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OZET
Amag¢: Bizim bu c¢alismadaki amacimiz Fibromyalji Sendromu (FMS) ve
Somatoform  Bozuklugu (Somatizasyon Bozuklugu (SB), Farklilasmamis
Somatoform Bozukluk (FSB), Konversiyon Bozuklugu (KB), Hipokondriyazis (HP),
Psikojenik  Agr1 Bozuklugu (PAB) olan hastalarin kisilik 6zelliklerini  ve
sosyodemografik ozelliklerini karsilastirmak ve fibromyaljinin bir somatoform
bozukluk alt tipi olup olamayacagi sorusuna cevap aramaktir.
Gerec¢ ve yontem: Calismaya DSM-IV’e gore somatoform bozuklugu tanis1 konulan
(28 SB, 30 FSB, 30 KB, 20 HP, 18 PAB) 126 hasta ile fibromyalji tanisiyla takip
edilen 30 hasta ve kontrol grubu olarak benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip 30
birey alindi. Calismaya katilan bireylerin kisilik 6zellikleri Hacettepe Kisilik
Envanteri (HKE) ile degerlendirildi. Sosyodemografik bilgileri i¢in de yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim, meslek, ekonomik durum ve yasadig1r yer olmak lizere 7
parametre sorgulandi.
Bulgular: FMS’li grubun sosyodemografik 6zelliklerinin somatoform bozukluklarla
benzer (p>0,05) diizeyde oldugunu bulduk. Tiim alt 6lcekleriyle birlikte HKE
degerlendirildiginde kontrol grubunun uyumunun diger ¢alisma gruplarina gore daha
iyi oldugunu, Fibromyalji grubunun uyumunun ise Somatoform Bozukluklarla
benzer sekilde oldugunu (p>0,05) gordiik.
Sonug¢: Psikosomatik bir hastalik olarak tanimlanan FMS’nin Somatoform
Bozukluklar ile benzer sosyodemografik ozelliklere sahip olmasi, benzer klinik
semptomlarin goriilmesi, benzer sekilde tani kriterleri arasinda herhangi bir pozitif
laboratuvar bulgusunun olmamasi, kesinlesmemis etyolojik hipotezlerinin benzer
olmasi, komorbid psikiyatrik bozukluklarin her iki hastalikta da sik goriilmesi, farkl
caligmalar iizerinden yapilan yorumlarla ve bizim ¢alismamizda da destekledigimiz
benzer kisilik 6zelliklerine sahip olmalar1 sebebiyle FMS bir somatoform bozukluk
alt tipi olabilir. Bu savimiz1 destekleyecek daha genis hasta gruplariyla yapilacak
olan yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: fibromyalji sendromu, somatizasyon bozuklugu,
farklilasmamis somatoform bozukluk, konversiyon bozuklugu, hipokondriyazis,

psikojenik agr1 bozuklugu, kisilik 6zellikleri.



SUMMARY
Aim: The purpose of this study is to compare the personality traits and demographic
characteristics of patients with fibromyalgia syndrome (FMS), somatoform disorders
(somatization disorder (SD), undifferentiated somatoform disorder (USD),
conversion disorder (CD), hypochondriasis (HP), psychogenic pain disorder (PPD)
and to seek the answer the question of whether fibromyalgia is a sub-type of
somatoform disorders.
Materials and Methods: 126 patients (28 SD, 30 USD, 30 CD, 20 HP, 18 PPD)
who had been diagnosed with a somatoform disorder according to DSM-1V, 30
patients with a diagnosis of fibromyalgia, and 30 individuals with similar socio-
demographic characteristics as a control group were included in this study.
Personality characteristics of individuals participating in the study were evaluated by
Hacettepe Personality Inventory (HKE). For sociodemographic information, 7
parameters including age, gender, marital status, education, occupation, economic
status and place of residence were questioned.
Results: We found that patients with FMS had similar socio-demographic
characteristics with patients with somatoform disorders (p> 0.05). When HKE -with
all sub-scales- was evaluated, the compliance of the control group was found to be
better than that of patient groups. On the other hand, we have seen that the
compliance of fibromyalgia group was in alignment with that of the somatoform
disorders group (p> 0.05).
Conclusions: FMS, which is described as a rheumatic disease, may be a sub-type of
somataform disorders because it has several similar features with somatoform
disorders such as socio-demographic properties, clinical symptoms, lack of any
significant laboratory findings, unproved etiological hypotheses, frequent
comorbidity with other psychiatric disorders, and similar personality traits as we
support with the current study. Further studies in larger groups of patients are needed

in order to confirm our hypothesis.
KEYWORDS: fibromyalgia syndrome, somatization disorder undifferentiated

somatoform disorder, conversion disorder, hypochondriasis psychogenic pain

disorder, somatoform disorders, personality trait.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ACTH: Adrenokortikotropin Hormon

AE : Antisosyal Egilimler

Al ¢ Aile liskileri

BDB : Beden Dismorfik Bozuklugu

CRH : Cortikotropin Releasing Hormon

DK : Duygusal Kararlilik

DST : Deksametazon Supresyon Testi

FM : Fibromyalji

FMS : Fibromyalji Sendromu

FSB : Farklilasmamis Somatoform bozukluk
GU : Genel Uyum

HG : Hastalik grubu

HP : Hipokondriyazis

HPA : Hipotalamik Pitliter Adrenal

KB : Konversiyon Bozuklugu

KG : Kendini Gergeklestirme

KoG : Kontrol Grubu

KU : Kisisel Uyum

KYS : Kronik Yorgunluk Sendromu

MAS : Myofasyal Agri Sendromu

NE : Nevrotik Egilimler

PAB : Psikojenik Agr1 Bozuklugu

PB : Psikotik Belirtiler

RA : Romatoid Artrit

SB : Somatizasyon Bozuklugu

SI : Sosyal iliskiler

SN : Sosyal Normlar

SNRI: Serotonin Noradrenalin Reuptake Inhibitorii
SSRI : Selective Serotonin Reuptake Inhibitorii
SU : Sosyal Uyum



1.GIRIS ve AMAC

Somatoform bozukluklar; ruhsal sikintilar nedeniyle bedenin islevleri veya
bedensel duyumlarin etkilendigi, bir ruhsal hastalik kategorisidir (1). Bu hastalik
grubunda bedensel belirtilerden olusan ruhsal bozukluklar yer almaktadir.

Bu hastalar genellikle bedensel belirtilerle dahiliye veya cerrahi kliniklerine
bagvururlar, yapilan tetkiklerde organik patoloji saptanamaz veya saptanan patoloji
ile hastanin yakinmalar1 arasinda uyumsuzluk vardir. Hastalarin bedensel belirtileri
psikiyatrik tedaviyle diizelir. Ruhsal sikintilarin bu sekilde bedensel belirtiler yoluyla
kendini gostermesine bedensellestirme veya somatizasyon denir.

Bedensellestirme kisisel stresin mecazi ya da sembolik bir sekilde dile
getirilmesidir. Somatizasyon veya bedensellestirme sosyal destek saglanmasinda,
yardim ihtiyacin dile getirmede ve iliskileri yonlendirmede evrensel bir yoldur (2).

Somatizasyonun en yaygin ve kabul goren sekli agridir.

Agr, belli bir bolgeden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan ya da
olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleriyle iliskili, hos olmayan emosyonel bir
duyum olarak tanimlanir (3). Agri, bir¢ok spesifik organik hastaligin gostergesi
olabilecegi gibi saf psisik kokenli bir semptom olarak da karsimiza ¢ikabilir. Bunun
en iyi O6rnegi somatoform bozukluklardir. Somatoform bozukluklara benzer sekilde
agrt algisinda psisik faktorlerin 6n plana ¢iktig1 bir baska hastalik da fibromyalji
sendromudur. FMS’nun en karakteristik 6zelligi yaygin kas agrilarinin olmasi, belli
anotomik bolgelerde hassasiyetin olmasi ve altta yatan herhangi bir organik sebebin
bulunamamasidir. Bunlara ek olarak FMS’de yorgunluk, uyku bozuklugu,
paresteziler, biligsel bozukluklar, komorbid psikiyatrik bozukluklar gibi somatoform
bozukluklara benzer semptomatolojilere sik rastlanir.

FMS ile somatoform bozukluklarin benzer semptomatolojilere sahip olmast,
pozitif laboratuar bulgularinin  olmamasi, etyolojilerindeki belirsizlik ve
semptomlarin psikolojik faktorler ile iliskisinin olmasi bu iki hastalifa yatkinlik
anlaminda benzer kisilik 6zelliklerinin olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bizim bu ¢aligmadaki amacimiz fibromyalji ve somatoform bozuklugu olan
hastalardaki kisilik ozelliklerini arastirmak ve fibromyaljinin bir somatoform

bozukluk alt tipi olup olamayacagi sorusuna cevap aramaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Somatizasyon

Somatizasyon, ruhsal sikintilarin veya kisisel stresin mecazi ya da sembolik
bir sekilde bedensel belirtiler yoluyla dile getirilmesidir. Somatizasyon veya
bedensellestirme sosyal destek saglanmasinda, yardim ihtiyacini dile getirmede ve
iligkileri yonlendirmede evrensel bir yoldur. Kleinman'a gore bedensellestirme,
kisisel ve sosyal stresin bedensel belirtiler ve tibbi yardim arama yoluyla dile
getirilmesidir (2). Bedensellestirme genellikle duygusal ve sosyal stresin bir
belirtisidir, ama bazen yalnizca sosyal sorunlara da isaret ediyor olabilir (4).

Somatoform bozukluklar disinda depresyonun, bedensellestirmenin en sik
goriilen nedeni oldugu oOne siiriilmektedir (4,5). Depresyon disinda anksiyete
bozukluklari, yas reaksiyonu, histrionik ve smir kisilik bozukluklarinda, yapay
bozukluklar ve temaruzda hatta sizofrenide de bedensellestirme goriilmektedir.

Pek ¢ok yazar bat1 iilkelerinde ge¢miste depresyonun bedensellestirildigini
kabul etmektedir. ‘Psikolojik zihinlilik’ yani ruhsal sikintilarin uygun bigimde dile
getirilmesi 20.yy da psikiyatrinin gelisimiyle ortaya c¢ikan bir fenomendir. Bu
fenomen sonrasinda depresyonun bedensel belirtiler disindaki diger belirtileri 6n
plana ¢ikmaya baslamistir.

Kirsal kesimden gelen, egitim diizeyi ve sosyokiiltiirel diizeyi diisiik kisilerde
bedensel belirtilerin daha yaygin ve yogun oldugu ve ayni zamanda bedensel
yakinmalarin da geldigi alt kiiltlire gore faklilik gosterdigi bilinmektedir. Bu kisilerin
bedensel tedavileri psikiyatrik tedavilere gore daha ¢ok tercih ettikleri saptanmigtir
(6). Bu teorinin yani sira bedensellestirmenin bu faktorlerle iliskili olmadigini,
kisinin ruhsal rahatsizliklara karsi tutumunun bedensellestirmede Onemli rol
oynadigina dair yayinlar da bulunmaktadir (7).

Somatizasyon ve hastalik davranisinin  gelisme siirecinde Kkisilerarasi
iligkilerin manipiilasyonu, hastalik roliinlin avantajlari, mali kazang, sézel olarak
bloke edilmis diisiince ve duygularin ifade edilmesi ve intrapsisik bazi savunma
mekanizmalar1 da nemli motivasyon kaynaklaridir (8).

Somatizasyonun gozlenen yayginligi klinik ortalama ve tibbi uzmanlik
alanina gore farklilik gostermekle birlikte, hasta basvurularimin %5 ile %401

arasindadir. Epidemiyolojik Alan Taramasi (Epidemiologic Catchment Area)



calismasinda sadelestirilmis somatizasyon kriterleri (erkekler icin 4, kadinlar i¢in 6
somatik semptom) katilimcilarin %12’si tarafindan karsilanmistir. Somatizasyon hig
siiphesiz, birinci basamaktaki pratisyen hekimler veya i¢ hastaliklar1 uzmanlarina
basvuran klinik popiilasyon arasinda daha yaygindir. Bu hastalar hem poliklinik, hem
de yatarak tedavi hizmetlerini daha ¢ok kullanirlar (8).

Somatizasyon veya hipokondriak ugraslari olan hastalarin tibbi harcamalarin
beste birinden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (9). Bu kadar 6nemli bir halk
sorunu olmasina ragmen somatizasyon lizerine yapilan arastirma sayist oldukga
azdir.

Somatizasyon denilince siklikla ilk akla gelen konu somatoform
bozukluklardir. Somatoform bozukluklar, altta yatan organik bir temel veya
gosterilebilir fiziksel bulgular olmayan ve etyolojisinde, alevlenmesinde veya
stirdliriilmesinde psikolojik faktorlerin 6nemli olduguna inanilan fiziksel belirtilerle
karakterize bozukluklardir.

Somatoform  bozukluklarin, Amerikan Psikiyatri  Birliginin DSM
smiflandirma sisteminde ayr1 bir kategori olarak yer almasi ilk kez DSM Il ile
birlikte olmustur. DSM III’te yer alan tanima gore somatoform bozukluklar i¢inde
yer alan bozukluklarin ortak 6zelligi, fiziksel bir hastaligi taklit eden bedensel
belirtiler olmasina karsin bunlart agiklayabilecek organik bir bozukluk ya da
patofizyolojik bir mekanizma bulunmamasi, hastaligin psikolojik faktér ya da
catismalarla iliskisini gosteren giiclii ipuclarinin varligidir. DSM IV olusturulurken
de biiyikk ¢apli degisiklige gidilmemis ve ICD 10°da somatoform bozukluklara
oldukga genis yer ayrilmistir (8).

DSM 1V’e gore somatoform bozukluk kavrami, tibbi bir durumu telkin eden,
ancak tibbi incelemeler ile yeterli bir agiklama bulunamayan ve yineleyici niteligi
olan fiziksel belirtileri igermektedir. Belirtiler, hastalarin belirgin sekilde sikinti
cekmesine veya sosyal ve mesleki islevselliklerinde bozulmaya neden olacak kadar
siddetlidir. Somatoform bozukluklarin fiziksel belirtileri, yapay bozuklukta ve
temaruzda oldugu gibi istemli olarak ortaya cikarilmaz, fakat belirtileri agiklayacak
hicbir tibbi durum da yoktur. Cesitli yasam olaylarinin ve psikolojik etkenlerin

semptomlarin baglamasi, siddeti ve seyri iizerine etkileri vardir.



DSM IV’e gore somatoform bozukluklarin siniflandirilmasi soyledir:

1.Somatizasyon bozuklugu

2. Farklilasmamis somatoform bozukluk

3. Konversiyon bozuklugu

4. Agr1 bozuklugu

5. Hipokondriyazis bozuklugu

6. Beden dismorfik bozuklugu

7.Baska tiirlii adlandirilamayan somatoform bozukluk (10).

ICD-10’da ise somatoform bozukluklar, ‘hastaya belirtilerin fiziksel bir
nedeni olmadig agiklandigi halde, fiziksel belirtilerin 1srarli tibbi aragtirma istegiyle
beraber yineleyici nitelikte sunulmast’ seklinde tanimlanmistir ve bu smiflandirma
icerisinde konversiyon bozuklugu ve beden dismorfik bozuklugu tanilar1 yoktur,
bunlarin yerine ‘somotoform otonomik islev bozuklugu’ ve ‘diger somatoform
bozukluklar’ tanilar1 yer alir. ICD-10’da konversiyon, bir disosiyatif bozukluk gibi
tanimlanir. Somotoform otonomik islev bozuklugu semptomlart ise DSM IV deki
anksiyete ve depresif bozukluklarla iliskili semptomlarla benzerdir ve ICD-10’da
beden dismorfik bozuklugu hipokondriyakal bozuklugun i¢inde yer alir (11).

ICD-10’a gore siniflandirma soyledir:

1.Somatizasyon bozuklugu

2.Ayrismamis somatoform bozukluk

3.Hipokonriyakal bozukluk

4. Somotoform otonomik islev bozuklugu

5.Persistan somatoform agr1 bozuklugu

6. Somatoform bozukluk, belirlenmemis

7.Diger somatoform bozukluklar

Somatoform bozuklugun cesitli psikiyatri okullarinda tanimlanmis olan alt
gruplar icerinde en ¢ok arastirmanin somatizasyon bozuklugu iizerinde yapilmis
oldugu ve gecerliliginin yiiksek bulundugu bildirilmektedir. Temel bilesen analizleri,
izleme c¢aligmalari, aile arastirmalar1 ve noropsikolojik bulgular gegerli bir sendrom

olduguna isaret etmektedir (8).



2.1.1.Somatizasyon bozuklugu

Somatizasyon bozuklugu, fizik muayene ve laboratuar incelemeleri
sonucunda organik bir neden ile acgiklanamayan bir¢ok bedensel yakinmanin
bulundugu bir bozukluktur. Diger somatoform bozukluklardan en 6nemli farki ¢ok
sayida sistemi ilgilendiren bir¢ok bedensel yakinmanin bulunmasidir.

SB, 30 yasindan 6nce baslar ve yillar siiren kronik bir seyir gosterir. Somatik
yakinmalar hastada belirgin psikolojik zorlanma, toplumsal ve mesleki islevsellikte
bozulma yaratmaktadir. Bu hastalarda yakinmalar1 i¢in agik tibbi c¢are arama
davranigi gozlenir. Psikiyatrist ile ilk goriismesinde, hasta doktoru sasirtan ozel
yakinmalardan s6z eder. Uzun ve karmagik bir tibbi Oykiiniin belirsiz bir dille ve
dramatik bir tarzda anlatimi belirgindir. Somatik yakinmalarin yaninda detayli olarak
anlatilan sosyal, evlilik ve isle ilgili sikayetler mevcuttur. Tibb1 hikaye
tamamlanmaya baslayinca, tibbi olarak agiklanamayan, fiziksel yakinmalarin kronik
nitelikli oldugu fark edilir (1).

2.1.1.1.Tarihge

Somatizasyon bozuklugunun ilk olarak 4000 yil kadar once eski Misir
doneminden beri bilindigi tahmin edilmektedir. O zamanlar histeri (Yunanca’da
hystera -uterus sozciigiinden koken almaktadir) olarak tanimlanan bu hastaligin
uterusun fiziksel olarak yer degistirmesinin sonucu olarak ortaya ¢iktigina
inaniliyordu. Tedavi "dolasan uterusun" uygun yerine getirilmesine yonelik olarak
yapiliyordu. lkinci yiizyillda Galen bu hastalar igin ‘melancolica hipokondriaca’
kavramint Onermistir. On sekizinci yiizyil sonlarma dek bu hastalik icin ‘histeri,
melankoli, hipokondriyazis’ gibi isimler kullanilmis ve daha ¢ok kadinlar1 etkiledigi
diistinilmistiir.

On yedinci yiizyilda histerinin ruhsal ve bedensel belirtilerini ayrintili olarak
tanimlayan Thomas Sydenham, belirtilerin olusumunda psikolojik faktorlerin
onemini vurgulamistir. Freud histeri kavramina biiyiik bir dikkat ve dnem gostermis,
histerinin detayli incelenmesiyle psikoanalizin bir¢ok ilkesinin ortaya g¢ikmasini
saglamigtir. Paul Briquet 1859'daki bir yazisinda simdiki SB’nin temelini olusturacak
bir histeri formundan s6z etmistir. Briquet histeriyi agiklanabilir bir organik patoloji
bulunmaksizin dramatik tibbi yakinmalarla belirli bir sendrom olarak tanimlamaistir.

Purtell ve arkadaglar1 ise 1951'de Briquet'nin kavramini yeniden ele almislar ve eslik



eden bir takim Briquet belirtilerini belirleyerek bu olguya nicel bir boyut
eklemislerdir. Bu ¢oklu agiklanamayan yakinmalar sendromunu 1962'de Perley ve
Guze toparlayarak tanimlamistir. Guze 1970'de daha net tanimlanan bir "Briquet's
sendromu” Onermistir. Briquet sendromu esas olarak fiziksel ve psikiyatrik 59
belirtiyi igeren ve teshis i¢in bunlardan 25 tanesinin gerekli oldugu bir arastirma
tanisidir. Stabilitesi ve gozlemciler arasi giivenilirligi yliksek olan bu bozukluk, ilk
kez 1980 yilinda DSM-IIl sisteminde somatizasyon bozuklugu olarak
adlandirilmistir. Takiben ¢esitli revizyonlar sonucu DSM IV de ve ICD 10 da son
halini almistir (12).

2.1.1.2.Epidemiyoloji

Somatizasyon bozuklugu'nun yasam boyu prevelanst % 0,1-0,5 arasinda
degismektedir (13). SB, kadinlarda daha sik goriilmekte, bildirilen erkek /kadin
oranlar1 1/ 5-20 arasinda degigmektedir. Bu oranlarin bu kadar yliksek olmasini
erkeklerde bu taniyr koymama egilimine baglayan yazarlar vardir. Genel saglik
hizmetlerine bagvuran hastalarin %5-10'u somatizasyon bozuklugu kriterlerini
karsilamaktadir (1).

Tiirkiye’de 2008 - 2009 yilinda yapilan epidemiyolojik bir calismada SB
genel popiilasyonda %0,3-2,9 arasinda bulunmus, bu oran kadinlarda %21-5 gibi
yiiksek degerlere ulastigi gorilmistir. Erkek /kadin oram ise 1/20 seklinde
bulunmustur (14).

Hastalik genellikle 30-35 yaslar1 oncesinde baslamakta ve ilk belirtilerin
goriilmesi genclik caglarina kadar uzanmaktadir. Cogu vakada semptomlar adélesan
donemde baglar ve tan1 kriterleri 20 yaginda tamamlanmis olur (15).

Sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu toplumlarda, kirsal kesimde ve dogu
tilkelerinde daha yaygin oldugu tahmin edilmektedir. Somatizasyon bozukluguna
%85’e varabilen oranlarda diger ruhsal bozukluklar da eslik edebilmekte, bunlarin
basinda da depresyon ve anksiyete bozukluklari gelmektedir. SB olan kisilerde
antisosyal ve histriyonik kisiliklerin beklendigi gibi yiiksek olmadigi, buna karsin
cekingen, paranoid, self defeating ve obsesif — kompulsif kisilik bozukluklarinin
%20-25 oranlarinda goriilebildigi bildirilmektedir (16).



2.1.1.3.Etyoloji

Somatizasyon bozuklugunun etyolojisi heniiz tam olarak bilinmemekle
beraber, psikososyal ve biyolojik etkenlerin bir bilesimi oldugu diisiiniilmektedir.

Psikososyal etkenler

Bu kurama gore somatizasyon, yadsima, yer degistirme ya da
mantiksallagtirma ile birlikte bir savunma diizenegi olarak kisinin var olan duygusal
sorunlarinin yerini bedensel belirtilerin almasim1 ve kisinin tolere edilemeyen
catismalar yerine bedensel duyumlari ile ugrasmasini saglar. Belirtiler sorumluluktan
kagmak, duygular1 ifade etmek ya da duygular1 veya bir inanci sembolize etmek
amaciyla gelistirilmis bir sosyal iletisim yoludur.

Psikanalitik bakis acisina gore somatik belirtiler, bastirilmis diirtlisel
impulslarin yedekleri olarak ortaya ¢ikmaktadir ve egonun bu diirtiisel giiclerle
uzlagmasinin bir sonucu olarak olusur (8).

Somatizasyonun yasantisal, biligsel ve davranigsal olarak {i¢ ana bileseni
vardir. Kisilerin bedenlerine iligskin algiladiklari duyumlarin varli§i yasantisal,
bunlarin yorumlanmasi ve bir fiziksel hastaliga atfedilmesi biligsel, tibbi yardim
arama cabasi da davranigsal boyutlari olusturmaktadir. Birgok caligmada bedensel
duyumlarin algilanmasinda 6grenmenin rolii oldugu belirtilmektedir.

Dikkati bedensel duyumlar iizerinde yogunlastirmanin 6grenilmesi, bunlari
tehlikeli belirtiler olarak algilama, sozel veya sozel olmayan sekilde bu duyumlari
ifade etme, bu iletisim yolunun psikolojik sikinti ve ihtiyaglart dile getirmede
kullanilmas1 oncelikle aile i¢inde baglar. Aile i¢inde duygu belirten sézciiklerin az
kullanilmas: kisilerin emosyonel sorunlarini beden diliyle dile getirmesine neden
olabilmektedir. Bu durum terapide duygu belirten sozciiklerin kullanilmasi
desteklenerek diizeltilebilmektedir (17,18). Aile ayni zamanda hem kisilerarasi
iletisimde 6nemli olan yollar1 belirler hem de ait olunan kiiltiir ve sosyal sinifin
hastalikla ilgili inanglarini yansitir. Ornedin stres donemlerinde beden dilinin
kullanilmast gibi. Arastirmalar gostermistir ki c¢ocukluk c¢aginda ailenin diger
bireylerinde fiziksel hastaliklar ve agrilarla karsilasan ¢ocuklarda eriskin yaslarda
bedensellestirme riski artmaktadir (19). Bu siiregte identifikasyon ve modelleme
onemli gériinmektedir. Hasta olan veya bedensel belirtilerden yakinmasi olan kisilere

ilgide artma, bazi sorumluluklardan veya catigmalardan uzak tutma seklinde o6diil



verildigini 6grenen ¢ocuk, yasaminin ileriki yillarinda bedensellestirmeyi bir basa
¢ikma mekanizmasi olarak kullanabilir (20).

Bedensel duyumlarini abartili ya da yanlis algilamada 6grenmenin yani sira
kisilik ozellikleri ve kisinin o anki duygudurumu da ¢ok oOnemlidir. Psikiyatrik
hastalik saptanmayan popiilasyonda, norotik kisilik 6zelliklerinin bedensel belirti
sayistm1  dogrudan etkiledigi saptanmustir (21). Ice doniik, basarisizliklart ve
eksiklikleriyle ugrasan, kendilerini ve baskalarinin olumsuz ozellikleri iizerinde
duran kisiler olarak tanimlanan negatif affektivitenin yiiksek oldugu bireyler,
bedensel belirtilere karst asir1 duyarlidir ve nonspesifik bedensel belirtileri hissetme
esikleri diigiiktiir. Bu konuda doktora daha ¢ok bagvururlar ve bedensel duyumlari
hakkindaki endise diizeyleri yiiksektir (22). SB olan hastalarin MMPI profillerinin
incelendigi bir calismada bu hastalarin duygularini ifade etmede giicliik cektikleri ve
igsel gatismalar sonucu bedensel semptomlar ¢ikardiklar1 saptanmistir (18). Bu tiir
profile sahip hastalarin immatiir, bagimli, egosantrik kisilik 6zelliklerine sahip
olduklar1 ve yetersizlik duygularini bastirdiklar belirtilmektedir.

Duygudurumu ¢okkiin ve kaygi diizeyinin yiiksek oldugu durumlarda
bedensel yakinmalarin arttigi saptanmistir (23). Bunun nedeni bu durumlarda
bedensel duyumlarin daha olumsuz yorumlanmasi olabilir. Kisi kendini iyi
hissediyorsa bu bedensel duyumlarin iistiinde durmamaktadir.

Kirmayer’e gore (24) bedensellestirme diinyanin her yerinde yaygin bir
fenomendir ama Kkiiltiirel nedenlerle duygusal sikintilarin ifadesinde psikolojik
terimlerin kullanilmadig1 toplumlarda daha sik goriilmektedir. Bu daha ¢ok batili
olmayan iilkeler i¢in gecerlidir. Kirmayer’e gore batili iilkelerde bedensellestirmeye
daha ¢ok diisiik sosyoekonomik diizeyde rastlanmaktadir. Bedensellestirmenin yonii
ve goriilen bedensel belirtiler de sosyokiiltiirel yasantiyla belirlenmektedir (25).

Biyolojik etkenler
a) Otonom aktivite: Duygusal sikintilar siklikla bedensel duyumlarin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Gergekten de kaygi, sempatik sinir sistemini aktive eder
ve tagikardi, terleme ve titreme gibi bedensel belirtiler ortaya c¢ikar. Yapilan
arastirmalarda duygu ve diisiincelerin bastirilmasinin psikolojik bir yiik olusturdugu
ve otonom sinir sisteminde aktiviteyi arttirdigt buna bagli olarak da bedensel

belirtilerin ortaya ¢iktig1 goriilmistiir (26).



b) Kas gerginligi: Kas gerginliginde artma viicudun bazi bolgelerinde agr1 ve
sizilara neden olabilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada viicudun gesitli bolgelerinden
yapilan EMG kayitlarinda hastanin bildirdigi bedensel belirtilerle bu bolgelerdeki kas
gerginliginde artma arasinda iligski bulunmustur. Kas gerginligi hem yorgunlukta hem
de bolgesel agrilarda belirtilere etken olabilir (27).

c) Hiperventilasyon: Hiperventilasyon pek ¢ok hastaligi andiran tablolar
olusturabilme kapasitesi nedeniyle sifilise benzetilir. Hiperventilasyona bagh
belirtiler nedeniyle hastalar c¢ok farkli kliniklere bagvurabilirler. Bu hastalar
genellikle kardiyoloji, gogiis hastaliklari, gastroenteroloji ve noroloji kliniklerine
giderler. Hava aglig1 olarak tanimlanabilen nefes darligi, goglis agris1 ve sayisiz
nonspesifik belirti hiperventilasyona bagli gelisebilir. Bunlar genellikle hipokapni
nedeniyle ortaya ¢ikan kan akimi azalmasi, alkaloza bagli gelisen sinirsel irritabilite
veya anormal gogiis duvari hareketlerine bagli gelisen mekanik faktorler nedeniyle
ortaya cikar (28). Kronik hiperventilasyon sonucu multipl ve degisik somatik
belirtiler ortaya cikabilir.

d) Damarsal degisiklikler: Damar sistemi dinamik ve reaktif bir sistemdir. Bedensel
duyumlarin olast kaynagidir. Hiperventilasyon ve sempatik sinir sisteminin
uyarilmast gibi nedenlerle kan akiminda degisiklikler olusur. Kan akimindaki
degisiklikler sonucu bedensel duyumlarda ortaya ¢ikar. Ornegin kan akimindaki artis
rahatsizlik hissine, kan akimindaki azalma agr1 ve uyusukluklara neden olabilir (29).

e) Uyku: Uykusuzluk sonucu halsizlik, agrilar ve 1s1 regiilasyonunda subjektif
bozukluklar goriilebilir.

f) Inaktivite: Amerikan uzay programmin bir parcasi olarak saglkli geng erkekler
lizerinde yapilan caligmada yatak istirahatinin kaslarda erime, egzersizde ortaya
cikan kardiyovaskiiler yanitta degisiklik ve bunun sonucu harekete kars
tahammiilslizliige yol actig1 saptanmistir. Postural kan basinc1 kontroliindeki
degisiklige bagli olarak ayakta dururken yorgunluk hissi ve 1s1 regiilasyonunda
bozulma inaktiviteye bagli gelisen diger degisikliklerdir. Bu degisikliklerin ortaya
cikmasi icin bir hafta boyu sandalyede oturmak yeterli olabilmektedir (29).

g) Beyinde veri degerlendirmesi ve uyarilmis potansiyeller: Kisinin bedensel
duyumlara dikkatini psikolojik etkenlerin yani sira fizyolojik etkenler de etkiliyor

olabilir. Horvath' a gore kronik ve cok sayida belirti gosteren hastalarda onemsiz



afferent uyarilarin filtre edilmesinde bir sorun vardir (30). Bu hipotezi Gordon ve
arkadaglar1 incelemis ve somatizasyon bozuklugu olan 15 hastayr normal kontroller
ve anksiyoz bireylerle karsilastirmistir (31). Beynin afferent uyarilara verdigi yanit
olan uyarilmis potansiyeller kullanilarak bu bireylerin 6nemli ve gorece Onemsiz
isitsel uyarilara verdigi yanitlar karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda SB olan
bireylerin goz ardi etmeleri gereken arka plan giiriiltiilerine diger gruplara oranla
daha ¢ok yanit verdikleri saptanmistir. Bu ¢alismanin sonuglar1 bedensellestirmede
gorilen pek ¢ok belirtinin farkli siddetteki uyarilarin degerlendirilmesindeki bir
bozukluktan kaynaklanabilecegini gdstermektedir. Yani bu hastalar dikkat etmeleri
gereken anlamli uyaranlarin yani sira diger bireylerin anlamsiz ve onemsiz olarak
degerlendirdikleri uyarilara da gereginden fazla dikkat etmektedirler.

h) Sitokinler: Norolojik bilimlerin ilerlemesiyle yeni ortaya konan alanlardan
biridir. Sitokinler, immiin sistemin santral sinir sistemiyle ve kendi icindeki
iletisimini saglayan molekiillerdir. Interldkinler, timdr nekrozis faktor ve
interferonlar sitokinlere 6rnek olarak verilebilir. Bu konuda yapilan 6n galismalar
gostermistir ki bu molekiiller, hastaliklarda 6zellikle enfeksiyonlarda goriilen
istahsizlik, yorgunluk, depresyon, hipersomni gibi bazi nonspesifik belirtilerin ortaya
c¢ikmasinda etkili olmaktadirlar. Su anda bu hipotezi destekleyen veriler elde
edilememisse de sitokin sistemindeki bozukluklarin somatoform bozukluklarda
goriilen bazi belirtilerden sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (1).

1) Endokrin sistemi: HPA (hipotalamik-pituiter-adrenal) eksenin stresle aktive
oldugu ve agri algisim1 da etkiledigi bilinmektedir ki; stres ve agri algisi da
somatoform bozukluklarla iligkilendirilmektedir.

HPA hormonlar i¢inde en ¢ok incelenen hormon kortizoldiir. Bir ¢alismada
aciklanamayan bedensel belirtileri olan sikintili insanlarin  hipokortizolizme
yatkinlig1 gosterilmistir (32). Bir bagka ¢alisma da ise, sikint1 sirasinda normal/artmis
serbest kortizol saptamistir (33). HPA eksenindeki bu farklilasma, stres etkeninin
kisa-uzun siireli olmasi ile bagdastirilmistir (34). Akut stres sirasinda hipoaljezi,
kronik stres doneminde ise hiperaljezi seklinde agr1 algisindaki degisiklikler
olabilecegi savunulmustur (35). Bir baska ¢alisma da ise somatoform bozukluklar da

kortizol diizeyi normal, fakat sensitivitesinde artma saptamustir (36).
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Sonu¢ olarak, somatizasyon bozuklugunun etyolojisinde HPA eksenin rol

oynadig1 kesindir, fakat roliin tek basina degil baska etkenlerle de ¢ok yonlii bir
iliskide oldugu diistiniilmektedir.
i) Monoamin asitler, norotransmitterler: Secrotonin, basta olmak tizere
norotransmitterlerinde agr1 algisinda esik seviyesini degistirdikleri saptanmustir.
Yapilan calismalarda serotoninin azalmasi ve ona antogonist olarak artan substans
P’nin artmasi agr esigini diisirmektedir.

Ayrica somatizasyon bozuklugundaki somatik belirtilerin yalnizca merkezi

sinir sistemi (MSS) ile degil, kaslardaki enerji metabolizmasi1 gibi periferik etkilerle
de tetiklenebilecegi One siirilmiis, bu amagcla kaslardaki enerji mekanizmasinda
onemli rolleri olan dalli zincirli aminoasit konsantrasyonlarinin arastirildigi bir
calisma yapilmistir. Gergekten de bu calismada somatizasyon bozuklugunda,
depresyon ve kontrol gruplarina nazaran dalli zincirli aminoasit konsantrasyonlarinin
daha diisiik oldugu bulunmustur (37,38).
j) Genetik: Genetik veriler en azindan bazi ailelerde SB’nun genetik gecis 6zelligi
gosterebilecegini diisiindliirmektedir. Kadin somatizasyon hastalarinin birinci derece
kadin akrabalarinin %10-20’sinde SB goriiliirken, erkek akrabalarinda ise antisosyal
kisilik bozuklugu ve madde kullanimi agisindan risk artigi goriilmektedir. Evlat
edinme c¢alismalart hem genetik hem de cevresel faktorlerin Onemine isaret
etmektedir. Bazi arastirmalar ise SB’nun sosyopati, alkolizm ve madde
bagimliligiyla birlikte goriilme egilimine dikkati ¢ekmektedir (8).

2.1.1.4.Tam

Somatizasyon bozuklugunun en 6nemli tanisal 6zelligi, siirekli bir tibbi ilgi
arayisina neden olan kronik ve tekrarlayici bedensel yakinmalardir. Amerikan
Psikiyatri Birligi'min DSM IV-R kitabinda somatizasyon bozuklugu teshisi
konulabilmesi i¢in asagidaki 6zelliklerin olmasi gerekir:

A. Birkag¢ yillik bir donem i¢inde ortaya cikan, tedavi arayislar1 ya da toplumsal,
mesleki ya da islevselligin diger alanlarinda bozulma ile sonuglanan ve 30 yasindan
once baslayan c¢ok sayida fiziksel yakinma 6ykiisiiniin olmasi.

