Karmasik ve agir kisilik bozukluklarinin
toplum ruh sa gl@gi servislerinde idaresi
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Derlemenin amaci

Agir ve karmasik kisilik bozukluklarinin yayginhgini ve
toplum ruh sagligi servislerinde ve benzer ortamlardaki
0zgul idaresini tanimlamak.

Son bulgular

Literatlirde celiskili bulgular olsa da, mevcut kanitlar
agirlikh olarak daha karmasik kisilik bozukluklarinin (basit
olanlardan ¢ok) bir¢ok psikiyatrik bozuklukta tedavi yani-
tini bozdugunu ve tedavilerini guglestirdigini disundir-
mektedir. Tedaviye yeterince uyum saglamama bunun
nedenlerinden biri olabilir.

Ozet

Giderek artan kanitlar, daha karmasik ve agir kisilik bo-
zukluklarinin birgok psikiyatrik bozuklugun sonucuna
olumsuz etkisi oldugunu dusundirmektedir. Ancak far-
makoloji tedavilerinin, diger girisimler kadar farmakolojik
tedavilerin sonucunu olumsuz etkilemeyecegini gdsteren
ve bu grupta 6zellikle segilebilecegini disundiren bazi
gostergeler vardir. Agir kisilik bozukluklarinin toplum
servislerinde erken taninmasi ve etkilerinin 6nceden
tahmin edilerek uyum saglanmasi tedavi planlarini ve
prognozu iyilestirebilecektir.
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Purpose of review

To describe the prevalence and specific management of
severe and complex personality disorders in community
mental health services and similar settings.

Recent findings

Conflicting reports exist in the literature but the consen-
sus of evidence suggests that more complex personality
disorder (more so than simple personality disorder) im-
pairs response to treatment of most psychiatric disorders
and complicates their management. Poor adherence to
treatment may be one of the mechanisms underlying this.
Summary

Increasing evidence now suggests that more complex
and severe personality disorders have a negative impact
on the outcome of most psychiatric disorders. Some
indications, however, are there to show that pharmacol-
ogical treatments may not handicap the outcome of
pharmacological treatment as much as other types of
intervention and may be selectively chosen in this group.
Severe personality disorder needs to be identified early in
community services as by anticipating and adjusting to its
effects it is likely to improve treatment plans and progno-
sis.
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Kisaltmalar

BKB borderline kisilik bozuklugu

DSM-IV Ruhsal Bozukluklarin Tani ve Istatistiksel El Kitabi
Dordinci Baski

EKT Elektrokonvulzif terapi

ICD-10 Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirmasi,
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Onuncu Gozden Gegirme
PCL-R  Hare Gozden Gegirilmis Psikopati Kontrol Listesi
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Girig

Agir Kisilik bozuklugu kavrami psikiyatrik siniflan-
dirmalarda kabul edilmeglsa da klinik uygulama-
da giderek daha fazla gerekli olmaktadir. Epidemi-
yolojik calismalar [1,2], toplumda kilik bozuklukla-

r yayginlginin %5-13.5 arasinda olgunu goster-
mektedir ancak bunlarin kiicik bir oraninda (%10’un
altinda) &ir kisilik bozuklugu vardir. Asir Kisilik
bozukiygu diye neye denilgine iliskin evrensel bir
uzlasma yoktur ancak artik yaygin olarak kabul edi-
len bir gorige gore kilik bozuklugu &sir oldugunda
bircok farkli kategoriyi ve genellikle gi#li ki silik



bozuklygu kumelerini kapsar [3]. Arlik kavrami
icin gerekli olan bir bgka bilesen de bir ya da daha
fazla B kumesi kilik bozuklugu olmasidir. Kiime
modelinin bircok ekgii bulunsa da farkl kategoriler
arasindaki ort§meyi azalttgindan klinik uygulamada
giderek daha fazla kullaniimaktadir. A kiimesi tuhaf
ve egzantrik grubu kapsar y&oid, sizotipal [Hasta-
liklarin Uluslararasi Siniflandirmasi, Onuncu Gaede
Gecirme (ICD-10) hari¢] ve paranoidsiik bozuk-
luklarindan olgur. B Kiimesi gostegii ya da degis-

