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Farklý merkezlerde yapýlan epidemiyolojik çalýþ-
malarda travma sonrasý stres bozukluðu (TSSB)

prevalansý %2 ile %16 arasýnda deðiþmektedir
(McFarlane ve de Giralomo 1996). Bu oran farklýlýk-
larýnýn, örneklem büyüklüðü ve seçimi, deðerlendirme
yöntemleri, prevalans dönemi (nokta, belli bir zaman
dilimi ya da yaþamboyu olmasý) ve travma türlerinde-
ki (savaþ/savaþ-dýþý) farklýlýklardan kaynaklandýðý
düþünülmektedir. 

Ruhsal travmalý bireye ne zaman ilaç baþlanmasýnýn
uygun olduðu sorusunu yanýtlarken en önemli mese-
le yoðun korku, öfke, araya giren yeniden yaþantýla-
ma, geçici ruhsal ve mekana ait daðýnýklýk ve otonom
aþýrý uyarýlmýþlýk gibi travmaya verilen normal tepki-
lerin ilaç tedavisine ne derece yanýt vereceði ve
ilaçlarýn kiþinin doðal düzelme sürecini bozabileceði
kaygýsýdýr. Týbbi kurallara göre, kiþiye zarar vermeye-
cek ve düzelmeyi hýzlandýrabilecek tüm tedavi müda-
haleleri kabul edilir yöntemlerdir. Ayrýca, hýzlý müda-
hale, kiþinin acýlarýný azalttýðý gibi rahatsýzlýklarýn
kronikleþmesine de engel olacaktýr. 

TSSB geliþme riski, stres etkeninin þiddetine, süresine
ve yaþamý tehdit etme derecesine baðlý olabileceði
gibi, kiþilerin stresi öznel olarak yaþantýlamalarýna da
baðlý olabilir. Bunun dýþýnda TSSB'nin ortaya çýkma
riskleri ayrýntýlý olarak deðerlendirilmelidir. 

Bir önkoþul olarak, afet bölgesindeki bireylerin ilk
günlerde güvenli barýnma, beslenme ve týbbi bakým
gereksinimleri öncelikle karþýlanmalýdýr, ama afet
durumlarýnda, akut dönemde ilaç kullanýmý gerek-
tiðinde hýzla devreye sokulabilecek bir seçenek
olmalýdýr. Akut stres bozukluðu tablosu içinde olan
bireylere ilk günlerde ilaç önerirken dikkat edilmesi
gereken özellikler vardýr. Bu ilaçlarýn sakinleþtirici ve
uyku verici özellikleri ve dozlarý çok dikkatli ayarlan-
malýdýr. Ýlaçlar bir yandan kiþilerin yeni durumlarýna
uyum saðlama yeteneklerini sýnýrlamayacak, diðer
yandan kayýplarýnýn yasýný tutabilecek kadar farkýn-
dalýklarýný bozmayacak þekilde uykularýnýn düzenlen-
mesi, olasý ajitasyon tablolarýný yatýþtýracak þekilde
sedatif etkili antidepresanlar (trazodon, mianserin
vb), antihistaminikler (difenhidramin), kýsa süreli
benzodiazepinler kullanýlabilir. Benzodiazepinler kul-
lanýlýrken olasý kötüye kullanýlma ve impulsivite risk-
leri dikkate alýnmalýdýr.

Özellikle daha önce bir psikiyatrik bozukluk tanýsý
almýþ kiþilerin bu dönemde tedavileri aksayacaðýndan
hastalýk belirtilerinde alevlenme ortaya çýkabilir. Bu
dönemde görev yapan hekimler hastalarýn mental
durumlarýný da dikkatle deðerlendirmeli genel týbbi
duruma baðlý ruhsal bozukluklar uygun tedavi yön-
temleri ile tedavi edilmelidir. 

TSSB'nin geliþiminin psikososyal düzenleme ve gi-
riþimlerle önlenmesine ait çalýþmalar sürmektedir.
Benzer bir önlemenin ilaç tedavileriyle olup olmadýðý-
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na dair veriler henüz kesinlik kazanmamýþtýr, ancak
umut veren bazý sonuçlar vardýr (Önder ve Tural
2000). 

