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OZET

Somatizasyon Bozuklugu (SB) sik goriilen ruhsal bozukluklardan olup, halen
bu hastaliklarin nedenleri hakkinda aydinlitilmamis noktalar bulunmaktadir. Son
yillarda yapilan ¢ok az sayidaki néro goriintiileme ¢alismalar1 hastaligin etyolojisiyle
beyindeki bazi bolgelerin ilintili olabilecegini gdstermistir. Bu nedenle ¢alismamizda
somatizasyon bozuklugunun etyopatogenezi daha iyi anlayabilmek adina, hastalarda
OFC’teki morfometrik degisiklikleri arastirmak amaclanildi.

Calisma siiresince Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Psikiyatri Klinigi ve
Poliklinigi’ne bagvuran ve yatarak ya da ayaktan tedavi goren, DSM-IV tani
Olciitlerine gore SB tanisi almis ve ¢aligma Ol¢iitlerine uyan 20 hasta ile 20 saglikli
kontrol grubu calismaya dahil edilmistir. Hastalara sosyodemografik ve klinik bilgi
formu, Hamilton depresyon derecelendirme 6lg¢egi, Hamilton anksiyete Olcegi ve
SCID-I uygulanmustir.

Hasta ve kontrol grubunda MRG kullanilarak total beyin, gri madde, beyaz
madde ve OFC bolimlerinin  volimetrik Olglimleri  degerlendirildi. SB’de
orbitofrontal korteks hacmi kontrollerden anlamli olarak kii¢iik bulundu (p<0.05).

OFC’in, hem hastalifin patofizyolojisi hem de klinik seyrinde Onemli
iliskisinin olabilecegini sdylenebilir. Ileride yapilacak ¢alismalarin desteklenmesi
bizimde yaptigimiz goriintiileme yontemlerininde ilave edilmesiyle daha 6nemli ve
verimli sonuglara ulasilabilir.

Anahtar Kelimeler: Somatizasyon bozuklugu, MRG, morfometrik, orbitofrontal
korteks



ABSTRACT
ORBITOFRONTAL CORTEX VOLUMES IN PATIENTS WITH
SOMATIZATION DiSORDER AND ITS RELATIONSHIP WITH CLINICAL
VARIABLES

Somatization disorder (SD) is a common mental disorders, there are stil spots
illuminated about the causes of this disease. Recently, in neuroimaging studies, some
abnormalities that may be related to thesigns and symptoms of the disease have been
shown. In our study we were aimed to investigate the morphometric alterations of
orbitofrontal cortex in the somatization patients to understand the pathophsiology of
the disorder.

The study comprised 20 SD patients who had applied to Firat University
Hospital Department of Psychiatry as out- or in- patients and had been diagnosed
with SD according to the criteria of DSM-IV and 20 healthy controls. The patients
were administered the sociodemographical data form, Hamilton Depression Rating
Scale, Hamilton Anxiety Rating Scale and SCID.

Volumes of the orbitofrontal cortex were measured by magnetic resonance
imaging (MRI) in a sample of patients with DSM-IV SD and healty comparison
subjects. In SD patients, the OFC volumes in both right and left sides were
statistically significantly reduced compared to those of healthy controls.

Our results consider that OFC has an important relationship with both
pathophysiology and clinical course of the disease. However, it require new
investigations with much larger sample particularly consisting of cognitive tests apart
from magnatic resonance imaging, as we performed here.

Key Words: Somatization disorder (SD), magnetic resonance imaging (MRI),

morphometric, orbitofrontal cortex (OFC)
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1. GIRIS

1.1. Somatizasyon bozuklugu

1.1.1.Tanim

Somatizasyon, fiziksel bir hastaligin varligma iliskin kanitlar olmaksizin
bedensel bir hastalig1r oldugu endisesi tasimakla beraber, temelde ruhsal ve sosyal
alanda yasanan sorunlar1 i¢in tipsal yardim arama davranisi i¢inde olan kisilerin
durumunu tanimlamakta kullanilan bir deyimdir. Fakat somatizasyon kavraminin
tanimi iizerinde bir goriis birligine varilmis oldugunu sdylemek giictiir. Freud ve
Breuer, yiiz yil kadar 6nce somatizasyon yapbozuna bugiinkii kavramsallastirmanin
temellerini etkilemis olan bilingdis1 catisma, savunma ve direnglerin etkinligini
katmislardir.

“Somatizasyon” terimi ilk kez 20. Yiizyilin ilk yarisinda Steckel tarafindan
kullanilmistir ~ (1).  Tiitkce’de  “bedensellestirme”  olarak  kullanimlarina
rastlanmaktadir. Goka ve Donbak (2), bir kisiye “bedensellestirici” diyebilmek igin
bu ozellige ek olarak ayrica, bu kimsenin bedensellestirmeye toplumsal ve bireysel
bir baskilanmanin sonucunda basvurduguna dair kanitlar olmasi, bedensel
yakinmalar1 nedeniyle tipsal yardim aramasi ve bunu siirdiirmeye istekli goriinmesi
gerektigine vurgu yaparak, bedensellestirici kavramini dilimize tam olarak
“sorunlarin1 bedensellestiren hasta” diye c¢evirmenin daha uygun olacagim
belirtmektedirler.

Somatizasyon, derin kokleri olan bireysel ve sosyal sikintilarin bedensel
yakinmalarla anlatilmasi olarak degerlendirilmektedir (3). Escobar ve ark. (4)
anlatilmak istenen bedensel yakinmalarin tipsal olarak aciklanamadigini ve altta
yattig1 varsayilan organik patolojiden beklenmeyecek diizeyde abartili oldugunu
belirtmislerdir. Bridges ve Goldberg ise (5) bedensellestirmenin operasyonel bir
tutum oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu tanima gore bedensellestirme, psikiyatrik
hastaligin bedensel disavurumlari i¢in tipsal yardim arayisi olarak bir danisma
davranigi, fiziksel bir sorunun neden oldugu bedensel disavurumlar olarak atif yapma
ve belirtilerini  yorumlama yanit1 olarak  goriilmektedir. Kirmayer (6)
bedensellestirmenin tek bir patolojik siirecle agiklanabilecek tek bir tan1 olmadigini
belirterek yorumsamaci (hermeneutic) bir anlayisla somatizasyonun biyolojiden

psikolojik, kiiltirel ve toplumsal etkenlere uzanan kuramsal kavraniglarin



siralamistir (7). Boylece, duygunun bedensel goriiniimii, duygu disavurumunun
yetersizligi, dikkat etme ve atif yapma, bir iletisim bi¢imi, sikintinin dile getirilmesi,
hastalik roliine giris ve saglik hizmeti sistemlerine yanit olarak ortaya ¢ikabildigini
dile getirmistir. Pennebaker ve Watson (8) agik bir biyolojik temeli olmayan fiziksel
belirtiler bildiren hastalarin 6znel olarak bedensel duyumlar deneyimlediklerine
vurgu yapmaktadirlar. Ford (9) hastalarin genellikle bir basa ¢ikma mekanizmasi
olarak bedensellestirmeyi kullandiklarin1 belirtmektedir. Lipowski (10) daha 6nce
yapilmis olan caligmalar1 gdzden gegirerek yaptigr genis kabul géren tanimlamada,
somatizasyonu “‘patolojik bulgularla desteklenmeyen bedensel rahatsizlik ve
belirtilerle, bunlar fiziksel bir hastaliga baglayarak iletisim kurma ve tipsal yardim
arama egilimi” olarak belirtmekte, algilanan bedensel duyumlarin yasantisal; fiziksel
bir hastalifa baglaniyor olmalarinin biligsel; tipsal yardim arama c¢abasinin
davranigsal bilesenleri olusturduguna vurgu yapmaktadir.

1.1.2.Tarihce

Antik ¢aglardan beri hekimler hastalarinin aciklanamayan bedensel
belirtileriyle ilgilenmislerdir. 1.0. 1900’lerde Eski Misirlilar, gosterilebilir bir
organik patoloji yokken yasanan, fiziksel belirtilerin oldugu bir bozuklugun varligini
biliyorlard: (3, 11, 12). Misir papiruslarinda uterusun viicutta yer degistirip baska
organlarin yerini almasinin bir¢ok hastaliga neden oldugu bilgisine yer veren
kayitlara rastlanmistir. Hippokrat zamaninda Eski Yunanlilar da bu durumu biliyor
ve tanimlamak i¢in hystera (uterus) sozciigiinden tiiretilen “hysteria” deyimini
kullaniyorlardi. Bu deyim, giiniimiize kadar c¢ok cesitli belirtilerle birlikte, bir kisilik
yapisini da ¢agristiran anlamlarda kullanilmistir. Orta Cag boyunca histerinin seytan
ve kotii ruhlarla ilgili oldugu diistintilmiistiir (11) .

1628’de Sydenham histeriyi kadinlarda goriilen, ruhsal ve fiziksel belirtilerle
giden bir hastalik, hipokondriyazisi ise bu durumun erkeklerdeki karsiligi olarak
tanmimlayarak biitiinciil bir yaklasim oOnermistir (10). Sims 1799’da, histeri ve
hipokondriyazisi birbirinden farkli kabul ederek hipokondriyazisin her iki cinste de
goriilebildigini belirtmistir (10). Histerinin, pek ¢ok sayida bedensel yakinmanin
bulundugu bir sendrom olarak tanimlanmasi ilk kez 1859’da Briquet tarafindan
yapilmistir (3, 11, 13-15). Ondokuzuncu yiizyil boyunca Briquet, Reynolds ve

Charcot bu bozuklugun kokeninde psikolojik etkenler ve santral sinir sisteminin



etkisi oldugunu savunmuslardir (11). Briquet bozuklugun yatkin bireylerde SSS’ni
etkileyen uyaranlar veya stres sonucu olusan ¢ok sayida fiziksel yakinmalarin bir
sonucu oldugunu distiniiyordu (13). Somatizasyon g¢alismasi 1900’lerde Savill ve
1950’lerde Purtell ile siirmiis, daha sonra ise Guze’nin daha genis fenomenolojik
calismasinda toplanmistir (13). Purtell, Briquet’in olgu caligmalarini godzden
gecirerek Ozetlemis ve bu klinik durum 1960’larda “Briquet Sendromu” olarak
adlandirilmaya baglanmistir (11). Gatfield ve Guze, tipsal bakimin asir1 kullanimi ve
belirtilerin dramatik tanimlamalariyla, farkli organ sistemlerini kapsayan ¢ok sayida
yakinmalarin (25 ve daha fazla) erken donemde bir baslangict oldugunu (35 yasindan
once) vurguladiklart oOlgiitler belirlerken Purtell’in - gozden gecirmelerinden
yararlanmislardir (3, 11). Gatfield ve Guze bu kriterlerin bulundugu klinik tablolarin
oldugu hastalarin 6-8 yildan fazla bir siire stabil oldugunu bulmuslardir. DSM-I11 ve
DSM-1II-R  bu olgiitlerin  sadelestirilmis  bir ¢esitlemesini  kullanmislar  ve
“Somatizasyon bozuklugu” deyimini “Briquet Sendromu” na tercih etmislerdir (3,
11). Somatik yakinmalarin giderek kazandigi degerle birlikte DSM-III sisteminde bu
bozukluklar “Somatoform Bozukluklar” baghig: altinda toplanmis ve DSM-III-R ve
DSM- 1V’de de bu adlandirma siirmiistiir.