B.Asagidaki teshis Olgiitlerinden her biri karsilanmis olmalidir. Herhangi tek belirti-

sikayet bu hastaligin gidisi sirasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir.
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1-Dért agr1 semptomu: En az 4 ayr1 yer ya da islevle iligkili agr1 dykiisiiniin olmasi.
(Ornegin; bas agrisi, karin, sirt, eklemler, kollar-bacaklarda agrilar, gogiiste, makatta,
adet doneminde, cinsel iligki sirasinda, idrar yaparken agr1 hissedilmesi.)
Onemli not: Bu agrilar1 aciklayan bir tahlil-tetkik-muayene bulgusu olmamalidur.
Yani fiziksel-organik bir nedene bagli olmamalidir.
2-ki gastrointestinal (mide-bagirsak) semptom olmah: (6rnegin; bulanti,
siskinlik, gebelik disinda kusma, ishal ya da bir¢ok yiyecegin dokunuyor olmasi.)
3-Bir cinsel semptom: Agri disinda, Ornegin cinsel ilgisizlik, erkekte peniste
sertlesmenin olmamasi, erken bosalma, ya da bosalamama; kadinlarda organik
nedeni olmayan adet diizensizlikleri, asir1 kanama, gebelik boyunca hep kusmanin
olmasi.
4-Bir psodonorolojik semptom: Agr ile sinirli olmayan ve ndrolojik bir durumu
disiindiiren en az bir semptom yada defisit Oykiisiiniin bulunmasi (6rnegin,
koordinasyon ya da denge kusuru, giigsiizliik, halsizlik, felce benzer bir tablo olmasi.
Belli bir organda gii¢ yitimi, yutma giigliigii, bogazda diiglimlenme duygusu, ses
kisilmasi, idrar tutuklugu, bazen olmayan seyleri gérme veya isitme, dokunma ya da
agrt duyusunun yitimi, ¢ift gérme, korlik, sagirlik, katilmalar, unutmalar, bayilma
disinda biling yitimi.)
C.Biitin bu belirti ve sikayetleri aciklayacak yeterli fiziksel-tibbi durum
olmamalidir. Ayrica kullanilan herhangi bir ilag yan etkisine bagli olmamalidir.
Kétiiye kullanilan herhangi bir madde olmamalidir.
D. Bu semptomlar belirli bir amaca yonelik olarak ortaya ¢ikartilmamakta ya da bu
tiir sesmptomlar varmis gibi davranilmamaktadir (10).

2.1.1.5.Klinik ozellikler

Bu hastalik genelde 30 yasindan once baglayan siiregen bir hastaliktir, sik
tekrarlayan, en ¢ok agr ile karakterize olan bedensel belirtiler goriiliir. Genelde bu
agrilar1 agiklayacak bedensel bir hastalik bulunamaz. Agridan sonra, bulanti, kusma,
yutma giicliigii, kollarda ve bacaklarda agrilar, nefes darligi, amnezi, gebelik ve
menstruasyon ile ilgili komplikasyonlar en sik goriilen diger belirtilerdir.

Hastalarin tibbi Oykiileri c¢ogunlukla belirsiz, karmasik ve diizensizdir.
Yakinmalar genellikle anlagilmasi gili¢, abartili ve renkli bir dille ifade edilir.

Cogunlukla zaman sirasim1 karistirirlar ve simdiki semptomlarini  ge¢misteki
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semptomlarindan ayirt edemezler. Hastalar ¢ogunlukla bagimli, benmerkezci, ilgi
bekleyen ve maniiplatif olarak algilanabilirler (8).

Hastanin yasam Oykiisiinde benzer sikayetlerin sik sik tekrarladigi goriiliir.
Tekrar tekrar yapilan muayeneler ve ayrintili tetkiklerde agrilar agiklayacak bir
neden bulunamaz. Bu sebeple siirekli bir tibbi tedavi arayisi i¢inde doktor doktor
gezerler. Gittikleri doktorlardan degisik agri kesiciler talep ederler ve cok sayida
ilacin oldugu regeteler yazildiginda memnun olurlar. Doktor bir neden
bulamadiginda veya ila¢ 6nermediginde bundan memnun olmaz ve baska doktor
arayigina girisirler. Bu hastalarin yaninda her zaman bir agri kesici vardir ve hemen
hemen tiim agr kesicileri kullanmiglardir ve agri1 kesici tiikketimi ¢ok fazladir.

Stirekli yakinmalart olan bu hastalar zaman i¢inde toplumda dikkat cekmeye
ve bu sayede bazi sorumluluklarindan kurtulmaya baslarlar.

Bu kisilerde psikolojik sorunlar ve kisileraras: iliskilerdeki problemler
belirgindir. Hastalar bu hastaliklar1 yolu ile toplumsal iligki kurarlar.

Depresyon ve anksiyete, somatizasyon bozuklugu hastalarinda en yaygin
goriilen psikiyatrik bozukluklardir. Ayrica kisilik bozukluklar1 (Histriyonik, sinirda
ve antisosyal kisilik bozuklugu), madde kullanim bozuklugu ve fobiler de bu
hastaliga eslik edebilir. Bu hastalar da intihar tehditleri sik, fakat intihar girisimi
nadirdir ve genelde madde kullanimi olanlarda goriiliir. Erken yaslarda baslayan bu
hastalik kisilik sorunu gibi siiregendir.

2.1.1.6.Ayiric1 tan

Somatizasyon bozuklugunda goriilen belirtiler siklikla bu hastaliga 6zgiil
degildir ve ¢esitli tibbi bozukluklarla ortiisebilir. Somatizasyon bozuklugunu bir
fiziksel hastaliktan ayirt etmede 6nem tasiyan ii¢ 6zellik vardir:

1. Cesitli organ ve sistemlerin tutulumu,

2. Erken basglangic ve yapisal anormallige ait herhangi bir fiziksel belirti
olmaksizin gézlenen kronik bir seyir,

3. Ilgili olabilecek fiziksel bozukluga 6zgii belli laboratuvar anormalliklerin
olmamas etiyolojinin belirsiz kaldig1 olgularda goz oniinde tutulmalidir. Klinisyen
cesitli tibbi bozukluklarin somatizasyon bozuklugu ile karisabilecegi konusunda

dikkatli olmalidir. Ornegin, multiplsklerozis ve sistemik lupus eritematozus gibi baz
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hastaliklar ¢ok agik olmayan fiziksel belirtilerle birlikte belirsiz islevsel ve duyusal
bozukluklar gosterebilir.

Akut intermittan porfiri, SB ile karisabilecek sekilde epizodik agr1 6ykiisii ve
gesitli norolojik bozukluklar gosterebilir. Somatik belirtilere ek olarak SB olan
hastalarin insan iliskilerinde ve psikolojik durumlariyla ilgili yakinmalar1 da olabilir.

Somatizasyon bozuklugunun ayirici tanisinda dikkatli bir sekilde ele alinmasi
gereken Ui¢ psikiyatrik bozukluk vardir: Anksiyete bozukluklar1 (6zellikle panik
bozuklugu), duygudurum bozuklugu ve sizofreni.

En cok sorun yaratan ayirim anksiyete bozukluklari ile somatizasyon
bozuklugu arasinda olur. Yaygmn anksiyete bozuklugu olan kisilerde siklikla
somatizasyon bozuklugu hastalarinda da bulunan cesitli fiziksel yakinmalar olabilir,
fakat anksiyete ve kaygi odagi fiziksel yakinmalarla sinirli degildir. Anksiyete
bozuklugu olan bireylerde somatizasyon bozuklugunda da olan hastalik kaygilar ve
hipokondriyak yakinmalar olabilir. Benzer sekilde somatizasyon bozuklugu olan
hastalar siklikla panik ataklar1 bildirirler. Panik bozuklugunda da ¢ogul somatik
belirtiler olabilir, fakat bunlar 6zellikle panik ataklar1 sirasinda olur. Panik bozuklugu
SB ile birlikte de olabilir. Somatik belirtiler panik ataklar1 disinda oluyorsa her iki
tan1 da diistiniilmelidir.

Ozellikle histriyonik kisilik 6zelliklerinin varligi, konversiyon ve disosiyatif
belirtiler, cinsel ve menstriasyonla ilgili sorunlar ve toplumsal iligkilerdeki
bozulmalar somatizasyon bozuklugu tanisim1 destekler. Ayrica cinsiyet de goz
oniinde tutulmalidir. Erkekler somatizasyon bozuklugundan ¢ok anksiyete
bozukluklarindan yakinirlar. Kesin tan1 giic olmasina ragmen klinik agidan
onemlidir. Cilinkii somatizasyon bozuklugunun tibbi tedavisi anksiyete
bozukluklarindan farklidir.

Duygudurum bozuklugu olan bireylerde (depresyon ya da mani, fakat
ozellikle depresyon) somatik yakinmalar dile getirebilirler. Sik olarak temel yakinma
bas agrisi, gastrointestinal bir bozukluk ya da ag¢iklanamayan bir agridir. Bu belirtiler
duygudurum bozuklugunun tedavisi ile iyilesirken, somatizasyon bozuklugundaki
fiziksel yakinmalar devam eder. Diger taraftan somatizasyon bozuklugu olan kisiler
siklikla depresif yakinmalardan bahsederler. Major depresyonun eslik ettigi

somatizasyon bozuklugu olgularinda, bazi somatik yakinmalart olan depresyon
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hastalarina gore daha fazla depresif yakinma olur. Ayrica bu hastalarin daha fazla
sucluluk, konsantrasyonda azalma, karmasik diisiince, kendine giivende azalma,
Olim distinceleri, 6z kiyim plani, 6zkiyim girisimi ve istah artig1 bildirdikleri ve
daha ¢ok madde kotiiye kullanimi ve antisosyal belirtiler gosterdikleri bulunmustur.

Sizofrenide de aciklanamayan somatik yakinmalar olabilir. Dikkatli bir ruhsal
muayenede sanrilar, varsanilar, formal diisiince bozuklugu goriilecektir. Nadiren
somatik belirtiler SB 0lgiitlerini karsilayacak yogunlukta olabilir. Boyle oldugu
takdirde her iki tan1 da koyulabilir. Nadiren yogun somatik belirtiler gosterip de o an
psikozu olmayan bir hastada daha sonra sizofreni tablosu gelisebilecegi akilda
tutulmalidir. Bununla birlikte 6zellikle kadinlarda goriilen SB’de varsanilarin sik
olarak goriilebilecegi unutulmamalidir. Bu gibi durumlarda psikoz tanis1 konusunda
dikkatli olunmali, gereksiz noroleptik kullanimindan kaginilmalidir (39).

2.1.1.7.Seyir

Somatizasyon bozuklugu siireklidir ve tekrarlayicidir. Kesin tedavisi heniiz
bilinmemektedir. Genelde ergenlikte baslar ancak 30 yaslarinda baslayan vakalar da
vardir. Stresli durumlarla karsilasildiginda yeni belirtiler ortaya ¢ikar; her belirti
kiimesi 6-9 ay devam edebilir. Bir belirtinin ortadan kalkip diger bir belirtinin ortaya
cikmasi arasindaki zaman 1 yildan uzun degildir. Yani hastalar iyilestikten sonra en
ge¢ bir yil icinde baska belirtilerle yeniden hastalanirlar. Yeniden hastalanma
genelde stresli bir durumla karsilasilan bir doneme rastlar (10).

SB hastalar1 tibbi hastaligi olan kisilere gore daha fazla psikolojik belirti ve
toplumsal yetersizlik gosterirler. Toplumsal yetersizlik 6nemli boyutlara ¢ikabilir ve
daha ¢ok is ve ebeveynlik sorumluluklari ile ilgilidir.

SB hastalar1 sagliklarinin asir1 derecede bozuk olduguna inanmalarina karsin,
uzun siireli izlemde SB’de 6liim oranlarimin genel niifusa esit oldugu ve major
depresif bozukluk geciren kisilerden daha diisiik oldugu bulunmustur (40).

Somatizasyon hastalar1 saglik hizmetlerinden fazlasiyla yararlanma
egilimindedir ve ruh saghgi birimlerine bagvurmaktan ¢ok genel tibbi hizmetler
almay1 tercih ederler. Somatizasyon belirtileri ile basvurulara siklikla birinci
basamak saglik kurumlarinda rastlanmakta ve bu hastaligin genel saglik
hizmetlerindeki ‘gizli psikiyatrik hastaliklarin®  %50'sini  olusturdugu tahmin
edilmektedir (41).
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SB’nin en sik ve en onemli komplikasyonlar1 yineleyen cerrahi girisimler,
ilag bagimliligi, ayrilma ya da bosanmalar ve intihar girisimleridir. Hastaligin
taninmasi ve uygun bir tedavi yaklasiminin saglanmasi halinde ilk iki komplikasyon
onlenebilmektedir.

Somatizasyon Bozuklugunda Tedavi ilkeleri

1.Hastanin tanis1 dogru konmali

2.Es tanilar1 belirlenmeli

3.Hastanin bedensellestirme yakinmasi elestirilmeden kabul edilmeli

4.Uygun tibbi degerlendirme yapilmali

5.Stres kavrami ve bunun viicut {izerindeki etkileri anlatmak i¢in benzetmeler
yapilmali

6.Hastay1 islevselligin artmasi, doktor ziyaretlerinin azalmasi i¢in hedefler
konusunda bilgilendirmeli

7.Tam bir iyilesme pesinde kogma yanilsamasindan kaginmali

8.Hastalik davranisimi kiiclimser veya goérmezden gelirken, uyuma ydnelik
saglikli davranislar 6viilmeli

9.Basit tedaviler kisa siireli olarak kullanilmali

10.Alkol, regeteli veya regetesiz ilaglarin kendi kendine kullanimi engellemeli

11.Doktor doktor gezme davranisi ve cogul ilag kullanimi engellenmeli

12 Istirahat ve maluliyet konularinda tutucu olmali

13.Gergek fiziksel hastalik olasiligi unutulmamali (42).

2.1.1.8.Tedavi

Amag¢ bu hastalarin olabildigince islevsel kalmalarimi saglamaktir. Bu
hastaliga spesifik ila¢ etkinligini gosteren bir ¢alisma heniiz yoktur. Ancak ek
psikiyatrik hastalik varsa (depresyon...) bu yonde uygun ilaclar segilmeli, 6zellikle
analjezik etkinligi olmasi sebebiyle trisiklik antidepresanlar tercih edilmelidir.

Bagimli olmaya yatkin hasta grubu oldugundan anksiyete ya da depresyon
donemi disinda opiyat ve benzodiyazepinleri bu hastalarda kullanmaktan
kagimilmalidir.

Uzun siireli i¢ gorii veya destekleyici psikoterapi ile, hastalara belirtileriyle
bas etme, altta yatan duygularn fark etme, ve duygular1 ifade etmek i¢in alternatif

yollar gelistirme konusunda yardimci olunmalidir (8).
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2.1.2 Farkhilasmamis somatoform bozukluk

Farklilasmamis somatoform bozukluk tanisi, bilinen bir tibbi durumla
aciklanamayan veya bir medikal durumda beklenen yakinmalar1 asan fakat spesifik
somatoform bozukluk i¢in tani Olgiitlerini karsilamayan bir veya iki fiziksel
yakinmasi olan hastalar i¢in uygundur. Semptomlar alti aydir mevcut olmali ve
hastada belirgin duygusal sorunlara yol agmali veya hastanin sosyal veya mesleki
islevselligini  bozmalidir. Farklilasmamis somatoform bozukluk, somatoform
bozukluklar iginde en yaygin olanidir.

Farklilasmamis somataform bozuklukta genellikle 2 ¢esit semptom kiimesi
iceren hastalar goriiliir.

Birincisi otonomik sinir sistemi ile ilgili semptomlar1 olanlar: Bu hastalarda
sadece otonom sinir sistemi ile ilgili bedensel islevlere iliskin belirtiler goriiliir.
Bunlar genellikle kalp-damar, solunum, sindirim ve cildi ilgilendiren belirtiler
seklindedir.

Ikinci grup ise yorgunluk veya giigsiizliik durumlarini icerir. Bu hastalarda
ruhsal ve bedensel halsizlik, gligsiizliik tiikenme goriiliir. Bu belirtileri nedeniyle
giinliik aktivitelerini yiirlitemezler. Bu sendroma nevrasteni de denir (8).

Farklilasmamis somatoform bozuklugun gidis ve tedavisi ile ilgili veriler
kisithidir ancak SB’na gore bedensel belirtilerin epizodlar1 daha az siddetli ve daha az
yeti kaybina neden oldugu bilinmekte, SB’nun daha hafif bir formu olarak kabul
edilmesine ragmen tedavisi benzer sekilde diizenlenmektedir.

Farklilasmamis Somatoform Bozuklugun DSM IV-R’ye gore tani kriterleri

A.Bir ya da daha fazla fiziksel yakinmanin olmasi

B. asagidakilerden ya 1 ya 2 vardir.

1.Yeterli bir incelemeden sonra bu semptomlar bilinen genel tibbi bir durum
ya da bir maddenin dogrudan etkileri ile agiklanamaz.

2.1liskili genel tibbi durum olsa bile fizik yakinmalar ya da bunlarin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikan toplumsal ya da mesleki bozulma, 6yki, fizik muayene
ve laboratuar bulgular1 beklenenden ¢ok daha fazladir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin sikintiya ya da toplumsal, mesleki ve
benzeri alanlarda islevsellik kaybina neden olur.

D. Bu bozuklugun siiresi en az 6 aydir.
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E. Bu bozukluk baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
F.Bu semptomlar belirli bir amaca yonelik olarak ortaya cikartilmamakta ya

da bu tiir semptomlar varmis gibi davranilmamaktadir (10).

2.1.3.Konversiyon bozuklugu

Konversiyon, Latince’de conversido = tamamen degisme, donmek, ¢evirmek
anlamindadir. Aslinda biling dis1 ¢alisan bir savunma diizenegidir. Anksiyeteye yol
acacak ruhsal i¢ ¢atismalar, semboller halinde konversiyon olarak dis diinyaya ifade
edilir (43).

KB, bedenin anatomisi, fizyolojisi, merkezi ya da periferik sinir sisteminin
bilinen yapisina uymayan bedensel fonksiyon bozuklugudur. Cogunlukla stres
zemininde olusur ve belirgin fonksiyon kaybina neden olur (44).

Psikolojik etkenlerin neden oldugu ve fiziksel bir bozuklugu diisiindiirecek
bicimde bedensel islevsellikte degisme ya da kayiplarla giden bu bozuklugun, bati
tilkelerinde giderek azalma gosterdiginin bildirilmesine ragmen tilkemizde halen sik
karsilasilan bir bozukluktur. Ozellikle sosyoekonomik durumu diisiik, kirsal kesimde

yasayan kadinlarda daha sik goriiliir (8).
2.1.3.1.Tarihge

Somatizasyon bozuklugu gibi tarihgesi histeri kokenlidir. 18. yiizyil

sonrasinda yavas yavas 0zellesmeye baslamistir.

18. yiizyilda Jean Martin Charcot, histerinin, sinir sisteminin kalitsal
dejeneratif bir hastaligi oldugunu, semptomlarin kisinin istemi disinda gelistigini

One siirmiis, erkeklerde ve ¢ocuklarda da goriildiigiine isaret etmistir (44).

Janet ‘dissosiasyon’ kavramini ortaya atarak histerinin ruhsal boyutunu
giindeme getirmistir. Charcot’un 6grencisi Sigmund Freud, histerinin bastirilmis
enerji, heyecan, psisik ya da emosyonel travmanin neden oldugu bilingsiz

zihinden kaynaklanan duygulanim bozuklugu oldugunu ileri siirmiistiir (44).

1893°de Freud ve Josef Beuerin yayinladiklari ‘Histeri Uzerine

Calismalar’ adli kitapta histerinin fizyopatolojisini tarif ederken ilk olarak
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‘konversiyon’ kelimesini kullanmislar ve konversiyonu bastirilmis cinsellik ya da
cinsel duygularin, duygulanim bozukluguna doniisimiinii simgeledigini

savunmuslardir (45,46)

1952 yilinda Amerikan Psikiyatri Birliginin yaymladigi ilk DSM
siniflamasinda somatoform bozukluklar ile ayni baglik altinda tanimlanan
konversiyon bozuklugu, 1980 yilinda DSM III’de somatizasyon bozuklugu ve
konversiyon olarak ayrilmis, sonrasinda yapilan diizeltmeler ve eklemeler sonucu
en son DSM-IVR’de konversiyon, simdiki tanimina ve tan1 kriterlerine ulagsmistir
(44). Histeri kelimesi ise ‘histriyonik kisilik bozuklugu’ olarak giiniimiize

gelmistir.

ICD-9’ da konversiyon bozukluklari ‘nevrotik bozukluklar’ baslig altinda
incelenmis, histeri terimi ile hem konversiyon hem de disosiasyon kastedilmistir.
(44). ICD-10’da ise konversiyon bozuklugu disosiyatif bozukluklar bashigi

altinda incelenmistir.
2.1.3.2.Epidemiyoloji

KB, erken ¢ocukluktan 90’11 yaslara kadar her yasta goriilebilmesine ragmen
en sik 15-35 yaslari arasinda goriiliir (47). Genellikle gelismemis tilkelerde %1-3,
gelismekte olan iilkelerde %10 oraninda goriilmektedir (48). Ulkemizde psikiyatri
poliklinigine veya saglik ocagina bagvuran erigkin hastalarda yapilan ¢aligmalarda
konversiyon bozuklugu oranlart %4.5-32 olarak bulunmustur (49,50).

KB ergenlik doneminden dnce kiz-erkek arasinda esit oranlarda goriiliir iken
ergenlikten sonra kizlarda 2-19 kat daha sik goriilmeye baslar (49).Arastirmalar
sonucunda kirsal kesimde yasama, diisiik sosyoekonomik kosullar, diisiik egitim
diizeyi, yetersiz i¢ gorii ve diisiik zeka diizeyi KB sikligini arttiran risk etmenleri
olarak bildirilmistir (51,52). Tiirkiye’de yapilan arastirmalarda konversiyon oncesi
stres etmenlerinin %17-45 oranlarinda goriilebilecegi belirtilmistir (53,54).

2.1.3.3.Etyoloji

Diinyada bilim tarihinin ve daha sonralar1 psikiyatri biliminin evrimiyle, tim

hastaliklara oldugu gibi, KB’na da bakis agis1 degismistir. Tarih i¢inde hastaligin
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etiyolojisi bir¢ok nedene baglanmakla birlikte, bugiin icin KB’nun nedeninin
multifaktoriyel oldugu kabul edilmektedir.

Psikodinamik etkenler

KB’nun etyopatogenezini agiklamak ic¢in One siiriilen en O6nemli etken
psikodinamik etkenlerdir. Bu teoriye gore, alt benlikten koken alan ve kabul
edilmeyen cinsel ya da saldirgan diirtiilerin disa vurumu ve doyumu engellenir.
Benlik icin bir tehlike olarak algilanan diirtii biling disina bastirilir. Diirtli
bastirilmis olsa bile doyuma ulagsmak istediginden, siirekli olarak bilingdisinda
tutulmast gerekir. Ancak bu diirtiiler, uygun kosullarda giiclenip benligi
sikigtirabilir. Bastirma ve diger savunma diizenekleri yetersiz kalinca bu durum
catigma ve anksiyeteye yol agar. Konversiyon, bu intrapsisik ¢atismanin
baskilanmast ve anksiyetenin fizyolojik islev degisikliklerine c¢evrilmesi
nedeniyle olusur. Konversiyon diizenegi sayesinde hasta bilingdig1 ¢atigmalardan
ve bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan anksiyeteden kurtulur (birincil kazang).
Ayrica ortaya ¢ikan islevsel fizyolojik bozukluklar araciligiyla ¢evrenin ilgisini,
sevgisini, yardimini, yakinlhigini elde ederek, bu ortam ve kisilerle ilgili
sikintilarindan kurtulmaya calisir (ikincil kazang) (8, 44, 55).

Biyolojik Etkenler

KB, zihinde bir sorun olabilecegini isaret edebilecegi gibi, beyin
islevlerinde de bir bozukluk oldugunu diisiindiirmektedir. Yakin zamanda yapilan
etiyolojik arastirmalar, striktiirel, fonksiyonel, beyin goriintiileme caligsmalari
tizerine yogunlasmistir. Elde edilen bulgular, dominant hemisferde hipofonksiyon
ile birlikte nondominant hemisferde disfonksiyonel aktivite artisina isaret
etmektedir. Bunlara bagli olarak interkortikal kominikasyon ve sozel ileti
islevinin bozulmasi sonucunda, KB semptomlarinin ortaya ¢ikabilecegi
diistiniilmektedir (44).

Ogrenme Teorisi

KB klasik olarak, kosullanmis 6grenme davranisi olarak diisiiniilebilir.
Cocuklukta 6grenilen hastalik semptomlari zor durumlarda ¢evreyi diizenleme ya
da stres yaratan bir durumla bas etme araci yani bir uyum mekanizmasi olarak
ortaya ¢ikmaktadir (44).

Kalitsal Etkenler
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KB’nun etiyolojisinde genetik faktorler de arastirilmis, ilk olarak tek
yumurta ikizlerinde goriilme sikligmin arttigi bulunmustur. Ayrica KB olan
kisilerin birinci derece yakinlarinda goriilme sikliginin normal toplumdan 10 kat

daha fazla oldugu saptanmustir (44).

Yatkinlik Yaratict Etkenler

Hastada var olan tibbi hastaliklar, KB gelismesinde rol oynayabilir.
Ayrica anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar, kisilik bozukluklar
olanlarda KB daha sik izlenmektedir. Sosyokiiltiirel etkenler de yatkinliga yol
acan unsurlar olarak sayilabilir (44).

Hastalarda goriilen konversiyon belirtilerinin niteligi, bireyin yasadigi
orseleyici olaylar ve yasam Oykiisii ile toplumun ve bireyin hastalik kavramiyla,
bireyin egitim diizeyi ile yakindan ilgilidir. Zeka ve egitim diizeyi diisiik
olanlarda, endiistrilesmemis toplumlarda konversiyon belirtilerinin bir hastaliga
baglanmas1 daha ilkel bi¢imde olmakta ve gercek hastaliga daha az
benzemektedir (8).

2.1.3.4.Klinik belirtiler

Konversiyon semptomlart ani, beklenmedik, organik ya da genellikle
norolojik bir hastaligi akla getiren, dramatik 6zellikte ve klasik semptomlarla
karakterize reaksiyonlardir. Semptomlar ¢ogunlukla, istemli motor ya da duyu
islevleriyle iliskilidir. Bu semptomlar, viicudun islevlerinin, merkezi ve periferik
sinir sisteminin kabul goren anatomi ya da fizyolojisiyle uyusmaz (56,57).

Hemen her olguda konversiyon atag1 6ncesinde bir psikolojik stres vardir.
Tetigi ¢ceken etmen ani 6fke, derin liziintii, cinsel ya da fiziksel istismar, mekanik
travma, yasamsal tehlike olugturan bir durum olabilir. Tetigi ¢ceken etmenin her
zaman saptanamadigi durumlar da olabilir.

Organik, norolojik ve laboratuar testlerinde patoloji saptanamaz. Bununla
birlikte bu hastalarda komorbid bir hastaligin olabilecegi de unutulmamalidir(56).

KB olan hastalarda ‘la belle indifference’ (giizel aldirmazlik) 6nemli bir

psikiyatrik muayene bulgusudur. La belle indifference korliikk sagirlik ya da pleji
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gibi durumlarda hastada ortaya cikmasi beklenen iiziintiiniin ve sikintinin
bulunmayist, bir diger deyisle hastanin bu 6nemli belirtilere aldirmamasidir (56).

KB tablosu, ortaya ¢ikan semptomlara gore alt tiplere ayrilir:

Motor Semptom ya da Defisit Gosteren: Yiiriiylis bozuklugu, anormal
hareketler, paralizi ya da lokal gii¢siizliik, koordinasyon ya da denge bozuklugu,
yutma, afoni, okulomotor bozukluklar (blefarospazm, konverjans spazm, spastik
midriyazis, izole pitoz) gibi semptomlar1 kapsar. Biiyiik ritmik tremor, koreiform
hareketler, tikler, jerkler de goriilebilir (44, 58).

Duyu Semptomu ya da Defisit Gosteren: Korliik, gorsel haliisinasyonlar
(psOdohaliisinasyon olarak kabul edilir), sagirlik, anestezi ve parestezi siktir.
Tim duyulart igerebilir. Bozuklugun dagilimi genellikle fizyolojik bilgilerle
uyusmaz. Semptom iki tarafli olabilir. Norolojik muayenede bozukluk saptanmaz
(58).

Katilmalar ya da Konviilsiyonlar Gésteren: Istemli motor ya da duyu
komponentleri olan katilmalar ya da konviilsiyonlar1 kapsar. Yalanci nobet
(pseudoseizure) grubuna sokulur. Hekim, klinik incelemeyle gergek nobetle
ayirimini yapamayabilir.

Otonomik (visseral, vegetatif) semptomlar gosteren: Psikojenik kusma,
bulanti, liriner retansiyon, lokalize 6zefajial spazm (globus histerikus), ishal,
dismenore bu gruba girer. Psikojenik kusmada kilo kaybi goériilmez, sindirim
sisteminin muayenesi ve tetkikler normaldir. Uriner retansiyon nedenli
tetkiklerde bozukluk saptanmaz (44, 56).

Karisik goriiniim sergileyenler de olabilir.

2.1.3.5.Tam

KB tanis1 ancak, etiyolojik norolojik ya da genel tibbi durumlar1 diglamak
icin tam bir tibbi arastirma yapildiktan sonra koyulmalidir. Bir ndrolojik
hastaligin saptanmasi1 hastada KB olmayacagin1 gostermez. Hekim, norolojik
semptomlarin psikolojik faktorlerle olan mutlak ve kritik iligkisini saptarken
simiilasyon ve temaruzu da dislamis olmalidir. Bir¢ok hastalig: taklit edebilecegi

icin KB’nun tanisi, dikkatli konulmalidir (44, 51).
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KB tanis1 konurken, DSM-IV’de belirtilen tani kriterlerinin varligi
saptanmalidir. Konversiyon bozuklugunun DSM-IVR’ye gore tani kriterleri soyle
siralanmaktadir:

A. Istemli motor ya da duyu islevlerini etkileyen nérolojik ya da diger bir
genel tibbi durumu diisiindiiren semptom ya da defisitlerin olmasi.

B. Bu semptom ya da defisite psikolojik etkenlerin eslik ettigi yargisina
varilir, ¢iinkii s6z konusu semptom ya da defisitin baslamasi ya da alevlenmesi
oncesinde catismalar ya da diger stres etkenleri vardir.

C. Yapay bozuklukta ya da simulasyonda oldugu gibi bu semptomlar amagl
olarak ortaya ¢ikartilmamakta ya da bu tir semptomlar1 varmig gibi
davranilmamaktadir.

D. Bu semptomlar ya da defisitler ndrolojik ya da diger bir genel tibbi
durumla ya da bir maddenin dogrudan etkileriyle ya da kiiltirel olarak uygun
bulunan bir davranis ya da yasanti olarak agiklanamaz.

E. Bu semptom ya da defisit, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya
neden olur ya da tibbi degerlendirmeyi gerektirir.

F. Semptomlar agr1 ya da cinsel islev bozukluguyla sinirli degildir,
somatizasyon bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya c¢ikmamaktadir ve bagka bir
mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz (10).

KB tanisim1 destekleyici Olciitler ise gecmis konversiyon &ykiisi,
somatizasyon bozuklugu oykiisii, saglik kuruluslarina ¢ok sik bagvurma Oykiisii,
yakinlarinda benzer belirtileri olan bir kisinin olmasi, belirtilerle uyumlu fakat
gercek hastaligin dogas1 ile uyumsuz, hastalik hakkinda edinilmis kiiltiirel
diisiinceler, belirtilerin sorun ¢dzme ve iletisim gelistirme degerinin bulunmasi
seklinde siralanabilir (44,56,59).

2.1.3.6.Ayiric1 Tam

Konversiyon bozuklugunun semptomlar1 taniminda da ifade edildigi gibi
norolojik ya da genel tibbi durumu diisiindiiren semptomlar seklinde olmasi
nedeniyle ayirict tanida bu hastaliklarin ekarte edilmesi gerekmektedir.

Norolojik Bozukluklar
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Konversiyon bozuklugunun ayirict tanisinda oOncelikle diisiiniilmesi
gereken norolojik bozukluklar arasinda epilepsi, multiple skleroz, myastenia
gravis, Guillan Barre sendromu, periyodik paralizi, optik nevrit, kalitsal ve
edinilmis distoniler, ilaca bagli distoni, subdural hematom, bazal ganglion ve
periferik sinirlerin dejeneratif hastaliklar1 sayilabilir (51,56). Oykii ve ayrintili
norolojik muayene ile konversiyon ayrimi yapilamayan durumlarda diisiiniilen
hastalikla ilgili tetkiklerin yapilmasi gereklidir. Bir hastada konversiyon
bozuklugu ile es zamanl olarak nérolojik bozukluklarinda olabilecegi akildan
cikartlmamalidir. Bazi norolojik bozukluklarin ayriminda dikkat edilmesi
gereken hususlar soyle siralanabilir:

Nobetler

Konversiyon bozuklugunda en sik goriilen belirtilerden biri olan ndbetler
(yalanci nobetler, psikojenik nobetler, histerik nobetler) siklikla gergek epilepsi
sanilarak yetersiz, etkisiz ve masrafli tan1 ve tedavi yontemlerine maruz kalirlar.
Hatta antikonviilzan tedavi bile baglanabilir. Eger hasta daha once gergek bir
epileptik nobeti de gormiigse, hekim klinik gozlemle bile konviilzif ndbetleri
gercek nobetten ayirmakta zorlanabilir. Gergek epileptik nobetle konversif nobet
su Ozellikleriyle birbirinden ayrilabilir:

a) Epileptik bir hastada genelde, nobet geleceginin habercisi olan haberci
sinyal ‘aura’ donemi varken, konversiyon nobetinde yoktur (8).

b) Epileptik bir hastada nobet ¢ogunlukla hi¢ beklenmedik bir anda ve
ortada ruhsal bir neden olmaksizin da olusurken, KB’nda ndbetlerin ortaya
¢ikisinda psikolojik stres yaratan ¢atisma gibi nedenler rol oynar (8).

c) Epileptik hasta her zaman, her yerde nobet gegirebilir. Yer secimi ve
diisme bigimi hastanin kendi kontrolii altinda olmadigindan hasta yaralanabilir.
KB gosteren kisi genellikle catismast olan kisilerin bulundugu ya da onlarin
haberdar olabilecegi ortamlarda ndbet gecirir. Bu nobetler hekim hastaya
yaklaginca ya da yakinda baska kisiler varken de daha siklikla olusur. Tehlikeli
diismeler gozlenmez.

d) Konviilsif hareketler, epilepside ritmik bi¢imde izlenen tonik-klonik
hareketler bi¢imindeyken, KB’nda diizensiz sigramalar ortaya ¢ikabilir. Bazi

hastalarda tiim kaslarda genel bir gevseme durumu olabilir (8).
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e) Epilepside biling kayb1 gozlenirken, konversif nobetlerde tam bir biling
kaybi1 genellikle yoktur. Bilingte goreceli degisiklikler izlenebilir. Epileptik hasta
konusulanlar1 duyamaz ve agrili uyaranlara yanit vermezken, konversiyonlu
hastalar genellikle c¢evrede konusulanlari ¢ok uzaktan geliyormus gibi
duyduklarini, ancak yanit veremediklerini belirtirler. Degisik derecedeki agrili
uyarana cevap verirler.

f) Epileptik hastada nobet sirasinda konviilsiyondan hemen sonra
patolojik refleksler saptanirken (6rnegin; Babinski miisbetligi, pupil refleksinin
alinmamast), konversif ndbette pupil, kornea ve 6giirme refleksleri korunmustur,
patolojik reflekse rastlanmaz.

g) Epileptik hastalarda nobet sirasinda, dil ya da yanagi i1sirma, idrar
kagirma olagan karsilanirken, konversif nébette bunlar ¢ok nadirdir. Konversif
ndbet gegiren hasta, kollarinin, bacaklarinin baskalar1 tarafindan oynatilmasina,
gz kapaklarinin agilmasina direnirler. Gz kapaklar1 genellikle kapalidir.
Titreme ya da oynama olabilir.

h) Epileptik nobet 1-2 dakika siirer, ardindan postiktal biling sislenmesi,
amnezi, gegici paraliziler ve uykudan uyaniyormus gibi bir ndbet sonu izlenirken,
konversif nobet uzun siirer. Giinlerce siiren tablolar bilinmektedir. Konversif
nobet, genellikle higkirarak, aglayarak, giilerek, agzindan hava g¢ikararak ya da
ogiirerek sonlanir. Nobet sonrasi biling bulanikligi ya gozlenmez ya da ¢ok
minimal diizeydedir. Daha ¢ok ‘disosiyatif nitelikli’ biling sislenmesi izlenir.