Travma Sonrasý Stres Bozukluðunda  Tedavi
Hedefleri

TSSB tedavisinde ilaç kullanýlmasý kararý verildikten
sonra bu konu hastayla tartýþýlmalý, ilaç tedavisinin
gerekliliði ve anlamý üzerinde konuþularak hastanýn
iþbirliði saðlanmalýdýr. Travmaya uðramýþ kiþi zaten
kendisi ve çevre üzerinde kontrolünü kaybetmiþ ve
çaresiz hissetiðinden düzelmenin tamamen kendi
dýþýndaki, yabancý bir etken ile mümkün olabileceði,
ya da etkilerini anlayamadýðý, hatta bazý önyargýlara
sahip olduðu bir dýþ -farmakolojik- etken tarafýndan
kontrol edilebileceði kaygýlarýný taþýyabilir. Ayrýca,
ilacýn bir son çare olarak, diðer tedavi yöntemleri iflas
ettiði için önerildiði düþüncesi umutsuzluðu pekiþtire-
bilir. Bu kaygýlarýn mümkün olan en aza indirilebilme-
si için ilk görüþme sonrasýnda klinisyen, öncelikle
baþlamayý düþünmese bile, diðer tedavi yöntemlerinin
yanýnda bir basamak olarak ilaç tedavisinden de söz
etmelidir.

TSSB'de ilaç tedavisi hedefleri þu þekilde sýralanabilir:

• Araya giren (intruzif) belirtilerin þiddet ve sýklýðýnýn
azaltýlmasý,

• Gelen uyaranlarý travmanýn tekrarlanmasý olarak
yorumlama eðiliminin azaltýlmasý,

• Travmayý hatýrlatan uyaranlara koþullu aþýrý
uyarýlmýþlýk yanýtýnýn azaltýlmasý,

• Kaçýnmanýn azaltýlmasý,

• Depresif duygudurum ve küntleþmenin düzeltilme-
si,

• Psikotik ve disosiyatif belirtilerin azaltýlmasý,

• Kendine ve baþkalarýna karþý impulsif saldýrganlýðýn
azaltýlmasý (Davidson 1997).

Bu hedeflere yönelik ilaç seçimi ile ilgili ana ilkeler
özellikle son beþ yýl içinde yapýlan ilaç çalýþmalarý
ýþýðýnda belirlenmiþtir. Ýlaç seçimi yaparken özellikle
önde gelen belirtilere yönelik ajanlarýn seçimine
dikkat edilmelidir. TSSB'de çoðul tanýnýn bir istisna
olmaktan çok kural olduðu dikkate alýnarak, ilaçlarýn
etkinliði tüm sendrom üzerinde olmaktan çok belli
belirti kümeleri ve eþzamanlý diðer psikiyatrik bozuk-
luklar üzerinde olmaktadýr.

Ýlaca olumsuz yanýt belirleyicileri þu þekilde sýrala-
nabilir: Ciddi depresyonun varlýðý, nörotisizm,
anksiyöz duygudurum, dikkati toplama güçlüðü,
somatik belirtiler, suçluluk duygularý, bir adet intruzif,
dört adet de kaçýnma belirtisinin varlýðý (Davidson ve
ark. 1996, Davidson ve ark. 1997).

Tablo 1’de gösterildiði gibi son dönemde genellikle ilk
seçilen ilaçlar serotonin geri alým inhibitörleri olmak-
tadýr. Otonom uyarýlmýþlýk hali ön planda olanlarda
alfa-2 agonisti (klonidin) ya da beta-blokerler (propra-
nolol) kullanýlýrken, derealizasyon ve depersonalizas-
yon gibi disosiyatif belirtiler daha çok SSRI'lara yanýt
vermektedir. 

TSSB'nin akut döneminde, ilk üç ay içinde kullanýla-
bilecek ilaçlar Tablo 2'de gösterilmiþtir.

Travma Sonrasý Stres Bozukluðunda Ýlaç Seçe-
nekleri

Trisiklik antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar uzunca bir dönem en fazla
araþtýrýlan ve kullanýlan ilaçlar oldu. Plasebo kontrol-
lü bir çalýþmada 100-200 mg/gün amitriptilin belirti-
lerde %21'lik bir azalma göstermiþ, ancak belirtileri
daha hafif hastalarda ilaca yanýtýn daha yüksek
olduðu görülmüþtür.

