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Onsoz

Bu kitap, Kaplan ve Sadock serisinde tek yazar olma ayricaligina sahip oldugum ikinci kitap-
tir. Daha 6nce bu kitabin altinci baskisinda Benjamin J. Sadock, MD ve Virginia A. Sadock,
MD ile birlikte ortak yazar olarak gorev yapmistim.

Bu kitap aslinda Harold Kaplan ve Ben Sadock’un fikriydi ve yogun bir klinisyenin (6zel-
likle de egitim goéren bir klinisyenin), bir tip 6grencisinin ya da hizli ve kolay erisilebilir bilgi
arayan bir ruh sagligi uzmaninin klinikteyken biiyiik ders kitaplarina dalamayacagini fark
etmislerdi. [htiyag duyduklar: sey, giinliik klinik konularda gerekli rehberlik icin hizl bir re-
feranst1. Bu ihtiyaci kargilamak i¢in cep el kitabinin ilk baskisini iirettiler.

Bu kitap bugiin hala elimde olan bir kitap. Bu kitabin 6ns6ziinti yazmak i¢in oturdugum-
da, Klinik Psikiyatri Cep El Kitabrnin 1990 yilinda, yani ihtisasima baglamamdan birkag yil
once yayimlanan ilk baskisina goz attim. Ancak, bu kitap o 4 yil boyunca benim basucu ki-
tabim oldu.

[lk baskinin énsoziine goz gezdirirken beni etkileyen su ciimleye rastladim: “Cep El Ki-
tabi, psikiyatrik bozukluklarin etiyolojisi, epidemiyolojisi ve tedavisinin temel yonlerini ige-
ren kisa 6zetler sunmasi bakimindan bir damitmay: temsil etmektedir” Yazarlarin bu kitabin
amacina iligkin taniminin, yedi baskidan sonra bile son 33 yildir tutarli bir gekilde ayni kal-
digini ve basarisinin, tiim psikiyatrik bozukluklarin ve tedavilerin giincel, 6zlii ve kisa agik-
lamalarindan hoglanan okuyucu kitlesinin bir kanit1 oldugunu fark ettim. Bilgi edinmede
zamanin ¢ok dnemli oldugu klinik ortamlarda son derece yararlidir.

Thtisastmdan sonra Kaplan ve Sadock’un serisinin cesitli ders kitaplaria katkida bulun-
dugum ve sonunda Ben ve Virginia ile sadece yakin profesyonel meslektas degil ayni zaman-
da yakin arkadas oldugum i¢in ¢ok sansliydim. Bu kitabin yedinci baskisinin yazari olarak
diimene gegtigimde, ikisinin paha bi¢ilmez ve benzersiz rehberligi olmadan bu rolde olmay:
hayal edemiyorum. Akil hocaliklari, dostluklari, 6gretileri ve tavsiyeleri siirekli bir tesvik kay-
nag1 oldu ve sonsuz destekleri i¢in minnettar ve bor¢luyum.

Kitabin Hedefleri

Psikiyatrik Ilag Tedavisi Cep El Kitabi'nin en son baskisina benzer gekilde, bu kitabin amaci
hizli ve giivenilir bir basvuru kaynagina ihtiya¢ duyan galisan klinisyenler i¢in giincellenmis
bir rehber olarak hizmet etmektir. Bu amaca ulagmak i¢in kitap, diizinelerce psikiyatrik bo-
zuklukla ilgili en son bilgilerle giincellenmis ve 2022'de yaymlanan Ruhsal Bozukluklarin Ta-
misal ve Istatistiksel El Kitabi'nin (DSM-5-TR) besinci baskisindaki metin revizyonlarini iger-
mektedir. Ayrica kitap, bilgilerin 6nceki baskilara gore daha kolay bulunabilmesi i¢in belirli
bir sablonu takip edecek sekilde yeniden diizenlenmistir.

Kitabin Organizasyonu
Giincellenmis olmasina ragmen, yedinci baskinin formati 6nceki baskilardan radikal bir ge-
kilde farkli degildir ve boliimler DSM-5-TR’nin organizasyonunu yakindan takip etmekte-
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Onsoz vii

dir. Okuyucular her boliimde sunulan bilgilerin benzer bir sablon izledigini goreceklerdir;
her durum kendi boliimiine ayrilmis ve asagidaki alt boliimlere ayrilmistir: epidemiyoloji;
komorbidite; etiyoloji; laboratuvar ve psikolojik testler; patofizyoloji; tani, belirti ve bulgu-
lar; 6zellikler (uygun oldugunda); ayirici tany; seyir ve prognoz; ve tedavi. Sablona uymanin
miimkiin olmadig: birkag boliim olsa da, kitabin ¢ogu bu sekilde diizenlenmistir.

Kitaba Yeni ilaveler

Yedinci baskiya eklenen bazi yeni bélimler bu kalibi kirmaktadir ¢iinkii bu boliimler kosul-
lar1 degil, geleneksel olarak psikiyatri parametrelerinin disinda kabul edilen yeni tedavile-
rin ardindaki bilimi tanimlamaktadir. Bu tedaviler arasinda esrar, ketamin ve psilosibin ve
3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA) gibi psisik ilaglarla tedavi yer almaktadir.

SARS-CoV-2 viriisii, uzun COVID ve COVID-19 salgininin psikososyal etkileri hakkinda
bilgi veren yeni bir boliim de eklenmistir- gocuklar, gengler ve psikiyatrik sorunlari olan has-
talar i¢in benzersiz zorluklar: agiklayan alt bolimlerle birlikte. COVID-19 ile ilgili boliimde
ayrica klinisyen tiikenmisligi ve tibbi pedagojideki degisiklikler gibi konular da agiklanmak-
tadir.

Yeni baskida ayrica psikiyatride ortaya ¢ikan egilimlerle ilgili bir boliim de yer aliyor. Hig
stiphesiz, yapay zek4 ve tiretken metnin potansiyeline biiyiik bir ilgi var, ancak tarama, beyin
haritalama ve sanal gergeklik alanlarindaki ilerlemelerin de muazzam klinik etkileri var. Ben-
zer sekilde, immiinoloji, endokrinoloji, néroloji ve psikiyatri alanlarinin hepsi bagirsak mik-
robiyomu ve bagirsak-beyin ekseni ¢alismalarinda birlesiyor. Bu gelismekte olan trendlerden
bahsetmenin amaci klinisyene uzmanlik saglamak degil, entelektiiel istahini kabartmak ve
kisisel arastirmayi tesvik etmektir.

Bu Serinin Amaci
Klinik Psikiyatri Cep El Kitabrnin 6nceki baskilarinda ve tamamlayic1 kitap olan Psikiyatrik
lla¢ Tedavisi Cep El Kitabrnda oldugu gibi, bu kitabin amaci da hekimlerin, hemsirelerin
ve ruh sagligi alaninda caligan diger bireylerin sahadayken erigebilecekleri, gezinmesi ko-
lay bir bilgi kaynagi olmaktir. Umuyorum ki, organizasyondaki iyilestirmeler ve renk kodlu
bagparmak sekmeleri gibi gorsel yardimcilarin eklenmesi, sonugta bilgiyi bulmay1 ve almay:
kolaylastiracak, serinin orijinal amacin1 koruyacak ve klinisyene ve hastaya daha iyi hizmet
edecektir.

Bu kitabn, iiretici yapay zekd araglarindan yardim alinmadan tamamen bir insan ta-
rafindan yazildigini unutmayin.

vii



viii Icindekiler

D Tesekkiir

Bu giincellemeyle hepinize ve daha genis psikiyatri ve tip camiasina ulagma firsat: buldugum
i¢in duydugum minnettarlik dl¢tilemez.

NYU Grossman Tip Fakiiltesinde Menas S. Gregory psikiyatri profesorii olan degerli akil
hocam ve meslektasim Benjamin J. Sadock olmasayd: bunlarin higbiri miimkiin olmazdi.
Kendisi, sonsuz destegi ve rehberligi ile diisiincelerimin ve yazilarimin arkasindaki itici gii¢
olmaya devam eden gergek bir biiyiiktiir. Psikiyatrik fla¢ Tedavisi Cep El Kitabi'nin yakin za-
manda yayinlanan sekizinci baskisinda oldugu gibi, Ben bana bu baskinin yazari olarak onun
yerine ge¢me firsati verdi. Bene ve esi Virginia'ya -ayni zamanda 6nceki yazarlardan biri-
sonsuza dek borglu kalacagim. Onlarin bilge ve nazik tavsiyeleri ve yillar boyunca birlikte
gecirdigimiz zaman i¢in son derece minnettarim.

Bellevue Hastanesi psikiyatri direktorii ve sefi Maryanne Badaracco, Bellevuedeki 30 yil-
lik kariyerim boyunca akademik mitkemmellik arayisima son derece destek olmustur. Ayri-
ca Lucius R. Littauer profesorii ve NYU Grossman Tip Fakiiltesi Psikiyatri Bolimii baskani
Charles Marmar’a liderligi ve tegviki i¢in giikranlarimi sunarim.

Arastirma ve editor asistanim Jay Fox, siirekli igbirligi ve baglilig1 icin en biiyiik sayg: ve
takdirimi hak ediyor. Sana giivenebildigim i¢in son derece sansliyim Jay.

Wolters Kluwerdeki yayincima ve ekibine de her zamanki destekleri i¢in tesekkiir ederim.
Siirecimiz sorunsuz ve zamaninda devam ediyor ve bunun i¢in her birinize, 6zellikle de satin
alma editorti Chris Teja’ya tesekkiir bor¢luyum.

Son olarak, sevgisi ve giiveni icin aileme tegekkiir ederim. Yanimda oldugunuz i¢in ¢ok
sansliyim.

Samoon Ahmad, MD

Clinical Professor, Department of Psychiatry
NYU Grossman School of Medicine

New York, New York
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Psikiyatride Siniflandirma 7

Depresif bozukluklar

Depresif bozukluklar depresyon, iiziintii, sinirlilik, psikomotor retardasyon ve
ciddi vakalarda intihar diisiincesi ile karakterizedir. Asagida tanimlanan birtakim
durumlari igerirler.

Major depresif bozukluk

Major depresif bozuklugun temel 6zelligi depresif ruh hali veya olagan aktivi-
telere kars1 ilgi veya zevk kaybidir (anhedoni). Belirtiler arasinda intihar diisiin-
cesi, belirgin kilo kaybi, asir1 uyku davranigi (insomnia veya hipersomnia) ve
yorgunluk da yer alir. Belirtilerin 2 haftalik bir siire boyunca neredeyse her giin
mevcut olmasi gerekir, ancak intihar diistincesi veya oliim diisiincelerinin sadece
tekrarlayici olmasi gerekir. Semptomlar normal bir yasin sonucuysa ve duygudu-
rum semptomlar1 yokken psikotik semptomlar mevcutsa tani diglanir.

Stiiregen depresif bozukluk veya distimi

Stiregen depresif bozukluk (genellikle distimi olarak adlandirilir), en az 2 yil
siiren, cogu giin kiginin giiniin biiyiik bir kisminda depresif ruh hali yasadig ve
en az iki depresyon belirtisinin goriildiigii hafif, kronik bir depresyon seklidir.

Premenstruel disforik bozukluk

Premenstriiel disforik bozukluk, regl doneminden yaklasik 1 hafta 6nce ortaya
¢ikan ve adet dongiisii bittikten sonra diizelen sinirlilik, duygusal degiskenlik,
bag agris1 ve anksiyete veya depresyon ile karakterizedir.

Madde/ilacin yol actigr depresif bozukluk

Madde/ilacin yol agtig1 depresif bozukluk, belirgin ve uzun siireli depresyon
belirtileri bir maddenin (6rnegin alkol, benzodiazepin, barbitiirat) kullanimina
dayandirilabiliyorsa ve duygudurum bozuklugu bagka bir depresif bozuklukla
daha iyi aciklanamiyorsa tanimlanabilir.

Baska bir tibbi durumlar iliskili depresif bozukluk

Bagka bir tibbi duruma bagl olarak ortaya ¢ikan depresyon durumudur. Bu du-
ruma hipotiroidizm veya Cushing sendromu gibi 6rnekler verilebilir.

Diger tanimlanmus depresif bozukluk

Bu tan1 kategorisi, hastalar depresif bir bozuklugun karakteristik semptomlarin-
dan muzdarip olduklarinda, ancak daha once belirtilen depresif bozukluk alt tip-
leri igin kriterleri karstlamadiklarinda uygulanabilir. Uc alt tipi vardar.

Rekiirren (yineleyici) depresif donem

Yineleyici depresif donem, 2 ila 13 giin arasinda siiren ve ayda en az bir kez
ortaya cikan bir depresyondur.
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b. Diisiincenin siirekliligi: hastanin yanitlarinin gercekten sorulari
yanitlayip yanitlamadig1 ve amaca yonelik, konuyla iligkili olup
olmadig1; gevsek cagrisimlar; hastanin aciklamalarindaki ne-
den-sonug iligkilerinin eksikligi; mantiksiz, tegetsel, cevresel, tu-
tarsiz, kacamak, 1srarci ifadeler, bloklar veya dikkat dagimiklig1.

c. Dil bozukluklari: tutarsiz veya anlagilmaz konusma (sozciik sala-
tas1), klang cagrisim, neolojizmler gibi anlatim bozuklugunu yan-
sitan bozukluklar.

2. Diisiincenin icerigi

a. Hastalik ve ¢evresel sorunlarla ilgili diisiinceler

b. Obsesyonlar, kompiilsiyonlar, fobiler.

c. Intihar, cinayet veya siddetle ilgili obsesyonlar veya planlar

d. Hipokondriyak belirtiler, 6zgiil antisosyal giidii ve diirtiiler.

3. Diistince bozukluklan

a. Sanrilar: Herhangi bir sanrisal sistemin igerigi, organizasyonu, ge-
cerliligine dair hastanin inanglari, hayatint nasil etkiledigi; izole
veya yaygin siiphecilikle iligkili olan ya da olmayan persekiis-
yon sanilari; bunlarin duygudurum uyumlu ya da uyumsuz olma
durumlari

b. Referans ve etkilenme diisiinceleri: Bu diistincelerin nasil basla-
dig1, igerikleri ve hastanin bunlara yiikledigi anlam

c. Diiglince yayinlanmasi: Diisiincelerin bagkalar1 tarafindan okun-
dugu iddialar1

d. Diisiince yerlestirme: Diislincelerin giiclii bir grup veya birey tara-
findan hastanin veya bagkalarinin zihnine yerlestirildigi iddialar1

4. Algisal bozukluklar

a. Varsanilar ve yanilsamalar (illiizyonlar): Hastanin sesler duyup
duymadig1, goriintiiler goriip gérmedigi; bunlarin icerigi, duyusal
sistem tutulumu, olusma kosullar1; hipnogojik veya hipnopompik
varsanilar

b. Depersonalizasyon ve derealizasyon: Kendinden veya cevreden
kopma, yabancilagma seklinde duygular

5. Riiyalar ve fanteziler
a. Riiyalar: Onemli olanlar, eger hasta sdylerse; kabuslar
b. Fanteziler: tekrarlayam, favori veya sarsilmaz giindiiz diigleri

KLiINiK iPUCU

Bu boliim cegsitli biligsel islevierin degerlendirilmesini icermektedir. Toplu
olarak, farkly islevier farkli beyin bolgeleri tarafindan yerine getirildigi
icin merkezi sinir sisteminin genel olarak saglamligini tanimaya yardimct
olurlar. Biling bozukluklar: deliryum ve demansta goriiliir ve belirtilerin
altinda yatan tbbi veya ilacla ilgili bir neden oldugu siiphesini uyanduirir.
Bilissel bozukluk tanisimin giivenilirligini ve gecerliligini artirmak icin kul-
lanilabilecek puanlanmuig genel bir zeka testi icin Tablo 2-1’e bakiniz.



Psikiyatride Tibbi Degerlendirme ve Laboratuvar Testleri

TABLO 3-3. Tani Testleri icin Psikiyatrik Endikasyonlar (devani)

Test

Elektroensefalogram
(EEG)

Epstein-Barr virus (EBV);
sitomegalovirus (CMV)

Eritrosit sedimentasyon
hizi (ESR)

Ostrojen

Ferritin, serum

Folat (folik asit) serum

Folikiil uyarict hormon
(FSH)

Glukoz, Aclik kan sekeri
(AKS)

Major Psikiyatrik
Endikasyon

Bilissel/tibbi inceleme

Bilissel/tibbi inceleme

Anksiyete

Duygudurum
bozukluklari

Bilissel /tibbi inceleme

Duygudurum
bozuklugu

Bilissel/tibbi inceleme
Alkol kétiiye kullanimi
Ozgiil ilaclarin kullanimi

Depresyon

Panik ataklar

Anksiyete
Deliryum

Depresyon

Yorumlar

Nobetler, beyin 6liimii, lezyonlar;
Depresyonda kisalmis REM latans

Stuporda yiiksek, heyecanda diisiik voltaj
aktivitesi fonksiyonel organik olmayan vakalar
(6rnegin disosiyatif durumlar), isitsel ve gorsel
uyaranlara yanit verilirken arka planda mevcut
olan alfa aktivitesi

Creutzfeldt-Jacob hastaliginin demansinda
gorilen bifazik veya trifazik yavas patlamalar

Herpes viriis grubunun bir Gyesi

EBV, depresyon, yorgunluk ve kisilik degisikligi
ile ortaya cikabilen enfeksiy6z mononiikleozun
etken maddesidir

CMV anksiyete, konfiizyon, duygudurum
bozukluklarina yol acar.