1) Yalanci nobetten sonra serum kreatin kinaz ve prolaktin seviyesinin
artmamasi, ger¢ek epilepsiden ayrimi destekler.

J) Konversif nobetlerde tanida kesinlik saglanamazsa, nobet sirasinda ve
sonrasinda cekilecek elektro ensefalogramda (EEG) normal elektrik olaylarin
saptanmasi ile kesin ayirim yapilir. Ne var ki son ¢aligmalar, temporal ve limbik
lob epilepsilerinde yavas elektriksel bosalim artisinin EEG’de saptanmasinin zor

olabilecegini gostermistir (8,44,60).
Pleji ve paraziler

Konversif motor defisitler hemipleji, monopleji, parapleji seklinde
olabilir. Motor innervasyon oOriintiilerine uymaktan cok, belirli bir hareketi

yapamamak seklinde olur. Giyinirken ya da hastanin dikkati bagka tarafa
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cekilince ‘felgli’ tarafi istemeden hareket ettirir. ‘Fel¢li’ kol basin {istline getirilip
birakilinca kol kisa bir siire bas iistiinde kalip basa-ylize ¢arpmadan yana diiser.
Ekstremite muayenesinde, felg goriiniimiindeki uzuv hareket ettirilirken hekimin
hareketine direng gosterir (Hoover testi) (44, 61).

Yiirtiylis Bozukluklari

Konversiyon bozuklugunda hasta yiirlirken ayagini tipik olarak stirtikler.
Ayakta duruyorken izlenen hareket bozukluklari yatarken kaybolabilir ya da
degisebilir. Kas tonusu, derin tendon refleksleri ve EMG normal, plantar yanit
fleksiyondur. ‘Astasia-abasia’ denilen, olduk¢a ataksik, biiyiik ve diizensiz jerk
yapisinda anlamsiz kol hareketleriyle birlikte sendeleyerek yiiriime goriilebilir.
Eger yatar durumda normale az-¢ok yakin bacak hareketi varsa konversif duruma
baglanmalidir. Hasta, bu motor bozukluklara ragmen nadiren yere diiser, diigse
bile zarar gérmez. Uzun siiren konversiyon bozukluklarinda nadiren de olsa kas
atrofisi ve kontraktiirler de gelisebilir.

Duyusal alg1 bozukluklar

Konversiyonda duyusal algilarda degisiklikler vardir ancak bu sinir
dagilimina (dermatom) uyumsuzdur, anatomik bolge sinirlarina daha fazla uyar
ve telkinlerden etkilenebilir. Konversiyon hastalarinda hemianestezi durumunda
govde ve ylizdeki smir, orta hatta daha belirgindir. Hasta tim duyularinin
kayboldugunu belirtse bile pozisyon duyusu saglamdir, karanlikta tokezlemeden
yiirliyebilmesi tabes dorsalis ayirici tanisinda yardimer olur. Vibrasyon hissi de
degisse bile saglam kalir ve durumun organik temeli olmadigini gosterir. Ellerine
tutusturulan esyay1 taniyabilirler. Anestetik alanlar perifer-distal arasinda derece
farkliliklar1 gostermez, kesin olarak sinirlanabilir, ama muayeneden muayeneye
degisebilir.

Basin yarisinda isitme, goérme, koku, tad duyularinda azalma ile
hemianestezi saptanabilir. Psikojenik hemianestezinin tanist igin diger
konversiyon kriterleri aranir ya da var olan bulgularin olagan duyusal bozukluk
sendromlart ile geliskileri incelenir (10,44).

KB’ndaki sagirhi@in ayirict tanist igin birkag yontem vardir; bilateral

sagirlikta yliksek ses uyarani ile géz kirpma (cochleoorbicular refleks) ya da cilt
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terlemesinde degisiklik (psikogalvanik refleks) elde edilebilir. Tek tarafli
sagirlikta ise odiyometri ile ayrim yapilabilir.

Gorme bozuklugu, bir ya da iki gozde, bazen hemiparezi ile birlikte
olabilir. Genellikle ani baslar. Rahatsiz edilmedik¢e goziinii dikip bakar, ama bir
seyi goriip gormedigi sorulunca ya gozlerini sasilagtirir ya da basini o tarafa
dondiiriip yaklastirir. Bir parmagina dokunmasi istenince yapamaz (korler bile
proprioseptif duyu sayesinde bunu yapabilir). Ani 151k parlamasinda hasta goz
kirpar. Etraftaki cisimlere ¢arpmadan yiiriyebilir. Hasta, tehlikeli durumlarda
kendini korur (6rnegin; yiiziine dogru hizla yaklasan cisimden korunur). Pupil

refleksleri normaldir (10,44).
Diger Psikiyatrik Rahatsizliklar

Ayirict tanida diistintilmesi gereken diger psikiyatrik rahatsizliklar soyle

siralanabilir:
Yapay Bozukluk

Kisinin, herhangi bir ¢ikar1 olmadan, psikolojik nedenlerle hasta roliinii
benimsemesidir. Nedeni biling digindan kaynaklanmakla birlikte, fizik
semptomlar bilingli olarak ortaya c¢ikartilmaktadir. Ayirim zor olabilir, ama
genelde semptomlarin  gelistigi ortamin iyl degerlendirilmesiyle, kisinin
sOylediklerine ek bilgi kaynaklar1 (ortamdaki ilgili kisiler) degerlendirilmesiyle
tan1 koyulabilir (10,56).

Temaruz (simiilasyon)

Psikiyatrik bir hastalik degildir. Ayirici tanida 6nemlidir. Fiziksel neden
olmadan, bilin¢li olarak ortaya ¢ikarilan fiziksel bozukluklardir. Kisinin bir isten
kagmak, tazminat alabilmek, erken emekli olmak, bir cezadan ka¢cmak, ilag elde
etmek gibi somut istekleri i¢in hastalik ya da yararlanmanin fizik ya da psikolojik
belirtilerini kasten asir1 derecede abartmak ya da taklit etmesi bu tabloyu
olusturabilir (10,62).

Diger Somatoform Bozukluklar

Somatizasyon bozuklugunda da duyu ve motor semptomlar goriiliir,
ancak SB, erken yasta baslayan kronik bir hastaliktir. Semptomlar en az 4 sistemi

ilgilendirir. Hipokondriyaziste viicutta herhangi bir fonksiyon kaybi yoktur.
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Somatik sikayetler kroniktir ve nérolojik semptomlarin disinda baska semptomlar
da olabilir. Semptomlar ‘agri’ {izerine odaklagmissa agr1 bozuklugu tanisina
yonlenilir. Sikayetler daha ¢ok cinsel konudaysa sekstiel bozukluk tanis1 konur
(63).

Dissosiyatif Bozukluklar

KB ile baz1 ozellikleri paylasir. Her iki bozukluk da norolojik islev
bozuklugunu diisiindiiren semptomlar1 kapsar. Ayni kiside bu iki durum da
saptanirsa iki tan1 da kaydedilmelidir (10).

Psikozlar, Duygudurum Bozukluklari, Anksiyete Bozukluklari gibi
haliisinasyonlarin ~ goriildiigii  psikiyatrik  hastaliklar, KB’nda rastlanan
‘psddohaliisinasyon’lardan ayrilmalidir. Hasta bunlarin gergek olmadiginin
bilincindedir. KB’nda bunlar pozitif ya da negatif karakterde, isitme, gdrme,
dokunma ile ilgili olabilir. Genellikle i¢gdrii bozuklugu yoktur ve diger psikotik
bulgular eslik etmez. Saf, cocuksu bir igerik tasiyabilirler. Semptomlar baska bir
mental bozuklukla daha iyi agiklaniyorsa KB tanis1 konamaz (10).

Metabolik Nedenli Hastaliklar

Hipoglisemi, hiperparatiroidizm, akut intermitan porfiri, hipertiroidizm de
ayirict tanida disiiniilmeli kendilerine 6zgii klinik ve laboratuar tetkikleri
yapilarak ayirt edilmelidir (54).

2.1.3.7.Gidis

Konversiyon bozuklugu her yasta baslayabilmekle birlikte, en ¢ok 15-35
yaglar1 arasinda basladigr kabul edilir. En sik genglik ve geng¢ eriskinlik
donemlerinde goriliir. Tek bir konversiyon nobeti olabilecegi gibi, yasam
boyunca degisik zamanlarda yineleyebilir. Konversiyon belirtileri ilk kez ileri
yaslarda ortaya ¢ikarsa, norolojik ve tibbi durumlar arastiriimalidir.

Konversiyon bozuklugunun dogal gidisi kesin olarak belirlenemez.
Baglangi¢ ruhsal-toplumsal stresorlere bagli  olarak  genellikle anidir.
Konversiyon reaksiyonlar1 genellikle kisa siirer. Hastalarin %90’ 1ndan fazlasinda
semptomlar birka¢ saat ya da giinde ¢ozlimlenir. Yaklasik %75’inde uygun
sagaltim ve kontrol ile yinelemez. Ancak bir yil i¢inde, stres etkeniyle
karsilasinca 1/5 1ile 1/4 arasinda bir oranda yeniden atak ortaya ¢ikar.

Kroniklesme olasiligi vardir (44, 56, 59, 64).
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Konversiyon bozuklugunda iyi prognozu gosteren durumlar sunlardir:
Hastanin giiclii kisilik yapisina sahip olmasi, psikolojik olarak kendine yeterli,
entelektiiel diizeyinin yiiksek ve i¢goriisiiniin olmasi, belirtilerin akut baslamasi,
baslatici stresor etkenin belirli olmasi, motor belirtilerin (paralizi, korliik, afoni)
olmasi, tedaviye erken baslanmasi, baska bir norolojik ya da psikiyatrik
hastaligin eslik etmemesi, hastanin ikincil kazanglarinin fazla olmamasi,
cevredeki kisilerle yasadigi catismanin fazla olmamasi, ¢ocukluk ¢aginda
yasanmis cinsel ya da fiziksel istismar dykiisiiniin bulunmamasidir (8,10).

2.1.3.8.Tedavi

KB gosteren kisiler, en iyi yasadiklar1 ortamda tedavi edilebilirler. Neden
olan etkenler, ¢evrenin ele alinmas1 ya da Oneriler ile diizeltilebilir. Altta yatan ve
saptanamayan bazi organik hastaliklar olabilecegi i¢in, belirtileri islevlerini
engelleyen ve hastaneden c¢iktiklart zaman iyilesmeyen hastalarin hastane
ortaminda izlemek, kroniklesen olgulari ise psikiyatri servisinde izlemek tercih
edilebilir (59).

KB’nun tedavisinde kullanilan yontemler iginde farmakoterapi,
faradizasyon, hipnoz ve diger telkin yontemleri, davranis¢1 tedavi, aile tedavisi,
uzun siireli ice yonelimli psikoterapi sayilabilir.

Hastanin yogun anksiyetesi ya da eslik eden depresyon ve benzeri
psikiyatrik hastaliklar1 varsa anksiyolitik ilaglara ek olarak antidepresan ilaglar
baslanabilir. Anksiyolitik ilaglar, 6zellikle acile bagvuran akut semptomlar
nedeniyle hastayla iletisim kurulamayan durumlarda yararhidir. Saatler, giinler
icinde diizelmeyen durumlarda genellikle baska bir psikopatoloji ya da sosyal
patoloji bulunabilir. Hastanin ailesinde i¢ dinamiklerde bozukluk varsa ya da aile
icinde kiginin bu semptomlar1 kompanse ediliyorsa yani sekonder kazanglar
stirdiirtilityorsa hastanin tam iyilesmesi miimkiin olmayacaktir (44).

Hastanin tedavisinin tek hekim tarafindan ylriitiilmesi onerilir. Tedaviye
baglanmadan Once asil sikayetlerin nedenini saptamak i¢in gerekli tetkikler
planlanmalidir. Yonlendirme ve ikna yontemleri kullanilmali, hastaya iyiye
gittigi yinelenmeli, rutin giinlikk islerini yapmay1 siirdiirmesi yoniinde hasta
tesvik edilmelidir. Gorlismeler sirasinda hastanin  hekime rahatca soru

sorabilecegi ortam hazirlanmali, sorular diirlistge cevaplanmalidir. Psikodinamik
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yaklasimlar, psikoanaliz ve ice yoOnelimli psikoterapiyi igerir. Kisa donem
psikoterapinin agik ve dogrudan sekilleri de bu hastalarda yararli olabilir (44).
KB semptomlar1 genellikle kendiliginden diizelir. Ice yonelimli
destekleyici ya da davranigsal tedavi ile diizelme hizlandirilabilse de, kullanilan
yontemden bagimsiz olarak en Onemli unsur, hastanin psikolojik durumunu

odaklayan 6zenli bir tedavi iligkisidir (55).

2.1.4 Hipokondriyazis

Hipokondriyazis, bilinen tibbi bir nedenle agiklanamayan, ancak kisinin
heniiz tam1 konulmamis ciddi bir fiziksel hastaligt olduguna iliskin inanci ile
karakterize ruhsal bir hastaliktir. Bu bozuklugu ilk kez adlandiran hekim Hipokrat'tir.
Hipokrat, bu hastalarda kostalarin alt bolgesi (hipokondriyum) ile ilgili yakinmalarin
yaygin olusundan dolay1 bu adi vermistir (8). Giiniimiizde hipokondriyazis DSM ve
ICD smiflamalarinda somatoform bozukluklar baslhig1 altinda siniflandirilir ve
somatizasyon bozuklugu ile birlikte somatoform bozukluklarin temelini olusturur.
Hipokondriyazis, ICD siniflamasinda beden dismorfik bozuklugunu da igerirken
DSM siniflamasinda bu iki hastalik ayr1 basliklar altinda verilmistir (10).

2.1.4.1.Epidemiyoloji

Genel popiilasyonda hipokondriyazisin sikligi tam olarak bilinmemektedir. Bir
i¢c hastaliklar1 kliniginde hastalarin %4-6's1 hipokondriyazis tani Kriterlerini tam
olarak karsilar (65).

Genellikle 20-30 yaslar1 arasinda daha sik goriilmekle birlikte daha erken ve
gec yaslarda da goriilebilir. Hipokondriyazis siklig1 i¢in, cinsiyet, egitim, medeni
durum gibi sosyodemografik ozellikler belirgin farkliliklar gostermemektedir.
A.B.D.’de degisik saglik kuruluslarina basvuran hastalar arasinda yapilan
caligmalarda hipokondriyazis siklig1 %4-14 arasinda bulunmustur (65).

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili aragtirmasina gore saglik ocaklarma bagvuran
hastalar arasinda hipokondriazis tanisi konanlarin orani kadinlarda %0,8, erkeklerde
%0,3 olarak bulunmustur. DSO ile isbirligi icinde yapilmis olan uluslararas1 ‘Temel
Saglik Hizmetlerinde Ruhsal Sorunlar’ arastirmasina gore 14 iilkenin ortalamasi

alininca hipokondriyazis i¢in %0,8 yayginlik (prevalans) oranlar1 verilmistir (66).
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2.1.4.2.Etyoloji

Hipokondriyazisi agiklamak i¢in 5 farkli etyolojik kuram ileri sitirilmustiir.

[Ik kuram normal beden duyumlarinin abartili bigimde algilanmasi ile
ilgilidir. Bu hastalar kendi bedensel duyumlarini diger insanlardan daha belirgin
olarak algilamakta ve bu durumu, varligindan endise ettikleri hastaligin bir kaniti
olarak yorumlamaktadirlar. Bu hatali algilamalar zaten yiiksek olan kaygi diizeyini
daha da arttirmakta, bu da bedensel uyaranlar1 siddetlendirerek olayin kisir dongiiye
donlismesine yol agmaktadir. Haenen ve arkadaslarinin yaptigr bir g¢alismada
hipokondriyak hastalar ve saglikli kontrol olgulari, dikkatin bedene yoneltildigi ve
baska bir yere istemli olarak ¢ekildigi durumlarda degerlendirilmis; her iki durumda
da beden duyumlarinin bildirilmesi hipokondriyak hastalarda anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (67).

Bu hastalarda dikkati ¢eken bir diger unsur bu kisilerdeki saglik ve hastalikla
ilgili hatali ve carpitilmig diisiincelerin (kognisyonlar) yogun olmasidir. ‘Bedensel
belirtiler her zaman bir hastalik habercisidir’, ‘iyi oldugunuza emin olabilirsiniz, ama
hasta olmadiginiza emin olamazsiniz’ ya da ‘doktorlar sik sik teshis hatasi yaparlar’
gibi inaniglar s6z konusu olabilir. Dikkatin bu tiir diisiinceler dogrultusunda segici
hale gelmesi nedeniyle hastalar ¢evrelerinden, gazete haberlerinden veya daha dnce
gittikleri hekimlerden kendi inanmislarini destekleyecek ifadeleri aktarirlar. Kisir
dongli nedeniyle giderek artan kaygi diizeyi ve hatali yorumlanan duyumlar
nedeniyle ciddi bir hastaligi olduguna iliskin inanci1 pekisen hastalar, tekrarlayici
bicimde giivence arayisina girerler. Muayene ve tetkikler sonucunda ancak kisa
stireli bir rahatlama donemi yasayabilirler.

Psikodinamik kurama gore hipokondriyaziste baskalarina yonelik agresif ve
hostil arzular, bastirma veya yer degistirme mekanizmasiyla bedensel yakinmalara
dontsiir. Ge¢gmisteki hayal kirikliklari, kayiplar veya reddedilmeler boyle bir 6fkeye
kaynaklik edebilir. Baz1 yazarlar sugluluk hissine kars1 egonun bir savunma diizenegi
olarak hipokondriyazisi kullandigini belirtmektedirler.

Ogrenme kurammna goére psikososyal &grenme siireci bu hastaligin
etiyolojisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Burada hastalik roliiniin 6grenilmesi ve
sosyal ilgi, iletisim veya bagka tiirlii bir ikincil kazang ile bu roliin pekismesi s6z

konusudur.
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Etiyoloji ile ilgili bir diger kuram da hipokondriyazisin depresif bozukluklar,
anksiyete bozukluklar1 ve kisilik bozukluklar1 gibi diger psikiyatrik hastaliklarin
farklilasmis bir formu oldugu bi¢gimindedir.

Hipokondriyazisle ilgili yapilan bir baska ¢alismada hipokondriyak kisilerin
yasam Oykiilerinde kontrol grubuna goére anlamli derecede fazla cocukluk cagi
travma Oykiisii bulundugu, bunlarin ¢ogunlukla cinsel taciz veya ciddi fiziksel siddet
seklinde oldugu bildirilmis ve hipokondriyazis etyolojisinde ¢ocukluk c¢agi
travmalarininda 6nemli bir neden olabilecegi vurgulanmistir (68).

Hipokondriyazis ile ilgili son etyolojik kuram ise genetik etyolojidir.
Dogrudan genetik gegise ait deliller bulunamasa da yapilan bazi aile ¢aligmalarinda
hipokondriyazis hastalarinin birinci ve ikinci derece akrabalarinin %20’sinde
hipokondriyazis veya OKB varlig1 gosterilmistir. Bazi ¢alismalarda ise bu hastalarin
yakinlarinda somatizasyon bozuklugu ve anksiyete bozukluklarimin daha sik
goriildiigii  yoniindedir. Bu ¢alismalarin sonucunu hipokondriyazisin genetik
gecisinden ziyade, temelde Ogrenilmis davranislar veya major depresyon gibi
genetik gecisi olan ve hem hastada hem de aile iiyelerinde goriilen bir psikiyatrik
hastaligin dolayli etkileri seklinde yorumlayanlarda vardir (8,65).

2.1.4.3.Tam

Hipokondriyazisin DSM IV-R’ye gore tani kriterleri sdyledir:

A. Kiginin viicut semptomlarin1 yanlis yorumlamasina bagl olarak,
ciddi bir hastalig1 olacagi korkusunu ya da ciddi bir hastaligi oldugu
diistincesini tasiyip durmasi.

B. Yeterli tibbi degerlendirme yapilmasina ve giivence verilmesine
karsin bu distincelerin siirlip gitmesi.

C. A tam olgitindeki inan¢ sanrisal yogunlukta degildir (Sanrisal
Bozukluk, somatik tipte oldugu gibi) ve goriiniimii hakkinda ¢ergevesi belirli
bir kaygi ile sinirlt (viicut dismorfik bozuklugunda oldugu gibi) degildir.

D. Bu diisiinceler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya
neden olur.

E. Bu bozukluk en az 6 ay siirer.
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F. Bu disiinceler, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Obsesif-Kompulsif
Bozukluk, Panik Bozuklugu, bir Major Depresif Epizod, Ayrilma Anksiyetesi ya
da diger bir Somatoform Bozukluk olarak ag¢iklanamaz.

Varsa belirtiniz:

I¢goriisii az olan: O siradaki epizodda ¢cogu zaman kisi ciddi bir hastaliginin

olmasiyla iligkili kaygisinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmemektedir.

2.1.4.4 Klinik 6zellikler

Hipokondriyazisli hastalarda temel belirti ciddi bir fiziksel hastaligi
oldugu hakkinda asir1 zihinsel ugrasilardir. Bu zihinsel ugrasilar bedensel
islevlerle (carpinti, terleme gibi), dnemsiz-siradan bedensel sorunlarla (arasira olan
Oksiiriik, kiigiik yaralar gibi), veya miiphem ve degisken beden algilariyla
(damarlarin sizlamasi, kalbin yorulmasi gibi) ilgili olabilir. Kisi bu belirtileri,
varligindan kuskulandigi hastaligin isaretleri olarak algilar veya yorumlar. Hastalik
kaygis1 ayn1 anda veya degisik zamanlarda degisik organ sistemlerini igerecek
sekilde olabilecegi gibi, tek bir organ veya hastalikla da (kalp hastalig1 veya beyin
tiimori bulundugu kaygisi gibi) sinirl olabilir.

Yeterli muayene ve tibbi incelemelerin herhangi bir hastalik varligim
dogrulamamasina, siiphelenilen hastaligin yol agmasi gereken sorun ve sonuglarin
goriilmemesine ve tekrarlanan gilivencelere karsin bu kaygilar devam eder. Ancak bu
inang hezeyanli bozuklugun somatik tipinde oldugu gibi kesin ve degismez degildir.

Kisi ciddi bir hastalifinin olmasiyla ilgili kaygilarinin asir1 ya da anlamsiz
oldugunu kabul etmiyorsa ve hezeyanli bozukluk tanisi diglanmigsa, i¢gdriiniin
yetersiz oldugu belirtilir.

Bu kisilerde diger 6nemli bir klinik bulgu siddetli 6liim korkusunun varligidir
ve bu korku somatizasyon bozuklugu olan kisilere gore ¢ok daha fazladir.

Hipokondriyazisli hastalarin hastalik kaygilari hayatlarinin her anin1 kapsar,
hastaliklar1 diginda bagka kisilerle ve baska konularla pek ilgilenemezler. Bu yiizden
sosyal ilgi alanlar1 ve iligkileri kisithidir. Sosyal, mesleki ve cinsel problemler
yasarlar. Siklikla depresif bir siire¢ veya bir anksiyete bozuklugu varolan tabloya
eslik eder.

Hipokondriyak hastalar kendi bedensel uyaranlarina duyarli olduklart gibi,

bagka kisilerin hastaliklarin1 duyduklarinda ya da hastalikla ilgili yazilar
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okuduklarinda da asir1 diizeyde endiselenirler. Saglikla ilgili kitaplarin okunmasi,
saglik programlarinin izlenmesi, sohbet konularinin bile endise edilen hastalikla ilgili
olmasi dikkat ¢ekici diger 6zelliklerdir. Bu hastalarin tibbi dykiileri ¢ok sayida hekim
basvurusu ve yinelenen tetkiklerle, hekim-hasta iligkisinde yasanan sorunlar ve 6fke
duygulariyla doludur.

Bu kisiler genellikle yeterli ilgi ve tibbi bakim gérmediklerinden yakinirlar ve
psikiyatrik konsiiltasyona siklikla direnirler. Hastalik kaygisiyla tekrarlanan tibbi
muayene ve tetkikler ekonomik kayiplarin yani sira, iyatrojenik komplikasyonlara da
yol agabilir (11,69).

2.1.4.5.Ayiric1 tani

Ayiricr tanida 6ncelikli olarak su hastaliklar: diistinmek gerekir:

Organik hastaliklar: Hipokondriyak hasta bedensel bir yakinma ile geldigi
icin en basta her tiirlii tetkiklerinin yapilarak organik bir rahatsizliginin bulunup
bulunmadig: iyice incelenmeli, 6zellikle kolaylikla tan1 konulamayan durumlardan
ayrilmalidir. Bu hastaliklarin basinda AIDS, endokrinopatiler, myastenia gravis,
multiple skleroz, sinir sisteminin dejeneratif hastaliklari, SLE, gizli neoplastik
bozukluklar gelir.

Klinik olarak hipokondriyazis tanisina bizi yaklastiran durumlarin basinda
hastanin 6zel somatik yakinmalarinin hi¢ bir organik bozukluga uymamasi, garip
anlatis bicimi ve zihninde siirekli olarak hastalik kurmasi gelir. Hastanin
yakinmalarmin disinda yasam olaylari ile ilgilenmemesi de diger bir dnemli ayirici
belirtidir. Gergek bir kalp, kanser, mide hastasi genel olarak hastaligini diisiindiigii
kadar baska konulari da diisliniir. Ayrica hekimin verdigi giivenceler kendisini
rahatlatir ve bunlara inanir. Oysaki hipokondriyak hasta ¢ok kisa bir siire inaniyor
gibi gériinse de az bir zaman sonra tekrar hekim hekim dolagmaya baslar.

Psikofizyolojik bozukluklar: Bunlar arasinda migren tiirii bas agrilart mide
tilseri, kolitis, hipertansiyon gibi temelde organik olan, fakat ruhsal etkenlerin de rol
oynadig1 bir¢ok hastaliklar vardir. Bu hastaliklarda asil organik patoloji genellikle
kolay saptanabilir. Ancak kolay tant konulamadigi durumlarda hipokondriyak
hastanin ilk anda tanimlanan agir hastalik saplantilar1 ve kuskularinin bulunusu

ayiric tanida yardimer olur.
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Somatizasyon ve konversiyon bozukluklari: Somatizasyon ve konversiyon
bozuklugunda hastada genellikle anksiyetenin az oldugu, hatta kimilerinde giizel
aldirmazlik (Ia belle indifference) bulundugu goriiliir. Ayrica bunlarin daha ¢ok
kadinlarda olmasi, hekim hekim dolasan 6zel bir yasam stili gostermemeleri ve
konversiyon bozulduklarinda psédonérolojik belirtilerin sik goriilmesi sayesinde
ayirici tantya varilabilir.

Hipokondriyak belirtiler depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklarinda da
ortaya cikabilir. Eger hasta hem hipokondriyazis hem de depresif bozukluk veya
anksiyete bozukluklar1 gibi diger bir major mental bozuklugun tani o&lgiitlerini
karsiliyorsa ve hipokondriyak semptomlar yalnizca diger bozuklugun ndbetleri
sirasinda ortaya c¢ikmiyorsa her iki taniy1 da almalidir. Ancak hastanin yaslh olmasi
ve ileri yaglarda baslayan saglikla ilgili gercekei kaygilarinin olmasi durumunda
oncelikli olarak depresif bozukluk diisiiniilmelidir.

Anksiyete bozukluklarinda da hastanin hastalik kaygist digindaki diger
alanlarda da kaygilarinin bulunmasi ve spesifik anksiyete bozukluklarnin diger
semptomlarinin da eslik etmesi durumunda anksiyete bozuklugu tanisina yonelmek
dogru olur.

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda sanrili hipokondriyak inaniglar
olabilir fakat bu hastaliklar hezeyana 6zgii yogunluk ve diger psikotik semptomlarin
varlig1 ile hipokondriyazisden ayirt edilebilir. Ek olarak, sizofrenik hastalarin
somatik sanrilarin tuhaf, hastaligin 6zel durumu ile ilgili, kiiltiirle uyumsuz sekilde
olmasi ayirici tanida yardimer olur (11,70,71).

2.1.4.6.Gidis ve sonlanim

Hipokondriyazis siiregen bir hastaliktir. Iyilesme ve kotiilesme dénemleri
olan dalgal1 bir seyir izler. Tan1 konan hastalarin yaklasik ticte ikisinde 1 y1l sonra da
bozukluk devam eder. Geri kalaninda ise tani kriterlerini karsilamasa bile genellikle
kalic1 hipokondriyak semptomlar vardir.

Hastaligin kotii prognoz kriterleri i¢cinde semptomlarin siiresi ve siddetinin
fazla olmasi, eslik eden komorbid psikiyatrik hastaliklarin bulunmasi, psikososyal
stresOr etkenlerinin ve sekonder kazanglarinin olmasi sayilabilir (11).

Iyi prognoz kriterleri ise, ani baslangig, hastanin genel saglik durumunun iyi

olmasi, yiiksek sosyoekonomik diizeyde olmasi, eslik eden baska bir psikiyatrik
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bozuklugun bulunmamasi veya varsa bunlarin tedaviye iyi yanit vermesi ve ek tibbi
hastaliginin olmamasidir (8).

2.1.4.7.Tedavi

Bu hastalarda tedaviye baslamadan once kesin taninin konulmasi ve hekimin
aklinda soru isaretleri kalmamasi igin mutlaka gerekli muayenelerin ve
konsiiltasyonlarin yapilarak organik hastaliklarin ekarte edilmis olmasi gerekir.

Hipokondriyak hastalar genellikle tedaviye direngli hastalardir. Bu
bozuklugunun etkin tedavisinin ne olduguna dair net bir bilgi olmamasina ragmen
biligsel davranig¢r tedavi uygulanabilirligi ve olumlu sonuclari nedeniyle en fazla
onerilen yaklasimdir. Tedavi prensibi ne olursa olsun hastayla giiven iliskisinin
kurulmasi, i¢goriiniin saglanmasi ve tedavi isbirliginin olusturulmasi tedavinin
temelini olusturur. Sik ve diizenli olarak yapilacak fizik muayene, bu hastalarin
doktorlar1 tarafindan yeterince izlendigini diistindiiriir ve yakinmalarinin ciddiye
alindig1 konusunda giiven duymalarini saglar (8).

Biligsel  davramisci  terapide  hastanin  hipokondriyazis  hakkinda
bilgilendirilmesi, bedensel duyumlarla kaygi diizeyi arasindaki iliskinin hastaya fark
ettirilmesi, tibbi gilivence arama davranmisinin engellenerek hastanin  kagindigi
kaygiyla basa c¢ikmasinin saglanmasi, hatali algilama ve yorumlamalarin
diizeltilmesi, daha uyumlu davranis kaliplarinin yerlestirilmesi amaclanir (72).

Hipokondriyazisin farmakoterapisinde SSRI ve SNRTI’larin etkili oldugunu
gbsteren yaymlar mevcuttur. Ozellikle hipkondriyazise eslik eden anksiyete
bozukluklari veya depresyon varhiginda bu hastaliklarin  tedavisi ile
hipokondriyazisin kliniginde de olumlu degisiklikler oldugu goriilmistiir. Depresif
ozellikleri olan hipokondriyazislilerde amitriptilin, anksiyete bozukluklarinin eglik
ettigi durumlarda ise klomipramin, fluoksetin, fluvoksamin ve sitalopramin her iki
durum i¢inde faydali oldugunu bildiren yayinlar vardir (73,74).

Ek olarak, hipokondriyazis tedavisinde grup terapileri de etkili bulunmustur.
Ancak dinamik psikiyatrinin etkinligi gosterilememistir (8).

2.1.5.Beden dismorfik bozuklugu

Beden dismorfik bozuklugu, kisinin goériiniisiindeki hayali veya hafif fiziksel
bir kusurla islevselligini etkileyecek kadar asir1 diizeyde ugrasmasidir. Bu durum

kisinin benlik saygisinda diisme, depresif diislinceler, kusuru kamufletme amach
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yogun ugrast ve gereksiz cerrahi girisimlere maruz kalmasi nedeniyle kisinin sagligi,
sosyal ve mesleki hayatiyla ilgili ciddi sorunlara neden olur.

2.1.5.1.Tarihge

BDB, DSM’de ancak son iki dekad i¢inde yer almis olmakla birlikte
dismorfofobi adiyla yaklasik bir asirdir bilinmektedir. Bu bozukluk ilk kez Emil
Kraepelin tarafindan ‘kompulsif bir nevroz’ olarak tanimlanmig, daha sonra Pierre
Janet tarafindan ‘bedenle ilgili utang obsesyonu’ olarak yeniden tarif edilmistir.
Freud ‘kurt adam’ adli kitabinda burnu ile ilgili asir1 endiseleri olan bir olguyu
tanimlarken bu bozukluga atifta bulunmustur. Avrupa’da taninan bu bozukluk
ABD’de ancak 1980°de psikiyatrik hastaliklarin tanisal ve sayimsal el kitabinin 3.
baskisinda (DSM-III) ‘dismorfofobi’ adiyla, atipik somatoform bir bozukluk olarak
tanimlanmistir. Daha sonra dismorfofobi tanimlamasmin bir fobi bigimini
cagristirmakla beraber, bu bozuklugun tipik fobik oOzellikler icermedigi
disiiniildiginden DSM-I1I-R’de ve DSM-IV’te ad1 ‘Beden dismorfik bozuklugu’
olarak degistirilmistir (75).

2.1.5.2.Epidemiyoloji

Viicut dismorfik bozuklugu psikiyatrik hastaliklar i¢inde az ¢alisilan
konulardan biridir. Cilinkii bu tiir hastalar psikiyatristlerden ¢ok dermatologlara,
dahiliye doktorlarina veya plastik cerrahlara basvururlar. Plastik cerrahi klinigine
basvuran hastalarda yapilan bir caligmada yalnizca %2’sinin beden dismorfik
bozuklugu tanmi kriterlerini karsiladigir saptanmistir. Bu durum, hastalarin tam

kriterlerinin tiimiinii nadiren karsiladiklarini gosterir (70).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada ise psikiyatri poliklinigine ayaktan bagvuran
hastalarin %1 inde, dermatolojik bagvurularda %12, plastik cerrahi bagvurularinda ise
%7-15 oraninda BDB saptanmistir. Bati iilkelerinde daha yaygin oldugu
belirtilmektedir. BDB hastalarinin yarisina yakiinin cerrahi islemlere maruz kaldig:
tahmin edilmektedir (76).

Baglangict en sik 15-20 yaslar arasindadir. Kadin - erkek orani birgok yaymda
esit olarak gosterilse de gorece olarak kadinlarda daha fazla goriildiigiine dair
yayinlarda vardir. Etkilenmis kisiler genellikle bekar, kentlerde yasayan kisilerdir (14).

Beden dismorfik bozuklugunun diger ruhsal bozukluklarla birlikteligi oldukca

siktir. Bir ¢alismada BDB olan hastalarin %90’indan fazlasinin yasamlarinin bir
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doneminde major depresif epizod yasadiklari, yaklasik %70’inin gegirilmis anksiyete
bozuklugu ve yaklagik %30’unun da gecirilmis bir psikotik bozuklugu oldugu
belirtilmistir (44).

2.1.5.3.Etyoloji

Etiyolojide psikolojik ve psikodinamik aciklamalarin yan1 sira son arastirmalar
ile birlikte biyolojik agiklamalarin daha agirlikli oldugu goriilmektedir.

Psikodinamik goriislerde BDB’deki ugrasmin emosyonel veya cinsel bir
catismanin yer degistirme mekanizmasi ile ilgisiz gibi gériinen bir beden bolgesine
yansimasi oldugu vurgulamaktadir (77). Bunun disinda diisiik benlik saygisi ve
cocukluk c¢aginda yasanilan travmalarin da hastaligin nedeni olabilecegi ileri
strilmistir (8).

BDB’nin depresyonla birlikte goriilmesinin sikligi, aile i¢inde duygudurum
bozuklugu ve obsesif-kompulsif bozukluk Oykiisiiniin fazla olusu ve serotonin
tizerinden etki eden ilaclara verilen olumlu yanit etyolojide diger psikiyatrik
hastaliklarin ve serotonerjik islev bozuklugunun da olabilecegini diisiindiirmektedir
(78,79). Merkezi serotonerjik etkileri olan marihuana kullanimi ile BDB belirtilerinin
alevlenmesi, serotonin antagonisti olan siproheptadinin kronik kulanimi sonras1t BDB
gelisen olgularin saptanmasi da bu hipotezi desteklemektedir (75,80).

Ayrica aile ve kiiltiir i¢inde giizellikle ilgili basmakalip kavramlarin 6nemle
vurgulanmas1 BDB’nun sosyokiiltiirel etkenlerini olusturur.