Serotonin Geri Alým Ýnhibitörleri (SSRI)

Serotonin geri alým inhibitörleri son yýllarda TSSB'de
yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Klinik çalýþmalar aðýr-
lýklý olarak sertralin, fluoksetin ve fluvoksaminle
yapýlmakla birlikte paroksetin, nefazodon ve ven-
lafaksin çalýþmalarý da bildirilmiþtir (Davidson ve ark.
1997, Connor ve Davidson 1998, Marshall ve ark.
1998). 

Fluoksetinle yapýlan ilk açýk çalýþmada elde edilen
düzelme serotoninin TSSB'deki önemine iþaret
etmiþtir (Davidson ve ark. 1991).  SSRI'larla yapýlan
ilk kontrollü çalýþmada Van der Kolk ve arkadaþlarý
(1994) fluoksetini iki farklý travma grubunda denemiþ
ve savaþ dýþý travmaya maruz kalanlarda bu ilacýn
daha etkin olduðunu görmüþlerdir. Burada fluoksetin
özellikle irkilme, duygusal küntleþme ve depresif belir-
tiler üzerinde etkili olmuþtur. Daha sonra yapýlan bir
baþka kontrollü çalýþmada savaþ dýþý travmaya
uðramýþ 53 kiþi 12 hafta boyunca 60 mg/gün fluok-
setinle tedavi edilmiþ ve özellikle TSSB'nin þiddeti,
yarattýðý yetiyitimi, strese yatkýnlýk ve çalýþma sonun-
daki düzelme oraný açýsýndan plaseboya üstün bulun-
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Tablo 1. TSSB'de belirtilere göre ilaç seçimi*

Belirtiler Ýlk Önerilen ilaçlar Ýkinci önerilen ilaçlar

Zorlayýcý düþünceler SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

Geri dönüþler SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

Travmaya baðlý panik, SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA, Benzodiazepinler
korku ve kaçýnma

Yaygýn anksiyete SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA Benzodiazepinler
(aþýrý uyarýlmýþlýk, irkilme) Antiadrenerjikler Buspiron

Uyuþma, kopukluk, ilgisizlik SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

Disosiyatif belirtiler SSRI Nefazodon 
Venlafaksin, TSA

Uyku bozukluklarý Trazodon Benadril, TSA, Benzodiazepinler

Sinirlilik, öfke patlamalarý SSRI, Nefazodon, Venlafaksin Duygudurum düzenleyicisi 
TSA, Antiadrenerjikler

Yoðunlaþma güçlüðü SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

Suçluluk / utanç SSRI, Nefazodon, Venlafaksin TSA

SSRI: sertralin, paroksetin, fluoksetin, fluvoksamin, sitalopram

*Expert Consensus treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry 1999;60 (suppl 16)

Tablo 2. TSSB akut evrede ilaç seçimi*

Ýlaçlar Eriþkin Akut Evre
baþlangýç Ortalama doz (mg/g) En yüksek

dozu (mg/g) Eriþkin Çocuk Yaþlý doz (mg/g)

SSRI

Sitalopram 20 20-40 20 20 60

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

Sertralin 50 100-250 50 100 300

Fluvoksamin 50 100-250 50 100 300

Paroksetin 10-20 20-50 20 20 50

Diðer AD

Nefazodon 100 300-500 200 250 600

Venlafaksin 75 75-225 50 150 225

DDD

Divalproeks 500 500-1500 750 750 2000

Antipsikotik

Haloperidol 2 2-10 1.5 3 20

Risperidon 1 2-6 1.5 2.5 8

Olanzapin 5 5-15 5 7.5 20

Ketiapin* 50 100-400 - 150 800

Antianksiyete ilaçlar

Buspiron 15 20-60 20 30 60

Alprazolam 1 1-4 1 1.5 4

Klonazepam 1 1-4 1.5 1.5 4

*Expert Consensus treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry  1999;60 (suppl 16)



muþtur (Connor ve ark. 1999). Yaþam kalitesi açýsýn-
dan ele alýnan TSSB olan bir grupta (n=16) fluokse-
tinin canlýlýk ve sosyal iþlevsellikte düzelmeye neden
olduðu bildirilmiþtir (Malik ve ark. 1999).