EBV, kronik depresyon ve yorgunluk ile iliskili
kronik monontikleozis sendromuile iliskili
olabilir

ESR'deki bir artis, enfeksiy6z, enflamatuar,
otoimmiin veya malign hastaligin 6zgil
olmayan bir géstergesidir. Anoreksiya
nervozanin degerlendirilmesinde bazen
onerilir.

Menopozal depresyon ve adet 6ncesi
sendromunda azalir, anksiyetede degiskenlik
gosterir

Demir eksikligi icin en duyarli test

Genellikle psikoz, paranoya, yorgunluk,
ajitasyon, demans, deliryum ile iliskili By,
vitamin eksiklikleri ile 6l¢tilir.

Alkol, fenitoin, oral kontraseptif, 6strojen
kullanimi ile iliskili olabilir.

Anoreksiya nervozada yiiksek normal,
menopoz sonrasi kadinlarda daha yiiksek
degerler; panhipopitiitarizm hastalarinda
dusiik degerler

Cok yiiksek AKS diizeyi deliryum ile iliskili
olabilir

Deliryum, ajitasyon, panik atak, anksiyete,
depresyon ok diisiik AKS diizeyleri ile iliskili
olabilir

(devami)
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Tibbi Komorbidite ve
Yonetimi

TABLO 4-1. Obezite Tedavisi icin Yaygin Olarak Kullanilan ilaclar

CYP
Jenerik isim Ticariisim  Yan Etkiler ilag Etkilesimleri Etkilesimleri
FDA Onayh
Fentermin Adipex-P Bas donmesi, Gi MAOI, insilin, 3A4
semptomlar gunetidin
Fentermin- Qsymia Kardiyak aritmi, MAQOI, insiilin, guane- | 3A4,2C19
topiramatt bas donmesi, Gl tidin, antikonviilzanlar,
semptomlar, karbonik anhidraz
inhibitorleri
Fentermin reginesi | lonamin MAOI, insiilin, 3A4
gu-anetidin
Fendimetrazin Bontril MAOI, alkol, insilin, N/A
PDM, guanetidin, oral hipog-
Adipost, lisemik ajanlar
Phen-diet,
Statobex
Dietilpropion Tenuate MAOI N/A
Orlistat Xenical, Alli Siklosporin, 3A4
amioda-ron
Benzfetamin Didrex MAOI 3A4, 2B6
Liraglutid Saxenda GLP-1 agonistleri N/A
Naltrekson hid- Contrave Opioidler, DRA, 2B6
roklortir/bupropi- distilfiram
yon hidrokloriir
Semaglutid Wegovy, N/A N/A
Ozempic
Amfetamin Evekeo MAOI, TRI/TETR, 2D6, 2A6
varfarin, primi-

don, fenobarbital,
fenitoin,fenilbutazon

58
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Uygunsa élgillii alkol USE SPARINGLY

kullanimi Kirmizi et ve hayvansal yaglar (tereyagdi))
Tatlilar, soda, patates ve rafine karbonhidratlar
(6rnegin, beyaz ekmek, beyaz piring)
-

Gunde 1-2 kez sut, peynir, yogurt veya
kalsiyum takviyesi

Codu kisi icin vitaminler

ve takviyeler
Deniz trunleri, kiimes hayvanlar veya
yumurta 0-2 kez/gin

Findik, tohumlar, baklagiller

g & 1-3 kez/giin
Bol sivi

alimi

Sebzeler-| boI miktarda meyve-

Giinde 2-3 kez tam
tahilli gidalar

Bitkisel yaglar (zeytin,
avokado, hindistan
cevizi yagl))

Fiziksel olarak aktif
kalin, egzersiz yapin
ve bagkalariyla birlikte
yemeklerin tadini
cikarin

SEKiL4-1. Bu sekil, Akdeniz diyetinin fiziksel aktiviteye, baskalanyla birlikte yemek yemeye ve 6ncelikle
meyve, sebze ve tam tahillar gibi bitkilerden olusan bir diyete verdigi 6nemi gostermektedir. Ayrica, kesin
yasaklayici olmak yerine ziyade asiri alkol, et ve tath titketiminden vazgecirir.

TABLO 4-15. Davranisci Diizenlemeler

Yemek sirasinda yeme Her lokmanin tadini gikararak yavas yiyin.

davranigini modifiye edin. Yutmadan énce her lokmayi 30 kez cigneyin.

Lokmalar arasinda catali birakin.

Araliklr olarak yemeyi 2 ila 3 dakika erteleyin ve sohbet edin.

Yemegi daha kiciik bir tabakta servis edin

Porsiyonlari ikiye boliin, boylece baska bir porsiyona izin verilebilir.

Yemekten 6nceki/sonraki Evinize daha saglikli gidalar alin.
davranislan modifiye edin.

Tam bir 6gtiniin ardindan market alisverisi yapin.

Ogiinleri 5nceden planlayin.

Yemek yeme ile aclik ve aclik digi donemler arasinda baglanti kurmak
icin bir yemek giinltigii tutun.

Bir atistirmay1 10 dakika erteleyin.

Yeme isaretlerini ortadan Sadece belirlenmis bir yerde yemek yiyin.
kaldirin.

Yemekten hemen sonra masayi terk edin.

Yemek yeme ile diger aktiviteleri birlestir-meyin.

Atistirma yerine bagka aktiviteler yapin.

Sagliksiz yiyecekleri acikta birakmayin.
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ve yanlis emilim ile karakterize bir bozukluk olan normal basin¢lh hidrosefalidir
(NPH). Bu bozuklukta yiiriiyliste dnemli degisiklikler tek tiptir ve Alzheimer
hastalifina benzeyen bir bunama sekli de mevcut olabilir. BOS basincinin diisii-
riilmesi yiirtiyiis ve zihinsel iglevlerin eski haline donmesini saglayabilir.

Inmeler

Inmeler MRG taramalarinda agikca goriilebilir. Buna biiyiik inmeler ve beyin
dokusunda sayisiz kiiciik enfarktiise yol acabilen yaygin ateroskleroz da da-
hildir. Ikinci duruma sahip hastalarda, bilissel islev icin mevcut néral yollarin
sayis1 azaldigindan bunama gelisebilir. Vaskiiler demans olarak bilinen bu du-
rum, MRG taramalarinda MSS’nin beyaz maddesinde sinyal artist olan alanlarla
goriintiilenir.

Dejeneratif bozukluklar

MRG taramalar1, demansla iligkili olan bazal gangliyon yapilarinin bazi dejene-
ratif bozukluklarini1 da taniyabilir. Huntington hastalig: tipik olarak kaudat ge-
kirdegin atrofisine yol acarak talamik dejenerasyona ve beynin ortasi ile korteks
arasindaki sinirsel baglantilarin bozulmasina neden olur.

Yer kaplayan lezyonlar

Yer kaplayan lezyonlar bunamaya neden olabilir ve BT ya da MR taramasi ile
tespit edilebilir. Bu grupta beyin tiimorleri ve kronik subdural hematomlara bagh
lezyonlar ve genellikle siddetli kafa travmasi veya kronik travmatik ensefalopati
(CTE) sonucu olusan beyin sarsintilar1 yer alir. Kafatas1 tabanli meningiomlar
korteksi sikigtirabilir ve bozabilir; glial hiicre tiimorleri beyaz madde yollar: ara-
sindaki iletisimi bozabilir; ve ventrikiiler sisteme yakin tiimorler BOS akigini
engelleyerek kafa ici basincinin artmasina yol agabilir.

Kronik enfeksiyonlar

Norosifiliz, kriptokokkoz, tiiberkiiloz ve Lyme hastalig1 gibi kronik enfeksiyon-
lar, ozellikle beyin tabaninda olmak iizere meninkslerde karakteristik bir artisa
neden olabilir. Tan1y1 tamamlamak igin serolojik ¢alismalara ihtiyag vardir. Insan
immiin yetmezlik virtisii (HIV) enfeksiyonu, yaygin beyin hacmi kaybiyla de-
mansa neden olabilir veya Creutzfeldt-Jakob viriistiniin cogalmasina izin vererek
beyaz madde yollarini etkileyen ve MR taramalarinda artmig beyaz madde sinyali
olarak goriinen progresif multifokal 16koensefalopati (PML) ortaya ¢ikarabilir.

Kronik demiyelinizan hastalik

Multipl skleroz gibi kronik demiyelinizan hastaliklar ndronlar arasindaki ileti-
simi bozabilir ve biligsel, duyusal ve motor zorluklara yol acabilir. Multipl skle-
roz plaklarinin MRG taramalart ile tespit edilebildigi unutulmamalidir.

Klinik arastirmalarda nérogériintiileme endikasyonlar:

Aragtirmacilar, ndrogoriintiilemeyi kullanarak sizofreni, duygudurum bozukluk-
lar1, anksiyete bozukluklari, obsesif-kompiilsif ve iligkili bozukluklar ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) gibi ruhsal hastaliklarin néroanato-
mik ve norokimyasal temellerini belirlemeye ve bulmaya basliyorlar.
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saglayabilir. Son olarak, MRS lityum ve florlu psikofarmakolojik ajanlar (6rn. flu-
oksetin [Prozac], trifluoperazin [Stelazine]) hakkinda bilgi saglayabilir.
Klinik uygulamalar sunlar igerir:

1. Demans
2. Sizofreni
3. Alkol bagimlilig1

Fonksiyonel MRG

Fonksiyonel MRG (fMRI), bir MRG goriintiistiniin 1 saniyeden daha kisa siirede
elde edilmesini sagladigindan ve kandaki oksijenli hemoglobin seviyelerini tes-
pit edebildiginden norogoriintiilemede onemli bir gelismedir. Noronal aktivite
kan akiginda lokalize artislara neden oldugundan, fMRI taramalar: radyoaktif
izotoplar kullanilmadan beynin belirli bolgelerindeki aktiviteyi tespit etmek icin
kullanilabilir. Bu teknoloji, dil organizasyonu ve duyusal islevler gibi farkl: sii-
reclerde yer alan noral devrelerin haritalanmasinda etkili olmugtur.

Klinik uygulamalar sunlar igerir:

1. Alzheimer hastalig1 da dahil olmak iizere bunama
2. Alkol bagimlilig:

3. Sizofreni

4. Panik bozukluklar

5. Anksiyete bozukluklari

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

SPECT ile radyoaktif izotoplar (iyot-123, teknesyum-99m ve ksenon-133)
hastalara uygulanir ve daha sonra serebral kan akisindaki bolgesel farkliliklar:
incelemek i¢in kullanilir. fMRI taramalar1 gibi SPECT de dogrudan metaboliz-
may1 6lgmek yerine serebral kan akig1 hakkinda bilgi saglar.

Ksenon-133 kullanildi§inda, izotop bolgesel kan akigiin bir fonksiyonu
olarak beyin bolgelerine dagitilir (bu nedenle ksenon-SPECT bolgesel serebral
kan akis1 [rCBF] teknigi olarak adlandirilir) ancak sadece beyin yiizeyindeki kan
akigini olgebilir.

SPECT kullanarak tiim beyindeki kan akisini degerlendirmek i¢in teknes-
yum-99m.d.l,heksametilpropilenamin oksim (HMPAO [Ceretec]) veya iyodo-
amfetamin (Spectamine) gibi enjekte edilebilir izleyicilerin kullanilmasi gerekir.
Buizleyiciler sonunda nispeten daha yiiksek kan akigi olan bolgelerde yogunlagir.

Bu arada iyot-123 ile isaretlenmis ligandlar muskarinik, dopaminerjik ve se-
rotonerjik reseptorlerdeki aktiviteyi 6l¢mek i¢in kullanilabilir. Foton yayan bile-
sik, bolgeye ulastiginda bilgisayar analizi kullanilarak da tespit edilebilir.

Klinik uygulamalar sunlar1 igerir:

1. Alzheimer hastalig1 da dahil olmak iizere demans
2. inme

Pozitron emisyon tomografisi

SPECT gibi PET taramalarinda da kan-beyin bariyerini gecebilen izotoplar
kullanilir. SPECT’in aksine, PET taramalarinda kullanilan izotoplar pozitronlar

awid|MunIQn uikag
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10. Algi bozukluklar1 - yanilsamalar veya haliisinasyonlar icerebilir

11. Uyku-uyaniklik dongiisiiniin bozulmasi - tipik olarak giindiiz uyku hali
olsun ya da olmasin, geceleri parcali uyku seklinde kendini gosterir.

12. Duygudurum degisiklikleri - hafif sinirlilikten belirgin disfori, anksiyete

ve hatta 6foriye kadar degisebilir

13. Norolojik islevlerde bozulma - 6rnegin, otonomik hiperaktivite veya ins-
tabilite, miyoklonik kasimalar ve dizartri

Fiziksel ve laboratuvar muayeneleri

Deliryum genellikle yatak baginda teshis edilir ve semptomlarin aniden baglama-
styla karakterizedir. Fizik muayene genellikle deliryumun nedenine iliskin ipug-
larin1 ortaya cikarir. Bilinen fiziksel bir hastalik veya kafa travmasi ya da alkol
veya diger madde bagimlilig1 6ykiisiiniin varlig tani olasiligini artirir.
Deliryumu olan bir hastanin laboratuvar incelemesi standart testleri ve kli-
nik durumun isaret ettigi ek caligmalari igermelidir. Deliryumda elektroensefa-
logramda (EEG) karakteristik olarak aktivitede genel bir yavaglama goriiliir ve
deliryumu depresyon veya psikozdan ayirmada faydali olabilir. Deliryumdaki
bir hastanin EEG’sinde bazen fokal hiperaktivite alanlari goriilebilir (bkz. Tablo

6-6,6-7 ve 6-8).

TABLO 6-6. Deliryum Hastasinin Fizik Muayenesi

Parametre

1. Nabiz

2. Ates

3. Kan basinci

4. Solunum

5. Karotid damarlar

6. Kafatasi ve yliz

Bulgu
Bradikardi

Tasikardi

Ates

Hipotansiyon

Hipertansiyon

Takipne

Yiizeyel solunum

Ufiirim ya da nabzin
azalmasl

Travma bulgusu

Klinik Anlami

Hipotiroidizm
Stokes-Adams sendromu
Artmis kafa ici basinci

Hipertiroidizm
Enfeksiyon
Kalp yetmezligi

Sepsis

Tiroid krizi
Vaskiilit

Sok
Hipotiroidizm
Addison hastaligi

Ensefalopati
Intrakraniyal kitle
Diyabet

Pnémoni

Kardiyak yetmezlik

Ates
Asidoz (metabolik)

Alkol veya madde entoksikasyonu

Gegici serebral iskemi

Travmatik beyin hasar
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butirofenon antipsikotik ila¢ olan haloperidoldiir (Haldol). Baglangi¢ dozu kas
icine 2 ila 6 mg arasinda degisebilir ve hasta ajite olmaya devam ederse bir saat
icinde tekrarlanabilir. Cogu deliryum hastas: i¢in etkili toplam giinliik halope-
ridol dozu 5 ila 40 mg arasinda degisebilir. Hasta sakinlesir sakinlesmez sivi
konsantre veya tablet formunda oral ilag tedavisine baglanmalidir. Droperidol
(Inapsine), haloperidole alternatif bir intraventz formiilasyon olarak kullanilabi-
len bir butirofenondur, ancak droperidol QTc araligin1 uzattig1 ve bir kara kutu
uyarist tagidig1 igin bu tedavide elektrokardiyogramin (EKG) dikkatli bir sekilde
izlenmesi 6nemli olabilir. Deliryum hastalarinda fenotiyazinlerden kaginilmali-
dir ¢linkii bu ilaglar konfiizyona katkida bulunabilecek 6nemli bir antikolinerjik
aktivite ile iligkilidir.