Sizoid, kaygili, ice doniik, hipokondriyak ve obsesif kisilik 6zelliklerine sahip
olmakta BDB’ye yatkinlik olusturan faktorler arasinda siralanmistir (81).

2.1.5.4.Tam

Beden dismorfik bozuklugunun DSM-IVR’ye gore tan1 dlgiitleri soyledir:

A. Gorlinlimiindeki hayali bir kusur ile ugrasip durma. Hafif bir fiziksel
anomali varsa bile kisinin kaygist buna gore belirgin olarak asiridir.

B. Bu ugras, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu ugras, baska bir mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz (6rnegin
Anoreksiya Nervozadaki viicut bi¢imi ve Olgtileri ile ilgili hosnutsuzluk) (10).

2.1.5.5.Klinik 6zellikler
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BDB’nin kliniginde obsesif nitelikte viicut kusurlari ile ugrasma ve kompulsif
nitelikte diizeltme, maskeleme, tekrar tekrar inceleme veya kaginma davraniglari
gozlenir. Bedensel kusur diisiinceleri genellikle yiiz ve kafa bdlgesine odaklidir;
siklikla saglar, gozler, kulaklar, burun, cilt ve genital organlarin bigimsizligi,
kiictikligii veya iriligine iliskindir (76). Ayrica BDB, her tiirlii viicut parcasina iliskin
goriinimle ilgili olabilecegi gibi bir beden islevi ile ilgili kaygilardan da
kaynaklaniyor olabilir. Bedeninden terleme ile kotii kokularin yayilmasi gibi.

Bu kaygilar nedeniyle hastalar asir1 diizeyde aynaya bakar ya da olabildigince
ayna gibi goriintii yansitan nesnelerden uzak durmaya calisirlar, kusurlu olduguna
inandiklart bolgeleri gizlemek amaciyla bol miktarda makyaj malzemesi kullanabilir
ve giyim kusam bigimi degisiklikleri yapabilir ya da cerrahi girisimlere maruz
kalabilirler (75).

Hastalarin ¢ogu bagskalarinin kendilerindeki kusurlara 6zellikle dikkat ettigi,
dolayist ile kendilerine giildiikleri, kendilerinden s6z ettikleri bi¢iminde alinganlik
diisiincelerine ya da sanrilarina sahiptirler. Bu sebeple BDB olgularinin kaygilar
sosyal ortamlarda daha da belirginlesir. Evden disar1 ¢ikamama veya yalnizca
karanlikta ¢ikma, kaygilart nedeniyle sosyal ortamlara girememe, okulu ve isi
birakma gibi kaginma davranislart sik goriilen belirtilerdir. Hastalarin yaklasik beste
birinde de intihar girisimi gozlenir (76).

2.1.5.6.Ayirici tani

Beden dismorfik bozuklugu, kisinin goriinimi ile ilgili normal ugrasilarindan
ayirt edilmelidir. BDB’de kisi 6nemli duygusal sikint1 yasar ve endiselerinden dolay1
islevselliginde bozulma vardir (11).

Giiglii bir sekilde inanilan fikir ile hezeyan arasinda ayrim yapmak gii¢ olmakla
birlikte eger algilanan beden kusuru gercekte hezeyan yogunlugundaysa uygun tani
somatik tip sanrisal bozukluk olmalidir. Ancak DSM-IV’e gore sanrili BDB hastalart
hem sanrili bozukluk, hem de BDB tanisi alabilirler. Sadece somatik tip sanrili
bozukluk varsa sanrilar nadiren ¢irkinlige odaklanir, daha ¢ok kotii koku yayma,
viicutta parazit bulundugu, organlarinin olmadig1 veya calismadigi gibi temalardan
kaynaklanir (8).

BDB tanis1 konulan hastalarin 6nemli bir boliimii sosyal ortamlarda kaginma

davraniglar1 gosterirler. Bu durum sosyal fobi ile karisabilir. Sosyal fobik olgular,
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kendilerine kaygi veren ve anksiyete olusturan kalabalik ortamlardan uzak durduklari
middetce rahattirlar ve kaygilarinin anlamsiz oldugunu bilirler. BDB hastalar1 ise
kaygilarinin anlamsiz oldugunu diistinmedikleri gibi, sosyal ortamlardan uzak
durmak onlarin kaygilarin1 azaltmaz ayrica kaygi sebepleri sosyal fobide olmayan
abartili/yanlis algilanan bedensel kusurlaridir.

BDB’nin ayirict tanisinda anoreksiya nervoza ve transseksiialite de
distiniilmesi gereken iki 6nemli bozukluktur. Ancak bu bozukluklarda BDB’de
oldugu gibi beden parcalar veya islevleri ile ilgili kaygi ve ugrasilar yerine genel
viicut imaj1 ile ilgili bir bozukluk s6z konusudur. Anorektikler genel olarak asiri
kilolu olduklarint diistiniirlerken, transseksiieller yanlis bir beden i¢inde hapsolmus
olduklarini diistiniirler (75).

BDB, obsesif-kompulsif bozukluk ile de karisabilir. OKB’de goriilen takint1 ve
kompulsiyonlarin yalnizca goriiniimle ilgili olmamasi, i¢gériilerinin BDB’den daha
iyi olmasi ve referans fikirlerinin olmamasi ile BDB’den ayrilirlar.

2.1.5.7.Gidis ve tedavi

BDB genellikle sinsi bir baslangi¢la birlikte diizelme ve alevlenme dénemleri
ile seyreden kronik bir hastaliktir. Hastalar birden fazla beden parcasi veya organ ile
ilgili endigeler tasiyabilir ve zaman iginde bu beden parcalarinin lokalizasyonu
degisiklik gosterebilir. Tedavisi gii¢ bir hastaliktir.

Hastalarin tedavi amaciyla bagvurduklart cerrahi, dermatoloji ve benzeri
psikiyatri dis1 yaklagimlar hemen her zaman basarisizlikla sonuglanir.

Psikofarmakoterapide bu hastalarda birinci segenek ilag SSRI’lardir. Ancak
depresyon tedavisinden daha yiiksek doz ve daha uzun siireli tedavi gerekmektedir.
Yapilan arastirmalarda SSRI’larin  hastalarin = %50’sinden fazlasinda mevcut
semptomlar azalttig1 gosterilmistir (82).

Bilissel davraniser terapi ile hastalarda beden bolgeleri ile ilgili kaygi, yanlis
inanglar ve BDB davraniglarinin azaltilmasi ve sorunla basa ¢ikma yontemlerinin
ogretilmesi hedeflenmektedir. Yapilan arastirmalar sonucunda etkili bir tedavi

oldugu belirtilmektedir ( 80).

2.1.6.Psikojenik agr1 bozuklugu
Psikojenik agri bozuklugu, bedende bir veya daha fazla yerde agri ve buna

odaklanma ile bu durumun klinik 6nem gostermesiyle karakterizedir. ICD-10’a gore
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bu agrinin duygusal catismalar ve psikososyal sorunlarla iliskili olmas1 gerekir.
DSM’e gore ise agrinin nedeni psikolojik nedenler, genel tibbi nedenler veya her
ikisi birlikte olabilir (71). Tibbi nedenler s6z konusu ise agr1 bu nedenle
aciklanamayacak kadar siddetli veya uzun siireli olmalidir ya da psikojenik bir etken
agrinin baslangici veya siddeti ile iligkili olmalidir.

2.1.6.1.Epidemiyoloji

Yaygmhigi tam olarak bilinmemektedir. Hastane bagvurularinin en sik
sebebinin agr1 oldugu diisiiniiliirse genel tibbi uygulamada sik oldugu kanaatine
varilabilir. Agr1 bozuklugu tanisi kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla konur.
Her yasta goriilebilmekle birlikte 30-50 yaslar1 arasinda pik yapar. Bunun muhtemel
nedeni agr1 toleransinin yasla birlikte azalmasidir. Bir yillik prevalans %0,6 kadardir.
Olgularin yaklagik 1/3’linde bagta affektif belirtiler olmak iizere psikiyatrik
bozukluklar siktir (44,83).

2.1.6.2.Etyoloji

One siiriilen etyolojik faktorler sdyle siralanabilir:

Psikodinamik Faktorler: Tanimlanabilir veya yeterli fiziksel nedenleri
olmaksizin viicutlarinda aci ve agri hisseden hastalar bedenleri yoluyla sembolik
olarak intrapsisik bir catismay: ifade ediyor olabilirler. Bedensel bozuklugun
sembolik anlami sevgi elde etmek, yanlis davranislar i¢in cezalandirilma, suga
kefaret, dogustan kotii olma hislerine karsi bir telafi veya bastirilmis 6fke ile ilgili
olabilir. Birgok hastanin agrist inat¢idir ve tedaviye yanit vermez ¢linkii ac1 cekmeyi
hak ettiklerini diistiniirler.

Agr bozuklugu olan hastalarin kullandigi savunma mekanizmalar, yer
degistirme, yerine koyma ve bastirmadir. Hasta, agris1 olan bir sevgi objesine, drnegin
anne baba gibi ambivalan bir tavir alirsa, 6zdesim de rol alabilir.

Davranigsal Faktorler: Agr1 davranisi 6diillendirildigi zaman pekisir, géz ardi
edildigi veya cezalandirildig1 zaman soner. Ornegin 1limli siddetteki agr1 semptomlar
kisiye diger insanlardan maddi-manevi destek gérme, onlart yanlarinda tutma ya da
sorumluluklardan muaf tutulma gibi sekonder kazanglar sagliyorsa agrinin siddeti ve
stiresi artabilir.

Biyolojik Faktorler: Serotonin ve endorfinler agri algisinda inhibitor olarak rol

oynarlar. Ozellikle endorfinlerin eksikligi gelen duyusal uyarilarn giiglenip agrmin
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olusumuna neden olmasit veya varolan agrinin siddetinin artmast ile iliskili
goziikmektedir (44).

2.1.6.3.Tam

DSM-IVR’ye gore psikojenik agr1 bozuklugunun tani kriterleri soyledir:

A. Bir ya da daha fazla anatomik bolgede goriilen agr1 klinik gdriiniimiin
onde gelen oOzelligidir ve klinik acidan degerlendirmeyi gerektirecek derecede
siddetlidir.

B. Agr, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Agrinin baslangici, siddeti, alevlenmesi ya da siirmesinde psikolojik
etkenlerin 6nemli roliiniin oldugu yargisina varilir.

D. Bu semptomlar belirli bir amaca yonelik olarak ortaya ¢ikartilmamakta ya
da bu tiir semptomlar1 varmis gibi davranilmamaktadir (yapay bozuklukta ya da
simiilasyonda oldugu gibi).

E. Agr, bir duygudurum, anksiyete bozuklugu ya da psikotik bozuklukla
daha iyi agiklanamaz ve disparoni i¢in tani dlgiitlerini karsilamamaktadir.

PAB, DSM-IV’e gore psikolojik etkenlerin eslik ettigi agri bozuklugu, hem
psikolojik etkenlerin, hem de genel tibbi bir durumun eslik ettigi agri bozuklugu
seklinde ikiye ayrilir ve akut (6 aydan daha kisa siiren), kronik (6 aydan daha uzun
stiren) diye ifade edilir (10).

2.1.6.4 Klinik 6zellikler

Psikojenik agr1 bozuklugunun 6nde gelen 6zelligi agir ve uzun siireli agri
sikayetinin olmasidir. Agr1 gercekte doku hasarmin belirtisidir. Ancak PAB’de doku
hasar1 olmaz. Hastalarda agri olan bodlgeye dokunmayla her zaman agri hissi
olugmayabilir. Agriya karincalanma ve yanma gibi hisler eslik edebilir (84).

Psikojenik agrinin goriildiigii 6zel bir lokalizasyon yoktur. Bel agrisi, bacak
agrisi, sirt agrisi, atipik yiiz agrisi, pelvik agr1 gibi ¢ok c¢esitli lokalizasyonlarda
olabilecegi gibi posttravmatik, ndropatik, norolojik, iatrojenik sekilde olusmus agrilar
da olabilir. Agr1 bozuklugu tanisinin karsilanmasi ig¢in agrinin psikolojik faktorlerle
iliskisi gosterilmis olmalidir (44).

Bu hastalar genellikle agrilarin1 dramatik sekilde tanimlarlar. ‘Sanki sirtima

bigcak saplaniyor’ ya da ‘midemde bir yangin var’ gibi etkili bir anlatim dili kullanirlar.
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Hastalarin odaklandiklar1 ana problem agrilaridir. Bunun diginda, var olan
psikolojik problemlerini ve insanlar arasi iligkilerdeki problemlerini inkar ederler (85).
Bu hastalar ¢ogunlukla bagimsiz kisiler olarak tanimlanirlar, fakat son zamanlardaki
gozlemler diger kisilere bagimli olduklarmi ileri stirmektedir. Siklikla doktordan
agrilarinin giderilmesini talep ederler ve agridan kurtulmak igin cerrahi girisimlere de
raz1 olurlar. Doktor doktor gezmek bu hastalarda sik gozlenir. Aile dinamikleri
hastaya odaklanmis bir yasant1 olusturacak bigimde degistirilmistir.

Agr1 hastalar siklikla is ya da kendine bakim ile ilgili durumlarda kendilerini
yetersiz ve aciz goriirler. Ozellikle sakinlestirici ve agr1 kesiciler olmak iizere, cok
fazla ilag talepleri olur ve siklikla da bunlari elde ederler. Siirekli asir1 miktarda ilag
kullanmalar1 sebebiyle bu hastalarda hem psikolojik hem de fizyolojik ilag bagimliligi
gelisme riski yiiksektir (65).

2.1.6.5.Ayiric1 tan1 ve komorbidite

Ayirict tanida dikkat edilmesi gereken en Onemli durum, agriya neden
olabilecek tibbi durumlarin ekarte edilmesidir. Agr1 subjektif bir bulgudur ve agrinin
siddetini 6lgmek her zaman miimkiin degildir. Ayn1 zamanda tibbi kokenli agrilar da
psikolojik etkenlerle siddetlenebilir. Bu sebeple heniiz tanisi konulmamis tibbi
hastaliklarin psikojenik agri tanisin1 koymadan dnce mutlaka diisiiniilmesi gerekir.
Tibbi kokenli agrilarin siddeti genellikle dalgalanma gosterir ve duygusal, bilissel,
dikkate bagli ve durumsal etkilere yliksek diizeyde duyarhidirlar. Bu faktorlere
duyarsiz olan ve degismeyen agrinin psikojenik olma olasilig1 yiiksektir. Agr1 artip
azalmazsa ve dikkat celinmesi veya analjeziklerle bile gecici de olsa rahatlama
saglanamazsa, klinisyen 6nemli bir psikojenik bilesenden siiphelenmelidir (70,85).

PAB, diger somatoform bozukluklardan da ayirt edilmelidir. Hipokondriak
bozuklugu olan hastalar agridan yakinabilir ve agri bozuklugu olan hastalarda da
bedenle zihinsel megguliyet ve hastalik olduguna inanma gibi hipokondriazise ait
klinik 6zellikler gosterebilirler. Hipokondriazisi olan hastalarin PAB olan hastalara
gore ¢ok daha fazla semptomu vardir ve bu semptomlar da PAB semptomlarina gore
daha fazla dalgalanma egilimi gosterir. Somatizasyon bozuklugunda da agr1 ana
semptomdur ancak farkli olarak agriya eslik eden bir¢ok sistemi ilgilendiren fiziksel
semptomlar bulunur. Konversiyon bozuklugunda ise agri genellikle kisa siireli ve

akuttur. Ayrica, konversiyonda agri, tanimi geregi ana semptom olamaz.
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Ayirt edilmesi gereken diger bir psikiyatrik bozukluk da depresyondur. Ayni
zamanda agr1 bozuklugunda, depresyon en yiiksek komorbiditesi olan hastaliktir.
Tiim PAB olan hastalarinin %25-50’sinde major depresif bozukluk, %60-100’{inde
distimik bozukluk veya depresif bozukluk semptomlar: bildirilmistir (91). Eger asil
tan1 depresyon ise hastada agri semptomundan daha belirgin olarak depresif
semptomlar goze ¢arpar. Komorbid bulundugu durumlarda ise en belirgin depresif
semptomlar anerji, anhedoni, libido azalmasi, insomnia ve irritabilitedir; diurnal

degisim, kilo kayb1 ve psikomotor retardasyona ise nadiren rastlanir (44).

2.1.6.6.Gidis ve Prognoz

Agr1 bozuklugunda agri genellikle ani baslar ve birka¢ hafta veya ay
icerisinde siddeti artar. Prognoz degiskendir, fakat genellikle kronik, sikintili ve
fonksiyon kaybi yapicidir. Psikolojik etkenler baskin oldugunda agri tedavi ile veya
dis pekistireclerin eliminasyonundan sonra yatigabilir. Hastalanma veya kazaya bagh
olan agr ile ilgili tazminat davasi gibi devam eden yasal bir sorusturmanin varligi,
issizlik, cinsel ilgi azlig1 veya kronik agrinin baslamasindan 6nce bir somatizasyon
Oykiistiniin olmasi bilinen kotii prognostik faktorlerdir (65).

2.1.6.7.Tedavi

Agriyr  azaltmak miimkiin olamayabilecegi i¢in tedavi yaklasimi
rehabilitasyona yonelik olmalidir. Klinisyenler tedavinin erken doneminde psikolojik
faktorler konusunu tartismali, hastalara boyle faktorlerin hem fiziksel hem de
psikojenik agrinin neden ve sonuglarinda 6nemli oldugunu agikca séylemelidir.

Farmakoterapi: Agr1 bozuklugu olan hastalarin ¢ogunda analjezikler faydali
olmaz. Ek olarak, madde kotiiye kullanimi ve bagimlilik uzun dénem analjezik
tedavisi alan hastalarda sik rastlanan bir sorundur. Sedatif ve anksiyolitik ajanlar da
benzer sekilde kotiiye kullanim, yanlig kullanim ve yan etkileri nedeniyle sorun
olustururlar.

Trisiklik ve SSRI gibi antidepresanlarin faydali oldugu bulunmustur.
Antidepresanlarin agriy1 antidepresan etkileri ile mi yoksa bagimsiz, dogrudan
analjezik etkiyle mi azalttiklar1 konusu tartigmalidir. SSRI’larin basarisi, bozuklugun

patofizyolojisinde seratoninin 6nemli oldugu hipotezini destekler. Bazi hastalarda
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ozellikle SSRI'lara ek olarak kullanildiginda analjezik etkileri olan amfetamin yararl
olabilir, fakat doz dikkatli monitorize edilmelidir.

Psikoterapi: Bazi veriler agr1 bozuklugu olan hastalarda psikodinamik
psikoterapinin yararli oldugunu gostermektedir. Psikoterapide birinci basamak
hastayla empati kurarak terapdtik bir iligki olusturmaktir. Sonrasinda agrinin duyusal
yonlerini kesfedebilmek igin hastanin kisileraras: iliskileri incelenebilir ve agrinin
kaynagina ulasilabilir. Boylece hasta iliskilerinde fiziksel yakinmalarmin
fonksiyonunu 6grenebilir. Biligsel terapi, olumsuz diisiinceleri degistirmek ve pozitif
bir tutum olusturmak i¢in kullanilir.

Bu tedavilerin yami sira biofeedback, hipnoz, transkutandz sinir stimiilasyonu
ve dorsal kolon stimiilasyonu gibi tedavi yontemleri de kullanilir. Gerekli durumlarda
hasta, hastanede yatirilarak kapsamli bir agr1 denetim programina almabilir.
Multidisipliner agr1 {niteleri bilissel, davranisgr ve grup terapileri gibi birgok
psikiyatrik yaklasimin yaninda fizik tedavi ve egzersiz yolu ile yogun fiziksel

kosullanma saglanmasini amaglar (11,44,65).

2.2.FIBROMIYALJi SENDROMU

FMS, yaygin kas iskelet sistemi agrisi ile karakterize ve beraberinde
yorgunluk, uyku bozuklugu, irritabl kolon sendromu gibi kas-iskelet sistemi dis1
Klinik semptomlar1 da igeren bir sendromdur (86). Fibromiyalji sozciik olarak,
Latince kaynaklidir; fibre (=lif); mys (=kas) ve algos (=agr1) + ia (=durum) olarak
tanimlanir. Aragtirmacilar FMS’yi genelde primer ve sekonder olarak, 2 grupta
incelemislerdir. Primer FMS’de hastaliga sebep olan veya eslik eden bir durum
yoktur. Sekonder FMS’de ise, hastalardaki lokalize agriy1 aciklayacak bir sebep
vardir. Orne@in osteoartrit gibi. Fakat bu sebep tiim klinigi yansitmaz. Ancak
Amerikan Romatoloji Dernegi bu ayirimin tan1 amact ile kullanilmasini
onermemektedir. Bu siniflama daha ¢ok arastirmalarda kullanilmaktadir.

2.2.1.Tarihge

Yiizyill oncesine kadar ‘ndrasteni’ ve benzeri terimlerle tarif edilmis olan
tablonun ‘fibromiyalji’ terimine giden yolu Gowers’in 1904’te tabloyu ‘fibrositis’
olarak tanimlamasi ile baslamistir (87). Sir William Gowers, kas agrilar1 ve kas
romatizmalarinin fibréz dokudaki inflamasyondan kaynaklandigini ileri siirmiis, 0

yiizden bu terimi kullanmistir. Yapilan kas biyopsileri ile FMS’nin inflamatuar ya da
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dejeneratif bir niteligi olmadigi kanitlanmistir (87). Konnektif dokularin yapisinda
tekrarlanabilir kalic1 ve spesifik degisikliklerin gosterilememesine karsin, fibrozit
terimi organik bir patolojinin bulunamadigi durumlarda hem lokal hem de genel kas
iskelet sistemi agrilarimi tanimlamakta kullanilmistir. Halen bazi kaynaklarda
kullanilmaktadir. Bunun disinda psikojenik romatizma, non-artikuler romatizma,
muskuler romatizma, yumusak doku romatizmasi, miyofibrozitis terimleri de bu
sendromun tanimlanmasinda siklikla kullanilmistir (88). Bu gelismelerin sonucunda
Hench ilk defa fibromiyalji (FM) terimini kullanmistir (89). 1950’1li yillarda Lewis
ve Kellegren hastalardaki psikolojik degisiklikleri sorgulamaya baslamislardir (90).
1968’de Trout FM’yi sendrom olarak tanimlamis ve komponentlerini yaygin kas-
iskelet sistemi agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu ve kaslarda tendonlarin yapisma
yerlerindeki hassasiyet olarak belirtmistir. 1975°te Moldofsky FMS’nin etyololojik
onemine dikkati ¢cekerek demonstratif olarak anormal uyku paternlerini gostermistir
(87).Yunus FMS’li hastalar ve normal kontrol gruplariyla yaptigi karsilastirmali
caligmalarla verilerini ve teshis kriterlerini ortaya koymustur (91). Ancak FMS’nin
benimsenmesi ve tan1 kriterlerinin klasik kitaplara girmesi, 1990 yilinda yapilan ¢ok
merkezli bir kriter gelistirme ¢alismasiyla olmus sonrasinda bu hastalik 1992 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan da tanmmustir (89).

2.2.2.Epidemiyoloji

FMS birgok iilkede yaygin olarak rastlanilan bir klinik antitedir. Romatoloji
Kliniklerinde %20, dahiliye kliniklerinde %6, aile hekimligi kliniklerinde %?2
gozlenmistir (87). Genel toplumda %3-6 oraninda oldugu bildirilmektedir.

Tiirkiye’de 20-64 yas kadmnlarda yapilan bir ¢alismada prevalans 9%3.6
bulunmustur (92). Birgok iilkede yapilmis ¢alismalar FMS’nin diinyada benzer
siklikta bulundugunu gostermistir. FMS tanisi alan hastalarin %80-90’1n1 kadinlar
olusturmaktadir. Calismalar FMS belirtilerinin 40-60 yaslarinda daha sik ortaya
ciktigini, toplumda sikliginin yasla birlikte arttigini, baslica risk faktorlerinin kadin
olmak, bosanmis olmak, diisiik egitim ve diisik gelir diizeyi oldugunu
gostermektedir (93,94).

2.2.3.Etyopatogenez

Yaklagik yarim yiizyildir fibromyaljinin etiyolojisini aydinlatmaya yonelik

olarak yiizlerce arastirma yapilmistir. Ancak bugiin icin bu sendromun etiyolojisi
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halen bilinmemektedir. Baz1 arastirmacilar tarafindan ileri siiriilen gesitli hipotezler
bulunmaktadir. FMS’nin etiyopatogenezini anlamaya yonelik arastirmalar arasinda
Ozellikle santral teoriler, fibromyaljinin psikiyatrik bozukluklarla iligkisini anlamada
Oonemlidir.

Santral teoriler

FMS’de uyku bozukluklar1 yaygin bir sekilde gozlenmektedir. FMS
hastalarinin EEG’lerinde uyku esnasinda anormal paternlerin oldugu ilk olarak
Moldofsky ve ark. tarafindan gosterilmistir (95). Bu anormal patern, Alfa EEG non-
REM anomalisi olarak isimlendirilmistir. Daha sonra yapilan deneysel bir arastirma
ile saglikli insanlarda uyku bozuklugu yaratarak tim Kklinik belirtileriyle FM
tablosunun ortaya ¢iktigi gozlenmis ve non-REM uykusundaki bozukluk nedeniyle
fibromyaljinin ortaya c¢iktig1 iddia edilmistir. Ancak yapilan son arastirmalarda
benzer uyku bozuklugunun baska bozukluklarda da goriilmesi nedeniyle bu teori
yeterli destek bulamamustir (96).

FMS’ de néroendokrin sistemin roliiniin arastirilmasi kapsaminda, serotonin
ve substans P seviyeleri ile ilgili ¢alismalar yapilmistir (97,98). Serotonin, Non-REM
uykusunun diizenleyicisidir, ayni zamanda agr1 olusumunun ve depresyon, anksiyete
bozukluklarinin etyolojisindeki rolii en ¢ok tartisilan norotransmitterlerden biridir
(97).

FMS’li hastalarda serotonin ve prekiirsorii olan triptofan mekanizmalari
anormal bulunmustur. Saglikli kontroller ile karsilastirildiginda, serum serotonin
konsantrasyonlar1 azalmis, plateletlerde serotonin reuptake reseptdrlerinin sayisinin
artmis oldugu bulunmustur. Aym1 zamanda FMS’nin siddeti ile serum serbest
triptofan diizeyi arasinda ters korelasyon saptanmistir (97,99). Serotoninin olasi
kaynagi beyin sapindaki raphe niikleus’ tur. Bu cekirdegin stimiilasyonu uykuya
neden olur ve biitlin beyinde serotonin yogunlugunu arttirir. Triptofanin serotonine
donlistimiiniin  engellenmesiyle yavas dalgali uykuda azalma ve somatik
semptomlarda artma ile FMS’li hastalardakine benzer bir tablo ortaya ¢ikmaktadir.
Bu durumda serotonin etkinligi arttirilldiginda semptomlarin azaldigr goriilmiistiir.
MAO inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlarin da, serotoninin inaktivasyonunu
inhibe ederek serotonin miktarin1 arttirma yoluyla etki gostermesi Sserotonin

yetmezligi varsayimini desteklemektedir (97,99,100,101).
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Serotonin, HPA aksinin sirkadiyen ritmini de etkiler. Cesitli calismalar
serotonin ve serotonin agonistlerinin HPA aksmi sitiimiile ettigini, HPA aksinin
aktivitesi ile serotonin diizeyleri ve serotonin reseptorleri yogunluguyla paralellik
oldugunu gostermistir (99). Kas-iskelet sistemi agrisi, anksiyete, uykusuzluk,
psddodepresyon, barsakla iliskili yakinmalar, dizesteziler, hipotiroidizm, iklimle
iligkili alevlenmeler ve hatta immiin hiicrelerin disfonksiyonunun serotonin
eksikligine bagl oldugu bildirilmektedir (97,100).

FMS etyolojisinde agr1 transmisyonunda rol oynayan substans P diizeyleri ile
ilgili caligmalar da yapilmistir. Artmis substans P diizeyleri iiziintii, gerginlik,
yogunlagsma zorlugu, agri ve bellek bozukluguyla baglantilidir. Substans P’ nin etki
mekanizmas1 belirsizdir. Kuramsal olarak egzersizle, endorfinler ve opioid
peptidlerle diizeyi artmakta, aksonal diizeyde saliniminin inhibe edilmesiyle de agri
duyarliligi diizenlenebilmektedir (101). FMS’li hastalarda BOS’ta substans P
diizeyleri normal kontrollerden 3 kat daha yiiksek bulunmus, ancak muayenede
hassas noktalarin bulunmasi ile arasindaki baglantinin zayif oldugu saptanmuistir.
Semptomlarin tiimiinii agiklamak i¢in baska anormallikler de bulunmasi gerektigi
vurgulanmistir (97,102).

Fibromyaljide néroendokrin bozukluklarla ilgili yapilan diger bir arastirma da
Deksametazon Supresyon Testi (DST) ile ilgili olan arastirmalardir. Hudson ve ark.,
FMS ile major affektif bozukluklar arasinda bir psikobiyolojik iliski olup olmadigini
aragtirmak icin fibromyaljili hastalara DST uyguladiklarinda hastalarin %4’iinde
supresyon olmadigini tespit etmisler ve bu oranin ayaktan izlenen hafif ve orta
derecede depresyonu olan hastalarda elde edilen sonugla benzer oldugunu
bildirmislerdir (103).

Neeck ve Riedel ise FMS’li hastalarda, Tiroid Releasing Hormona (TRH)
Tiroid Stimulan Hormon (TSH) yanitinda kiintlesme, serum kalsiyum ve kalsitonin
diizeylerinde diistikliik saptamislardir (104).

Ferraccioli ve ark. fibromyaljideki néroendokrinolojik bulgulari, diger kronik
romatolojik durumlardaki bulgularla karsilagtirmiglar ve FMS’nin bir alt grubunda
endokrin  sistem  anormalligi  oldugu (DST’de nonsupresyon, TRH’a
hiperprolaktinemik yanit) fikrine varmiglardir (105). Griep ve ark. FMS’li hastalarda

saglikli sedanter kontrollere oranla Corticotropin Releasing Hormon (CRH) ve
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Insulin  Induced Hypoglycemia (IH) testlerinde Dbelirgin olarak artmis
adrenokortikotropin (ACTH) salinimi saptamiglardir. Fibromyaljinin hiperreaktif
pitiiiter ACTH salinim1 ve adrenal bezin cevabinda kismi bir azalma ile giden bir
noroendokrin bozuklukla iliskili oldugu sonucuna varmislardir (106).

Bu konuda arastirmalarini siirdiiren kimi yazarlar ise FMS’li hastalarda,
depresyondakine benzer sekilde siklikla tiroid bozukluklarina rastladiklarini
bildirmektedirler (107). Kas dokusu i¢in O6nemli bir anabolizan hormon oldugu
diistiniilen IGF-1 (Somatomedin C) diizeylerinin fibromyaljililerde belirgin sekilde
azalmis oldugu ve Growth hormon-IGF-1 aksindaki degisikliklerin FMS’nin
etiyolojisinde rol oynayabilecegine dair goriisler de bulunmaktadir (108).

Bir¢ok yazar FMS’de kronik agr1 ve stresin hipotalamo-pitiiiter-tiroid aksinda
noroendokrinolojik anormalliklere neden oldugu, 6zellikle kortizol, prolaktin ve TSH
diizeylerinin degisiklikler gosterdigi fikrinde birlesmektedir (109).

Periferik teoriler

Kas caligmalar1

Fibromiyaljide kas iskelet agrisinin baslica semptom olusu arastiricilar1 kasta
patoloji aramaya yoOneltmistir. Morfolojik ¢alismalarda hassas noktalarda rastlanan
hafif nonspesifik metabolik degisiklikler MR spektroskopi gibi daha geliskin
yontemlerle gosterilememistir. Fibromiyaljide agri, kaslardaki asir1 gerginlige ve
defektif sempatik kontrole baglanmis, buna karsin EMG ¢alismalarinda herhangi bir
bozukluga saptanmamistir. Sonucta ilk c¢alismalarda saptanan bazi patolojilerin
FMS’ye 06zgii degil bu hastalarin sedanter yasam siirdiirmelerine bagli oldugu
sonucuna varilmistir (110).

Fibromiyaljide sempatik hiperaktivite, parasempatik hipoaktivite ve farkli
uyaranlara karsi sempatik cevapta azalma gibi otonom sinir sistemi bozukluklarina
sik rastlanmaktadir. Ancak tiim bu bozukluklar fibromiyaljiye 6zgii olmayip kronik
agrili bircok durumda saptanmaktadir.

Immiinolojik ¢alismalar

FMS’li hastalarda immunolojik testler, serotonin eksikligi hipotezini
destekler gibi goriinmektedir. Hipotetik olarak, serotoninin dogal 6ldiirticii hiicreler
(natural killer cell) ve 6zellikle makrofajlar ile monositler iizerine etkileri nedeniyle,

bu hiicrelerin aktiviteleri azalmistir (97).
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Fibromyalji ve psikiyatrik bozukluklar

Fibromiyaljili hastalarin ¢esitli sikayetlerine ragmen fizik muayene ve
laboratuvar tetkiklerinde Onemli bir bozukluk bulunamayisi hekimlerde
semptomlarin  psikolojik kaynakli olabilecegi diisiincesini uyandirmaktadir.
Gergekten de Beck Depresyon Olgegi, SCL-90 ve anksiyete Olcekleri genellikle
kontrollere gore yliksek bulunmustur. Ayni zamanda eslik eden farkli psikiyatrik
bozukluklar farkli semptomlar1 siddetlendirmektedir (111). Fibromiyaljililerin
doktora basvuru sirasindaki depresyon orani %20, 6zge¢cmislerindeki depresyon
oran1 da %50 gibi yiiksek oranlarda bildirilmektedir. Bu hastalarin ailelerinde de
depresyonun normal popiilasyona gore sik oldugu gozlenmektedir. Ancak, FMS’de
yiiksek oranlarda psikiyatrik bozukluk bildirilen bu ¢alismalarin, 3. basamak saglik
hizmeti veren tiniversite kurumlarinda yapilmis olmasi bu galismalarin hastalarin
genelini yansitmadigi seklinde bir diisiinceye yol agmaktadir. Bu goriisten yola ¢ikan
baz1 arastirmacilar, psikolojik faktorlerin fibromiyaljinin etyolojisinden ¢ok
hastaneye bagvurma kararlariyla iligkili oldugu fikrini ileri stirmiislerdir (112).

Bazi1 yazarlar ise ortak bir sebepten kaynaklandigini diisiindiigii fibromiyalji,
major depresif bozukluk, migren ve irritabl barsak sendromunu affektif bozukluk
spektrumu ad1 altinda toplamay1 uygun gérmiislerdir (113). Bu goriise gore, boyle bir
tanimlama yapmanin geregi ‘birka¢ farkli siniftan antidepresana tam olarak cevap
veren bozukluklarin hepsi, ortaya ¢ikmalarina neden olan etiyolojik zincir igerisinde
ortak bir basamagi paylasiyor olabilirler’ diigiincesidir.

Psikiyatrik hastaliklar i¢in tamimlanan ‘somatize etmeye yatkin kisilik’
ozelliklerine benzer 6zellikler igeren ‘agriya egilimli kisilik’de fibromiyalji hastalari
icin tanimlanmigtir. Buna gore kisinin kendine yonelik yiiksek beklenti diizeyi
olmasi, bu nedenle is merkezli yasam, miikemmeliyetcilik, gevseyememe ve
hayattan zevk alamama, uyku bozukluklari, umutsuzluk, duygulanimsal ve kisiler
aras1 ¢atigmalar1 inkar etme, bunun yerine somatik sikayetler gelistirme, 6fke ve
diismanlik duygulariyla basa ¢ikamama, bagimlilik ve bakim gereksinimi gibi
cocuksu ihtiyaglar, agriya egilimli kisilik 6zellikleri olarak belirtilmektedir (114).

Depresyon, anksiyete, post-travmatik stres bozuklugu, panik bozuklugu,
somatizasyon gibi emosyonel bozukluklar, akut siddetli veya siirekli mental stres,

giicliiklerle basa ¢ikmada yetersizlik fibromiyalji sendromunda semptomlar1 agreve
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eden faktorler olarak ileri siiriilmiis ve spesifik premorbid, ailesel ve psikodinamik
karakteristikleri bakimindan fibromyalji sendromunun fiziksel bir semptom olan agri
ile kendini gosteren bir depresif bozukluk olabilecegi ileri siirtilmiistiir (115).

Psikodinamik ac¢idan aciklamalar

FMS hakkinda yapilan etyolojik aragtirmalarda psisik faktorlerin 6n plana
cikmasi ile FMS artik psikosomatik bir hastalik olarak tanimlanmaya baslanmis ve
psikodinamik agidan etyolojisi hakkinda yorumlar getirilmistir.