1.1.3. Epidemiyoloji

Somatizasyon bozuklugu (SB) ile ilgili epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglari
karmagik bilgiler vermektedir. Bu durum, somatizasyon belirtisi ve somatizasyon
bozuklugu tani Oolgiitlerini karsilayan klinik durumlarin ayni sey olmamasi,
somatoform bozukluklar sinifinda yer alan tani basliklarinin siirlarinin belirsizligi
ve ara ara igice gecmisligi ile ilintili goriinmektedir. Bedensellestirme durumu
sanilandan ¢ok daha sik olmasina karsin taninmiyor, ayirt edilemiyor, kaydedilmiyor
olabilir. Somatoform bozukluklar tan1 kategorisinden herhangi bir tani alabilecek
olan ya da yalnizca yakinmalarini bedensellestiren hastalar daha ¢ok birinci basamak
saglik kurumlarina veya genel hastanelerin psikiyatri disi birimlerine basvurmayi
stirdiiriiyor ve gozden kaciriliyor olabilirler. Bu veriler epidemiyolojik ¢alismalarin
¢ogunu bu birimlere yonlendirmis goriinmektedir. Son yillarda ise somatizasyonun
toplum igindeki yayginligini belirlemeye girisen ¢alismalar goze ¢arpmaktadir.

Epidemiyolojik c¢alismalarin en 6nemli sorunlarindan biri DSM’ye gore

somatizasyon bozuklugu tanist koymanin zorligudur. Tan1 koymak i¢in gerekli belirti



sayisinin ¢oklugu ise elestirilere yol agmaktadir. Bir ¢alismada Escobar ve ark. (16)
DSM-III’e gore SB’nin yasam boyu prevalansini %0.03 olarak saptamislardir. Ayn1
caligmada tanmi kriterlerinin sayisin1 erkekler i¢in dort, kadinlar igin alt1 belirtiye
indirdikleri “Subsendromal Somatizasyon Bozuklugu” tanisina gore degerlendirme
yaptiklarinda %4.4 gibi bir prevalans degerine ulastiklarini bildirmiglerdir. Escobar
ve ark. (17) subsendromal somatizasyon bozuklugunun toplum prevalansini ise %9
ile 20 arasinda bulmuslardir.

Schulberg (18) birinci basamak saglik kurumlarina bagvuranlarda %1’den az
SB saptarken, Gureye ve Obikoya (19) ise Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin
diizenledigi kiiltiirler aras1 bir ¢caligsmada, birinci basamaga basvuranlar arasinda ICD-
10’a gore SB prevalansint %2.8 olarak bildirmislerdir. Sato ve Takeichi (20)
Japonya’da kullanilan DSM-JM ile genel kliniklere bagvuranlarda SB’nin yasam
boyu prevalansini %2.4 olarak bulmuslardir. Kellner (1) SB’nin genel toplum
oraninin %0.03-0.7 arasinda ortalama %1 kabul edildigini bildirmektedir.

Ruhsal bozukluklarin klinik sunumundaki somatik belirtileri degerlendiren
caligmalar duygudurum ile anksiyete bozukluklari i¢in kombine prevalansit %10-20
oraninda saptamislardir (21, 22). Bridges ve Goldberg (23), ruhsal bozuklugu olan
birinci basamak hastalarmin %17’s1 yakinmalarimi ruhsallastirarak tarif ederken,
%356’smin (%32’s1 pilir somatizasyon ve %24’ fonksiyonel somatizasyon olmak
lizere) yakinmalarini bedensellestiren sunumlarla bagvurduklarini, geriye kalan %27
hastanin ise eslik eden fiziksel hastaliklarinin bulundugunu bildirmislerdir.

Kirmayer ve Robbins (24) ise somatizasyonun ii¢ formunu tanimladiklar1 bir
prevalans ¢aligmasinda DSM-I11-R’a gore SB prevalansint %1 olarak saptamislardir.
Calismanin klinik 6rnekleminde major depresyon veya anksiyete bozuklugunun
somatize sunumlart  %8’lik  bir prevalans  gostermistir.  Hipokondriyak
somatizasyonun prevalansi %7.7 saptanirken subsendromal somatizasyon bozuklugu
prevalansi ise %16.6 bulunmustur. Bu calisma hastalarin yaklasik yarisinin
somatizasyonla maskelenmis yakinmalarla birinci basamak saglik kurumlarina
bagvurduklarini gostermistir.

Somatizasyon bozuklugunun yas, cinsiyet, egitim, sosyoekonomik diizey, 1rk,
etnik yap1 gibi sosyodemografik degiskenlerden etkilendigi belirtilmektedir. Barsky

ve Klerman (25) bedensellestirmenin diisiik sosyoekonomik ve egitim diizeylerinde,



kirsal kesimde, bazi kiiltlirler ve bazi etnik gruplarda daha sik kullanildigina dair
literatiir bilgilerine dikkat ¢ekmektedirler. SB’nin kadinlarda daha fazla goriildiigii
bildirilmektedir (4, 22). Kiiltiirel 6zelliklerin etkisinin belirgin olabilecegi bir
calismada (20) genel hastane polikliniklerine yapilan bagvurular kadinlarda yiiksek
olmakla birlikte cinsiyet bakimindan anlamli bir fark bulunamamistir. Escobar ve
ark. (16) SB olan hastalarin diger ruhsal bozukluk tanisi alanlardan daha geng
olduklarin1 ve daha yiiksek oranda yeti yitimine ugradiklarini bildirmislerdir. Aym
calismada SB ve etnik yap1 arasinda iliski oldugu vurgulanarak bu bozuklugun
Meksiko-Amerikanlarda ve beyaz olmayanlarda daha yiiksek oranda goriildigii
belirtilmektedir. Kirmayer ve Robbins (24) SB’nin bosanmis veya dul olanlarla hig
evlenmemislerde daha yliksek siklikta goriildiigiinii saptamislardir.

Somatizasyon bozuklugunun iilkemizde yayginligina iligkin smirli ¢alisma
vardir. Psikiyatri polikliniklerine bagvurularin degerlendirildigi ¢aligmalarda SB
%43-68 oraninda bildirilmistir (26, 27). Cermik (28), kadin hastaliklar1 ve dogum
poliklinigine basvuranlarda %31.7 oraninda SB saptamistir. Kadmn, evli, diisiik
egitimli, kdy veya kasaba dogumlu, kirsal bolgelerde yasamakta olanlarda daha
yiiksek oranlarda bu bozukluga rastlandigi belirtilmektedir (19).

Ankara Golbas1 Saglik Ocagi’na bagvuran kisilerle yapilan bir ¢alismada (29)
kadinlarda erkeklerin iki kati1 olmak {izere bedensel belirti sayist 3.46 bulunmustur.
En sik goriilen belirtinin bas agrist (%24.2) oldugu, faktér analizi sonucunda somatik
belirtilerin psédonorolojik, seksiiel, agri, adet donemi ve kalp-solunum sistemi
belirtileri bi¢iminde dort grupta kiimelenme gosterdikleri saptanmistir. Kadin, 35-65
yas grubunda, ev hanimi, evli veya dul, yeti yitimi olan, saglik hizmetlerini sik
kullanan, depresyon, yaygin bunalti bozuklugu ve nevrasteni tanisi1 almig olanlarda
belirti ortalamalarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildirilmistir.

Sivas il merkezinde yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada ise (30), 500
hanedeki 994 kisi tlizerinde ¢alisilmig, SB’nin yasam boyu yaygimnligi %2.6 ve son bir
yil i¢in yayginlig1 %2.9 olarak bulunmustur. Kadinlarda, ilkokul ve daha alt egitim
diizeyinde olanlarda, ekonomik diizeyi diisiik olanlarda, kronik bir bedensel hastalig
bulunanlarda, daha 6nce herhangi bir psikiyatrik tedavi gérmiis olanlarda ve 45- 65

yas arasinda bulunanlarda SB’nin belirgin diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.



Istatistiksel diizeyde anlamli olmamakla birlikte bozuklugun pargalanmis aileler ve
dul ya da bosanmis olanlarda daha sik goriildiigi bildirilmistir.

1.1.4. Etyoloji

1.1.4.1. Genetik

Somatizasyon bozuklugunun genetik temellerine iligskin ¢ok az sayida veri
bulunmaktadir. Yapilan bazi caligmalar ailesel ve genetik baglantilara vurgu
yapmaktadir. Bu bozuklugun ayni ailede ve hastanin akrabalarinda daha yiiksek
siklikta goriildiig bildirilmektedir. Tek yumurta ikizlerinde es hastalanma oraninin
¢ift yumurta ikizlerinden daha fazla oldugu belirtilmektedir (1, 31). Tongersen (32)
es ve cift yumurta ikizlerinde somatik anksiyetenin genel toplumdan daha sik
oldugunu o6ne stirmiistiir. Ayrica SB hastalarinin aileleri ve birinci derece
akrabalarinda kontrol gruplarina gore alkol bagimliligi ve antisosyal kisilik
bozuklugunun daha fazla gorildiigli verilerine dayanilarak, SB’nin kadinda
sosyopatinin karsilig1 olabilecegi ileri siiriilmektedir (1, 3, 9, 13, 31, 33).

1.1.4.2. Biyolojik

Somatizasyon bozuklugu, biyolojik temelleri konusunda en az bilgiye sahip
oldugumuz ruhsal bozukluklardan biridir. Baz1 ¢aligmalarda SB hastalarinda yapilan
noropsikolojik testler, serebral hemisferlerin bifrontal bozuklugu ile nondominant
hemisferde bir disfonfsiyon oldugunu gdstermistir. Viicudun sol tarafiyla ilgili
belirtiler beynin sag hemisferinde sorunlar oldugunun ileri siiriilmesine yol agmuistir.
Sinirlt sayidaki kanitlar SB olan hastalarda anormal isitsel uyarilmig potansiyeller
tarafindan kanitlanmis kortikal fonksiyonlarda bir anormallik gdstermistir. Kontrol
gruplariin aksine SB tanisi alan hastalar, ilgili ve ilgisiz uyaranlara benzer yanitlar
vermistir, bu durum segici dikkatte bir bozuklugu akla getirmektedir (3, 8).