ken grubu kapsar ve antisosyal, borderline, histri-

yonik, dirtlisel (sadece ICD-10'da) ve narsisistik
(sadece DSM'de) kilik bozukluklarindan olgur. C
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[8]. Ozgil ruhsal bozukluklarda (1. Eksen)silk
bozuklyu estanilarini arsgtiran calgmalar yiksek
oranlar bulmglardir. Yakin zamanda elde edilen
sonuglar, gik eden taninin en fazla ataildigl grup
olan depresyonlu hastalarjg] %40-50'sinde en az
bir kisilik bozuklugu olduunu gdstermektedir. Alkol
ve madde koétlye kullanimi olan hastalarda bu oran
yine yiksektir. Bowden-Jones ve ark. [10], madde
servisinde 216, alkol servisinde ise 64 hastaylaas
tisal olarak taramgi ve Kiilik bozuklugu siklgini
iliskili servislerde sirasiyla %37 ve %53 olarak bul-
muslardir; Kisilik bozuklugu olan her ¢ kiden bi-
rinde karmak ya da g&ir Kisilik bozuklugu vardir.

kiimesi ise anksiyeteli ve korkulu grubu kapsar ve Anksiyete bozukluklariyla ilgili yayimlanan ata-

bagimli, anksiyeteli (ICD-10), cekingen (DSM-IV)
ve obsesif kompulsif (ICD-10'da anankastik}ilkk
bozukluklarindan  olgur.  Anankastik  (obsesif
kompulsif) grubun dierlerinden bgimsiz bir D k-

malarin ¢gu panik bozuklgu hastalari hakkindadir
[11]. Burada oranlar %35 ile 95 arasind&isimek-

tedir. Sonraki rakam olasilikla gercekte olandar fa
ladir ancak en diik rakam bile oldukca yiksek bir

mesi olmasini sorgulama yonunde gecerli kuramsalestani old@guna karet eder. &ir Kisilik bozuklugu

nedenler vardir [4]. Bwekilde kiime tani sistemi
normal kiilik yapisina da uyarlanabilir.

Ancak, en siddetli kisilik bozukluklari, belirgin
antisosyal davragive siddet ile iliskili olanlardir ve

su anda en iyi Hare Gozden GegirifmPsikopati
Kontrol Listesi (PCL-R) ile gosterilebilmektedir ][5
PCL-R uzerindeki skorlar psikopati tanimi icin acik
sinirlar koymygtur ancak yakin zamandaki kanitlar bu
skorlarin mutlak olmagini ve kiltirler arasinda
degistigini gostermitir [6]. Bu konu ensiddetli kigi-

lik bozuklugu olan hastalarin tedavisi icin yapilan
tedavi programlarinda 6zel éneme sahiplirgiliz
hikimetiningsu anda DSPD (tehlikeli vega kisilik
bozuklysu) programi bulunmaktadir ve bu programda
PCL-R’nin kesme puanlari, bu bozukluklarin tedavi-
sinde cezaevi ve 6zel hastane sisteminde 350 6z
yerin secilmesini belirler. Kilik bozuklugu deser-
lendirmesinin gelecekte psikiyatrik gerlendirmenin
zorunlu bir bolim{ olmasi ve tedavi seceneklerinin,
tercihinde kritik rol oynamasi olagih giderek art-
maktadir.

Kisilik bozukluklari ne kadar siktir?

Adli olmayan toplum ruh ggi g1 hizmetlerinde tedavi
edilen hastalar arasindasikk bozukluklarinin orani
yuksektir. Siradan bir psikiyatri polikliginde nere-
deyse her ¢ hastanin birinde DSM-INilk bozuk-
lugu vardir [7] ve genel tip uygulamalarinagvaran
hastalarda oranlar bundan sadece biraz daisiii

s6z konusu oldiunda oranlar olasilikla tim gdik
bozukluklarinin %20’sinin altindadir.

