
Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB)
kişinin yaşamını ve fizik bütünlüğünü tehdit eden
bir travmayı yaşaması ya da buna tanık olması
sonucunda gelişen bilişsel, duygusal, davranışsal
ve sosyal bozuklukları içeren psikiyatrik belirtileri
tanımlamaktadır. DSM-IV'e göre TSSB tanısının
konulabilmesi için yeniden yaşanan belirtilerden en
az bir ölçütün, kaçınma ve genel tepki düzeyinde
azalma belirtilerinden en az üç ölçütün, aşırı
uyarılmışlık belirtilerinden en az iki ölçütün
karşılanması gerekmektedir. Bu klinik durum bir
aydan uzun sürmeli ve işlevsellikte bozulmaya ne-
den olmalıdır. Belirtiler 3 aydan kısa sürerse akut,
uzun sürerse kronik, stres etkeninden en az 6 ay
sonra başlamışsa gecikmiş olarak tanımlanır (1).

Epidemiyoloji
TSSB'nun yaşam boyu prevalansı %1-14

arasında değişmektedir (2,3). Travmaya maruz
kalan çocukların %30 kadarında TSSB'nun oluş-
tuğu bildirilmektedir (4). Hugo kasırgasına maruz
kalan 5687 çocuk ile yapılan bir çalışmada, bu
çocukların %5.5'inde TSSB'nun geliştiği ileri
sürülmektedir (5). Kentlerde toplumsal şiddete
maruz kalan çocukların %24 ile %34.5'unda
TSSB'nun görüldüğü tespit edilmiştir (6,7). Ülke-
mizde, Dinar depremini yaşayan ergenlerin çoğun-
da TSSB'nun gelişmediği, belirtiler düzeyinde
kaldığı bulunmuştur. Bu çalışmaya ailelerinden ve
çevrelerinden uzakta yatılı okul yaşamına başlayan
ve deprem yaşantısına tanık olan 32 ergen alın-
mıştır (8). 17 Ağustos 1999 Marmara depremini
yaşayan çocuklar ve ergenlerle yapılan bir çalışma-
da 1100 çocuk ve ergenin 84'ünde akut stres bozuk-
luğu geliştiği bildirilmektedir (9).
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considered in the situation of the daily life disfunctioning even
when full criteria are not met.
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Erkeklerin travmatik olaylara daha çok maruz
kaldıkları ileri sürülmektedir (10). Bazı TSSB
çalışmalarında kızlarda daha çok belirtinin mey-
dana geldiği bildirilirken (11,12) bazılarında ise
erkeklerde daha çok belirtinin oluştuğu ya da
erkekler ile kızlar arasında farklılık olmadığı
bildirilmektedir (13,14).

Klinik belirtiler ve tanı
Çocuklarda TSSB tanısını koymada DSM-IV

(1) tanı ölçütleri kullanılmakta ise de çocukluk
çağına uygun tanı ölçütleri hala tartışmalıdır.
Çocukların sınırlı bilişsel ve sözel anlatım yetenek-
lerinin olması düşünce ve duygularını ifade et-
melerine engel olabilir. Bir çok yazar TSSB tanısı
için gelişimsel döneme özgü tanı ölçütlerinin
geliştirilmesi gerektiğini ileri sürmektedir (10, 15,
16). Scheeringa ve arkadaşları (15) bebekler ve
küçük çocuklar için DSM-IV' e alternatif tanı ölçüt-
leri ileri sürmüşlerdir.

Travmaya maruz kalma her zaman klinik
olarak işlevsellikte belirgin bozulmaya neden ol-
mayabilir (17). Belirtiler zamanla azalıp çoğala-
bilir, aynı şekilde sürebilir ya da değişebilir (18,
19). Travma ve çocuğun travmaya yanıtı normal
beyin gelişimini bozabilir, çocuğun uyumunu, bil-
işsel işlevini, dikkatini, sosyal becerilerini, kişilik
tarzını, kendilik kavramını ve dürtü kontrolünü etk-
ileyebilir. Travmanın beyin gelişimi üzerine olan
olumsuz etkileri katekolaminerjik nörotransmitter-
lerin ve steroid hormonların artışına bağlıdır (20,
21, 22, 23). Küçük çocuklarda TSSB tanısını koy-
mak güç olsa da, çeşitli çalışmalarda okul öncesi
çocukların da travmadan etkilendikleri göster-
ilmiştir (15, 24, 25). Çocuklarda TSSB tanı ölçüt-
lerinin hepsi karşılanmasa da, belirtilerden sadece
bir kısmının görülmesi sıktır ve işlevsellikte bozul-
maya neden olabilir. Bazen TSSB tanı ölçütlerinin
zamanla karşılandığı gözlemektedir. Bu nedenle
TSSB için belirlenen üç gruptaki belirtilerin hepsi-
ni araştırmak önemlidir. Bu şekildeki araştırma,
özellikle çocuklarda TSSB'nun kronik gidişini izle-
mek ve TSSB'nun çocuğun gelişimini bozma
olasılığı nedeni ile önemlidir. Tanı ölçütlerinin hep-
si karşılanmasa da işlevsellikte bozulma olduğu du-
rumlarda tedavi düşünülmelidir (10, 23). Genel
olarak çocuk ne kadar olgun ise o kadar yetişkin-
lerin TSSB belirtilerine benzer bir tablonun olduğu
gözlenir. Bebeklerin, yeni yürüyen çocukların (tod-