Yiiksek es tani oranlari, bedensellestirme belirtilerinin bir depresyon esdegeri
olup olmadig: tartigmalarina (1) yol agmis ve Deksametazon Supresyon Testi (DST)
kullanilarak aragtirmalar yapilmis, fakat ¢eliskili sonuglar elde edilmistir (34).

Somatizasyonun biyolojik temellerine iliskin arastirmalar bu durumun
etiyolojisini aydinlatmaktan simdilik olduk¢a uzak gériinmektedir.

1.1.4.3. Psikodinamik yaklasimlar

Sydenham, somatizasyonun ge¢miste yasanmis hiiziinlerin disavurumu

oldugunu belirtmistir. Freud ise somatizasyonun g¢ocuklukta yasanan cinsel kotiiye



kullanim ve ihmalle baglantisina vurgu yapmustir (35). Fiziksel belirti bildirme ve
saglik yardimi aramayr aciklamaya calisan geleneksel goriisler, yasaklanmis
bilingdis1 uyaranlarin degismis bir tiirli olarak histerik belirtileri géz Oniinde
bulunduran erken psikanalitik goriisleri temel alirlar. Bu anlayisa gore, kabul
edilemez arzular farkindaligin disinda saklanirken, fiziksel belirtiler, sikintinin bir
miktar disa vurulabilmesine izin veren bir savunma islevi goriirler. Psikanalitik
anlayls somatizasyonu immatiir savunmalar arasinda degerlendirmektedir (36).
Modern psikodinamik goriislere gore ise, savunma islevini siirdliren fiziksel
belirtilerin, farkindaligin disinda kalan, altta yatan anksiyete ya da depresyonu ortaya
¢ikaran sikintinin disavurumuna hizmet ettikleri diisiiniilmektedir (3, 34).

Sorunlarin1 bedensellestiren hastalarin, gelisim dénemlerinde saplanip kalma,
patolojik savunma diizenekleri kullanma, bilin¢dis1 catismalar ve Orseleyici erken
yasam olaylar1 yasamis olma (37, 38) nedeniyle duygularini sozellestirememe
durumlarinin oldugu diistiniilmiistiir. Nemiah ve Sifneos “duygular igin sozciikleri
olmayan” bu hasta gruplarint1 tanimlamak icin “aleksitimi” kavraminm
gelistirmiglerdir (1, 12, 34). Bununla birlikte ampirik verilerin, fiziksel ve psikolojik
belirtilerin sikintinin digavurumu i¢in alternatif kanallar olmadigini gosterdigi,
Kellner (1) de aleksitiminin psikanalitik anlayistaki bastirma ve yadsima savunma
diizenekleriyle iliskilendirilebilecegini, ancak bunlar arasindaki iligkiyi
aciklayabilecek verilerin bulunmadigimi dile getirmektedir. Kirmayer ve Robbins
(39) aleksimi kavramini tartisirken, davranigssal tibbin belirti odakli yaklagimi
nedeniyle bastirilmis endiselerin  ve kiltiirel deyimlerin hekim tarafindan
anlagilmamasinin, klinik goriigmede hastanin duygularini ifade etmesini giiglestiriyor
olabilecegini vurgulamaktadirlar. Goka ve Donbak (2), aleksitiminin psikolojik
gelisim siirecindeki sorunlar nedeniyle, duygularini ifadelendirememek, dolayisiyla
zihinsel isleyiste “duygularin ussalligi”ndan yararlanamamaya yol ag¢tigini ayrica
duygularin yol gostericiligine gereksinim duyulan durumlarda, somatik-duyusal
korteksteki beden imgelerinin en gegerli iletisim yolu haline geldigini belirtmektedir.

Kellner (1) bazi yazarlarca bastirilmis hostilite ve 6fkenin somatizasyonda
olduk¢a Onemli etkenler olarak tanimlandigini, somatik belirtilerle hostilitenin

baglantisina iligkin birkag ampirik ¢alisma bulundugunu belirtmektedir. Ford (9) SB



hastalariin ¢ogunun sosyopati ve alkolizmin s6z konusu oldugu kaotik ailelerden
geldigini kaydetmistir.

1.1.4.4. Ogrenme, cevre Ve Kkiiltiiriin etkileri

Somatizasyonu agiklamak i¢in biligsel bir stil veya 6grenilmis anormal algilar
oldugunu ileri siiren kuramlar bulunmaktadir. Bedensel duyumlarin 6nemli bir
kisminda 6grenmenin rol oynadigi goriislinii destekleyen ¢ok sayida arastirma s6z
konusudur. Kellner’e gore (40) ¢ocukluktaki g¢esitli deneyimler hazirlayici etkenler
olarak rol oynayabilir, oysa eriskin yasam olaylar1 belirtilerin anlami kadar,
algilanmasma da katkida bulunabilir. Cocuklarin belirtileri siklikla diger aile
tiyelerinin belirtilerinin bir kopyasidir. Erken ¢ocukluk deneyimlerinin “hasta olma”
durumunu 6grenmeye yol agabilecegi belirtilmektedir. Hastalandiginda ebeveynin
ilgisini ¢ektigini veya ailedeki hasta bireyin ilgi ve sevgiyi iizerine topladigini fark
eden ¢ocuk hasta kigiyle 6zdesim kurmus olabilir (41). Boyle bir 6grenme siirecinin
ardindan eriskin yasamda ruhsal bir ¢atisma yasayan birey dgrendiklerini kullanabilir
(24). Eriskinde somatizasyon ve bedensel duyumlara hipokondriyak dikkatin,
hastanin ¢ocuklugundaki belirtilerine, anne-babasinin gosterdigi ilgi ve dikkat ile
iligkili oldugu ileri stiriilmektedir. Mayou (42) bedensellestirmeyi kullanan bireylerin
cocukluk donemlerinde aile bireylerinde fiziksel bir hastaligin bulundugunu
belirtmektedir. Sosyal Ogrenme, model alma, klasik kosullanma ve edimsel
kosullanmanin somatizasyonda rol oynadigi diisiiniilmektedir (35). Evlat edinme
calismalari ise ¢ocukluk ev ortamindaki stresin, eriskin yasamda bedensellestirme ile
iligkili oldugunu akla getirmektedir (33). Barsky ve ark. (38), karsilagtirmali bir
caligmalarinda, eriskin hipokondriyak hastalarin hipokondriyak olmayanlara gore
anlamli olarak ytiksek oranda, 17 yagindan dnce travmatik seksiiel temas (% 28.6 ’ya
kars1 %7.3), fiziksel siddet (%32.1°e kars1 %7.3) ve ebeveyn ile ilgili biiyiik kargasa
bildirdiklerini saptamislardir. Stoudemire (13) psikolojik sorunlarin inkar edildigi ve
catismalarin sozel olarak ifade edilmesinde yetersizliklerin oldugu aile yapilarinda,
psikolojik c¢atigsmalarin ¢ocugun hastaligr yoluyla digsa vurulabildigini, bu sekilde
catismanin digsallastirilmas: siireciyle ¢ocugun somatizasyonunun stabillestigini
belirtmektedir.

Kisilerin farkina vardiklar1 ve bildirdikleri bedensel duyumlar1 etkileyen

cesitli psikolojik siiregler bulundugu diisliniilmektedir. Bedensellestiren hastalarin



gercekligi gosterilemeyen beden duyumlarini nasil olup da algiladiklar1 konusunda
Pennebaker ve Watson (8), i¢sel duyum ve dissal gevresel isaretlerin dikkat igin
yaristiklarini ileri stirmiislerdir. Digsal uyaranlarin sayr ve belirginlik agisindan
artmasinin ig¢sel uyaranlara dikkati azalttigi ve tersinin de s6z konusu oldugunu
belirterek, cevrede anlamli digsal bilginin yoklugunda dikkatin daha cabuk igsel
uyaranlara odaklanma egiliminde olacagini, bu durumun belirti bildirmede artiga
neden olabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Bedensellestirmede en riskli grubun
“digsallastiranlar” ve gelisim dénemlerinde duygular1 disa vurmanin ayiplandigi ve
kinandigi aile ve toplumsal ortamlarda yetigen kisiler oldugu belirtilmektedir (43).

Belirti bildirmeyi etkileyen diger bir psikolojik siire¢ olarak, segici alginin
bedensel duyumlari etkilediginin kanitlar1 bulunmaktadir (1, 34, 44, 45). Uyumsal
davraniga yardim edecek bilgi edinebilmek ic¢in, organizmalarin aktif olarak
cevrelerini arastirdiklar1 diisiiniilmektedir (46). Ornegin, denegin oOnceki bir
deneyiminin ogrettiklerinin, bedensel bir duyumun algilanip algilanmayacagini
etkiledigi ileri siiriilmektedir. Deneysel bir calismada katilimeilar, biiyiik olasilikla
bir grip salgmindan animsadiklari grip belirtilerini bildirmislerdir (34). Bireylerin
sayisiz uyaran arasindan kisisel inan¢ ve zihinsel yapilarina uygun olanlar1 secip
algiladig, bu algilama ve yorumlamada saglikla ilgili inanis ve bilgilerin pay1 oldugu
belirtilmektedir. Kellner (1) deney katilimcilarinin bedenlerinden gelen duyumlarin
algisin1 gelistirmeyi 6grendiklerini aktarmaktadir. Bedensel duyumlar1 algilamada
cinsiyet farkliliklar1 var oldugu, kadinlar dis uyaranlar1 daha iyi algilarken erkeklerin
ise i¢ uyaranlari daha iyi algiladiklar1 saptanmustir (8).

Bedensel algilarin bastirilmasi, bedensel duyumlarin inkar edilmesi ya da
kiigiimsenmesine neden olurken, bazi mekanizmalarin belirtilerin biiylitiilmesine bir
egilim yarattig1 ileri siiriilmektedir. Bedensellestiren hastalarin secici algilama ile
farkina vardiklar1 bedensel duyumlarini abarttiklar1 ve fiziksel hastalik yoniinde
yorumladiklari, boylece hissettikleri belirtilerin ortaya ¢iktig1 disiiniilmektedir (24,
44, 45).

Baz1 kisilerde bedensellestirmeye yapisal mizaci bir yatkinlik oldugu son
yillarda giderek destek kazanmis bir goriistiir. Negatif affektivite olarak adlandirilan
bir kisilik ve duygudurum temeli iizerinde odaklanilmaktadir. Bu bireylerde

norotisizm, anksiyete, pesimizm, genel olarak ¢evreye uyumsuzluk, igedoniikliik,



yetersizlikleri ve kusurlari tizerinde durma, bedene artmis duyarlilik gibi 6zellikler
oldugu belirtilmektedir. Yiiksek negatif affektivite gdsteren bireylerin diisiik negatif
affektivitesi olanlara goére daha fazla oranda bedensel duyum bildirdikleri
saptanmustir (8).