Risperidon (Risperdal), klozapin (Clozaril), olanzapin (Zyprexa), ketiapin
(Seroquel), ziprasidon (Geodon), aripiprazol (Abilify), asenapin (Saphris) ve
digerleri gibi ikinci kusak antipsikotiklerin kullanimi deliryum yonetimi i¢in dii-
stiniilebilir, ancak deliryum i¢in bu ajanlarla klinik ¢alisma deneyimi sinirlidir.
Buna ek olarak, ikinci kusak antipsikotikler demansl yasl hastalarda 6liim ris-
kinin arttigina dair bir kara kutu uyarisi tagir, bu nedenle klinisyenler son derece
dikkatli hareket etmelidir. Uykusuzluk en iyi sekilde kisa veya orta yar1 omiirlii
benzodiazepinlerle tedavi edilir (6rnegin, yatmadan once 1-2 mg lorazepam
[Ativan]). Bu ilaglarm kullanimi biligi bozabilir ve ilk ¢aligmalar demans ris-
kinde artig oldugunu gosterse de, son veriler nadir goriilen ve hastalarin yaklasik
%]1’inde goriilen paradoksal ajitasyona neden olabilmelerine ragmen riskte artig
olmadigini gostermektedir. Uzun yar1 6miirlii benzodiazepinler ve barbitiiratlar-
dan, altta yatan bozuklugun (6rn. alkol yoksunlugu) tedavisinin bir parcasi ola-
rak kullanilmadiklar siirece kaginilmalidir.

Deksmedetomidin (Precedex) yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon
alan hastalarda ajitasyon ve deliryum tedavisinde endikasyon dis1 olarak da kul-
lanilmustir (bkz. Tablo 6-11).

Demans

DSM-5-TR’de major norobiligsel bozukluk olarak da adlandirilan demans, ha-
fiza, muhakeme, oryantasyon ve biliste ciddi bozulma ile kendini gosterir. Alt
kategoriler sunlardir:

1. Alzheimer tipi demans (ATD), genellikle 65 yasindan biiyiik kisilerde
gortiliir ve ilerleyici zihinsel yonelim bozuklugu ve bunamanin yani sira
sanrilar veya depresyon ile kendini gosterir

. Damar trombozu veya kanamasinin neden oldugu vaskiiler demans

. Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) hastalig1

. Kafa travmasi

. Pick hastalig1 veya frontotemporal lobar dejenerasyon

. Yavas biiyliyen bulagici bir viriisiin neden oldugu Prion hastalig1 (Creutz-
feldt-Jakob hastalig1 gibi)

7. Toksin veya ilaglarin neden oldugu madde kaynakli (6rn. benzin dumani,

atropin)

8. Coklu etiyolojiler

9. Belirtilmemis (nedeni bilinmiyorsa)

AN AW
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TABLO 6-20. Lewy Cisimcikli Demans icin Klinik Kriterler

Hastada sosyal veya mesleki islevselligi engelleyecek kadar bilissel gerileme olmalidir. Hastaligin erken
dénemlerinde, bellek semptomlari dikkat, frontosubkortikal beceriler ve gorsel-uzamsal yetenek
kadar belirgin olmayabilir. Muhtemel LCD iki veya daha fazla cekirdek semptom gerektirirken, olasi
LCD yalnizca bir cekirdek semptom gerektirir.

Cekirdek semptomlar

Dalgalanan dikkat ve uyaniklik diizeyleri

Tekrarlayan gorsel varsanilar

Parkinson ozellikleri (disli cark, bradikinezi ve istirahat tremoru)

Destekleyici semptomlar

Tekrarlayan diismeler

Senkop

Gecici biling kaybi

Néroleptiklere duyarlilik

Sistematik sanrilar

Diger tiirde varsanilar (isitsel, dokunsal)

izin alinarak uyarlanmistir: McKeith 1G, Galasko D, Kosaka K, et al. Consensus guidelines for the
clinical and pathologic diagnosis of dementia with Lewy bodies (DLB): report of the consortium on

DLB international workshop. Neurology.1996;47(5):1113-1124.

TABLO 6-21. Subkortikal ve Kortikal Demanslarin Ayirt Edici Ozellikleri
Ozellik
Dil

Bellek

Dikkat ve
aninda
hatirlama
Gorsel uzamsal
beceriler
Hesaplama
Frontal sistem
becerileri
(yonetici
islevler)

Bilissel
islemleme hizi

Kisilik
Duygudurum

Konusma

Posttir

Koordinasyon

Motor hiz ve
kontrol

Subkortikal Demans

Afazi yok (Anomi, sid-

detliise)

Bozulmug hatlrlama

Eerl gaglrma >tanima

odlama)

Bozulmus

Bozulmug

Uzun siire korunur

Orantisiz olarak
etkilenir

Erken yavaslar

Apatik, durgun
Depresif

Dizartrik

Egik veya cok bozuk

Bozulmus

Yavaglamis

Kortikal Demans

Erken afazi

Hatirlama ve
tanima bozulmus

Bozulmus

Bozulmug

Erken etkilenir
Digerleriile

orantili olarak
etkilenir

Gec donemlere
kadar normaldir
ilgisiz

Otimik

Son doneme kadar
normal

Dik

Son déneme kadar
normal

Normal

Onerilen Testler

Fast Scale Administration (FAS)
testi

Boston isimlendirme testi

WAIS-R kelime testi

Wechsler bellek 6lcegi; Sembol
Rakam Esli liskilendirme Ogrenme
(Brandt)

WAIS-R SAYI DiZiSi

Resim diizenleme, nesne yerles-
tirme ve blok tasarimi; WAIS alt
testleri

Mini-Mental test

Winconsin Kart Esleme Testi; Odd
Man out test; Picture absurdities

iz siirme testi A ve B: PASAT
(Adimli isitsel Seri Ekleme Testi)

MMPI

Beck ve Hamilton Depresyon
Olcekleri

Sozel akicilik testi (Rosen, 1980°

Finger-tap; grooved pegboard
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Tedavi

Ikincil bir psikotik bozuklugun tedavi ilkeleri, herhangi bir ikincil noropsiki-
yatrik bozuklugun tedavi ilkelerine benzerdir; yani, etiyolojik ajanin hizli bir
sekilde tanimlanmasi ve altta yatan nedenin tedavi edilmesi. Antipsikotik ilaglar
semptomatik rahatlama saglayabilir.

Bagka Bir Tibbi Duruma Bagli Bipolar ve iliskili Bozukluk

Bagka bir tibbi duruma bagl bipolar ve iligkili bozukluklarin temel klinik 6zel-
ligi, tibbi bir duruma dayandirilabilen belirgin ve siirekli bir mani/hipomani do-
neminin varligidir.

Epidemiyoloji
Bagka bir tibbi duruma bagh bipolar ve iligkili bozukluklarin yagam boyu yay-
ginlig1 bilinmemektedir.

Etiyoloji
Cesitli tibbi durumlar mani veya hipomaniye neden olabilir, ancak en yaygin
olanlart Cushing hastaligi, inme, MS ve travmatik beyin hasaridir.

Tani ve klinik ozellikler

Bagka bir tibbi duruma bagli olarak bipolar ve iligkili bozukluklar1 olan hastalar
anormal derecede yiiksek veya ofkeli bir ruh hali ile bagvuracak ve yiiksek bir
enerji seviyesine sahip olacaktir. Klinisyenler ayrica semptomlarin bagka bir ruh-
sal bozuklukla daha iyi aciklanamadigini ve bagka bir tibbi durumun dogrudan
patofizyolojik sonucu olmadigini dogrulayabilmelidir. Son olarak, semptomlar
yalnizca deliryum dénemlerinde gézlenmemelidir.

Bagka bir tibbi duruma bagli bipolar ve iligkili bozukluklar icin ti¢ alt tip
mevcuttur: (1) manik ozellikler, manik veya hipomanik atak icin tam kriterler
karsilanmiyorsa; (2) manik veya hipomanik benzeri atak, hasta manik veya hi-
pomanik atak kriterlerini karsiliyorsa; ve (3) karma ozellikler, depresyon belir-
tileri mevcutsa ancak baskin klinik belirti degilse. Tkincil bir psikotik sendrom
tanist koymak i¢in, stabil bir biling diizeyi ile kanitlandig1 {izere hastanin san-
rilarinin olmadigini tespit edin. Buna ek olarak, demans veya amnestik bozuk-
lukta kargsilasilanlar gibi onemli biligsel bozukluklar: diglamak icin dikkatli bir
ruhsal durum degerlendirmesi yapin.

Ayirici tani
Deliryum, katatoni veya akut anksiyete

Hipervijilan deliryum, uyarilmig katatoni ve akut anksiyetesi olan hastalar ma-
niye benzer bir sekilde ortaya ¢ikabilir.

ilacin yol actigi depresif veya manik belirtiler
Bazi ilaclar depresif veya manik belirtilere neden olabileceginden, klinisyenler
belirtilerin kronolojisini ve herhangi bir ila¢ kullanimini sorgulamalidir.

Jepnpinzog [esyny 1pjS1]] Blwning 1qqiL eyseq
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TABLO 9-3. idrarda Test Edilebilen Maddeler

Madde idrarda Tespit Edilme Siiresi
Alkol 7-12 saat
Amfetamin 48 saat
Barbitiirat 24 saat (kisa etkili)
3 hafta (uzun etkili)
Benzodiazepin 3 giin
Kokain 6-8 saat (metabolitleri 2-4 giin)
Kodein 48 saat
Eroin 36-72 saat
Esrar (tetrahidrokannabinol) 3 glin-4 hafta (Kullanima gore)
Metadon 3giin
Metaqualon 7 giin
Morfin 48-72 saat
Fensiklidin 8 glin
Propoksifen 6-48 saat
Oykii

Klinisyenler asagidaki noktalar1 goz ontinde bulundurmalidir: Madde kullanim
seklini belirleyin. Siirekli mi yoksa donemsel mi? Madde ne zaman, nerede ve ki-
minle birlikte alintyor? Kullanim kompulsif mi, eglence amagli m1 yoksa belirli
sosyal baglamlarla m1 sinirli? Hastanin hayatinin ne kadarinin madde edinme,
alma, birakma ve iyilesme ile iligkili oldugunu 6grenin. Maddeler hastanin sos-
yal ve is islevlerini ne kadar etkiliyor? Maddeleri nasil elde ediyor ve odiiyor?
Her zaman kategoriden ziyade maddeyi ve uygulama yolunu spesifik olarak ta-
nimlayimn (6rnegin, “opioid yoksunlugu” yerine “intravendz eroin yoksunlugu”
ifadesini kullanin). Birden fazla uyusturucu tanimlryorsaniz, madde kullanicilart
genellikle cok sayida madde kullandigindan hepsini listeleyin. Buna ek olarak,
birden fazla madde kullanim bozuklugunun es zamanli teshisi de gerekli olabilir.
Farkli maddelere/madde siiflarina 6zgii tani kriterleri i¢in agagidaki boliimlere
bakimniz.

Tedavi

Genel olarak, madde kullanim bozukluklarinin yonetimi, olast asir1 doz igin
gozlem, birden fazla madde ile entoksikasyon ve eslik eden tibbi durumlar igin
degerlendirme ve hastayr yaralanmalardan korumak gibi destekleyici tedaviyi
icerir. Sorunlu kullanimin yonetimi yoksunlugu icerir ve uzun vadeli tedavi
genellikle adaptif sosyal destekler ve problem ¢6zmenin yani sira yoksunlugu
yonetmek, bagimlilik antagonize edici madde etkilerini ikame etmek veya 6z-
lem ve 0diil mekanizmalarina aracilik etmek gibi psikofarmakolojik stratejiler
olusturmaya dayanur.

Ozgiil Madde ile iliskili Bozukluklar
Alkol ile iliskili bozukluklar

Alkol kotiiye kullanim1 ve bagimliliginin yiiksek prevalansi, alkol kullanimimin
degerlendirilmesini herhangi bir psikiyatrik veya tibbi degerlendirmenin 6nemli
bir parcasi haline getirmektedir. Ortaya ¢ikan hemen her klinik sorun alkol
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v. Protrombin zamani
vi. Albumin

vii. Total protein

viii. HBsAg
ix. Vitamin B
x. Folat
xi. Serum amilaz

Diger olast testler arasinda lomber ponksiyon, bilgisayarli kafa tomografisi
ve gastrointestinal seriler bulunmaktadir (bkz. Tablo 9-12).

Tedavi
A. En az 6 saatte bir (klinik olarak gerekliyse daha sik) yasamsal bulgulari
olciin.
B. Hastayu siirekli gozlemleyin.
C. Stimiilasyonu azaltin.
D. Elektrolit dengesizliklerini diizeltin ve eslik eden tibbi sorunlari tedavi
edin (6rn. enfeksiyon, kafa travmasr).

TABLO 9-12. Alkol Yoksunluk Sendromunda (AYS) Kullanilan ilaclar

Tek Seferde
. Uygulama
llac Dozu (mg) FDA Onayi Yaygin Yan Etkiler
Benzodiazepinler
Alprazolam 0.5-1.0 Yok Sedasyon, yorgunluk, ataksi, sqlunym
Klordiazepoksit 2550 Var gggjr;sﬁrlmli,nﬁrograd amnezi, bagimlilik ve
Diazepam 10 Var
Lorazepam 2 Yok
Oksazepam 15-30 Var
Antikonviilzanlar
Karbamazepin 600-800 Yok Bas donmesi, ataksi, diplopi, bulanti, kusma
Gabapentin 300-600 Yok
Okskarbazepin 450-900 Yok
Valproik asit 1000-1200 Yok
iskelet Kas Gevseticiler
Baklofen 10 Yok Hipotansiyon, kabizlik, bulanti, kusma,
asteni, bas dénmesi, bas agrisii somnolans
Beta Blokorler
Atenolol 50-100 Yok Bradikardi, hipotansiyon, yorgunluk, bas
donmesi, depresyon
Alfa Adrenerjik Ajanlar
Klonidin 0.2 Yok Hipotansiyon, agiz kurulugu, bas dénmesi,

kabizlik, sedasyon

FDA, Amerikan Gida ve ilac Dairesi.

izin alinarak yeniden basilmistir: DeSimone E, Tilleman J, Powell T. Treatment of alcohol withdrawal
syndrome. US Pharm. 2014;39(11):38-41.
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TABLO 9-18. Uyarici Entoksikasyonu Tani Kriterleri

A. Uyarict madde kullaniminin davranissal ve fiziksel belirti ve bulgulari
B. Elasyon ve oforinin karakteristik etkileri

C. Zihinsel ve fiziksel gorevlerde algilanan iyilesme

D. Ajitasyon ve irritabilite

E. Tehlikeli cinsel davranis ve saldirganlik

F. Tasikardi, hipertansiyon ve midriyazis

KLiNiK iPUCU

Amfetamin aym zamanda paranoid sizofreniye benzer psikotik belirtiler
de iiretebilir (amfetamin kaynakli psikoz); sizofreninin aksine, bu belirtiler
birkag giin icinde gecer ve idrarda uyusturucu taramasinda pozitif bir
bulgu dogru taniyr ortaya cikarir.

Kokain kullanimi huzursuzluk, ajitasyon, anksiyete, konugkanlik, baskili
konusma, paranoid diisiince, saldirganlik, cinsel ilgide artis, farkindalik duygu-
sunda artig, grandiyozite, hiperaktivite ve diger manik belirtilere neden olabilir.
Fiziksel belirtiler arasinda tasikardi, hipertansiyon, pupiller dilatasyon, tremor,
anoreksi, uykusuzluk ve stereotipik hareketler yer alir. Kokain kullanimi ayrica
kardiyak komplikasyonlar ve deliryumdan kaynaklanan ani 6liimlerle de iligki-
lendirilmigtir. Sanrisal bozukluklar tipik olarak paranoid niteliktedir, deliryum
ise dokunsal veya koku varsanilarini icerebilir ve nobetlere ve 6liime yol aca-
bilir. Diizenli olarak kokain kullanan kisilerin %50’sinde sanrilar ve varsanilar
goriilebilmektedir.

Amfetamin ve kokain kullanimiyla iligkili klinik sendromlar benzerdir, an-
cak amfetaminin oral yoldan verilmesi daha az hizli bir 6fori iiretir ve sonug
olarak daha az bagimlilik yapar.

Yoksunluk

Uyaric (kokain dahil) yoksunlugunun en belirgin belirtisi artmig asermedir. Ba-
gimhilik gelistirme egilimi, kullanim yoluyla iligkilidir (agiz yoluyla kullanimda
en diisiik, burun yoluyla kullanimda biraz daha yiiksek ve intravendz enjeksi-
yon veya serbest baz kokain i¢cmenin yol actig1 bagimhilik riski en yiiksektir).
Yoksunluk belirtileri arasinda yorgunluk, uyusukluk, sucluluk, anksiyete, ayrica
caresizlik, umutsuzluk ve degersizlik duygulari yer alir. Uzun siireli kullanim
depresyona yol acabilir ve bu durum antidepresan tedavisi gerektirebilir. Kli-
nikler, intihar diisiinceleri olasiligin1 goz ard1 etmemeli ve hastay: dikkatlice iz-
lemelidir. Yoksunluk belirtileri genellikle birkag¢ giin sonra zirveye ulasir, ancak
sendrom (6zellikle depresif belirtiler) haftalarca siirebilir (Bkz. Tablo 9-19).