dler) ve okul öncesi çocukların yeterli bilişsel ve
sözel anlatım yetileri olmadığından bu çocuklarda
tipik DSM-IV tanı ölçütlerinden çok anksiyete be-
lirtileri (ayrılma korkuları, yabancı anksiyetesi,
hayvan yada canavarlardan korkma gibi), gerçek
travma ile belirgin bir ilişkisi olan ya da olmayan
durumlardan kaçınma belirtileri veya bazı kelimel-
er ya da sembollerle uğraşıp durma ve uyku bozuk-
lukları görülmektedir. Çocuklar yeniden yaşama
belirtilerini uzun süre gösterebilirler. Ergenler
TSSB için DSM-IV tanı ölçütlerini tam olarak
karşılayabilir (26).

Anne ve babalar çocuklarındaki belirtilerin
hepsini aktarmayabilir ya da belirtilerin şiddetini
hafif olarak gösterebilirler. Belirtiler öğretmenlerin
de dikkatinden kaçabilir. Bu nedenlerden dolayı
TSSB tanısı çocuklarda önemli oranda az konul-
maktadır. Kaçınma ve duygusal hissizlik çok
yoğunsa, çocuk travmadan etkilenmemiş gibi
görülebilir ya da travmatik olayı yeniden yaşama
belirtileri maskelenebilir (15).

Yeniden yaşama belirtileri travmatik olayla il-
gili tekrar edici ısrarcı hatırlamaları içerir. Küçük
çocuklarda travmatik temayı işleyen tekrar edici
oyunlar oynama, travma ile ilgili ya da içeriği
tanımlanamayan kabuslar görme, travmayı tekrar
yaşıyormuş gibi hissetme ya da davranma, trav-
matik olayla ilgili rol oynama, travmaya benzeyen
ya da travmayı sembolize eden ip uçları ile
karşılaşma durumunda yoğun sıkıntı duyma ve
böyle durumlarda fizyolojik belirtilerin ortaya çık-
ması gözlenebilir (27). Çocuklarda yeniden yaşama
belirtileri özellikle gündüz düşleri ve fantezileri
şeklinde görülebilir. Yatmaya direnç gösterme,
gece terörleri ve kabuslar sık olarak görülmektedir.
Çocuklarda travmatik olayın anlatılması sözel an-
latım ve flashback' lerden çok travmatik olayın oy-
nanması şeklindedir. Ancak akut travmalarda
yetişkinlerde olduğu gibi görsel flashback'ler ve
dissosiasyonlar görülebilir. Travmatik oyunun,
travmayı konu aldığı, anksiyeteyi iyileştirmediği,
kompulsif bir şekilde tekrar edildiği, yaratıcılıktan
ve düşlemden uzak olduğu bildirilmektedir. Çocuk-
larda travma ile ilgili görülen diğer bir oyun, can-
landırma (reenactment) oyunudur. Canlandırma
tarzındaki oyunlarda yine travma teması işlenir an-
cak bu oyunun tekrar tekrar oynanması daha azdır
ve çocuğun travma öncesindeki oyunlarına daha
çok benzemektedir. Scheeringa ve arkadaşları (15)
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çocuklarda yeniden yaşama ölçütleri için şu belir-
tilerden bir tanesinin olmasını yeterli görmektedir:
travmatik oyun, canlandırma (reenactment) oyunu,
oyunun dışında travmanın tekrar tekrar hatırlan-
ması, gece terörü, flashback ya da dissosiasyonlar,
olayı hatırlatıcı uyaranlarla belirgin bir sıkıntı yaşa-
ma.

Kaçınma davranışlarına duyarsızlık eşlik ede-
bilir. Bu durum travmadan sonra başlar ve travma
ile ilgili olan konuşmalardan, duygulardan,
düşüncelerden ve travmayı hatırlatıcılardan kaçın-
ma için çaba sarf etme, travmayı hatırlamama, il-
gide ya da normal etkinliklere katılmada azalma,
insanlardan uzaklaşma, duyguları yaşamada sınır-
lılık ve gelecek ile ilgili umutsuzluk hisleri şeklinde
görülür. Çocuklarda oyun oynamaya ilginin yitir-
ilmesi ile birlikte, daha çok travmatik oyunun oy-
nanması, travmatik olayın resimlerinin yapılması,
sosyal içe çekilme gözlenebilir. İlkokul çağı çocuk-
larında travma ile ilgili amnezi ya da akut TSSB'
nda kaçınma ve duyarsızlık belirtileri görülmeye-
bilir. Travmatik olay sırasında zaman algısında
değişiklikler görülebilir. Özellikle ergenlik öncesi
çocuklarda uyku bozuklukları sık olarak görülür.
Bu çocuklarda yüksek oranda ''önbili oluşumu''
(omen formation) görülmektedir. Önbili oluşumu
çocuğun travma öncesinde travmanın olacağına
dair bazı işaretlerin olduğuna ve eğer yeterince
uyanık olursa gelecekte olabilecek afetleri tahmin
edebileceğine inanmasıdır. Scheeringa ve
arkadaşlarına (15) göre küçük çocukların TSSB
tanısı için yanıt vermede duyarsızlaşma bölümün-
deki ölçütlerden de bir ölçüt gerekmektedir: Oyun
oynamada sınırlılık (çocuk travma sonrası oyunu
ya da canlandırma tarzındaki oyunları oynayabilir),
sosyal içe çekilme, duyguların kısıtlı yaşanması.

