deliizyon veya haliisinasyona ikincil
olarak veya yargilama kusuru ( mental retardasyon, demans, madde intoksikasyonu) sonucu
yapilmamustir.

F. Yangin ¢ikarma davranig bozuklugu, manik dénem veya antisosyal kisilik bozuklugu

ile daha iyi agiklanamaz

2.2.4.1. Epidemiyoloji

Calismalar piromaninin seyrek goriildiigiinii gostermektedir, ¢esitli kundake¢r veya
yangin ¢ikaran populasyonu icermektedir. Piromani daha ¢ok erkeklerde, ozellikle zayif
sosyal basaris1 ve Ogrenme gii¢liigli olanlarda goriiliir. Cogu c¢alismada atesin sihrine
erkeklerin daha gok kapildigi agiga ¢ikmustir.”” Cocukluk ve ergenlerde yangin ¢ikarma siktir.
Cocukluk caginda ger¢ek piromani nadirdir. Erken yaslarda yandin ¢ikarma genellikle
davranis bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite ile iligkilidir. Lewis ve Yarnell (1951)
calismasinda, yangin ¢ikaranlarin % 39’unda piromani tanist alir. % 22’si sinir zeka, % 13’1

. N . 4- 57
siir-geri zeka arasinda idi.

2.2.4.2. Etyoloji
Biyolojik olarak calismalar; reaktif hipoglisemi, diisiik 3-metoksi hidroksi fenilglikol
(MHPG) konsantrasyonu ve serebrosipinal sivi 5-HIAA konsantrasyonu ile iligkili
olabilecegini gosterdiler.”®’ Alkolik ve yangmn cikaran erkek hastalarda, agir paternal
alkolizm 6ykiisti alinmistir.
Yangimin sembolik degeri insanin atese olan normal ilgisiyle aciklanir. Bu ilgi 2-3
yaslarinda baslar. Cocuklar arasinda atese olan normal ilgi ile piromanideki asir1 ilginin

ayrim her zaman net degildir.*” Kibritle oynamak piromaninin bir semptomu degildir. Geller
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ve Bertsch’e gore piromani riski olan ¢ocuklar kontrol grubuna gore daha ¢ok ates yakma ile
ugrasir veya ates yakmaktan korkar, yanlis yangin alarmi verirler.

Yakin zamanda bildirilmis bir olgu sunumunda piromni tanisi konan bir olgunun tek
foton emisyon bilgisayarli tomografisinde sol inferior frontal perfiizyon defekti oldugu

saptanmlstlr.61

2.2.4.3. Klinik Ozellikler

Piromanide tipik bir atak yangin ¢ikarma diisiincesine bagl olarak artan gerginlikle
baglar. Gerginlik kimi hastalarda erotik nitelik tasiyabilir. Bu tabloya huzursuzluk, basagrisi,
carpintilar ve kulak ¢inlamasi eslik edebilir. Yangin ¢ikarma oncesi dissosiyatif duygular
yasanabilir. Hastalarin biiyiik kismu bu eylemi alkoliin etkisindeyken ya da sarhosken
yaparlar. Piromani genellikle orta ya da ge¢ ergenlikte baslar, fakat daha erken donemde de
baslayabilir. Eriskinlik doneminde olursa yangin ¢ikarma kasith olarak zarar verme egilimi
tagir. 21 olguluk bir c¢alismada piromaninin ortalama baslama yasinin 18 oldugu

bildirilmistir.**

2.2.4.4. Ayiric1 Tam
Cocukluk cagindaki atese ilgiden, kundakegiliktan, antisosyal kisilik bozuklugundan,

sizofreni ve manik ataktan ve beyin disfonksiyonundan ayrilmalidir.

2.2.4.5. Tedavi
Piromaninin tedavisi hakkinda ¢ok az yayin vardir. Yadsima, i¢gorii eksikligi ve alkol
kétiiye kullanimi sikligi nedeniyle tedavisi giigtiir.®’
Grant, piromani tanist koydugu 18 yasindaki bir hastanin bilissel davranisgi terapi ve

birlikte ugulanan topiramat tedavisine yanit verdigini bildirmistir.

2.2.5. Trikotillomani
Trikotillomani, kisinin kendi sagini fark edilir derecede sa¢ kaybina yol acacak sekilde
tekrar tekrar yolmasi olarak tanimlanabilir. Sa¢ yolmadan hemen once artan bir gerginlik
hissetme ve eylem gergeklestigi sirada haz, doyum ya da rahatlama belirgindir. Rahatlama
hissini genellikle iiziintii ve su¢luluk duygular izler.” Trikotillomani yasam kalitesini olumsuz
etkileyen ve onceden sanildiginim aksine ¢ok daha yaygin goriilen bir bozukluktur."

Trikotillomani i¢in DSM-IV-TR tani dlgiitleri Tablo 5’da gosterilmistir.
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Tablo 5: Trikotillomani icin DSM-IV-TR tan olgiitleri

A.Goze carpar sekilde sa¢ kaybi ile sonuglanacak derecede kisinin kendi sacini tekrarlayici
yolmast

B. Sa¢ yolma 6ncesinde ya da bu davranisa karsi koyma girisiminde bulundugu sirada giderek
artan bir gerginlik durumunun olmasi

C. Sag yolarken haz alma, doyum bulma ya da rahatlama saglama

D. Bu bozukluk baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve genel tibbi duruma bagh
degildir.

E. bu bozukluk, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

2.2.5.1. Epidemiyoloji

Daha o6nceleri nadir goriilen bir bozukluk olduguna inanilmasina karsin, son dénemlerde
arastirma verileri sanildigindan daha sik oldugunu diistindiirmektedir. Kadinlarda erkeklere
gore daha sik goriliir. Kadin/erkek oraninin 4/1 oldugu bildirilmistir. Trikotillomani
genellikle 20 yasindan dnce baslar, daha sonraki yillarda nadir olarak baglar ve en ¢ok 11-15
yas arasinda goriiliir.” Yayginligi % 1-3,5 olarak bildirilmistir.** Eriskinlerde genellikle
trikotillomani ile birlikte psikiyatrik estani cok yaygin goriilmektedir. Christenson ve
arkadaslarinin yaptigi (1991) bir calismada trikotillomanisi olan erigskin 6rnekleminde % 82
oraninda Eksen I bozuklugu saptanmistir. En sik affektif bozukluklar, anksiyete bozukluklari,
bagimlilik bozukluklar: birliktelik gosterir. Siklikla goriilen kisilik bozuklugu ise histriyonik,

borderline ve obsesif-kompulsif kisilik bozuklugudur.®> %

2.2.5.2. Etyoloji
Trikotillomaninin kesin nedeni bilinmemekle birlikte etyolojisinde birden ¢ok etkenin
rol oynadigi digiiniilmektedir. Olgularin 1/4' {inden fazlasinda bozuklugun baslangicinda
stresliolaylar vardir. Anne-gocuk iliskisindeki sorunlar, yalniz kalma korkusu, son zamanlarda
6nemli bir kaybin yasanmasi bozuklugu olusturan énemli nedenler arasindadir.®” Ailesel
arastirmalar birinci derece yakinlarda OKB ve diger asir1 aligkanliklarin artmig oranlarda

oldugunu gostermistir.®® ® Bu bilgi trikotillomaniyi de kapsayan asir1 bakim davranislari
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spektrumunun genetik temeli ile uyumludur. Beyin goriintiileme ¢aligmalarinda sol putamen,

sol inferior frontal girus ve sag cuneal kortekste hiperaktivite gézlenmistir.”""!

2.2.5.3. Klinik ozellikler

Hastalik ergenlik ya da geng eriskinlikte baglar. Kroniklesen ve zaman zaman iyilesen
tipleri vardir. Sagh deri en ¢ok tily yolunan alandir. Bunu kas ve kirpikler izler.”” Olgularin
yaklasik yaris1 sa¢ yolmayr iceren bir ritliiel tanimlar. Toplumsal aktivitelerden, cinsel
yakinlasmalardan, atletik faaliyetlerden sikinti duyma veya kaginma olabilir.”” Sa¢ yeme
(trikofaji) nadir goriilen bir durumdur ancak varsa mide ve barsakta trikobezoar olusumu da
ciddi komplikasyonudur.

Sa¢ yolmanin kompulsiyona benzer sekilde tekrarlayici, kontrol dis1 dogasi ve SSRI lara
yanit vermesi gibi benzerlikleri nedeniyle trikotillomani bir¢cok arastirmaci tarafindan
OKB’ye benzetilmigtir. Trikotillomani obsesif kompulsif spektrum bozukluklar1 iginde
siniflandirilmast  OKB  hastalarinda  goriilen  yiiksek  trikotillomani  oramiyla da

desteklenmistir.”*"

2.2.5.4. Ayirici tam

Trikotillomanide tekrarlayici davranig ozelliklerinin goriilmesi, hastaligin OKB ile
karistirilmasina neden olabilir. Her iki hastaligin fenomenolojisi Ortlisebilir. Ama OKB’den
farkli olarak trilotillomanik hastalar obsesif diislinceye sahip degildirler ve kompulsif
davraniglar da sadece sa¢ yolma ile sinirlidir. Alopesinin diger nedenleri ayrintili anamnez,
baki ve inceleme gerektirir. Yapay bozuklugu olan hastalar tibbi yardim almak igin
kendilerine zarar verirler, trikotillomanili hastalar ise hasta taklidi yapmaz ve iyilesmekten
mutluluk duyarlar. Stereotipik hareket bozuklugu olan hastalar stereotipik ve ritmik

hareketlere sahiptirler, ancak genellikle davraniglarindan rahatsizlik duymazlar.

2.2.5.5. Tedavi
Tedavi genellikle psikiyatrist ve dermatologlarin ortak katilimi ile olur. Farmakoterapide
genellikle SSRI lar calistlmistir. Bu calismalar trikotillomaninin OKB belirtilerine
benzetilmesinden yola ¢ikmustir.”! Klomipraminin etkinligini gdsteren ¢alismalar vardir.* Tlag
tedavisi OKB deki kadar yiiz giildiiriicti degildir. Naltreksonun iyi sonuglar verdigi ¢alismalar

vardir.”
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Psikoterapi i¢in de randomize kontrollii ¢aligmalar vardir. Biligsel davranisgr terapi
(BDT) ve plesebonun karsilastirildigi calismalarda BDT nin etkin oldugu bulunmustur.’
Davranissal yaklagimlar; farkindalik egitimi, kendini gozlem, gizli duyarhlastirma, aliskanlik
bozmadir.”” Tiim bu tedavilere ragmen uzun dénemde sadece belirtilerde kismi bir azalma

olmaktadir. Bu tedaviler kombine kullanildiklarinda sonuglar daha iyidir.

2.2.6. Baska tiirlii adlandirilmayan diirtii kontrol bozuklugu

Bu kategori, herhangi 6zgiil bir diirtii kontrolii bozuklugu i¢in tami dlgiitlerini
karsilamayan diirtii kontrolii bozukluklar1 gosteren grubu icerir. Bu heterojen grup; baska
yerde siiflandirilmayan kompulsif cinsel davranig, kompusif tirnak ve tirnak eti yeme
(onikotillomani), deri yolma, hafifce kendini yaralama, self mutilasyonun diger formlar1 ve
kompusif aligveris yapmayi igerir. Video oyunlarina bagimlilik ve internet bagimliligini da bu
kategoriye alanlar vardir. Kompulsif satin alma artik énemli bir ruh sagligi sorunu olarak
kabul edilmektedir. Hafifce kendini yaralamada da bir artis goriilmektedir. Gelecekte
hazirlanacak DSM’de bunlardan biri veya birkaginin baska yerde siniflandirilmayan diirtii

kontrol bozukluklar1 baslig1 altinda yer almasi olasidir."

2.2.6.1. Kompulsif Satin Alma (KSA)

Satin alma ve aligveris ile ilgili asir1 ugrasi veya uygunsuz satin alma veya aligveris
diirtlileri veya davraniglart vardir. Aligverisle ugrasip durma diirtiileri ve davranislart strese
neden olur, zaman tiiketir, sosyal, mesleki ve finansal sorunlara neden olur. Aligveris
davramsi hipomani veya mani dénemleri sirasinda ortaya ¢ikmaz.”® Kompulsif satin alma
ayrica "obsesif kompulsif spektrum bozukluklar" ve "afektif spektrum bozukluklar1"
icerisinde de ge¢mektedir. Tan1 koymada giigliikler vardir. Alis verigin kiiltiirel kosullar
icerisinde olustugunun, kadin ve erkegin tipik alig veris davranislar1 arasinda farkliliklarin
oldugunun bilinmesi gerekir. Normal aligveris davranisi baz1 zamanlarda, 6zel tatillerde veya
dogum giinlerinde kompulsif nitelige biiriinebilir.

Genel toplumda ki yaygmlhiginin % 1,8-8,1 arasinda degistigi tahmin edilmektedir ve %
80-90°1 kadindir.”®"*¥*8! Gec ergenlik doneminde baglar, 20°1i yaslarin sonu ve 30’lu yaslarin
baslarinda aci8a ¢ikana kadar sinsi gelisir. Kompulsif satin alicilar, degisen bir prodromal bir
donem boyunca gerginlikte ve heyecanda artis hissederler, asir1 satin alma siiresince doyum
ve gevseme yasarlar, bu donemi depresif bir sonme izler. Satin alinan nesneler siklikla kisisel

bakimla ilgilidir (giysi, parfiim, makyaj malzemesi, ayakkabi). Erkek hastalar elektronik ve
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otomobil arag geregleri ve el aletleri tercih ederler. Gittikge bireyin daha fazla zamani ve
parast tiikkenir.

Psikiyatrik estan1 goriilme oram yiiksektir. Ozellikle major depresyon, duygudurum
bozukluklari, anksiyete (6zellikle OKB), madde kullanimi, yeme (6zellikle bulimia) ve kisilik

bozukluklart sikga goriiliir.*"*

Diger diirti kontrol bozukluklarindan kleptomaniyle
birlikteligi yiiksektir.