Son yillarda yiikselen ilgiyle karsilasan bir konu, bebeklikte bakim-veren ile
kurulan sagliksiz baglanma iligkisinin erigskin yasamda psikopatolojiye katkida
bulundugu tezleridir. John Bowbly’nin kuramsal agiklamalarina dayanan bu goriise
gore, erken yasam deneyimleri bir “baglanma stili (attachment style)” ne doniisiir
(47). Bu baglanma stilinin erigkinde ‘kompulsif bakim arayisi” bigiminde yansimalari
olabilecegi ileri siiriilmektedir. Taylor ve ark. (48) aciklanamayan bedensel
yakinmalar ile baglanma stilinin iliskisini arastirdiklar1 bir ¢alismada, aciklanamayan
bedensel yakinmasi olan hastalarin agiklanabilir yakinmasi olanlara gore daha
yiiksek oranda anormal baglanma stili oldugunu ve belirtilerini daha fazla fiziksel
nedenlere atfettiklerini bulduklarini 6ne siirmektedirler.

Kellner (1), ¢ogu somatize ve hipokondriyak hastalarda iyatrojenik etkenlerin
roliiniin gosterildigini vurgulamaktadir. Kronik olarak sorunlarini bedensellestiren
hastalarin biiyiik bir kismi, daha once gittikleri hekimlerden ¢ok ¢esitli tanilar almis
ve fiziksel bir hastalik i¢in tedavi edilmeye calisgilmiglardir (49). Ruhsal yakinmalar
yerine bedensel olanlarla hekime basvurmaya neden olan etkenler arasinda, ruhsal
hastalik etiketinden korunma amacinin da yer aldigi diislintilmektedir. Kimi zaman
ise saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar etkili olmaktadir. Hekim tarafindan
kabul edilebilmek i¢in 6rnegin “kaygi ve 6liim korkusu hissetme” yakinmalar1 yerine
“kalp krizi ge¢iriyor olma” olasilig ile bagvurular s6z konusu olabilmektedir.

Bedensellestirme ruhsal bir sikintinin, bireyin kendisi, toplum, aile, saglik
sistemi, hekimler tarafindan kabul edilebilir bir sunumunu saglamakla beraber, tim
bu alanlarda ilgi gorebilme, sorumluluklarindan siyrilabilme gibi ikincil kazanglar
saglayarak pekisebilmektedir. Avrupa ve ABD’deki 0zel saglik sigortalarinda,
fiziksel hastaliga yakalanmis olmak ruhsal hastaliklardan ¢ok daha olumlu 6deme
kosullar1 saglamaktadir. Ulkemizde ise higbir 6zel saglik sigortasinin kapsami ruhsal
hastaliklardan kaynaklanan saglik sorunlarini igermemektedir.

Bedensellestirme yoluyla yasaklanmis duygu ve disiincelerin  disa

vurulabilmesi bir iletisim kanali saglamaktadir. Bazi yazarlar somatizasyonun bir
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yardim ve ilgi gorme arayisi, hasta rolii tistlenme istegi, digerlerini yonlendirme
girisimi veya kazang yoluyla bir durumu saglamlastirmak ve beslemek oldugunu 6ne
stirmislerdir (1).

Ruhsal sorunlarin beden araciligiyla anlattmi  pek ¢ok kiiltiirde
goriilebilmektedir. Farklh kiiltiirlerde farkli bedensel belirtiler ruhsal ve toplumsal
sikintilar1 anlatma amaciyla kullanilmaktadir (7, 50-53). Bedensel duyumlarin nasil
adlandirilacagi ve yorumlanacagi bireyin i¢inde yasadigi toplumsal kiiltiiriin ve sahip
oldugu inanislarin etkileriyle bi¢imlenmektedir. Kirmayer (7) somatizasyon
(bedensellestirme) ve psikolojizasyon (ruhsallagtirma) kavramlarmin kiiltiiriin dile
getirme bicimlerine bagli olabildigini belirterek, somatizasyonun yalnizca Bat1 dist
toplumlarda degil tim diinyada evrensel bir ifade etme bigimi oldugunu ileri
slirmiistiir. Asya, Afrika, Amerika ve Avrupa’daki degisik kiiltiirel gruplarda
depresyonun bedensel belirtileri olarak bedensellestirme ile siklikla karsilasildig
ifade edilmektedir (7, 54). Kirmayer ve Robbins (24) psikolojik belirti bildirenlerle
bedensel belirti bildirenleri karsilagtirdiklarinda belirtiyle psikososyal sikint1 arasinda
baglant1 kurma agisindan gruplar arasinda fark saptamamislar ve bedensellestirmenin
Bat1 kiiltlirlerinde de depresyonun ¢ok yaygin anlatim bigimi oldugunu
belirtmislerdir. Belirtinin bedensellestirilmesi veya ruhsallastirilmasinin degil, hasta
tarafindan neye atfedildiginin 6nemli oldugunu vurgulamslardir (55).

Bedensel belirtilerin nedensel atiflarina iliskin kiiltiirleraras1 ¢alismalar, Bati
kiiltiirlerinde bireysel 6zelliklerin alt1 ¢izilirken Dogu toplumlarinda durumsal ve
genel ¢evresel etkenlere daha siklikla atifta bulunuldugunu gostermektedir. (56).

Temel dinlerin kati tutuma sahip gruplari ruhsal hastaliklart “seytan 151 ve
kotli ruhlarin etkisi olarak ele almiglardir. Bu yapida dinsel anlayislara gore
depresyona girmek giinah olarak degerlendirilebilmektedir. Sonucta giinahkar olmak
ya da Oyle goriilmek istemeyen kisiler de bedensellestirme ile yakinmalarini dile
getirmektedirler.

Diisiik toplumsal smif, egitim, kiiltiir ve bazi alt kiiltiirler emosyonal sikintiy1
bedensel yakinmalar olarak ifade etme oranini etkilemektedir (7, 17, 19).

1.1.5. Tam

Gliniimiizde kullanilmakta olan iki degisik siniflandirma sistemi, 1992°de

yayinlanan Diinya Saglik Orgiitii’niin ICD-10 ve 1994’de yaymlanan Amerikan
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Psikiyatri Birligi’nin DSM-IV’e gore simiflandirma bicimleridir. Somatoform

bozukluklar DSM’ye DSM-III ile birlikte girmis ve varligini stirdiirmiistiir.

Somatizasyon bozuklugu; otuz yasindan Once ortaya c¢ikan, uzun yillar

boyunca olusan ¢ok sayida bedensel yakinmalar ya da hastalik inanci ile giden bir

bozukluk olarak DSM-IV-TR’ de tanimlanmaktadir.

DSM-IV-TR’ye Gore Somatoform Bozukluklar

Somatizasyon Bozuklugu

Farklilasmamis Somatoform Bozukluk

Konversiyon Bozuklugu

Agr1 Bozuklugu

Hipokondriyazis

Viicut Dismorfik Bozuklugu

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Somatoform Bozukluk

DSM-IV-TR’a Gore Somatizasyon Bozuklugu
A. Birka¢ yillik bir donem i¢inde ortaya ¢ikan, tedavi arayislariyla yada

toplumsal, mesleki yada diger islevsellik alanlarinda bozulma ile sonuglanan ve 30

yasindan once baslayan ¢ok sayida fizik yakinma oykiisiiniin bulunmasi.

B. Asagidaki tan1 Olgiitlerinden her biri karsilanmis olmalidir, herhangi tek bir

semptom bu bozuklugun gidisi sirasinda herhangi bir zaman ortaya ¢ikabilir:

1.

Dort agr1 semptomu: En az dort ayr1 yer ya da islevsellikle ilgili agr
Oykiisliniin olmas1 (6rn. bas, karin, sirt, eklemler, ekstiremiteler, gogiis,
rektum, menstiirasyon sirasinda, cinsel iliski sirasinda yada idrar yapma
sirasinda).

Iki gastrointestinal semptom: Agr1 disinda en az iki gastrointestinal semptom
Oykiisliniin bulunmasi (6rn. bulanti, siskinlik, gebelik sirasinda olanin disinda
kusma, diyare yada bir ¢ok degisik yiyecegin dokunmasi).

Bir cinsel semptom: Agr1 diginda en az bir cinsel yada iireme organiyla ilgili

semptom Oykiisiiniin olmas1 (6rn. cinsel ilgisizlik, erektil yada ejakiilatuar
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islev bozuklugu, mensturasyonlarin diizensiz olmasi, asir1 menstruel kanama,
gebelik boyunca kusma).

4. Bir pseudonorolojik semptom: Agri ile sinirli olmayan ve nérolojik durumu
diisiindiiren en az bir semptom yada defisit Oykiisiinlin bulunmasi
(koordinasyon yada denge bozuklugu gibi konversiyon semptomlari, paralizi
yada lokalize gii¢ yitimi, yutma gii¢liigli yada bogazda diigiimlenme duygusu,
afoni, iiriner retansiyon, haliisinasyonlar, dokunma ya da agr1 duyumu yitimi,
cift gébrme, korliik, sagirlik, katilmalar, amnezi gibi disosiyatif semptomlar;
bayilma diginda biling yitimi).

C. Asagidakilerden ya (1) ya da (2) vardir:

1. Yeterli bir incelemeden sonra B tan1 6l¢iitiindeki semptomlarin higbiri bilinen
genel tibbi bir durum ya da bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) dogrudan etkileriyle tam agiklanamaz.

2. lligkili genel tibbi bir durum olsa bile fizik yakinmalar yada bunlarm bir
sonucu olarak ortaya ¢ikan toplumsal yada mesleki bozulma, oykii, fizik
muayene yada laboratuar bulgularina gore beklenenden ¢ok daha fazladir.