Freyberger, psikosomatik hastaliklarda, kendilik ve Ozsayginin yetersiz
oldugunu, obje kaybi ya da algis1 karsisinda narsisistik zedelenme yasadiklarini,
depresyondaki gibi terkedilmis olma tepkisine basvurduklarini ve depresif durumun
fiziksel bozukluguna yol actigini belirtmis ve bu durumu semptom-gatigma-kisilik
arasindaki pregenital olgunlasma yetersizligi zemininde olusan bir siire¢ olarak
tanimlanmaistir.

Alexander, semptoma simgesel bir anlam yiikleyerek psikosomatik
hastaliklar1 organ nevrozu olarak gormiistiir. Biling dis1 catismay1 stres olarak
yorumlayarak ¢atisma altinda organizmada istemli sinir sistemi etkisi ile konversiyon
ya da istem dist sinir sistemi etkisi ile psikosomatik bozukluk oldugunu ve stres
karsisinda sempatik ya da parasempatik tepkilerin ortaya ¢iktigini belirtmistir. O’na
gore; kisi herhangi ruhsal bir ¢atigmayla karsilastiginda stres, gerilim yasar ve bu
gerilim limbik sistemdeki duygu merkezini zorlar ve homeostatik dengeyi bozar,
bunun {izerine patojen savunmalar, engellenmis diirtiilerin harekete ge¢mesini
onlemek icin bazi hareketleri engeller. Hareketlerin bu inhibisyonu da, hareket
alanindaki istemli kontroliin gorece zayifligini anlatir. Iste bu savunma cabasi,
istemli kas sisteminin fonksiyonel bozukluklarina yol acar. Icgiidiisel ¢atigmalar
kaslarda hipertonik bir anlatimla agriya neden olurken, hipotonik bir anlatimla da
yeti kaybina yol acabilir. Bu vakalarda tutulan kaslarin kisi i¢in sembolik anlamlari
vardir. Ozellikle istemli kaslarda meydana gelen kasilmalar bir anksiyete esdegeri
olarak kabul edilir. Bunun disinda kin ve bastirilmis 6fke de fiziksel olarak kas
sistemiyle ilgili belirtilere yol agabilir (116,117).

Freud’a gore somatoform bozukluklarin ve FMS’nin en 6nemli semptomu
olan agri, olumsuz bir uyarana kars1 savunma tepkisidir. Freud agrinin bir

konversiyon semptomu oldugunu ve hosnutsuzluk yaratan duygularin agriya
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donistiiriildiigiiniic ve sembolik bir anlam kazandigin1 ifade etmistir. Sonraki
arastirmacilar agrinin sosyal olarak kabul edilebilir bir agresyon bigimi oldugunu,
sucluluk, pismanlik ve diismanlik duygulariyla baglantili olarak olustugunu
bildirmislerdir. Agr1 biling dis1 bir giigliik veya ¢atismadan kaginmay1 sagladiginda
birincil kazang, belli bir giigliikkten bilingli olarak sakinma davranisi ve hasta roliiniin
olusmasiyla ikincil kazang elde edilmis olur. Agrinin siiregenlesmesindeki temel
sebep birincil kazancin saglanmasidir (118).

2.2.4.Klinik belirti ve bulgular

FMS’de klinik tabloyu olusturan bulgu ve belirtiler ¢cok ¢esitlidir. Temel
belirti ve bulgular kronik yaygin agri ve belli bolgelerde hassas noktalardir.
Yorgunluk, uyku bozuklugu, subjektif sislik hissi, paresteziler, bilissel bozukluklar,
bas donmesi, gii¢siizliik hastaligin ¢ok sik rastlanan belirtileridir.

Agr hastalarin hekimlere basvurmalarinin en 6nemli nedenidir. Zaman
zaman bazi1 bolgelerde daha fazla hissedilmekle birlikte 6zelligi, viicudun alt ve {ist
kisminda, her iki yarisinda yaygin olmasidir. Fibromiyaljili hastalarda normalde
agrisiz uyarilarla agr1 ortaya ¢ikmast ve hafif agrili uyarilarla beklenenden daha
siddetli agr1 ortaya ¢ikist gibi agr1 patolojileri goriilebilmektedir. Hastalar agriyi
yanici, batici, kemirici, sizlayan gibi farkli bi¢imlerde ifade edebilmektedirler (119).

Hassas noktalar, fibromiyaljinin en 6nemli muayene bulgusudur. Viicudun
pek cok bolgesi sagliklilara gére daha hassas olmakla birlikte ayn1 zamanda hassas
noktalarin palpasyonundan sonra hiperemi, deri ve derialtt dokusunun sikilmasi ile
de hassasiyet goriilebilmektedir.

Hastalarin %70-80 kadarinda sabahlar1 daha yogun olmak {izere giin boyunca
devam eden bir yorgunluk vardir. Genel bir enerjisizlik s6z konusu olmasina karsin
objektif kas giicii kayb1 yoktur. Ogleden sonralar1 1-2 saat kadar siiren yorgunlugun
olmadigr bir donem goriilebilmektedir. Bunun disinda fibromiyaljili hastalarin
onemli bir kismi (kadinlarda %58, erkeklerde %80) ayn1 zamanda kronik yorgunluk
sendromu kriterlerini de karsilar (120).

Hastalarin yaklasik %80°1 uykuya dalmakta giicliik ve geceleri sik uyanma
gibi uyku bozukluklarindan yakinirlar. Uyku ertesi dinlenme hissetmediklerini,
sabahlar1 yorgun uyandiklarin1 ve yataktan kalkmada gli¢liik c¢ektiklerini ifade
ederler (91,121,122).
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Biiyiik bir bolimiinde o6zellikle ekstremitelerde olmak {izere viicudun
herhangi bir yerinde uyusma, karincalanma gibi parestezik sikayetler vardir (123).
Baslica ellerde ve kolda olmak iizere eklemlerde ve yumusak dokularda sislik
fibromiyaljili hastalarin sik sikayetlerindendir. Eklemler ¢evresinde oldugunda
romatoid artrit gibi inflamatuvar romatizmal hastaliklarla karisabilir. Ancak
muayenede objektif yumusak doku sisligi veya artrit saptanmaz (91,124).

Fibromiyaljili hastalarda ayrica, irritabl barsak sendromu, bas agrisi, huzursuz
bacak sendromu, temporomandibiiler disfonksiyon, kronik yorgunluk sendromu,
irritabl mesane sendromu, post travmatik stres bozuklugu gibi tablolarin birlikte
bulunmasi veya Ortiismesine sik rastlanmaktadir. Bu sendromlar giinlimiizde Santral

Sensitizasyon Sendromlari olarak ele alinmaktadirlar (125).

2.2.5.Tam

Glinlimiizde fibromiyalji tanist ACR 1990 kriterlerine gore konulmaktadir.

1. Yaygin agn oyKkiisii olmasi: Agrinin yaygin olarak kabul edilmesi i¢in
viicudun sag ve sol tarafinda, belin lizerinde ve belin altinda olmas1 gerekir. Buna ek
olarak aksiyel iskelet agrisinin da (boyun, gégsiin 6n duvari, torakal omurga veya bel
agrist seklinde) olmasi gerekir. En az 3 ay siire ile agr1 devam etmelidir.

2.Palpasyonla 18 hassas noktadan en az 11’inde agr1 olmasi: Dijital
palpasyon yaklasik 4 kg basing uygulayarak yapilmalidir. Bir noktanin agrili kabul
edilmesi i¢in hasta palpasyonunun agrili (hassas degil) oldugunu sdylemelidir.
Hassas nokta muayenesi yapmak i¢in hasta muayene masasina yatirilmali her bir
anatomik bolge parmakla palpe edilerek agr1 olup olmadigi sorulmalidir. Bahsedilen
18 hassas noktanin anotomik yerlesimi soyledir;

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda

Alt servikal: Bilateral, C5-7 intertransvers bolgelerin 6niinde

Trapez: Bilateral, iist sinirin orta noktasinda

Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula {izerinde orta sinira yakin

Ikinci kosta:Bilateral, ikinci kostokondral bileskede, iist yiizeylerin lateralinde

Lateral epikondil: Bilateral, epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal: Bilateral, kalca iist kadraninda kasin 6n kivriminda

Biiyiik tokanter: Bilateral trokanterik ¢ikintinin posteriorunda
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Diz: Bilateral, eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda (126).

Burada iki 6nemli nokta s6z konusudur. En az 3 aydir devam eden yaygin
agr1 olmasi ve hassas nokta sayis1 (18 noktadan 11 inde hassasiyet olmasi). Diger
hastaliklarin olmasi1 fibromiyalji tanisim1 dislamamaktadir. Tami i¢in kullanilan
laboratuvar veya radyolojik bulgu bulunmamaktadir.

Tanida %88,4 duyarlilik ve %81,1 6zgiilliigli olmasina ragmen son yillarda
ACR kriterlerinin tanidaki yeterliligi ve kullanilabilirligi tartisilmaktadir (126).
Genel olarak bu tanmi kriterlerinin epidemiyolojik arastirmalarda, hasta gruplarmin
toplanmasinda yeterli olabilecegi, fakat giinlilk pratikte, atipik agrilar1 olan
hastalarda ve tedavi diizenlenmesinde yetersiz oldugu diisiiniilmektedir (127,128).
Clauw, fibromiyaljili hastalarda tiim viicutta artmig bir hassasiyetin oldugunu ve
hassas nokta kavraminin tartisilmasi gerektigini ileri stirmiistiir (129). Baz1 otorler ise
tan1 icin 11 hassas nokta sayisinin 6nemli olmadigini, eslik eden klinik bulgularin
varliginda 8-9 hassas nokta sayisinin yeterli olabilecegini bildirmislerdir
(127,128,130).

2.2.6.Fibromyalji sendromunun siniflandirilmasi

Fibromiyaljide klinik bulgularin ¢esitliligi, hasta uyumu ve tedavi yanitlarinin
farkliligt bazi otorlerin bu sendromun alt gruplara ayrilmasi gerektigini ileri
stirmelerine neden olmustur. Aslinda fibromiyalji temel olarak primer ve sekonder
olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. Primer FMS’de hastaliga sebep olan veya eslik
eden bir durum yoktur. Sekonder FMS’de ise, hastalardaki lokalize agriyi
aciklayacak bir sebep vardir. Ornegin osteoartrit gibi. Fakat giiniimiizde primer
fibromiyalji i¢in daha ileri siniflandirmalar 6nerilmektedir.

Thieme ve ark. primer fibromiyaljiyi 3 alt gruba ayirmislardir. Birinci
gruptaki hastalar disfonksiyonel olarak adlandirilmis ve anksiyetenin temel problem
oldugu bildirilmistir. Ikinci grup psikiyatrik problemlerin eslik ettigi fibromiyaljili
hastalar1 kapsamakta, {glincii gruptaki hastalarda ise psikiyatrik problem
saptanmamaktadir (131).

Giesecke ve ark.’da benzer sekilde ii¢ ana alt grup bildirmislerdir. Birinci
gruptaki hastalarda hassas noktalarda belirgin olarak artmis hassasiyet vardir, fakat
psikiyatrik bozukluk saptanmamistir. Ikinci gruptaki hastalarda orta derecede

hassasiyet artis1 ve hafif psikiyatrik degisiklikler gozlenmis, iicilincii gruptaki
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hastalarda ise depresif ve kognitif degisikliklerin belirgin oldugu psikiyatrik
bozukluklar saptanmigtir (132).

Miiller ve ark. ise primer fibromiyaljiyi dort alt gruba ayirmis ve tedavinin bu
gruplara gore belirlenmesi gerektigini ileri stirmiislerdir (133). Buna gore;

Grup 1: Agriya kars1 artmis duyarlilikla karakterize (psikolojik bozukluk yok)

Grup 2: Fibromiyalji ve kronik agriya bagli depresyon birlikteligi

Grup 3: Fibromiyalji ve depresyon birlikteligi

Grup 4: Somatizasyon bozukluguna bagl fibromiyalji

Grup 1: Tetikleyen faktor veya psikolojik bozukluk saptanmamistir.
Interlokin (IL) 10, IL 1 ve tiimdr nekroz faktdrii (TNF) alfa diizeylerinde kontrol
grubuna gore belirgin artis olmasi, etiyolojide 1limli immiinolojik veya inflamatuvar
stireclerin rol oynayabilecegini gostermektedir. Gen bagimli immiinopatolojik
mekanizmalarin da etkili olabilecegi diistiniilmektedir. Tedavide nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar c¢cok az etkilidir. SHT3 reseptdr blokajlar1 ile (5mg
tropisetron) ¢ok iyi sonuglar alinmistir (134,135).

Grup 2-3: Fibromiyalji ve depresyon: Fibromiyaljili hastalarda depresyon
insidans1 %22-55 arasinda degismekle birlikte bu iki hastalik arasindaki iliski
tartigmalidir. Depresyonun fibromiyaljiye neden olan ve eslik eden bir hastalik
olabilecegi veya kronik agriya bagli olarak gelisebilecegi ileri siiriilmektedir. Bu
grup hastalarda antidepresan ilaglarla tedavi Onerilmektedir. Burada doz secimi
onemlidir. Kronik agriya bagli depresyon gelisen hastalarda diisiik doz tedavi yeterli
iken, diger grup hastalarda daha yiiksek doz tedavi uygulanmas1 gereklidir.

Grup 4: Bu grup hastalarda somatoform agri1 bozuklugu vardir. Gegmiste
veya halen devam eden psikolojik stres, anormal duygusal modulasyona ve agri
gelisimine neden olmaktadir. Bu hastalara bulgulari nedeniyle bir¢cok doktor
tarafindan yanlis tam1 konulup, farkli tedaviler uygulanabilmektedir. Son yillarda
kullanilmakta olan fonksiyonel MRG ile patofizyolojik siire¢ hakkinda bilgi
edinilmeye baglanilmistir. Tedavide psikoterapi ve psikoaktif ilag kullanimi
onerilmektedir (136).

2.2.7.Ayiric1 tam

Ayirict  tanida, miyofasyal agri sendromu (MAS), kronik yorgunluk

sendromu, psikojenik agri, depresyon, romatoid artrit, sistemik lupus eritematosus,
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polimiyaljiya romatika, miyozitis gibi romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve
noropatiler diisiiniilmelidir. Romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve ndoropatilerin
ayirici tanisinda klinik ve laboratuar incelemeleri oldukga faydalidir (107,137).

Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS): FMS ile en ¢ok karisan tablo MAS’dur.
Kadin ve erkekte esit siklikta goriilen bu senromda agr1 ve tutukluk yaygin degil,
bolgeseldir. Ayn1 zamanda palpasyonla yansiyan agri yaratan odaklar (tetik nokta)
vardir. Etkilenmis kaslar palpasyonla serit halinde cle gelir. FMS’de ise hassas
noktalar kas dis1 bolgelerdedir ve yansiyan agri olmasi gerekmez. MAS’da uyku
bozuklugu genellikle yoktur (138).

Kronik yorgunluk sendromu: FMS, kronik yorgunluk sendromu (KYYS) ile
cok karigabilir. KYS altta yatan nedeni belli olmayan, populasyonda orta siklikta
goriilen bir hastaliktir. KYS, giinliik yasam aktivitelerini engelleyen siiregen ve agir
yorgunluk olarak tanimlanir. Bunun yani sira kas veya eklem agrisi, hafiza veya
konsantrasyon bozuklugu, yeni bas agrilar1 ve dinlendirmeyen uyku gibi semptomlari
da kapsar (139). KYS’de kadinlarda daha siktir, ancak ortalama goriilme yasi
FMS’ye gore daha erkendir. Hastalarin biiyiik kisminda ACR kriterlerine gore
FMS’de tanimlanan 18 HN’nin ¢ogunda duyarlilik gozlenir ancak duyarli noktalarin
sayist FMS’den daha azdir. FMS kriterlerinden farkli olarak, KYS’de 6nde gelen
semptom agir yorgunluk ve halsizliktir, ayrica KYS’nin siniflandirma kriterlerinde
bilinen belirgin kronik yorgunluga neden olan hipotiroidizm, malignite, uyku apnesi,
hepatit, madde bagimliligi ve psikotik psikiyatrik hastaliklar gibi durumlar
diglanmalidir (140).

Psikojenik agri: FMS agrilart psikojenik agriyla da karisabilir, ancak
psikojenik agrida semptomlar degiskendir, agri sinir ve kas sistemlerinin anatomisi
ile uyumlu degildir ve belirgin hassas nokta yoktur. Hastalar her tiirlii dokunmaya ani
ve abartili geri ¢ekmelerle cevap verirler ve belirtileri analjezik ve antiinflamatuar
ilaglardan etkilenmez. Ayrica psikojenik kokenli agrisi olan hastalarda beraberinde
psikolojik etkenler bulunur. FMS’de ise agri lokalizasyonlari bellidir. Hafif
palpasyona dayaniklidirlar. Belirtiler iklim sartlarina gére degisim gosterir (107).

Depresyon: FMS’de depresyon, diger kronik agri durumlarinda oldugu gibi

oldukga fazla goriilmektedir. Her ikisinde de uyku bozuklugu, yorgunluk ve normal
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aktivite diizeyinde azalma mevcuttur. Ayirict tanida diger depresyon belirtileri
aranmalidir (107).

Diger klinik durumlar: FMS enfeksiyon, diskopati, kas hastaliklari, gesitli
konnektif doku hastaliklar1 ve bir ¢ok durumla karisabilir. Radyolojik ve laboratuar
incelemeler ile ayrici tan1 yapilir (103,141).

2.2.8.Prognoz

Semptomlar genellikle yasam boyu inis ¢ikislarla seyreder. Bazi hastalarda
semptomlar yasami ¢ok etkilemezken diger bir grup hastada siiregen ve siddetli
semptomlar nedeniyle yasam kalitesi ileri derece bozulabilir. Yapilan ¢alismalarda
FMS’lilerin %33’ hastaliklar1 nedeni ile islerini degistirdigi ve %22’si hastalik
nedeni ile emekli oldugu saptanmustir (142).

2.2.9.Tedavi

Fibromyaljili hastalar genellikle tan1 konmadan 6nce uzun siiren invaziv
tetkiklerden gee¢mis, farkli doktorlar tarafindan degerlendirilip, anlagilmadigi
duygusuna kapilmis olabilirler. ‘Hastalik hastasi’ olarak degerlendirilecekleri ve
rahatsizliklarinin  6nemsenmeyecegi ile ilgili endise hissedebilirler. Bu nedenle
hekimin fibromyaljili hastalarla iyi bir iletigsim i¢inde olmasi 6nemlidir.

Romatoloji ve FTR polikliniklerinde sik rastlanan fibromyalji sendromunun
tedavisinde ilag tedavisi ve/veya ila¢ dis1 tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Tlag dis
tedavi yontemleri arasinda egsersiz ve fiziksel uyumun artirilmasi, EMG
biofeedback, lokal fizik tedaviler (buz, sicak, ultrason, transkiitan elektriksel sinir
stimulasyonu ve lazer), akupunktur, lokal enjeksiyonlar, masaj gibi tedavilerden
faydalanilmaktadir (107,143). Ayrica hipnoz, kognitif davranis terapisi ve gevseme
tekniklerinin yararli oldugu bildirilmektedir.

Ilag tedavisi olarak antidepresanlar, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, S-
Adenozil Metiyonin, 5-Hidroksi Triptofan denenmistir. Analjezik ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarin etkilerinin ¢ok az oldugu bulunmustur. En etkin bulunanlar
ise amitriptilin ve siklobenzaprin gibi antidepresan ilaglardir. Bu ilaglar, fibromyalji
sendromunun etiyolojisinde uyku bozukluklarinin yeri anlasildiktan sonra kullanim
alan1 bulmuslardir. Serotonerjik ve antikolinerjik etkinligi olan amitriptilinin diisiik
dozlarda hipnotik etkisi oldugu, REM supresyonuna ve non-REM uykusunun 3. ve 4.

safhalarinin uzamasina yol actig1 bilinmektedir. Bu ilacin FMS’de 25-50 mg gibi
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diisiik dozlarda kullanildiginda, plasebo ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclardan
daha iyi etki sagladigi gosterilmistir (144). Ayrica fluoksetin ve sertralin gibi SSRI
(Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) grubu antidepresanlarin maprotilin,
imipramin gibi serotonerjik etkisi az olan antidepresanlarin da etkili oldugunu
gosteren arastirmalar bulunmaktadir. Ek olarak, klorpromazin, meprobomat,
diazepam, metakarbamol, alprazolam, moklobemid ve klormezazon gibi ilaglar da

FMS’da etkili bulunmustur (107,144).
2.3.KiSILIK

Kisilik kavrami; bireyin kendine 6zgii olan ve bagkalarindan ayirt ettiren
uyum ozelliklerini icermektedir. Bu &zellikler, bireyin bilissel degerlendirmelerine
dayanarak i¢ ve dig diinyaya uyum i¢in gelistirmis oldugu duyus, diisiiniis ve
davranig Oriintiilerini kapsamaktadir. Bu oriintiiler, belli durumlarda belli duygusal
tepki gosterebilme yetileri, engellenme ve ¢atismalar karsisinda yerlesmis bas etme
bigimleri ve savunma diizenekleridir (71).

Glinlimiizde kisilik, karakter ve mizag olarak iki bilesene ayrilmakta; karakter
Kisinin diinyay1 goriis, algilama ve yasamla basa ¢ikma bigimi olarak tanimlanirken
mizag ise kiginin dogustan gelen daha cok biyolojik temeli olan davranis egilimleri
olarak ifade edilmektedir.

Kisgiligin olusumunda dogum oOncesi, dogum sonras1 ve ¢ocukluk ¢agindaki
fiziksel ve psikolojik kosullar yaninda ayrica olgunlagsma (maturation), 6grenme ve
toplumsallagma etkenleri de rol oynamaktadir (71).

Cok eski caglardan beri kisiligin tanimlanma ve siniflanma gereksinimi
hissedilmis, cagm gereklerine uygun sekilde agiklamalar yapilmistir. Ornegin
Hipokrat ve Galenous kisiligi baskin viicut salgilarina gore (kanli, sar1 safrali, kara
safrali, balgamli), Krestmer (atletik, piknik, astenik, displastik) ve Sheldon
(viserotonik, somatotonik, serebrotonik) beden tiplerine gore, Freud psikoseksiiel
gelisim donemlerine gore (oral, anal, genital ), Erickson psikososyal gelisim
donemlerine gore kisilik tiirlerini ve 6zelliklerini tanimlayarak kisigin olusumundaki
sebepleri ortaya koymaya ¢alismislardir (71).

Artik glinlimiizde kisiligin tanimlanmasinda bu tarz kategorik yaklagimlardan

ziyade boyutsal yaklasgimlar Onem kazanmaya baglamistir. Ciinkii kategorik
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yaklagimlar ile kisilik 6zellikleri var ya da yok olarak degerlendirildiginde ancak
normal ve anormal (hasta) ayrimi yapilabilirken, normalin i¢indeki kisilik 6zellikleri
siralanamaz. Boyutlu yaklasimda ise bireyler tanimlanan boyutlar {izerinde nicel
farkliliklarina gore siralanabilirler (145).

Cloninger’in, kisiligi arasgtirmak tizere ileri siirdiigli psikobiyolojik model
boyutsal yaklasimlar iginde en ¢ok benimsenenidir. O’na gore kisilik, yapisal agidan
mizag, karakter ve zekay1 kapsar. Mizag kisiligin biyolojik, karakter ise sosyal ve
kiiltirel 6geleridir. Cloninger dort ana mizag Ozelligi tanimlanmustir: zarardan
kaginma (harm avoidance), yenilik arayisi (novelty seeking), o6dil bagimlilig
(reward dependence) ve sebat etme (persistence) (146).

Zarardan kaginma, ceza sinyalleri sonucunda davranisin ketlenmesini (inhibe
edilmesini) belirtir. Yiiksek diizeyde zarardan kaginma; belirsizlikten korkma, sosyal
ketlenme, yabancilardan utanma, kolay yorulma ve baskalarini kaygilandirmayacak
durumlarda bile endigselenme ile gozlenir. Avantaji, tehlike s6z konusu oldugunda
tedbirlilik ve dikkatli planlamadir. Diislik diizeyde zarardan kaginma gosteren kisiler
kendinden emin, rahat, cesaretli, enerjik, sempatik, cogu kisiyi endiselendiren
durumlarda bile iyimserdirler.

Yenilik arayisi, 6diil ve yenilik sinyalleri ile davranigin baglatilmasini belirtir.
Yenilik arayist yiliksek olanlar; cabuk sinirlenen, merakli, kolay sikilan, diirtiisel,
miisrif ve diizensiz kisilerdir. Yenilik arayis1 diisiik olanlar; yavas mizach,
sorgulamayan, seving veya iziintiiye kayitsiz, disiinceli, tutumlu, ¢ekingen,
tekdiizelige katlanabilen ve diizenli kisilerdir. Yenilik arayisinin yiiksek olmasi
bagimlilik davranisi i¢in yatkinlastirici bir 6zellik olarak tanimlanmustir.

Odiil bagimliligi, sosyal 6diil isaretiyle davranisin siirdiiriilmesidir. Odiil
bagimlilig1 yiiksek kisiler duygusal, sosyal olarak bagimli ve hos sohbet kisilerdir.
Dezavantaji nesnelliklerini kaybetmelerine yol agacak kadar bagkalarindan
etkilenmeleri ve objektif olamamalaridir. Diisiik olanlar ise pratik, kati, soguk, sosyal
olarak duyarsiz, kararsiz, objektif ve kaygisizdirlar.

Sebat etme, engellenme, yorgunluk ve aralikli pekistirmeye karsin davranisin
stirdiiriilmesini yansitir. Caliskanlik, kararlilik, hirslhilik ve miikemmeliyetcilik olarak
gozlenir. Yiiksek diizeyde sebatkar olan insanlar ¢ok caliskan, azimli, 6diil sezgisine

yanit olarak c¢abalarini artirma egilimi gosteren, beklenilenden daha basarili, hirsh
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kisilerdir, engellenme ve yorgunlugu kisisel meydan okuma (challenge) olarak
algilarlar. Sebat etme diizeyi diisiikk olanlar; tembel, hareketsiz, degisken ve
diizensizdirler, engellenmeyle karsilastiklarinda kolay vazge¢me egilimindedirler.

Bu ozellikler kalitsaldir, erken cocukluk doneminde gozlenebilir, zamanla pek
degiskenlik gostermez, ergen ve eriskin davranisin Ongoriiciisii olabilir ve farkli
kiiltiirler i¢in gegerli oldugu gosterilmistir.

Cloninger’e gore bu dort temel mizag, dort temel duygu ile iliskilidir.
Zarardan kaginma-korku, yenilik arayisi-o6fke, 6dil bagimliligi-baglanma, ve sebat
etme-hurs ile iliskilidir (145).

Cloninger ayrica bu mizag Ozelliklerini  nérotransmiterlerle  de
iliskilendirmistir. Yenilik arayisinda dopaminerjik, zarardan kaginmada serotonerjik
ve GABAerjik, 6diil bagimliliginda serotonerjik ve noradrenerjik, sebatkar olma da
ise serotonerjik ve glutamaterjik uyarimin etkili oldugu 6ne siirilmiistiir (145).

Karakter mizaca gore ¢evresel etmenlerden daha fazla etkilenir, bu nedenle
zamanla degisebilir. Ug ana karakter 6zelligi ayirt edilmistir; kendini yonetme (self-
directedness), isbirligine yatkinlik (cooperativeness) ve kendini asma (self-
transcendence). Tam olarak gelistiklerinde bu 6zellikler olgun kisiligi tanimlarlar.

Kendini yoOnetme, kisinin ne kadar sorumlu, giivenilir, becerikli, amaca
yonelik ve kendine giivenli oldugu ile ilgilidir. Kendini yonetme 6zelligi yiiksek
diizeyde olan bireylerin en avantajli 6zelligi gergek¢i ve etkili olmalaridir, yani
davraniglart gergekc¢i, kendi sectikleri amaglarla uyumludur. Kendini yOnetme
ozelligi disiik olan bireyler suglayici, caresiz, sorumsuz, glivenilmez, tepkisel,
kendilerine anlamli amaglar tanimlayip silirdiiremeyen kisilerdir. Kendini yonetme
diizeyinin diisiik olmas1 kisilik bozuklugunun Ongoriiciisiidiir. Diger kisilik
ozellikleri ve kosullar ne olursa olsun, eger kendini yonetme diizeyi diistik ise kisilik
bozuklugu var demektir.

Isbirligine yatkinlik, bireylerin ne derecede kendilerini toplumun ayrilmaz bir
pargasi olarak degerlendirdiklerini 6lger. Isbirligine yatkin olan kisiler empatik,
hosgoriilii, sevecen, destekleyici ve ilkelidirler. Isbirligine yatkin olmayanlar ise
kendisiyle mesgul (self-absorbed), hosgoriisiiz, elestirel, kinci, birincil olarak kendi
cikarlarim1 gozeten, baskalarin haklarim1 ve duygularini dikkate almayan kisilerdir.

Kisilik bozuklugunun biitiin kategorileri diisiik isbirligine yatkinlik ile baglantilidir.
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Kendini agma (selftranscendence) bireylerin kendilerini ne 6l¢iide evrenin bir
pargast olarak degerlendirdiklerini Glger. Kendini asan (self-transcendent) bireyler
gosterise dnem vermez, maneviyatgi (spritual) ve algak goniilliidiirler. Bu 6zellikler,
aci, hastalik veya ilerleyen yasla kaginilmaz olan 6liimle karsi karsiya kalindiginda
uyumu kolaylastirir. Kendini agsma 6zelligi diisiik diizeyde olanlar pratik, kendini
diisiinen (self-conscious), maddeci ve idare edicidirler (146).

Kisilik 6zellikleri bireylerin strese kars1 vermis olduklar1 yanit1 etkilediginden
tiim hastaliklar 6zellikle de psikosomatik hastaliklar i¢in dnemli bir yatkinlagtirici
faktordiir. Giliniimiizde bu konuya yonelik calismalar her gegen giin daha da

artmaktadir.

61



3.GEREC VE YONTEM

3.1.Calisma Grubunun Secimi

Calismaya 2010-2011 yillar1 arasinda Diizce Universitesi Psikiyatri AD’na
bagvuran, DSM-IV’e gore somatoform bozuklugu (somatizasyon bozuklugu,
konversiyon, hipokondriyazis, psikojenik agri  bozuklugu, farklilagsmamis
somatoform bozukluk ve beden dismorfik bozuklugu) tanis1 konulan hastalar ile FTR
poliklinigine bagvuran fibromyalji tanisiyla takip edilen hastalardan testi uygun
sekilde anlayip cevaplayabilecek, en az ilkokul mezunu olan, ¢alismaya katilmay1
kabul edenler ile kontrol grubu i¢in benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip, en az
ilkokul mezunu saglikli bireyler alindi.

Calismaya katilan 187 kisi, 30 kisi farklilasmamis somatoform bozukluk, 28
kisi somatizasyon bozuklugu, 30 kisi konversiyon bozuklugu, 20 kisi
hipokondriyazis, 18 kisi psikojenik agr1 bozuklugu, 1 beden dismorfik bozuklugu, 30
kisi fibromyalji sendromu hastalar1 ve 30 kontrol bireyleri olmak iizere 8 gruptan
olusuyordu.

3.2.Veri Toplama Araci

Calismaya katilan bireylerin kisilik 6zellikleri Hacettepe Kisilik Envanteri
(HKE) ile degerlendirildi (Ek 1). Sosyodemografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim, meslek, ekonomik durum ve yasadigi yer) ise ¢alismada kullanilan
test olan Hacettepe Kisilik Envanterinin cevap kagitinda ek bir bolim olarak
bireylere sunuldu (Ek 2).

3.3.Calismada Kullanilan Test

Calismada Hacettepe Kisilik Envanteri denilen, bireylerin ‘Kisisel” ve ‘sosyal’
uyum diizeylerini 6lgme amaciyla Ibrahim Ethem Ozgiiven tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis, bireyin kendi yanitladig: bir kisilik 6lgegi kullanildi.

HKE ‘kisisel uyum’ i¢in dort ve ‘sosyal uyum’ i¢in dort olmak tizere 8 alt
Olcekten olusan bir 6lgektir. Alt 6lgeklerin her biri i¢in 20°ser soru ve gegerlik 6lcegi
(G) igin 8 soru olmak iizere envanter toplam 168 sorudan olugmustur.

HKE’nin alt 6l¢ekleri

Kisisel uyum alt olcekleri

Kendini gerceklestirme

Duygusal kararlilik
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Nevrotik egilimler

Psikotik belirtiler

Sosyal uyum alt 6lcekleri

Aile iliskileri

Sosyal iligkiler

Sosyal normlar

Antisosyal egilimler

3.3.1.Hacettepe Kisilik Envanteri’nin Uygulanmasi

HKE bireysel, sozel ve gruba uygulama olmak iizere {i¢ farkli bi¢cimde
uygulanabilmektedir. Bu arastirmada bireysel uygulama bigimi kullanilmistir (147).

HKE ruh sagligi ve uyum diizeyleri hakkinda genel bir fikir edinmek, cesitli
kuruluslar ve okullarda tarama yapmak amaciyla kullanilabilir.

Bu c¢aligmada HKE bireyin kisisel ve sosyal uyum diizeylerini 6lgmek
amactyla kullanilmistir. Uyumdan kasit, bireyin hem kendisi, hem c¢evresi ile iyi
iliskiler kurabilmesi ve bunu siirdiirebilmesidir.

Saglikli bir kisilik gelisiminin, bireyin sosyal ve kisisel yonii arasinda dengeli
bir etkilesimle miimkiin olacag: diisiiniiliir.

Bireyin kisisel yonii; davramig kaliplarini, tepki Oriintiisiini, davranig
bicimini, gercekten ne yaptigini; sosyal yonil ise bireyin uyarici bir sistem olarak
bagkalart tizerinde biraktigi etki ya da izlenimleri anlatir. Bireyin kisisel ve sosyal
yasantisiyla ilgili nitelikler Hacettepe Kisilik Envanterinin iki temel boliimiinii
olusturmaktadir.

3.3.2.Hacettepe Kisilik Envanteri’nin Giivenirlik ve Gegerligi

Ozgiiven tarafindan, cesitli gruplar {izerinde envanterin aralikli tekrari
yontemiyle yapilan giivenirlik ¢caligmalar1 genel sonucu olarak alt 6l¢eklere iligskin
giivenirlik katsayilar1 0.58 ile 0.92 arasinda ve ortalama 0.82 civarindadir. Hacettepe
Kisilik Envanterinin test-tekrar test giivenirligi(Genel uyum) r=0 .92, (Kisisel uyum)
r=0.93, (Sosyal uyum) r= 0.84; madde analizi degerleri 0.77 ile 0.94 arasindadir.
Ara korelasyonlar ve i¢ tutarlilik katsayilar1 yiiksektir (147).

Normal gruplarla psikiyatri kliniklerinde psikotik ve nevrotik tanisi konmus
bireylere HKE uygulanmistir. Sonuglar arasinda 0.01 diizeyinde anlamli farklar

bulunmustur. Bu ¢alismada envanterin alt 6l¢eklerinin tiimiiniin 6nemli diizeyde bu
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gruplart birbirinden ayirt edebildigi goriilmiistiir. Sonug olarak HKE toplam ve alt
6lgeklerinin klinik vakalar1 normal bireylerden ayirabildigi anlasilmistir (147).

Bireyin maksatli cevaplandirma davranisi tizerinde ‘yanmiltma’ ile ilgili
calisma sonuglar1 da kisinin ‘normal’ cevaplandirmadan farkli olarak kendisini
onemli diizeyde ‘uyumlu’ ya da ‘uyumsuz’ gostermede basarili olmadigin
gostermektedir (147).

Benzer 6lcek gecerligi yontemi ile yapilan ¢alismalarda, HKE puanlar ile
MMPI alt 6l¢ekleri arasindaki korelasyonlarin ¢ogunlugu 50°nin {izerinde olmak
lizere 40 ile 78 arasinda degismistir. SCL-90, Durumluluk ve Siirekli Kayg1 Olcegi,
Benlik Tasarimi dlgekleri ile yapilan ‘benzer 6lgek gegerligi’ ¢alismalarinda
HKE’nin klinik vakalarla normal kisileri ayirt edebildigini gostermistir (147).

3.3.3.Hacettepe Kisilik Envanteri’nin Puanlanmasi

HKE Evet/Hay1r seklinde iki cevaptan birini segmeyi dngoren ‘zorunlu segme
yontemi’ ile yanitlanan bir envanterdir. HKE’nin puanlanmasinda alt 6lgeklerde her
dogru cevap i¢in bir puan verilmelidir.