Uyarılmada artma tarzındaki belirtiler trav-
madan sonra başlamalı ve uyku güçlüklerini, irri-
tabiliteyi, öfke patlamalarını, konsantrasyon
güçlüğünü, tetikte olmayı ve irkilme yanıtında art-
mayı içermelidir. Olasılıkla tekrar edici travmaya
maruz kalan kötüye kullanım öyküsü olan çocuk-
larda kaçınma, tetikte olma, saldırganlık ve ağrı
gibi belirtilere daha sık olarak rastlanmaktadır.
Scheeringa ve arkadaşları (15) küçük çocuklarda
TSSB tanısı için sadece bir aşırı uyarılma belir-
tisinin yeterli olduğunu ancak DSM-IV' de yer al-
mayan yeni gelişen korku ve saldırganlık bölümün-

deki ölçütlerden de en az birisinin gerekli olduğunu
ileri sürmektedirler.

Çocuklarda kazanılmış becerilerin gerilemesi
(dilde gerileme, tuvalet eğitiminin kaybı gibi), öfke
patlamaları, saldırganlık, psikosomatik belirtiler,
gece terörü, gece uykusunun bölünmesi, karanlık
korkusu ya da kabuslara bağlı olmaksızın yatmak
istememe, ayrılma anksiyetesi, yalnız başına tu-
valete gitmekten korkma ve travma ile ilgisi ol-
mayan yeni korkuların gelişmesi görülebilir (16,
23). Çocuk psikiyatrisi polikliniklerine yeni gelişen
korku ve gerileme belirtileri ile başvuran çocuklar-
da TSSB belirtilerinin aranması gerektiği ileri
sürülmektedir (16).

Ermenistan'da meydana gelen depremden bir
buçuk sene sonra yapılan bir çalışmada (kızların or-
talama yaşı 13.2 yıl; erkeklerin ortalama yaşı: 12.1
yıl) çocuk ve ergenlerde, DSM-IV'de yer almayan,
suçluluğun önemli oranda görüldüğü bildirilmekte-
dir (19).

Terr (26) maruz kalınan travmaya göre TSSB'
nun alt tiplerinin olduğunu ileri sürmektedir. Tip I
travmalar (motorlu araç kazaları, pusuya
düşürülme gibi ''aniden oluşan'' travmalar) trav-
mayı yeniden yaşama, kaçınma ve artmış
uyarılmışlık gibi klasik DSM-IV belirtileri ile
sonuçlanırken, tip II travmalar (çocuğun fiziksel ya
da cinsel kötüye kullanımı gibi değişik, çoğul uzun
süreli travmalar) çocuklarda daha çok inkar, du-
yarsızlaşma, dissosiasyon ve öfke gibi belirtilerle
karakterizedir. Famularo ve arkadaşları (28) TSSB'
nun akut ya da kronik alt tiplerinde belirtilerin fark-
lı olduğunu belirtmektedirler. Akut tipte daha çok
uyku güçlüklerinin, fizyolojik aşırı uyarılmanın ve
travmayı yeniden yaşama belirtilerinin daha çok
görüldüğü bildirilirken, kronik tipte ise dissosias-
yon, duyguların sınırlı yaşanması, üzüntü ve içe
çekilme belirtilerinin yoğun olduğu ileri sürülmek-
tedir. Uzamış ve tekrar edici stresörlere maruz
kalan kronik TSSB olan ergenlerde başlıca dissosi-
yatif belirtiler, derealizasyon, depersonalizasyon,
kendini yaralama davranışları, madde kullanımı,
kızgınlık ve öfke patlamaları görülmektedir (26).

Fizyolojik ve biyokimyasal ölçümler
Glod ve Teicher (29) kötüye kullanım öyküsü

olan TSSB’li çocuklar ile TSSB olmayan çocuklar
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arasında sirkadien ritm ve aktivite düzeyleri
bakımından farklılıkların olduğunu bulmuşlardır.
Çocukların ciddi ve uzamış strese maruz
kalmalarının nörotransmitter etkinliklerinde artış
meydana getirdiği, bu durumun beyin gelişimini
etkileyerek gelişimsel bozukluklar açısından risk
oluşturabileceği ileri sürülmüştür (21). Goenjian ve
arkadaşları (30), 5 yıl önce depreme maruz kalmış
ergenlerde ısrarcı düşünce (intrusion) belirtileri ile
kortizol düzeyleri ve deksametazon kortizol
baskılanması arasında ilişki olduğunu göster-
mişlerdir. De Bellis ve arkadaşları (31, 32) cinsel
kötüye kullanım öyküsü olan kız çocuklarında
hipotalamik-pitüiter adrenal aksta ve katekolamin-
lerde değişiklikler meydana geldiğini
bildirmişledir. Yetişkinlerde yapılan bir çalışmada
TSSB' nda nörobiyolojik olarak noradrenerjik veya
serotonerjik sistemin işlevsel bozukluğu ile giden
iki alt grubun olduğu ileri sürülmektedir (33). De
Bellis ve arkadaşlarının (21) yaptıkları bir çalışma-
da ise kötü davranılmış ve TSSB belirtileri olan
çocukların 24 saatlik idrar dopamin ve norepinefrin
düzeyleri ile idrar serbest kortizol düzeylerinin
kontrollere ve aşırı anksiyete bozukluğu olanlara
göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Üstelik bu
çalışmada idrar katekolamin düzeyleri ve serbest
kortizol düzeyleri ile TSSB'nun süresi ve ciddiyeti
arasında olumlu ilişki bulunmuştur. Kortikosteroid
ve enkefalin salınışının hipokampusta atrofi,
hipokampal piramidal hücrelerde örselenme ile
bellek sorunları meydana getirdiği bildirilmektedir
(34, 35). TSSB olan kişilerde periferik kan lenfos-
itlerinin kronik olarak etkinliğinin arttığı da tespit
edilmiştir (36).