D. Bu semptomlar amagli olarak ortaya ¢ikarilmamakta ya da bu tiir semptomlari
varmig gibi davranilmamaktadir. (Yapay Bozuklukta ya da Simiilasyonda [Temaruz]
oldugu gibi).
Belirti Listesi
Gastrointestinal belirtiler
1. Kusma (gebelik sirasinda olan diginda)
2. Abdominal agr1 (mensturasyon sirasinda olan diginda)
3. Bulant1 (tasit tutmasi disinda)
4. Siskinlik (gaz)
5. Ishal
6. Bircok yiyecege karsi intolerans (bunlarin dokunmasi)
Agr belirtileri
7. Ekstremitelerde agr1
8. Sirt agrisi
9. Eklem agris1
10. Idrar yaparken agr1
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11. Diger bir ¢esit agr1 (bas agrisi disinda)

Kardiyopulmoner belirtiler

12. Herhangi bir ¢caba harcamiyorken nefesin daralmasi

13. Carpint1

14. Gogiis agrist

15. Sersemlik hissi (bas donmesi)

Konversiyon ya da psddonorolojik belirtiler

16. Unutkanlik (amnezi)

17. Yutma gii¢liigi

18. Ses kaybi

19. Sagirlik

20. Cift gébrme

21. Bulanik gérme

22. Korlik

23. Bayilma ya da biling kaybi1

24. Katilma ya da konviilziyon

25. Yiirime giicligi

26. Paralizi ya da kas zay1flig1

27. Uriner retansiyon ya da idrar yaparken zorluk

28. Kisinin yasaminin biiyiik kesiminde cinsel etkinlik ile iligkili olarak
ortaya ¢ikan cinsel belirtiler

29. Cinsel organlarda ya da rektumda yanict bir his (cinsel iligski sirasinda
olan diginda)

30. Cinsel ilgisizlik

31. Cinsel iliski sirasinda agr1

32. Empotans

Bir kadinin, kendisinde ¢ogu kadindan daha sik ya da daha siddetli olarak
ortaya ¢iktigina inandig1 reprodiiktif (ireme organlariyla ilgili) belirtiler
33. Agrili menstriiasyon

34. Menstriiel diizensizlik

35. Asir1 menstriiel kanama

36. Gebelik siiresi boyunca kusma (57).
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ICD-10’a Gore Somatoform Bozukluklar

e Somatizasyon Bozuklugu

e Ayrismamis Somatoform Bozukluk

e Hipokondriyak Bozukluk

e Somatoform Otonomik Islev Bozuklugu

e Iinat¢1 Somatoform Agr1 Bozuklugu

e Baska Somatoform Bozukluklar

e Somatoform Bozukluk, Belirlenmemis

ICD-10’a Gore Somatizasyon Bozuklugu

a)En az iki yil siireli, herhangi bir fiziksel hastalik bulunmaksizin ortaya
c¢ikan ve ¢ok sayida ve ¢esitli fiziksel belirtiler,

b)Doktorlarin herhangi bir fiziksel hastalik bulunmadigina iligkin s6zlerine ve
giivence vermelerine karsin, bunu israrli bi¢imde kabul etmeme,

c)Belirtilere, yakinmalara ve bunlarin yol agtigi davranislara bagli olarak
toplum ve aile yasaminda belirli derecede bir bozulma olmasi,
Icerdikleri: Cogul yakinmalar sendromu, ¢cogul psikosomatik bozukluk

Tan1 i¢in fiziksel bozukluklar, duygulanim ve bunalti bozukluklari,
hipokondriyak bozukluk ve sanrisal bozukluklardan ayirt edilmelidir (58).

1.1.6. Klinik goriiniim

Somatizasyon, bir kisinin yasaminda duruma 6zgii bigimde, belirli olaylarda
gecici olarak ortaya c¢ikabilecegi gibi, dmiir boyu siirerek yasama bi¢imi haline de
gelebilir. Bu nedenle hekimlerin karsisina farkli kiliklarda somatizasyonlar
cikabilmektedir. Belirtilerin ortaya ¢ikma yasi, ilk belirtiler ve belirti sayis1 SB tanisi
acisindan oOnemlidir. Cogu belirti yirmi yasin altinda, ergenlik ya da erken
eriskinlikte baslamaktadir. ilk ortaya cikan belirti genellikle agridir. Yorgunluk,
sersemlik, nefes darligi, ¢arpinti yakinmalari ikinci sirayi olusturur (10). Ayhan ve
ark. (26) en sik belirtilerin nefes darligi, bas donmesi, ¢arpinti, uykusuzluk ve gogiis
agrist oldugunu bildirmislerdir.

Somatizasyon bozuklugu olan hastalar hekimlere agiklanamayan bedensel
yakinmalarla basvururlar. Bunlar genellikle, 6nem tasiyan ve ivedilik gosteren
tablolardir. Cogunlukla belirtiler birden fazla sistemi ilgilendiren dogadadir ve

siklikla kronik pelvik agr, atipik fasial agr1 ve bas donmesi gibi 6zgiil olmayan 6znel
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yakinmalart igerirler (9). Hastalarin siklikla karmasik bir tipsal Oykiileri vardir,
belirtilerini anlagilmaz ya da dramatik, abartili ve ayrintict bir tarzda tanimliyor
olabilirler (13, 59). Somatizasyon sergileyen hastalar genel olarak degisken bir
duygudurum oykiisti verirler (13).  Depresyon, anksiyete, impulsivite, 6z kiyim
tehdit ya da girisimleri, madde kullanimi, regeteli ilaglara bagimlilik ve ila¢ arama
davraniglart gibi birgok ruhsal sorunlara sahiptirler (9). Mesleksel, kisilerarasi ve
evlilikle ilgili sorunlar siklikla goriilmektedir. En sik norolojik, gastrointestinal,
iireme sistemlerine iliskin belirtiler, psikoseksiiel ve agr ile ilgili yakinmalar s6z
konusudur (59).

Somatizasyon bozuklugunun klasik hastalik oykiisii siklikla ergenlik ve erken
eriskinlik yillarinda (tanim geregi 30 yasindan 6nce), yineleyen fiziksel yakinmalarla
baslar. Kadinlarda menstrual sorunlar bu bozuklugun baslangicinin bir isareti
olabilir. SB kronik bir hastaliktir, kendiliginden diizelme oldukga seyrektir ancak
belirtilerin say1 ve siddeti dalgalanmalar gosterir. Bu bozuklugun kisinin yasami
tizerindeki etkilerini tahmin etmek giictiir. Kisiler aras1 alan ve mesleksel becerilerde
kayiplar ile yeti yitimi ortaya ¢ikabilir. Farkli hekimlere bagvurularla siirekli tipsal
aragtirmalara maruz kalma sonucu ciddi iyatrojenik komplikasyonlar s6z konusu
olabilir. Hastanin fiziksel yakinmalarinin ruhsal temelini algilamakta yetersiz kalan
hekimler,  gereksiz  ilaglar  regetelemekte  veya  cerrahi  girisimler
gergeklestirmektedirler. Analjezik veya anksiyolitik ilaglara iliskin madde kullanim
bozuklugu olusabilmektedir (59).

Ayrimlasmamis somatoform bozukluk en az alt1 ay boyunca bir ya da daha
fazla agiklanamayan bedensel yakinma ile karakterizedir. Bu belirtiler gecici bir stres
etkeni ile iligkili olabilir. Stres etkenleri, catismalar ve gereksinimlerle yakinmalarin
baslamasi ya da alevlenmesinden dolay: belirtilerin ruhsal etkenlerle iliskisi tahmin
edilebilir (3). Yakinmalar bagka bir psikiyatrik bozuklukla agiklanamamakta ve
kisinin islevselliginde belirgin bir bozulmaya neden olmaktadir.

1.1.7. Diger ruhsal bozukluklarla birliktelik

Somatizasyon bozuklugu birgok ruhsal bozuklukla birliktelik gosterebilir.
Birgok arastirma depresyon ve bedensellestirme arasinda yakin iligki bulundugunu

gostermektedir (1, 5, 21, 39, 40).
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Yiiksek birliktelik oranlar1 somatizasyonun maskeli depresyon ya da depresyon
esdegeri bir durum olabilecegi iddialarina yol agmistir (1, 60, 61). Kirmayer (7)
gerek gelismis gerekse gelismemis iilkelerde depresyonun biiyiik oranda
bedensellestirildigini vurgulamaktadir. Anksiyete bozukluklar1 ile somatizasyonun
birlikteliginin sik goriildiigl belirtilmektedir (60). Somatoform bozukluklardan biri
olan Hipokondriazisin de yiiksek oranlarda depresyon ve anksiyete bozukluklari ile
birlikteligi bildirilmektedir (62).

Disosiyatif bozukluklar ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) siklikla SB
ile birlikte goriiliirler. Histriyonik kisilik bozuklugu, obsesyonel 6zelliklerin bir arada
bulundugu mikst tip kisilik bozuklugu ve daha az siklikla antisosyal kisilik
bozuklugu ile bir arada olabilir (13). Stoudemire (13), SB olan hastalarin bir
serisinde yasam boyu birlikte goriilebilen diger psikiyatrik bozukluklarin major
depresif bozukluk (%87), fobiler (%39), panik bozukluk (%45), obsesif kompulsif
bozukluk (%27), ilag ve alkol bagimlilig1 (%40), sizofreni (%27) ve mani (%40)
olabildigini aktarmaktadir.

Psikotik  bozukluk hastalarinda somatik ve hipokondriyak sanrilar
goriilebilmektedir. Bedensellestirmenin en agir tirii olan bu duruma daha ¢ok
psikozun baglangi¢ evrelerinde rastlanmaktadir (1, 10).

1.1.8 Depresyon ve somatizasyon

Depresyonla fiziksel yakinmalarin ve hipokondriyak ugraslarin birlikteligi
yiizyillardir bilinmektedir (10). M.S. Ikinci yiizyilda Galen karin i¢i organlarin beyni
ikincil olarak etkilemesiyle ortaya g¢ikan "melancholia hypochondriaca" adli bir
hastaliktan s6z etmistir. Freud ile birlikte fiziksel belirtilerin = psikolojik
mekanizmalarla ortaya ¢ikabilecegi goriisii psikiyatriyi etkisi altina almistr. Genel tip
uygulamasinda psikiyatrik fenomenler arasinda kabul goren somatizasyon
hakkindaki genel goriis depresyon ve anksiyetenin Ozel bir sekli olabilecegi
yoniindedir (63).

Literatiirde somatizasyon ve depresif bozukluk arasinda nasil bir iligki
bulundugu ile ilgili bashca ii¢ goriis goéze ¢arpmaktadir. Bunlardan ilki
somatizasyonun bir depresyon esdegeri olabilecegi goriisiidiir (63). Bu goriis daha
onceki yillarda siiregen agri yakinmasi olan olgularla yapilan ¢esitli caligmalara

dayandirilmaktadir (64).
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Pek ¢ok arastirma verilerine karsilik SB ya da agr1 bozuklugunun gercek bir
depresyon esdegeri olduguna dair agik kanitlar bulunmamaktadir (1). Bu bozukluklar
arasinda hangisinin birincil hangisinin ikincil oldugu tartismasinin olguya pratik bir
yarar1 yoktur. Siiregen agr1 yakinmasinin altinda bir depresif bozukluk olabilecegi
gibi, agrinin kendisi bireyin islevsellik diizeyini ve yasam kalitesini etkileyerek
depresif bozukluga yol agabilmektedir. Bu noktada 6nemli olan depresyonun, varsa
taninmasi ve etkin doz ve siirede tedavi edilmesinin gerekliligidir.