Envanterin puanlamasi yapilmadan once, (B) ve (G) puanlarmin elde
edilmesinde fayda vardir. (B) puani bireyin envanteri cevaplandirirken gergek olarak
kendisini yasantilar1 dogrultusunda ifade edip etmedigi, kendisini savunucu bir tutum
iginde olup olmadigi yoniinii kabaca ifade eden bir gegerlik puanidir (147). Bos
birakilan madde sayis1 toplanarak elde edilmektedir. (B) puaninin artmasi negatif
olarak yorumlanmaktadir. Cevap kagidindaki (B) puaninin bir alt 6lgekte 2 ve
toplamda 8 ve daha fazlasi olmasi halinde cevap kagidi gegersiz sayilmali ve
puanlamaya dahil edilmemelidir (147).

(G) puan bireyin envanteri dikkatli ve bilingli bir i¢gérii ile cevaplandirip
cevaplandirmadigi, dikkatle her maddeyi okuyup incelemeden cevap kagidini
doldurup doldurmadigi gibi envanteri doldurma davranisina iliskin bir gecerlik
puanidir. (G) puaninin elde edilmesi i¢in aymi sekilde isaretlenmis olmasi gereken
maddeler vardir. Bunlar; (21-167), (42-143), (63-120), (84-95), (105-71), (126-48),
(147-25), (168-1)’dir. Bu maddeler cevap kagidinda ayni sekilde isaretlenmis ise

puan verilmeli, farkli ise puan verilmemelidir (147).
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Gegerlik puaninin olabilecegi maksimum deger 8’dir. Uygulamada, (G)
puaninin 5 ve daha asagi olmasi halinde cevap kagidi gegersiz sayilmakta ve
puanlamaya dahil edilmemektedir (147).

HKE toplam puanlari olan ‘Kisisel Uyum’, ‘Sosyal Uyum’ ve ‘Genel Uyum’
puanlarint elde etmek i¢in alt 6lgek puanlari toplanmalidir. KG, DK, NE, PB alt
dlgeklerinin toplamu ile Kisisel Uyum; Al, Si, SN, AE alt dl¢eklerinin toplami ile de
Sosyal Uyum puanlar elde edilir. Kisisel uyum ve sosyal uyum puanlarinin toplami
ile de genel uyum puani elde edilir.

HKE’de hangi maddenin hangi alt 6lgege ait oldugu ve sorularin dogru
cevaplar1 Ek 3°de verilmistir (147).

3.3.4.Hacettepe Kisilik Envanteri Puanlarinin Normlari

Envanterden elde edilen puanlar ‘ham puan’lardir. Ham puanlar bireyin
oOlgiilen nitelikler yoniinden durumunun ne oldugu hakkinda acik bir anlam ifade
etmez. Bireyin aldig1 puan bir referans grubuna gore karsilastirildigi zaman bir anlam
kazanir (147).

HKE’ne iliskin bireysel puanlarin yorumlanmasi igin ‘ylizdelik normlar’
gelistirilmistir. Buna gore, her 6lgek icin %50, %75 ve %25°lik puanlar verilmis ve o
Olcek icin bireyin uyum diizeyi agiklanmaya caligilmistir.

HKE’den alinan puanlarin azalmasi uyum diizeyinin distiigii, puanlarin
yiikselmesi ise uyum diizeyinin arttigi anlamma gelir. Yorumlama da bireyin
herhangi bir alt 6l¢ekten aldigi puan, o 6lgek i¢in verilen yiizdelik degerler i¢cinde
hangi gruba girdigine bakilir. Ornegin bireyin aldig1 puan %25’lik dilime giriyorsa
bireyin o 6l¢ek i¢in tedavi gerektirecek kadar uyumsuzlugunun oldugunu ifade eder.
%350’1ik deger ortanca degerdir. %25-50 arasinda bir yiizdeye karsilik gelirse bireyin
o alt 6l¢ek i¢in koruyucu hizmet alacak diizeyde uyumsuz oldugunu ifade eder. %50-
75 arasindaki bir yiizdeye karsilik gelmesi ise bireyin o alt 6lgek i¢in derece farki ile
uyumlu oldugunu gosterir. %75lik bir ylizdenin {izerine karsilik gelmesi ise bireyin o
alt 6lgek icin uyumlu oldugu seklinde yorumlanir.

Tablo 1-2-3’de HKE nin ¢esitli norm gruplarina uygulanmasindan elde edilen

yiizdelik normlarin ham puan karsiliklar1 verilmistir (147).
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Tablo 1. Kisisel uyum alt 6l¢eklerinin yiizdelik normlari

KG DK NE PB
%75 12 11 12 12
%50 9 8 9 9
%25 6 5 6 6
Tablo 2. Sosyal uyum alt dlgeklerinin yiizdelik normlari
Al SI SN AE
%75 13 13 13 12
%50 10 10 10 9
%25 7 7 7 6

Tablo 3. HKE toplam alt 6l¢eklerinin yiizdelik normlari

KU SuU GU
%75 43 52 95
%50 36 46 82
%25 30 40 70

3.3.5.0l¢ekten Elde Edilen Verilerin Yorumlanmasi

Kigisel uyum alt 6l¢ekleri

Kendini gerceklestirme (KG)

Kendini gergeklestirme puani, kendini gergeklestiren Kisinin davranig
ozelliklerinden kendine giivenme, kendi yeteneklerinin farkinda olma, kendi kendine
karar verebilme, dogru bildigini soyleyebilme, kabul edildigi ve bir ise yaradig
duygusu i¢inde olma gibi niteliklerle iligkilidir.

Kendini gerceklestirme puani yiiksek olan kisiler kendine gilivenen,
yeteneklerinin farkinda olan, kendi kendine karar verebilen, dogru bildigini
sOyleyebilen, kabul edildigi ve bir ise yaradigi duygusu iginde olan bireylerdir.
Puanin diisiik olmas: ise, bireyin kendine giivensiz, kararsiz, ¢ekingen ve toplumda
kabul edilmedigi, bir ise yaramadigi duygusu i¢inde oldugunu gostermektedir (147).

Duygusal kararlilik (DK)

Duygusal kararlilik puaninin yiliksek olusu, bireyin duygusal yonden kararl

olusunu belirtir. Duygusal kararlilik puani yiiksek olan bireyler, genellikle kendine
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giivenen, az iiziilen, alingan olmama gibi 6zellikleri gosteren kisilerdir. Cogu kez
sakin ve huzurlu bireyler izlenimi verirler.

Baskalarindan pek az tavsiye isterler. Kendi kararlarimi kendileri verme
egilimindedirler. Ortaya ¢ikan yeni ve yabanci durumlardan g¢ekinmezler. Acil
durumlarda etkili davranislar gosterirler.

Puan1 diisiik olan kisiler, genellikle gergin ve kaygili olurlar. Sikintili
durumlarda gozyaslarin1 tutamazlar. Karsilastiklar1 yeni durumlarda ise ya korkak ve
¢ekingen, ya da asir1 diizeyde atak ve kavgact olabilirler (147).

Nevrotik egilimler (NE)

Nevrotik belirtileri olan Kisiler, kronik yorgunluk, bas agrisi, uyuyamama,
gorme gligliikleri, istahsizlik vb. cesitli somatik belirtilerin birinden ya da
birkagindan sikayetcidirler. Nevrotik kisiler, duygusal ¢atismalarin1 genellikle
fiziksel yollardan ifade etmektedirler. Ayrica, nevrotik egilimler benligini oldugu
gibi kabul edememe, mitkemmelliyet¢i olma, elestiriye agik olmama gibi davraniglari
da igerirler.

Nevrotik egilimler puanmin yiiksek bulunmasi, bu tiir belirtilerin azligini,
diisiik olmasi ise ¢oklugunu gosterir (147).

Psikotik belirtiler (PB)

Psikotik belirtiler puani diisilk olan bireylerde, insanlardan uzaklasma ve
yalniz kalmay1 yegleme egilimi, dikkatini bir noktada toplama gii¢liigi ve hayal
kurma egilimi gozlenir. Bu bireyler, alingan ve asir1 duygusaldir. Kendilerine yonelik
diistinceleri fazladir.

Psikotik belirtiler puaninin yiiksek olmasi bireyin, insanlardan uzaklasma,
yalniz kalma, dikkatini toplayamama, siirekli hayal kurma gibi olumsuz Kisilik
ozelliklerini gostermedigini ifade etmektedir (147).

Sosyal uyum alt ol¢ekleri

Aile iliskileri (Al)

Bu alt dlgekten elde edilen puan, bireyin ailesi ile olan iligkilerini yansitir.
Puanin yiiksek bulunmasi, kisinin anne babasi ve kardesleri ile dostga ve saglikli
iliskiler i¢inde oldugunu, ailesini sevdigini, ailesi tarafindan sevildigini gosterir.

Bu tiir bireyler, aile iiyelerini normal o6l¢iiler iginde, kendilerinden istekte

bulunan, ancak belli diizeyde bagimsiz olma hakkini onlara taniyan kisiler olarak
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goriirler. Zamanlarinin ¢ogunu aileleri ile evde gegirirler ve birlikte etkinlik
gosterirler.

Aile 1iligkileri puaninin diisik bulunmasi ise; bireyin ailesi ile olan
iliskilerinde, karigiklik ve uyumsuzluk bulunduguna isaret eder.

Genellikle anne babasi ve kardesleri ile problemleri olan bireyler, aile
tiyelerini ¢ok otoriter bulurlar, onlarin kendilerinden ¢ok fazla sey beklediklerini
diistiniirler. Cok zorunlu durumlar disinda, evde olmaktan kaginirlar, evden ka¢cma
isteklerini sik sik ifade ederler (147).

Sosyal iliskiler (SI)

Sosyal iliskiler puani, bireylerin diger insanlarla olan iliskilerinin niteligini
belirtir. Puanin yiiksek olusu, sosyal olgunluk yoniinden bireyin uyumlu ve sosyal
becerilerinin yiiksek diizeyde olduguna isaret eder. Bu kisiler arkadaslar1 ve diger
yetiskin gruplar1 i¢inde mutlu ve rahat bir goériiniim verirler. Konusmaktan
hoslanirlar ve baskalarinin sdylediklerine ilgi gosterirler. Baskalarin1 sever ve
baskalar tarafindan sevilirler. Topluluk i¢inde esnek bir tutum benimserler, kabul
goren davranislar sergilerler. Kendilerini sosyal durumlarda uygun sekilde idare
etmesini bilirler.

Sosyal iligkiler puanimin diisik olmasi ise bireyin sosyal beceriler ve
sosyallesme bakimindan yetersiz oldugu anlamina gelir. Bu kisiler, arkadas gruplari
igerisinde iken, kendilerini mutlu ve rahat hissetmezler. Konusmaktan ve baskalari
ile bir arada olmaktan hoslanmazlar. Disaridan gelen sosyal uyaricilara tepki
gostermede isteksiz hareket ederler ya da hig tepki gostermezler (147).

Sosyal normlar (SN)

Sosyal normlar puani, uyulmast zorunlu yasal durumlara oldugu kadar,
dikkate alinmasi gereken sosyal kural ve toplum degerlerine ve baskalarinin
haklaria saygili olma, bunun yan1 sira kendi istek ve gereksinimlerini de toplumla
uzlasarak, belli dl¢iilerde bagimsiz olarak karsilama gibi davraniglar1 6lger.

Sosyal normlar puaninin yiiksek olmasi, bireyin bagkalariin haklarini
anlayisla karsiladigy, kisisel isteklerini grubun gereksinimlerine gore erteleyebildigini
ya da degistirebildigini gosterir. Bu kisiler toplumda neyin yanlis neyin dogru olarak
kabul edildiginin bilincindedirler (147).
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Antisosyal egilimler (AE)

Antisosyal egilimler puanmin diisiik olmasi, bireyin antisosyal egilimlere
sahip oldugunu gosterir. Antisosyal egilimleri olan kisiler, genellikle sert, 6fkeyle
dolu, kavgaci, incitme istegi duyan, zor kullanmaya egilimli, 6¢ alma duygular
icinde olan, saygisiz bireylerdir. Esyalara, 6zellikle bagkalarmmin esyalarina zarar
vermekten, bilingli olarak toplumsal normlara ters diisen davraniglarda bulunmaktan
hoslanirlar ve bu sekilde kisisel doyum saglamaya calisirlar.

Antisosyal egilimler puaninin yiiksek olmasi, bireyin belirli 6l¢iiler i¢inde bu
tiir egilimleri olmadigina isaret eder (147).

3.4.Istatistiksel Analiz Yontemleri

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 analiz programi ile bilgisayar
ortaminda yapildi. Kategorik yapidaki sosyodemografik ozellikler ve ¢alisma
gruplar1 arasindaki iligkiler Likelihood Ki-Kare analizi ile incelendi ve istatistik
anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alindi. Iliskinin anlamli oldugu durumlarda ise
karsilastirma, oranlar arasi farka ait T testi kullanilarak yapildu.

HKE’nin calisma gruplarina gore degerlendirilmesinde ¢alisma gruplarinin
her birinde HKE alt 6lcek ham puanlarmin ortalamalari alindi. Ortalamalarin
kiyaslanmas1 One-Way ANOVA testi kullanilarak yapildi. Anlamlilik diizeyi olarak
p<0,05 olarak alinan bu calismada Post Hoc Testi de anlamliligi belirtmek igin

kullanildi.
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4 BULGULAR

4.1.Sosyodemografik Ozellikler

Calisma grubu; 28 somatizasyon bozuklugu, 30 farklilasmamis somatoform
bozukluk, 30 konversiyon bozuklugu, 20 hipokondriyazis, 1 beden dismorfik
bozukluk,18 psikojenik agri1 bozuklugu, 30 fibromyalji hastasi ile 30 kontrol grubu
olmak iizere 187 kisiden olusmaktaydi. Caligma grubumuzda 1 BDB hastast olmasi
lizerine istatistiksel analizlerde bu hasta ¢alisma disinda birakildi.

Calismamizda bireylerin sosyodemografik bilgileri ile 1ilgili sorular
uygulanacak test olan HKE cevap anahtarinin {izerinde ek bir boliim olarak sunuldu.
Sosyodemografik ozellikler olarak yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, meslek,
ekonomik durum ve yasadiklari yer olmak lizere 7 parametre calismaya katilan
bireylere soruldu.

Calisma grubundaki yas dagiliminin incelenebilmesi i¢in katilimcilar 20 yas
alt1, 20-30 yas, 30-40 yas, 40-50 yas ve 50 yas iistii olarak gruplandi (tablo 4).

Tablo 4. Caligma grubunun yas gruplarina gore dagilimi

Yas
Toplam P
<20y | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50<
Somatiz. Bozuk. 0 3 10 10 S 28
0% | 10,7% | 357% | 357% | 17,9% | 100,0%
F.somat. Bozuk. 1 10 6 9 4 30
33% | 333% | 200% | 30,0% | 133% | 100,0%
Konversiyon 3 10 U 8 2 30
10,0% | 33,3% | 233% | 26,7% | 6,7% | 100,0%
Hipokondriyazis 2 6 4 6 2 20
10,0% | 30,0% | 20,0% | 30,0% | 10,0% | 100,0%
P.Agr1 Bozuk. 1 1 4 8 3 181 0,069

56% | 56% | 22,2% | 500% | 16,7% | 100,0% ’
Fibromyalji 0 1 9 10 10 30
0% | 33%| 30,0% | 333% | 333% | 100,0%
Top|am (HG) 7 31 40 52 26 156
45% | 19,9% | 256% | 33,3% | 16,7% | 100,0%
Kontrol 2 6 7 10 5 30
6,7% | 20,0% | 233% | 33,3% | 16,7% | 100,0%
Toplam 9 37 47 62 31 186
48% | 19,9% | 253% | 33,3% | 16,7% | 100,0%

Tablo incelendiginde ¢alismaya katilan 156 hasta bireyden 7 (%#4,5)’sinin 20
yas altinda, 31 (%19,9)’inin 20-30 yas arasinda oldugu, 40 (%25,6)’1nin 30-40 yas
arasinda oldugu, 52 (%33,3)’sinin 40-50 yas arasinda oldugu, 26 (%16,7) kisinin de
50 yas lstiinde oldugu goriilmektedir.
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Hastalik gruplarina gore yaslar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanamasa da hastaliklarin belli yas gruplarinda daha agirlikli oldugu goriildii
(p=0,069). Buna gore calismaya alinan somatizasyon bozuklugu hastalarinin ¢ogu
30-50 yas arasinda iken FSB hastalarinin ¢ogu ise 20-50 yas arasinda idi.
Konversiyon hastalarinin  ise 40 yas altinda daha sik oldugu goriildi.
Hipokondriyazis hastalarinin yas dagilimi ise 20-50 yas arasinda diger yas gruplarina
gore nispeten daha fazla idi. PAB hastalarinin ¢ogunlugunun belirgin olarak 30-50
yas arasinda oldugu goriiliirken fibromyalji hastalarinin ¢ogunlugunun ise belirgin
olarak 30 yas istiinde toplandigi goriildii. Kontrol grubunun yas dagilimi ise
calismaya alinan hastalik gruplar ile istatistiksel olarak farklilik yaratmayacak
sekilde secildi. Buna gore kontrol grubunda yas dagiliminin ¢ogunlugu hastalik
gruplariin toplaminda oldugu gibi 20 yas {istii bireylerden olusuyordu.

Calisma grubumuzun cinsiyet dagilimi incelendiginde toplam hastalik
grubunda (Toplam HG) 116 (%74,4) kisinin kadin, 40 (%25,6) kisinin erkek
cinsiyette oldugu goriildii. Hastalik gruplarina gore cinsiyet dagilimi (tablo 5)
incelendiginde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulundu (p<0.001).

Tablo 5. Calisma grubunun cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Toplam
P
Kadin | Erkek

Somatiz. Bozuk. 20 8 28
71,4% | 28,6% 100,0%
F.somat. Bozuk. 24 6 30
80,0% | 20,0% 100,0%
Konversiyon 30 0 30
100,0% 0% 100,0%
Hipokondriyazis 9 11 20
45,0% | 55,0% 100,0%
P.Agr1 Bozuk. 9 9 18

8 50,0% | 50,0% 100,0% | <0.001
Fibromyalji 24 6 30
80,0% | 20,0% 100,0%
Top|am (HG) 116 40 156
74,4% | 25,6% 100,0%
Kontrol 21 9 30
70,0% | 30,0% 100,0%
T0p|am 137 49 186
73,7% | 26,3% 100,0%

Tablo incelendiginde somatizasyon bozuklugu, farklilasmamis somatoform
bozuklugu grubu ve fibromyalji grubunda kadin cinsiyetin belirgin olarak fazla

oldugu, konversiyon grubunun ise tamaminin kadin cinsiyetten olustugu goriildii
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(istatistiksel olarak farkliligi olusturan grup). Hipokondriyazis grubunda ise erkek
bireylerin sayisi, kadin bireylerden 2 kisi daha fazla idi. Psikojenik agr1 bozuklugu
grubunda ise kadin- erkek sayisi esit olarak bulundu. Kontrol grubunun cinsiyet
dagilimi ise caligma grubuyla benzer olacak sekilde c¢ogunluk olarak kadin
bireylerden segildi.

HKE, bireyin kendi kendine uygulayabilecegi 168 sorudan olusan bir test
olmas1 ve bireyin sorulan sorular1 yapabilmesi i¢in anlayabilecek seviyede olmasi
gerektiginden ¢alisma grubuna en az ilkokul mezunu olan bireyler alindi. Bu sebeple
calisma grubunun egitim diizeyini arastirmak icin ilkokul, ortaokul, lise ve tiniversite
mezunlar1 olmak iizere ¢alisma grubu egitim yoniinden 4 gruba ayrilarak incelendi
(tablo 6).

Sonug olarak hastalik gruplarinda toplam 94 kisinin (%60,3) ilkokul mezunu,
17 (%10,9) kisinin ortaokul mezunu, 29 (%18,6) kisinin lise mezunu ve 16 (%10,2)
kisinin tiniversite mezunu oldugu saptandi. Hastalik gruplarina gore egitim diizeyleri
kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,767).

Tablo 6. Calisma grubunun egitim diizeyleri

Egitim
_ i _ Toplam P
Ilkokul | Ortaokul | Lise Universite
Somatiz. Bozuk. 16 4 3 5 28
57,1% 14,3% | 10,7% 17,9% 100,0%
F.somat. Bozuk. 17 2 8 3 30
56,7% 6,7% | 26,7% 10,0% 100,0%
Konversiyon 18 > 6 1 30
60,0% 16,7% | 20,0% 3,3% 100,0%
Hipokondriyazis 13 1 4 2 20
65,0% 5,0% | 20,0% 10,0% 100,0%
P.Agr1 Bozuk. 12 0 4 2 18\ 0767

66,7% 0% | 222% 11,1% 100,0% '
Fibromyalji 18 5 4 3 30
60,0% 16,7% | 13,3% 10,0% 100,0%
Top|am (HG) 94 17 29 16 156
60,3% 10,9% | 18,6% 10,2% 100,0%
Kontrol 18 3 6 3 30
60,0% 10,0% | 20,0% 10,0% 100,0%
T0p|am 112 20 35 19 186
60,2% 10,8% | 18,8% 10,2% 100,0%

Tablo incelendiginde tiim hastalik gruplarinda ilkokul mezunu bireylerin
belirgin olarak ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunun egitim diizeyi de

hastalik gruplar ile benzer sekildedir.
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Calisma grubunun medeni durum agisindan incelenmesi igin bekar, evli, dul
olmak tizere 3 alt grup olusturulup calisma grubumuz bu 3 alt gruba gore
degerlendirildi (tablo 7). Sonug olarak toplam hastalik grubunun 23 (%14,8) bekar,
117 (%75,0) evli ve 16 (%10,2) dul bireyden olustugu goriildii.

Hastalik gruplarina gore medeni durum alt gruplarn degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p=0,118).

Tablo 7. Caligma grubunun medeni duruma gore dagilimi

Medeni durum
i Toplam P
Bekar | Evli | Dul P

Somatiz. Bozuk. 6 22 0 28
21,4% | 78,6% 0% | 100,0%
F.somat. Bozuk. 4 18 8 30
13,3% | 60,0% | 26,7% | 100,0%
Konversiyon 3 24 3 30
10,0% | 80,0% | 10,0% | 100,0%
Hipokondriyazis 4 15 1 20
20,0% | 750% | 5,0% | 100,0%
P.Agr1 Bozuk. 3 15 0 18

£ 16,7% | 83,3% ,0% 100,0% 0,118
Fibromyalji 3 23 4 30
10,0% | 76,7% | 13,3% | 100,0%
Top|am (HG) 23 117 16 156
14,8% | 75,0% | 10,2% | 100,0%
Kontrol 5 24 1 30
16,7% | 80,0% | 3,3% | 100,0%
T0p|am 28 141 17 186
151% | 758% | 9,1% | 100,0%

Tablo incelendiginde somatizasyon bozuklugu ve PAB grubunda olan
bireylerin ¢ogunlugunun evli bireylerden olustugu ve hi¢ dul bireyin olmadigi
goriilmektedir. FSB hastalarinin da ¢ogunlugunun evli bireyler oldugu ancak dul
bireylerin diger hastalik gruplarina gére bu grupta belirgin diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur. Konversiyon bozuklugu ve fibromyalji grubunda da benzer sekilde evli
bireyler ¢ogunluktadir, dul ve bekar birey sayisinda ise anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Hipokondriyazis grubunda da yine evli bireylerin c¢ogunlukta
oldugu bulunmustur. Kontrol grubunun medeni durum dagilimi da toplam hastalik
grubu ile benzer sekildedir.

Calisma grubunun meslek agisindan degerlendirilmesinde ev hanimi, memur,

Ogrenci, is¢i ve diger olmak {izere katilimcilar 5 alt grupta incelendi (tablo 8).
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Sonug olarak ¢alisma grubundaki bireylerin 82 (%52,5) tanesinin ev hanimu,
25 (%16,0) tanesinin memur, 10 (%6,4) tanesinin 6grenci, 25 (%16,0) tanesinin is¢i
ve 14 (%9,1) tanesinin diger meslek grubunda oldugu bulundu.

Hastalik gruplarina gore bireyler meslek acisindan degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptandi (p=0,014).

Somatizasyon bozuklugu ve konversiyon bozuklugu grubunda belirgin
cogunlugu ev hanimlar olustururken bu hastaliklarin diger meslek alt gruplar
dagiliminda belirgin bir 6zellik goriilmedi. Hipokondriyazis ve PAB grubunda ise
agirlikli bir meslek grubu saptanamadi.

Tablo 8. Calisma grubunun meslek dagilimi

Meslek
. g P
EH Memur | Ogrenci | Isci Diger | Toplam
Somatiz. Bozuk. 11 6 > 3 3 28
39,3% 21,4% 17,9% | 10,7% | 10,7% | 100,0%
F.somat. Bozuk. 20 S 0 5 0 30
66,7% 16,7% 0% | 16,7% 0% | 100,0%
Konversiyon 22 1 2 4 1 30
73,3% 3,3% 6,7% | 13,3% | 3,3% | 100,0%
Hipokondriyazis 6 4 2 4 4 20
30,0% 20,0% 10,0% | 20,0% | 20,0% | 100,0%
P.Agr1 Bozuk. 4 4 1 5 4 18 1 5014

22,2% 22,2% 5,6% | 27,8% | 22,2% | 100,0% |
Fibromyalji 19 5 0 4 2 30
63,3% 16,7% 0% | 133% | 6,7% | 100,0%
Top|am (HG) 82 25 10 25 14 156
52,5% 16,0% 6,4% | 16,0% | 9,1% | 100,0%
Kontrol 16 5 2 5 2 30
53,3% 16,7% 6,7% | 16,7% | 6,7% | 100,0%
Toplam 98 30 12 30 16 186
52,7% 16,1% 6,5% | 16,1% | 8,7% | 100,0%

FSB grubunda 6grenci ve diger meslek grubunda hi¢ birey yok iken belirgin
cogunluk yine ev hanimi idi. FMS grubunda da benzer sekilde cogunlugu ev
hanimlar1 olusturuyordu ancak 6grenci grubunda hi¢ birey bulunmuyordu. Diger
meslek alt gruplar1 dagiliminda da dikkati ¢eken bir 6zellik goriilmedi. Kontrol
grubunun meslek dagilimi da toplam hastalik grubu ile benzer sekilde idi.

Calisma grubunun ekonomik durumlar1 bireylerin bireysel algilarina gore
kotii, orta ve 1yi olmak {izere 3 grupta siniflandi (tablo 9).

Sonug olarak ¢aligma grubundaki bireylerin 47 (%30,1) tanesinin ekonomik
durumlarmi koétii, 73 (%46,8) tanesinin orta, 36 (%23,1) tanesinin ise iyi olarak
nitelendirdigi bulundu. Bu sonuglar kontrol grubunun ekonomik durum algilar ile

benzer diizeyde idi.
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Sonug olarak calisma gruplar arasinda bireysel algilarina gore ekonomik
diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,941).

Tabloyu inceledigimizde caligma gruplarinin her birinin, kendi ekonomik
diizeylerini daha c¢ok orta olarak nitelendirdigi goriilmektedir.

Tablo 9. Calisma grubunun bireysel algilarina gére ekonomik durumlari

Ekonomik durum P
_ Toplam
Kétii | Orta | Iyi

Somatiz. Bozuk. 8 13 7 28
28,6% | 46,4% | 250% | 100,0%
F.somat. Bozuk. 10 14 6 30
33,3% | 46,7% | 20,0% | 100,0%
Konversiyon 9 15 6 30
30,0% | 50,0% | 20,0% | 100,0%
Hipokondriyazis 6 9 5 20
30,0% | 45,0% | 250% | 100,0%
P.Agr1 Bozuk. 5 8 5 18

g 278% | 44.4% | 27,8% | 100,0% 0,941
Fibromyalji 9 14 U 30
30,0% | 46,7% | 23,3% | 100,0%
Top|am (HG) 47 73 36 156
30,1% | 46,8% | 23,1% | 100,0%
Kontrol 4 20 6 30
13,3% | 66,7% | 20,0% | 100,0%
T0p|am 51 93 42 186
27,4% | 50,0% | 22,6% | 100,0%

Istatistiksel olarak anlamli olmasa da toplam hastalik gruplarinin ekonomik
diizeyinin kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Tablo 10. Calisma grubunun ikamet ettigi yere gore dagilimi

Ikamet
_ Toplam P
Koy Iice Sehir

Somatiz. Bozuk. 8 11 9 28
28,6% | 39,3% | 32,1% | 100,0%
F.somat. Bozuk. 4 9 17 30
13,3% | 30,0% | 56,7% | 100,0%
Konversiyon 9 10 11 30
30,0% | 33,3% | 36,7% | 100,0%
Hipokondriyazis 6 2 12 20
30,0% | 10,0% | 60,0% | 100,0%
P.Agr1 Bozuk. 3 8 U 18

g 16,7% | 44.4% | 389% | 1000% | 0237
Fibromyalji U 14 9 30
233% | 46,7% | 30,0% | 100,0%
Top|am (HG) 37 54 65 156
23,7% | 34,6% | 41,7% | 100,0%
Kontrol 6 10 14 30
20,0% | 33,3% | 46,7% | 100,0%
Toplam 43 64 79 186
23,1% | 34,4% | 42,5% | 100,0%
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Calisma grubunun sosyodemografik incelemelerindeki son parametreyi
bireylerin ikamet ettigi yer olusturuyordu. Bu anlamda kdy, il¢e ve sehir olmak tizere
calisma grubu yasadiklar1 yere gore gruplandi (tablo 10).

Sonug olarak toplam hastalik grubunda 37 (%23,7) bireyin kdyde, 54 (%34,6)
bireyin ilcede ve 65 (%41,7) bireyin sehirde yasamis oldugu goriildii. Hastalik
gruplarina goére ikamet yerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi
bulundu (p=0,237).

SB, PAB ve FMS gruplarinin ¢ogunlugu ilgede yasamaktaydi. FMS grubu
icinde il¢ede yasanlarin orani diger hasta gruplarindakilere oranla daha fazla da olsa
bu fazlalik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. FSB ve hipokondriyazis
gruplarinin ¢ogunlugu sehirde yasamaktaydi ancak diger ikamet bolgelerindeki
dagilimlar arasinda dikkati ¢eken bir siklik durumu izlenmedi. KB olan hastalarinin
ikamet dagilimi ise her 3 alanda da benzer diizeyde idi. Kontrol grubunun ikamet
dagilim1 da toplam hastalik grubuna benzer sekildeydi; ¢ogunlugu sehirde yasayan
bireylerden olusuyordu.

4.2 Hacettepe Kisilik Envanterinin Degerlendirilmesi

HKE, yorumlanirken alt 6l¢eklerden alinan ham puanlarin yiizdelik hangi
dilime girdigine bakilmaktadir. Yiizdelik dilim degerinin biiylimesi o alt dlgek igin
uyum diizeyinin iyi, kiiglik olmas1 ise uyum diizeyinin kotii olmasi (uyumsuzluk)
yoniinde yorumlanmaktadir.

Somatoform bozukluklar ile fibromyalji arasindaki kisilik 6zelliklerini
karsilastirdigimiz bu calismada HKE sonuclari ¢alisma gruplarina gore asagida
aciklanmustir.

4.2.1. HKE KG alt 6l¢eginin degerlendirilmesi

Kendini gerceklestirme (KG), kendine giivenme, kendi kendine kararlar
verebilme, kendini ifade edebilme 6zelliklerini yansitir. SB, FSB, KB, PAB, FMS ve
KoG’da alinan bu alt 6l¢ek ortalama puanlarinin (tablo 11) HKE yiizdelik normlarina
gore %50-75’lik dilime girdikleri bulunmustur. Bu anlamda bu gruplarin uyum
diizeyinin nispeten iyi oldugu; KG alaninda kabul edilebilir tutum ve davraniglar

i¢inde olduklar1 diistiniiliir.
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Tablo 11. Calisma gruplarinin KG alt 6l¢ek ortalama puanlari.

STD. HKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMOI/:)ULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 10,6786 | 3,18624 | 6,00 | 17,00 | 50-75

F.somat. Bozuk. | 30 | 10,1000 | 3,51695 | 1,00 | 15,00 | 50-75

Konversiyon | 30 | 10,1000 | 3,79973 | 2,00 | 18,00 | 50-75

Hipokondriyazis | 20 | 75500 | 2,62528 | 3,00 | 10,00| 25-50 0,043

P.Agr1Bozuk. | 18| 10,9444 | 472132 | 2,00|18,00| ©90-75

Fibromyalji |30 | 11,1333 | 3,55967 | 2,00 | 18,00 | 20-75

Kontrol 30 | 10,2333 | 4,28858 | 4,00 | 17,00 | S50-75

HP’de KG ortalama puam ise 7,5 = 2,6 olarak bulunmustur (tablo11). Bu
deger HKE ylizdelik normlarina gére %25-50’lik dilime girer. Bu anlamda HP olan
bireylerin kendine giivensiz, kararsiz, ¢ekingen ve toplumda kabul edilmedigi ve bir
ise yaramadig1 duygusu i¢inde olduklar1 yorumu yapilmaktadir.

KG’ye gore caligma gruplarnt kiyaslandiginda hipokondriyazis grubunun
uyumunun fibromyalji grubunun uyumuna gore belirgin olarak koti oldugu
bulunmustur (p<0,017). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark
saptanmamistir.

4.2.2.HKE DK alt 6l¢eginin degerlendirilmesi
Tablo 12. Calisma gruplarinin DK alt 6l¢ek ortalama puanlari.

STD. HKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMO/LOULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 65714 |3,54264 | 1,00 | 13,00 | 25-50

F.somat. Bozuk. | 30| 65333 |[3,80320 |1,00|16,00| 25-50

Konversiyon |30 | 6,9000 | 3,37690 | 2,00 | 16,00 | 25-50

Hipokondriyazis | 20 | 58500 |2,88873 | 3,00 | 10,00 25

P.AgriBozuk. | 18| 77778 |2,46280 | 5001300 | 2550 | <0001

Fibromyalji | 30| 70000 |3,43411|2,00|14,00| 2550

Kontrol 30 | 10,4000 |2,58110 | 7,00 | 1500 | 50-75

Duygusal kararlilik (DK) puaninin yiiksek olmasi bireyin duygusal agidan
kararli, kendine giivenen, sakin ve huzurlu oldugunu gosterir. SB, FSB, KB, PAB,
FMS gruplarinda bulunan bu alt dlgek ortalama puanlart HKE yiizdelik normlaria
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gore %25-50’lik dilime girer (tablo 12). Bu anlamda bu gruplarin uyum diizeylerinin
nispeten kotli oldugu, bu gruplardaki bireylerin gergin, kaygili, karsilagtiklar1 yeni
durumlarda korkak ve ¢ekingen ya da asir1 diizeyde atak ve kavgaci bir tutum
sergiledikleri diistiniiliir.

HP olan bireylerin ise DK ortalama puanlarinin HKE yiizdelik normlarina
gore %25°e denk gelmesi sebebiyle bu gruptaki bireylerin bu alanda kritik diizeyde,
diger gruplara oranla daha uyumsuz olduklar1 goriilmektedir.

KoG’nin ise DK ortalama puant HKE yiizdelik normlarina gore %50-75’lik
dilime girer. Yani ‘bu bireyler nispeten rahat, huzurlu bireylerdir ve karsilastiklart
yeni durumlarda etkili tutum ve davranislar1 sergileyebilirler’ yorumu yapilabilir.

DK alt olcegine gore calisma gruplart kiyaslandiginda Somatizasyon
Bozuklugu, Farklilagmamis Somatoform Bozukluk, Konversiyon Bozuklugu,
Hipokondriyazis ve Fibromyalji gruplarin, kontrol grubundan farkli olarak DK
puanlarinin anlaml diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05), yani uyumlari
daha kotiidiir. Psikojenik agri bozuklugunun DK uyumunun tiim gruplarla
kiyaslanmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamaistir (p>0,05).

4.2.3.HKE NE alt dlceginin degerlendirilmesi
Tablo 13. Calisma gruplarinin NE alt 6lgek ortalama puanlari.

STD. HKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMO/LOULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 4,8214 |3,35607 | ,00 |13,00| 0-25

F.somat. Bozuk. | 30 | 6,0000 |298271|2,00|12,00| 25

Konversiyon |30 | 52667 |3,83211| ,00|1500| 0-25

Hipokondriyazis | 20 | 57000 | 3,75710 | 2,00 | 12,00 | 025 | <0001

P.Agr1 Bozuk. |13 6,8333 | 2,61781 | 4,00 | 14,00 25

Fibromyalji | 30| 6,3667 | 4,50657 | ,00 | 16,00 25

Kontrol 30| 11,8333 3,16319 | 6,00 | 17,00 | 50-75

Nevrotik egilimler (NE) puaninin diisiik olmasi bireyin kronik yorgunluk, bas
agrisi, uykusuzluk, istahsizlik vb. cesitli somatik belirtilerin birinden ya da
birkagindan sikayet¢i olduklari, duygusal ¢atismalarini genellikle fiziksel yollardan
ifade ettikleri, ayrica benligini oldugu gibi kabul edememe, milkemmelliyetci olma,

elestiriye acik olmama gibi davranislar igerir. SB, KB, HP’de patolojik diizeyde
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(%0-25), FSB, PAB ve FMS’de ise kritik diizeyde (%25) olmak iizere bu egilimlerin
bu gruplarda ¢ok fazla oldugu bulunmustur (tablo13).