Travmaya olan yanıtı belirleyici etkenler
Çeşitli etkenler travmaya olan yanıtı ve iyi-

leşmeyi etkilemektedir. Bunların başlıcaları,
stresörler ve buna maruz kalmanın özellikleri; yaş,
cinsiyet ve gelişimsel düzey gibi bireysel etkenler;
psikiyatrik öykü; aile özellikleri ve sosyal etken-
lerdir (23).

Travmatik yanıt genellikle travmaya maruz
kalma ile ilişkilidir. Bu durum coğrafi ve duygusal
yakınlık ile ölçülür. Coğrafi yakınlık kişinin trav-
matik olaydan fiziksel uzaklığıdır. Duygusal yakın-
lık ise travmatik olayın duygusal olarak bağlı olu-

nan ya da sevilen bir kişinin başına bu olayın
gelmesidir. Ancak bunlar her zaman belirtilerin
neler olacağını tahmin ettiremez (37).

Anne-babanın travma ile ilgili üzüntüsü, ailede
psikiyatrik bozukluğunun olması, travmatik olayla
başa çıkma yetileri, çocuklarda TSSB'nun ortaya
çıkmasını ya da gidişini belirleyebilmektedir (10).
Çocuklar ve anne-babaları birbirlerinin stres-
lerinden etkilenirler. Anne ve babalar başa çıkma
becerilerinde çocuklarına model olur. Aile ilişkileri
travmatik ve travma sonrası durumlarda çocuklar
için koruyucudur (38). Yapılan bir çalışmada doğal
bir felaketten hemen sonra çocukların ailelerinden
ayrılmasının, annenin travmatik olayla ilgili sürek-
li uğraşılarının olmasının ve değişen aile işlev-
lerinin travmatik olaya maruz kalma veya kayba
göre belirtilerin gelişimini daha çok tahmin ettire-
bileceği ileri sürülmektedir (39). Çocukların aile
üyeleri ile özdeşleşmesi veya aile üyelerinin
yaşadıklarını içselleştirmeleri, travmadan etkilen-
miş arkadaşları ya da diğer kişilerle birlikte ol-
maları, sosyokültürel etkiler, medyanın travmatik
olayı konu olarak işlemesi, yasal araştırmalar ve
mahkemeler ile belirtilerin çocuklara bulaştığı gö-
zlenebilir (23). Kurtarma çalışmalarına katılma,
taşınma, yer değiştirme ve ekonomik güçlükler de
travmaya olan yanıtı etkilemektedir (14, 19, 24).
Bu nedenle klinisyen değerlendirmede
sosyokültürel etkenleri de göz önünde tutmalıdır.

Yapılan bir çalışmada kasırgaya maruz kalan
ergenlerde belirtilerin gelişmesi ile daha önce
yaşadıkları travma öyküsü arasında ilişkinin olduğu
gösterilmiştir (40). Çocukluk çağlarında cinsel
kötüye kullanım öyküsü olan kadınlarda, yetişkin-
lik çağında TSSB'nun gelişiminin ve cinsel kötüye
kullanılma riskinin arttığı ileri sürülmektedir. Bu
durumun özellikle cinsel ve fiziksel kötüye kul-
lanımın birlikte olduğu durumlarda en çok
görüldüğü, bunu sırasıyla sadece fiziksel kötüye
kullanımın olduğu durumun izlediği bildirilmekte-
dir (41).

Deprem afeti öncesinde anksiyete bozukluğu
olan çocukların, depremden sonra TSSB gelişimine
daha yatkın oldukları bildirilmektedir (42). Bipolar
bozukluğu olan çocukların daha çok travmaya
maruz kaldıkları ve bu çocuklarda TSSB'nun
gelişme riskinin daha yüksek olduğu bildirilmekte-
dir (43).
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Cinsiyet farklılığı çocuğun benliğini savunma
şeklini, travma ile başa çıkma tarzını, sosyal
desteği travmaya yanıtı ve iyileşme beklentilerini
etkileyebilmektedir (23). Mahkum olan gençlerde
yapılan bir çalışmada kız suçlularda erkek suçlulara
göre TSSB insidansının genel toplumdan daha yük-
sek olduğu bildirilmiştir (44).