Sertralin TSSB'de ABD Gýda ve Ýlaç Yönetmeliði’nce
(FDA) onaylanmýþ bir SSRI'dýr. Plasebo kontrollü çift-
kör bir çalýþmada (n=208) sertralin plaseboya oranla
(%43 : %27)  daha etkili bulunmuþtur ( Davidson ve
ark. 1997). 50-200 mg/g doz aralýðýnda sertralin
(n=94) ile plasebonun (n=93) karþýlaþtýrýldýðý bir
baþka çift-kör çalýþmada CAPS puanlarýnda sertralin
ile %43, plasebo ile %31 oranlarýnda azalma
görülmüþtür (p<0.05) (Baker ve ark. 1998). Bu çalýþ-
malarda sertralinin irkilme, araya giren düþünceler ve
kaçýnma düzeylerini azalttýðý ve 7/8 yaþam kalitesi
ölçütünde düzelmeyi saðladýðý bildirilmiþtir (Roth-
baum ve ark. 1999).

Fluvoksaminle de savaþ-dýþý ve savaþ travmasýna
uðramýþ olanlarda yapýlan çalýþmalarda özellikle
kaçýnma, aþýrý uyarýlma ve intrüzyon belirtilerinde
azalma saptanmýþtýr (Marmar ve ark. 1996).

Monoaminooksidaz inhibitörleri (MAOI)

Kosten ve arkadaþlarý tarafýndan yapýlan trisiklik
antidepresanlarla fenelzinin karþýlaþtýrýldýðý bir çalýþ-
mada fenelzin alan hastalar imipramine oranla daha
belirgin düzelme gösterdiler, ancak bu istatistiksel
olarak anlamlý deðildi (Connor ve ark. 1999). Atipik
depresyonda ve TSSB'de etkililiði bilinen MAOI'lerinin
yan etkileri nedeniyle kullanýlmasý kýsýtlýdýr. 

Reversibl monoaminoksidaz inhibitörleri (RIMA)

Bu ilaç grubunda bulunan moklobemid ve broforamin
arasýnda tek yayýnlanmýþ kontrollü çok merkezli çalýþ-
ma seçici olarak MAO-A ve serotonin transportunu
inhibe eden broforaminle yapýlmýþtýr. Bu çalýþmada
çoðu sivil travmaya iliþkin TSSB tanýsý alan ve çoðul
taný saptanmayan 64 hastaya ortalama 100 mg/g bro-
foramin verilmiþ, plasebo grubuyla aradaki fark
anlamlý bulunmamýþtýr. Ancak bir yýldan daha uzun
süren ve komorbid psikiyatrik bozukluðu olmayan
kronik TSSB olgularýnda, yani ender görülen bir grup-
ta broforaminin etkililiði anlamlý olarak plasebodan
yüksek bulunmuþtur. Yine de bu ilacýn TSSB'deki et-
kililiði orta derecede ve deðiþken olarak kabul
edilmektedir.

Moklobemidle yapýlan 12 haftalýk bir çalýþmada bu
ilacýn özellikle kaçýnma-küntleþme belirti grubunda
etkin olduðu görülmüþtür (Neal ve ark. 1997).

Diðer antidepresanlar

5-HT2 antagonisti olan nefazodon ile yapýlan bir çalýþ-
mada (n=17) ortalama doz 386 mg/gün kullanýlmýþ,
tüm ölçeklerde ve tüm ana TSSB belirti kümelerinde
anlamlý düzelme saptanmýþtýr (Connor ve Davidson
1998). Ancak bu konuda daha kapsamlý çalýþmalara
gereksinim vardýr. Trazodonla elde edilen sonuçlar da
daha ileri çalýþmalar için umut vericidir. 

Serotonin ve noradrenalin mekanizmasý üzerine etkili
olan venlafaksin de tedavi seçenekleri arasýnda
bildirilmektedir (Foa ve ark. 1999). Tianeptin ve mir-
tazapinin TSSB'de kullanýlmasý özellikle ek anksiyoli-
tik ilaçlara gereksinimi azaltmasý açýsýndan öne-
rilmektedir. 

Duygudurum Düzenleyicileri

Lityum

TSSB'de lityum kullanýlmasý, travma yaþamýþ
bireylerde sýk rastlanan affektif iniþ çýkýþlarýn düzen-
lenebilmesini amaçlar. Ýlgili kaynaklarda TSSB'de
lityum tedavisiyle ilgili kontrollü bir çalýþmanýn yayýn-
lanmamýþ olmasý ilginçtir. Yapýlmýþ açýk çalýþmalarda
lityumun aþýrý uyarýlmýþlýk durumu ve affekif düzen-
sizlikte yararlý olduðu bildirilmiþtir (Davidson ve ark.
1996, Foa ve ark. 1999). Ayrýca, klinik uygulamadan
öfke patlamalarýnda da lityumun kullanýlabileceði bi-
linmektedir. 