Tedavi. Uyarici yoksunlugunun tedavisi biiyiik ol¢lide semptomatiktir. Ajitas-
yon, kisitlamalarla (potansiyel tehlikelilik i¢in) veya ilaclarla, bunlar arasinda
benzodiazepinler bulunur, ve ciddi huzursuzluk (deliryum veya psikoz) duru-
munda ise diisiik dozda yiiksek giiclii antipsikotiklerle (gerektiginde, ¢iinkii bu
ilaglar diisiik giiclii antipsikotiklerden daha az olmasina ragmen nobet esigini
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Nitrat inhalanlar

Nitrat inhalanlar1 arasinda popiiler kiiltiirde poppers olarak adlandirilan amil ve
butil nitratlar bulunur. Bunlar hafif 6fori, zaman algisinda degisiklik ve cinsel
duygularda artiga neden olur. Nitrat inhalanlar1 bulanti, kusma, hipotansiyon ve
uyusukluk ile karakterize toksik bir sendroma neden olabilir.

Nitréz oksit

Giilme gaz1 olarak da adlandirilan nitr6z oksit anestezik bir maddedir ve sersem-
lik ve yiizerlik hissi yaratmasi nedeniyle kotiiye kullanilabilir.

Anabolik steroidler

Anabolik steroidler, dogal erkeklik hormonu testosteron ve 50°den fazla sentetik
testosteron analogundan olusan bir ilag ailesidir. Bunlar, fiziksel performansi ve
goriintimii gelistirmek ve kas kiitlesini artirmak i¢in yasadisi olarak kullanilan
Cizelge III kontrollii maddelerdir. Yaygin olarak kullanilan anabolik steroid or-
nekleri Tablo 9-27°de listelenmistir.

Tahminen 1 milyon Amerikali en az bir kez yasadisi steroid kullanmusgtir.
Kullanim erkek ergenler ve geng yetiskinler arasinda artmaktadir ve gencler
kullanimin %75’ inden fazlasini temsil etmektedir. Bu ilaclara ilgi duyan kisiler
genellikle atletizmle ugragmaktadir ve ilaglar gelismis performans ve goriiniim
gibi istenen sonuclart iirettiginde pekistirme meydana gelmektedir.

TABLO 9-27. Yaygin Kullanilan Anabolik Steroid Ornekleri

Genellikle oral yoldan uygulanan bilesikler
Fluoksimesteron (Halotestin, Android-F, Ultandren)
Metandienon (eski adiyla methandrostenolone) (Dianabol)
Metiltestosteron (Android, Testred, Virilon)

Mibolerone (Cek Damlasi)b

Oksandrolon (Anavar)

Oksimetolon (Anadrol, Hemogenin)

Mesterolon (Mestoranum, Proviron)

Stanozolol (Winstrol)

Trenbolon hekzahidrobenzilkarbonat (Parabolan)

Genellikle intramiiskiiler uygulanan bilesikler
Nandrolon dekanoat (Deca-Durabolin)
Nandrolon fenpropiyonat (Durabolin)
Metenolon enantat (Primobolan depo)
Boldenon undesilenat (Equipoise)®
Stanozolol (Winstrol-V)°

Testosteron ester karisimlari (Sustanon, Sten)
Testosteron sipiyonat

Testosteron enantat (Delatestryl)

Testosteron propiyonat (Testoviron, Andronat)
Testosteron undekanoat (Andriol, Restandol)
Trenbolon asetat (Finajet, Finaplix)°®

“Listelenen marka isimlerinin cogu yabancidir, ancak Amerika Birlesik Devletleri'nde yabanci steroid
i)reparatlannm yaygin yasadisi kullanimi nedeniyle dahil edilmistir.

Veterinerlik bilesigi

Harrison G. Pope, Jr, MD ve Kirk J. Brower, MD'den uyarlanmistir.
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Tedavi

Sizofreni hastasinin klinik yonetimi davranigsal, aile, grup, bireysel, sosyal
beceri ve rehabilitasyon terapileri gibi psikososyal tedavilerin yam sira hasta-
neye yatirilmay1 ve antipsikotik ilaglar1 da icerebilir. Bu tedavi yontemlerinden
herhangi biri yatarak veya ayakta tedavi bazinda saglanabilir. Hastaneye yatis
endikasyonlart arasinda tanisal degerlendirme, intihar egilimi, bagkalar1 i¢in
tehlike arz etme, 6z bakimim zayiflamasia yol acan siddetli semptomatoloji,
diizensizlige bagl yaralanma riski, daha az kisitlayici ortamlarda tedaviye yanit
vermeme, komorbiditeleri komplike etme ve karmasik ila¢ tedavi rejimlerini de-
gistirme ihtiyaci yer alir.

Farmakolojik

Antipsikotikler, birinci nesil dopamin reseptor antagonistlerini ve risperi-
don (Risperdal) ve klozapin (Clozaril) gibi serotonin-dopamin antagonistleri
(SDAlar) gibi ikinci nesil ajanlari igerir. Yaygin olarak kullanilan birinci nesil
antipsikotik ilaclarim listesi icin Tablo 10-8’e bakiniz.

Ilag secimi
Birinci kusak antipsikotikler

Tipik antipsikotikler veya dopamin reseptor antagonistleri olarak da bilinen
birinci kusak antipsikotikler, ilk kez 20. yiizyilin ortalarinda gelistirildi ve kla-

sik antipsikotik ilaclar olarak kabul ediliyor. Sizofreninin pozitif belirtilerinin
tedavisinde siklikla etkili olmalarina ragmen, 6zellikle negatif belirtileri belirgin

TABLO 10-8. Yaygin Kullanilan Antipsikotik ilaglar

. Onerilen dozaraligi  Klorpromazin Yarilanma
Antipsikotik ilag (mg/g) esdegeri (mg/g) omrii’
Birinci kusak ajanlar (tipik)

Fenotiyazinler

Klorpromazin (Thorazine) 300-1000 100 5-7
Flufenazin (Prolixin Decanoate) 5-20 2 32-34
Mesoridazine (Serentil) 150-400 50 35-37
PErfenazin (Trilafon) 16-64 10 9-1
Tioridazin (Mellaril) 300-800 100 23-25
Trifluoperazin (Stelazine) 15-50 5 23-25
Bitirofenonlar

Haloperidol (Haldol) 5-20 2 20-22
Digerleri

Loksepin (Loxitane) 30-100 10 3-5
Molindon (Moban) 30-100 10 23-25
Tiotiksen (Navane) 15-50 5 33-35

“Aksi belirtilmedikge saat olarak.
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TABLO 11-4. Sizoaffektif Bozukluk icin Ayirici Tani
Psikotik belirtili bipolar bozukluk

Kisa psikotik bozukluk

Deliryum

Sanrisal bozukluk

Psikotik 6zellikli major depresif bozukluk

Major nérobilissel bozukluk

ilacin yol agtigi psikotik bozukluk veya norobilissel bozukluk
Paranoid kisilik bozuklugu

Bir baska tibbi durumlailiskili psikotik bozukluk

Sizoid kisilik bozuklugu

Sizofreni

Sizofreniform bozukluk

Sizotipal kisilik bozuklugu

Maddenin yol actigi psikotik bozukluk veya n6robiligsel bozukluk

sanrilar, sanrisal bozuklukta daha az siklikta goriiliir ve bizar olmayan sanri-
lardan farkhidir ¢ilinkii bagka bir gezegenden gelen uzayl bir varlik tarafindan
hamile birakilmak gibi bunlar imkansiz kabul edilir.

Epidemiyoloji

Sanrisal bozukluklar, yatan hasta ruh saglig1 merkezlerine yapilan tiim bagvuru-
larin yalmzca %1 ila %?2’sini olusturmaktadir. Ortalama baglangic yas1 yaklagik
40’tir, ancak baslangi¢ yast araligi 18 ila 90 yas arasindadir. Kadin hastalarin
hafif bir istiinliigii mevcuttur. Erkeklerin, erotomani sanrilart geligtirme olasi-
1181 daha yiiksek olan kadinlara gore paranoid sanrilar gelistirme olasilig1 daha
yliksektir. Hastalarin ¢ogu evli ve calisiyor ancak yakin zamandaki go¢ ve diisiik
sosyoekonomik durumla bir miktar iligkili goriinmektedir (bkz. Tablo 11-5).

TABLO 11-5. Sannisal Bozuklugun Epidemiyolojik Ozellikleri
insidans 0.7-3.0

Prevalans’ 24-30

Baslangic yas (aralik) | 18-80 (ortalama 35-45)

Baglama sekli Akut veya kademeli olarak

Cinsiyet orani Kadinlarda biraz daha sik

Prognoz Erken ve akut baslangicta daha iyi

iliskili ozellikler (I?u]!;ldk, bekarlik siklikla vardir, madde kotiiye kullanimi, kafa travmasi nadir
egildir

“Insidans ve prevalans rakamlari 100.000 niifus basina vakalari temsil etmektedir. Uyarlama: Kendler
KS. Demography of paranoid psychosis (delusional disorder): a review and comparison with
schizophrenia and affective illness. Arch Gen Psychiatry.1982;39(8):890-902.
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TABLO 12-7. Antidepresan ilag Tedavisi

Jenerik (Marka) ismi
NE gerialim inhibitorleri

Desipramin (Norpramin,
Pertofrane)

Protriptilin (Vivactil)

Nortriptilin (Aventyl,
Pamelor)

Maprotilin (Ludiomil)

Genel Giin-
liik Doz (mg)

75-300

20-60

40-200

100-225

5-HT gerialim inhibitorleri

Sitalopram (Celexa)
Essitalopram (Lexapro)
Fluoksetin (Prozac)
Fluvoksamin (Luvox)b
Paroksetin (Paxil)
Sertralin (Zoloft)

Vortioksetin (Trintellix)

20-40
10-20
20-80
50-150
10-20
50-200
10-20

NE ve 5-HT gerialim inhibitorleri

Amitriptilin (Elavil, Endep)
Doksepin (Triadapin,
Sinequan)

imipramin (Tofranil

Tripmipramin (Surmontil)

Venlafaksin (Efexor)

Duloksetin (Cymbalta)

75-300

75-300

75-300

75-300

75-375

20-60

Yaygin Yan Etkiler

!Jyu§ukluk, uykusuzluk,
ISG, ajitasyon, KA, kilo
artisi, antikolinerjik®

!Jyugukluk, uykusuzluk,
ISG, ajitasyon, KA,
antikolinerjik®

Uyusukluk, iSG, KA, kilo
artisi, antikolinerjik®

Uyusukluk, KA, kilo
artisi, antikolinerjika

Tiim SSGi'ler uykusuz-
luga, ajitasyona, sedas-
yona, gastrointestinal
sikintilara ve cinsel islev
bozukluguna neden
olabilir.

Uyusukluk, OSH, KA,
kilo artisi, antikolinerjika

Uyusukluk, OSH, KA,
kilo artisi, antikolinerjika

Uyusukluk, uykusuzluk
ve ajitasyon, OSH, KA,
Gi sikint, kilo artig,
antikolinerjika

Uyusukluk, OSH, KA,
kilo artisi, antikolinerjika
Uyku degisiklikleri, Gi
sikinti, kesilme
sendromu

Gi sikinti, kesilme
sendromu

Klinik Uyanlar

Doz agimi fatal olabilir.
Doz titrasyonu gereklidir.

Doz agimi fatal olabilir.
Doz titrasyonu gereklidir.

Doz asimi fatal olabilir.
Doz titrasyonu gereklidir.

Doz agimi fatal olabilir.
Doz titrasyonu gereklidir.

Bircok SSGI cesitli sitokrom
P450 izoenzimlerini inhibe
eder. Trisikliklere gore daha
iyi tolere edilirler ve airi
dozda giivenligi yiiksektir.
Daha kisa yarilanma omriine
sahip SSGi'ler aniden kesil-
diginde kesilme belirtileriyle
iliskilendirilebilir.

Doz agimi fatal olabilir. Doz
titrasyonu gereklidir.

Doz asimi fatal olabilir.

Doz agimi fatal olabilir. Doz
titrasyonu gereklidir.

Yiiksek dozlar hipertan-
siyona yol acabilir. Doz
titrasyonu gereklidir. Ani
kesilmelerde ilag kesilme
belirtileri ortaya cikabilir.
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Bir Baska Tibbi Durumla iliskili Bipolar ve iliskili Bozukluklar

Duygudurum bozukluklaria neden olabilecek tibbi durumlarin bir listesi i¢in
Tablo 12-11’e bakiniz.

Tani

Bagka bir tibbi duruma baglt bipolar ve iligkili bozukluk tanist i¢in, anormal
derecede yiiksek enerji seviyesiyle birlikte eleve, cogskun veya irritabl duygu-
durumla beraber belirgin bir rahatsizlik olmalidir. Bu rahatsizlik, oykii, fizik
muayene veya laboratuvar bulgular aracilifiyla bagka bir tibbi durumun pato-
fizyolojik sonuclartyla agik¢a baglantili olmalidir. Rahatsizlik bagka bir ruhsal
bozuklukla daha iyi aciklanamamali ve yalnizca deliryum donemlerinde ortaya
¢tkmamalidir. Son olarak, rahatsizlik hastada klinik olarak anlamli bir sikintiya
veya bozulmaya neden olmalidur.

Hasta manik veya hipomanik epizod kriterlerinin tamamini degil de bir kis-
mint sergiliyorsa manik ozellikli tanim1 kullanilmalidir. Manik donem i¢in D kri-
teri veya hipomanik dénem i¢in F kriteri digindaki tiim kriterler karsilaniyorsa
manik veya hipomanik benzeri Ozellikler tanimi gereklidir (yukaridaki Mani
(manik donem) boliimiine bakiniz). Depresyon belirtileri mevcutsa ancak tanim-
layict klinik ozellik degilse, karma ozellikli tanim1 kullanilabilir.

Ayirici Tani
Hastalar entoksikasyon ya da bazi ila¢ veya maddelerden yoksun kalma ne-
deniyle manik veya hipomanik benzeri ozellikler yasayabilir. Hastanin artik

TABLO 12-11. Depresyon ve Maninin Farmakolojik Nedenleri

Nérolojik Enfeksiyoz ve inflamatuar
Serebrovaskiiler hastaliklar AIDS?

Demanslar (Depresif duygudurumla beraber olan | Kronik yorgunluk sendromu
Alzheimer tipi demans dahil) Monoiikleoz

Epilepsi® Pnomoni-viral ve bakteriyel

Fahr hastaligi* Romatoid artritler

Huntington hastaligi® Sjogren artriti

Hidrosefali Sistemik lupus eritematozus®
Enfeksiyonlar (HIV ve norosifiliz dahil)* Temporal artrit

Migrenler Tiiberkiiloz

Multipl skleroz* Cesitli tibbi durumlar

Narkolepsi Kanser (Ozellikle pankreatik ve diger
Neoplazmlar® gastrointestinal)

Parkinson hastaligi Kardiyopulmoner hastalik

Progresif supraniikleer palsi Porfiri

Uyku apnesi Uremi (ve diger renal hastaliklar)®
Travmaa Vitamin eksiklikleri (By,, folat, niasin, tiamin)
Wilson hastaligi®

Endokrin

Adrenal (Cushing, Addison hastaliklar)
Hiperaldosteronizm

Menslerile iligkili*

Paratiroidd bozukluklar (hiper ya da hipo)
Postpartum®

“Bu durumlar ayni zamanda manik belirtilerle de iliskilidir.

uepjnpjnzog wninpn8Ang
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Epidemiyoloji

Anksiyete bozukluklari en yaygin psikiyatrik bozukluk grubunu olusturmaktadir.
Her dort kisiden biri yukarida listelenen anksiyete bozukluklarindan en az biri i¢in
tani kriterlerini kargilamaktadir ve tipik olarak 12 aylik yayginlik orani yaklagik
9%17°dir. COVID-19 pandemisinin biiyiik boliimiinde bu oran %30’un iizerine
cikmusgtir.

Anksiyete bozukluklarinin yayginligi sosyoekonomik statii yiikseldikce azal-
maktadir. Ayrica, kadinlarda anksiyete bozuklugu goriilme olasilig erkeklere gore
daha yiiksektir. Anksiyete bozukluklarinin yani sira obsesif-kompiilsif bozukluk
(OKB) ve travma sonrast stres bozuklugunun (TSSB) epidemiyolojik bir 6zeti
Tablo 13-16’da verilmistir.

Etiyoloji

Biyolojik

Anksiyete, artan sempatik ton ve artan katekolamin salinimui ile agir1 bir otono-
mik reaksiyonu tetikleyebilen cesitli biyopsikososyal faktorleri icerir. Noral do-
kunun enflamasyonu da bazi hastalarda anksiyeteye yol agabilir.