Yaş ve gelişimsel düzey çocuğun riske maruz
kalmasını, travmayı algılamasını ve anlamasını,
anne-babalarının sıkıntılarına olan duyarlılığını,
yanıtın niteliğini, başa çıkma şeklini ve becerileri-
ni, olayla ilgili bellek işlevlerini etkiler (23).
Yazarlar bebeklerin algısal yetilerinin, bellek, biliş
ve duygular gibi gelişimsel özelliklerinin
hangisinin örselenebileceğini ya da bebeğin trav-
maya karşı yanıtlarını tartışmaktadırlar. Genellikle
5 yaşından küçük çocuklar geçmişi hatırlayıp diğer
olaylarla geçmiş arasında ilişki kuramazlar (15).
Travmatik anıları sözel anlatım yetisi travma
sırasında çocuğun sözel yetilerinin yeterli bir şek-
ilde gelişip gelişmediğine bağlıdır. Terr (45) en
erken 36-38 nci aylarda sözel belleğin geliştiğini
ileri sürmektedir. Bununla birlikte travmatik
anıların sözel anlatımı travma anındaki sözel kapa-
siteye bağlı olarak 16. ay gibi çok daha erken ola-
bilmektedir (46).

Çocuklarda TSSB'nun gidişi ile ilgili çok az
çalışma vardır. Bu çalışmalarda genellikle TSSB
olan çocukların bir kısmının zamanla bu ölçütleri
karşılamadığı görülmektedir.

Komorbitide
Çocuklarda TSSB depresif bozukluk, madde

kullanımı, agorafobi, ayrılma anksiyetesi bozuk-
luğu, yaygın anksiyete bozukluğu gibi diğer
anksiyete bozuklukları ve özellikle cinsel kötüye
kullanım öyküsü olan çocuklarda sınır kişilik
bozukluğu ile komorbit olarak görülebilmektedir
(10). Cinsel olarak kötüye kullanılan çocuklarda,
kötüye kullanımın açığa çıkması ve sona ermesin-
den hemen sonra TSSB'nun yanısıra depresyon ve
anksiyete gelişme riskinin yüksek olduğu ileri
sürülmektedir (47). Deprem sonrasında çocuklarda
TSSB' na özellikle depresyonun eşlik ettiği
bildirilmektedir (19). Anksiyetesi olan küçük
çocuklarda hiperaktivite, dikkat dağınıklığı,
dürtüsellik görülebilir. Bu nedenle küçük çocuklar-

da TSSB yanlışlıkla dikkat eksikliği hiperaktivite
bozukluğu (DEHB) olarak değerlendirilebilir (29).
Bu durum DEHB ve TSSB tanıları arasındaki
komorbit durumu da açıklamaktadır. TSSB'nda
dürtüsellik, saldırganlık ve öfke kontrolünün yiti-
rildiği ileri sürülmektedir. Bu durum çocuğa
davranım bozukluğu, karşıt olma karşı gelme
bozukluğu gibi dışa vurum tanılarının konulmasına
neden olabilir (10, 48).

Ayırıcı tanı
TSSB'nda stresörün olağan dışı olması gerekir.

Tersine uyum bozukluklarında stresörün olağan
dışı olma olasılığı yoktur. DSM-IV'e göre olağan
dışı stresöre verilen yanıt eğer TSSB tanı ölçütleri-
ni karşılamaz ya da kardeş doğumu, taşınma, yeni
okula başlama gibi olağan dışı olmayan bir stresöre
yanıt olarak gelişmişse uyum bozukluğu tanısının
konulması gerekmektedir.

Eğer kaçınma, duyarsız davranma ve uyarılma
belirtilerinde artma travmatik olaydan önce varsa
TSSB tanısı uygun bir tanı olmayabilir. Böyle bir
durumda mizaç bozuklukları ya da diğer anksiyete
bozuklukları gibi tanılar da düşünülmelidir.
Bununla birlikte çocuğun kötüye kullanımının ya
da aile içi şiddetin devam ettiği durumlarda kronik
stresörün ne zaman başladığı iyi bir şekilde
araştırılmalıdır.

Akut stres bozukluğu, TSSB'ndan dört hafta
içinde meydana gelip iyileşmesi ile ayırt edilebilir.

Obsesif kompulsif bozuklukta da tekrar eden
ısrarcı düşünceler olabilir. Ancak bunlar TSSB'nda
olduğu gibi travmatik olay ile ilgili değildir.
Obsesif kompulsif bozuklukta ısrarcı düşünceler
genellikle uygunsuzdur. TSSB'nun belirtilerinden
olan flashback' ler psikotik bozuklukta görülebilen
ilüzyonlar, halusinasyonlar ve diğer algı bozukluk-
larından ileri derecede stresöre maruz kalmanın ol-
maması ile ayırt edilebilir.