Asagidasiddetli kisilik bozuklugu estanisi ve hizmet
sunumu ile ilgili anahtar sorular yer almaktadm) (
Siddetli kisilik bozuklugu es tanisinin varfii sonucu
etkiler mi? (b) Bu gtani icin 6zgul tedavi ya da idare
yontemleri gerekiyorsa bunlar nelerdir?

Kisilik bozuklu gu es tanisinin
tedavi sonucuna etkileri

Kisilik bozuklugu olan kgilerin tedavi yanitinin daha
kot olacg uzun sireden beri giintiimekteyse de,
bu konuya dginen gorece az sayida gaha bulun-
maktadir. Camalarin ¢gu depresyona odaklangni
etlll’. Kisilik bozuklugu e tanisinin depresyonda koti
sonugcla ilgkili olacag distincesi sarsilngtir [12,13].

iki yeni meta—analiz kilik bozuklugu ile depresyo-
nun sonucu arasindaki skiye bakmg ve celikili
sonuclar vermtir. Kool ve ark. [14°], depresyon
icin ilag tedavisi verilen randomize kontrolli gali
malari (RKC) analiz etrgfir. Kati yontemlerle yapi-
lan bu gozden gegirmeye yalnizca yiiksek kalitedeki
RKC’ler dahil edildgi icin 6rneklem biyuklgi biraz
kicik kalmg, toplam alti makale incelenstir. An-
cak kkilik bozuklugu olanlarla olmayanlar arasinda
sonu¢ bakimindan farkhhklar ¢ok kiguk olgtwr.
Bunun tek istisnasi olan remisyondaki kicuk etki

olabilir. Yazarlar kgilik bozuklugu e tanisinin dep-
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resyon tedavisini olumsuz etkilemgdisonucuna
varmslardir. Newton-Howes ve ark. [19, depres-
yon hastalarinda kategorik birshik bozuklugu de-
gerlendirmesi yapilan tim uzunlamasina ggahlar
(n= 32) dahil etmilerdir. Kisilik bozuklugu olanlarda

kullanim bozuklgu hastalarinin daha yiksek diizey-
lerde tedavi alg@ni ve madde ile ijkili daha fazla
problemi oldgunu bildirmitir; Havens ve Strathdee
[22] ise daha dyiik tedavi yaniti bulmyiur.

kéti bir sonug olmasi igin odds orani olmayanlara SWartz ve ark. [23], bipolar | bozukluk ve bordeeli

g6re 2.2 bulunmgtur ve yazarlar kombine depresyon
ve Kisilik bozuklugunun tek bgina depresyon olma-
sindan daha kotu bir sonuglgkili oldugu sonucuna
varmslardir.

Bu celikili sonuclar olasilikla metodolojik farklilik-
lar yaninda kiguk bir etki blyukiuni de yansit-
maktadir. Kanitlar kilik bozuklugu olan hastalarin
randomize olmayan c¢amalarda ila¢ alma olasgr-
nin daha dgiik oldusunu gostermektedir [13,16,17].
Bu 6nemli bir problemdir ¢iinkli Newton-Howes ve
ark.nin gagmasinda [15], kisilik bozuklugu olan ve
olmayan depresif hastalarin tedavi sonuclari adasin
ilaclar ve elektrokonvulzif tedavinin (EKT) az fark
yarattgl bulunmytur. Bu nedenle analizleri, sadece
randomize kontrollli ila¢ cakmalariyla sinirlamak,
sonu¢ olgciiminde herhangi bir fark bulunma olgsili
daha dgik olan bir metodoloji ve tedavi segilmesi
anlamina gelebilir.