Tedavide komorbidite dikkate alinmalhidir. SSRI lar (6zellikle fluoksetin ve
fluvoksamin), duygudurum diizenleyiciler ve naltrekson kullanilmistir. Ozellikle SSRI lar ile

788384 Bireysel ve grup psikoterapileri faydalidir. Anormal aligveris

iyi sonuglar alimmustir.
davranisina neden olan faktorlere ve harcamayi kontrol etmek icin stratejilere odaklanan

bilissel davranis¢i grup tedavisinin faydali oldugu bildirilmistir.*

2.2.6.2. Deri Yolma
Onceleri "nérotik ekskoriasyon" olarak tamimlanmustir. Ciltteki rahatsiz edici kurutlart
atmak i¢in yapilan diirtiisel bir davranistir. Olay 6ncesinde gerilim, deri koparma sirasinda bir
rahatlama vardir. Yapilan ¢aligmalarda kisiler stres ve sikintili olduklari zamanlarda rahatlama
saglamak i¢in deri kopardiklarimi ifade etmislerdir. Alman Ogrencilerinde yapilan bir
calismada ogrencilerin % 90’inda deri koparma semptomunun oldugu, % 4,6’sinda
tekrarlayici bir sekilde deri koparmanin oldugu gosterilmis.™
Bir¢ok tanimda deri koparma oncesinde bir gerginlik artisi ve koparma sonrasinda
rahatlama vardir. Birka¢ dakikada birkac¢ saate kadar uzayabilir. Giin i¢inde sik sik veya bir
ritliel olarak ortaya cikabilir. Gorece 1limli ve siddetli formlar1 vardir. Kisinin fiziksel, sosyal
ya da mesleki islevselligini etkiler. Deri yolma DSM-IV’de bagka tiirlii adlandirilamayan
DKB kategorisine alinmistir. Deri yolmanin kendi basina bir bozukluk mu yoksa bagka
bozukluklarin bir belirtisi mi olduguna yonelik fikir birligine varilamamistir. Yayginligi tam
olarak bilinmemekle birlikte dermatolojiye basvuranlarda % 2 oraninda oldugu tahmin
edilmektedir.®” Kadinlarda daha fazladir, 6zellikle menstriiel 6nemlerde artis gosterebilir.® *
Spesifik bir pik yaptig1 yas yoktur. Erken 20°li ve 3045 yaslar aras1 artis gostermektedir.
Genelde yiiz, iist sirt bolgesi ve ekstremiteler deri koparma sik goriiliir.** ®
Derideki bir uyaran (sivilce, bocek 1sirigi, infeksiyon) veya bir duygusal (stres,
gerginlik, 6fke) olay1 tetikleyebilir. Birka¢ dakikadan saatlere kadar siirebilir. Ciltte genelde

kiiciik hasarlar veya goriilebilir bozukluklara neden olabilir. Televizyon seyretme, telefonda

konusma, kitap okuma gibi 06zgiil uyaranlar ile ortaya c¢ikabilir.  Trikotillomani ile
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fenomenolojik olarak benzer ancak DSM de tanisal kategoriye alinmamistir. Kompulsif ve
impulsif 6zelliginden dolay1r bir¢ok arastirmact "kompulsif-impulsif spektrum bozuklugu"
olarak incelenmesini Onermektedir. Diger psikiyatrik hastaliklardan obsesif kompulsif
bozukluk basta olmak {izere diger anksiyete bozukluklari, depresyon, beden dismorfik

bozuklugu ve trikotillomani ile yiiksek birliktelik gosterir, ¥ ¥-°1-9%%

2.2.6.3. Kompulsif Cinsel Davranis

Cinsel kompulsiyonlarin dogasit ve tanimi iizerine genel bir fikir birligi olmamakla
birlikte bunlar temelde karst konulmayan cinsel diislinceler, istekler ve davraniglardir. Cinsel
kompulsiyonlar; parafililer ve parafili ile iligkili bozukluklar olarak kategorize edilebilir.
Cinsel kompulsiyonlarla ilgili anketlerin doldurulmasindaki giicliikler nedeniyle bu konuda
epidemiyolojik calisma yapmak ¢ok zordur. Bu konuda elde edilen veriler kiigiik klinik
ornekler ya da adli olgulardir.

Cinsel kompulsiyonlar, obsesif- kompulsif spektrumda degerlendirilebilirler.”* ** Cinsel
diisiinceler, fanteziler ve istekler obsesif diisiinceler olarak, cinsel davranislar da kompulsif
cinsel davraniglar olarak degerlendirilir. Fakat OKB ritlielleri haz veren eylemler degildir,
siklikla nétral ve irrite edici davraniglardir ve anksiyeteyi azaltmak icin yapilir. Bu nedenle
cinsel kompulsiyonlar, bagimlilik ve patolojik kumar gibi diirtiisel bozukluklara daha
yakindir.

Parafililer: DSM-IV’e goére yogun, tekrarlayan, cinsel olarak uyaran, insan olmayan
objeleri, cocuklari, riza gostermeyen diger kisileri veya aci c¢eken asagilanan kisi ve
partnerleri igeren fanteziler, istek ve davranislar ile karakterizedir.” Tanimi yapilan parafililer:
teshircilik, fetisizm, frotterizm, pedofili, cinsel mazohizm, cinsel sadizm, travestik fetisizm ve
rontgenciliktir.

Birgok parafilik davranis su¢ sayilmaktadir. Genellikle ge¢ adolesan dénemde baslar.
Sadomazohistler disinda nadiren kadilarda goriiliir. Parafilili erkeklerde eslik eden en sik
Eksen I bozukluklar; depresyon (% 69), distimik bozukluk (% 39), madde bagimlilig1 (% 42),
DEHB (% 42), anksiyete bozukluklar1 (% 39) ve diirtlisel bozukluklar (% 31) sik eslik
eder.”*”

Parafili ile Iliskili bozukluklar:

Parafili ile ilgili bozukluklar normal kabul edilen cinsel diisiince, istek ve davraniglarin
stres olusturacak ve disfonksiyona neden olacak kadar sik olmasi ile karakterizedir. **°"%

Impulsif ve kompulsif olabilir. Genel populasyonda parafili ile ilgili bozukluk prevalansi %6
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olarak tahmin edilmektedir.”” Erkeklerde daha siktir. Tammlanan parafili ile ilgili
bozukluklar: kompulsif masturbasyon, telefonda seks bagimliligi, pornografi bagimliligi, asiri
sapiklik, ciddi cinsel istek uyumsuzlugu, cinsel igerikli chat yapma bagimliligidir.

Cinsel kompulsiyonlarda orbitofrontal korteks ile ilgili lezyonlar patogenezde yer alir.
Frontal lob lezyonlarindan sonra maladaptif cinsel davramslar ortaya ¢ikabilir.'® Multipl
sklerozun frontal lezyonlarina bagli bildirilen hiperseksiiel olgular bildirilmistir.'”" Parkinson
hastalarinda L-dopa tedavisi sonrasinda uygunsuz cinsel davranis olgularinda strial
disfonksiyon suc¢lanmaktadir. Tikler, koprolali, kopropraksi goriilen Tourette sendromu
hastalarinda da aynmi bolgeler rol almaktadir. Tourette sendromunda teshircilik sikligt

artmisgtir.

2.2.6.4. Kompulsif Egzersiz Yapma

Kompulsif egzersiz yapma ya da egzersiz bagimlilig1 tanimi iizerinde genel bir fikir
birligi olmamakla birlikte egzersizle ilgili zihnin asir1 mesguliyeti olarak tanimlanabilir. Bazi
yazarlar sagliksiz egzersizi, en az 20 hafta boyunca haftanin 5 giinii, bir hafta boyunca 15 saat
ve tizerinde egzersiz yapmak olarak tanimlarlar.'® Egzersizle ilgili asir1 zihinsel ugraslara ek
olarak bagimlilik tablosunda goriilen egzersiz yapilmadigi zaman irritabilite, uykusuzluk,
duygudurum diizensizlikleri gibi ¢ekilme belirtilerinin olmasi s6z konusudur. Zihinsel
ugraglar kiginin fiziksel, sosyal, mesleki ve diger 6nemli alanlarinda bozulmalara neden olur.
Davranigsal bagimlilik gosteren patolojik kumar ve madde bagimlilig: gibi diger patolojilere
benzerlikler gosterir.'” Birincil egzersiz bagimliligi ve yeme bozuklugu ile sik birliktelik
gosteren sekonder egzersiz bagimliligr olarak ayrilabilir. Birincil egzersiz bagimlilig1 nadirdir.
Sekonder tipi daha siktir ve yeme bozukluklari ile birliktelik gdsterir. Birincil egzersiz
bagimhiligimin bash basina bir patoloji olup olmadigi tartigmalidir. Egzersizi birakmay1
takiben olumsuz duygulanim belirtilerinin goriilmesi ile birlikte egzersiz yapildigi donemdeki
patolojiler agik degildir. Bu nedenle morbiditesi ve ek patolojilere yonelik arastirmalar
yapilmasi gerekmektedir. Fazla yapilan egzersiz yeme bozuklugunda da vardir ve rapor

edilmis egzersiz bagimhilarinda yeme bozuklugu sik rastlanir.'®

2.3. Yashlarda Diirtiisellik ve Iliskili Bozukluklar

Bireylerdeki diirtiisellik diizeyi kiiltiirel ortam, cinsiyet ve yasa gore degisiklikler
gosterebilir. Genel olarak diirtiisellik yasam boyu nispeten stabil giden bir 6zellik oldugu

ancak zaman igerisinde azalma goOsterebilecegi bildirilmistir. Cocuklar ve gengler

37



eriskinlerden daha diirtiiseldir. Yaslandik¢a diirtiisellik azalir ve segimler yaparken daha
diigiinceli davraniriz.'™ Kisilik 6zelliklerimiz ve buna bagl ortaya ¢ikan diirtiisel davraniglar
yasla ¢ok fazla degiskenlik gostermez. Yasam donemlerinde farkli faktorler kisilerin daha
diirtiisel ve daha rahatsiz edici olmasina neden olabilir. Bunlarin bir kismu bireyi yasam boyu
etkilerken bir kismi gecici durumlardir. Ornegin; yashilik 6ncesi dénemde kafa travmast,
ruhsal bozukluklar, alkol/madde koétiiye kullanimi, konjenital bozukluklar ve agr diirtiiselligi
etkileyen kronik, degistirilmesi gii¢ olan faktorlerdir. Ote yandan inme ve diger santral sinir
sistemi hastaliklari, Alzheimer ve diger demanslar, kronik tibbi hastaliklar ve agr1 yaglilik
donemindeki kronik faktorlerdir. Akut tibbi bozukluklar, ilag yan etkileri ve deliryum ise
yasam boyu diirtiiselligi etkileyen geri déniisiimlii nedenler arasinda sayilabilir.'®®

Belirtileri arasinda diirtiisellik olan ruhsal ve ndérolojik hastaliklarin biiylik bir kismi
(DEHB, kisilik bozukluklari, bipolar bozukluk ve madde bagimlilari) yaslilik 6ncesi donemde
baglar ve bu klinik tablolar yaghilikta da devam eder. Kisilik ve madde kullanim
bozukluklarindaki belirtiler yas ilerledikg¢e hafifler ve bir¢ok vakada bu bozukluklart olan
olgularin 60 yas ve iizeri donemde daha erken donemlere gore diirtiisellikleri azalmustir.

Ilerleyen yillarda baslayan rahatsiz edici diirtiisel davramslarin biiyiik bir kismi
Alzheimer hastalig1 gibi demanslar, inme, sistemik hastalik ve travmaya bagli beyin
hasarlanmasi ya da enfeksiydz ya da sistemik bozukluklarin tedavisinden kaynaklana gegici
beyin disfonksiyonuna bagli deliryum gibi tibbi bozukluklarla iliskilidir. Demans hastalarinin
biiyilik bir kism1 yasam boyunca kendileri i¢in tipik olan kisilik 6zelliklerinden farkli rahatsiz
edici davranislar sergilemeye egilimlidirler. Demans riski yaslandik¢a artar. Buna paralel
olarak fiziksel ve sozel agresyon, cinsel agidan uygun olamayan davranislar gibi diirtiisel ve
rahatsiz edici davramis riski artar. Agresyon bunlar arasinda en sik goriilen diirtlisel
davranistir. Alzheimer hastalarinin %18-65 arasindaki bir kismu fiziksel olarak agreyon
sergileyebilirler. Demansa bagli agresyon ilaglarla basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir.
Bu hastalarda tedaviye baslamadan Once agresyona neden olabilecek agri, aglik ya da iiste
binen bir deliryum tablosu gibi agresyona neden olabilecek diger faktorler ayrintili bir sekilde
degerlendirilmeli ve ele alinmalidir. Altta yatan bir hastalik olmadig: siirece artmis diirtiisellik
saglikli yasli hastalar i¢in normal bir belirti degildir. Diirtiisellik genel olarak normal
yaslanmayla beraber azalir. Yaslh bir hasta artmig diirtiisellikle bagvurdugu zaman bu belirti,

alttaki nedenin arastirilmasini gerektirir.'*
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2.4. Yashlarda Diirtii Kontrol Bozukluklar

Yaglilarda ruhsal bozukluklarin sikligin1 arastirmaya yonelik olarak ¢ok sayida
calismalar yliriitilmiistiir. Bu ¢alismalarda 65 yas tlizeri yashh hastalarda DSM-IV’e gore
psikiyatrik bozukluk sikliginin ortalama %35 oldugu bildirilmistir. Avustralya’da 1792 65 yas
ve lizeri hastayla yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada son 12 aylik periyoda DSM-IV’e gore

17 Ote yandan Ispanya’da 293 65 yas

en az bir ruhsal bozuklugu olan hasta oran1 %4,5’tir.
lizeri hastada yapilan bir ¢calismada olgularin %46,1’ini yasaminin bir déneminde psikiyatrik
bir belirti sergiledigi gosterilmistir.'® Yapilan calismalarin cogunda DKB kapsanmamis ya da
APB disinda diger DKB’lar1 ¢ok dikkate alinmamis ya da degerlendirilmemistir. Bu nedenle
bu konudaki veriler son derece sinirl sayidadir.

DKB cogunlukla ergenlik doneminde ve geng eriskinlik doneminde baslar. Tedavi
edilmediginde bu bozukluklar kronik bir hal alir ve yashilik donemine kadar devam edebilir.
Bundan dolayidir ki yashilik doneminde bu bozukluklarin yaygmliginin, genglik
donemindekinden ¢ok farkli olmamasini bekleyebiliriz. Yaslilikta bireyler daha az diirtiisel
olmakla beraber DKB’larinin yashlikta tamamen azaldigi ya da ortadan kalktligina dair
elimizde yeterli veri bulunmamaktadir. Grant kleptomani, PKO ve KSA bozuklugunun
sikliginin yaghlikta ¢cok degismedigini ancak KCD’1n daha az siklikta gézlendigini bildirmis,
fakat buna kesin bir aciklama getirememistir.'” Kimi yazarlar DKB gelistiren yashlari 2
grupta dgerlendirmislerdir. Bunlardan ilki uzun yillardir bu hastalig1 olanlar, digerleri yaslilik
doneminde DKB problemi gelistirenlerdir. Bu hastalik tablolar1 genel de birbirine benzerdir.
Aradaki farklilik uzun yillardir bu bozukluga sahip olanlarin daha az siddette diirtiisellik
gosterdigi ve bu davramisi daha ¢ok bir aligkanlik niteliginde sergileme egiliminde
olmalaridir. Sonradan DKB gelistirenler ise gen¢ hastalar gibi yogun siddette diirtiisellik
hissederler. Grant bu iki gruptaki farkliligin frontal lob ve beynin bazal bdlgesinin
aktivitelerindeki denge ile iliskili olabilecegini ileri siirmiistiir. Eger frontal lob aktiviteleri
bazal bolge aktivitelerinden daha hizli kotiilesirse diirtiisel davranis yasamin ilerleyen
donemlerinde ortaya cikabilir. Hastalardaki diger tibbi bozukluklar da bu siireci etkiler.
Ornegin diyabet ve santral sinir sistemi vaskiiler hastaliklarinda frontal lobun subkortikal
alanlar1 baskilama yetisi hafifler ve diirtiisel davranisa neden olabilir. Diirtiisel davranista
oldugu gibi eger bir yash hasta, bir DKB gelistirirse bunun altta yatan tibbi bir duruma bagh
olup olmadig1 arastirilmalidir. Demans, elektrolit bozukluklari, cesitli beyin tiimorleri
yaslilikta ortaya ¢ikan DKB’na neden olabiliriler. DKB olan yasli hastalar hastaligin

baslangi¢ yasi ne olursa olsun bu bozukluga sahip gen¢ hastalara benzer klinik belirti ve
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bulgular sergilerler. Bir¢ok ruhsal bozuklukta erken baslangi¢c bozuklugun gidisatinin daha
kotli olmasina, hastalarin yasam kalitesinin azalmasina ve daha kotii prognoza neden olur.
Ancak bu durum DKB icin gegerli degildir. ilerleyen yaslarda bu bozukluga sahip olan yash
hastalarda goriilen etkilenme diizeyi genglerle hemen hemen ayni oranlardadir. Bununla
birlikte yasl hastalarin ¢ogu daha Once hi¢ yasamadiklar1 bu belirtilerle bas etmekte ciddi
sikint1 yasayabilirir ve bu tablo onlara ¢cok agir gelebilir. Yine bu hastalar gen¢ hastalara
oranla davraniglarina bagli olarak daha fazla sugluluk ve utang duygusu yasayabilirler.
Tedaviye yanit agisindan yaglh hastalar geng¢ hastalar gibi tedaviye benzer diizeyde olumlu
yanit veririler. Hatta birgok yasl hasta geng hastalardan daha diisiik dozlarda ilagla diizelme
kaydedebilirler. Yasli hastalarin BDT ye yanitlar1 da geng hastalarla benzer orandadir.