Ikinci goriis 1970'li yillarda bazi yazarlarca onerilen "maskeli depresyon”
kavramindan yola ¢ikan ve somatizasyonun depresyon ve anksiyetenin 6zel ve 6zgiin
bir formu oldugu goriisiidiir. Maskeli depresyon kavrami agri ve diger somatik
yakinmalarin ve belirtilerin 6n planda goriildiigli, hipokondriyak ugraslarla karakterli
bir depresyon tablosunu anlatmaktadir (65). Maskeli depresyonun goreceli olarak
yasamin ge¢ donemlerinde ortaya ¢iktigi, bu bireylerde depresyon siddeti ile somatik
belirtilerin arttig1 bildirilmistir (66). Maskeli depresyonda kisisel bir yatkinlik
temelinde ortaya ¢ikan ve birbirini izleyen {i¢ asamadan s6z edilmektedir (67). Bu
asamalar asir1 duyarlilik, anksiyete ve inkar donemi, psikosomatik yakinmalar
donemi ve depresyonun ortaya ¢iktigi son donemdir. Maskeli depresyon kavrami
tanimladig1 durumun belirsizligi yoniinden elestirilmistir (68).

Depresyon ve somatizasyon arasindaki iliskiye deginen {iclincii goris,
somatizasyonun depresyonun esansiyel bir 6zelligi oldugunu ve somatik belirtilerin
depresif bozuklugun tam dlgiitleri arasinda yer almasi gerektigini ileri stirmektedir
(69). ICD-10 tan1 siniflandirma sisteminde somatik yakinmalara tani 6lgiitleri i¢inde
yer verilmistir, ancak daha ¢ok depresyonun diger temel belirtilerine eslik eden ve
varlig1 yada yoklugu taninin konmasini etkilemeyen, sadece tablonun tanimlanmasini
saglayan ek maddeler olarak yer almistir (58). Standart bir 6l¢iim ve kullanilabilir
Olclitler tamimlamaya yonelik oOlcek gelistirme ve gecerlik giivenirlik c¢alismalari
mevcuttur (70), ancak bu konuda iilkemizde gegerlik ve giivenirlik c¢aligmasi
yapilmis ve yaygin kullanimi olan bir 6lgek bulunmamaktadir. Somatik belirtiler
depresyonu Olgen bazi araglarda yer almakta ve toplam depresyon puanina
katilmaktadir (71).

Depresif bozuklugu olan bireylerde somatik belirtilerin nasil ortaya ¢iktig

sorusuna Hamilton, somatik belirtilerin biiyiilk ¢ogunlugunun anksiyeteye bagl
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oldugu goriisii ile yanit vermektedir (71). Depresif duygudurum anksiyete sonucu
yaganan bedensel strese duyarliligi arttirmaktadir denmektedir. Lipowski'ye (68) gore
ise depresif duygudurum kisiyi regresyona sokarak, ge¢mis hastalik yasantilarina ait
anilar1 canlandirmak yoluyla somatik belirtilere yol agiyor olabilir, bununla beraber
depresif duygudurum agri esigini diislirerek de somatik belirtilere neden olabilir.

Somatik belirtiler depresyonda limbik sistemde, noradrenalin ve serotonin
islevlerinde, adrenal, tiroid ve biiylime hormonu dizgelerinde ortaya ¢ikan biyolojik
degisikliklerle de iliskili olabilir. Depresif bozuklukta biyolojik aminlerin
dengesindeki iglevsel degisikliklerin agriyla ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Somatizasyon ve depresif bozukluk birlikteligi pek ¢ok klinik ve
epidemiyolojik caligmada kanitlanmistir (72, 73). Komorbid durumlar da soz
konusudur. Depresif bozuklugu olan olgularin depresif bozuklugu olmayan olgulara
gore daha sik somatik belirti gosterme egiliminde olduklari gosterilmistir (1).
Hamilton depresif bozukluk tanili olgularla yaptigi calismada olgularin %80'inde
somatik belirtilerin ve yaklasik ticte birinde hipokondriyak ugraslarin bulundugunu
bildirmistir (71). Depresyonun ¢ok yaygin bir sekilde bedensellestirildigi (7) ve
agirlikl olarak somatik yakinmalarin 6nde geldigi depresif bozukluklarin en yaygin
affektif bozukluk oldugu belirtilmektedir (74). Somatizasyonun prevalansini ve
klinik ozelliklerini tanimlamayr amaglayan bir ¢alismada acil servise basvuran
olgular arasinda somatizasyon yakinmasiyla bagvuran olgularyn oraninin % 9.4
oldugu bulunmustur (75). Bu olgularin % 68.7 'si DSM-IV o6lgiitlerine gore depresif
bozukluk ya da anksiyete bozuklugu tanilari1 almiglardir. Depresif bozukluk siddeti
%40 olguda orta sidddette bulunmustur, agri siddette depresyon olgusu
saptanmamustir. Depresif bozuklugun olgularin %66.6 'sinda siiregen dogada (6
aydan uzun siiredir) oldugu belirlenmistir. Sosyodemografik verilere iligkin bir fark
bulunmazken en sik somatik belirtinin %71.4 oraninda ortaya ¢ikan sirt agrisi oldugu
bulunmustur.

Serotoninin affektin agr1 liretmesinde dnemli bir rol oynadig1 belirtilmektedir.
Diensefalonda limbik sistemde, talamus ve hipotalamusta ortaya c¢ikan
degisikikliklerin depresyon ve agri arasindaki iliskide baglantisal bir rol oynadigi

varsayllmaktadir. Depresyonda agr1 esiginin diismesi gibi diger uyaranlara karsi da
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duyarhilik artmaktadir. Diger taraftan depresyonda retikiiler sistem de aktive
olmaktadir.

1.1.9. Ayirict Tam

Somatizasyon bozuklugu patognomonik belirtilerinin olmayis1 ve cesitli
belirtiler gostermesi nedeniyle pek ¢ok hastalikla karistirilabilir. Multiple skleroz
(MS), sistemik lupus eritematozus (SLE), porfiri, hipoparatiroidizm gibi baz1 tipsal
hastaliklarin klinik goriintimleri de belirsizlikler icermektedir.

Major depresif bozukluk, yiiksek es tani oranlari ve bedensel belirtilerle
klinige yansiyor olabilmesi nedeniyle ayirici tanida dikkate alinmalidir. Yaygin
anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu ve diger anksiyete bozukluklari yiiksek
oranda somatik yakinmalar igerirler.

Somatik sanrilar gosteren sizofreni hastalarinda, varsanilar, diisiince
bozukluklar1 ve gergegi degerlendirme yetisindeki bozukluklar gibi 6zgiin belirtiler
ayirici tantya yardimeidir.

Hipokondriyazis cinsiyet farki gdstermemesi, yogun hastalik inanci, hastaliga
yakalanma korkusu, asir1 bedensel ugraslar géstermesi ile SB’den ayrilabilen ancak
siklikla tan1 karigiklig1 yasanan bir durumdur.

Somatizasyon bozuklugu, 30 yasindan Once baslamasi ve ¢ok sayida
aciklanamayan bedensel belirti iceriyor olmasiyla konversiyon bozuklugundan
ayrilir.

1.1.10. Tedavi

Yayginhg, farkli kiliklara biriintip gézden kacabilirligi ve tip tarafindan
gormezden gelinirligi nedeniyle somatizasyon, tedavi edilmesi gii¢ bir sorun olarak
ortaya c¢ikmaktadir. SB’nin kesin bir tedavisinin bulunmadig: dile getirilmektedir
(45). Cok etkenli bir durum olmasindan dolay1 somatizasyona miidahale etmenin
giicliikleri, sorunun kroniklesmesine, bu da tedavinin daha ¢ok bir siirdiiriim tedavisi
niteligi kazanmasina neden olmaktadir (49). Bedensellestiren hastalarin daha c¢ok
psikiyatri dis1 hekimlere bagvurmasi ve bu hekimlerin geleneksel tipsal tedavilerde
1srar eden tutumlar1 kroniklesmenin en belirgin nedenlerinden biridir.

Kellner (1), tiim bedensellestiren hastalara tek bir tedavi yaklasiminin etkili

olmadigin1 vurgulamaktadir. Cogu somatik yakinmalarin birka¢ hafta ile birka¢ ay
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siirdligli ve genis bir boliimiiniin semptomatik tedavi ya da giivence verme ile
diizelme gosterebildigi kaydedilmektedir (1).

Somatizasyon bozuklugunda uygun tedavi yaklasim ilkeleri;

1) Aymi hekimle, yeni bir belirti gelismesini beklemeksizin sik aralikli
gorigme programi,

2) “Bunlarmm tiimii senin kafanda” gibi ifadelerden kacinmak, aciklayici ve
empatik bir tutum i¢inde bulunmak,

3) Yalnmizca objektif belirti ve bulgularin varhiginda ileri tam1 ve tedavi
girisimlerinde bulunmak,

4) Bagka bir uzman konsiiltasyonu gerektiginde on bilgi verilmis olan
deneyimli bir uzmana géndermek, olabilirse hastaya eslik etmek,

5) Bagimlilik yapicit ve analjezik ilaclarin kétiiye kullanim risklerinden
kaginmak,

6) likincil kazanglar1 destekleyebilecek istirahat ya da maluliyet raporlar:
yazmak gibi tutumlardan sakinmak,

7) Tim tam1 ve tedavi uygulamalarinin kayitlarin1 tutmak, biciminde
Ozetlenebilir (3, 9, 13, 42, 43, 49)

Depresyon ve anksiyete belirtileri gosteren hastalar, antidepresan ve
antianksiyete ilaclardan yarar goérmektedir. Son zamanlarda yapilmis kontrolli
calismalar, irritabl barsak sendromu, fibromyalji ve somatoform bozukluklar
arasinda siniflanan bu sendromlarin atipik varyantlar1 gibi psikofizyolojik
bozukluklarin tedavisinde, psikotropik ilaglarin 6nemli bir rol oynadigini ileri
stirmektedirler (1, 76).

Somatizasyon bozuklugunda, savunmalarla yiizlestirme, anksiyetenin
provoke edilmesi, regresyonun kolaylastirilmas: gibi tekniklerin ve yoruma dayali
yogun psikoterapinin hastalar1 dezorganize hale getirmekten baska bir ise
yaramayacagi; ego destekleyici, empatik, anksiyeteyi yatistiran tekniklerin daha
uygun oldugu belirtilmektedir (13). Tedavide en olumlu sonuglarin farmakoterapi
esliginde bilissel davranigg1t terapilerle (BDT) saglanabildigi (49, 659),
somatizasyonun bedensel duyumlarin yanlis atiflarindan kaynaklandigi durumlarda,
BDT’nin yeniden atiflandirmada (reattribution) yararli olabilece§i savunulmaktadir

(77). Kisa biligsel davranisci grup terapisinin etkinligini arastiran kontrollii bir
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calisma, olumlu sonuglar bildirmekte ve bu tedavi yoOnteminin bazi
modifikasyonlarla birinci basmakta genel pratisyenler tarafindan uygulanabilecegi
bir model 6nermektedir (78).