Panige neden olan bazi maddelerin sodyum laktat, metil-klorofenilpiperazin
(mCPP), karbolinler, y-aminobiitirik asit tip B (GABAB) reseptor antagonistleri,
kafein, izoproterenol ve yohimbin (Yocon) oldugunu belirtmek gerekir. Karbon-
dioksit ve hipoksi, pulmoner bozuklugu olan hastalarda gézlemlendigi gibi ank-
siyete belirtilerine neden olabilir.

TABLO 13-16. Anksiyete Bozukluklarinin Epidemiyolojisi

Obse- Yaygin Travma
sif-Kompiilsif = Anksiyete Sonrasi Stres
Panik Bozukluk ~ Fobi Bozukluk Bozuklugu Bozuklugu
Yasamboyu | Toplumun Ensik goriilen | Toplumun Toplumun Toplumun %1-
prevalans | %1.5-4'ii anksiyete bo- %2-3'ti %3-8'i 3'i: Vietnam
zuklugu: Toplu- gazilerin oran
mun %10'u %30
Erkek-kadin | 1:1 (agorafobisiz) | 1:2 11 1:2 1:2
orani 1:2 (agorafobili)
Baslangic 20'li yaslarin Geg cocukluk Ergenlik Degisken: Cocukluk dahil
yasi sonu veya genc Geng herhangi bir yas
erigkinlik eriskinlik
Aile oykiisii | Agorafobik Ailelerde Birinci derece | Birinci derece | -
hastalarin ozellikle kan akrabalarda | akrabala-
birinci derece enjeksiyon, %35 rn %25'i
akrabalarinin yaralanma tirii etkilenmistir
%20'sinde ago- | 6ykii olabilir.
rafobi vardir.
ikiz Monozigotik - MZikizlerde | MZikizlerde | -
calismalart | (MZ) ikizlerde DZ ikizlere %80-90; DZ
dizigotik (DZ) gore daha ikizlerde %10-
ikizlere gore ytiksek 15konkordans
daha yiiksek konkordans

konkordans
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TABLO 13-21. Tekrarlayan Anksiyetenin Tedavisinde Yaygin Kullanilan ilaglar

ilac Marka ismi Onerilen Baslangic Dozu Giinliik Doz (mg)*
Antidepresanlar’

Fluoksetin Prozac 10 mg/d 20-80
Fluvoksamin Luvox 50 mg/d 100-300
Paroksetin Paxil 20 mg/d 20-60
Sertralin Paxil CR 12.5mg/d 25-75
Sitalopram Zoloft 25-50 mg/d 50-200
Essitalopram Celexa 20 mg/d 20-40
Venlafaksin Lexapro 10 mg/d 20
Fenelzin Efexor XR 375mg/d 75-225
Nardil 15 mg/d 45-90
Benzodiazepinler
Alprazolam Xanax 0.25 mg tid 1-47
Klonazepam Klonopin 0.25 mg bid 13
Lorazepam Ativan 0.5 mg tid 2-6¢
Azapiron® BuSpar 7.5 mg bid 30-60
Buspiron

Fenelzin haric hepsi obsesif kompulsif bozukluk icin birincil tedavi olarak yararlidir. bid, giinde iki
kez; tid, giinde (¢ kez.
“Bazi bireyler burada listelenenlerden daha yiiksek veya daha diisiik dozlara ihtiyag duyacaktir.

bAgorafobili veya agorafobisiz panik bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, yaygin sosyal anksiyete
bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugu icin birincil tedavi olarak faydalidir (genellikle daha
dusiik baslangic dozlari kullanilir)

‘Agorafobili veya agorafobisiz panik bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu ve yaygin sosyal
anksiyete bozuklugu icin birincil tedavi olarak faydalidir. Travma sonrasi stres bozuklugu veya obsesif-
kompiilsif bozuklugun tedavisinde antidepresanlara yararli bir yardimer olabilir.

“Toplam giinliik doz 2-4 doz/giin arasinda bolinmiistir.
“Yaygin anksiyete bozuklugu icin birincil tedavi olarak faydalidir.

Buspiron (Buspar)

Buspironun hafif serotonerjik etkileri vardir ve akut durumlardan ziyade yaygin
anksiyete bozuklugunda en etkilidir. Benzodiazepinlerle ¢apraz toleransl degil-
dir ve kesilme sendromlarini tedavi etmek icin kullanilamaz. Gecikmeli bir bas-
langici vardir ve bazi hastalarda bag donmesi ve bag agrisi olusturabilir.

Antikonviilzan anksiyolitikler

Antikonviilzan anksiyolitikler anksiyete bozukluklarinin tedavisinde endikasyon
dis1 ilaglar olarak kullanilir ve gabapentin (Neurontin), tiagabin (Gabitril) ve
valproat (Depakene, Depakote) igerir. Etkinliklerine iligkin raporlar az sayida ve
anekdot niteligindedir; ancak, 6zellikle panik ataklar mevcutsa, bu bozukluklarin
tedavisinde dikkate alinmay1 hak etmektedirler.

Psikolojik
Asagidaki bilgiler, Boliim 24°te daha ayrintili olarak ele alinan konuya bir giris
olarak gortilebilir.
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Tedavi
Psikoterapi

Psikoterapi, uyum bozukluklari i¢in tercih edilen tedavi yontemi olmaya devam
etmektedir. Grup terapisi, benzer stresler yasamis hastalar i¢in 6zellikle yararl
olabilir. Benzer sekilde, bireysel psikoterapi, stres faktoriiniin hasta i¢in anlamini
kesfetme firsati sunar, boylece daha dnceki travmalar iizerinde ¢aligilabilir.

Krize miidahale

Krize miidahale ve vaka yonetimi, uyum bozuklugu olan kisilerin durumlarin
destekleyici teknikler, telkin, giivence, ¢evresel degisiklik ve hatta gerekirse has-
taneye yatirma yoluyla hizl bir sekilde ¢6zmelerine yardimci olmay1 amaglayan
kisa vadeli yontemlerdir.

Farmakoterapi

Uyum bozuklugu olan bireylerde farmakolojik miidahalelerin etkinligini deger-
lendiren higbir ¢aligma yoktur, ancak kisa bir siire igin belirli belirtileri tedavi
etmek icin ilag kullanmak makul olabilir. flaglarin akillica kullanimi uyum bo-
zuklugu olan hastalara yardimci olabilir, ancak kisa siireler icin regete edilme-
lidir. Uyum bozuklugunun tiirline bagli olarak, hasta bir antianksiyete ajanina
veya bir antidepresana yanit verebilir. Antipsikotik ilaglar, dekompansasyon
veya yaklasan psikoz belirtileri varsa kullanilabilir. SSGI’ler travmatik yas be-
lirtilerinin tedavisinde faydali bulunmustur. Son zamanlarda, uyum bozuklugu
olan hastalarda psikoterapiyi desteklemek i¢in antidepresan kullaniminda bir
artig olmustur. Bununla birlikte, bu popiilasyonda farmakolojik miidahale ¢o-
gunlukla birincil yontem olarak hizmet etmekten ziyade psikososyal stratejileri
giiclendirmek i¢in kullanilir.

Uzamis Yas Bozuklugu

DSM-5-TR’de yeni olan uzamig yas bozuklugu, 6len kisiye duyulan yogun 6z-
lemle tanimlanir ve 6len kisinin diisiinceleri veya anilariyla mesgul olmay icerir.
Bu bozuklugu komplike olmayan yastan ayiran sey, biiyiik dlctide bireyin yas
tutarak gecirdigi siirenin uzunlugu (6liimii takip eden 12 ay) ve merhumdan ayr1
kalmann bir sonucu olarak kisinin daha kotiiye dogru derin bir degisim yasa-
dig1 hissidir. Bu mesguliyete genellikle yogun duygusal aci, sosyal faaliyetlerden
uzaklagma ve yasla iligkili diger davraniglarin yani sira temel islevsellik alanla-
rinda (mesleki, akademik, sosyal vb.) bozulma eslik eder.

Epidemiyoloji

Yas tutan yaklasik her 10 kisiden 1°i sevdigi birinin 6liimiiniin ardindan diizensiz
veya patolojik yas yasayabilir.

Es tani

TSSB, major depresif bozukluklar ve madde kullanim bozukluklar1 uzamis yas
bozukluguna eslik eden yaygin hastaliklardir.
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Disosiyatif Bozukluklar

Tedavi
Psikoterapi

Genellikle hipnoterapi veya ilag destekli goriisme ile birlikte i¢gorii odakl psiko-
terapi en etkili yaklagimdir. Hipnoterapi, ek oykii almada, daha 6nce taninmayan
degisimleri tanimlamada ve abreaksiyonu tegvik etmede faydalidir. Psikoterapo-
tik tedavi, taninin dogrulanmasi ve ¢esitli kisiliklerin tanimlanmasi ve karak-
terize edilmesiyle baglar. Terapinin hedefleri arasinda, hastanin disosiyasyonun
orijinal nedenlerinin (istismara bagh ezici 6fke, korku ve kafa karigiklig1) artik
mevcut olmadigini ve benlik yok edilmeden etkilerin tek bir biitiin kisilik tara-
findan ifade edilebilecegini anlamasina yardimci olarak farkli, boliinmiis duy-
gulanimlarin uzlastirilmasi yer alir. Ancak bu tedavi yontemlerine ragmen bazi
vakalarda hastaneye yatig gerekli olabilir.

Farmakoterapi

Tlag destekli goriisme, ek ykii alma ve taminmayan kimlikleri tanimlamada yar-
dimer olur. Antidepresan ve antianksiyete ilaclart psikoterapiye yardimei olarak
faydali olabilir. Belirli hasta gruplarinda, karbamazepin (Tegretol) gibi antikonviil-
zan ilaglar yararli olmustur (bkz. Tablo 16-8).

Depersonalizasyon/Derealizasyon Bozuklugu

Depersonalizasyon, kisinin siirekli veya tekrarlayan bir sekilde kendisinden
kopma veya yabancilagma hissi olarak tanimlanir. Kisi kendisini bir otomat gibi
hissettigini veya bir filmde izledigini bildirebilir. Derealizasyon bir sekilde ilis-
kilidir ve gergek disilik veya kisinin ¢evresinden kopuk olma duygularini ifade

TABLO 16-8. Disosiyatif Kimlik Bozuklugunda Eslik Eden Belirtiler icin ilaclar

Travma sonrasi

stres bozuklugu

(TSSB), duygudurum
bozukluklari, anksiyete
bozukluklari ve obsesif-
kompiilsif bozukluk
(OKB) icin ilaglar ve
somatik tedaviler

Uyku problemleriicin
ilaglar

Kendini yaralama, bagim-
lliklar icin ilaglar

Secici serotonin geri alim inhibitorleri (OKB belirtileri disinda tercih
edilen bir ajan yoktur)

Fluvoksamin (Luvox) (OKB icin)

Klomipramin (Anafranil) (OKB igin)

Trisiklik antidepresanlar

Monoamin oksidaz inhibitorleri (hasta diyetini giivenli bir sekilde
stirdiirebiliyorsa)

Elektrokonviilziv terapi (tiim dissosiyatif kimlik bozuklugu degisiklikle-
rinde kalict melankolik 6zelliklere sahip refrakter depresyon icin)
Duygudurum dengeleyiciler (TSSB ve anksiyete icin duygudurum dalga-
lanmalarindan daha yararlidir)

Divolproex (Depakote)

Lamotrijin (Lamictal)

Oral veya intramiiskiiler benzodiazepinler

Duistik doz trazodon (Desyrel)

Diisiik doz mirtazapin (Remeron)

Diistik doz trisiklik antidepresanlar

Diisiik doz noroleptikler

Benzodiazepinler (Bu poptilasyonda uyku sorunlari icin genellikle daha
az yardimaidir)

Zolpidem (Ambien)

Antikolinerjik ajanlar (difenhidramin [Benadryl], hidroksizin [Vistaril])

Naltrekson (ReVia)

1epinpjnzog yiyeAisosiq
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Tani, belirti ve bulgular

Felg, korliik ve mutizm en yaygin konversiyon bozuklugu belirtileridir. Konver-
siyon bozuklugu en yaygin olarak pasif-agresif, bagimli, antisosyal ve histriyo-
nik kisilik bozukluklariyla iligkilendirilebilir. Depresif ve anksiyete bozuklugu
belirtileri siklikla konversiyon bozuklugu belirtilerine eslik eder ve etkilenen
hastalar intihar riski altindadir. DSM-5-TR, konversiyon bozuklugunda goriilen
zayiflik veya felc; anormal hareketler; ataklar veya nobetler; konugma bozuk-
lugu gibi yutma veya konusma zorluklari; duyusal belirtiler ve karigik belirtiler
dahil olmak iizere cesitli belirti veya eksiklik tiirlerini tanimlamaktadir. Daha
eksiksiz bir liste i¢in Tablo 17-1’e bakiniz.

DSM-5-TR, konversiyon bozuklugu tanisini, belirtilerin istemli bir motor
veya duyusal islevi etkiledigi, yani norolojik kokenli oldugu durumlarla sinir-
lamaktadir. Konversiyon bozuklugu tanist ayrica agr1 ve cinsel islev bozuklugu
belirtilerini ve sadece somatizasyon bozuklugunda ortaya ¢ikan belirtileri harig
tutar.

Belirleyiciler
DSM-5-TR’de belirtilen yaygin belirti alt tipleri sunlardir:

Zayiflik veya felg ile
Anormal hareket ile

Yutma belirtileri ile
Konugma belirtisi ile
Ataklar veya nobetler ile
Anestezi veya duyu kaybi ile
Ozel duyusal belirti ile
Karisik belirtiler ile

Ek olarak, klinisyenler belirtilerin kalict m1 yoksa akut bir donem mi oldugunu
ve belirtilerin psikolojik stres etkeniyle mi yoksa psikolojik stres etkeni olmadan m1
ortaya ¢iktigini belirtmeyi tercih edebilir. Belirli bir stres etkeni tespit edilirse, bu
durum not edilmelidir.

Ayirici tani

Hastalar, tibbi bir bozuklugu ekarte etmek i¢in kapsamli bir tibbi ve norolojik
muayeneden gegirilmelidir. En yaygin durumlar asagida agiklanmigtir:

TABLO 17-1. Konversiyon Bozuklugunun Yaygin Belirtilerir

Motor Belirtiler Visseral Belirtiler Duyu Defisitleri
istemsiz hareketler Psikojenik kusma Ozellikle ekstremitelerde
Tikler Psodosiyez anestezi
Blefarospazm Globus histerikus Orta hat anestezisi
Tortikollis Bayilma veya senkop Korlik
Opistotonus Uriner retansiyon Tiinel goriisii
Nobetler Diyare Sagirlik

Anormal yiirlyiis

Diismeler

Astasi-abasia

Paralizi

Zayiflik

Afoni

Courtesy of Frederick G. Guggenheim, MD
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TABLE 17-4. Agirlikli Olarak Fiziksel Belirti Ve Bulgularla Seyreden

Yapay Bozuklugun Simiilasyon Araclariyla Ve Olasi Tespit Yontemleriyle

Prezentasyonu (devami)

Prezentasyon

Bildirilen Simiilasyon Araclari

Enfeksiyoz hastaliklar

Abdominal
abseler

AIDS
Neoplastik

Kanser

Nérolojik

Parapleji veya
quadripleji

Nobetler

Karin duvarina diski enjeksiyonu

Yanlis oyki

Yanlis tibbi ve aile dykiisii, kemote-
rapiyi simiile etmek icin sacin tiras
edilmesi

Sahte, hayali oykii

Sahte, hayali dykii

Obstetri/jinekoloji

Antepartum
hemoraji

Ektopik gebelik

Menoraji
Plasenta previa

Prematiir dogum

Prematir
membran riiptirii

Trofoblastik
hastalik

Vajinal kanama

Vajinal akinti
Sistemik

Ates

Vajinal delinme yaralari, sahte kan
kullanimi

insan koryonik gonadotropini kendi
kendine enjekte ederken karin agrisi
numarasi yapmak

Calintr kan kullanmak
Vajina ici igne kullanimi

Sahte uterin kasiimalar, tokodinamo-
metre manipilasynu

idrarin vajinaya bosaltiimasi

insan koryonik gonadotropinin idrara
eklenmesi

Tirnak, tirnak torpiileri, camasir suyu,
bigak, cimbiz, findikkiran, cam ve
kalemlerle kendini yaralama

ic camasirina sigara kiilii sirmek

Termometrenin ampul veya baska

bir st kaynagina karst isitilmast, sicak
sivilarin icilmesi, agiz veya anal sfink-
terden siirtiinme, yanlis kayitlar, diski,
agilar, tiroid hormonu veya tetanoz
toksoidi gibi pirojenlerin enjeksiyonu

Olasi Tespit Yontemleri

Mikrobiyoloji testlerinde olagandisi
patojenler

Teminat bilgisi

Teminat bilgileri, inceleme

Goriintileme calismalar,
elektromiyografi

Video elektroensefalogram

Degerlendirme, kan tetkiki

Ultrason

Kan grubu
Degerlendirme

Degerlendirme

Siviyrinceleyin

Degerlendirme

Degerlendirme

iki farkli yerden (oral ve rektal) es za-
manli ates 6lciimii, yeni yapilmis idrarin
atesinin kaydedilmesi, yiiksek termo-
metre degerlerine ragmen cildin soguk
goriinmesi, normal beyaz kan hiicresi
sayisi, alisiimadik derecede yiiksek veya
tutarsiz atesler

(devami)
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Tedavi
Psikoterapi

Paranoid kisilik bozuklugunun aksine, sizoid kisilik bozuklugu olan hastalar
genellikle ice doniiktiir ve duygusal olarak uzak kalsalar da bir psikoterapistle
calismaya yatkin olabilirler. Giiven olustukca, hasta ¢ok sayida fantezisini, ha-
yali arkadaglarin1 ve dayanilmaz bagimlilik korkularini, hatta terapistle birlesme
korkularin1 ortaya ¢ikarabilir. Grup terapisinde, sizoid kisilik bozuklugu olan
hastalar uzun siire sessiz kalabilir, ancak tamamen katilimdan yoksun kalmazlar.
Zamanla diger grup iiyeleri nem kazanabilir ve hastanin tek sosyal baglantilari
haline gelebilir.