Karbamazepin

TSSB olan hastalarda ateþleme (kindling ) mekaniz-
masýnýn strese karþý aþýrý duyarlýðý arttýrdýðý öne
sürülmüþtür. Bu modelde belli bir uyaranýn tekrarlan-
masý daha sonra þiddetlenmiþ tepkilere neden olmak-
tadýr. Bu nedenle, nöronal aþýrý uyarýlmayý azaltan
ilaçlarýn TSSB'deki sinirlilik, huzursuzluk ve kontrol
kaybý gibi belirtilerin düzeltilmesinde yararlý olduðu
düþünülmelidir. Sýnýrda kiþilik bozukluðu olan hasta-
larla yapýlan kontrollü bir çalýþmada davranýþlarda
kontrolsüzlüðe ait belirtilerde plaseboya oranla belir-
gin düzelmeye yol açmýþtýr (Davidson ve ark. 1997,
Van der Kolk ve ark. 1994, Marshall ve ark. 1998).

Valproik asit

Bir diðer duygudurum düzenleyici olan valproik asitin
öfke patlamalarý, sinirlilik ve irkilme belirtilerinde
yararlý olduðu görülmüþtür. Burada ortalama günlük
doz 1000 mg'dýr. Yukarýda sözü edilen belirtilerin
yanýnda kaçýnma ve kiþilerarasý iliþkilerden uzaklaþ-
ma gibi belirtilerde de düzelme ortaya çýkmýþtýr (Foa
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ve ark. 1999). Valproik asit ile de sýnýrda kiþilik bozuk-
luðunda yapýlan çalýþmalar olumlu sonuçlar vermiþtir.
Genellikle duygudurum düzenleyicilerinin antidepre-
sanlarla birarada kulanýldýðýný belirtmek gerekir. 

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler GABA'nýn inhibitör etkinliðini art-
týrarak etkisini gösteren bir gruptur. Aþýrý uyarýlma
durumu ile benzodiazepinlerle hafifleyebilen yaygýn
anksiyete belirtilerinin benzerliði, bu grup ilacýn
TSSB'de de kullanýlabileceðini düþündürmüþtür. Öte
yandan, gazi ve sivillerden oluþan bir örneklemde
ortalama maksimum dozu 4.35 mg/g alprazolamla
yapýlan 5 haftalýk bir kontrollü çalýþmada etkililiði
düþük bulunmuþtur. Anksiyete belirtilerinde özgül
olmayan hafif bir azalma olmuþ, temel TSSB belirti-

lerinde hiç bir düzelme kaydedilmemiþtir. Bu grubun
önceki antidepresan tedavilere de yeterli yanýt ver-
meyen hastalardan oluþmuþ olmasý bir dezavantaj
olabilir. Ýlacýn kesilme döneminde ciddi yoksunluk
tablolarýnýn ve öfke patlamalarýnýn olabileceðini göz
önünde tutmak gerekir (Marshall ve ark. 1998). 

Serotonin agonistleri / antagonistleri

5-HT1A kýsmi agonisti olan buspiron (45-60 mg/g) ve
kýsmi serotonin antagonisti olan siproheptadinin
savaþ travmasýna maruz kalan TSSB olanlarda bazý
olgu sunumlarý ve bir açýk çalýþmada kýsmen etkili
olduðu bildirilmiþtir.

Antipsikotikler

TSSB'de antipsikotiklerin özgül bir etkinliði olduðu
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Tablo 3. Genel týbbi durum ile komorbid TSSB'de ilaç tedavisi*

Komorbid durum Önerilen ilaç 2. Sýradaki ilaç

MSS bozukluðu • SSRI Duygudurum düzenleyicisi 
(kafa tavmasý, epilepsi, inme) • Nefazodon (divalproex)

• Venlafaksin

Kronik aðrý • SSRI Duygudurum düzenleyicisi
• Nefazodon
• Venlafaksin
• TCA

Hipertansiyon • SSRI • Antiadrenerjikler
• Nefazodon • Duygudurum düzenleyici
• Venlafaksin • Benzodiazepinler

• TCA

Kardiyak hastalýk • SSRI • Duygudurum düzenleyici
• Nefazodon • Benzodiazepinler
• Venlafaksin