Yasl hastalarda DKB varligi ile ilgili ¢caligmalar nispeten azdir. PKO digindaki diger
DKB ile ilgili bulgular daha ¢ok olgu sunumlarindan ya da farkli amaglarla yapilmis
calismalardan elde edilen ikincil verilerden kaynaklanmaktadir.

Bu boliimde yaglhilarda DKB ile ilgili yapilmis olan az sayidaki veriler aktarilmaya
calisilmustir.

Patolojik Kumar Oynama: Yaslilarda PKO ile ilgili ¢aligmalar az sayidadir. Her ne
kadar PKO erigkin yas grubunda karsilasilan bir sorunsa da bu ABD ve Kanada gibi kumarin
yasal oldugu toplumlarda daha sik olarak goriilmektedir. Amerika’da 1975 yilinda 65 yas
iizeri yaslilardan yasam boyu kumar oynadigini bildiren olgu sayis1 %35 iken, 1998’de bu
oran %80’lere ¢ikmustir.''® 1999 yilinda Amerika’da yapilan NORC caligmasinda 65 yas {istii
bireylerin %0,4’linlin yagam boyu, %0,2’sinin de son bir yil i¢erisinde PKO tani 6lg¢iitlerini
karsiladiklar1 saptanmustir.'"’ Aymi grup icerisindeki yashlarin %0,7’sinde ise problemli
kumar oynama davranig1 vardir. Mc-Neilly ve Burke sik sik kumar oynama alanlarina giden
315 yashnin %]11’inin olasi patolojik kumar oynama anlamina gelen South Oaks kumar
oynama Glgeginden 5 ya da daha fazla puan aldigmi bildirmistir.''> Petry ise yash patolojik
kumarbazlarin daha ¢ok oyun makinalarini tercih ettiklerini, daha ¢ok isle ilgili problemler
yasadiklarini, sosyal, yasal ve madde bagimlilig1 ile ilgili sorunlarinin ise eriskin patolojik
kumarbazlara gére daha az oldugunu bildirmistir.'"® Kausch yash kumarbazlarin daha geng
yastakiler gibi yasam boyu ciddi intihar diisiincesi Oykiisiin bulundugu psikiyatrik es tanm
oraninin yiiksek oldugunu ve en sik goriilen es tanmin depresyon oldugunu bildirmistir.
Kanada Manitoba’da 60 yas tizeri 1000 hastayla telefonla yapilan bir ¢alismada yanit veren
yasl hastalarin %3’linden azinda kumarin bir sorun olusturdugu saptanmistir. Katilimecilarin
%1,6’sinin problemli kumar oynamay1 sergiledikleri, %1,2’sinin ise son bir yillik dénemde

olas1 patolojik kumar oynama 6lgiitlerini karsiladig1 bildirilmistir.'"*
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Aralikh Patlayict Bozukluk: Yasli hastalarda APB ile ilgili caligmalar diger
DKB’larinda oldugu gibi bulunmamaktadir. Ancak APB sikligim1 klinik ve toplum
orneklemlerinde arastiran gesitli calismalarda bozuklugun yash hastalardaki sikligina iliskin
veriler bildirilmistir. Coccaro ve ark.larinin 253 hasta {lizerinde yaptiklar bir calismada APB
tanist almig hastalarin agresif davraniglarinin ortalama 18 yasinda basladigi, cinsiyete gore
farklilik gostermedigi ve olgularin %75’inde agresif davranisin yasam boyu devam ettigi
saptanmugtir.''> Agresif davranisi ilk on yildan baslayarak yasamin tim on yillarinda (dekat)
olustugu 3. dekatta tepe noktasina ulastigi, 5. dekattan itibaren diizenli olarak azaldig1 ve 8.
dekattan sonra agresyonun hemen hemen hi¢ goriilmedigi belirlenmistir. APB olgularinin
yasamin her bir on yilinda sergiledikleri agresif davranis sikiliklar1 sdyledir: Ilk on yil, %18,8;
ikinci on yil, %56,3; iiglincii on yil, %87,5; dordiincii on yil, %75; besinci on yil, %43,8;
altinci on yil, %18,8; yedinci on y1l, %6,3 ve sekizinci on yil, %0.

Ayni ¢aligma grubunca Rhode Island Hastanesi ayaktan psikiyatri klinigine bagvuran
1300 hasta lizerine yapilan bir arastirmada olgularin %6,3’linlin yasam boyu, %3,1’inin su
anda APB tam Ol¢iitlerini karsiladig1 saptanmustir. Bu grup igerisinde 55 yas ve iizerinde olan
127 olgunun 6’sinda (%4,7), yasam boyu 4’iinde (%3,1) DSM-IV’e gére APB saptanmuigtir.
Yasam boyu prevalans agisindan yas gruplari degiskenine gore bir fark saptanmamstir.''® Bu
ikincil veriler disinda yaglilarda APB’u direk olarak arastiran bir ¢alismaya rastlayamadik.

APB’un olasi bir bileseni olan 6tke ve yaglhlik arasindaki iliskide ¢ok bilinmemektedir.
Baz1 arastiricilar  yaghi hastalarin gen¢ hastalara gore daha az o6fkeli oldugunu

gozlemislerdir.'™

Bu konuda yapilmis bir ¢alismada yash hastalarin sergiledikleri 6fke
miktariin en onemli belirleyicilerinin ig ve aile statiisii, sosyal ve kisisel ortamlar ve
duygusal yasantilar1 oldugunu bildirmistir. Schieman evli ya da esi 6lmiis yaslilarin bosanmis
ya da ayrilmis yaslhilardan, emekli ya da isi olan yashlarin isi olmayan yaslilardan daha az
ofkeli oldugunu bulmustur. Ayni c¢aligmada yasanilan evde daha az bireyin bulunmasi,
ekonomik sorunlarin azligi, kisiler arasi ¢atismalarin az olmasi yaslilarda daha az ofke ile
iliskili bulunmugtur.'"”

Ofke kontrolii kisinin erken dénemde o6fke yasantilamasina, ailesinin verdigi izinle
iliskili bulunmustur. Ofkesini kontrol edebilen yaslilarin ebeveynlerinin bu kisilerin ¢ocukluk
donemindeki ofkelerini genellikle tolere ettikleri, ¢ocukluk 6fkesine kabul edilemez, yok
edilmesi gereken bir davranis seklinde yaklasmadiklar1 belirlenmistir. Bu nedenle bu

insanlarin yaglar ilerledikge 6tkelerini oyun ya da yarisma seklinde daha saglikli eylemlere

doniistiirebildikleri gézlenmistir.
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Kleptomani: Kleptomaninin baslangi¢ yasiyla tedavi arasinda uzunca bir siire, yaklasik
10-15 y1l gectigi ve hastaligin daha ¢ok kadinlarda 2. ya da 3. dekatta olustugu
bildirilmektedir.""® Aradaki bu uzun siire kleptomani hastaligmm tanmmasini ve tanindig
zaman tedavi edilmesinin ne kadar gii¢ oldugunu gostermektedir. Bundan dolayidir ki bircok
arastirmaci kleptomaninin erigkin yagam dongiisiinde ara ara ortaya ¢ikan yenileyici davranig
oriintiisii  seklinde kendini gosterdigine inanmaktadir. Yaslilarda kleptomani ile ilgili
calismalar oldukc¢a azdir, bundan dolay1 yaslilarda kleptomani prevalansi bilinmektedir.

Kleptomaniyi agiklamaya yonelik etyolojik modellerin bir kisminin yaglilar iginde
gecerli olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin anlamli olmayan magaza hirsizhig1 yapan
hastalarin %80’inde rastlanan depresyon ve sosyal izolasyon saptamasi depresyonun
kleptomani etyolojisinde onemli bir rol oynadigimi diislindiirmiistiir. Bazi arastirmacilar
kleptomani eyleminin antidepresan bir etkiye sahip oldugunu ve ¢alma davranisinin kisini
yasadig1 gerginligi gegici de olsa gidermesine yardimecir oldugu yani bir stimiilan etki
gosterdigini ileri siirmiistiir.”® Yaglilardaki kleptomaninin psikodinamik agiklamasinda, bu
bireylerin gercek ya da beklenen bir kayba karsi sembolik telafi etme c¢abasi olarak
yorumlanmistir. Bu bireylerin yasayabilecekleri olas1 kayiplar {ilkelerini, islerini, evlerini,
sevdiklerini kaybetmeleri, 6liimciil bir hastaliktan dolay1 yasamlarim1 kaybetme korkulari ya
da daha onceki kayiplarin1 yeniden hatirlamalart olabilir. Mandell yaslilarda olusan davranis,
kisilik ve duygudurum degisikliklerini agiklama i¢in bir biyolojik varsayim ileri siirmiistiir.
Yaslanmayla beraber viicutta biyolojik amin diizeyleri ve onlarin sentezlenme hiz1 azalir. Bu
da beyinde inen (dessending) ve tersine (reciprocal) yolaklarin baskilanmasinda ilerleyici
azalmaya neden olur. Bu azalmanin daha once latent kalmis ya da bakilanmis noéral disa
vurumlarin ortaya ¢ikma esiklerini azalttigini ileri siirmistiir.""® Moak ve ark. dikkatin
bozuldugu ya da asir1 ¢cevresel uyaran olan donemlerde yaslanmis sinir sisteminin, ¢alma gibi
birey i¢in ¢ok tipik olmayan davranislarin ortaya ¢ikma esigini diisiirdigli ortaya ¢ikmasina
neden oldugunu bildirmistir.

Piromani: Piromani olduk¢a nadir goriilen bir DKB’dur. Bu konuda yaglilarda yapilmis
yayginlik c¢aligmasi bulunmamaktadir. Genel popiilasyonda yapilan ¢alismalarda kullanilan
tan1 Olclitiine bagli olarak piromani sikligmin %0 ile %60 arasinda degisebilecegi ileri
siiriilmiistiir. Ulkemizde yapilan iki farkli calismada genel popiilasyondaki oran %0, klinikte
yatan psikiyatri hastalar1 arasindaki calismada yasam boyu %1 oraninda saptanmustir. '2°**

Piromaninin gidisi ile ilgili kesin bir veri yoktur ancak genel olarak sonlaniminin ¢ok iyi
olmadig1 diistiniilmektedir. Kimi hastalarda tekrarlayan hapis cezalarina ve yasal kisitlamalara

karsin hastalik kroniklesir ve yasamlar1 boyunca siirekli olarak yangin ¢ikarirlar. Digerleri
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yangin ¢ikarma davraniglarini gizli tutarak tutuklanmay1 engelleyecek bi¢cimde sinirlayarak bu
ise devam ederler. Kimilerinde ise yillar gectikce hastalik kendiliginden yavas yavas
kaybolur. Ancak kendiliginden diizelme sikliginin olduk¢a az oldugu kabul edilmektedir.
Piromaninin hastalik siireci madde kullanim bozukluklar1 ve duygudurum bozukluklar1 gibi
birlikte bulunan psikiyatrik hastaliklardan belirgin bigimde etkilenir. Ileri yaslarda ve
yaslilikta hastaligin nasil bir tabloya doniistiigii konusunda yeterli veri bulunmamaktadir.
Diger DKB’da oldugu gibi yasl hastalarda aniden ortaya ¢ikan yangin ¢ikarma davranisinin
piromaniden ¢ok genel bir tibbi duruma (demans, deliryum, madde entoksikasyonu) bagl
olma olasilig1 daha yiiksektir.

Trikotillomani: Trikotillomani ile ilgili genglerde ve eriskinlerde ¢ok sayida calisma
yapilmis olmasina kars1 yaslilarda yapilmis ¢aligmaya rastlanmadi. Genelde trikotillomani
cocukluk c¢aginda, 13 yaslarinda bagslar. Kadinlarda daha sik goriilen erigkin yastaki
trikotillomani dalgali bir seyir gosterir. Uzunlamasina yapilan calismalarda trikotillimani

belirtilerinin siire¢ igerisinde ¢ok biiyiik bir degisiklik gostermedigi saptanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Calismaya Aralik 2009 - Aralik 2010 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine ayaktan basvuran yaslar1 60 ve {izerinde olan 90 hasta alindi.
14 hastanin 6’s1 testleri eksik doldurdugu i¢in, 4’1 ¢calismaya katilmak istemedigi i¢in, 2 hasta
akut mani ve psikotik semptomlari oldugu i¢in, 2 hastada demans belirtileri oldugu i¢in
(SMMT’de 24 puan ve altinda alanlar) ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya alinan 76 hastanin
35’1 kadin, 41’1 erkek hastaydi. Hastalara calisma hakkinda bilgi verilerek yazili onaylari
alindi.

(Calismaya alinan gruba demans tanisi alanlar, bilissel yetilerinde belirgin bozuklugu
olanlar, mental retardasyonu olanlar, Parkinson hastaligi, dejeneratif hastaliklar, multipl
skleroz gibi norolojik hastaligi olanlar alinmadi. Akut donemde psikoz ve mani dislandi.

Calismaya katilan hastalara ilk goriismede Sosyodemografik Veri Formu, DSM-IV
Eksen I bozukluklari igin Yapilandirilmis Klinik gériisme Olgegi (SCID-I), diirtii kontrol
bozukluklarmi saptamak igin Minnesota Diirtii Kontrol Bozuklugu Gériisme Olgegi’nin
(MIDI) diizenlenmis sekli, Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90), Barratt Diirtiisellik
Olgegi—11 (BIS—11) kullanildi. Ayrica tiim hastalara bilissel yetilerin degerlendirilmesi ve
demans tanisinin diglanmasi i¢in Standardize Mini Mental Test (SMMT) uygulandi.

Diirtii Kontrol Bozukluklarindan, Aralikli Patlayict Bozukluk, Kleptomani, Patolojik
Kumar Oynama, Piromani, Trikotillomani ve Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Diirtii Kontrol
bozukluklar1 tanilar1 DSM-IV 6lclitlerine gore konmustur. Baska tiirlii adlandirilamayan
Diirtii Kontrol Bozukluklarindan olan Kompulsif Alisveris yapma, McElroy ve arkadaslarinin
Slgiitlerine gore konmustur.” Deri Yolma, Kompulsif Cinsel davranis ve Egzersiz Bagimhilig
icin heniiz belirlenmis net Olgiitler yoktur. Bu nedenle tanilari daha dnceden yayinlanmis

makaleler temel alinarak konmustur.
3.2. Veri toplama Araclan
3.2.1. Sosyodemografik veri formu
Calismada tarafimizdan hazirlanan iki boliimden olusan veri formu kullanildi. ilk

boliim sosyodemografik veri toplama formuydu. Bu form kullanilarak hastalarin yas, cinsiyet,
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egitim, sosyokiiltiirel dilizeyleri, fiziksel hastalik, calisma durumu, yasam bigimi gibi
sosyodemografik veriler hastalarin verdigi bilgilerden elde edilmistir. Tkinci boliim klinik veri
toplama formu idi. Hastaligin alt tipi, siiresi, baslangi¢ yasi, hastaneye yatis, diizelmenin sekli,
alkol madde kullanimi, 6zge¢mis, soygecmis, varsa 6zkiyim girisimleri bu form kullanilarak
sorgulanmistir. ikinci boliim hastanin verdigi bilgiler dogrultusunda klinisyen tarafindan

doldurulmustur.