Farmakoterapi

Kiiciik dozlarda antipsikotikler, antidepresanlar ve psikostimiilanlar bazi hasta-
larda etkili olmusgtur. Serotonerjik ajanlar hastalari reddedilmeye karsi daha az
duyarli hale getirebilir ve benzodiazepinler kisiler aras1 kaygiy1 azaltmak igin
kullanilabilir.

Sizotipal kisilik bozuklugu
Sizotipal kisilik bozuklugu olan bireyler biiyiisel diisiince, tuhaf goriintii, refe-

rans fikirleri, yanilsamalar ve derealizasyon ile karakterize edilir. Sonug olarak,
carpici derecede tuhaf veya garip olarak algilanirlar.

Epidemiyoloji

Bu bozuklugun yaygiligiin %0.6 ile %4,6 arasinda oldugu ve sizofrenik pro-
bandlarin ailelerinde arttig1 tahmin edilmektedir. Cinsiyet orani bilinmemekle
birlikte monozigotik ikizlerde daha yiiksek bir konkordans vardir; ancak siklikla
frajil X sendromlu kadinlarda teshis edilmektedir.

Etiyoloji
Sizofreninin etiyolojik modelleri gecerli olabilir (bkz. Boliim 10).

Psikodinamik

En sik gozlenenler biiyiisel diisiince, bolme ve duygulanim izolasyonudur.

Tani, belirti ve bulgular

Sizotipal kisilik bozuklugu, hastanin diisiince, davranig ve goriiniim 6zellikle-
rine dayanarak teshis edilir. Bu tiir hastalarin Oykiisiinii almak, tuhaf iletigim
bicimleri nedeniyle zor olabilir. Bu hastalar batil inanch olabilir veya durugorii
giicleri oldugunu iddia edebilir ve baska 6zel diisiince ve i¢cgorii giiclerine sahip
olduklarina inanabilirler. izole olabilirler, kisiler arasr iliskileri siirdiirmedeki ye-
tersizlikleri nedeniyle az sayida arkadaglari olabilir ve uygunsuz davraniglari ne-
deniyle digerlerini yabancilagtirabilirler. Stres altindayken hastalar dekompanse
olabilir ve psikotik belirtiler gosterebilir. Tani kriterleri Tablo 18-4’te daha resmi
olarak 6zetlenmisgtir.
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Sizotipal kisilik bozuklugu
Sizotipal kisilik bozuklugunda duygulanim 6zellikleri daha az siddetlidir.

Antisosyal kisilik bozuklugu

Antisosyal kisilik bozuklugunda vicdan ve baglanma yetenegindeki bozukluklar
daha siddetlidir.

Histriyonik kisilik bozuklugu

Histriyonik kisilik bozuklugunda intihar ve kendine zarar verme daha az goriiliir.
Ek olarak, hasta daha istikrarl kigilerarasi iligkilere sahip olma egilimindedir.

Narsisistik kisilik bozuklugu
Narsistik kisilik bozuklugunda kimlik olusumu daha stabildir.

Bagimli kisilik bozuklugu
Bagimli kisilik bozuklugunda baglanmalar sabittir.

Paranoid kisilik bozuklugu
Paranoid kisilik bozuklugunda siiphecilik daha asir1 ve tutarlidir.

Seyirve prognoz

Prognoz degiskendir, ancak daha sonraki yillarda bir miktar iyilesme meydana
gelebilir. Intihar, kendine zarar verme, duygudurum bozukluklari, somatoform
bozukluklar, psikozlar, madde kullanim bozukluklari ve cinsel bozukluklar olasi
komplikasyonlardir.

Tedavi

Siirda kisilik bozuklugu olan hastalar sorunlu olabilir. Hastada “etki firtinalari”
yasanabilir ve ciddi bir ilgiye ihtiyac duyabilir.

Psikoterapi

Hem terapist hem de hasta i¢in zor olsa da psikoterapi tercih edilen tedavi yonte-
midir. Hastalar kolayca regrese olur, diirtiilerini harekete gegirir ve analiz edilmesi
zor olan degisken veya sabit negatif veya pozitif aktarimlar gosterirler. Yansit-
mali 6zdesim ve bolme de tedaviyi sorunlu hale getirebilir; bu nedenle biling
disinin aragtirtlmasi yerine gergeklik odakli bir yaklagim tercih edilir. Davranis
terapisi, diirtiileri ve 6fke patlamalarini kontrol etmek ve elestiri ve reddedilmeye
kars1 duyarlilig1 azaltmak icin yararli olabilir. Sosyal beceri egitimi, kisiler arasi
davraniglarini gelistirmek i¢in faydalidir. Sik sik kendini kesme gibi parasuisidal
davranis durumlarinda diyalektik davranig terapisi kullanilabilir. Hastane orta-
minda yogun psikoterapi hem bireysel hem de grup bazinda faydalidir.

Farmakoterapi
Antipsikotikler 6tkeyi, diismanlig1 ve kisa psikotik donemleri kontrol etmede

faydalidir. Antidepresanlar depresif duygudurumun iyilestirilmesinde faydalidir.
Monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI’ler) diirtiisel davranist modiile etmede

uepinpinzog Y1is1y
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Biyolojik karakter ozellikleri

Dort karakter ozelligi tanimlanmis ve Tablo 18-15’te belirtilmistir. Miza-
cin dort boyutunda agir1 puan alan kisileri ayirt eden zit davranig gruplarimi
ozetlemektedir.

Mizacin psikobiyolojisi

Basta Cloninger olmak iizere bir¢ok arastirmaci mizacin psikobiyolojisini in-
celemistir. Cloninger’in modeli 1980’lerde ilk gelistirildiginden bu yana giin-
cellenmistir, ancak temel tez, mizacin duygusal tepkisellik, bagliliklar ve
aliskanliklarin ¢agrisimsal kosullanmastyla ilgili olarak mantik 6ncesi beyin is-
levlerinin bir sonucu oldugudur. Bireysel beyin bolgelerinin yapisi ve iglevindeki
farkliliklar, cagrisimsal kosullanmaya ve duygusal deneyimlere verilen tepkileri
etkiler. Bu model, ayristirilabilir beyin sistemlerinin dort boyutunu ayirt eder:
davranigsal engelleme (zarardan kaginma), davranigsal aktivasyon (yenilik ara-
yis1), sosyal baglanma (6diil bagimliligr) ve kismi pekistirme (sebat).

TABLO 18-15. Dort Mizag Boyutunda Yiiksek veya Diisiik Puan Alan Bireylerin

Tanimlayicilan

Ekstrem Varyantlarin Tanimlayicilan

Mizac Boyutu Yiiksek Diisiik
Zarardan kaginma Kotiimser fyimser
Korku dolu Cesur
Utangac Disadoniik
Yorulabilir Enerjik
Yenilik arayisi Arastirmaci ice kapanik
Diirtiisel Tedbirli
Abart Tutumlu
irritabl Acilara katlanan
Odiil bagimhhg Duygusal Notr
icten ilgisiz
Samimi Soguk
Sefkatli Ozgiir
Sebatkarlik Caliskan Tembel
Azimli Simarik
Hevesli Basarisiz

Miikemmeliyetci Pragmatist



Cinsel islev Bozuklugu 421

engelleyebilecek tibbi durumlara 6rnektir. Bazi ilaglarin veya uyusturucularin
kullanimi da bireyin orgazma ulagsma yetenegini olumsuz yonde etkileyebilir.

Laboratuvar ve psikolojik testler

Kadin orgazm bozuklugu i¢in 6zgiil bir test yoktur, ancak tam bir laboratuvar calig-
masi, nedenin esas olarak psikojenik mi yoksa fizyolojik mi oldugunu belirlemeye
yardimct olabilir. Buna tam kan sayimi, biyokimya paneli, hormon paneli ve lipid
profili dahildir. B, vitamini ve folat seviyelerinin test edilmesi de faydali olabilir.

Tani, belirtiler ve bulgular
Kadmin orgazm bozuklugu olan hastalarda orgazm gerceklesmez; orgazm seyrek
ve gecikmelidir; ya da esli cinsel aktivitenin %75 ila %100’iinde orgazm hissi-
nin yogunlugunda belirgin bir azalma vardir. DSM-5-TR’ye gore, islev bozuklugu
klinik olarak anlamli bir sikintrya neden olmali ve en az 6 ay boyunca devam
etmelidir. Ayrica, cinsel olmayan bagka bir ruhsal bozuklukla, genel tibbi durumla
aciklanmamalidir.

Yagam boyu kadinin orgazm bozuklugunda kisi herhangi bir uyarimla hi¢ or-
gazm yagsamamigken, edinilmis orgazm bozuklugunda kisi daha 6nce en az bir
orgazm yagamistir.

Ayirici tani

Kadinin orgazm bozukluguna bagka bir tibbi durum, madde kullanimi1 (6rn. an-
tidepresanlar, alkol ve opioidler), cinsel olmayan ruhsal bozukluklar veya kisiler
aras1 faktorler neden olabilir. Baz1 durumlarda, bu faktorler akademik, sosyal
veya mesleki nitelikte olabilir. Digerlerinde, yakin partner siddeti veya istismari-
nin bir sonucu olarak iligki sikintisindan kaynaklaniyor olabilir.

Seyirve prognoz

Kadmlar arasinda ilk orgazm yast erkeklere kiyasla daha yiiksek derecede de-
giskenlik gostermektedir. Kadin orgazm bozuklugu olan kadmlar igin olumlu bir
prognoz, duygusal olarak saglikli, gen¢ ve sevgi dolu bir iligki i¢inde olmakla ilig-
kilidir. Kadinin orgazm bozuklugu hastalarin ¢cogunda tedavi edilebilir.

Tedavi

Kadinin orgazm bozuklugu i¢in hicbir ila¢ onaylanmamustir, ancak bazilar1 bazi
basarilarla endikasyon dist olarak kullanilmistir. Hipoaktif cinsel istek bozuklugu
olan premenopozal kadinlarin tedavisi igin onaylanmis bir ila¢ olan Flibanserin
(Addyi) de kadinlarda istegi artirmak i¢in etiket dis1 olarak kullanilmaktadir. Yan
etkiler arasinda bag donmesi, mide bulantisi, yorgunluk, giindiiz uykululuk hali
ve kesintili gece uykusu yer alir. Alkol almak kan basincinda ciddi bir diistise ne-
den olacaktir. Sinirhi pazarlama sonrasi veriler nedeniyle, klinisyenler ilaci recete
etme konusunda dikkatli olmalidir.

Ostrojen ve testosteron igeren hormonal tedavi umut vaat etmektedir. Tibolon
(Livial) ve ospemifen (Osphena) de kadin orgazm bozuklugunu tedavi etmek i¢in
endikasyon dis1 olarak kullanilmigtir. Komorbid anksiyete veya depresif bozuk-
Iugu olan hastalar i¢in, kadinin orgazm bozuklugu belirtilerinin ¢oziilebilmesi
icin Once cinsel olmayan ruhsal bozuklugun tedavi edilmesi gerekebilir.
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TABLO 19-2. Erkek Cinsel islev Bozukluklarinda Rol Oynayan Farmakolojik

Ajanlar

. Ereksiyon Ejakiilasyon
llac Bozuklugu Bozuklugu
Psikiyatrik ilaclar

Secici serotonin geri alim inhibitérleri®

Sitalopram (Celexa) - +
Fluoksetin (Prozac) - +
Paroksetin (Paxil) - +
Sertralin (Zoloft) - +
Siklik ilaclar

imipramin (Tofranil) + +
Protriptilin (Vivactil) + +
Desipramin (Pertofrane) + n
Klomipramin (Anafranil) + +
Amitriptilin (Elavil) + +
Monoamin oksidaz inhibitorleri

Tranilsipromin (Parnate) +

Fenelzin (Nardil) + +
Pargilin (Eutonyl) - +
izokarboksazid (Marplan) - "
Diger duygudurum aktive edici ilaclar

Lityum (Eskalith) +

Amfetaminler + +
Trazodon (Desyrel)® - -
Venlafaksin (Efexor) - .
Antipsikotikler

Flufenazin (Prolixin) +

Tioridazin (Mellaril) + +
Klorprotiksen (Taractan) - +
Mesoridazin (Serentil) - +
Perfenazin (Trilafon) - +
Trifluoperazin (Stelazine) - +
Rezerpin (Serpasil) + +
Haloperidol (Haldol) - ¥

Antianksiyete ajanlar’

Klordiazepoksit (Librium) - +
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o-Adrenerjik ve B-adrenerjik reseptor antagonistleri

o-Adrenerjik ve (3-adrenerjik reseptor antagonistleri, beyindeki vazomotor mer-
kezlerden tonik sempatik sinir ¢ikigini azaltir ve bu da iktidarsizliga neden olabi-
lir, ejakiilat hacmini azaltabilir ve retrograd ejakiilasyona yol agabilir.

Antikolinerjikler

Antikolinerjikler kolinerjik reseptorleri bloke eder ve mukoza zarlarinda (vajina
dahil) kuruluga ve erektil bozukluga neden olur. Bununla birlikte, amantadin,
dopaminerjik etkisi yoluyla SSGI kaynakli orgazm disfonksiyonunu tersine
cevirebilir.

Antihistaminikler

Difenhidramin (Benadryl) gibi ilaclar cinsel iglevi engelleyebilir. Siproheptadin,
bir antihistaminik olmasina ragmen, bir serotonin antagonistidir ve SSGI’ler ile
ortaya ¢ikan cinsel yan etkileri tersine ¢evirir.

Antianksiyete ajanlari

Benzodiazepinler anksiyeteyi azaltir ve sonug olarak anksiyete tarafindan engel-
lenen kigilerde cinsel islevi iyilestirir.

Alkol

Alkol erkeklerde erektil bozukluklara yol agabilirken kadinlarda paradoksal ola-
rak testosteron seviyelerini artirabilir. Bu durum, kadinlarin az miktarda alkol
aldiktan sonra libidolarinin neden arttigini agiklayabilir.

Opioidler
Eroin gibi opioidlerin erektil yetmezlik ve libido azalmasi gibi olumsuz cinsel et-
kileri vardir. Biling degisikligi, ara sira kullananlarda cinsel deneyimi artirabilir.

Tani

Asagidaki kosullar karsilandiginda madde/ilacin yol agtig1 cinsel islev bozuk-
lugu tanisi konulmasi uygundur:

1. Hasta normal cinsel islevinde klinik olarak anlamli bir bozulma yagar.

2. Bozulma, bir ilaca maruz kaldiktan sonra veya bir maddenin zehirlen-
mesi / yoksunlugu yasanirken gelismistir ve ilag veya madde cinsel islevi
bozabilir.

3. Bozulma ruhsal bozukluk, tibbi bozukluk, stres faktorii veya bagimsiz bir
faktorle daha iyi aciklanamaz.

4. Bozulma yalnizca deliryum sirasinda meydana gelmez.

5. Bozulma klinik olarak anlamli bir sikintiya neden olur.

Genel Tibbi Duruma Bagli Cinsel islev Bozuklugu

DSM-5-TR’de taninmamasina ragmen, klinisyenler cinsel islev bozuklugunun
fizyolojik, psikolojik ve sosyal unsurlari icerebilen karmagik bir olgu oldugunu
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TABLO 19-6. Parafililer (devami)

Bozukluk Tanim

Cinsel sadizm | Baska bir kisiye
ruhsal veya fiziksel
aci cektirmekten

kaynaklanan cinsel

uyarilma
Transvestik Karsit giyim
fetisizm
Vaydrizm Cinsel eylemleri

izleyerek cinsel
uyarilma (6rnegin,
cinsel birlesme veya
ciplak kisi). Kadin-
larda goriilebilir an-
cak erkeklerde daha
yaygindir. Varyanti
erotik konusmalari
dinlemektir (6rn.
telefonda seks).