Tiroid hastalýðý • SSRI • TCA
• Nefazodon • Benzodiazepinler
• Venlafaksin • Duygudurum düzenleyici

Diyabet • SSRI • TCA
• Nefazodon • Duygudurum düzenleyici
• Venlafaksin

Solunum sistemi hastalýðý • SSRI • TCA
(astým, amfizem) • Nefazodon • Duygudurum düzenleyici

• Venlafaksin

Sindirim sistemi hastalýðý • SSRI • TCA
• Nefazodon • Benzodiazepinler
• Venlafaksin

Karaciðer hastalýðý • SSRI
• Nefazodon
• Venlafaksin

*Expert Consensus Treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry  1999;60 (suppl 16)



gösterilmemiþ, ayrýca yan etkileri ve uzun vadeli risk-
leri nedeniyle de çoðunlukla önerilmemektedir.
Düzelme yerine uyuþukluk, küntleþmeye neden
olduðu görülmüþtür. Öte yandan psikotik bir bozuk-
lukla TSSB'nin eþzamanlý görüldüðü olgularda hýzla
düzelmeyi saðlayabileceði unutulmamalýdýr. Bu
durumda bireye ve eþlik eden psikotik tabloya uygun
ve uygun dozda bir antipsikotik seçilmelidir.

Çocuk ve yaþlý TSSB hastalarýnda eðer ilaç kullanýla-
caksa ilk seçilecek etken SSRI grubundan bir ilaç
olmaktadýr. Doz ayarlamasý yaþ gruplarýnýn metabolik
özelliklerine göre ve bireyin genel týbbi durumuna
göre yapýlmalýdýr. 

Travma sonrasý stres bozukluðunda eþzamanlý genel
týbbi durumlarda ilaç seçimi Tablo 3’te verilmiþtir. 

TSSB'nin tedavisinde ortaya çýkan belirtilerin iyileþti-
rilmesi (belirtilerin %75 ve daha çok azalmasý) ilk 8-10
hafta içinde görülür. Hasta ilk altý aylýk dönemde ilaç
kontrolleri için ayda bir görülmeli, eðer tedaviye yanýt
alýnýyorsa 6-12 aylýk dönemde iki ayda bir, 12-24
aylýk dönemde ise 3 ayda bir görülebilir. Tedaviye
yanýt alýnan olgularda sürdürüm tedavisi en az bir yýl

olmalýdýr. Psikoterapötik görüþmeler veya eþtanýlý
durumlar için görüþmeler daha sýk yapýlmalýdýr.
Kronik TSSB ilaç tedavisi 12-24 ay, tortu belirtilerle
giden tablolarda en az 24 ay sürdürülmelidir. Belirtiler
en az %75 oranýnda azalmýþ, kiþi yaþamýný yeniden
biçimlendirebilmiþse ilaçlar azaltýlarak tedavi, son-
landýrýlabilir (Foa ve ark. 1999). 

Eþtanýlý Durumlarda Ýlaç Seçimi

ABD'deki Ulusal Eþtaný (Komorbidite) Araþtýrmasý'na
göre TSSB olgularýnýn %79 ila 88'inde en az bir baþka
psikiyatrik bozukluk daha görülmüþtür (Kessler ve
ark. 1995). Komorbidite farmakoterapi ile ilgili
araþtýrmalarda mutlaka dikkate alýnmasý gereken bir
özelliktir. Ýlaç tedavisine yanýt veren özellikler TSSB ile
birlikte olan bozukluklarýn belirti örtüþmesinden ve
ilaca yanýtýnda ne derece etkilendiði belirlenmesi güç
bir durumdur. Öte yandan, ilaç seçimi sýrasýnda
eþtanýlý bozukluk üzerinde de etkili olan ilaca yer ve-
rilmelidir. TSSB ile birarada görülen bozukluklar
arasýnda distimi, major depresyon, panik bozukluðu,
cinsel iþlev bozukluklarý, alkol ve madde kullaným
bozukluklarý, çekingen ve sýnýrda kiþilik bozukluklarý-
na ait özellikler sayýlabilir. Bu durumlarda uygula-
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Tablo 4. TSSB ve psikiyatrik komorbiditede  ilaç tedavisi*