Kisilik bozuklugu e tanisinin dier 1. eksen bozuk-
luklarina etkisi daha da az netlastir. Kisilik bo-
zukluklarinin anksiyete bozukluklarinin tedavi senu
cuna etkisini argiran calgmalar tutarli sonuclar
vermemgtir. Bu sonu¢ da benzgekilde ger olum-
suz bir etki varsa bile bunun kiiglk ofdunu yansiti-
yor olabilir. Ornggin, Weertman ve ark. [IBtarafin-
dan yapilan biylk bir canada, bir Kilik bozuklu-
gu e tanisi olmasinin anksiyete bozukluolan has-
talarin tedavi sonucunu olumsuz etkil@di ancak
etki bayUkligtnin kiguk olup varyansin ancak %1-
7’sini acikladgini bildirmistir. Uzun donemde bu etki
daha buyik olabilir ve kilik bozukluguna bl
olumsuz etkinin neredeyse tamami sadegeldasilik
bozuklyzuyla sinirhdir [19].

Kisilik bozuklugu e tanisinin alkol ve madde kotuye

kisilik bozuklugu (BKB) olan hastalarin duygudurum
dengelenmesine gme olasilginin daha dgiik oldu-
gunu, atipik duygudurum dengeleyici ilaclari daha
fazla kullandgini ve tedaviden dine oranlarinin
daha fazla oldgunu bulmgtur. Bowden-Jones ve
ark. [10] dasiddetli kisilik bozuklugu tanimini, tani-
sini ve toplum ruh gk g1 hizmetleri Gizerindeki yan-
simalarini incelengtir. Kisilik bozuklugu tanisinin
cok pejoratif olmasi nedeniyle,gdir kanitlar patolo-
jinin pratik uygulamada 6nemli bir etkisi olgunu
gosterse bile, problemler ¢glddetli olmadg! surece
tani koymaktan anfdabilir bir kaginma durumu
oldugunu ileri strmglerdir.

Sizofreni hastalarinin kilik durumlari ve bunun
hangi 6lclide tedaviyi etkilegii uzun siredir targil-
maktadir. Bircok potansiyel prodromal faktdrden bir
olarak kiilik bozuklugu ilk epizodsizofreni surecin-
de incelendiinde, veri tabani olasilikla belirgin ola-
rak artacaktir [24]. Problemlerden bigizotipal Kisi-

lik bozuklugu hakkindadir. Bu bozukluk Diinya ga
hk Orgltt dahil bircoklar tarafindan biizofreni
varyanti sayllsa da DSM-IV'te halen birsitk bo-
zuklugudur. Sizofreniyle (iligkili bozukluklar dahil)
sizotipal vesizofreni spektrumu bozukluklari arasin-
daki farklar gorece kucuktir ve asil olarak sosyal
islev diuzeyindeki farklar ile sinirlidir [25] ve gele
cekteki camalardasizotipal bozukluklari bu ikki-
nin dsina ¢ikarmak akillica olabilir.

Es tanili durumlarda siddetli ki silik
bozukluklarinin 6zgil idaresi

Psikiyatrik bozukluklari ve kilik bozukluklari olan
hastalarin bu tir birsetanisi olmayan hastalardan
farkli ya da ilave tedavilere ihtiyaci olabilgoei
disinmek mantikhdir. Belirgin psikopati vaginin
siddetli kisilik bozukluklarinin tedavisini bozaga

kullanimi olan hastalarin tedavisindeki etkisi de (6zellikle de psikososyal miidahalelerin) uzun siired

olumsuz gibi durmaktadir. Ravndal ve ark. T20
serviste yatan hastalardan bir ya da daha fazikkki
bozuklysu olanlarin tedaviyi tamamlamaansinin
sadece 0.4 oldiwnu bulmytur ve Westermeyer ve
Thuras [21], antisosyal §ilik bozuklugu olan madde

iddia edilmektedir fakat yeni bir vaka gozden gegir
mesinde [26] bu iddia icin kanitin ¢ok az aqldu
¢unkl incelenen 24 camanin higbirinin bu soruyu
yanitlayabilecek dizaynda yapiimgdibulunmutur.
Kisilik bozuklugu olan hastalarin daha fazla tedavi