Diger parafililer | Bir partnerin tizerine

Bosaltim diskilama (koprofili)

parafilileri veya idrar yapma
(tirofili) veya tam
tersi

Zoofili Hayvanlarla seks

Genel Hususlar

Cogunlukla erkeklerde
goriiliir. Adini Marquis

de Sade'dan almistir. Bazi
durumlarda tecaviize kadar
ilerleyebilir

Cogu zaman heterosekstiel
uyariimada kullanilir. En
yaygin olani erkekten ka-
dina karsit giyimdir. Trans-
sekstializm ile karistirmayin
- karsi cins olmak istemek.

Mastiirbasyon genellikle
rontgencilik faaliyeti
sirasinda gerceklesir.
Genellikle aylaklik

veya rontgencilikten
tutuklanirlar.

Gelisimin anal asama-
sinda fiksasyon; klismafili
(lavman)

Kirsal alanlarda daha yay-
gin; firsatci olabilir.

Kaplan & Sadock’s Pocket Handbook of Clinical Psychiatry

Tedavi

icgorii odakli psikoterapi;
aversif kosullanma

icgérii odakli psikoterapi

icgérii odakli psikoterapi;

aversif kosullanma

icgdrii odakli psikoterapi

Davranis modifikasyonu, i¢-
gorii odakl psikoterapi

Parafililer erkeklerde kadinlardan daha yaygindir. Nedenleri bilinmemek-
tedir. Biyolojik bir yatkinlik (anormal elektroensefalogram, hormon seviyeleri)
cocuklukta istismar gibi psikolojik faktorlerle pekistirilebilir. Psikanalitik teori,
parafilinin gelisimin psikoseksiiel evrelerinden birindeki saplantidan kaynaklan-
digin1 veya kastrasyon kaygisini 5nleme ¢abasi oldugunu savunur. Ogrenme teo-
risi, cocukluk doneminde eylemin cinsel uyarilma ile iligkilendirilmesinin sartl
o0grenmeye yol actigini savunur.

Parafilik aktivite genellikle kompiilsiftir ve DSM-5-TR’deki tan1 kriterlerini
karsilamak i¢in tipik olarak en az 6 ay devam etmelidir. Hastalar tekrar tekrar
sapkin davraniglarda bulunur ve bunu yapma diirtiisiinii kontrol edemezler.
Stresli, endiseli veya depresif oldugunda, hastanin sapkin davraniglarda bulunma
olasilig1 daha yiiksektir. Hasta davranisi durdurmak igin ¢ok sayida karar alabi-
lir, ancak genellikle uzun siire kaginamaz ve davranisi giiglii sugluluk duygular:
takip eder. Yalnizca orta diizeyde basari oranlartyla sonuclanan tedavi teknikleri
arasinda icgorii odakli psikoterapi, davranis terapisi ve tek basina veya birlikte
farmakoterapi yer alir.
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Anoreksiya nervoza geligsmis lilkelerde daha sik goriiliir ve modellik ve
bale gibi zayiflik gerektiren mesleklerde calisan geng kadinlar arasinda daha sik

goriilebilir.

Es tani

Anoreksiya nervoza depresyon, sosyal fobi ve obsesif-kompiilsif bozuklukla
iligkilidir. Tablo 21-1’de anoreksiya nervoza ile iligkili komorbid psikiyatrik du-

rumlar listelenmisgtir.

Etiyoloji

Anoreksiya nervozanin nedenleri arasinda biyolojik, sosyal ve psikolojik fak-
torler yer almaktadir. Baz1 kanitlar, monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere
gore daha yiiksek konkordans oranlarina isaret etmektedir. Aile bireylerinde
major duygudurum bozukluklari genel niifusa gore daha yaygindir. Aclik,

TABLO 21-1. Anoreksiya Nervoza ile iliskili Komorbid Psikiyatrik Durumlar

Tani

Herhangi bir affektif bozukluk
intermittan depresif bozukluk
Majér depresyon

Minor depresyon
Mani/hipomani

Herhangi bir anksiyete bozuklugu
Fobik bozukluk

Panik bozukluk

Yaygin anksiyete bozuklugu
Obsesif-kompiilsif bozukluk

Herhangi bir madde kotiye
kullanimi/bagimliligi

ilac

Alkol

Sizofreni

Herhangi bir es tani

3 veya daha fazla es tani
Kadin

Bekar
Yas (x + SD)
Es tani eslik etmeyen (x £ SD)

SD, standart deviasyon.

Kisitlayici Tip Anoreksiya

Nervoza (%)

57
29
57

0

0
57
43
29

71
100

71
23.6 10.8
23 25

Tikinircasina Yeme ve
Cikarma Tipi Anoreksiya
Nervoza (%)

100
44
66
1
33
67
1
2
1
56
33

22
33
0
100
100
89

89
250 64
3.8 14
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Patofizyoloji
Serotonin ve norepinefrin de isin icine dahil edilmigtir. Bulimiya nervozali bazi
hastalarda plazma endorfin seviyeleri ylikseldiginden, bazi bireylerin kusma
sonras1 yasadig1 iyi hissetme duygusuna yiikselen endorfin seviyeleri aracilik
ediyor olabilir.

Tanu, belirti ve bulgular

Bulimia nervoza, tikinircasina yeme ataklarinin en az 3 ay boyunca nispeten sik
(haftada iki kez veya daha fazla) meydana gelmesi ve bu ataklardan sonra kilo
alimini 6nlemek icin telafi edici davraniglarin uygulanmasi durumunda mevcut-
tur. Telafi edici davraniglar oncelikle kendi kendine kusma, laksatif kullanimi,
ditiretikler veya emetiklerin kotiiye kullanimi (vakalarin %80°1) ve daha az yay-
gin olarak siddetli diyet ve yorucu egzersizdir (vakalarin %20’si). Cogu vakada,
bireyin kilosu anoreksiya nervozada oldugu gibi ciddi sekilde azalmaz, ancak
hasta sismanliga karg1 hastalikli bir korku, zayiflik icin amansiz bir diirtii veya
her ikisini de siirdiiriir ve viicut agirlig1 ve sekline asirt derecede bagli olan oran-
t1s1z bir 6z degerlendirme yapar.

Tiim tan kriterleri i¢cin Tablo 21-4’e bakiniz.

Tikinmalar sirasinda hastalar tatli, yiiksek kalorili ve genellikle kek ve hamur
isleri gibi yumusak veya piiriizsiiz dokulu yiyecekler yerler. Yiyecekler gizlice
ve hizla yenir ve bazen ¢ignenmez bile. Bazen tikinircasina yeme sonrast istirap
olarak adlandirilan depresyon, genellikle tikinircasina yeme atagini takip eder.

Klinisyenler bulimiya nervoza tanisi koyarken, hastanin daha 6nce kisa veya
uzun siireli bir anoreksiya nervoza nobeti gecirmis olma ihtimalini aragtirmali-
dir; bu durum bulimiya nervoza hastalarinin yaklagik yarisinda mevcuttur.

TABLO 21-4. Bulimia Nervoza Tani Kriterleri

A. Her ikisini de iceren diizenli tikinircasina yeme ataklari:
e Belirli bir zaman araliginda, cogu bireyin benzer bir zaman araliginda yiyebileceginden daha
fazla miktarda yiyecek tiiketmek ve
¢ Ataklar sirasinda yemek yemeyi kontrol edememe

B. Kilo almaktan kaginmak icin tikinircasina yeme olayini uygunsuz bir sekilde telafi etmeye yonelik
diizenli girisimler (6rnegin, laksatiflerin, ditiretiklerin, enemalarin veya emetiklerin kétiiye
kullanimi; orug tutma; kendi kendine kusma; asin egzersiz).

C. Hem tikinircasina yeme hem de telafi edici eylemleri iceren bir d6ngii 3 ay boyunca ortalama
olarak haftada en az bir kez gerceklesir.

D. Kisinin kendini degerlendirmesi kilo ve viicut seklinden asiri derecede etkilenir.

E. Ave B'de tanimlanan davranislar yalnizca anoreksiya nervoza icin tam kriterlerin karsilandigi
dénemler sirasinda ortaya gtkmaz.

Belirleyiciler

Kismi remisyonda: Hasta tiim kriterleri karsiladiktan sonra yukanidaki kriterlerden yalnizca bazilarini karsilar.
Tam remisyonda: Hasta tiim kriterleri kariladiktan sonra yukaridaki kriterlerden hicbirini karsilamamaktadir.

Hafif: Haftada ortalama 1-3 telafi edici eylem

Orta derecede: Haftada ortalama 4-7 telafi edici eylem
Siddetli: Haftada ortalama 8-13 telafi edici eylem

Asiri: Haftada ortalama 14 veya daha fazla telafi edici eylem
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Tedavi

En yaygin tedavi yontemleri arasinda psikoterapi (BDT, kisiler aras1 psikoterapi
ve diyalektik davranisg1 terapi) ve SSGi’ler veya antiepileptik ilaglarla (6rn. zo-
nisamid [Zonegran] ve topiramat [Topamax]) farmakoterapi bulunmaktadir.
Psikoterapotik segenekler, kilo vermeyi savunmaktan ziyade diisiik benlik
saygisi, miikemmeliyetcilik ve yiyeceklerle ilgili sorunlu davraniglarin tistesin-
den gelmeye odaklanma egilimindedir.
Hasta obez ise, altta yatan obezitenin tedavi edilmesi faydali olabilir.

Yetiskin Pika

Nadir de olsa, yetiskin baglangicl pika bildirilmigtir. Cogu vakada, ilk olarak ¢o-
cukluk veya ergenlik doneminde gelisir ve besleyici olmayan bir maddenin tek-
rar tekrar yutulmasiyla tanimlanir. Davranig gelisimsel olarak uygunsuz olmali,
kiiltiirel olarak onaylanmamis olmalr ve klinik ilgiyi hak edecek kadar siddetli
olmalidir. Konuyla ilgili daha fazla tartigma i¢in Boliim 26’ya bakiniz.

Diger Tanimlanmis Beslenme veya Yeme Bozuklugu

Bu tan1 kategorisi, belirgin sikintiya neden olabilen ancak siniflandirilmis bir
yeme veya beslenme bozuklugu i¢in tam kriterleri karsilamayan yeme bozukluk-
larint igerir. Bu kategoriye dahil olan durumlar arasinda gece yeme sendromu;
kusma bozuklugu; ve anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza ve tikinircasina
yeme bozuklugunun esik alt1 formlar1 yer alir. Anoreksiya nervoza i¢in tiim kri-
terleri karsilayan ancak kilosu saglikli bir aralikta kalan bir hastay1 ifade eden
atipik anoreksiya durumu teghis edilebilir.

Gece yeme sendromu

Gece yarist uyandiktan sonra veya aksam yemeginden hemen sonra sik sik agir1
gida tiiketimi

Cikarma bozuklugu

Tikinircasina yeme davranigi olmaksizin sik sik ¢ikarma davranisi (6rn. laksa-
tiflerin, ditiretiklerin, lavmanlarin veya emetiklerin yanlis kullanimzi; orug tutma;
kendi kendine kusma; agir1 egzersiz).

Tanimlanmamis Beslenme veya Yeme Bozuklugu

Bu tani kategorisinde, hasta klinik olarak belirgin sikinti veya bozulmaya ne-
den olan bir beslenme veya yeme bozuklugunun karakteristik belirtilerini bildi-
rir, ancak smiflandirilmig bir yeme veya beslenme bozuklugu icin tam kriterleri
karsilayamaz. Yukaridaki kategoriden farkli olarak, klinisyen kriterlerin neden
kargilanmadigini belirtmemeyi tercih eder, ¢linkii ¢cogu zaman hastanin kosullart
hakkinda yeterli bilgi yoktur.

Bu konuyla ilgili daha ayrintili bir tartisma icin CTP/X'de B6lim 22, s.
2065’ bakiniz.

LEPINPINZOg WA 9A dWUI|SdY



Yikici, Durtu Kontrol ve
23 Davranim Bozukluklari

Giris

Psikodinamik, psikososyal ve biyolojik faktdrlerin tiimii diirtii kontrol bozukluk-
larinda 6nemli bir rol oynar. Diirtii kontrol bozuklugu olan kisiler, kendilerine,
bagkalarma veya her ikisine de agik¢a zararli olan belirli bir eylemi gercekles-
tirmek i¢in yogun bir diirtiiye karg1 koyamazlar. Olaydan 6nce, birey genellikle
artan bir gerilim ve uyarilma yasar, bazen - ama siirekli degil - bilingli beklenti
hazz ile karigir. Eylemin tamamlanmasi minnettarlik ve rahatlama getirir. Son-
rasinda degisken bir siire iginde birey pismanlik, su¢luluk, kendini su¢lama ve
dehset duygularini bir arada yasar. Bu duygular belirsiz biling dig1 catigmalar-
dan veya eylemin bagkalar1 izerindeki etkisinin farkindaligindan (kleptomani
gibi sendromlarda ciddi yasal sonug¢lar dogurma olasilig1 dahil) kaynaklanabilir.
Bireyler bu diirtiisel eylemlerden utang duyma egilimindedir ve bunlar: gizli tut-
maya caligirlar. Bazi durumlarda, gizlilige yonelik yaygin bir egilim bireyin tim
hayatini sarabilir ve tedaviyi 6nemli 6l¢iide geciktirebilir.

Yikici, diirtii-kontrol ve davranig bozukluklar1 kategorisini, ikisi ¢ocuklukla
iliskili olmak iizere bes durum olusturmaktadir: (1) karsit olma-karst gelme bo-
zuklugu ve (2) davranim bozuklugu, her ikisi de Boliim 26’daki ¢ocuk psikiyat-
risi boliimiinde ele alinmigtir. Geri kalan {i¢ii ise asagidaki gibidir:

 Aralikli patlayict bozukluk: bagkalarina zarar vermekle sonuglanan sal-
dirganlik nobetleri

* Kleptomani: tekrarlanan magaza hirsizlig1 veya ¢calma

* Piromani: kasitl olarak yangin cikarmak

Ayrica, Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve Istatistiksel El Kitabt, besinci bask1
(DSM-5-TR) metin revizyonu, daha 6nce agiklanan bozukluklarin kriterlerini
kargilamayan bozukluklar i¢in bu tan1 sinift icinde diger tanimlanmis veya ta-
nimlanmamus bozukluklar: tanimaktadir. Diger belirtilmis yikici, diirtii kontrol
ve davranim bozukluklarina bazi 6rnekler asagidadir:

e Tekrarlayan kendini yaralama: kendilerini kesen veya viicutlara kom-
piilsif bir sekilde zarar veren bireyleri tanimlayan bir durumdur. DSM-
5-TR’de, viicutlarina tekrar tekrar zarar veren ancak 6lmek istemeyen
kisileri ifade etmek i¢in “intihar amagli olmayan kendini yaralama™ adli
bir kategori bulunmaktadir. Viicudu kesmek veya aci vermek endorfin
salgilatabilir veya dopamin seviyelerini yiikseltebilir, bu da 6timik veya
mutlu bir duyguduruma katkida bulunur.

e Kompiilsif cinsel davrans (seks bagimlilig1): Genellikle sapkin yollarla
(6rnegin teshircilik) tekrar tekrar cinsel tatmin arayan bireyleri tanimla-
yan bir durumdur. Davraniglarini kontrol edemezler ve bir disa vurum
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TABLO 24-1. Psikolojik Faktorlerden Etkilenen Secilmis Fiziksel Durumlar

(devami)
Bozukluk Gozlemler/Yorumlar/Teori/Yaklasim

Osteoartrit Yasam tarzi yonetimi, kilo verme, kas iskelet sistemini giiclendirmek
icin izometrik egzersizler, fiziksel aktivitenin siirdriilmesi ve agr kont-
roliinii icerir. [liskili kaygi veya depresyonu destekleyici psikoterapi ile
tedavi edin.

Peptik tilser hastaligi Ozgiil bakteri veya fiziksel uyaranla iliskili olmayan idiyopatik tip.
Mukozal dirence gére artan mide asidi ve pepsin: her ikisi de anksiye-
teye, strese, kahveye ve alkole karsi hassastir. Yasam tarzi degisiklikleri:

gevseme terapisi. Psikolojik teoriler: giiclii hayal kirkligina ugramis
bagimlilik ihtiyaclari, 6fkeyi ifade edememe ve yiizeysel kendi kendine
yeterlilik.

Raynaud hastalig Sigara icme ve stresle iliskili periferik vazokonstriiksiyon. Yasam tarzi
degisiklikleri: sigarayr birakmak ve orta derecede egzersiz yapmak. Bio-
feedback, artan vazodilatasyon yoluyla el sicakligini yiikseltebilir.