3.2.2. Kullamlan Olcekler

3.2.2.1. DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olcegi
(SCID-I)

Eksen-I psikiyatrik bozukluk tanilarin1 arastirmak amaciyla goriismeci tarafindan
uygulanan yapilandirilmis klinik goriisme ¢izelgesidir. Alt1 modiilden olusmaktadir. Toplam
38 tane birinci eksen bozuklugunun tani Slgiitleri ile ve 10 tane birinci eksen bozuklugunu
tan1 Olgiitleri olmadan arastirmaktadir. Iki modiil duygudurum epizotlar1 ve duygudurum
bozukluklari, iki modiil psikotik semptomlar ve psikotik bozukluklar i¢in ayrilirken madde
kullanim bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 ve diger bozukluklar birer modiilde yer
almaktadir. Bilgi kaynaklar1 hasta, hastanin ailesi ve yakinlari, klinik ortamdaki gézlemler ve
tibbi kaynaklardir. Uygulama ortalama 30-60 dakika siirmektedir. First ve ark. tarafindan
1997 yilinda gelistirilmistir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast DSM-IV Eksen-I
bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis klinik gériisme adi ile Ozkiirkciigil ve ark. tarafindan

yaptlmustir, 2!

3.2.2.2. Minnesota Diirtii Kontrol Bozukluklar1 Gériisme Olcegi (MIDI)
"Minnesota Impulsive Disorders Interview" (MIDI) nin Tiirk¢e versiyonunu, yasam
boyu diirtii kontrol bozukluklarmin varligini degerlendirmek icin kullamlir. Olgek 36
maddeden olusan yar1 yapilandirilmis goriisme formudur. Ayrilmis modiillerde DSM-IV
Olciitlerine gore Diirtli Kontrol Bozukluklarini (APB, PKO, Kleptomani, Trikotillomani,
Piromani, Kompulsif Satinalma, deri koparma, kompulsif seksiiel davranis, kompulsif

egzersiz ) aragtirir.
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3.2.2.3. Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)

SCL-90-R Derogatis ve arkadaslar tarafindan gelistirilen, 5 dereceli likert tipi
yanitlanan, 90 maddeden olusan, psikiyatrik belirtilerle kendini gosteren, zorlanma diizeyini
Ol¢en kendini degerlendirme tiirii bir belirti tarama 6l¢egidir. Her maddeye verilen yanitlara 0
ile 4 arasinda puan verilir.'*

Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik caligmas1 Dag tarafindan yapilmistir. Test tekrar test
giivenilirligi r =9, Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayist 0,97, alt dlgeklerin test tekrar test
giivenilirligi 0,65- 0,87 arasindadir. BDO ile 0,78 korelasyon gosterdigi bulunmustur. Genel
semptom indeksi (GSI) ile Minnesota ¢ok yonlii kisilik envanteri (MMPI) alt Slgekleri
arasinda korelasyonlarin 0,1-0,77 arasinda degistigi belirlenmistir.'?

Somatizasyon, obsesif-kompulsif oOzellikler, kisiler arasi1 iliskilerde duyarlilik,
depresyon, anksiyete, 6fke ve diigmanlik (hostilite), fobik anksiyete, paranoid diisiince,
psikotizm ve ek skala olmak iizere o ayri1 belirti boyutunda degerlendirme yapmak iizere
yapilandirilmistir.

Genel semptom indeksi (GSI) ise, genel olarak iyilik diizeyini ve islevselligini gosterir.
Tiim alt 6lgeklerin toplamlarinin 90’a bdliinmesiyle elde edilir.

a) Somatizasyon alt 6l¢egi (S): Kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistem, solunum
sistemi yakinmalar1 ile basagrisi, yaygin kas ve viicut agrilar1 gibi bedensel yakinmalari
degerlendiren alt 6lgektir. 12 sorudan olusur. Ortalama puan/soru sayisi < 1 ise, somatizasyon
alt 6l¢egi normal sinirlar i¢indedir.

b) Anksiyete alt 6l¢egi (A): Bu dlcek huzursuzluk, gerginlik, somatik sikayetler, yaygin
anksiyete bozuklugu, panik ataklar1 ve disosiyasyon yasantilarini da igerir. Alinan puan / soru
sayis1 < 1 ise normal sinirlar i¢inde oldugunu gosterir. Bu alt 6l¢ek 10 sorudan olusur.

c) Obsesif kompulsif ozellikler alt 6lcegi (OK): Bu dlgek, 1srarli, ego-distonik,
istenmeyen diisiince, diirtli ya da eylemi igerir. OK alt 6lgegi 10 sorudan olusur. Grup
ortalamasimin 10’a bdliimiiyle ¢ikan sayr 1’in altindaysa, normal smirlar i¢inde oldugu
sOylenir.

d) Depresyon alt 6l¢egi (D): Klinik depresyon 6zelliklerini icerir. Disforik duygulanim,
ilgi istek kaybi, motivasyon yoklugu, gii¢siizliik hissi, enerji kaybi, timitsizlik ve depresyonun
diger bilissel ve somatik belirtileri goriiliir. Oliim ve 6zkiyim diisiinceleri eslik edebilir.
Depresyon alt 6lgegi 13 sorudan olusur. Ortalama puan / soru sayist < 1 ise normal sinirlar
icindedir.

e) Kisiler aras1 duyarlilik (KD): Kisiler arast duyarlilik puani yiiksek olan kisiler; kisisel

yetersizlik duygulari hisseden, diger insanlarin yaninda kendini asagi goren, insanlarla
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iligkilerinde rahatsiz olan, insanlarla iletisim sirasinda olumsuz beklentileri olan kisilerdir. Bu
alt 6lgcegin degerlendirilmesinde dikkate alinan soru sayis1 9’dur. Alinan puan / soru sayis1 < 1
olursa normal sinirlar i¢inde oldugu sdylenebilir.

f) Hostilite (H): Diismanhk disiinceleri, duygular1 ve eylemlerini, hos olmayan
duygulardan bir seyler kirip dokmeye kadar kontrol edilemeyen 6fke patlamalarini igerir. 6
sorudan olusur. Ortalama puan/ soru sayist < 1 olmasi hostilite alt 6lgeginin normal sinirlar
icinde oldugunu gosterir.

g) Psikotizm (P): isitme ve gérme varsanilari, diislince yayilmasi, diisiincelerin disaridan
kontrol edilmesi diisiinceleri gibi pozitif belirtiler ile sizoid yasam tarzini igerir. 10 sorudan
olusur.

h) Fobik anksiyete (FA): Yolculuk, evden disar1 ¢ikma, acik alan korkusu, kalabaliktan
korku gibi korkulart igerir. 7 sorudan olusur.

1) Paranoid diisiinceler (PD): Kuskular, sanrilar ve biiytlikliikk diislinceleri paranoid
diisiincelerin en 6nemli belirtileridir. 6 sorudan olusur.

j) Ek skala: Yeme, i¢gme, uyku gibi sorular1 degerlendiren alt Olgektir.

Degerlendirilmesinde 7 soru dikkate alinir.

3.2.2.4. Barratt impulsivite Olcegi—11 (BiS—11)

Diirtiiselligi degerlendirmede kullamlan hastanin doldurdugu bir 6lgektir.'** Otuz
maddeden olusur ve kendi icinde U¢ altdlgegi vardir; dikkat (dikkatsizlik ve biligsel
diizensizlik), motor (motor diirtiisellik, sabirsizlik) ve plan yapmama (kontroliinii
saglayamama, biligsel karigikliga tahammiilsiizliik). BIS—11 degerlendirilirken 4 farkl: alt skor
elde edilir; toplam puan, plan yapmama, dikkat ve motor diirtiisellik. Toplam BIS—11 skoru
ne kadar yiiksekse hastanin diirtiisellik diizeyi o kadar ytiksektir. BIS-11’1in Tiirk¢e gecerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 Giileg ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada, madde yiikii
diisik maddelerin ¢ikarilmasi asamasindan Once ceviri isleminin devaminin ve Tiirk
orneklemine 6zgii ifadelerin kullanilmasinin uygun olacagi belirtilerek daha ¢ok caligmaya
ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Bu nedenle bu ¢alismamizda 6lgegin degerlendirilmesi i¢in

Patton ve arkadaslarimin 6nerdigi puan anahtarlari kullanilmistir.'*
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3.2.2.5.Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Standardize Mini Mental Test (SMMT) ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan
yaymlanmigtir. Test, standart noropsikiyatrik muayene yOntemleri icerisinde biligsel
performansi kantitatif bicimde degerlendirebilmek amaciyla kullanilan testlerin ¢ok fazla soru
icermeleri ve uygulamada 30 dakikadan daha fazla zaman almalarindan dolay1 yaslilarin,
ozellikle de deliryumda olan ve/veya demansh yaslilarin muayenesinde uygulamasi kisa siiren
bir biligsel degerlendirme araci olarak iiretilmistir. SMMT kisa bir siire sonra hem klinik
uygulamada hem de arastirmacilar arasinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Test,
klinik sendromlarin ayrilmasi agisindan sinirli bir 6zgiilliige sahip olmakla birlikte, global
olarak biligsel diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanigh ve standardize bir
metottur. Bugiin i¢in de, klinik pratikte, biligsel bozukluklarin saptanmasi, demansiyel
sendromlarin seyri ve tedaviye alinan yanitlarin izlenmesinde; aragtirma sahasinda da toplum
icerisinde veya bir kurumda yasaminmi siirdiiren yaslhlarla ilgili yapilan epidemiyolojik
calismalarda basvurulan popiiler bir test olma 06zelligini siirdiirmektedir. Yonelim, kayit
hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan tesleri alt bagliklar1 altinda toplanmuistir.

Ulkemizde hafif ve orta diizeyde demans i¢in kesme puam 23/24 olarak hesaplanmustir.'*®

3.3. Istatistiksel Islemler
Tiim istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 15,0 paket programi yardimiyla
yapildi. Kategorik degiskenlerin, sikliklarin ve oranlarin karsilastirilmasinda Ki-kare, gerekli
yerlerde Fisher kesin ki-kare testi kullanilmistir. Iki grubun siirekli degiskenlerin
ortalamalarinin karsilagtirllmasinda t-testi kullanilmistir. Ayrica 6lgeklerin korelasyonlarina

bakilmgtir.

48



4.BULGULAR

1- Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan 60 yas ve istii, 76 yash hastanin (35 kadin, 41 erkek) 17’sinde (%
22,4) yasam boyu en az bir Diirti Kontrol Bozuklugu (DKB) ek tanist bulundugu
belirlenmistir. Bagka tiirlii adlandirilamayan (BTA) DKB (kompulsif aligveris yapma, deri
yolma, kompulsif cinsel davranig ve kompulsif egzersiz yapma) dahil edilmeden yapilan
degerlendirmede yasam boyu DKB sikligi (BTA hari¢) %21,1 (n=16) iken, BTA diirtii
kontrol bozukluklar1 dahil edildiginde yasam boyu DKB sikligi %22,4 (n=17) olarak
saptanmistir. Caligmaya dahil edilen 76 olgunun higbiri yasam boyu ya da son bir aylik
donemde kleptomani, piromani, trikotillomani, kompulsif egzersiz ektanis1 almamistir. Yine
olgularin hi¢cbiri su anda kompulsif satin alma, patolojik kumar oynama tani Olgiitlerini
karsilamiyorlardi. Bu hasta grubunda saptanan yasam boyu ve su anki DKB estan1 sikliklari

Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6 : Yaslh psikiyatrik hastalarda DKB estanilarinin yasam boyu ve su anki sikliklar

Su anda Yasam boyu

N % %95 CI (%) N % % 95 CI (%)
DKB varhg (BTA 3 3,9 0 16 21,1 11.88-30.22
haric)
DKB varhg: (BTA 5 6,6 1.01-12.15 17 22.4
dahil)
Aralikh Patlayici 3 3,9 0 12 15.8 7.59-23.99
Bozukluk(APB)
Patolojik Kumar 0 0 7 9.2 2.71-15.71
oynama
En az bir DKB- 2 2,6 0 3 3.9 0
BTA varhg
Kompulsif 0 0 1 1.3 0
Satinalma(KSA)
Deri yolma 1 1,3 0 1 1.3 0
Kompulsif cinsel 1 1,3 0 1 1.3 0
davrams

DKB: Diirtii kontrol bozukluklari;; BTA: Baska Tiirlii adlandirilamayan; CI: Giiven aralig1
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Calismaya katilan tiim hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ele alindiginda (tablo 7)
grubun ¢ogunlugunun erkek (%54), evli (%80), ortadgretim ve istii diizeyde egitim aldigi
(%51), orta diizeyde sosyoekonomik diizeye sahip olduklar1 (%79), tamaminin ¢alismadigi
(ev hanimi dahil) veya emekli oldugu saptanmustir.  Istatistiksel degerlendirmelerin kolay
yapilabilmesi i¢in hi¢ evlenmemis 2, bosanmis 2 hasta da bekar grubunda degerlendirilmistir.
Yine aym1 nedenle egitim durumu ortadgretim ve lstli olan grup iki grup istatistiksel
karsilagtirmalarda bir arada ele alinmistir. Ayrica tiim hastalar emekli ya da ev hanimi oldugu

icin ¢aligmadiklarindan bu degiskenle iligkili istatistiksel karsilastirma yapilmamustir.

Tablo 7 . Yash psikiyatrik hastalarin demografik 6zellikleri

Yas (y1l) (ort. +SS) 68,1+4,57
Yas Gruplar1 (N %) n %
60-64 38 50
65-69 17 22,4
>70 21 27,6
Cinsiyet (N %)
Kadin 35 46,1
Erkek 41 53,9
Medeni Hal
Evli 61 80,3
Bekar/dul 15 19,7
Egitim Durumu
Tlkogretim 37 48,7
Orta6gretim 9 11,8
Yiiksekogrenim 30 39,5
Ekonomik durum
Alt 16 21,1
Orta 60 78,9
Meslek
Calismiyor (evhanimi dahil) 17 22.4
Emekli 59 77,6

Hastalar yasam boyu DKB tanis1 alip almamalarina gére DKB(+) ve DKB(-) olarak iki
gruba ayrilmis ve demografik ozellikleri Tablo 8’de karsilastirilmistir. Calismamizda DKB
olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda sosyodemografik ozelliklerden sadece cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Yash hasta grubunda erkeklerin
%34,1’inde (n=14) yasam boyu en az bir DKB tanis1 konmusken, kadinlarin %8,6’s1 (n=3)
DKB tanisi1 almiglardi (p=0,008). Yas grubu, medeni hal, egitim ve ekonomik durum

acisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir. (p>0,05)
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Tablo 8: Yasam boyu DKB varligina gore gruplandirilan yash hastalarda

demografik degiskenlerin

kargilagtirilmasi
DKB (+) DKB (-) P Degeri
(n=17) (n=59)
Yas (y1l) 67+7,88 65,945,30 t=0,661 p=0,514
Yas Gruplar1 (N %)
60-64 9(23,7) 29(76,3) x=4,15 p=0,125
65-69 1(5,9) 16(94,1)
>70 7(33,3) 14(66,7)
Cinsiyet (N %)
Kadin 3(8,6) 32(91,4) x=7,11 p=0,008
Erkek 14(34,1) 27(65,9)
Medeni Hal
Evli 13(21,3) 48(78,7) p=0,732
Bekar 4(26,7) 11(73,3)
Egitim Durumu
ilkogretim 7(18,9) 30(81,1) x=0,494 p=0,482
Ortadgretim ve iistii 10(25,6) 29(74,4)
Ekonomik durum
Alt 7(43.,8) 9(56,3) p=0,059
Orta /iist 10(16,7) 50(83,3)

P degeri DKB (+) ile DKB (-) gruplari arasindaki karsilastirmay1 gostermektedir.