aldigini gosteren ¢ok sayida kanit vardir ancak bu
yalnizca talebin bir Grlind olabilir. Bagge ve d&],
eslik eden birinci eksen bozuldu ya da cinsiyetten
bagimsiz olarak borderline 4ilik 6zellikleri olan
geng hastalarin, olmayanlardan daha fazla ilag kul-
landgini bulmytur ve birinci basamakta Moran ve
ark. [28], Kkkilik bozuklugu tanisi olanlara psikotrop
ilac recete edilmesi oraninin yiksek ddou bil-
dirmislerdir. Zanarini ve ark. [29] indeks hastane
basvurularindan 5-6 yil sonra bile BKB hastalarinin
%50'sinden fazlasinin iki ya da daha fazla ilaglkald
larini bildirmiglerdir.

Onemli olan soru, kilik bozuklugu e tanisi konul-
dugunda, yeterli dgerlendirme ve tedavi ayarlamasi-
nin hastalar icin daha iyi bir sonuca yol acip agana
cagidir. Etki buylkligh olasilikla kiigik oldgundan
bunu 6lcecek bir klinik cadma cok biylk olmak
zorundadir. Yine de yaygin olarakgitglen bu klinik
sorunun kanita dayali bir yaniti yoktur [30].

Ne var ki kiilik bozuklugu e tanisi olan hastalarda
tedavi secimini etkileyecek farkli etkiler olguna
dair bazi ipuclari mevcuttur. Newton-Howes ve ark.
nin [15°] meta—analizinde depresyonda farkli tedavi-
ler, sonug dlgiimlerinde anlamli farkhliklar yaratm
mis olsa da, Kilik bozukluklarinda EKT ve ilaclarin
en az, psikoterapinin ise en fazla negatif etkitgds
me gilimi vardi. Bu durum kilik bozuklugu olan
depresif hastalarda ilaclardan psikoterapiye gegae
da psikoterapi eklemenin ters etki yapaog aksine
psikoterapiye yanit vermeyenlere ilag eklemenin
yararll  olacgini dsindurmektedir. Eer bu
dogruysa, uzun suredir §ilik bozukluklarinin tedavi-
sinde psikoterapinin 6n planda ofdunu kabul eden
klinik gorise kasg! ¢cikmaktadir.

Ayricasiddetli kisilik bozuklugunun standart psikolo-
jik tedavileri komplike etgini distindtren onemli
kanitlar vardir ve buna 6nceden hazirlikli olunmali
dir. Bu nedenle sik gorulen psikiyatrik bozukluklar
eslik eden ksilik bozuklugunun da olmasi durumun-
da, popller kendine yardim yalalarini dnermek
akilci olmayacaktir ¢iinkdl bu yaklanlarin bu grupta
dramatik olarak etkisiz olduklari gdsteriktir [19]
ancak psikogitim yaklasimlarinin daha olumlu bir
etkisi oldysu soylenebilir [31]. Ksilik patolojisinin
tek bir kiime icinde ygunlastigi durumlarda aktarim
ve ba&lanma kuramini iceren psikoterapi stratejilerini
uygulamak olasilkla faydaliyken [J2birka¢ kiime-
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yi iceren &ir Kkisilik bozuklugu tedavisi sirasinda
ilave problemler Ustesinden gelemeyecek kadar fazla

olabilir.

Eslik eden B kumesi kilik bozuklugu olmasi ilag
yanitini, trisikliklerde secici serotonin geri alim
inhibitorlerinden (SS® daha fazla olmak (izere,
bozabilir [33]. Bu sorun 6zellikle bu toplulukta lco
yaygin olan ¢oklu ila¢ kullanimi bakimindan énemli-
dir [29]. Yeni bir calgmada da gik eden BKB'si
olan depresif hastalarin EKT'ye daha koti yanit ve-
recesi [34] gosterilmitir ki bu genel olarak kilik
bozuklyzu hakkindaki bilgilerle ¢cejmektedir [15°].