1.2. Bedensellestirme ve bedensel belirtilerin yorumlanmasi

Bedensellestirme, kisinin  deneyimledigi bedensel duyumlar1 nasil
yorumladigi ve neye atfettigi ile yakindan ilgilidir. Yorumlama ve atif yoluyla kisi,
fiziksel bir hastalii oldugunu diisiinmekte ve bu hastalikla baglantili bicimde tipsal
yardim arayisina girmektedir. Yaygin fiziksel belirtiler i¢in atif bigimlerinde bireysel
farkliliklar oldugu saptanmistir (55). Bu atif bigimleri fiziksel, ruhsal ve
normallestiren agiklamalar arasindan segiliyor goriinmektedir.

Yaygin bedensel belirtilerin ¢cogu tanimlanmis ya da ayrimlasmis hastaliklarla
iligkili degildir ve daha dnce nedensel agiklama almamislardir. Bunlarin ¢ogu belirsiz
kalmakta ve kiigiik, 6nemsiz, geri donligiimlii nedenlere atfedilmektedir. Bu bigimde
etiketlenmemis belirtilerin nedensel atiflari, hastaligin atiflarindan ¢ok hastalik
davranisinin atiflari olabilirler.

Atif teorisine gore, en ilkel nedensel ayrim, durum (situation) ve kisisel
egilimi (disposition) karsilagtirmaktadir (55). Teorinin indirgeme ilkesi uyarinca,
yalnizca durumsal etkenlerden bagimsiz ortaya cikiyor goriinen olaylar kisisel
ozelliklere atfedilmekte ve diger durumlarda belirtiler uyku yoksunlugu, diyetsel
dikkatsizlik, yorgunluk, asir1 egzersiz, c¢evresel irritanlar gibi etkenlere atfetme
yoluyla normallestirilmektedir. Boyle normallestiren bir atif doyurucu agiklama
saglamadiginda ise fiziksel hastalik, asir1 kaygi ya da yapisal zayiflik gibi kisisel
egilimsel bir kaynaga atifta bulunulmaktadir (55). Hipokondriyazise iliskin biligsel
kuramlar, bazi kisilerin, digerlerinin 6nemsiz olarak degerlendirdigi iliml ve gegici
belirtileri indirgemekte yetersizlik gosterdigini ileri siirmektedirler (25).

Bishop, insanlarin belirtilerini dogal olarak bedensel/ruhsal bir eksen boyunca
sinifladiklarint deneysel olarak saptamistir (55). Tip uygulamasi da tanilar iki genis
smif i¢cinde dikotomize etme egilimindedir. Bunlar organik bir hastaligin yansimasi
olanlar ve fonksiyonel (islevsel); genellikle ruhsal bir ¢atisma, davranis ya da yasam
tarzina bagli oldugu diisiintilenlerdir. Bu ikili siniflama, sonraki tanisal arastirma ve
tedavilerin yoniinii belirlemektedir. Ruhsal sikintinin bedensellestirilmesiyle ortaya

cikan bir belirtinin nedensel atiflari, getirdikleri agiklamalarla hem bireyi
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belirsizligin sikintisindan kurtarir hem de hekime basvuruldugunda tibbin tanimlama
ve etiketlemeleriyle bulustuklari takdirde hasta roliine giris ve saglik bakimindan
yararlanmanin yollarini agmis olurlar.

Bedensel duyumlarin fark edilmesi ve bildirilmesini etkileyen ¢esitli ruhsal
stireclerden sz edilmektedir. Bedensellestiren bireylerin belirti bildirdiklerinde
Oznel beden aktiviteleri deneyimledikleri diisiiniilmektedir. Bu kisilerin anlami
belirsiz sinyalleri nasil yorumladiklari ilgi ¢eken bir konudur.

1.3. Algisal Bir Siire¢ Olarak Belirti Bildirme

Belirti algisiyla ilgili ilk bilimsel arastirmalar digsal uyaranlar ile uyaranlarin
algilanmasi arasinda birebir uyumlu bir karsilik oldugunu savunuyorlardi. Digaridan
gelen cesitli degiskenler oldugunda, 151k, ses, dokunma ve diger duyusal algilarin
boyutlarinin degismezligi matematiksel olarak alginin kaynagiyla iligskilendirilmeye
caligiliyordu (8). Gibson’1n (46) ekolojik algi kuraminda ise organizmalarin disaridan
gelen bilginin pasif alicilart olmayip, daha iyi anlamak i¢in ¢evreyi aktif olarak
arastirdiklari ileri siiriilmiistiir (8). Ornegin bireylerin gece ay 1s18min parlakligin
algilamalari, gérme (visual) sisteminde ve retinadaki igsi ve kiiresel hiicrelerin
(rodlar ve conlar) bir kisminin uyarilmasi, gokyiizliniin arka plani iizerindeki degisim
ve gozlin karanliga uyum derecesi temelinde gerceklesir. Ancak parlaklik algisi,
bizim o nesneye iliskin gereksinimlerimiz ve inanglarimizdan da etkilenir. Ay
1s18inin parlakliginin zararli bir etkisi olduguna inanilan ilkel bir kiiltiirde onun
parlaklig1 asir1 biiytitiilebilir ya da kiiglimsenebilirken, mahallelerindeki komsulardan
gizlenen bir ¢ift, cok parlak bir ay 15181 algilarken, merakli komsulari, parlaklig
yetersiz buluyor olabilirler (8). Bir nesnenin parlakliginin algisi 6rnegin kisi yogun
agr1 ¢ekiyorsa degisebilmektedir.

Bireylerin neden ilk olarak digsal isaretler yerine igsel fiziksel uyaranlarin
farkina vardiklar ilgi ¢cekmektedir. Pennebaker ve Watson (8) igsel duyum ve dissal
cevresel uyaranlarin dikkat icin yaristigini ileri stirmektedirler. Digsal isaretlerin say1
ve goze carpict olarak artmasi igsel uyaranlara dikkati azaltirken tersi de s6z konusu
olabilmektedir. Can sikic1 bir ortamda bulunan, yalniz, tekdiize gorevlerde ¢alisan ya
da kirsal alanlarda yasayanlarda oldugu gibi, ¢evrede anlamli digsal bilginin

yoklugunda dikkat, daha cok icsellige odaklanma egiliminde olacaktir. Bu nedenle
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uyaran azligi ya da yoklugunun s6z konusu oldugu ortamlarda bireylerin belirti
algilama ve bildirmeleri artabilmektedir.

Bireyin aktif olarak cevreyi arastirma siireci, varolan inanglar1 ve ruhsal
alicilan tarafindan yonlendirilmektedir. Boylece hastalik semalar1 ve saglikla ilgili
inanislar bireylerin bedensel duyumlarini nasil yorumladiklarina yansimaktadir.

1.4. Belirti Algilama ve Bildirmede Cinsiyet Farkhiliklar:

Bireylerin belirtileri nasil tanimladiklar1 ve tepki verdikleri konusunda
cinsiyet farkliliklar1 oldugu dikkat ¢ekmektedir. Kadinlarin belirtilerini tanimlamada
dis ¢evresel, erkeklerin ise igsel fizyolojik isaretlere duyarli olduklar
kaydedilmektedir. Kontrollii laboratuar calismalarinda erkekler, kalp hizi, mide
aktivitesi, kan basinct ve kan glukoz diizeylerini fark etmekte kadinlardan daha
yetenekli davranmislardir (8). Erkekler ve kadinlar tarafindan farkli algisal
stratejilerin  kullanimi, SB’deki biiyiikk cinsiyet farkin1 acgiklayabilir ancak
hipokondriyazisi agiklayamamaktadir. Kadinlarin ozellikle durumsal isaretlere
duyarli olmalar1 verisi 1518inda, onlarin belirti bildirme bigimleri stres verici olarak
algiladiklar1 durumlara yansiyor olabilir. Oysa erkekler fizyolojik isaretler iizerinde
odaklanip ¢evreye Oonem vermeme egiliminde olacaklardir. Bu durumda belirti
bildirme kadinlarda durumsal dalgalanmalari, erkeklerde ise fizyolojik degisiklikleri
yansitma egiliminde olacaktir. Bu baglamda, kendiliginden belirti bildirmenin bir
bozuklugu olmayan hipokondriyazisin cinsiyete bagli olmamasi anlasilir olabilir.

1.5. Bedensellestirmenin Kisilik Temelleri: Negatif Affektivite

Belirti bildirmenin kisilikle iligkisi, son yillarda arastirmalara konu olmustur.
Bu arastirmalarin cogu “negatif affektivite” (NA) olarak tanimlanan bir kisilik ve
duygudurum temeli iizerinde odaklanmaktadir. Bedensellestirmeye yapisal bir
yatkinlik oldugu diisiiniilen bu kisilerde; ndrotisizm, anksiyete, pesimizm, genel
olarak ¢evreye uyumsuzluk, icedoniikliik, yetersizlikleri ve kusurlar1 {izerinde durma,
bedene artmis duyarlilik gibi 6zellikler oldugu belirtilmektedir. NA 6zelliginin
negatif duygudurum ve olumsuz nitelikte kendilik algistyla iliskili oldugu ileri
striilmektedir. Yiiksek negatif affektivite gosteren bireylerin diisiik negatif
affektivitesi olanlara gore daha fazla oranda bedensel duyum bildirdikleri
saptanmistir (8). Bu bireylerin bedenleri hakkinda daha hipervigilant, silik beden

duyumlarin1 kaydetme ve bildirme konusunda daha diisiik bir esige sahip olduklar
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gbzlenmistir. Diinyay1 genel olarak daha karamsar goren bu kisilerin, algiladiklar
belirtilerin anlami1 hakkinda endiselenmeleri daha olasi goriinmektedir. SB ve
hipokondriyazis gelisimi i¢in risk yaratabilecek goriinen bu durum daha fazla klinik
arastirmay1 hak etmektedir.

1.6. Belirti Bildirmenin Genetik Temelleri

Belirti bildirme ve NA ozelligine kalitsal bir egilim olabilecegine iliskin
kanitlar ileri stiriilmektedir. Farkindalik ve fiziksel belirti bildirmenin biiyiik 6l¢iide
beynin farkli boliimlerindeki bilgi yollarina bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Somatosensorial korteksin, bireylerin beden duyumlarini nasil algiladiklarini
etkiledigi bilinmektedir. Temel algilama disinda, belirti bildirme yetenegi, temporal
ve parietal loblardaki dil merkezlerinin 6zel islevlerine baglanmaktadir. Minnesota
Universtesi’den Tellegen ve arkadaglart NA 6zelliginin kalitsalligmi arastirmis ve %
55 oraninda genetik etki saptamislardir (8). NA 6zelliginin belirti bildirme ile yiiksek
orandaki birlikteligine karsilik dogrudan belirti bildirmenin kalitsalligin1 arastiran
calismalara gereksinim oldugu diisiiniilmektedir.