Yiizde degerleri satir degiskenlerine gore hesaplanmustir.

Yasam boyu DKB varligi (BTA hari¢) kadinlarda % 5,7 (n=2), erkeklerde % 34,1
(n=14) olarak saptanmistir. BTA-DKB dahil edildiginde bu oranlar kadinlarda % 17,6 (n=3),

erkeklerde % 34,1 (n=14) olarak saptanmistir. Yasam boyu DKB siklig1 erkeklerde kadinlara

oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Yasam boyu APB (erkeklerde
%24.,4, kadinlarda %5,7) ve PKO (erkeklerde %17,1, kadinlarda %0) siklig1 erkeklerde

kadinlara oranla anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Cinsiyete gore DKB estan1 dagilim ve

siklig1 Tablo 9 de gdsterilmistir.

Tablo 9: Yasl hastalarda yasam boyu DKB es tan1 sikliklarmin cinsiyete gore karsilastiriimasi

n (%) Yasam boyu

Kadin (n=35) Erkek (n=41) P
DKB varhgi 2(5,7) 14(34,1) x=9,18 p=0,002
(BTA haric)
DKB varh@ 3(8,6) 14(34,1) x=7,11 p=0,008
(BTA dahil)
Aralikh Patlayici 2(5,7) 10(24,4) x=4,95 p=0,026
Bozukluk
Patolojik Kumar oynama 0(0) 7(17,1) p=0,013
En az bir DKB-BTA 1(2,9) 2(4,9) p=1
varhgi
Kompulsif Aligveris 1(2,9) 0(0) p=0,461
Deri yolma 0(0) 1(2,4) p=1
Kompulsif cinsel davrams 0(0) 1(2,4) p=1

DKB: Diirtii kontrol bozukluklari; BTA: Bagka Tiirlii adlandirilamayan
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(Calismaya katilan hastalarin %9,2’sinde (n=7) ¢ocukluk donemi psikiyatrik hastalik
Oykiisii belirlendi. DKB (+) olan grupta %23,5 (n=4), DKB(-) olan grupta % 5,1 (n=3)
oranlarinda ¢ocukluk ¢ag1 psikiyatrik hastalik Oykiisii saptanmustir. ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlendi (p=0,041). Cocukluk ¢agi donemine ait
hastaliklardan Davranim Bozuklugu DKB(+) olan grupta DKB(-) olan gruba goére anlamli
olarak daha yiiksekti (%17,6 ya karsilik %0; p=0,01). Intihar girisimi, fiziksel hastalik 6ykiisii
ve ailede psikiyatrik hastalik oykiisii agisindan DKB(+) ve DKB(-) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). iki grup arasinda dzgegmis

ve soygecmis Ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: Hastalarin 6zgecmis ve soygecmis Ozelliklerinin yasam boyu DKB si olan ve olmayan gruplarda
karsilastirilmasi

n (%) DKB (+) DKB (-) % p
(n=17) (n=59)

Cocukluk donemi 4(23,5) 3(5,1) 0,041

psikiyatrik hastahk

oyKkiisii

DEHB 0(0) 0(0)

EN - EK 1(5,9) 0(0) 0,224

Seperasyon anksiyetesi 0(0) 3(5,1) 1

Davramim bozuklugu 3(17,6) 0(0) 0,01

Fiziksel hastahk dyKkiisii 9(52,9) 37(62,7) 0,527 0,468

Ailede psikiyatrik 3(17,6) 11(18,6) 1

hastalik oykiisii
Anksiyete bzk 0(0) 3(5,1) 1
Somatoform bzk. 1(5,9) 0(0) 0,224
Alkol/madde kull. Bzk 1(5,9) 2(3,4) 0,538
Psikotik bzk. 0(0) 2(3,4) 1
Depresif bzk. 1(5,9) 1(1,7) 0,400
Bipolar bzk. 1(5,9) 3(5,1) 1

intihar girisimi 0(0) 1(1,7) 1

2- Olgekler

Calismaya katilanlarin olgularin genel psikopatolojik durumu SCL-90 skorlariyla,
diirtiisellikleri ise BIS skorlariyla degerlendirilmistir.

Somatizasyon alt 6l¢egi haric SCL-90’1n tiim genel ve alt 6l¢eklerinin, DKB(+) grupta
DKB (-) gruba gore istatistiksel agidan olarak anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmaistir.
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Kullanilan diger &lgek olan Barratt Diirtiisellik Olgeginin toplam puaninda plan
yapmama ve motor alt 6lgek puanlart DKB(+) olan grupta anlamli olarak yiiksek iken
(p<0,05) dikkat alt puaninda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,609). Bu degerler tablo

11°te gosterilmistir.

Tablo 11: DKB varligina gore siniflandirilmig yasl hastalarin psikometrik test ortalamalarinin kargilastiriimasi

DKB (+) DKB () t p
SCL- GSi 1,45+0,62 0,88+0,51 3,84 <0,0001
SCL-PSI 61,8+153 43,9420,7 3,32 <0,001
SCL-PSDI 2,09+0,63 1,75+0,54 2,14 0,036
SCL- SOM 1,36+0,77 1,05+0,63 1,69 0,095
SCL-Anksiyete 1,35+0,71 0,79+0,66 3,07 0,003
SCL-OK 1,72+0,64 1,05+0,60 4,00 <0,0001
SCL-Depresyon 1,56+0,87 1,01+0,71 2,69 0,009
SCL-KD 1,57+0,83 0,79+0,62 419 <0,0001
SCL-Psikotizm 1,230,93 0,59+0,49 3,75 <0,0001
SCL-PD 1,61+0,87 0,75+0,62 4,60 <0,0001
SCL-Hostilite 1,49+1,00 0,70+0,61 4,00 <0,0001
SCL-FA 0,98+0,67 0,47+0,55 3,25 0,002
SCL-ES 1,65+0,73 1,15%0,72 2,51 0,014
BIS-Toplam 63,248,75 56,4+9,39 2,66 0,01
BIS-NPA 19,245,99 14,4+4,49 3,54 0,001
BIS-Motor 20,8+5,92 17,3421 2,78 0,007
BIS-Dikkat 23,94537 24,7+5.85 0,514 0,609

DKB(+) ve DKB(-) gruplar arasinda yasam boyu diger eksen I bozukluklarin yayginligi
Tablo 12°de gosterilmistir. ki grup arasinda alkol/madde kullanim bozukluklar1 disinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir. Alkol/madde kullanim bozuklugu DKB(+)

olan grupta %17,6 oraninda saptanmisken, DKB (-) olan grupta hig¢bir olguya rastlanmamistir
(p=0,01).
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Tablo 12: Yasamboyu DKB si olan ve olmayan yash hastalar arasindaki yasam boyu diger eksen I
bozukluklarinmn sikliginin karsilastiriimasi

(%) DKB (+) DKB (-) p
(n=17) (n=59)
Ektani varhg 13(76,5) 48(81,4) 0,732
Duygudurum bzk 9(52,9) 32(54,2) 0,925
BPB I 1(5,9) 1(1,7) 0,400
Depresif Bzk. 8(47,1) 31(52,5) 0,690

Alkol/madde kullamim 3(17,6) 0(0) 0,01

bzk.

Anksiyete bzk. 5(29,4) 15(25,4) 0,760
Panik Bzk. 2(11,8) 8(13,6) 1
OKB 0(0) 3(5,1) 1
TSSB 1(5,9) 0(0) 0,224
YAB 2(11,8) 6(10,2) 1

Somatoform bzk 0(0) 6(10,2) 0,328

Uyum bozuklugu 0(0) 1(1,7) 1

P degeri DKB (+) ile DKB (-) gruplari arasindaki karsilastirmay1 gostermektedir.

DKB’leri tek tek ele aldigimizda Eksen I tani oranlar1 %33 ile %86 arasinda
degismektedir. Depresyon tiim DKB olgularinda ¢esitli oranlarda ektani olarak saptanmistir.

DKB hastalarinda goriilen ektanilar Tablo 13’de sunulmustur.

Tablo.13: Tek tek DKB’lerin ektan1 6zellikleri

n (%) APB PKO DKB-BTA
(n=12) (n=7) (n=3)
Ektam varhg 8(66,7) 6(85,7) 1(33,3)
Duygudurum bzk 4(33,3) 6(85,7) 1(33,3)
BPB 1 1(8.3) 0(0) 0(0)
Depresif bzk 3(25) 6(85,7) 1(33,3)
Alkol/madde kullanimi 2(16,7) 2(28,6) 0(0)
Anksiyete bzk. 4(33.3) 1(14,3) 0(0)
Panik bzk. 3(16,7) 0(0) 0(0)
OKB 2(16,7) 0(0) 0(0)
TSSB 0(0) 1(14,3) 0(0)
YAB 0(0) 0(0) 0(0)
Somatoform bzk 0(0) 0(0) 0(0)
Uyum bozuklugu 0(0) 0(0) 0(0)

Tek tek DKB’lerin 6l¢ek puanlarini DKB(-) olan grupla kiyasladigimizda APB’da SCL-
ES alt dlcegi disinda tiim genel ve alt 6lgek skorlart DKB(-) gruba kiyasla istatistiksel olarak
anlamli yiiksek ¢ikmustir (p<0.05). PKO tanis1 almis olgularda ise SCL-GSI, SCL-PSI genel
ol¢ekleri ile SCL-OK, SCL-Depresyon, SCL-KD, SCL-Psikotizm, SCL-PD, SCL-Hostilite ve
SCL-ES alt 6l¢ek puanlart DKB(-) gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek ¢ikmuistir
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(p<0.05). DKB-BTA tanis1 almis 3 hastada ise; SCL-GSI genel 6lgek ve SCL-Somatizasyon,
SCL-OK, SCL-Depresyon, SCL-Hostilite puanlarit DKB(-) gruba kiyasla istatistiksel olarak

anlaml1 yiiksek ¢ikmistir. Tek tek DKB’lerin alt 6lgek puanlar: Tablo 14’de verilmistir.

Tablo.14: Tek tek DKB’lerin dlgek puanlarinin DKB si olmayan hastalarla karsilastirilmasi

DKB (-) APB PKO DKB
BTA
SCL- GSI 0,88+0,51 1,54+0,60* 1,4240,51%%%% | [ 55+ Q8****
SCL-PSI 43,9420,6 64,8+14,0%* 63,6£12,6%*** | 58,0+23,1
SCL-PSDI 1,7620,54 2,15+0,63%*%* 2,00+0,62 2.22+0,80
SCL- SOM 1,05+0,63 1,55+0,85%*%* 1,05+0,15 1,0241,12%%**
SCL-Anksiyete 0,78+0,66 1,48+0,64%* 1,17+0,66 1,40+1,01
SCL-OK 1,05+0,60 1,78+0,57* 1,86+0,56** 1,83%1,16%%**
SCL-Depresyon 1,01+0,71 1,63+0,89%** 1,6540,88%*#% | [ 95+ D7****
SCL-KD 0,79+0,62 1,73+0,84* 1,640,59%* 137+1 43
SCL-Psikotizm 0,59+0,49 1,33+0,87* 1,00+0,88%*** | [ 07+1,67
SCL-PD 0,75+0,62 1,71+0,79* 1,71+0,98* 1,441,027
SCL-Hostilite 0,70+0,61 1,53+0,99% 1,48+0,97%** 1,67+1,60%%**
SCL-FA 0,47+0,54 1,030, 74%** 0,75+0,49 0,90+0,44
SCL-ES 1,15+0,72 1,55+0,73 1,88+0,58%*** | [ 57+0,99

* p<0,0001; **p<0,001; *** p<0,01; **** p<0,05

Diirtiisellikle ilgili 6l¢ek puanlari her bir DKB i¢in DKB(-) olan grupla kiyaslandiginda
BIS-Total ve BIS-motor puanlar1 APB olan grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek
cikmigtir. BIS-NPA puani, APB ve PKO grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
cikmistir. BIS-Dikkat puaninda ise gruplar arasinda farklilik saptanmistir. Tek tek DKB’lerin
diirtiisellikle ilgili 6l¢cek puanlar1 Tablo 15°de gdsterilmistir.

Tablo.15: Tek tek DKB’lerin diirtiisellikle ilgili l¢ek puanlarinin DKB si olmayan hastalarla karsilagtiriimasi

DKB (-) APB PKO DKB
BTA
BIS-Total 56,4+9,39 65,249, 06%** 62,148,13 59.0+9,54
BIS-NPA 14,4+4.49 20,0£6,3*%* 19,846,901 %** 16,3321
BIS-Motor 17,3+4,22 21,3+6,87*** 19,6+5,13 19,0+4.36
BIS-Dikkat 24,7+5,85 23,8+5.98 24,4+5,06 2334651

* p<0,0001; **p<0,001; *** p<0,01; **** p<0,05
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5. TARTISMA

Diirtii kontrol bozukluklar1 son yillarda oldukga ilgi ¢eken ve daha 6nce de bildirildigi
gibi, nadir olmayan bir bozukluk grubudur. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve bagimlilik tani
Olciitlerine olan benzerliklerinden dolayi, bu grubun gercekten ayr1 bir grup olarak
degerlendirilip degerlendirilemeyecegi yoniindeki tartismalar, ¢ok sayidaki ¢aligmaya karsin
devam etmektedir. Ayrica DSM-IV’de yer alan DKB’lart (APB, PKO, piromani,
trikotillomani, kleptomani) disinda kompulsif satin alma, deri yolma, kompulsif cinsel
davranis ve kompulsif egzersiz yapma gibi diger bozukluklarinda bu baslik altinda yer almasi
Onerilmis ancak heniiz kesin tani Slgiitleri olusturulmamistir. Bu bozukluklar DSM-IV’de
BTA-DKB olarak ele alinmistir. Calismamizda diirtii kontrol bozukluklar:1 tanisi konurken
DSM-IV-TR temel alinmistir. Bagka tiirlii adlandirilamayan diirtii kontrol bozukluklarindan
kompulsif satin alma, deri koparma, kompulsif cinsel davranis ve kompulsif egzersiz yapma
da calismaya katilan hastalarda bakilmis ve bu bozukluklar i¢in tani 6lgiitli olarak daha once
yaymlanmig makaleler temel alinmigtir. Kompulsif internet kullanimi ise caligmaya dahil
edilmemistir.

Bireylerdeki diirtiisellik diizeyi kiiltiirel 6zellikler, cinsiyet ve yasa gore degisiklikler
gosterebilir. Genel olarak diirtiiselligin yasam boyu ayni seyreden bir 6zellik oldugu, ancak
zaman igerisinde azalma gosterebilecegi bildirilmistir. Cocuklar ve gengler eriskinlerden daha
diirtiiseldir. Yaslandikca diirtiisellik azalir ve se¢imler yapilirken daha kontrollii davranilir.
Kisilik 6zelliklerimiz ve buna bagli ortaya cikan diirtiisel davranislar yasla cok fazla
degiskenlik gdstermez. Yasam donemlerinde farkli faktorler kisilerin daha diirtiisel ve daha
rahatsiz edici olmasia neden olabilir. Bunlarin bir kism1 bireyi yasam boyu etkilerken bir
kismi gegici durumlardir.

Bu c¢alismanin en 6nemli 6zelligi DKB’larinin siklig1 ve 6zellikleri ile ilgili birgok yas
grubunda, 6zellikle ergenlik ve erigkinlikte kimi ¢alismalar yapilmigsa da, 60 yas iizeri grupta
direkt olarak DKB ile ilgili calismaya rastlanilmamis olmasidir.