Kronik TSSB'nda dissosiasyonlar, kendini
yaralama davranışları, madde kullanımı ve
davranım bozukluğu belirtileri baskın olabilir. Bu
durum, bozukluğun travma sonrasında geliştiğini
gizleyebilir. Bu nedenle iyi bir öykü almak esastır.
TSSB, ayrıca kişisel kazanç “malingering”den de
ayırt edilmelidir.
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Değerlendirme
Çocuklarda TSSB'nun değerlendirilmesi çocuk

ve anne-baba ile doğrudan klinik görüşme ile
yapılır. Çocuklar sistematik olarak değer-
lendirilmezse utangaçlık ve kaçınma davranışları
nedeniyle TSSB gözden kaçabilir. Değerlendir-
mede daha önce ve şimdi maruz kalınan travmalar
ve bu travmalara verilen yanıtların neler olduğu
öğrenilmelidir. Oyun ve sanat çalışması gibi pro-
jektif teknikler kullanılabilir. İyi bir gözlem yapıl-
malı, eğer gerekiyorsa psikolojik testlere başvurul-
malıdır (10, 23). Çocukların özellikle travmatik
olaylar sırasında yakınmaları fazladır, ancak stres-
lerini tam olarak göstermeyebilirler (49).
Genellikle anne ve babalar, çocuklarının TSSB be-
lirtilerini olduğundan daha az gösterirler (50).

Klinik görüşmede çocuk ve anne-babaya
travmatik olay ve TSSB'nun belirtileri doğrudan
sorgulanmalıdır. Görüşmede çocuğun gelişim
düzeyine uygun bir dil kullanmak önemlidir.
Sıklıkla klinisyenler travmatik olay ve bunun etki-
leri hakkında çocuğa doğrudan soru sorulmasından
kaçınırlar. Bu durum çocuğa olayın hatırlatılma-
masının daha iyi olacağı düşüncesinden, klinis-
yenin sıkıntılı bir görüşme yapmak istememesinden
ya da mahkeme gibi yasal bir takım süreçleri et-
kileme kaygısından kaynaklanabilir. Böyle bir yak-
laşımda TSSB' nun bir çok önemli belirtisi kaçırıla-
bilir. Eğer çocuğa sorulmazsa TSSB ile ilgili belir-
tileri çocukların çok az anlattığına dair yaygın bir
kanı vardır. Çok kaynaktan bilgi almak daha yarar-
lıdır (27).

Tedavi yaklaşımları
Stresörün doğası ve ciddiyetine bağlı olarak,

ilk önce yapılacak olanlar kurtarma çalışmaları, tıb-
bi bakım ya da aile içi şiddet durumunda evden
uzaklaştırma gibi fiziksel gereksinimleri karşıla-
maktır. Doğal bir afet sırasında ailelerinden
ayrılmış çocukların mümkün olan en kısa sürede
tekrar aileleri ile birlikte olmaları sağlanmalıdır
(23).

Çocukların TSSB tedavisinde bireysel, aile,
grup, davranışsal, bilişsel ve psikofarmakolojik
yaklaşımlarda bulunulmaktadır (23,27,51). Çocuk-
larda TSSB' nun tedavisi ile ilgili araştırma sayısı
çok az olmasına rağmen, genel olarak tedavide
travmanın doğrudan araştırılması, stres ile başa çık-

ma tekniklerinin uygulaması, travma ile ilgili yan-
lış düşüncelerin düzeltilmesi, anne ve babaların te-
daviye dahil edilmesi gerektiği kabul edilmektedir.

Bireysel tedavi
Travmatik olay ve bu olayın çocuğa olan etkisi

doğrudan araştırılmalıdır. Bazı yazarlar çocuklarda
travmaya odaklanmış görüşme yapmanın ve bu
konu üzerinde yeniden düşünülmesinin sağlan-
masının tedavinin en önemli bileşenini oluştur-
duğunu ileri sürmektedirler (27). Yazında, TSSB
olan çocukların tedavisinde duyarsızlaştırma,
gevşeme ve diğer davranışsal tekniklerin yararlı
olduğu bildirilmektedir (52, 53). Travma ve bunun
etkileri ile ilgili görüşme öncesinde kasların
gevşetilmesi, derin solunum yapmanın öğretilmesi,
olumlu düşlem, düşünceyi durdurma (thought-stop-
ping) gibi stresle başa çıkma tekniklerinin uygulan-
ması yararlı olabilir. Bu uygulama çocuğa
düşüncelerini ve hislerini kontrol edebildiğini
gösterebilir. Bu şekilde, TSSB olan çocuğun korku-
ları ve yeniden yaşama belirtileri azalarak doğru-
dan daha güvenli bir şekilde görüşebilir (duyar-
sızlaştırma süreci) duruma gelir (27). Masaj te-
davisinin de kasları gevşeterek TSSB belirtilerinin
azaltılmasında etkili olduğu bildirilmektedir (54).
Sıklıkla, travmayı hatırlatıcılardan kaçınma arzusu
çocuğun sözel ifadesine engel olur. Oyun oynama,
resim yapma ve öykü anlatma özellikle kendisini
sözel olarak ifade etmeyen çocuklarda yararlıdır.
Bu çocuklar tekrar edici rol oynamalarıyla ve res-
imleri tanımlamaları ile sıkıntılarını açıklayabilirler
(23). Pynoos ve Eth (55) 3-16 yaş arasında olan
çocuklar için bir görüşme tekniği önermiştir.
Görüşme üç evreden oluşmaktadır. Evrelerden ilki
projektif resim çizme ve öykü anlatmadır. Bu,
hemen her zaman travmatik olayla ilgili olmaktadır.
Bu evreyi travmatik olayla ilgili görüşme izler.
Çocukla, çocuğun tehdidi algılaması, korkuları,
kendini suçlaması ve kınaması, öç alma duyguları,
travmatik olayın önemi ve sonuçları görüşülür. Son
evrede oturum gözden geçirilir ve çocuğun beklen-
tileri üzerinde konuşulur.