Toplum tedavi ekipleri @r Kisilik bozukluklariyla
ugrasirken sorun ygamaya devam edecektir. Bu
bozukluk genellikle yavatanimlanmaktadir. Origen
ilac ve alkol kullananlardan ojan rastgele bir
orneklemde pratisyen hekimlercesikk bozuklugu
oldugu belirlenen tim hastalarda formekikk bo-
zuklugu tanisi mevcuttur ancak bircok hasta tanina-
mamstir ki sonucta 6zgullik %2100, duyarlilk ise
yalnizca %20 olmgtur [10]. Kisilik bozuklugu oldu-

gu pratisyen hekimler tarafindan tespit edilemeyip
gorismede anlgilan %80 hastanin daha agresif oldu-
gu, iliski kurmanin daha zor olgu ve tedaviye ve
bir bakim planina uyma olasiliklarinin dahasidi
oldugu toplum takimlar tarafindan acikca belirtigmi
tir. Tedavi uyumunun kilik bozuklugu e tanisi
olanlarda daha @ik oldusu bir baka calsmada da
gosterilmitir [35]. Bu nedenle kilik bozuklugunun
negatif etkileri, yeterli tedavi uyumunun elde edlil
memesinin bir sonucu olabilir. Ozellikle dgiaol-
mak Uzere kilik bozuklugu olanlarin biyuk bir ¢o-
gunlugu tedavi istemezler; bu tip R (tedaviye direnc-
li) bireyler, tedavi aragl olan (S tipi kgilik) birey-
lerden (¢ kat fazladir [36]. Bu nedenle buyilkrin
baska (tedavi edilebilir) durumlarin tedavisine uyum
gOstermeyip hatta sabote etmelgagirtict dezildir.
Kisilik bozuklugu olanlarda en d6nemli gibi duran
sonuclar sosyal uyum ve sosysevsellik ile ilgili
olanlardir [37] ve bunlar dwudan tedavi gindaki
yollarla sglanabilir. Orngin fiziksel ve sosyal orta-
mi sistematik olarak ayarlayaraksikk bozuklugu
Ozelliklerinin daha az olmasini@amak (nidoterapi)
[38], altta yatan bozukfia herhangi bir etki yapma-
dan, uyumu arttirabilir.

Borderline ki silik bozuklu gu ve
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intihar davrani si

Kisilik bozuklugu ile psikiyatrik morbidite ar§inin
arasindaki en tutarh gki, 6zellikle de BKB hastala-
rinda intihar davragi cevresindedir. Darke ve
ark.nin érnekleminde [39], BKB eroin azaltiimasina
minimal etki yapmy ancak intihar gigimi olasiligini
neredeyse dort kat arttirghir. Garno ve ark. da [40],

B kimesi ksilik bozukluklarinin bipolar bozuklukta
sik oldigu ve artmy intihar riskine bgimsiz katki
yaptgl sonucuna varmardir. intihar digiincesi olan
borderline hastalarin 6zgul tedavisi bu nedenle ol-
dukca dnemli bir klinik 6devdir. Carrer ve ark. [4]1
kendini zehirleme sonrasinda taburculuk sirasinda
major depresyonu ve ayni dizeyde intihaglehcesi
olan hastalara gore, BKB olan hastalarin hekimler
tarafindan daha fazla yatil tedaviye yonlendigilali
bildirmistir. Bland ve Rossen [42], BKB hastalariyla
calsan hergirelere onlari gitmek, deerlilestirmek

ve desteklemek icin slpervizyon verilmesini savun-
maktadir ancak bu yaldemlarin hicbiri sistematik
olarak incelenmengiir. Tyrer ve ark. [43], BKB'de
yineleyici kendine zarar verme davr@nicin kisa
bilissel terapinin, bgka hastalardan daha az tatmin
edici sonuglar getirdini bildirmistir [43] ancak
McQuillan ve ark. [44], natlralistik bir camada
diyalektik davrargci terapinin (DDT) ¢ haftalk
yogun bir versiyonunun bir yam krizinde olan BKB
hastalarinda ofgan tedaviden daha etkili olgunu
bildirmistir.