Bu c¢alisma sonuglarinda bir yillik bir siire igerisinde poliklinigimize ayaktan
basvuran 60 yas ve lizeri hastalarin yaklasik beste birinde (%21,1), DSM-IV olgiitlerine gore
en az bir yasam boyu DKB estanist aldiklarin1 gostermistir. BTA-DKB’da dahil edildiginde
bagvuran hastalarin yaklasik 9%22,4’tinde en az bir DKB saptanmistir. Son bir aylik
donemdeki prevalanslar ele alindiginda ise, BTA-DKB dahil hastalarin sadece %6,6’sinda
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DKB saptanmis, BTA hari¢ tutuldugunda ise bu oran %2,6’ya diismiistiir. Yaslilar {izerinde
bu alanda yapilmis direkt bir c¢alisma olmadig1 i¢in bulgularimizi daha ¢ok eriskin
hastalardaki bulgularla karsilastirdik.

Benzer sekilde Tamam ve ark.lar klinikte yatan 103 eriskin hastanin %37,9’unda yasam
boyu en az bir DKB tamsi saptamislardir.®® 2011 yilinda yaymnlanan bir diger benzer
calismada yasam boyu DKB prevalansinin %23,5, su anki prevalansi ise %18,8 olarak
bildirmistir."'?’

Bu konudaki onciil ¢aligmalardan biri olan Grant ve ark.larinin 204 hasta {izerinde
yaptig1 bir c¢alismada, klinige basvuran olgularin %32,8’inin yasam boyu en az bir DKB
oldugunu, su anki tablonun ise %30,9 oldugunu bildirmistir."*® Bu bulgular 1s13inda
calismamizin yaglilardaki yasam boyu DKB sikligi oraninin literatiirle benzer oldugunu
belirtebiliriz. Su andaki DKB sikligin1 ise eriskin psikiyatri hastalari i¢in bildirilenden ¢ok
daha az oldugu (%3,9) goriilmektedir. Bu durumun diirtiiselligin ve DKB’larinin yaslandikca
azaldigmi belirten gesitli arastiricilarin bulgulariyla ortiistiigiinii soyleyebiliriz.'®* Belirtileri
arasinda diirtiisellik olan ruhsal ve ndrolojik hastaliklarin biiyiikk bir kism1 (DEHB, kisilik
bozukluklari, bipolar bozukluk ve madde bagimlilar1) yashilik 6dncesi donemde baslar ve bu
klinik tablolar yashilikta da devam eder. Kisilik ve madde kullanim bozukluklarindaki
belirtiler yas ilerledikg¢e hafifler ve bir¢ok vakada bu bozukluklari olan olgular 60 yas ve tlizeri
donemde daha erken donemlere gore diirtiisellikleri azalmstir.

Demans hastalarinin biiyiik bir kismi yasam boyunca kendileri i¢in tipik olan kisilik
ozelliklerinden farkli, rahatsiz edici davraniglar sergilemeye egilimlidirler. Demans riski
yaslandikca artar. Buna paralel olarak fiziksel ve sodzel agresyon, cinsel agidan uygun
olmayan davraniglar gibi diirtiisel ve rahatsiz edici davramis riski artar. Agresyon bunlar
arasinda en sik goriilen diirtiisel davramstir.'” Calismamiza demans hastalar1 dahil edilmedigi
icin, su andaki DKB sikliginin diisilk ¢ikmasinin bir nedeninin de, demans hastalarinin
calismaya katilmamis olmasindan kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz.

2005 yilinda yapilan bir calismada klinikte yatan 204 hastanin 63’iine en az bir DKB
tanis1 konmus olmasina karsin, bunlardan sadece {i¢iiniin hastaneye yatis tanisinin DKB
oldugu bildirilmistir.'*® Grant bu durumun hastaliklarin hekimler tarafindan ¢ok bilinmeyip én
plana ¢ikarilmamasi ile iligkili oldugunu 6ne siirmiistiir. Benzer sekilde bu ¢alismada sadece
bir hastanin poliklinige bagvuru nedeni uygunsuz cinsel davranis (daha sonra kompulsif cinsel
davranig tanis1 almistir) olmustur. Calismamizda yasam boyu en sik goriilen DKB; APB
(15,8), ardindan PKO (%9,2) dir. Orneklem grubumuzda ki higbir olgu trikotillomani,

kleptomani, piromani tanisi almamustir.
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Toplum 6rneklemlerinde ve klinik 6rneklemlerde yapilan birgok calismada APB yiiksek
oranlarda saptanmstir. Ulkemizde eriskin hastalarda yapilan iki farkli ¢alismada da yasam
boyu APB sikhigi %14,6 ve %31,3 olarak bulunmustur.”*'* Cahsmamuzin bulgulart bu
oranlarla benzesmekle birlikte Muller ve ark. ve Grant ve ark.larinin yatan hastalarda yaptigi
2 ayrt c¢alisgmanin bulgularindan daha yiiksekti. Mullerin 275 vakayla yaptigi calismada
APB’un yasam boyu siklig1 %5,6 iken, Grant’in 204 hastayla yaptig1 ¢alismada bu oran
%6,9¢du.'*"'*® Bu farkliligmm her iki cahsmada da yatan psikiyatrik hastalarla yapilmis
olmasindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz. Ote yandan saptadigimiz bu oran aym
zamanda Coccaro ve arkadaslarinin ayaktan hastalarda bildirdigi orandan da (%6,3)
fazladir.'"> Son 1 aylik dénemde saptadigimiz APB igin %3,9’luk oran ise Coccaro ve
ark.larinin ayaktan bagvuran psikiyatrik hastalarda yaptig1 ¢alismada 55 yas ve lizeri hasta
grubu i¢in bildirdigi %3,1°lik oranla uyusmaktadir. Orneklem grubumuzdaki 6zellikle yasam
boyu sikiligindaki farkliigin, kiiltiirel degiskenlerle de iliskili olabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Literatiirdeki diger ¢aligmalarda ve bizim ¢aligmamizda ¢ok az sayidaki
olgu disinda sadece ayrintili psikiyatrik goriisme sonrasinda ortaya c¢ikarilabilmistir.
Calismamizdaki higbir olgunun bagvurudaki birincil sikayeti APB tanisin1 6n gérmemize
yardimct olmamustir. Bu bulgular diger DKB gibi APB’unda siklikla taninmadigini ve tedavi
edilemedigini gostermektedir.

Orneklem grubumuzda yasam boyu ikinci en sik goriilen tablo PKO’ydi (%9,2).
Tamami erkeklerden olusan bu hasta grubunda saptanan oran literatiirde bildirilen yasam
boyu PKO oranlariyla benzesmekteydi. Grant ve ark.lar1 204 yatan hastada ki PKO sikligini
%6,9, Tamam ve ark.lar1 %6,8 oraninda saptamislardir. Ote yandan son bir ayda PKO tanisi
alan hi¢cbir olgumuz bulunmamaktadir. Diger DKB’larinin aksine direkt olarak PKO’nin
yaslilardaki sikligin1 arastiran bazi caligmalar bulunmaktadir.  Mc-Neilly ve Burke
Nevraska’da kumarhanelere giden 315 yash bireyin %]11’inde olas1 PKO tamst konmustur.''®
Yasam boyu oranlarla su anki oranlarin farliliginin iilkemizde yaklasik 15 yil 6nce kumar
oynamanin yasaklanmastyla iligkili oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizda bu tanilar disinda 1 hastada kompulsif satin alma (yasam boyu tani), birer
hastada da kompulsif cinsel davranis ve deri yolma saptanmustir. Orneklem grubumuzun
kiigtikliigii ve yine dirtiiselligin yasla azalmasinin bu oranlar1 agiklayabilecegini
diistinliyoruz. Yasam boyu DKB tanisi alan yasli hastalarin, DKB tanis1 almayan hastalardan
medeni hal, yas grubu ve ekonomik durum agisindan anlamli bir fark gostermedigini
belirledik. Bu iki grup arasindaki demografik acidan tek anlamli farklilik cinsiyette
goriilmustiir. Cinsiyete gore dagilim incelendiginde erkeklerin yasam boyu BTA haric DBK
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siklig1 %34,1(n=14), kadinlarin %5,7 (n=2) olarak saptanmistir. BTA-DKB dahil edildiginde
de bu oranlar kadinlarda %8,6 (n=3), erkeklerde %34,1 (n=14) olarak saptanmistir ve
istatistiksel farkin siirdiigii belirlenmistir. Kadin ve erkekler arasindaki bu istatistiksel farkin
erkeklerde c¢ok yiiksek oranlarda saptanan APB (%24,4 n=10) ve PKO (%17,1 n=7) dan
kaynakladig: diisiiniilmiistiir. Calismaya katilan kadinlarin hi¢birinde yasam boyu PKO tanist
konmamigken 2’sine (%35,7) APB tanis1 konmustur. Literatiirde DKB’larinin cinsiyetlere gore
yayginliginin, cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigi siklikla bildirilmektedir. Kleptomani,
trikotillomani ve kompulsif satin alma kadinlara daha yiiksek oranlarda goriiliirken, APB,
PKO ve piromani erkeklerde daha siktir. Calismamizda elde ettigimiz cinsiyete gore
yayginliklarin literatiir ile uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz.

Hastalarin 6zge¢mis ve soy gec¢misleri incelendiginde yasam boyu DKB olan ve
olmayan gruplar arasindaki tek anlamli farkliligin ¢ocukluk donemindeki Davranim
Bozuklugundan kaynaklandig: tespit edilmistir. Cocukluk donemine ait hastaliklardan sadece
Davranim Bozuklugu DKB(+) olan grupta digerine oranla anlamli derecede yliksekti
(%17,6’ya karsin %0). Bu bozukluktaki farklilik genel olarak ¢ocukluk dénemi psikiyatrik
hastalik sikliginin da DKB(+) olan grupta daha yiiksek oranda bulunmasina neden olmustur.
Davranim Bozuklugu tani Olgiitleri arasinda yer alan kavgacilik, ¢cok sik ve nedensiz 6fke
patlamalarinin varligi, ciddi hasar vermek amaciyla yangin ¢ikarma ve isteyerek bagkalarina
ait mala ve miilke zarar verme gibi Ol¢iitler yer almaktadir. Diirtiiselligin ¢ocuklarda goriilen
Davranim Bozuklugunun 6nemli bir bileseni olmast DKB(+) olan hastalarda bu tablonun
daha sik goriilmesinin nedeni olabilir. Cocukluk c¢ag1 psikiyatrik hastaliklarindan DEHB’da da
diirtlisellik (araya girme, sirasini bekleyememe gibi) tanida onemlidir. Bizim ¢alismamizda
DEHB olgusuna rastlanmamistir. Bunun nedeni g¢alisma grubumuzdaki hastalarin yaslh
olmasi, cocukluk doénemi Oykiilerinin kendilerinden ve ailelerinden yeterince alinamamis
olmasi olabilir. Bunun diginda fiziksel hastalik dykiisii ve ailede psikiyatrik hastalik dykiisii
acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Calismada hastalarin genel psikopatolojik 6zellikleri ve diirtiisellik 6zellikleri 6lgekler
araciligiyla belirlenmistir. DKB(+) olan grubun genel psikopatoloji diizeyi ve somatizasyon
disindaki birgok belirti diizeyleri DKB tanis1 almamig gruba gore anlamli olarak fazlaydi. Bu
durum DKB varliginda hastalarin psikopatoloji diizeylerinin yiikselebilecegini bize
distindiirmektedir. Bu sonuglar hastanin tedavisinin planlanmasinda DKB’lariin dikkate
alinmasmin onemini gostermektedir. Diirtlisellik puanlari BIS kullanilarak belirlenmistir.
BIS’in bir toplam puani ve diirtiiselligin 3 alt bilesenini degerlendiren motor, dikkat ve plan

yapmamay1 gosteren 3 alt Olgcegi vardir. Bunlardan motor alt 6l¢egi diistinmeden hareket
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etmeyi, biligsel dikkat alt 6l¢egi ¢abuk karar vermeyi, plan yapmama ise beklememe ve
plansiz hareket etmeyi tanimlar. Grubumuzda DKB(+) olan olgularin toplam, plan yapmama
ve motor alt dlcek puanlart DKB(-) olan gruba gore anlamli olarak yiiksekti. Bu sonuglar
diirtiisellik 6zelligi belirgin olan bir grupta bekledigimiz bir sonucu yansitmaktadir.
Literatlirde bu konuda yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Yasam boyu
DKB’u olan ve olmayan gruplarin diger eksen-1 bozukluklarin sikligi agisindan
arastirdigimizda gruplar arasindaki tek farkliligin alkol ve madde kullanim bozuklugunda
oldugunu belirledik. iki grup arasinda duygudurum bozukluklar1 (Bipolar-I ve Depresif bzk.),
anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluk ve uyum bozuklugu acisindan anlamli
farkliligin olmadig1 saptanmistir. DKB(+) olan vakalarin %17,6’sinda (n=3) alkol/madde
kullanim bozuklugu saptanmigken, DKB(—) olan grupta higbir olguya rastlanmamistir.
Literatiirde erigkin populasyonda yapilan 2 ayr1 c¢alismada depresyon hastalarinda DKB
sikliginin normal popiilasyona gore oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir. Lejoyeux ve ark. bu
orant %28,9 olarak bildirmisken, Annagiir ve Tamam %34,7’lik bir oran vermislerdir.?*'%#
Calismamizda depresyon sikliginin her iki grupta farkli olmamasi ¢alisma 6rneklem grubunun
kiigiik olmas1 ve yash hastalarda yapilmasi ile iligkisi olabilir. Bu hastalarda yiiksek oranda
alkol ve madde kullaniminin goriilmesi de bu hastalarin diirtiisel 6zelliklerinin bir yansimast
olabilecegi gibi, depresyonla basa ¢ikmanin bir yontemi olarak ta kullaniliyor olabilir.
Calismamizin kisitliliklart arasinda, ¢alismanin 3. basamak bir saglik kurulusu olan bir
hastanede yiiriitiilmesi  nedeniyle genel topluma ve diger hasta gruplarina
genellestirilememesi, orneklem grubunun azligi, sadece ayaktan takip edilen hastalarin
caligmaya alinmasi bazi DKB’larinda az sayida ya da hi¢ olguya rastlanamamasi sayilabilir.
Calismanin giliclii olan yOnii ise hastalarin tanilarinin yapilandirilmis klinik gériismelerle
konmasi1 ve gerektiginde hasta yakinlarindan ek bilgi alinmasidir. Bu ¢alismanin sonuglari 1
yillik siirec icerisinde yasl hastalarda yasam boyu DKB goriilme sikliginin %224 gibi yiiksek
bir oranda bulundugunu, ancak son 1 aylik donem degerlendirildiginde bu saymin %6,6 gibi
bir orana diistiigiinii géstermektedir. Bu bulgular yashlik doneminde diirtiiselligin azalmasina
paralel olarak DKB’lariin da azaldigini, ancak psikopatoloji diizeylerindeki etkisinin devam

ettigini gostermektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

1- Son yillarda DKB’nun toplumda ve klinik 6rneklemlerdeki yayginlig ile ilgili olarak ¢ok
sayida arastirma yapilmasina karsin yaslilarda yapilan caligsmalar oldukga sinirli sayidadir.

2- Bir yillik bir siiregte poliklini§imize ayaktan basvuran yasli hastalarinin yaklagik beste
birinde DSM-IV tani 6lgiitlerine gore yasam boyu en az bir DKB estanis1 saptanmustir.

3- BTA-DKB’ler dahil edildiginde bu oran daha yiiksek bulunmustur.