KoG’de NE ortalama puan1 HKE yiizdelik normlarina gore %50-75’lik dilime
denk gelir. Buna gore; KoG’deki bireylerin nevrotik oOzelliklere pek sahip
olmadiklari, toplum icin kabul edilebilir diizeyde bu 6zelliklerinin oldugu sonucuna
varilir.

NE alt olcegine gore ¢alisma gruplar istatistiksel olarak kiyaslandiginda
kontrol grubunun diger gruplara gore NE puanin anlamli diizeyde (p<0,05) daha
yiiksek oldugu, diger gruplarin ise kendi aralarinda benzer oldugu bulunmustur.

4.2.4 HKE PB alt 6lceginin degerlendirilmesi
Tablo 14. Calisma gruplarinin PB alt 6lgek ortalama puanlari.

STD. HIKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMO/LOULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 67857 |2,69921 | 3,00 | 15,00 25

F.somat. Bozuk. | 30| 7.8000 |3,61415|3,00|14,00| 25-50

Konversiyon | 30| 6,9667 | 3,42892 | 2,00 | 17,00 25

Hipokondriyazis 25
p y 20 | 6,9000 |2,75108 | 2,00 | 11,00 <0,001

P.Agn Bozuk. | 18| 80556 |2,60028 | 4,00 | 14,00 | 2550

Fibromyalji | 30| 87333 |3,87684|3,00|16,00| 25-50

Kontrol 30| 10,9000 | 3,59454 | 4,00 | 14,00 | 90-75

SB, KB ve HP’de kritik diizeyde (%25), FSB, PAB ve FMS’de saglikli
bireylere gére daha uyumsuz (%25-50), olmak iizere psikotik belirtilere (PB) sahip
olduklar1 bulunmustur (tablo 14). Bu anlamda bu gruplardaki bireylerin bu alanda
uyumsuz olduklari; insanlardan uzaklasma ve yalniz kalmayr yegleme egilimi,
dikkatini bir noktada toplama gii¢liigii, hayal kurma egilimi, kendilerine yo6nelik
diisiincelerin fazla olmasi, alingan ve asirt duygusal olma gibi olumsuz kisilik
ozelliklerine sahip olduklari disiiniiliir. KoG grubunun uyumu ise (%50-75) toplum
icinde kabul edilebilir diizeydedir.

PB alt Olgegine goére calisma gruplarnn kiyaslandiginda Somatizasyon
Bozuklugu, Farklilasmamis Somatoform Bozukluk, Konversiyon Bozuklugu, ve
Hipokondriyazis’in, Kontrol grubundan farkli olarak PB puanlarinin anlaml diizeyde

diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). Bir baska deyisle psikotik belirtileri kontrol
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grubuna gore anlamli diizeyde daha fazladir. Fibromyalji ve Psikojenik Agri
Bozuklugu’nun PB uyumlar ise tiim gruplarla kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

4.2.5.HKE Al alt 6lceginin degerlendirilmesi

Aile iliskileri (Al), &lgeginden elde edilen puan bireyin aile iliskilerini
yansitir. SB’nda Al ortalama puam1 HKE vyiizdelik normlarina gére %75’e denk
gelirken, HP, FMS ve KoG gruplarinda %50-75lik dilime denk gelir (tablo 15). Bu
anlamda, bu gruplardaki bireylerin anne babasi ve kardesleri ile dostga ve saglikli
iligkiler i¢inde oldugu, ailesini sevdigi, ailesi tarafindan da sevildigi anlagilir.

Tablo 15. Calisma gruplarinin Al alt dlgek ortalama puanlari.

STD. HKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMO/LOULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 13,6786 | 4,07389 | 3,00 | 19,00 75

F.somat. Bozuk. | 30| 96000 |5,53110 | 1,00 [ 19,00| 25-50

Konversiyon | 30 | 10,9333 | 4,33059 | 3,00 | 19,00 50

Hipokondriyazis | 20 | 12,3000 | 3,88113 | 7,00 19,00 | 20-75 | 9010

P.Agr1 Bozuk. | 18| 118889 | 3,37620| 7,00| 19,00 | 90-75

Fibromyalji |30 | 11,8000 | 3,80018 | 3,00 | 19,00 | 90-75

Kontrol 30| 12,6333 | 2,79758 | 7,00 [ 18,00 | 90-75

FSB’de Al ortalama puani ise HKE yiizdelik normlarina gore %25-50’lik
dilime denk gelir. HKE testi yorumlarina gére, FSB olan bireylerin es, anne, baba ve
kardesleri ile dostca ve saglikli iliskiler i¢cinde olamadigi, aile iginde 6nemli uyum
problemleri yasadiklari, kendileri digindaki aile iiyelerini ¢ok otoriter bulduklar
onlarin kendilerinden ¢ok fazla sey beklediklerini diisiindiikleri sonucu ¢ikarilabilir.

KB’de Al ortalama puam1 HKE yiizdelik normlarina goére %50’e denk gelir.
Uygulanan testin yorumuna gore, KB olan bireylerin aile iliskileri yoniinden derece
farkiyla uyumlu olduklar1 diigiiniiliir.

Al alt dlgegine gore c¢aligma gruplart kiyaslandifinda Farklilasmamig
Somatoform Bozuklugu olan bireylerin aile iliskileri, Somatizasyon Bozuklugu olan
bireylere gore anlamhi derecede kotiidiir (p<0.004). Ancak diger ¢alisma gruplarinin

aile iliskileri yoniinden kiyaslanmasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
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4.2.6.HKE SI alt 6lceginin degerlendirilmesi

Sosyal iliskiler (SI) puani, bireylerin diger insanlarla olan iliskilerinin
niteligini belirtir. SB, PAB, FMS ve KoG gruplarinda SI ortalama puani HKE
yiizdelik normlarma gore %50-75’lik dilime denk gelir (tablo 16). Bu anlamda, bu
gruplardaki bireylerin sosyal olgunluk yoniinden nispeten uyumlu ve sosyal
becerilerinin nispeten iyi diizeyde oldugu, topluluk i¢indeki tutum ve davraniglarinin
toplum i¢in kabul edilebilir diizeyde oldugu diisiiniiliir. FSB, KB ve HP gruplarinin
ise SI ortalama puanlarmin HKE ne gére %50’e denk gelmesi nedeniyle bu alanda
bu kisilerin derece farkiyla uyumlu olduklar: diisiiniiliir.

Tablo 16. Calisma gruplarinin Si alt &lgek ortalama puanlari.

STD. HKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMO/LOULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 11,0000 | 3,63114 | 1,00 | 18,00 | 50-75

F.somat. Bozuk. | 30 | 10,3333 | 2,80803 | 3,00 | 15,00 50

Konversiyon | 30| 10,5333 | 3,86615 | 3,00 | 17,00 50

Hipokondriyazis | 20 | 10,0500 | 3,10305 | 6,00 | 15,00 50 0213

P.Agn Bozuk. | 18| 120000 | 4,31141 | 4,00 | 18,00 °0-75

Fibromyalji | 30| 11,3000 | 4,09499 | 1,00 | 18,00 | 90-75

Kontrol 30 | 12,3667 | 3,69047 | 7,00 | 20,00 | 50-75

SI alt dlgegine gore calisma gruplar istatistiksel agidan kiyaslandiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
4.2.7.HKE SN alt 6lceginin degerlendirilmesi

Tablo 17. Calisma gruplarinin SN alt 6l¢ek ortalama puanlari.

STD. HIKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMOI/;ULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 14,6429 | 1,52058 | 11,00 | 18,00 | 75-100

F.somat. Bozuk. | 30 | 13,7333 |2,93532 | 9,00 | 19,00 75

Konversiyon |30 | 13,7000 | 2,56165 | 6,00 | 18,00 75

Hipokondriyazis | 20 | 12,9500 |3,11997 | 6,00 | 17,00 | 95075 | (161

P.Agr1 Bozuk. |1g| 14,1111 | 1,64098 | 11,00 | 17,00 | 75-100

Fibromyalji | 30 | 14,4000 | 2,02740 | 10,00 | 19,00 | 75-100

Kontrol 30 | 13,3667 |2,23581 | 11,00 | 18,00 &
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Sosyal normlar (SN) puani, uyulmasi zorunlu yasal durumlara oldugu kadar,
dikkate alinmasi gereken sosyal kural ve toplum degerlerine ve bagkalarinin
haklarina saygili olma, bunun yam sira kendi istek ve gereksinimlerini de toplumla
uzlasarak, belli 6l¢iilerde bagimsiz olarak karsilama gibi davraniglari 6lger. SB, PAB
ve FMS’de SN ortalama puan1 HKE yiizdelik normlarina gére %75-100’lik dilime
denk gelirken, FSB, KB ve KoG’de ise %75’e denk gelir (tablo 17). Bu anlamda, bu
gruplarda olan bireylerin bagkalarinin haklarin1 anlayisla karsiladigi, kisisel
isteklerini grubun gereksinimlerine gore erteleyebildigi ya da degistirebildigi
anlasilir. HP olan bireylerin ise bu 06zelliklerinin (%50-75) toplum i¢inde kabul
edilebilir diizeyde olduklar1 bulunmustur.

SN alt olgegine gore calisma gruplari istatistiksel agidan kiyaslandiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

4.2.8.HKE AE alt 6lceginin degerlendirilmesi
Tablo 18. Calisma gruplarinin AE alt 6lgek ortalama puanlari.

HKE
MiN. MAX UYUMLULUK P
%

STD.

N | ORTALAMA SAPMA

Somatiz. Bozuk. | 28 | 10,8214 | 3,18624 | 4,00 | 17,00 | 50-75

F.somat. Bozuk. | 30 | 10,9333 | 3,13966 | 5,00 | 16,00 | 50-75

Konversiyon | 30| 11,4667 | 3,61733 | 4,00 | 18,00 | 90-75

Hipokondriyazis | 20 | 10,8500 | 2,39022 | 5,00 |13,00| °0-75 | 178

P.Agn Bozuk. | 18| 11,7778 | 3,00109 | 5,00 | 18,00 | °0-75

Fibromyalji | 30| 11,3667 | 3,13471| 6,00 | 17,00 | 90-75

Kontrol 30 | 13,0000 | 4,14396 | 3,00 | 18,00 | 75-100

Antisosyal egilimler (AE) puani, bireyin antisosyal egilimlere sahip olup
olmadigin1 gosterir. SB, FSB, KB, HP, PAB ve FMS gruplarinda AE ortalama
puanlart HKE yiizdelik normlarina gére %50-75’1ik dilime denk gelir (tablo 18). Bu
anlamda, bu gruplardaki bireylerin 6fkeli, kavgaci olma, baskalarini incitme istegi
duyma, zor kullanmaya egilimli olma, 6¢ alma duygulari i¢inde olma gibi olumsuz
kisilik 6zelliklerinin patolojik diizeyde olmadigi, toplum icinde kabul edilebilir
diizeyde oldugu anlagilir.

82



KoG olan bireylerin ise AE ortalama puani ise HKE yiizdelik normlarina gore
%75-100’lik dilime denk gelir. Bu anlamda KoG’nin antisosyal egilimlerinin diger
gruplara nazaran daha az oldugu sonucuna varilmaktadir.

AE alt oOlgegine gore ¢alisma gruplarn istatistiksel agidan kiyaslandiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

4.2.9.HKE KU alt dl¢eginin degerlendirilmesi

Kisisel uyum (KU) puani, yukarida agiklanan 4 6lgek (KG, DK, NE, PB)
puanlarin toplanmasiyla elde edilir. SB, KB ve HP’de KU ortalama puan1t HKE
yiizdelik normlarma gore %0-25’lik dilime, FSB’de %25’¢, PAB ve FMS’de ise
%25-50’1ik dilime denk gelir (tablo 19). Bu anlamda, bu ¢alismaya gére SB, KB, HP
ve FSB’deki bireylerin kisisel uyumlarinin patolojik diizeyde, PAB ve FMS
gruplarinin ise toplum diizeylerine gére daha kotii oldugu yorumu yapilmaktadir.

Tablo 19. Calisma gruplarinin KU alt 6l¢ek ortalama puanlari.

STD. HKE

N | ORTALAMA SAPMA MIN. MAX UYUMOI/:)ULUK P

Somatiz. Bozuk. | 28 | 28,8214 |10,20549 | 15,00 | 51,00 0-25

F.somat. Bozuk. | 30 | 30,4333 |10,35136 | 17,00 | 55,00 25

Konversiyon | 30| 29,2667 | 13,02500 | 11,00 | 63,00 0-25

Hipokondriyazis | 20 | 26,0000 | 9,85687 | 13,00 [ 42,00 | 025 | <0001

P.Agn Bozuk. | 18| 336667 |10,70459 | 19,00 | 53,00 | 25-50

Fibromyalji |30 | 33,2000 | 12,71817 | 10,00 | 63,00 | 25-50

Kontrol 30 | 43,3667 | 10,80703 | 24,00 | 59,00 75

KoG’de ise KU ortala puant HKE ylizdelik normlarina gore %75’e denk
gelir. Bu anlamda, bu calismaya gore KoG’deki bireylerin kisisel uyumunun iyi
oldugu anlasilir.

KU alt dlgegine gore ¢alisma gruplart istatistiksel acidan kiyaslandiginda
Somatizasyon Bozuklugu, Farklilasmamis Somatoform Bozukluk, Konversiyon
Bozuklugu, Hipokondriyazis, Fibromyalji ve Psikojenik Agri Bozuklugu gruplarinin
KU puanlarinin Kontrol grubundan farkli olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu

yani kigisel uyumlarinin daha kotii oldugu bulunmustur (p<0,05).
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4.2.10.HKE SU alt dl¢eginin degerlendirilmesi

Tablo 20. Calisma gruplarinin SU alt 6l¢ek ortalama puanlari.

N ORTALAMA Si-ll’-l\D/iA MiN. MAX UYUFA:/EELUK P
Somatiz. Bozuk. | 28 | 50,1429 | 9,12755 | 21,00 | 63,00 | 50-75
F.somat. Bozuk. | 30 | 452000 | 9,87997 |27,00 | 58,00 | 25-50
Konversiyon | 30| 46,8000 | 11,41505 | 30,00 | 69,00 50

Hipokondriyazis | 20 | 46,1500 | 8,89278 | 29,00 | 58,00 50 0,188
P.AgriBozuk. | 18| 49,7778 | 753467 | 41,00 |69,00| 50-75
Fibromyalji | 30| 48,6667 | 11,12107 | 20,00 | 72,00 | 50-75
Kontrol 30| 51,3667 | 9,49222 | 36,00 | 62,00 | 50-75

Sosyal uyum (SU) puani, yukarida aciklanan 4 dlgek (Al Si, SN, AE)

puanlarinin toplanmasiyla elde edilir. SB, PAB, FMS ve KoG’de SU 6lgegi ortalama

puanlart HKE yiizdelik normlarina gore %50-75’lik dilime denk gelir (tablo 20). Bu

anlamda, bu gruplardaki bireylerin sosyal uyumu toplumda kabul edilebilir
diizeydedir. KB ve HP olan bireylerin SU’lar1 ise derece farkiyla (%50) iyidir. Ancak
FSB olan bireylerin SU’u HKE yiizdelik normlarina gore %25-50’lik dilime denk

gelir ve toplum standartlarina gore daha kétii oldugu yorumu yapilabilir.

SU alt dlgeklerine gore g¢alisma gruplar istatistiksel agidan kiyaslandiginda

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Bu anlamda tiim gruplar

benzerdir.

4.2.11. HKE GU alt 6l¢eginin degerlendirilmesi

Tablo 21. Caligma gruplarinin GU alt 6lgek ortalama puanlari.

N ORTALAMA S/i-ll’—ll\D/I.A MiN. MAX UYUHJ;)ELUK P
Somatiz. Bozuk. | 28 | 78,9643 | 17,48964 | 36,00 | 112,00 |  25-50
F.somat. Bozuk. | 30 | 75,6333 | 18,43251 | 45,00 | 111,00 | 25-50
Konversiyon | 30| 76,1667 | 23,45808 | 46,00 | 131,00 | 25-50

Hipokondriyazis | 20 | 71,6500 | 17,61660 | 36,00 | 91,00 | 2550 |01
P.Agr1 Bozuk. | 18| 834444 |17,63760 | 63,00 | 122,00 | 50-75
Fibromyalji | 30| 81,8667 | 22,07938 | 30,00 | 135,00 | 25-50
Kontrol 30 | 94,7333 | 18,89158 | 61,00 | 117,00 | 50-75
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Genel uyum (GU) puani, KU ve SU o0lgek puanlarinin toplanmasiyla elde
edilir. SB, FSB, KB, HP ve FMS gruplarinda GU ortalama puanlart HKE yiizdelik
normlarina gore %25-50’lik dilime denk gelir (tablo 21). Bu anlamda, bu gruplardaki
bireylerin genel uyumlarinin toplum standartlarina gore kotii oldugu anlasilir. PAB
ve KoG gruplarinin GU ortalama puanlar1 ise HKE yiizdelik normlarina gore %50-
75’lik dilime denk gelir ve bu gruplarin genel uyumlarinin toplum iginde kabul
edilebilir diizeyde olduklar1 anlagilir.

GU olgegine gore Somatizasyon Bozuklugu, Farklilasmamis Somatoform
Bozuklugu, Konversiyon Bozuklugu ve Hipokondriyazis Bozuklugu olan bireylerin
genel uyumlart Kontrol grubuna gore istatistiksel a¢idan anlamli diizeyde diisiiktiir
(p<0,05). Ancak fibromyalji ve psikojenik agri bozuklugu olan bireylerin genel
uyumlart gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamaktadir
(p>0,05).

Tim alt olgekleriyle birlikte HKE degerlendirildiginde kontrol grubunun
uyumunun diger ¢alisma gruplarina gére daha iyi oldugu bulunmustur. Fibromyalji
grubunun uyumunun ise somatoform bozukluklarla benzer sekilde oldugu,
Somatoform Bozukluklardan da en ¢ok Psikojenik Agri Bozuklugundaki bireylerin

kisilik 6zelliklerine benzedigi bulunmustur.
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S5.TARTISMA

Bir FTR uzmanmin fibromyalji tanisiyla takip ettigi bir hastayr bir
psikiyatristin somatoform bozukluk tanisi koyarak takip ve tedavi etmesi bu iki
hastaligin birbirine ne kadar benzediginin en basit ve somut kanitidir. Baglangicta
romatolojik bir hastalik olarak tanimlanan FMS’nin etyolojik arastirmalarinin
hipotezden Gteye gidememesi, pozitif laboratuar bulgularinin olmamasi ve hastalik
semptomlarinin psisik faktorlerle olan iliskisi ilgili uzman ve otorlerin dikkatini
¢cekmis olacak ki FMS artik bir psikosomatik hastalik olarak tanimlanmaya
baslanmis ve tedavisinde en etkin ilaglar olarak antidepresanlar ilk siray1 almistir.

Yaptigimiz ¢alisma ile biz bir basamak daha ileri giderek FMS’nin bir
somatoform bozukluk alt tipi olarak bir psikiyatrik hastalik olabilecegini ileri stirdiik.

Bu hipotezimizi benzer semptomlarin goriildiigii bu hastaliklar hakkinda ileri
stiriilen benzer etyolojik arastirmalarin olmasi, benzer tedavilerden fayda goriiyor
olmalar1 ve yaptigimiz ¢alisma ile saptadigimiz benzer sosyodemografik 6zellikler ve
benzer kisilik 6zelliklerine sahip olmalar1 sebebiyle ortaya koyduk. Her iki hastalik
icinde yapilan etyolojik aragtirmalar i¢inde en ¢ok kabul goren yargi bu hastaliklarin
psisik faktorler ile iliskisinin varligidir. Bu durum, bu hastaliklara yatkinligi olan
bireylerin kisilik 6zelliklerinin dolayisiyla miza¢ ve karakter 6zelliklerinin benzer
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Literatiire baktigimizda somatizasyon ve kisilik arasindaki iligkiyi
degerlendiren az sayida ¢alisma vardir. Russo ve arkadaslar1 (148) ile Grabe ve
arkadaglarinin  {ic boyutlu kisilik anketini kullanarak yaptiklari caligmalarinda
somatizasyonu en fazla zarardan kaginmanin yordadigini belirtmiglerdir (149).

Anderberg ve arkadaslari ile Altunéren ve arkadaslarinin FMS’li hastalarda
mizag ve karakter envanterini kullanarak yaptiklari bir ¢alismada somatize eden
bireylerdekine benzer sekilde FMS’li bireylerin de kontrol grubuna gore yiiksek
zarardan kacinma ve diisiik kendini yonetme puanlari aldiklarini bulmuslardir
(150,151).

Yiiksek zarardan kaginma davranislar1 olan bireylerin, dikkatli, 6zenli, pasif,
korkak ve giivensiz olduklari, sosyal ortamlarda inhibe ve utanga¢ davraniglar
sergiledikleri, enerji seviyelerinin disiik oldugu ve yorgunluk gibi somatik

semptomlarinin sik oldugu ve agriy1 hissetmeye daha yatkin olduklar: bildirilmistir.
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Diisiik kendini yonetme puani olan bireylerin ise olgun olmayan, zayif kirilgan ve
siklikla bagimli olduklari, gergekci olmayan davranislar ve igsel rehberin olmadigini
gosteren kot yiirtitiicti islevlere sahip bireyler olduklari belirtilmistir. (152,153).

Oguzhanoglu ve ark.’nin 102 somatoform bozukluk hastasinda yaptiklar1 bir
calismada benzer sosyodemografik ozelliklere sahip kontrol grubuna gore kaginan ve
obsesif kompulsif kisilik bozukluklarinin bu hastalarda daha sik oldugu saptanmis ve
kagiman kisilik i¢in dis diinya ile iligskilerindeki kaygili tutum beden dili ile iletisimi
ortaya ¢ikarmis olabilir yorumu yapilmistir. Obsesif kompulsif kisilik i¢in ise bu
kisilerin giivensiz olmanin stesinden gelme ¢abasi olarak asir1 giiven ve kontrol
aramalart; ayrintilara dikkat etmeleri ve tanidik olmayan seyleri tehdit olarak
algilamalar1 ile somut ve bilinen durumla hastaliklarin1 aciklama g¢abalar1 iginde
olmalar1 onlarin somatizasyona yatkinliklarini arttirmis olabilir seklinde yorum
yapilmistir (154).

Diger yandan Alfici ve ark.’da fibromyaljili hastalart RA hastalar1 ile
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda fibromyaljili hastalarda belirgin obsesif kompulsif
kisilik oOzelliklerinin olmasi yaninda psikodinamik o6zellikler olarak bagimlilik,
edilgenlik, aile iligkilerinin idealizasyonu, kayba karsi maladaptif cevap ve belirgin
ergomani oldugunu tespit etmislerdir. Bu arastirmacilara gore fibromyalji hastalar
igsel ve kisiler arasi1 c¢atigmalarini inkar eden, kendilerini depresyondan somatik
ugraslari sayesinde koruyan bireylerdir (115).

Somatizasyona yatkinlig1 olan kisilerde ve benzer sekilde FMS hastalarinda
yapilan farkli ¢alismalarda bir de ‘duygusal korlik® anlamindaki ‘alexithymia’
terimi ileri siiriilmiis; bu kisilerde, duygusal yasamda kisithilik, sézel ifade giicliigii,
ise diiskiinliik, faydaci olma, dis merkezli uyum saglamaya yonelik biligsel yapi,
bagimlilig1 kabule hazir olma ve sorunlarla bas etmede pasif edilgin rolde kalma
ozelliklerinin oldugu aleksitimik kisilik 6zellikleri tanimlanarak bu hastaliklarin
kisilik 6zellikleri tanimlanmaya ¢alisilmistir (155,156).

Suana kadar yapilan ¢alismalar incelendiginde, farkli ¢alismalar tizerinden bu
iki hastaliga yatkinlik anlaminda benzer kisilik 6zelliklerinin tanimlanmis oldugu
goriilse de her iki hastaligin tek bir calisma da kiyaslanarak incelendigi bir calismaya

ulasamadik. Bu amacgla bu hastaliklara sahip bireylerin kisilik 6zelliklerini diger
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caligmalardan farkli bir test kullanarak, kontrol grubuna gore kiyaslayarak tek bir
calismada incelemeye c¢alistik.

Buna gore; HKE nin kisinin kendine glivenme, kendi yeteneklerinin farkinda
olma, kendi kendine karar verebilme, dogru bildigini s6yleyebilme, kabul edildigi ve
bir ise yaradigr duygusu i¢inde olma gibi niteliklerini arastiran alt 6lgegi olan KG
ortalama puanlar1 tablo 11°de verilmistir. KG’ye gore c¢alisma gruplar
kiyaslandiginda hipokondriyazis grubunun uyumunun fibromyalji grubunun
uyumuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde koti oldugu bulunmustur
(p<0,017). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.

Buna gore HP disindaki somatoform bozukluklarin ve FMS’nin kendini
gerceklestirme Ozelliklerinin kontrol grubuyla benzer sekilde oldugu ve HKE
normlarina gore toplum icinde kabul edilebilir diizeyde olduklarini goérdiik. Bu
durum bu hastaliklara sahip bireylerin kendine glivenme, kendi yeteneklerinin
farkinda olma, kendi kendine karar verebilme, dogru bildigini sdyleyebilme, kabul
edildigi ve bir ise yaradig1 duygusu i¢inde olma gibi olumlu benlik algilarinin oldugu
ya da Cloninger’in tanmimlamis oldugu karakter ozelliklerinden kendini yonetme
karakter Ozelliklerinin bu bireylerde kontrol grubuyla benzer diizeyde olduklarini
sOyleyebiliriz.

Duygusal kararlilik puani ise, bireyin ‘duygusal’ yonden kararli olup
olmadigin1 belirtir. Bu puani yiiksek olan bireyler, genellikle kendine giivenen, az
tiziilen, alingan olmama gibi 6zellikleri gosterirler, sakin ve huzurlu bireyler izlenimi
verirler. Baskalarindan pek az tavsiye isterler. Kendi kararlarii kendileri verme
egilimindedirler. Ortaya ¢ikan yeni ve yabancit durumlardan cekinmezler. Acil
durumlarda etkili davraniglar gosterirler. Yaptigimiz ¢alismada ¢aligma gruplarinin
DK ortalama puanlari tablo 12°de verilmistir. DK alt 6l¢egine gore ¢alisma gruplari
kiyaslandiginda SB, FSB, KB, HP ve FMS gruplarinin, KoG grubundan farkl: olarak
DK puanlarmin anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). PAB
grubunun DK puaninin tiim gruplarla kiyaslanmasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark olusmasa da kontrol grubuna nazaran diger somatoform bozukluk gruplarina
yakinhigi dikkat cekmektedir.

Bu durumda somatoform bozuklugu olan ve benzer sekilde FMS olan

bireylerin duygusal kararlilik yoniinden ¢ok tutarli bireyler olmadiklari asir1 alingan,
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kendini yetersiz hisseden, bagimli, acil durumlarda etkin davraniglar1 gésteremeyen
ya korkak-cekingen ya da asir1 atak ve kavgact davranan huzursuz ve gergin bireyler
olduklarini diisiinebiliriz. Buldugumuz bu sonuglar somatoform bozukluk ve FMS
olan bireylerin asir1 duygusal bir mizaca sahip olduklarinin olaylar karsisinda ya da
stres karsisinda nesnelliklerini kaybedecek kadar duygusal tepkiler verdiklerinin bir
gostergesi olarak yorumlanabilir. Cloninger’in tanimladigi 4 tip mizagtan buna en
cok uyan 6diil bagimlilig1 yiiksek olan mizacin 6zellikleridir.

Nevrotik egilimler puaninin diisiik olmasi bireyin kronik yorgunluk, bas
agris, uykusuzluk, istahsizlik vb. cesitli somatik belirtilerin birinden ya da
birkagindan sikayetci olduklari, duygusal ¢atismalarini genellikle fiziksel yollardan
ifade ettikleri, ayrica benligini oldugu gibi kabul edememe, mitkemmelliyet¢i olma,
elestiriye agik olmama gibi davraniglari igerir. NE alt 6lgegine gore ¢alisma gruplari
kiyaslandiginda (tablo 13) somatoform bozukluk ve FMS olan bireylerin kontrol
grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p<0,05) nevrotik
egilimlerinin daha fazla oldugu bulunmustur. Nevrotik egilimler Somatoform
Bozukluklarda hastaligin temelinde yatan patolojiyi ifade ettigi i¢in kontrol grubuna
gore diisik puanlar saptanmasi bu hastaliklarin dogasi ile uyumludur. Organik
etyolojisi belli olmayan fiziksel yakinmalarin sikg¢a eslik ettigi FMS’de de
somatoform bozukluklara benzer sekilde nevrotik egilimlerin fazla olmasi dikkat
cekicidir. Ciinkii NE alt 6lgeginde 20 sorudan sadece 5 tanesi somatik yakinmalarla
ilgilidir ve bu 6l¢ek sadece somatik yakinmalar degil, ayn1 zamanda kisinin toplum
ve aile i¢indeki diger bireylerle olan iliskilerindeki beklenti diizeylerini,
miikemmeliyet¢i olup olmadiklarini, kendi i¢lerindeki duygusal ¢atismalarini nasil
ifade ettiklerini de degerlendiren bir dlgektir. Odiil bagimlig1 yiiksek olan mizacin bir
diger oOzelligi bagimliliktir. Bu bireyler bagkalarinin  duygusal destegine
bagimhidirlar. Reddedilmeye karsi asir1 hassastirlar ve karsisindaki insanlarda
koruma ihtiyact uyandirirlar. Boyle bir mizaca sahip olan bireylerin somatik
yakinmalar olusturmasi korunma, kollanma gereksinimlerinin iyi bir ifadesi olarak
yorumlanabilir. Boylece ihtiya¢ duyduklar1 duygusal destegi saglamis olacaklardir.

FMS ile bir baska romatolojik hastalik olan Romatoid Artrit (RA) arasinda
yapilan karsilagtirmali ¢calismalarda fibromyaljili hastalarin RA hastalarina gore daha

yiiksek MMPI skorlarina sahip olduklarini, ve de 6zellikle hipokondriyazis ve histeri
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skalalarinda yiikselme oldugu bulunmustur (157,158,159). MMPI testinde
hipokondriyazis ve histeri skalalarindaki yiikseklik nevrotik egilimlere tekabiil ettigi
i¢cin bulgularimiz bu ¢alisma ile de uyumludur. Bu durum FMS’nin diger romatolojik
hastaliklara sahip bireylerden daha ¢ok somatorm bozukluklara sahip olan bireylerle
benzer kisilik 6zelliklerine sahip olduklarinin ayni zamanda bu kisilik 6zelliklerinin
kronik agriya ve eslik eden semptomlara bagli olarak olusmadiginin bir gostergesidir.
HKE’nin diger bir alt 6lgegi olan psikotik belirtiler puanlari ise ¢galismamizda
tablo 14°de verilmistir. Istatistiksel olarak inceledigimizde SB, FSB, KB ve HP olan
bireylerin PB puanlarinin KoG grubuna gore anlamli diizeyde diisiik oldugu
(p<0,05), FMS ve PAB olan bireylerin PB puanlarimin ise tiim gruplarla
kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 ancak HKE normlarina
gore diger somatoform bozukluklarla benzer kategoride olduklar1 goriilmiistiir.
Kontrol grubuna gore kiyasladigimizda somatoform bozukluk olan hastalarda
daha belirgin olmakla beraber FMS olan bireylerde de psikotik belirtilerin;
uyguladigimiz testin yorumuna gore insanlardan uzaklasma ve yalniz kalmayi
yegleme egilimi, dikkatini bir noktada toplama gii¢liigii, alingan olma ve hayal
kurma egiliminin normale gore ¢ok daha fazla oldugunu bulduk. Uyguladigimiz teste
gore sosyal uyumlarini normal olarak saptadigimiz, 6diil bagimlilig1 yiiksek mizaca
sahip, dolayisiyla sosyal bagimli olduklarini diisiindiigiimiiz bu bireylerin kontrol
grubuna gore daha fazla psikotik belirtilere sahip bir kisilik sergilemeleri mizaglarina
ters gibi algilanabilir. Ancak kisilik miza¢ ve karakterin birlesimiyle olusan bireyin
biligsel degerlendirmelerine dayanarak i¢ ve dis diinyaya uyum igin gelistirmis
oldugu duyus, diisiiniis ve davranis oriintiileridir. Sosyal bagimli olan bu bireylerin
mizaclarina gore davramiglarini siirdiirmeleri i¢in Odiile yani sosyal destege
ihtiyaclar1 vardir. Bu destek yeterince gelmediginde karakterlerini belirleyen uyum
mekanizmalar1 sonucu reddedilmeye asir1 hassas olan bu bireyler karsit tepki
olusturarak destek gormedikleri ortamdan uzaklasmayi, yalniz kalmay1 yegliyor
olabilirler. Bu durum Cloninger’in tanimlamis oldugu karakter ozelliklerinden
‘diistik igbirligi yapma karakter ozellikleri’ sergilediklerinin bir gostergesi olarak
yorumlanabilir. Digerlerinden daha ileri yaslarda siklig1 artan PAB ve FMS’de ise
yaslilikla birlikte yardimsiz kalma kaygisi ile yalniz kalmaktan korkma bu bireylerin

isbirligine kismen yatkin olma yoniinde davranisglar sergilediklerinin ifadesi olabilir.
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Aile iligkileri yoniinden c¢alisma gruplarimizi istatistiksel —olarak
degerlendirilmesinde (tablo 15) FSB olan bireylerin aile iliskilerinin, SB olan
bireylere gore anlamli derecede (p<0,004) kotii oldugu, KB olan bireylerinde aile
iliskilerinin anlamlilik sinirinda koétii oldugu bulundu. Diger ¢alisma gruplarinin aile
iliskileri yoniinden kiyaslanmasinda ise anlamli bir fark olmadigi, FMS olan
bireylerin aile iligkilerinin de diger somatoform bozukluk hastalariyla benzer
diizeyde oldugu bulunmustur.

Omneklem grubumuza goére FSB olan hastalarin aile iliskileri diger
somatoform bozukluk gruplarina gore daha kotii idi. Calisma amacimizin disinda
olan 6ngdéremedigimiz bir sonuctu bu. Diger somatoform bozukluklardan daha hafif
semptomlara sahip olan FSB hastalar1 acaba ¢ézemedikleri ailevi problemlerini FSB
semptomlar1 seklinde mi yansitiyorlardr yoksa ailevi destek gormemeleri somatize
etmelerine engel mi oluyordu sorularini akla getirmektedir. Somatizasyonun en ¢ok
kabul goren ve sekonder kazanglari besleyen seklinin agri semptomu oldugu
diisiiniildiiginde agr1 semptomunun oldugu somatoform bozukluklarda ve benzer
sekilde FMS’de aile iliskilerinin daha iyi oldugu goriilmektedir. Bu sonu¢ agri
semptomunun aile i¢inde de daha fazla kabul edildigi ve kisinin sekonder
kazanglarina da hizmet ettigi i¢in kisi tarafindan bu sekilde yorumlanmis olabilecegi
gibi agrinin aile iginde de bir iletisim araci olarak kabul gordiigli seklinde de
yorumlanabilir. Diger yandan FSB ve KB hastaliklarinin etyolojilerinde ailevi ve
sosyal problemler diger somatoform bozukluklara gore daha biiyiik bir 6neme sahip
olmus olabilir. Ulkemizde yapilmis bazi calismalarda (Kaygisiz ve Alkin 1999,
Calikusu ve ark. 2001) konversiyon belirtilerinin olusmasindaki sebeplerin basinda
es ve esin ailesi ile olan ¢atigmalarin, yakinlarin hastaliklar1 ya da dliimlerinin ve
duygusal zorlanmalarin 6n planda geldigi ifade edilmektedir (54).

Calismamizdaki diger bir alt dlgek olan SI puanlari tablo 16°da verilmistir.
Istatistiksel agidan ¢alisma gruplarimizi bu alt dlgege gore kiyasladigimizda gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptamamakla beraber FMS’nin bu alt Slgekte de
somatoform bozukluklarla benzerligi dikkat ¢ekicidir.