Kaçınma TSSB'nun çekirdek belirtisidir ve te-
davinin başlamasına ya da başlamış olan tedavinin
devamına engel olabilir. Kaçınma koruyucudur.
Geçici olarak stresi azaltır, ancak bu durum kendi-
liğinden ya da hatırlatıcılarla oluşan aşırı uyarıl-
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malar ve ısrarcı düşünceler ile kesintiye uğrar.
Terapist sunulana yanıt vermelidir ancak ifade
edilmeyen önemli bilgiler ve duygular açısından da
uyanık olmalıdır. Çocuk ile travmatik olay güvenli
bir şekilde paylaşılırken, tedavide çocuğun kendilik
kavramının ''kurbandan'' ''hayatta kalana'' değiştiril-
mesine çalışılır. Önbili oluşumu (omen formation)
ile ilgili yanlış düşünceler düzeltilmeye çalışılır.
Yaşanılan travma, daha önce geçirilen travmalar
göz önünde tutularak değerlendirilmelidir. Bu du-
rum iyileşmeyi de etkileyebilir. Tedavi sürecinin
kendisi yeniden yaşama ve uyarılma belirtilerini
arttırabilir. Bu nedenle terapist çocuğun yanıtlarını
yakından izlemeli ve hızını ayarlamalıdır (10, 23).

Oyun tedavisi, psikodinamik psikoterapi,
anksiyete ile baş etme teknikleri, travma sonrası sık
görülen belirtiler ve TSSB'nun gidişi hakkında
eğitim verilmesi tedavi yaklaşımları içindedir.
Bilişsel yanlış algılamalara sık rastlanır. Bunlar
tanımlanmalı ve düzeltilmelidir. Travmanın
araştırılmasında genellikle büyük çocuklar ve er-
genler doğrudan yaklaşım ile kendilerini daha rahat
hissederlerken, küçük çocuklarda ise rol oynama,
oyun, sanat, öykü anlatma gibi projektif teknikler
daha yararlıdır. Oyun genellikle travmatik olayın
tamamen canlandırılması ya da bir bölümünün oy-
nanması şeklindedir. Rol oynama çocuk nedenini
bilmese bile anksiyeteye neden olabilir. Projektif
girişimler yeterlilik hissinin arttırılması için iyileş-
menin resmedildiği aşamaları kapsamalıdır (23).

Travmatik olayın nedenini çocuk kendi bilişsel
kapasitesi doğrultusunda algılar. Travmatik olaya
karşı öç alma fantezileri olabilir. Terapi bu fantezi-
lerin ve dürtülerin araştırılması için güvenli bir or-
tam sağlar. Hayatta kalan çocukta ''benim hatam'',
''artık hiç bir şey güvenilir değil'' gibi suçluluk, ken-
dini kınama ve güvensizlik düşünceleri görülebilir.
Travmatik olayla ilgili bilişsel çarpıklıkların
araştırılması ve düzeltilmesi gereklidir (56, 57).

Travmatik olayda sevilen birisinin yitiril-
mesinin söz konusu olduğu durumlarda travmatik
hayaller ve “intrüzyon”lar çocuğun yas sürecini
yaşamasına engel olabilir. Böyle bir durumda önce
travmatik olay ele alınmalıdır.

İlaç tedavisi
Uyarılma ve tekrar yaşamanın pozitif belirti-

lerinin olduğu durumlarda, kaçınmanın negatif be-

lirtilerine göre ilaç tedavisi ile daha iyi yanıt alın-
maktadır. TSSB'nun ilaç tedavisinde komorbit du-
rumlar göz önünde tutularak ilaç seçimi yapıl-
malıdır. Örneğin, depresif ve panik belirtiler ilaç te-
davisi ile iyileşebilir (27). Standart dozlara yanıt
alınmayabilir. Yazında çoklu ilaç kullanımı ile ilgili
çok az bilgi vardır, ancak yetişkinlerde tedaviye
dirençli olgularda önerilmektedir.

Ateşli silah olaylarına tanık olan çocuklarda
özellikle aşırı irkilme yanıtları, uyku bozuklukları
ve uyarılma belirtilerinde klonidinin yararlı etkileri
olduğu bildirilmektedir (23). Kötüye kullanım ve
ihmal öyküsü olan, hastane ortamında çoklu tedavi
yöntemlerinden fayda görmeyen çocukların, α2
adrenerjik agonisti klonidinden yarar gördükleri
bildirilmiştir. Cinsel kötüye kullanım öyküsü ya da
TSSB ile birlikte komorbit DEHB tanısı konulan
çocukların DEHB belirtilerinin tedavisinde kloni-
dinin stimulanlardan daha etkili olduğu
bildirilmiştir (31). Plasebo etkisi araştırılmaksızın
yapılan bir çalışmada, TSSB olan 6-12 yaşları
arasındaki çocukların propranolol tedavisine yanıt
verdikleri ileri sürülmüştür (58). Looff ve
arkadaşları (59), TSSB olan 28 çocuğun 22' sinde
10.0-11.5 µ/mL serum karbamazepin düzeyleri ile
belirtilerin tam olarak iyileştiğini bildirmişlerdir.
Ancak bu çocukların bazılarının eş zamanlı olarak
metilfenidat, klonidin, seçici serotonin geri alım in-
hibitörleri (SSRI) de aldığı belirtilmiştir. Horrigan
ve arkadaşları (60) yedi yaşındaki bir çocukta uzun
etkili α2 agonisti olan guanfasin ile kabusların iy-
ileştiğini bildirmişlerdir. TSSB olan çocuklarda
özellikle depresif veya panik belirtiler baskın
olarak bulunuyorsa antidepresifler kullanılabilir.
SSRI' lar yan etki profilinin uygun olması ve te-
davideki etkinlikleri ile sıklıkla ilk tercih edilecek
antidepresiflerdir. Komorbit panik belirtileri olan
çocuklarda imipramin de sıklıkla kullanılmaktadır.