4- Son bir aylik donemdeki prevalanslar ele alindiginda ise, DKB sikliginin yaghlikta diisme
egiliminde oldugu dikkat g¢ekmistir. Bu durumun ilerleyen yasla birlikte diirtiiselligin
azalmasina bagli olabilecegi diisliniilmiistiir.

5- En sik saptanan DKB Aralikli Patlayic1 Bozukluktur.

6- Ikinci sirada saptanan DKB Patolojik Kumar Oynamadir.

7-Calismamizda DKB olan ve olmayan hasta gruplari arasinda sosyodemografik 6zelliklerden
sadece cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Yas grubu, medeni
hal, egitim ve ekonomik durum ag¢isindan anlamli bir farklilik saptanmamustir.

8- Cocukluk ¢ag1 donemine ait hastaliklardan Davranim Bozuklugu DKB olan grupta anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.

9- Intihar girisimi, fiziksel hastalik dykiisii ve ailede psikiyatrik hastalik dykiisii agisindan
DKB(+) ve DKB(-) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamagtir.
10- Yasam boyu DKB siklig1 erkeklerde kadinlara oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur. Yasam boyu APB ve PKO siklig1 erkeklerde kadinlara oranla anlamh
diizeyde yiiksek bulunmustur.

11- Somatizasyon alt 6l¢egi haric belirti tarama Slgeginde tiim genel ve alt 6lgeklerinin, DKB
olan grupta DKB olmayan gruba gore istatistiksel agidan olarak anlamli olarak yiiksek oldugu
saptanmistir.

12- Barratt Diirtiisellik Olgeginin toplam puaninda plan yapmama ve motor alt 6lgek puanlar
DKB olan grupta anlamli olarak yiiksek iken, dikkat alt puaninda anlamli bir fark
saptanmamigtir.

13- Gruplar arasinda yasam boyu diger eksen I bozukluklarin yayginligi karsilastirildiginda
alkol/madde kullanim bozukluklar1 disinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

14- Depresyon tiim DKB olgularinda ¢esitli oranlarda ektan1 olarak saptanmuistir.
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15- Belirti tarama listesinde 6zellikle olgu sayist fazla olan APB ve PKO’da genel semptom
indeksi, pozitif belirti indeksi, depreyon, anksiyete, psikotizm ve hostilite puanlarinda yiiksek
degerler saptanmistir. Diger DKB’lerde de olgu ornekleri arttirilarak daha anlamli sonuglar
elde edilebilir.

16- Diirtiisellikle ilgili 6l¢ek puanlari her bir DKB i¢in DKB(-) olan grupla kiyaslandiginda
total ve motor puanlar1 APB olan grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek ¢cikmustir.

17- Diirtiisellik 6l¢eginde plan yapamama puani, APB ve PKO grubunda istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek ¢ikmuistir.

18- Diirtiiselligi yiiksek olan hastalarda psikopatoloji artmaktadir. Bu da tedavi planinda 6nem
tasimaktadir.

19- Yashilik doneminde diirtiiselligin azalmasina paralel olarak DKB’larmin da azaldigi,
ancak psikopatoloji diizeylerindeki etkisinin devam ettigi saptanmustir.

20- Diirtii kontrol bozukluklarmin siklig1 ve 6zellikleri ile ilgili bir¢ok yas grubunda, 6zellikle
ergenlik ve eriskinlikte kimi ¢aligmalar yapilmigsa da, yaslilarda direkt olarak DKB ile ilgili
caligmalar oldukg¢a sinirli sayidadir.

21- ileri yaslarda artmus diirtiisellik nedeniyle basvuran olgularda &ncelikle altta yatan diger
nedenler arastirilmalidir.

22- Diirtii kontrol bozukluklart son zamanlarda tlizerinde olduk¢a durulan bir konudur.
Degisik hasta gruplarinda yapilan caligmalarda sikliklari arastirilmistir. Ancak bu konuda
yaslt hasta grubunda yapilmis g¢alismalar azdir, gelecekte bodyle calismalarin yapilmasi
gerekmektedir.

23- Calismamizin bir {iniversite hastanesinde yiiriitiilmesi nedeniyle genel topluma ve diger
hasta gruplarina genellestirilememesi, 6rneklem grubunun azligi, sadece ayaktan takip edilen
hastalarin calismaya alinmasi DKB’larinda az sayida ya da hi¢ olguya rastlanamamasina

neden olmustur. Bu nedenle gelecekte daha genis 6rneklem gruplariyla ¢calismalar yapilabilir.
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8. EKLER

EK-1

Sosvodemografik Veri Formu

1- Adi Soyadi:

2- Yast (yil):

3- Cinsiyet: 1-kadin 2-erkek
4- Medeni durumu: 1-evli 2-bekar 3-bosanmis  4-dul
5- Egitim diizeyi: 1-ilkogretim  2-lise 3-yiiksek okul
6- Meslek: l-caligmiyor 2-is¢i 3-memur

4-emekli 5-diizensiz c¢alistyor
7- Sosyoekonomik durum: 1-alt 2-orta 3-iist
8- Yasadig yer: 1-il 2-ilge 3-kdy

9-Cocukluk ¢agi psikiyatrik hastalik oykiisii:
1-ADHD
2-Eniirezis nokturna-enkoprezis
3-seperasyon anksiyetesi
4-davranim bozuklugu
5-tanimlanmadi

10-Gegmiste psikiyatrik hastalik dykiisii: 1-evet 2- hayir
10-1: Hastalik tiirti:
1-anksiyete boz.
2-depresif boz.
3- bipolar boz
4-somatoform boz
5-alkol madde boz.
6-psikotik boz.
10-2:Hastalik sirasindaki yas1
10-3:Hastaligin siiresi
10-4:Hastaneye yatis :
10-5:Tedavi: 1-evet 2-hayir

11- Yasam boyu intihar girigimi var m1?: 1-var 2-yok
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12-Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii: l-evet
12-1:Hastalik tiiri:
1- Anksiyete boz
2- Somatoform boz
3- Alkol madde kullanimi
4- Psikotik boz
5- Duygu durum boz
6-Psikotik boz.
12-2:Akrabalik diizeyi:
1-1. derece
2-2.derece
13-Fiziksel hastali durumu:
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EK-2

Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)

Ad1 Soyadt: Cinsiyeti:
Ogrenci ise,

Okulun Adi: Dogum Tarihi:
Ogrenimi:

Isi: Adresi:

Tarih: Tel:

YONERGE: Asagida herkese ait olabilecek sikayet ve problemlerin bir listesi vardir. Liitfen her
soruyu dikkatle okuyun, sonra bu durumun BUGUN DAHIL SON BIiR AY ICINDE sizi ne
olciide tedirgin ve huzursuz ettigini goz oniine alarak yan taraftaki parantezin igine (X) isareti
koyun. Diisiincelerinizi degistirirseniz ilk yazdiginiz numaray1 tamamen silin. Yenisini okunakli
bi¢cimde isaretleyin. Soru atlamaksizin tiim sorulart yanitlaym. Baslangic O6rnegini dikkatle
okuyun, anlamadiginiz soru olursa danigin.

ORNEK:
01 2 3 4
1. Bas agris1 OO0 O X0

0) Hi¢ yok. 1) Cok az var. 2) Orta derecede var. 3) Fazla var. 4) Asir1 derecede var
0 1

[\

1. Bas agris1

2. Sinirlilik ya da i¢inde titreme hissi

3. Kafanizdan atamadiginiz tekrarlayici hosa gitmeyen diistinceler
4. Bayginlik ya da bas donmesi

5. Cinsel istek ve ilginin azalmasi

6. Bagkalar1 tarafindan elestirilmesi duygusu

7. Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
8. Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin suglanmasi gerektigi
duygusu

9. Olaylar1 hatirlamada zorluk

10.Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili endiseler

11.Kolayca giicenip rahatsiz olma hissi

12.Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

13.Caddelerde ya da acik alanlarda korku hissi

14.Enerjinizde azalma ya da yavaslama hali

15.Hayatiiza son verme diisiinceleri

16.Bagka kisilerin duymadig sesleri  duymak

17.Titreme

18.Cogu kisiye kars1 giivensizlik hissi

19.Istah azalmasi

20.Kolayca aglama

21.Kars1 cinsten olan kisilere karst utangaglik ve rahatsizlik hissi
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22.Tuzaga diistiriilmiis ya da yakalanmis hissetmek
23.Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
24 Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari

25.Evden disariya yalniz ¢ikma korkusu
26.0laylar i¢in kendini suglama
27.Bel ve sirtta agrilar

28.Islerin yapilmasim erteleme duygusu

29.Yalnizlik hissi

30.Karamsarlik hissi

31.Hersey i¢in ¢ok fazla endise duyma

32.Herseye karst ilgisizlik hali

33.Korku hissi

34.Duygulariizin kolayca incitilebilmesi hali

35.Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizin farkinda olmasi

36.Bagkalarinin sizi anlamadig1 ya da dikkate almadiklari hissi

37.Baskalarimin sizi sevmedigi ya da dost¢a olmayan davraniglar
gosterdigi hissi

38.Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek igin ¢ok yavas
Yapmak

39.Kalbin ¢ok hizli carpmasi ya da kalp ¢arpintisinin artmasi

40.Bunalt1 yada midede rahatsizlik hissi

41 Kendini bagkalarindan asagi gérme duygusu

42.Adele (kas) agrilar

43.Bagkalarinin sizi gézledigi ya da hakkinizda konustugu hissi

44.Uykuya dalmada giicliik

45.Yaptigimz isleri bir ya da birkag kez kontrol etme

46.Karar vermede giicliik

47.0tobiis, tren gibi araglarda seyahat etme korkusu

48.Nefes almada giicliik

49.S1cak-soguk basmalari

50.Sizi korkutan belirli ugrasi, yer ev durumlardan kagimma hissi

51.Higbir sey diistinmeme hali

52.Bedeninizin baz1 kisimlarinda uyusma, karincalanma

53.Bogaziniza bir yumruk tikanmasi

54.Gelecek konusunda timitsizlik hali

55.Diistincelerinizi toparlamada giicliik

56.Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

57.Gerginlik ya da cosku hissi

58.Kol ve bacaklarda agirlik hissi

59.0liim ya da 6lmeyi diisiinme

60.As1r1 yemek yeme

61.Insanlar size bakt181 ya da hakkmizda konustugu zaman
huzursuz olma

62.Size ait olmayan diisilinceler sahip olma

63.Bir bagkasina vurma, yaralama, zarar verme istegi

64.Sabahlar1 ¢cok erken saatte uyanma

65.Y1kanma, say1 sayma, dokunma gibi baz1 hareketleri tekrarlama

66.Uykuda huzursuzluk ya da rahatsizlik
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67.Baz1 seyleri kirip dokme istegi

68.Baskalariin paylasip kabul etmedigi inang ve diislincelerinizin
olusu

69.Baskalariin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

70.Pazar yeri, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

71.Herseyin bir yiik gibi goriinmesi

72.Dehset ve panik nobetleri

73.Topluluk i¢inde yiyip igerken huzursuzluk hissi

74.S1k sik miinakasa etme

75.Yalniz birakildiginda sinirlilik hali

76.Baskalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi
duygusu

77.Bagkalart ile birlikte oldugunuz durumlarda dahi yalnizlik hissi

78.Yerinde duramayacak 6l¢iide rahatsizlik duyma

79.Kendinizi degersiz hissetme duygusu

80.Size kotii bir sey olacakmis duygusu

81.Bagirma ya da esyalar1 firlatma

82.Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

83.Eger firsat verirseniz insanlarin sizden yararlanacagi duygusu

84.Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelere
sahip olma

85.Giinahlarinizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi

86.Korkutucu tiirden diigiince ve hayaller

87.Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

88.Baska bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

89.Sugluluk duygusu

90.Aklimizda bir bozukluk oldugu diistincesi
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EK-3

MINNESOTA DURTU KONTROL BOZUKLUGU FORMU

GENEL BILGILER

1.Erkek: Kadin:

2.Yas:

3 .Meslek:

4.Evlilik durumunuz: Bekar:
Evli:
Bosanmus:
Dul:
Ayr1 yasama:

5.Cocugunuz var m1? Evet: Hayir:

5a.( Evetse) Ka¢ cocugunuz var?
5b.( Evetse) Kag yasindalar?

6.Egitim durumunuz:

6a.Liseden daha fazlaysa aldiginiz en yliksek derece:

7.Y1llik geliriniz ne kadar?
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ALISVERIS YAPMA BOZUKLUGU DEGERLENDIRMESI

la.Siz veya yakinlariniz ¢ok sik aligveris yapmayla veya fazla para harcamayla ilgili bir
sorununuz oldugunu diislinlir miistiniiz? Evet: Hayir:
1b.(Evetse) Neden?

2a. Hig aligveris yapmaya karsi asir1 bir istek, kontrolsiiz aligveris yapma veya sadece
aligveris yaparak gerginliginizi giderme seklinde deneyimleriniz olur mu? Evet: Hayir:

2b.(Evetse) Aligverisle ilgili bu asir1 istek diisiinceleri zihninize zorla m1 giriyor?

Evet: Hayir:
2c.(Evetse) Bu istek ve diisiincelere kars1 koyma girisiminiz olur mu? Evet:
Hayir:

3a.Aligveris yapmay1 gerginliginizin azalmasi ve haz alma duygusu takip eder mi?

4a.Aligveris yapma sorunu sosyal, evlilikle ilgili, ailevi, i veya mali problemlere yol a¢ti m1
veya belirgin bir zor duruma neden oldu mu?

4b.(Evetse) Asagidaki alanlardan hangisiyle ilgili sorununuz var?
RN £ (E———
Evlilikle ilgili -----------
Ailevi ----------

Diger ------------
4c.(Evetse) Aligveris yapma bu alanlari nasil etkiledi?

(1°den 4’e kadar olan sorularda evet cevabi varsa aligveris yapma bozuklugu ile ilgili
goriismeyi tamamlayin; eger cevaplariniz hayirsa degerlendirmeyi sonlandiriniz.)
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KLEPTOMANI DEGERLENDIRMESI

la.Daha once hi¢ ¢aldiniz(hirsizlik yaptiniz) mi? Evet: Hayr: (Hayirsa
degerlendirmeyi sonlandiriniz.)

1b.(Evetse) Bu ne zaman oldu?
Ic.(Evetse) Ne calmistiniz?
1d.(Evetse) Simdi de caliyor(hirsizlik yapiyor) musunuz? Evet: Hayir:

(Evetse) Liitfen ¢alma(hirsizlik yapma) bigiminizi tarif ediniz.

le.(Durum birkag izole olayla sinirlt kalmayan, tekrarlayan bir ¢alma modeli
gosteriyor.) Evet: Hayir:

1f.Baz1 insanlar kendi kisisel gereksinimleri i¢in veya parasal nedenlerle veya
ticaret amactyla, kendilerine kazang getiren kiymetli seyler calarlar. Digerleri
belirli bir nedenle ¢almazlar, kendilerine ve bagkalarina anlamsiz gelen veya
dirtiisel sekilde galarlar. Sizin ¢alma nedeniniz nedir?

1g.Kendi ihtiyaciniz, parasal nedenlerle veya ticaret i¢in ve acik sebebe
dayanmayan nedenlerle ¢alma oraniniz kagtir?