Somatoform bozukluklari olan bireylerin toplum iginde uyulmasi1 gereken
kurallara ne kadar uyduklarini, toplum degerlerine ve bagkalarinin haklarina ne kadar

saygili olup olmadiklarm1 Glgen sosyal norm puanlarinin  (tablo 17)
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degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Bu alt
Olcege gore somatoform bozuklugu ve benzer sekilde FMS olan bireylerin toplum
kurallarina uyan, toplumda yer edinmeye c¢alisan bireyler olduklar1 seklinde
yorumlanabilir. Bu durum onlarin sosyal bagimli olduklarinin bir baska gostergesi
olarak da yorumlanabilir.

Somatoform bozukluklarin antisosyal egilimlerini test ettigimiz AE 06lcek
puanlar1 tablo 18’de verilmistir. Calisma gruplarinin her birinin bu 6zellikleri HKE
normlarina gore toplum iginde kabul edilebilir diizeyde olmakla beraber, istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik saptanmasa da somatoform bozukluk ve FMS olan
bireylerin hepsinin antisosyal egilimlerinin kontrol grubumuza gore daha fazla
oldugunu gordiik. Bekledikleri sosyal destegi saglayamama durumlarinda bu
bireylerin diisiik isbirligi yapma karakter Ozelliklerini sergilediklerini yani
tahammiilsiiz, elestirel, intikamci, ¢abuk sinirlenen ve 6fkeli bireyler olabildikleri
seklinde yorumladik.

Diger yandan Ofkenin somatizasyonla, Ozellikle de agriyla olan iligkisi
bilinmektedir. Ozellikle 6fkenin bastirilmasi somatik semptomlarin gelisiminde
onemlidir (160). Calismalar gostermektedir ki; kronik agrida 6fkenin kendisinden
cok, ifade edilme bi¢imi Onemlidir. Arastirmacilar 6fke ve agri ¢alismalarinda
bireysel ozelliklere yonelerek ofke, hostilite, agresyon ve 6fkenin yonetim bigimine
odaklanmiglardir. Ofke inhibisyonunun emosyonel stres kadar, agr1 siddeti ve abartili
agr1 davranisiyla iligkili oldugu da bildirilmistir (161). Calismalara genel olarak
bakilirsa, kronik agr1 hastalarinda 6fke kontroliiniin ve i¢ 6fkenin yiiksek oldugu,
disa vurulamayan 6fkenin bedensel belirtiler seklinde ifade buldugu ve 6zellikle agri
semptomu ile iligkili oldugu gosterilmistir (162,163,164).

Ulkemizde fibromiyalji hastalar1 iizerinde yapilmis bir ¢aligmada i¢c 6fke
puanlarinin fibromiyalji hastalarinda saglikli kontrollere gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptanmistir (165). I¢ 6fkenin yiiksekligi bu kisilerin dfkelerini uygun
bigimde disa vurmadiklarina isaret etmektedir. Arastirmacilar agrinin sosyal olarak
kabul edilebilir bir agresyon bicimi oldugunu, sugluluk, pismanlik ve diismanlik
duygulariyla baglantili oldugunu bildirmislerdir (165).

Odiil bagiml1 mizaca sahip oldugunu diisiindiigiimiiz bu bireylerin 6diil yani

sosyal destek i¢in olduklarindan farkli davranislarda bulunabilme 6zellikleri onlarin
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negatif duygularini asir1 baskilamalarina destegin asla gelmeyecegini hissettikleri
ortamlarda bu duygularini a¢iga vurmalarina sebep olmus olabilir.

HKE toplam o6l¢eklerinden KU o6lgegi KG, DK, NE ve PB alt dl¢eklerinin
toplamindan olusur ve bu Ol¢ege gore calisma gruplarimizi degerlendirdigimizde
(tablo 19) somatoform bozukluklarin ve FMS’nin kisisel uyumlarinin kontrol
grubumuza gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) diizeyde kotii oldugunu bulduk.

SU &lgegi Al, SI, SN ve AE alt dlgeklerinin toplamimdan olusur. Bu dlcege
gore c¢alisma gruplan kiyaslandiginda tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamakla beraber (tablo 20) kontrol grubu da dahil olmak
tizere tiim gruplarin benzer oldugu sdylenebilir.

Yaptigimiz bu calisma sonucunda kisisel uyumlarinin kontrole gore kotii
oldugunu saptadigimiz somatoform bozukluk ve FMS olan bireylerin KU alt
Olgeklerindeki degisimlerinde benzer oldugunu gordiik (normal KG, disiik DK,
diisik NE, diisiik PB). Bunun yaninda her iki gruptada benzer sekilde sosyal
uyumlarmin kontrol grubuyla benzer oldugunu saptadik. Bu durum bu iki grup
hastaligin benzer kisilik 6zelliklerine sahip olduklarini gdsterir.

Calismamizin  sonuglarint  Cloninger’in tanimladigt mizag ve karakter
ozellikleri acisindan degerlendirdigimizde bu bireyleri 6diil bagimliligi yiiksek
mizacta oldugu gibi bagkalarinin duygusal destegine ihtiyag duyan, bagkalari
tarafindan nasil goriildiigiine 6nem veren, tek baslarina karar alma ve etkinlikte
bulunma o6zellikleri zayif olan, sosyal baskilara duyarli, sosyal bagimli bireyler
olarak diisiinebiliriz. Bu bireyler sosyal olarak olumlu mesajlar yani 6dil geldigi
siirece kendini yonetmenin yiiksek oldugu karakter 6zelliklerindeki gibi sorumluluk
sahibi, kendine giiveni olan, becerikli amaca yonelik davraniglar sergilemektedirler.
Ancak sosyal destegin zayifladigi durumlarda destegin siirdiiriilmesi i¢in korunma,
kollanma gereksiniminin bir ifadesi olarak bu bireylerde somatik yakinmalar agiga
ctkmaktadir. Diger yandan 6diil olmadiginda ya da sosyal a¢idan olumsuz mesajlar
geldiginde asir1 kaygili, elestirel, toplumdan uzaklagma va kagmma egilimleri
gosteren, ofkeli, intikamci ve benmerkezci sekilde davranarak diisiik igbirligi yapma
karakter Ozelliklerinin aciga ¢iktigim1 saptadik. Bilindigi gibi Cloninger’in
tanimladig1 kisiligin psikobiyolojik modeline gore o6diil bagimhiligi yiiksek olan

mizagta serotonin ve noradrenalinin rolii vardir. Somatoform bozukluklar ve benzer
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sekilde FMS’nin tedavisinde SSRI ve SNRI ilaglarin etkili olmasi da bu durumu
destekler nitelikte gortilmektedir.

Tiim alt 6lgeklerin toplami olan genel uyum yoniinden ¢alisma gruplarinin
istatistiksel incelemesinde ise SB, FSB, KB, HP olan bireylerin genel uyumlarinin
kontrol grubuna goére anlamli diizeyde (p<0,05) diisiik oldugunu PAB ve FMS olan
bireylerin ise ¢aligma gruplar1 arasinda anlamli bir fark olusturmamakla beraber
anlamlilik sinirinda genel uyumlariin koétii oldugunu gérmekteyiz (tablo 21). Bu
hastaliklara sahip kisilerin genel olarak toplumun diger bireylerine gore kendilerini
yetersiz ve uyumsuz gordiikleri sonucuna varilabilir.

Yapilan bazi arastirmalar sonucu ice doniik, basarisizliklar: ve eksiklikleriyle
ugrasan, kendilerinin ve bagkalarinin olumsuz Ozellikleri {izerinde duran kisiler
olarak tanimlanan negatif affektivitenin yliksek oldugu bireylerde bedensel belirtilere
kars1 asirt duyarlilik oldugu ve nonspesifik bedensel belirtileri hissetme esiklerinin
diisiik oldugu goriilmiistiir (22). Alinan puan géz Oniine alindiginda FMS’nin bu
kriterler bakimindan da somatoform bozukluklara benzer oldugu dikkat ¢ekicidir.

Somatoform bozukluklar psikiyatri ve psikiyatri digindaki tiim kliniklerde ¢ok
stk karsilasilan bir hastalik grubu olmasma ragmen bu hastaliklarin kisilik
Ozelliklerini konu alan yeni c¢aligmalar oldukca kisithidir. Yapilan ¢alismalarinda
cogu somatoform bozukluklarda kisilik 6zelliklerinin arastirilmasindan ziyade
komorbid depresyon ve anksiyete bozukluklarinin arastirilmasi ve depresyon varligi
ile somatik belirti say1 ve siiresindeki iligki tizerinedir.

Bizim calismamiza benzer bir ¢calisma 1998 yilinda Uguz ve ark tarafindan 72
konversiyon hastasinda HKE kullanilarak yapilmis ve bizim sonuglarimiza benzer
sekilde bu hastalarda DK, NE, PB, KU puanlar1 diisiik bulunmustur. Bu ¢aligmada
hastalik siiresi uzadik¢a DK ve NE puanlarinin daha da diistiigii ayn1 zamanda eslik
eden diger ruhsal bozukluk sikliklarinin da anlamli diizeyde artis gosterdigi
saptanmistir. Bu artis da konversiyonu ¢6ziim olarak kullanan kisilerde stres
faktorlerinin stirmesi durumunda konversiyon belirtilerinin yetersiz kalmasindan
dolay1, ek olarak duygudurum ya da anksiyete bozuklugunun gelismis olabilecegi
ileri stirilmustiir (166). Bu ¢alismada ve bazi1 ¢alismalarda (167) en sik eslik eden
tanmin depresyon oldugu bulunurken Pehlivantiirk ve Unal’m (154,168) yaptiklar

arastirmada ise anksiyete bozuklularinin en sik ektani olarak bulundugu saptanmustir.
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Somatizasyon ve depresyon birlikteligindeki bu siklik bir¢ok arastirmacinin
dikkatini ¢gekmis, yapilan ¢alismalarla bu birliktelik a¢iklanmaya calisilmistir.

Clarke ve ark. somatizasyonun bir depresyon esdegeri olabilecegini ileri
stirerken (169), baz1 yazarlar da somatizasyonun depresyon ve anksiyetenin 6zel ve
Ozgiin bir formu oldugunu iddia etmisler (170), baska yazarlar ise somatizasyonun
maskeli depresyon oldugunu iddia ederek maskeli depresyonun asamalar1 ig¢inde
psikosomatik hastaliklarin olustugu bir dénemin oldugunu belirtmislerdir (171).
Ancak bu goriis maskeli depresyon kavramiyla tanimlanan durumun belirsizligi
yoniinden elestirilmistir (172).

Somatoform bozukluklarla benzer semptomlara sahip olan FMS hakkinda
yapilan ¢alismalari inceledigimizde ise somatoform bozukluk igin yapilan benzer
caligmalarin FMS i¢in de yapildigin1 ve de benzer sonuglarin elde edilmis oldugunu
gormekteyiz.

Somatoform bozuklarda oldugu gibi epidemiyolojik c¢alismalar toplum
orneklemlerinde fibromyaljili hastalarda 6zellikle depresyon, anksiyete ve
somatoform bozukluklar basta olmak iizere psikiyatrik bozukluklarin artmis
oldugunu gostermektedir (173). Bunun sebebini arastiran Katon ve Sullivan
cocukluk donemindeki stres dolu yasam olaylarinin (fiziksel ve cinsel taciz gibi) ileri
yaglarda goriilebilecek ruhsal sorunlar ve fibromyalji gibi psikosomatik belirtilerle
seyreden bozukluklara yol agabilecegini bildirmektedirler (174). Benzer sekilde
Finestone ve ark., li¢ aydan uzun siire kronik agrisi1 olan kadinlarin olmayanlara gore
cocukluk c¢aginda daha ¢ok cinsel tacize ugramis oldugunu ve cinsel tacize
ugrayanlarda fibromyalji sendromunun daha sik gorildiigiinii bildirmislerdir (175).
Somatoform bozukluk etyolojik aragtirmalari sonucunda da ¢ocukluk cagi cinsel
travmalarinin 6nemli bir yere sahip oldugu bilinmektedir.

Bu bireylerde cocukluk g¢aginda olan travmalar onlarin kisilik gelisimini
etkilemis, sosyal bagimli bir mizaca sahip olmalar1 nedeniyle, travmaya kars
koyarak kurtulmak yerine toplumla ters diismeden, yalnizlig1 yegleyerek, bedensel
hastalik {iireterek travmadan kagmmayir Ogrenmis olabilirler. Bu durum onlarin
isbirligi  yapma karakter oOzelliklerindeki gelisime ket vurmus, stres ile
karsilastiklarinda toplumdan uzaklasan, ice kapanan, bedensel yakinmalari olan,

kaygili, 6fkeli bireyler haline gelmelerine sebep olmus olabilir.
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Fibromyalji iizerine yapilan bir diger calismalar da depresyonla olan iligkisi
tizerinedir. Hudson ve ark., fibromyaljili hastalarda yasam boyu major affektif
bozukluk oranin1t RA ve kontrol grubuna gore belirgin derecede yiiksek oldugunu
bulmuglar ve bu yiiksekligin RA gibi diger kronik agrili durumlardan farkli olarak
agriya bagl olarak olusmadigi, FMS’li bireylerde 6nceden varolan bir duyarliligin ya
da 6zel bir durumun oldugu, yani fibromyalji ile major affektif bozukluklar arasinda
bir iligskinin varoldugu kanaatine varmiglardir (113).

Yaptiklar: ¢alismalarla bu goriise kars1 ¢ikan Ahles ve ark. ile Kirmayer ve
Robbins, fibromyaljili hastalarda depresif semptomlarin ve yasam boyu major
depresyon Oykiisiinin RA’e gore belirgin diizeyde yiiksek olmadigini iddia
etmislerdir (159,176). Ayrica Kirmayer ve Robins maskeli depresyon olasiligin1 da
arastirmiglar ve sonug¢ olarak fibromyaljinin depresyonun somatik belirtilerle giden
bir formu olmadigin1 bununla beraber FMS’li hastalarda, belirgin olarak daha fazla
sayida orijini belirsiz somatik semptom oldugunu ve bu hastalarda somatizasyon
stirecini diisiindiirecek sekilde yardim arama davranist oldugunu belirtmislerdir.

Yine RA’e gore fibromyaljili hastalarda daha fazla depresif semptomlar
oldugunu iddia eden Blumer ve Heilbronn ise tespit edilebilir bir organik patolojinin
eslik etmedigi kronik agrinin bir “depresif hastalik” varyanti oldugunu ileri
stirmiisler ve bu durumun “agriya egilim bozuklugu” (pain prone disorder) olarak
adlandirilabilecegini belirtip, somatoform bozukluklar: tanimlarcasina agriya egilim
bozuklugunun klinik 0&zelliklerini tanimlamiglardir. Onlara gore agriya egilim
bozuklugunun klinik ozellikleri  belirsiz  orijinli somatik sikayet olmasi,
hipokondriyak ugrasi, ameliyat istegi, catigmalarin inkari, self ve aile iligkilerinin
idealizasyonu, depresif sikayetlerin olmasi, aile ve kisisel Oykiisiinde depresyon-
alkolizm, es kotiiye kullanimi bulunmasi seklindedir (177). Bu tanimlamanin
somatoform bozukluklarin klinik 6zellikleri ile benzerligi ortadadir.

FMS ile ilgili yapilan bir¢cok ¢alismada FMS’nin somatoform bozukluklarla
benzerligi gbze ¢arpsa da arastirmacilar FMS’de depresyonun somatizasyondan daha
stk oldugunu ileri siirerek somatoform bozukluklardan ziyade depresyonla olan
iliskisi iizerinde durmay: tercih etmislerdir. Ancak benzer sekilde somatoform

bozukluklarin her birinde de depresyon sik goriillmektedir.
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Yaptigimiz ¢aligmaya gore 6diil yani sosyal bagimli mizag ve diistik igbirligi
yapma karakter Ozelliklerine sahip oldugunu diisiindiiglimiiz bu bireyler, stres
karsisinda sosyal destek ihtiyaclarini somatik yakinmalari ile ifade ederler. Bu
ihtiyaclar karsiliksiz kaldiginda ise bu bireylerde sosyal ¢ekilme, ice kapanma, kin,
nefret ve 6fke duygulari aciga ¢ikmakta diisiik isbirligi yapma karakter ozellikleri
sergilemektedirler. Sosyal baskilar nedeniyle disa vurulamayan bu negatif duygularin
bireyin kendisine yonelmesi ile depresyon ortaya ¢ikmis olabilir.

Depresyonun disinda FMS’nin somatoform bozukluklarla olan iliskisini
kabul eden son yayinlarda her iki hastalik iginde yeni siiflandirma Onerilerinde
bulunulmustur.

Miiller ve ark. FMS’nin depresyon ve somatizasyon bozukluguna bagl
olugan alt tiplerinin oldugunu savunarak FMS’yi agriya karsi artmig duyarlilikla
karakterize (psikolojik bozukluk yok) olan tip, fibromiyalji ve kronik agriya bagh
depresyon birlikteliginin oldugu tip, fibromiyalji ve depresyon birlikteliginin oldugu
tip ve son olarak somatizasyon bozukluguna bagli fibromiyalji olmak {izere 4 grupta
smiflandirmay1 6nermislerdir (133).

FMS’nin somatizasyonla iliskisini kabul eden bagka yazarlar da 1995-2011
yillart arasinda yapilan 106 calismanin gozden gecirilmesi sonucu yazdiklar1 bir
derlemede Latin Amerika’da somatizasyonu incelemisler ve somatoform
bozukluklarin FMS ve KYS ile birlikte tibben agiklanamayan semptomlar kategorisi

olarak ICD-11’de siniflandirilabilecegini ileri stirmiislerdir (178).
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6.SONUC

Fibromyalji sendromu ve Somatoform bozukluklar hakkinda yapilan
calismalarda goriiliiyor ki FMS’nin depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklarla olan
iliskisi somatizasyonun depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklarla olan
iliskisinden pek farkli degildir. Su ana kadar yapilan ¢aligmalar sonucunda FMS i¢in
tanimlanan kisilik 6zellikleri ile somatoform bozukluk hastalari i¢in tanimlanan
kisilik Ozelliklerinin benzerligi ortadadir. Biz de yaptifimiz bu c¢alismanin gerek
sosyodemografik 6zellikler, gerekse kisilik ozellikleri (diistik kisisel uyum, normal
sosyal uyum) agisindan bu benzerligi destekler nitelikte oldugunu bulduk. Ayrica bu
benzerliklerin yaninda klinik, etyolojik ve tedavi yaklasimlar1 agisindan da ortak
yonlerini goz Oniline aldigimizda ve FMS’nin tani kriterleri arasinda yer alan tek
muayene bulgusu olan hassas nokta sayisinin son arastirmalarda azaltilmas: gerektigi
diistincesinden yola c¢ikarak FMS’nin bir somatoform bozukluk alt tipi olabilecegi
kanaatine vardik. Bu savimizi destekleyecek daha genis hasta gruplariyla yapilacak

olan yeni calismalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.
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EK 1. HKE soru formu
HACETTEPE KiSILIK ENVANTERI (HKE)

(Takim A)

(IKINCI REVIZYON)

Prof. Dr. ibrahim Ethem OZGUVEN

ACIKLLAMA:

Envanter i¢cin EVET_ya da HAYIR seklinde cevaplandirabilecek sorular
vardir. Bu sorular cesitli durumlarda sizin genellikle ne diisiindiiglinliz, nasil

duygulandiginiz ve ne sekilde davranista bulundugunuz ile ilgilidir.

Her soruya cevaplandirirken 6nce sizin i¢in cevabin Evet mi yoksa Hayir mi
oldugunu kararlastiriniz, sonra da cevap kagidinda uygun yeri karalayarak

isaretleyiniz. Cevaplandirmanin nasil yapacagini goérmek icin asagida iki Ornek

verilmigtir.
ORNEKLER:
EVET
HAYIR
1. Geceleri sik sik riiya goriir miistiniiz? /1 X
2. Arkadaslarinizdan memnun musunuz? X /1

Eger sik sik riiya gormiiyorsaniz HAYIR, arkadaslarinizdan memnunsaniz
EVET cevabini, yukaridaki 6rnekte oldugu gibi isaretlersiniz.

Aciklamanin tamamini okuduktan sonra cevaplandirmaya baglaymiz.
Envanter iizerine hicbir sey yazmaymiz, cevaplarinizi CEVAP KAGIDI iizerine

isaretleyiniz. Cevaplandirirken bir kisi olarak sadece kendi ger¢cek durumumuzu
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ifade ediniz. Bir soru iizerinde fazla zaman harcamayiniz. ilk aklmiza gelen cevabi

isaretleyiniz. Atlamadan sorularin hepsini cevaplandiriniz.
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SORULAR
1. Bagkalar sizinle tartigmaya kalkinca hemen rahatsiz olur musunuz?
2. 71t goriiste olanlara ragmen planinizi genellikle uygulayabilir misiniz?
3.Yaptiklariiza tiziildiigiinliz zamanlar ¢ok oluyor mu?
4.Baz1 anlamsiz diisiinceler zihninizi mesgul edip sizi rahatsiz eder mi?/
5.Bir sanssizliga ugrayacaginizdan korkuyor musunuz?
6. Oturdugunuz yerde duramaz hale geldiginiz zamanlar olur mu?
7. Sik sik 6nemsiz seyleri kendinize dert edinir misiniz?
8. Diger insanlarla tanismakta zorluk ¢eker misiniz?
9. Cozemediginiz ve cesaretinizi kiran sorunlariniz ve sorumluluklariniz var mi?
10. Bazen hi¢ kimsenin size iyi anlayamadigini diisiindiigiiniiz olur mu?

11. Arkadaslarinizla digsarida ¢ok fazla zaman harcadiginizi i¢in aileniz sizden
sikayet ettigi olur mu?

12. Aile iginde kararlar alinirken sizin de fikirlerinizi alirlar m1?

13. insanlar1 birbirleri ile tanistirmak size kolay gelir mi?

14. Olabildigince kalabaliktan uzak kalmak egiliminiz var m1?

15. Arkadaslariniz sosyal iliskilerinizi istenilen diizeyde bulurlar mi1?
16. Tanigmadiginiz yeni birisine de dost¢a davranmak gerekir mi?
17.Yasalara uymayan davranislari i¢in insanlar hakli goriilebilir mi?
18. Bagkalarina sir vermek size gii¢ gelir mi?

19. Saygisiz oluslarindan dolayr genglerden 6¢ almak istediginiz zamanlar oluyor
mu?

20. Cogu zaman yanlis veya kotii bir sey yapacaginizdan kaygilanir misiniz?
21. Size kotl davrandiklari i¢in 6¢ almay1 isteginiz kisiler oldu mu?
22. Fikirlerinizi baskalarina kabul ettirmenin gii¢ oldugu kanisinda misiniz?

23. Cogu zaman bagskalarinin ayni konuda ne karar verdiklerini 6grenme zorunlulugu
duyar misiniz?

24. Hos olmadigi i¢in sizi uzun zamandir {izen bir yasantiniz var mi1?

25. Duygulariniz1 kontrol altinda tutabiliyor musunuz?

26. Gii¢ bir durumla karsilasacaginiz diisiince heyecanlanir ve terler misiniz?
27. Gorme giiclinlizdeki bozukluklardan sik sik yakinir misiniz?

28. Aileniz bireyleri ile sik sik tartismalariniz olur mu?

29. Beklentinizin istiinde dostluk gosteren insanlara karsi dikkatli olmaya calisir
misiniz?
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30. Dikkatinizi bir konu iizerinizde toplamada ¢ok gli¢liik ¢eker misiniz?
31. Cogu zaman tiim viicudunuzda bir kiriklik, halsizlik hisseder misiniz?
32. Aileniz, onlara kars1 diisiinceli davrandiginiz kanisinda midir?

33. Aileniz bireyleri genellikle birbirine kars1 sakin davranirlar mi?

34. Birbiri ile sakalasan kimseler arasinda olmak ister misiniz?

35. Diger insanlarla iliski kurmada sizi yetenekli bulurlar mi1?

36. Genellikle kars1 cinsten birisi ile calismaktan hoslanir misiniz?

37. Sahibine haber vermeden baz1 seyleri 6diing almak dogru sayilabilir mi?
38. Kisinin toplumdaki adet ve geleneklere uymasi sizce 6nemli midir?

39.Kendini begenmis olduklar1 igin ¢evrenizdeki ¢ogu kisileri uyarmak zorunda
kaldiginiz oluyor mu?

40. Hakkiizda dedikodu yapacaklarindan kurtulmak size kolay gelir mi?

41. Zararsiz yalanlar sdyleyerek zor durumlardan kurtulmak size kolay gelir mi?

42. Arkadaslariniz sizi, “egriye egri dogruya dogru”, diyen bir kisi olarak mu bilirler?
43. Cevrenizdeki kisiler 6nemli konularda sizin goriisiiniizii de 6grenmek isterler mi?

44. Cevrenizde ki kisiler 6nemli konularda sizin goriisiiniizii de 6grenmek isterler
mi?

45. Cevrenizdeki kisilerden kolayca hastalik kapan bir yaradilista misiniz?
46. “Basaramadigim” gibi bir duygudan rahatsiz misiniz?

47. Sagligimiza ¢ok dikkat etmek ihtiyacinda misiniz?

48. I¢inde bulundugunuz kosullardan dolay1 sik sik sinirlendiginiz olur mu?
49. Belli etmeseniz bile ¢cevrenizdekilere sik sik darildiginiz olur mu?

50. Moralinizin bozuldugu ve bundan kurtulmanin ¢ok zor oldugu zamanlar oluyor
mu?

51. Cevrenizdeki kisilerin ¢ogu ile arkadaglik etmek yerine yalniz olmayi tercih eder
misiniz?

52. Tanmdiklarinin bulunmadig bir ¢cevrede sikilganlik ¢ceker misiniz?

53. Ailenizdeki kisilerin bazilar1 size kars1 cok cimri davraniyor mu?

54. Aileniz ¢ogu kez her seye itaat etmenizi beklemeleri sizi kizdirir mi1?

55. Mutlu olacaginiz sayida ve nitelikte arkadaglariniz var mi1?

56. Giriiltiilii eglencelere katilmaktan hoslanir misiniz?

57. Sosyal etkinlikler sirasinda bagkalarini eglendirmek size zor gelir mi?

58. Is ve sorumluluklardan kagmak her zaman hatali midir?

59. Insan verdigi sozii her zaman yerine getirmeli midir?
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60. Kapilarin agik birakan kisilerin esyalarinin ¢alismasimi hak ettikleri goriisiine
katilir misiniz?

61. Karsit cinsten birisi ile birlikte olunca genellikle onun cinsiyeti ile ilgili seyler mi
distiniirsiiniiz?

62. Bulundugunuz ¢evrede ¢ok fazla konu-komsu dedikodular1 yapiliyor mu?
63. Insan iliskilerinde utangag bir kisi misiniz?

64. Kisileri birbirine tanistirmak ve bagkalarina tanistirilmak size kolay gelir mi?
65. Baskalar sizi yetenekli ve cesur bulur mu?

66. Alingan bir kisi misiniz?

67. Fiziki gorilinlisiinden dolay1 goriislerinizin esnek oldugu kanisinda misiniz?

68. Duygulariniza olan giiveninizden dolay1 goriislerinizin esnek oldugu kanisinda
misiniz?

69. Sik sik kabizliktan ve mide agrilarindan sikayetiniz olur mu?
70. Ara sira zihninizin agir isledigini hisseden misiniz?
71. Baskalarinin mutlulugunu kiskandiginiz zamanlar oluyor mu?

72. Basarmay1 arzu ettiginiz seyleri diistinmek, onlar1 yapmaktan daha c¢ok haz
veriyor mu?

73.Size acgik olan avantajli durumlardan bazi kisilerin yararlanma ¢abasinda olduklari
kanisinda misiniz?

74 Istekli oldugunuz toplant: veya etkinliklere katilmaniz genellikle engellenir mi?
75. En az anlayis gordiigiiniiz yerin aileniz oldugunu diisiindiiniiz oluyor mu?
76. Kosulsuz olarak her insana yardim eder misiniz?

77. Soniik gegmekte olan bir toplantiya onciiliikk edip canlandirmak size kolay gelir
mi?

78. Cabuk arkadas edinen bir kisi misiniz?

79. Ortaya ¢ikan firsatlarda otobiise iicret 6demeden binmek bir serefsizlik midir?
80. Islerinizi diize ¢ikarmak igin pek ¢ok kisinin yalan sdyledigi kanisinda misiniz?
81. Sosyal kurallardan oldukca bagimsiz bir yasanti i¢inde misiniz?

82. Cevrenizdeki ¢cogu kisilerin politik goriisleri sizinkine ters diiser mi?

83. Bagkalarinin safligin1 kendi ¢ikarlarina kullanan kimseleri ayiplar misiniz?

84. Aileniz, sizin basarili oldugunuz kanisinda midir?

85. Istediginiz bir ise veya meslege girmenizin engellendigi oldu mu?

86. Onemli olmayan konular yiiziinden sik sik elestirildiginiz olur mu?

87. Yaptiginiz bir yanlis1 kabul etmek size zor gelir mi?

88. Ailenizin diisiindiigii gibi olmama duygusu sizi rahatsiz ediyor mu?
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89.Belirli bir nedeni olmadan duygularimiz kolayca neseden {iziintiiye, {iziintiiden
neseye doniigiir mii?

90. Cevrenizdeki insanlara gercegi kabul ettirmenin gii¢ oldugu zamanlar olur mu?
91. Zihninizi dolduran tiirli diisiinceler uykunuzu kacirir misiniz?

92. Genellikle sakin ve meseleleri sogukkanli olarak ele alan bir kisi misiniz?

93. Zaman zaman aleyhinize c¢alisan insanlarin varligindan siiphelendiginiz olur mu?
94. Insanlarin i¢inde iken bile kendinizi yalniz hisseder misiniz?

95. Aileniz yeterli diizeyde basarili oldugunuz kanisinda midir?

96. Aksamlar1 eve doniis sizi kaygilandirir mi1?

97. Ailenizdeki kisilerden bazilarimin yakinlik ve sevginize yeterince karsilik
vermedigi oluyor mu?

98. Yeni tanistiginiz bir kimse ile konugmaktan ¢ekinir misiniz?
99. Cevrenizdeki insanlar ¢ogu zaman sizi hayal kirikligina ugratirlar mi1?
100. Sizce geginilmesi gii¢ kisilere de nazik davranilmali midir?
101. Davranisinizin ¢evresindekilere aykiri diismesi sizi rahatsiz eder mi?

102. S6z dinlemeyip kendisini problemin i¢ine atmakta 1srar eden kisiler cezalarini
¢ekmeli midir?

103. Baz1 konularda kendi kendinizle kavga i¢inde misiniz?

104Inatc1 kisilere biraz zor kullanmanin onlara ikna etmede yararli olacag: kanisinda
misiniz?

105. Bagkalarinin mutlulugunu kiskandiginiz zamanlar oluyor mu?

106. Bagkalarinin sizden hoslandig1 duygusu i¢inde misiniz?

107. Yeteneginizi kiiclimseyip basladiginiz bazi isleri yarim biraktiginiz olur mu?
108.Kafesleri i¢inde olsa da vahsi hayvan gérmekten heyecanlanir misiniz?

109. Sizi elestirdikleri zaman sakin kalabiliyor musunuz?

110. Kendinizi sinirli bir kisi olarak mi1 goriirsiiniiz?

111. Uziintiilii ve heyecanli oldugunuz zaman konusmamzda kekemelik olur mu?
112. Sonradan pisman olacaginiz ¢ok sey yaptiginiz oluyor mu?

113. Kaslarimizda bazen asabi hareketler veya tikler olur mu?

114. Belirli bir neden yokken kendinizi son derece neseli veya iiziintiilii hissettiginiz
zaman olur mu?

115. Yas1 sizden kiiclik olanlarin daha rahat bir yasam siirdiirdiikleri kanisinda
misiniz?

116.Hoslanmadiklari i¢in ailenizin evde misafir etmek istemedikleri arkadaslariniz
var m1?
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117.Ailenizle aramizdaki deger yargilari ve inang¢ farkliliklar1 nedeniyle Onemli
sorunlar yasadiginiz oluyor mu?

118. Aileniz sizden ¢ok fazla seyler mi bekliyor?

119.Kiz ve erkeklerin birlikte bulundugu durumlarda kendinizi rahat hisseder
misiniz?

120. Insan iliskilerinde utangag bir kisi misiniz?

121. Cikarlarim1 korumak i¢in pek dogru olmayan yollara sapanlar1 ayiplar misiniz?

122 Bir seyi bulan kisiye onu saklama hakk1 verilmeli midir?

123.Insanlarin inanglarinda kusur etmeleri, bir digerine bunu baskalarma yayma
hakki verir mi?

124.Yaptiginiz seylerin yanls anlasilacagi kaygisi icin de misiniz?

125. Insanlarin kosulsuz olarak serbest davranmalaria izin verilirse toplumun daha
iyi olacagi kanisinda misiniz?

126. I¢inde bulundugumuz kosullardan dolay sik sik sinirlendiginiz olur mu?

127.Arkadaglariniz istemediginiz bir davranista bulundugu zaman, ¢ogunlukla bunu,
¢ekinmeden kendisine sOyleyebilir misiniz?

128.Gergek yeteneklerinizi gosterebildiginiz kanisinda misiniz?

129 Kendinize 6zgli bir plan yapmaktansa arkadaglarimizin onerilerini uygulamak
size daha kolay gelir mi?

130. Aglik hissi duymadan yemek yediginiz zamanlar oluyor mu?
131.Aksama dogru ya da sabahlar1 kendinizi ¢ok yorgun hisseder misiniz?

132. Ne okudugunuzun farkinda olmadan bir siire okuyup sonra dikkatinizi
topladiginiz olur mu?

133. Cogu zaman kendinizi yorgun ve halsiz hisseder misiniz?
134. Elestirilmek sizi ¢ok kirar mi1?

135. Hoslanmadiginiz birisi ile karsilasmamak i¢in yolunuzu sik sik degistirdiginiz
oluyor mu?

136. Cinsel konularda kendinizi rahat hisseder misiniz?

137. Bagka bir aile veya grubun iiyesi olmayi istediginiz zamanlar olur mu?

138. Aile bireylerinin kisisel meselelerinizi bilmek istemelerinden sikayet¢i misiniz?
139. Aileniz karsi cinsten olan arkadaslarinizi genellikle reddeder mi?

140. Bulundugunuz ¢evrede halk tarafindan sevilmeyen ¢ok kisi var m1?

141. Topluluk i¢inde tanistiginiz insanlarla ¢abucak kaynayabiliyor musunuz?

142. Uzlasma kabul etmeyen kisilere nazik davranir misiniz?

143. Arkadaslariniz sizi, egriye egri dogruya dogru diyen bir kisi olarak mi bilirler?

144. Saygisizlik gosterenlere ayni sekilde cevap verir misiniz?
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145. Onlara aldirmamak yerine 6¢ almanin daha iyi oldugu kanisinda misiniz?

146. Yasalara aykiri davranmadan yasanin bir agigindan yararlanmada bir sakinca
goriir mustiniiz?

147. Duygularinizi kontrol altinda tutabiliyor musunuz?

148. Arkadas edinmede zorluk ¢ekiyor musunuz?

149. Dogru yargilariizi bile, degerli bulmadiklar1 olur mu?

150. Cesaret verilmedigi zaman ¢abuk heyecanlanan bir kisi misiniz?
151. Heyecanli olaylar sizi karamsarliktan kurtarir mi1?

152. Isler kotii gittigi zaman ¢abuk heyecanlanan bir kisi misiniz?
153. Bazen i¢inizden insanlara kiifretmek gelir mi?

154. Sik sik basiniz agrir m1?

155. Ayrintili konusmadiklari i¢in sik sik kisilerin sozlerini tekrarlatmak zorunda
kalir misiniz?

156. Bazen sevdiginiz kisiyi kirmaktan hoslandiginiz olur mu?

157. Sizden gelen bir neden yokken islerinizin ters gittigi zamanlar oluyor mu?
158. Evden kagip baska bir yere gitmeyi diisiindiigliniiz zamanlar oluyor mu?
159.Ailenizdeki bireylerin hepsini denk 6l¢iiler i¢inde seviyor musunuz?

160.Evde sakin olmak i¢in ya susmak ya da disar1 ¢ikmak zorunda oldugunuz
zamanlar olur mu?

161.Tasidiginiz sorumluluklarin agirlig sizi fazlaca hareketsiz hale getiriyor mu?
162.Neseli arkadaslar arasina katilinca {iziintiilerinizi unutabiliyor musunuz?
163.S1kigik durumlardan kurtulmak i¢in gergegi sdylemediginiz zamanlar olur mu?
164.Bulunmus olan bir esyay1 her zaman iade etmek gerekli midir?

165.Yasamanin bir doneminde her insanin bir seyler ¢almis olabilecegi goriisiine
katilir misiniz?

166.Baz1 insanlarin mal ve miilklerinin tahrip edilmesini hak eden kisiler oldu mu?
167.Size kot davrandiklari i¢in 6¢ almayi istediginiz kisiler oldu mu?

168.Baskalart sizinle tartismaya kalkinca hemen rahatsiz olur musunuz?
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