Komorbid durum Önerilen ilaç 2. sýradakiler

Unipolar depresif bozukluk • SSRI
• Nefazodon
• Venlafaksin
• TCA

Bipolar bozukluk, depresif faz • SSRI TCA
• Nefazodon
• Venlafaksin
• Duygudurum düzenleyici

Bipolar bozukluk manik / hipomanik faz Duygudurum düzenleyici • Atipik antipsikotikler
• Klasik antipsikotikler

OKB • SSRI TCA
• Nefazodon
• Venlafaksin

Panik bozukluðu • SSRI • TCA
• Nefazodon • Benzodiazepinler
• Venlafaksin

Sosyal fobi • SSRI • TCA
• Nefazodon • Bezodiazepinler
• Venlafaksin

Yaygýn anksiyete bozukluðu • SSRI • TCA
• Nefazodon • Benzodiazepinler
• Venlafaksin • Buspiron

*Expert Consensus Treatment Guidelines for Posttraumatic Stress Disorder. J Clin Psychiatry  1999;60 (Suppl 16)
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KAYNAKLAR

nabilecek ilaç seçimi önerileri Tablo 4’te gösterilmiþtir.

Tedaviye Dirençli Travma Sonrasý Stres Bozuk-
luðunda Tedavi

Ruhsal travmaya iliþkin tedavi çalýþmalarýnda savaþ
gazileriyle yapýlan araþtýrmalar büyük yer tutmakta
ancak bu bulgularý savaþ dýþý travma kurbanlarýna da
uyarlamak/genellemek her zaman doðru olmamak-
tadýr. Genellikle gaziler birçok tedavi yönteminin
uygulandýðý ancak yeterince yanýtýn elde edilemediði
vakalar olarak referans merkezlerine sevkedilmekte-
dir. Fluoksetin ile yapýlmýþ kontrollü bir çalýþmada
askeri travmaya maruz kalanlarda tedaviye yanýt
sivillere oranla daha düþük olmuþtur  (Van der Kolk ve
ark. 1994). Akut TSSB ile tedaviye dirençli kronik
TSSB fenomenolojisindeki farklýlýklarýn incelenmesi
tedaviye yanýt farklýlýklarýna da ýþýk tutabilir.

Birinci Basamakta Ruhsal Travmaya Yaklaþým

Travma sonrasý stres bozukluðu tanýsý alanlarda
psikososyal ve psikofarmakolojik tedavi seçimi
yukarýda anlatýlan ilkelere göre yapýlmalýdýr. Uygun
süre ve dozda ilaca yanýt vermeyenler, intihar
düþüncesi ya da davranýþlarý olanlar, baþkasýna zarar
verme riski olanlar, ilaç yan etkileri þiddetli olanlar,

madde ve/veya alkol kullaným bozukluðu olanlar ve
toplumsal ve aile desteði sýnýrlý olanlar  mutlaka ruh
saðlýðý kurumu ya da uzmanýna sevk edilmelidir. 

Bir epidemiyolojik çalýþmaya göre tedavi gören TSSB
olanlarda hastalýk süresi ortalama 36 ay, tedavi
görmeyenlerde 66 ay sürmektedir. Bu durumda
TSSB'nin tedavisi olasý yetiyitimini önlemesi açýsýn-
dan önemlidir. TSSB'nin farmakolojik tedavisiyle ilgili
epey yol alýnmýþ olmasýna karþýn hala yanýt bekleyen
sorular vardýr. Akut dönemdeki psikososyal ve ilaç
tedavilerinin TSSB'yi önlemesinin mümkün olup
olmadýðýnýn belirlenmesi, risk altýndaki gruplarýn
önceden saptanýp farklý tedavi yöntemleriyle izleme
çalýþmalarýnýn yapýlmasý araþtýrmacýlar için incelen-
meyi bekleyen alanlardýr. TSSB'nin homojen bir hasta
grubu olmamasý ve akut dönemdeki biyolojik iþaret-
leyicilerin bozukluðun geliþimini öngörmeye yardýmý
olup olmayacaðý gibi konular da önümüzdeki
dönemde yanýt beklenmektedir. Farmakolojik tedavi
hem TSSB olan bireyi diðer tedavi yöntemlerine hazýr
hale getirebilir hem de eþtanýlý durumlarý da düzel-
terek daha üretken bir yaþam sürmesine yardým eder.
Ancak unutulmamalýdýr ki, TSSB'nin en etkili önlen-
mesi travmanýn önlenmesinde yatar. 
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