Parasal degeri i¢in galma ~ —ememmememen %
Kisisel gereksinim igin ¢alma ~  —=—--m-mem- %
Kisisel gereksinim veya parasal deger

Tasimayan esyalari calma ~ —--meeeee- %

2a.Daha 6nce hi¢ ¢almaya kars1 asir1 bir istek veya kontrolii gii¢ bir ihtiya¢ duygusu veya
sadece ¢almayla gerginliginizi giderme seklinde deneyimleriniz oldu mu? Evet: Hayir:

2b.(Evetse)Calmayla ilgili asir1 istek veya diisiinceler zihninize zorla m1 giriyor?
2c.(Evetse) Bu asir1 istek ve diisiincelere karst koyma girisiminiz oluyor mu? Evet:
Hayar:

3a. Calmay1 gerginliginizin azalmasi veya haz alma duygusu takip eder mi?
Evet: Hayir:

4a. Calma sosyal, evlilikle ilgili, ailevi, mali veya is problemlerine yol act1 m1 veya kisisel
olarak zor durumda kalmaniza neden oldu mu? Evet: Hayir:
4b. (Evetse) Asagidaki alanlardan hangisiyle ilgili sorununuz var?
Sosyal --------------

4c.(Evetse) Calma bu alanlar1 nasil etkiledi?
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TRIKOTILLOMANI DEGERLENDIRMESI

1.Hig kafa derisi, kirpik, kas, genital veya diger viicut killariniz1 kozmetik nedenler(6rnegin
kas alma, mayo i¢in genital killar1 yolma, beyaz sag tellerini koparma, yiiz killarin1 koparma)
disinda kopardiniz m1? Evet: Hayir:  (Hayirsa dl¢limii sonlandiriniz.)

2.Asagidaki listeden hangi kil alanlarin1 yoldugunuzu isaretleyiniz.(Yalnizca kozmetik
nedenlerle olmayan ve goriinen kayip saptanmayanlar1 kontrol ediniz.)
kafa derisi-------------
kirpikler----------------
kaslar
genital------------------
sakal
biyik
bacaklar----------------
kollar
koltuk alt1--------------
gogus
karmn

3.Hig kil yolma, saglarda incelme, ¢esitli alanlarda kellik, kaglarda bosluklar olusmasi
seklinde kayiplarla sonuglandi mi1? Evet: Hayr: (Hayirsa 6l¢iimii sonlandiriniz.)

4a.Bir alandan sa¢ yolmadan once gerginlik olugmasi veya gerginliginizin artmasi veya sag
yolmaya karsi asir1 istek seklinde deneyimleriniz olur mu? Evet: Hayir:

4b.(Evetse) Bu durum o anki stres etkenlerine baglanabilecek genel gerginlikten
veya sikintidan daha farkli midir? Evet: Hayr:

5.Kil yolmanin ardindan gerginligin gitmesi, rahatlama seklinde deneyimleriniz olur mu?
Evet: Hayir:

6.Ki1l yolmanin ardindan haz alma ve seving duyma gibi deneyimleriniz olur mu? Evet:
Hayir:
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ARALIKLI PATLAYICI BOZUKLUK DEGERLENDIRMESI
Asagida saldirganlikla iliskili sorular bulunmaktadir.

la.Hig kontroliiniizii kaybettiginiz ve birine saldirdiginiz oldu mu veya birinin malina zarar
verdiniz mi? Evet: Hayir:

1b.(Evetse) Bu durumu agiklayacak uygun nedenler var miydi? Evet: Hayir:
Ic. (Evetse) Bu ataklar sirasinda ciddi yaralanmalara veya maddi zarara neden
oldunuz mu? Evet: Hayir:

1d. Siz veya bagkalar1 bu ataklarin géze batan derecede i¢inde bulundugunuz
duruma gore ¢ok asir1 ve uygunsuz oldugunu hissettiniz mi? Evet: Hayir:

le. Bu ataklar size farkli geliyor mu? Evet: Hayir:

1f. Bu ataklar her zaman alkol veya psikoaktif ilagla kullanimiyla iligkili mi? Evet:
Hayir:

1g. 11k kez kag yasinda kontrol kayb1 deneyimi yasadimiz?

2. Sik sik kendinizi kontroliiniizli kaybedecek gibi mi hissedersiniz? Evet: Hayir:
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PIROMANI DEGERLENDIRMESI

la. Daha once bilerek ya da kasten birden fazla nedenle yangin ¢ikardiginiz oldu mu? Evet:
Hayir: (Hay1rsa degerlendirmeyi sonlandiriniz.)
(Evetse) Bu yanginlarin birden fazlast;

1b. Parasal olmayan nedenlerle mi ¢ikardiniz? Evet: ~ Hayir:

lc. Sugla ilgili bir faaliyeti gizleme amaci olmadan mi ¢ikardiniz? Evet: Hayir:
1d. Kizginlik ve intikam amac1 olmadan m1 ¢ikardiniz? Evet: Hayir:

le. Arazi agma amaci olmadan mi ¢ikardiniz? Evet: Hayir:

(not: haliisinasyonlar, deliizyonlar bu degerlendirmede yer almamastir)

2. Yangin ¢ikarmadan Once bir ¢esit dayanilmaz istek veya gerginlikte artis seklinde
deneyimleriniz oldu mu? Evet:  Hayir:

3. Belirgin duygu durum degisiklikleri sizi yangin ¢ikarmaktan hoslanir hale getiriyor mu?
Evet: Hayir:

4. Yangina, yanginin ¢iktig1 durumlara, yangin ¢ikarmada kullanilan seylere veya yanginin
sonuglaria kendinizi kaptirdiginiz, ilgi duydugunuz, merak ettiginiz veya etkilendiginiz
oluyor mu? Evet: Hayair:

5. Yangin ¢ikarirken, yangini izlerken veya yanginin kotii sonuglaryla iliskili seving, haz
alma veya rahatlama deneyimleriniz olur mu? Evet: Hayr:
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PATOLOJIK KUMAR OYNAMA DEGERLENDIRMESI
1. Kumar oynar misiniz? Evet: Hayir: (Hayirsa sonlandiriniz.)

2. Kendiniz ya da ¢evrenizdekiler kumar oynamayla ilgili bir probleminiz oldugunu
diisiiniiyor musunuz? Evet: Hayir:

3. Kumar oynadiginizda kendinizi suglu hissediyor musunuz veya kumar oynayinca ne
hissedersiniz? Evet: Hayir:

4. Zihniniz sik stk kumar oynamayla veya kumar oynamak i¢in para saglamayla mesgul
oluyor mu? Evet: Hayir:

5. Sik sik biiylik miktarlarda parayla veya planladiginizdan daha uzun siireyle kumar oynar
misiniz? Evet: Hayir:

6. Ayni heyecani elde etmek i¢in bahisleri bilyiitiir miisiiniiz veya kumar oynama sikligini
artirma ihtiyact hisseder misiniz? Evet: Hayir:

7. Kumar oynayamadiginizda kendinizi huzursuz veya sinirli hisseder misiniz? Evet:
Hayar:

8. Hi¢ kumar oynamay1 birakmay1 denediniz mi veya denediyseniz zorlandiniz mi1? Evet:
Hayar:

9. Kumar oynama bozuklugu nedeniyle 6nemli sosyal, is veya eglence aktivitelerinizle
iliskinizi azalttiginiz veya terk ettiginiz oldu mu? Evet: Hayir:

10. Belirgin parasal, sosyal, ailevi veya meslek problemine yol agmasina veya bunlar1 daha
kotii bir duruma sokmasina ragmen oynamaya devam ettiniz mi? Evet: Hayr:

11. Tekrarlayan para kayiplarina ragmen, kaybettiklerinizi geri kazanmak amaciyla yeniden
kumar oynamaya basladiniz mi1? Evet: Hayir:

12. Sosyal ve mesleki sorumluluklarla karsilastiginizi diisiindiigiiniizde sik sik kumar oynar
misimiz? Evet: Hayir:
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KOMPULSIF CINSEL DAVRANIS DEGERLENDIRMES]
Asagidaki boliim cinsel davranislarla ilgili sorular igermektedir.

1. Diger insanlar ya da siz; sizin sekse diiskiinliikle veya cinsel aktivitelerinizle ilgili
zihninizin agirt mesgul oldugunu diisiindiiler mi? Evet: Hayir:

2a. Kontroliiniizii kaybettiginizi hissediyor veya sizi zor durumlara sokan tekrarlayan cinsel
fantezileriniz var m1? Evet: Hayir:

2b.(Evetse) Ornek verir misiniz? (Evetse) liitfen bunlar1 aciklayiniz.

2c.(Evetse) Yukaridaki fanteziler sik sik zihninize zorla giriyor mu? Evet:

Hayir:

2d.(Evetse) Yukaridaki fantezileri diistinmeye karst direnmeyi deniyor musunuz?
Evet: Hayir:

2e.(Evetse) Fantezinizi yasarken bu durum kendinizi iyi veya koti hissetmenize
neden olur mu? Evet: Hayir:

2f. Bu fanteziyi yasadiktan sonra kendinizi utanmis hisseder misiniz?

3a. Size kontroliiniizli kaybettiginizi hissettiren veya sizi zor duruma sokan tekrarlayan
siddetli cinsel istekleriniz var mi1? Evet: Hayr:

3b. (Evetse) Ornek verir misiniz?(Evetse)liitfen bunlar1 agiklayimiz.

3c.(Evetse) Yukaridaki siddetli istekler sik sik zihninize zorla giriyor mu? Evet:
Hayir:

3d.(Evetse) Yukaridaki siddetli istekleri diistinmeye kars1 direnmeyi denediniz mi?
Evet: Hayir:

3e.(Evetse) Siddetli isteklerinizi yagsadiginizda bu durum kendinizi iyi veya kot

hissetmenize neden oluyor mu? Iyi koti
3f.(Evetse)Bu siddetli isteklerinizi yasadiktan sonra kendinizi utanmis hisseder
misiniz? Evet: Hayr:

4a. Kontroliiniizii kaybettiginizi hissettiginiz veya sizi zor duruma sokan tekrarlayan cinsel
davraniglarla mesgul olur musunuz? Evet: Hayir:

4b.(Evetse) Ornek verir misiniz?(Evetse) liitfen bunlar1 aciklayimiz.

4c.(Evetse) Yukaridaki davranislarla ilgili diisiinceler sik sik zihninize giriyor mu?
Evet: Hayir:

4d.(Evetse) Bu davranislarla mesgul olmaya kars1 direnmeyi denediniz mi? Evet:

Hayir:
4e.(Evetse) Bu davraniglarla mesgul oldugunuzda bu durum kendinizi iyi veya
kotii hissetmenize neden olur mu? 1yl kotii

4f. Bu davranislarla mesgul olduktan sonra kendinizi utanmis hisseder misiniz?
Evet: Hayir:
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KOMPULSIF HAREKET(EGZERSiZ) DEGERLENDIRMESI

1.Diizenli olarak egzersiz yapar misiniz? Evet: Hayir: (Hayirsa ol¢tiimii
sonlandiriniz.)

2.Egzersiz yapmadiginizda zihniniz egzersiz yapmakla mesgul olur mu? Evet: Hayir:

3.Egzersiz yapmaya ayirdiginiz zamani azaltmaya calistiginiz ancak basarisiz oldugunuz olur
mu? Evet: Hayr:

4.Egzersiz bozuklugu nedeniyle 6nemli sosyal, is veya eglence aktivitelerini kagirdiginiz olur
mu? Evet: Hayir:

5.Fiziksel yaralanmaya ragmen egzersiz yaptiginiz veya egzersizle kotiilesen hastaliginiz olur
mu? Evet: Hayr:

6.Her giin yaptiginiz, 6zel bir atletik egitimin veya yarigsmanin pargast olmayan bir egzersiz
programiniz var mi? Evet: Hayir:

7.Asagidaki gibi anormal zamanlarda egzersiz yapar misiniz;?

a)Ayakta veya oturup yemek yerken kalori harcamak i¢in? Evet: Hayr:
b)Otururken kalori harcamak ve kilo kaybetmek i¢in kol ve bacaklar1 hareket
ettirmek? Evet: Hayr:

c)Herhangi bagka zamanlar?(Evetse) liitfen aciklayiiz
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EK-4 #

BIS 11

Motor Puant

Plan Yapmama Puani

Dikkat Puani

Aciklamalar: Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davranslar ile birbirlerinden
ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diislindiigliniizii ve davrandiginizi 6lgen bir testtir.
Liitfen her cimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire igine X koyunuz.

Cevaplamak icin ¢ok zaman ayirmayiniz. Hizli ve diiriist¢e cevap veriniz.

O O O O

Nadiren/ Bazen
Higbir zaman

Islerimi dikkatle planlarim 0O O

—_—

Siklikla Hemen herzaman/
Herzaman

Diisiinmeden is yaparim

Haizla karar veririm

Hig bir seyi dert etmem

Dikkat etmem

Ugusan diisiincelerim var

Seyahatlerimi ¢ok 6nceden planlarim

Kendimi kontrol edebilirim.

O co| 3| O »| K| W| N

Kolayca konsantre olurum

—_
(=]

Diizenli para biriktirim

—_—
J—

Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam

—
[\

Dikkatli diistinen birisiyim

—_
w

Is giivenligine dikkat ederim

—
~

Diisiinmeden bir seyler sdylerim

—_
W

Karmasgik problemler iizerine diisiinmeyi severim

—_
o)}

Sik sik i degistiririm

—
-

Diistinmeden hareket ederim

—_
[ee}

Zor problemler ¢c6zmem gerektiginde kolayca sikilirim

—
O

Aklima estigi gibi hareket ederim

[\
(=]

Diisiinerek hareket ederim

[\
—_

Siklikla evimi degistiririm

N
[\S]

Diisiinmeden aligveris yaparim

N
w

Ayni1 anda sadece birtek sey diisiinebilirim

[N}
~

Hobilerimi degistiririm

N
W

Kazandigimdan daha fazla harcarim

[\e}
[o)}

Diisiiniirken siklikla zihnimde konuyla ilgisiz diisiinceler olusur

\]
2

Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim

[\
o]

Derslerde veya sinemada rahat oturamam

N
Nej

Yap-boz/puzzle ¢dzmeyi severim

O] O] O] O O] O O] O O] O O] O] O] O] O] O] O O] O] O] O O] O] O] O] ©| O] ©O| ©

O] Ol O] O O] O O] O O] O] O] O] O] O] O O] O O] O O] O] O] O] O] O] ©| O] ©O| ©
O] O O] O O] O O] O O] O O] O] O] O] O O] O O] O O] O] O] O] O] O] ©| O] ©O| ©
O] O O] O O] O O] O] O] O] O] O] O] O] O O] O O] O O] O] O] O] O] O] O O] O O] ©

W
(=}

Gelecegini diisiinen birisiyim

(0]
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EK-5 :
STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Ad Soyad:  Tarih: Yas:

Egitim (y1l): Meslek: Aktif El:

T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyiz ()

Hangi mevsimdeyiz ()

Hangi ayday1z ()

Bu giin ayin kaci @)

Hangi giindeyiz ()

Hangi iilkede yasiyoruz ()

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ()

Su an bulundugunuz semt neresidir ()

Su an bulundugunuz bina neresidir )

Su an bu binada kacinci kattasiniz ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ()

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, Elbise) ()

LISAN (Toplam puan 9)

Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) ()

Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan ()

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan ()

Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" ()

Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan) )
Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan) ()
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Ad1 Soyadi

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Durumu

Adres

Telefon

Faks

E-mail

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri
Alinan Burslar
Yabanci Dil

Diger Hususlar

9. OZGECMIS

: Mehtap BICAN

: 28.05.1977 —-Elazig

: Bekar

: Beyazevler mah. 80030 sk. Boran Apt. No:2/4 Adana

: 0505 2128824

:dr.mhtp@hotmail.com

: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi

: Uziimlii Merkez Saghik Ocag1 — Uziimlii/Erzincan

Ismet Pasa Saghk Ocagi- Kovancilar/Elazid
CUTF Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD

CUTF Psikiyatri AD

: Tiirk Psikiyatri Dernegi

: Ingilizce
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