Kronik TSSB olan çocuklarda dissosiyatif be-
lirtilerin tedavisi güçtür. Bazı kronik TSSB olan
çocuklarda dissosiyatif belirtiler halüsinasyonlar,
dezorganize düşünce ve davranım bozuklukları
şeklinde görülebilir. Bu belirtileri psikotik durum-
lardan ayırt etmek güç olabilir. Cinsel ya da fiziksel
kötüye kullanım öyküsü olan çocuklarda fiziksel
zorlama ile yapılan ilaç tedavileri çocuklar tarafın-
dan travma gibi algılanabilir ve belirtilerde
kötüleşme olabilir. Bu nedenle çocuk ve ergenlerde
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psikotik tabloya benzer olan durumlarda travma
öyküsü araştırılmalıdır (44).

Grup tedavisi
Birçok çocuk aynı travmatik olaya maruz

kalmışlarsa grup tedavisi sıklıkla kullanılmaktadır.
Çocuk gruplarına paralel olarak anne-baba grup-
larının da yapılması ile anne-baba yanıtları ve
kaygıları tanımlanabilir ve daha etkin tedavi yön-
temleri ortaya konabilir. Grup, çocukların eği-
tilmesinde, belirtilerin tanımlanmasında ve yaşa
uygun olarak travma sonrası gidişin açıklanmasın-
da ideal bir ortam sağlar. Aynı ya da benzer olay-
ların grup ile paylaşılması, böyle bir olayın sadece
kendi başlarına geldiğini düşünen ya da kaygılarını
açıklamakta tereddüt eden çocuklara güven verir.
Grup, kayıpların, eski günlerin konuşulması, başa
çıkma becerilerinin ve çeşitli evrelerde travmanın
çözülmesinin izlenmesi, başkalarına yardım et-
menin verdiği doyum için fırsat yaratır. Grup çalış-
masının olumsuz yönleri de vardır. Bazı çocuklar
grup içinde kendilerini rahat hissetmezler ve birey-
sel tedaviye ihtiyaçları vardır. Grupta kendi
başlarından ya da başkalarının başından geçen trav-
matik olayların işlenmesi çocuğu tekrar travmatize
edebilir. Çocuk kendi yanıtlarını tam olarak değer-
lendirmeden başkalarının başa çıkma yöntemlerini
erken olarak kabul edebilir. Çocuklar arasında
anksiyete yaratabilen öfke ve saldırganlığın açığa
vurulmasında sınırlamaların getirilmesi önemlidir
(23).

Aile tedavisi
Ailenin çocuğun travmaya uyum sağlamasında

önemli rolü vardır. Anne ve babanın TSSB belirti-
lerinin tedavisinde önemli yararları olabilir.
Kaçınma ve inkar etme aile çalışmalarında sıklıkla
ortaya çıkar. Anne-babalar çocuklarını korumak is-
terlerken çocuğun sıkıntısını inkar edebilirler.
Çocuklar kendilerini ifade etmekte güçlük çeke-
bilirler. Anne ve babanın travma sonucunda
yaşadıkları çocukların ihtiyaçlarının gözden kaç-
masına neden olabilir. Anne ve baba travma ve
bunun oluşturduğu belirtiler ile başa çıkmada
çocuklara model olur. Anne baba ve çocuğa
TSSB'nun belirtileri, bunların tedavisi ve bu bozuk-
luğun gidişi hakkında bilgi verilmelidir (10, 23).

Sonuç
Çocuk ve ergenlerin travmayı algılamaları ve

travmaya yanıt vermelerinde yetişkinlere göre fark-
lılıklar vardır. Genel olarak çocuğun yaşı ne kadar
büyükse o kadar yetişkinlerin TSSB belirtilerine
benzer bir tablo görülmektedir. Bu nedenle özellik-
le okul öncesi çocuklara TSSB tanısını koymada
DSM-IV tanı ölçütleri yetersizdir. Bilişsel gelişime
uygun yeni tanı ölçütleri geliştirilmelidir.
Travmaya maruz kalan bazı çocuk ve ergenlerde
DSM-IV TSSB tanı ölçütlerinin sadece bir kısmı
görülmektedir. Tüm ölçütler karşılanmasa da
işlevsellikte bozulmanın olduğu durumlarda tedavi
düşünülmelidir.
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