Senkop, hipotansiyon Akut anksiyete veya korku ile birlikte gelen vazovagal refleks, hipotan-
siyon ve bayilmaya neden olur. Hiperreaktif otonom sinir sistemi olan
hastalarda daha sik goriiliir. Anemi ve antidepresan ilaglarla siddetlenir
(yan etki olarak hipotansiyona neden olur).

Urtiker, anjiyoddem Belirli alerjenlerle veya fiziksel uyaranlarla iliskili olmayan idiyopatik
tip. Stres, kronik anksiyete ve depresyonla iliskili olabilir. Kasinti kay-
giyla daha da kotiilesir; self-ekskoriasyon, bastirlmis diismanlikla iliski-
lidir. Bazi fenotiyazinlerin antipruritik etkileri vardur. Psikolojik teoriler:
bagimlilik-bagimsizlik arasindaki catisma, bilingsiz sucluluk duygular
ve cinsel yer degistirme olarak kasinti.

Amigdala ve hipotalamik-hipofiz-adrenal aks

Amigdala bir tehdit ya da tehlike algiladiginda hipotalamusa sinyal gondererek
savag ya da kac tepkisini baslatir, bu da kan dolagimina epinefrin ve norefed-
rin (NE) salgilatarak sempatik sinir sistemini harekete gecirir. Epinefrin adrenal
bezler tarafindan atilirken, norefedrin (NE) beyinde basta locus coeruleus olmak
iizere cesitli ¢cekirdeklerden salinir. Hipotalamustan ilave kortikotropin salgila-
tict hormon (CRH) ve arginin vazopressin (AVP) salgilanmasi hipofiz bezini
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salgilamasi i¢in uyarir. ACTH daha sonra
adrenal bezlere kortizol iiretmeleri i¢in sinyal gonderir. Limbik sistemdeki glu-
kokortikoid reseptorleri (GR) negatif geri besleme islevi ile kortizol seviyelerini
diizenlerken, kortizol ayrica periferik bagisiklik sistemindeki niikleer faktor-»B
ile etkilesime girebilir ve proinflamatuar sitokinlerin (IL-1, IL-6 ve TNF) daha
yiiksek seviyelerde olmasina yol agabilir.

Stres hormonlarmin (6zellikle kortizol) ve proinflamatuar sitokinlerin yiiksek
seviyeleri homeostazi bozabilir ve MSS dahil olmak iizere ¢esitli organ sistemle-
rinde yapisal hasara ve kan-beyin bariyerinin geg¢irgenliginin artmasina yol aga-
bilir. Stres ayrica noradrenerjik sistemi aktive ederek katekolamin ve serotonin
salgilatir, ancak kronik stres nihayetinde serotonin ve dopamini tiiketebilir.

Psikiyatrik belirtilerle iliskili tibbi durumlar

Bir dizi tibbi ve norolojik bozukluk (bkz. Tablo 24-2) psikiyatrik belirtilerle
ortaya ¢ikabilir ve bazi psikiyatrik bozukluklarin fiziksel belirtilerle iliskili
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Farmakoterapi

Psikiyatrik olmayan belirtileri her zaman ciddiye alin, uygun ilaclar1 kullanin
(6rnegin, basit kabizlik i¢in laksatifler) ve psikiyatrik belirtileri benzer gekilde
tedavi edin. Iligkili psikoz mevcut oldugunda antipsikotik ilaglar kullanin; akut
stres donemlerinde zararli anksiyeteyi azaltmak igin antianksiyete ilaglart kulla-
nin, ancak bagimliliktan kaginmak i¢in kullanimi sinirlayin; ve hastalar tibbi bir
durumdan kaynaklanan kalic1 belirtiler yasadiginda antidepresan recete edin. Se-
cici serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI’ler), hasta hastalig1 hakkinda takint:
yaptiginda veya ruminasyonlar1 oldugunda yardimei olabilir. Benzer sekilde, se-
rotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI’lar) eslik eden depresif ve agr1
bozukluklarinda yardimci olabilir.

Kisinin her zaman sevk eden hekime danigmasi gerektigi vurgulanmalidir.
Psikiyatristler, yaygin olarak recgete edilen psikiyatrik ilaclar ve diger ilaclar ara-
sindaki yan etki profillerini ve ilag-ila¢ etkilesimlerini tanimak igin benzersiz bir
konumda olsalar da sevk eden hekim hastayla daha iyi bir iligkiye sahip olabilir ve
ila¢ se¢imini etkileyebilecek durumsal sorunlar taniyabilir.

Bircgok psikiyatrik ilag karacigerde metabolize edildigi icin karaciger fonksi-
yonlarmn farkinda olmak ¢ok onemlidir.

Ozel Tibbi Ortamlar

Bir hastanedeki olagan tibbi koguslarin yani sira, 6zel ortamlar da alisilmadik,
kendine 6zgii stres bigimleri iiretir.

Yogun bakim (initeleri

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) yasami tehdit eden hastaliklara sahip agir
hastalar bulunur (6rn. koroner bakim iiniteleri). Karsilagilan savunma tepkileri
arasinda korku, anksiyete, rol yapma, tibbi tavsiyelere karsi ¢ikma, diigmanlik,
bagimlilik, depresyon, keder ve deliryum yer alir.

YBU’deki hastalarin, hastalarin diizenli olarak &lmesini barindiran ortam
ve 6liim korkusunun siirekli varlig1 nedeniyle siklikla anksiyete, depresyon ve
stresle iligkili belirtiler geligtirmesi sasirtici olmasa da, ortamin, tarihsel olarak
son derece yiiksek tiikenmislik oranlar1 yasayan YBU personeli igin de son de-
rece stresli olabilecegi unutulmamalidir, ancak bu oranlar COVID-19 pandemisi
sonrasinda daha da yiiksektir.

Hemodiyaliz

PHemodiyaliz hastalarinin makinelere ve saglik hizmeti saglayicilaria omiir
boyu bagimlili1 vardir. Ayrica, prosediir zaman alicidir ve 6zellikle de prose-
diirti evlerinin rahatliginda gergeklestiremeyecek durumdaysalar, haftada birkag
kez giinlerinin birkac saatini alabilir. Sonug olarak, bircok hasta bu yeni gergegi
kabul etmekte zorlanir ve bir inkar bicimi olarak doktorun emirlerini gérmezden
gelebilir, pazarlik yapmaya ¢alisabilir, hastaliga karsi savagabilir veya personele
kars1 diismanlik sergileyebilir. Digerleri ise isyankarliktan ¢ocuklagmaya kadar
uzanan ¢cocukluk durumlarina gerileyebilir. Diyalize girmesi diisiiniilen tiim has-
talarin psikolojik bir degerlendirmeden gecirilmesi tavsiye edilir.
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TABLO 25-2. intihar Riskinin Degerlendirilmesi (devam)

Degisken Yiiksek Risk Diisiik Risk
Planli Diirtiisel
Kurtarilma ihtimali diisiik Kurtarilma mimkin
Kesin 6lme istegi Oncelikliistek degisim
icsellestirilmis iletisim (kendini | Dissallastinlmis iletisim (6fke)
suglama)
Yontem oliimciil ve ulasilabilir Oliimciilligi diisiik veya ulagilabilir
degil
Kaynaklar
Kisisel Basarisiz Bagarili
Zayif icgorii icgdrii meveut
Kontrolii zayif veya uygunsuz Kontrollii ve uygun duygulanim
duygulanim
Sosyal Zayif iliskiler Giiglii iliskiler
Sosyal olarak izole Sosyal uyumu iyi
ilgisiz aile ilgili aile

izin alinarak yeniden basilmistir: Adam K. Attempted suicide. Psychiatr Clin North Am.1985;8(2):183-
201. Copyright © 1985 Elsevier.

Hispanik olmayan beyaz bireyler ile Amerikan Yerlileri ve Alaska Yerlileri ara-
sindaki intihar oranlar yiizyilin baglarinda benzerdi. O zamandan bu yana, iki
oran birbirinden ayrilmis ve Ispanyol olmayan Kizilderili ve Alaska Yerlisi bi-
reyler, Ispanyol olmayan Beyaz bireylere kiyasla 1,25 kat daha sik ve ortalama
ABD oranina kiyasla 1,5 kata yakin daha sik yagamlarma son vermektedir.

Cinsiyet
Sirastyla 100.000°de 22,7 ve 100.000°de 5,6 olan 2021 intihar oranlarina gore,
erkeklerin intihar etme olasilig1 kadinlara gore yaklasik dort kat daha fazladur.

Kentlilik

2019’daki rakamlara gore, niifus yogunlugu azaldikc¢a intihar oranlari artma
egilimindedir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki metropollerde ortalama intihar
orani 100 binde 10,9 iken, kirsal bolgelerde bu oran 100 binde 20,5’tir.

Irk

Amerikan yerlisi ve Alaska Yerlisi ve Hispanik olmayan Beyaz bireylerin her
ikisi de kendilerini Siyah, Ispanyol veya Asya ve Pasifik Adali olarak tanimlayan
bireylere gore daha yiiksek intihar riski altindadir. Ayrica, daha once cinsiyet
ve kentlilik altinda belirtilen esitsizlikler, Siyah Amerikalilar hari¢ olmak iizere,
rksal cizgiler arasinda iligkilidir. Metropol olmayan bolgelerdeki Siyah Ameri-
kalilar, daha kentsel bolgelerdeki Siyah Amerikalilara kiyasla daha diisiik intihar
oranlarina sahiptir.
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Benzodiazepinler tolerans gelistirmis hastalarda etkisiz olabilir ve disinhi-
bisyona neden olabilir, bu da potansiyel olarak siddeti siddetlendirebilir. Hasta
halihazirda bir antipsikotik kullaniyorsa ayni ilactan daha fazlasini verin. Hasta-
nin ajitasyonu 20 ila 30 dakika i¢inde azalmamigsa dozu tekrarlayin. Nobet riski
olan hastalarda antipsikotiklerden kag¢inim. Epilepsili hastalar i¢in dnce bir anti-
konviilzan (6rnegin, karbamazepin [Tegretol] veya gabapentin [Neurontin]) ve
ardindan bir benzodiazepin (6rnegin, klonazepam [Klonopin]) deneyin. Kronik
olarak siddete bagvuran hastalar bazen [-blokerlere (6rn. propranolol (Inderal))
yanit verir.

Diger Psikiyatrik Aciller
Psikiyatrik acil durum, acil tedavi gerektiren diisiince, duygu ve eylemlerdeki
bozukluktur. Zamaninda degerlendirme ve tedavi gerektiren tibbi veya cerrahi
bir durumdan kaynaklanabilir veya buna eslik edebilir. Acil durumlar herhangi
bir yerde, evde meydana gelebilir; ofis; sokak; toplu tasima; veya tibbi, cerrahi
veya psikiyatrik birimlerde. ideal kosullar altinda hasta, acil tip alaninda uzman-
lagmis hekim ve psikiyatristlerin durumu degerlendirip tedavi uygulayabilecegi
psikiyatri acil tinitesine getirilecektir.

Tablo 25-9 psikiyatrik acil durumlar kategorisine giren genis bir yelpazedeki
durumlari listelemektedir.

TABLO 25-9. Yaygin Psikiyatrik Aciller

Sendrom veya Mevcut

Belirti

Cocuga veya yetiskinlere
yonelik istismar

AIDS

Uyum bozuklugu

Acil Problem

intihar diisiincesi veya girisimi,
evden kagma davranisi, uyusturucu
kullanimi, hamilelik, psikoz, aile
liyelerine yonelik saldirgan davra-
nislar ve yeme bozukluklari

Hastaliga yakalandigina dair ger-
cekci olmayan veya takintil endise;
organik etkilere ikincil davranis
degisiklikleri; hastaliga yakalanan
kiside depresyon veya anksiyete
belirtileri; bir arkadasin veya sevgi-
linin AIDS'ten kaybina iliskin yas

Ajitasyon, uyku bozuklugu veya
depresyon; madde kotiiye kulla-
nimi; anksiyete

Acil Tedavi Sorunlan

Eger basarilabilirse aile kriz miida-
halesi idealdir; aileden tamamen
uzaklasmis ergen icin, ilgili bir
yetiskin akraba veya arkadasin
dahil olup olamayacagini arastirin;
cinsel veya diger fiziksel istismar
acgisindan degerlendirin: intihar
diistincesi acisindan degerlendi-
rin; varsa ergen kriz hizmetlerine
yonlendirin; gerekirse hastaneye
yatirmayi diistiniin.

Hastanin birincil endisesini aras-
tirin; hastanin viriisii kaptigina
dair gercekgi bir olasilik varsa,
danismanlik ve HIV titresi igin
diizenleme yapin; HIV pozitif olan
hastada organik bir bileseni ekarte
edin, depresyonu belirleyerek ve
kisa psikoterapi tedavisi veya AIDS
destek grubu icin yonlendirerek bir
kayip yasayan hastanin yas tutma-
sint kolaylastirin.

Uyum tepkisini hizlandiran kaybin
anlamini kisaca arastirin; kisa odakli
terapiye yonlendirin; acil serviste
uyum bozuklugu belirtileri icin ilag
yazmay1n, ciinkii semptomlarin
cogu hasta kokenlerinin farkina var-
diginda ve iliskili duygularla basa
ctkma sansi buldugunda azalir.

(devami)
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TABLO 25-9. Yaygin Psikiyatrik Aciller (devami)

Sendrom veya Mevcut
Belirti

Sedatif entoksikasyon

Nobetler

Madde kétiiye kullanimi

Suisidal davranis

intihar diisiinceleri veya
girisimi

Tardiv diskinezi

Tremor

Siddet

Acil Problem

Tibbi yénetim; entoksikasyon icin
motivasyonun arastirilmasi (intihar
eylemi miydi?)

Hasta giivenligi; nedenin
belirlenmesi

Baslangic; acil servisin kullanim ne-
deni; etkenin tanimlanmasi; tedavi
ihtiyacinin diizeyi (zehirlenme,
yoksunluk veya birakma istegi)

Niyetin ciddiyeti; girisimin ciddi-
yeti; tibbi miidahale ihtiyaci; hasta-
neye yatirma ihtiyaci

Niyetin ciddiyeti; hastanin diistin-
celerini kontrol etme yetenegi;

onceki veya mevcut psikiyatrik te-
davinin yararliliginin belirlenmesi

Hastanin rahatsizhigy; acil servis
basvurusunun nedeni; ayakta te-
davi yonetiminde bir aksama olup
olmadigini sorgulayin

Yeni mi basladi? Lityum toksisitesi,
tardif diskinezi, madde yoksun-
lugu ve anksiyete gibi nedenleri
belirleyin.

Baskalari igin tehlike; davranigin
altinda yatan psikiyatrik temelin
belirlenmesi

Tablo: Beverly J. Fauman, MD.

Acil Tedavi Sorunlan

Belirtildigi sekilde tedaviyi baslatin;
hasta reddetse bile intihar niyetini
g6z 6niinde bulundurun.

Postiktal konfiizyon icin gozlemle-
yin; nébete neden olan ilaci kesin
veya azaltin; kapsamli degerlen-
dirme icin sevk edin veya hasta-
neye yatirin.

Tibbi olarak unstabil olan hastalar
icin endike oldugu sekilde tedavi
baslatin; digerlerini resmi tedavi
programlarina yonlendirin ve acil
serviste tedavi baglatmayin.

Ozellikle hasta daha 6nce giri-
simde bulunmussa; ailesinde inti-
har 6ykiisti varsa; yakin zamanda
ozellikle intihar yoluyla 6nemli bir
kayip yasamissa ve hekimle kisile-
rarasi etkilesime yanit vermiyor gibi
goriiniiyorsa hastaneye yatirmayi
diistintin; huzursuzsa hastaneye
yatirin.

Yukaridaki gibi

Bu akut degil uzun vadeli bir so-
rundur; antipsikotigin azaltilmasi
genellikle tardif diskinezi belirtile-
rini artirir; hastayr uygun psikiyatrik
tedavi igin sevk edin.

Nedene gore tedavi edin.

Davranist hizli bir sekilde kontrol
etmek icin personel sayisi ve
yeterliligi acisindan yeterli giic ve
kisitlamalar kullanin; gecikme veya
tereddiit siddeti tirmandirabilir;
hastay altta yatan nedene gore de-
gerlendirin ve tedavi edin; hastanin
davranisi nedeniyle herhangi bir
hasar veya yaralanma meydana gel-
misse su¢ duyurusunda bulunun.

Bu konunun daha ayrintili bir tartismast icin bkz. Boliim 32, Psikiyatrik
Acil Durumlar, s. 2610 ve Boliim 28, Boliim 28.2, Yetiskinlerde Antisosyal
Davranis, Sugluluk ve Siddet, s. 2413, CTP/X te.
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	04 Bölüm
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