Siddet ve uzun sureli sonug

Bu makale karmgak ve a&ir kisilik bozukluklariyla
ilgilenmistir ancak atifta bulunulan cafnalarin co-
gunda siddet bildirilmemitir. Bu durum cekkili
bulgulan aciklayan bir faktér olabilir ¢linkgu an
kisilik bozuklugu tanisi icin gecerli olansi degerler
olasilikla cok dgktir. Agir kisilik bozuklugu es
tanisi, tedavi sonucunu daha tutarli olarak etkibey
lir. Seivewright ve ark. [45] bdangictaki Ksilik
bozuklyzu siddetinin, k6t sonucu 6ngdrmede tek tek
kisilik bozuklugu kategorilerinden daha buyuk g
tagidigini ve basit kiilik bozuklugunun 6nemli bir
engel olgturmadgini bulmutur. Bu soruya tatmin
edici bir yanit bulunabilmesi icin gelecekteki gali
malarasiddet ol¢utiinin dahil edilmesi dnemlidir [3].
Patansiyel olarak kagtirici ikinci bir konu takip
suresidir. Atifta bulunulan camalarin ¢gu kisa

donem tedavi sonucu bildirmektedir. Bu durungi-ki
lik bozukluklarinin tanimlari gege daha kalici etki-
leri olmasi gerggine zittir. Psikiyatrik bozuklgu
olan hastalarin uzun dénem sonuc ol¢iimleringie ki
lik bozuklugu e tanisinin olumsuz etkisi olabilir ve
buna olasilikla relaps yatkigini ve & tanili bgka
bozukluklari arttirarak neden olurlar [46]. Ogire
Mulder ve ark. [47], tumel olarak kjilik bozuklukla-
rinin 6. haftada sonuca bir etkisinin olmadi ancak
cekingen Kilik bozuklugu e tanisi ve yuksek zarar-
dan kaginma puanlarinin 6. ayda sonucu en iyi 6ngo-
ren faktorlerden biri (halen kicik olmakla birlikte
oldugunu bildirmitir.

Sonug

Kismen cekkili bir literatlrden yola cikilarak karma-
stk ve a&ir Kkisilik bozukluklarinin ¢gunun ruhsal
bozukligun sonucuna olumsuz etkisi offlusdylene-
bilir ancak bu etki killik bozuklugununsiddeti disuk
oldugunda ve tedavi gigimi farmakolojik oldigunda
¢ok daha az belirgindir. Bugiik bozukluklari genel-
likle ihmal edilir ¢ciinki dgerlendirilmeleri genellikle
zordur ve tedavileri kolay @édir ancak asil psikiyat-
rik durumlara etkileri belirgindir ve en azindarkime-
ler bunlarin konvansiyonel tedavi ortamina getigece
olumsuz etkinin farkinda olmalidir. Bu olumsuz etki
nin diizengi hentiz bilinmemekle birlikte birinci eksen
ruhsal bozukluklarin tedavisine uyumun bozulmasi,
kisilik bozuklugu olanlarda relaps olaginin yiksek
olmasi ve Kilik bozuklugu morbiditesinin getirgi
engeli icerebilir. Ksilik problemleri taninmagiinda
olusacak en biyik sorun aslindsilik bilesenlerine
dikkat edilmesi gereken hastalarin ‘kronik’ ya dex*
daviye direncli’ kabul edilerek yeni tedaviler vesin
icin strekli caba gosterilmesidir.

Kaynaklar ve okunmasi 6nerilenler

Ozellikle ilgi cekici oldgu disuniilen argtirmalar;
* 0Ozel ilgi uyandiran

** 6nemli ve ilgi uyandiran

olarak saretlenmtir.
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