NA ozelliginde beyin i¢indeki inhibitér merkezlerin katkist oldugu oOne
stiriilmektedir. Bu inhibitér merkezler aktive oldugu zaman bireyler ¢evredeki yeni
uyaranlarin varligt hakkinda hipervigilant hale gelmektedirler. Yiiksek NA
ozelliginde olan kisilerin asir1 aktif inhibitor merkezleri oldugu sanilmaktadir (8).
Barsky ve Klerman (25) da hipervigilans, secici dikkat ve bedensel duyumlari
olumsuz olarak degerlendirme egilimini, belirti biiylitmede dnemli elemanlar olarak
gormektedirler.

1.7. Belirti Atiflarina Kiiltiiriin EtKkisi

Tipsal antropoloji literatiirii, bireylerin bedensel belirtileri ve act duyumlarini
aciklama c¢abalarma, kiiltiirel yapilarmin etkisi olduguna vurgu yapmaktadir.
Bedensel belirtilerin nedensel atiflarindaki kiiltiirel ¢esitliligin, saglik hizmeti
basvurularinin adresi, klinik durum, ruhsal bozukluklarin gidis ve sonucunu
etkiledigi disiiniilmektedir. Belirtilerin nedensel atiflarinin, kisisel ve toplumsal
yapinin etkiledigi temel bir bilissel siire¢ oldugu belirtilmektedir (79).

Son yillarda cagdas psikiyatri, biyolojik indirgemeci tutum ve anlayislarla
yoluna devam ederken, bilissel psikoloji ve tipsal antropoloji 6znel insan

ozelliklerine yeniden vurgu yapmaya baslamistir (79). Saglik psikologlar1 hastalik
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deneyimi ve davranisinda biligsel semalarin roliinii arastirmaya koyulmuslardir.
Tipsal antropolog Kleinman, hastalarin hastalik deneyimi, hastalik davranislar1 ve
klinik yorumlara tepkilerini anlamak i¢in 6zel kiiltiirel agiklamalarini bilmenin
onemine dikkat gekmistir (79).

Bedensel belirtilere iliskin nedensel atiflarin kiiltiirleraras1 ¢aligsmalari, cogu
diger kiiltiirler tarafindan paylasilmayan Bati kiiltlirline iliskin 6n yargilardan sz
etmektedir. Ornegin Bat1 toplumlarinda insanlar, mizaci &zellikler, kisilik, tavir gibi
bireysel etkenlere asir1 vurgu yapma egilimindedirler ve durumsal etkenlerin 6nemini
daha az wvurgularlar. Oysa oOrnegin Hindistan, Cin ve Japonya gibi Dogu
toplumlarinda durumsal ve genel g¢evresel etkenlere atifta bulunma daha fazla
olasidir (79). Batinin nedensel atiflarimin kisi merkezli 6n yargist Amerikan
kiiltiirlinde bireye verilen 6nemi yansitmaktadir. Bu durum Hindistan, Cin ya da
Japon kiiltiirlerindeki nedensel atiflarin kollektif degerleri merkeze alan kiiltiirel
normlarla uyumlu 6n yargilart ile karsilagtirilabilir. Avrupa-Amerika kiiltiirlerinde
bir gruptaki bireyler zaman zaman kendilerinin katilimim1 basariya, digerlerinin
etkilerini basarisizliga atfetme egilimindedirler. Bu 6n yargi kendini yararli algilama
ve kendini korumaya hizmet eder. Oysa grubun uyumlu isleyisine biliylik deger
verilen Japonya’da bu atifsal 6n yargi tersine doner. Japonlar basarisizligi kisisel
yetersizliklerine, basariy1 ise gruba atfetme egilimindedirler. Bu atifsal 6n yargilar
sikintinin nasil agiklandigini ve yardim arama bigimini etkiler (79).

Tirk kiltiirinde bedensel belirtiler ve atiflari konusuna 1s1k tutabilecek bir
calismada Mirdal (80), Danimarka’da yasayan Tiirk go¢cmenlerle derinlemesine
goriismeler yapmis ve Tirk kadmlarinin fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlarina
iliskin kendi 6znel degerlendirmelerini dile getirmelerini istemistir. Yetmisbes Tiirk
kadiminin bildirdikleri fiziksel ve psikolojijk sorunlar: Basagrist (% 57), jinekolojik
yakinmalar (% 39), romatizma ve diger agrilar (% 51), gastrointestinal rahatsizliklar
(% 33), dermatolojik sorunlar (% 17), disle ilgili sorunlar (% 62), uyku bozukluklar
(% 18) ve "sikint1 (tightness)" (56 %) olarak siralanmistir. "Sikint1" hem ruhsal hem
de bedensel yonleri olan bir durum olarak tanimlanmistir. Calismada bu durum igin
kullanilan bir diger Tiirk¢e deyis de “daralma” olarak dile getirilmistir. Mirdal (80),
Danimarka’da gd¢menlerin ¢ok sayida bedensel yakinmalar ile yaptiklari hekim

basvurular1 igin “Akdeniz Hastaligi” ya da “Yabanci Isciler Hastahigi” gibi
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sendromlar tanimlandig1 ve bunlarin bedensellestirme (somatizasyon) egilimi olarak
psikiyatrik terminoloji iginde yorumlandigini, oysa ayni durumlar igin bedensel veya
psikososyal agiklamalar da getirilebilecegini savunmaktadir. Tiirk gégmenlerin ¢ok
sayida bedensel yakinmalar ile bagvurmalarinin altinda yatan bedensel acgiklamalar
olarak Mirdal (80), kadinlarin jinekolojik dykiilerinde yer alan ¢ok sayida gebeligi,
agir ¢alisma kosullarina bagli meslek hastaliklarini (deterjanlara bagli egzema,
kimyasallara bagli migren, agir yiikk tagimaya bagli sirt agrilar1 gibi) ve olumsuz
yerlesim kosullarim1 saymaktadir. Cok sayida bedensel yakinmalarin altinda yatan
psikososyal etmenler olarak ise, yeni ortamlarinda karsilastiklart belirsizlige bagh
olarak yasadiklar1 stresi, uzun siiredir ayr1 kaldiklar1 erkeklerle yeniden bir aile
yasantist kurmanin getirdigi zorluklari, goc ettikleri ev sahibi iilkedeki irk¢ilik ve
ayrimcilik etkilerini, yabanci dil zorluklarini, yasadiklari izolasyonu, ev ve is
yasantisinda ortaya g¢ikabilen yetersizlik duygularini vurgulamaktadir. Go¢ sonrasi
Ozellikle kadinlarin cinsiyet rollerinde ortaya g¢ikan degisiklikler ise ¢ok sayida
bedensel yakinma bildiriminin arka planinda yer alan kiiltiirel bir etken olarak goze
carpmaktadir. Tiirk toplumunda kadinin aile i¢indeki cesitli rolleri (goriimce, es,
anne, ev hanmmi gibi) olduk¢a iyi tamimlanmistir ve kizlar birincil ve ikincil
sosyalizasyon siiregleri ile bu rollere gore kendilerini hazirlarlar. Go¢ eden aile
yasamlarinda ise kadinin rolii “eslik eden es” roliine kisitlanir ve kadinlar ya
fazlasiyla eslerine bagimli ve izole olurlar ya da kendi iilkelerinde olacagindan ¢ok
daha fazla is yliklenmek durumunda kalirlar. Bu tiir kiiltiirel kaynakli psikososyal
streslerin dile gelisi hastaliklar yoluyla olabilmektedir ve “sikintinin kiiltiirel
vecizeleri” olarak adlandirilabilecek bu tiir hastaliklar, yasanan sikintilart kiiltiirel
olarak kabul edilebilir bicemlere doniistiirmenin bir yolu olarak adlandirilmaktadir
(80, 81).

Mirdal (80) Tiirk go¢cmenlerde gozlemledigi “sikint1” olgusunu incelerken,
anksiyete yaratan durumlarda organizmanin aldigi savunma durusunu tam olarak
karsilayan bu kavramin ortaya cikis sekilleri olarak sayilan, bedensel ve ruhsal
ifadeleri de aktarmistir. Tiirk go¢gmenlerin ifadelerinde bedensel olarak, kas agrilari,
bas agrisi, kalp agrisi, “gdglis cevresinde bir halka”, gogiiste sikisiklik hissi, bogazda
bir yumru, nefes alamama ve bogulma hissi dile getirilmis; ruhsal olarak ise, liziintii,

sucluluk, nostalji, ozlem, endise ve Oftke “sikinti”nin duygusal ifadelerini

27



olusturmustur. Sonu¢ olarak Mirdal (80) Tiirk dilinin ifade 06zelliklerinin
anksiyetenin bedensel yoniine daha fazla odaklandigini ve bu 6zellik nedeniyle
kisilerin dikkatinin de en wufak fiziksel rahatsizliklara kolayca kayabildigini
vurgulamustir.

1.8. Belirti Atiflarinin Dogasi ve Anlan

Atiflar; deneyimler ya da olaylar ve olaylarin etiketleri, alt siniflari ve
yorumlar1 olarak islev goren bilgi yapilarnn arasindaki bilissel ve kavramsal
baglantilardir (79). Nedensel atiflar A’nin nedeni B’dir bigiminde olabilir. Ornegin,
“bas agrimin nedeni strestir” ya da depresyonum kimyasal bir dengesizlik
yiiziindendir” gibi. Siklikla, atiflar etiketler (o bir stres bas agrisina sahip) ya da
tanillar ( onun yorgunlugu depresyonun bir belirtisi) i¢cine gOmiiliirler. Ruhsal
bozukluklar ile iliskili emosyonel ya da bedensel belirtilerin varliginda, nedensel
atiflar, tam olugsmamig sikintiya anlasilirlik ve anlam kazandirirlar. Bir duyum bir
hastaliga atfedilene kadar herhangi bir seyin belirtisi degildir. Hastalik semalarinin
yardimiyla belirti atiflari, belirtilerin yaygin toplumsal anlami, siddet, benzeri gidis
ve uygun tedavi hakkinda 6zgiin tahminler yapmayr saglar. Onemli yasam
olaylarinin nedensel atiflarla betimlenmesi, deneyimlenen olay ya da durumun
kaynagina iligkin yorumlarla, bu olay ya da durum iizerinde bir dereceye kadar
denetim kazanilmasini olanakli gosterir. Denetim olanaksiz olsa bile, atiflar, sugluluk
ve ahlaki sorumlulugu paylagsmaya ve deneyimin toplumsal anlamini tanimlamaya
hizmet eder.

Belirti ve hastalik atiflar1, daha onceki belirti ve hastalik deneyimlerinden
etkilenirler. Atiflar kiside bir hastalik semas1 gelismesine neden olduktan sonra ise
kisiler, o semaya uygun bagka belirtiler aramaya koyulurlar. Ornegin gogiis agrismni
kalp krizine atfeden bir kisi, kalp hastaligiyla iligkili duyumlar bildirmeye baslar.

Auf stilleri psikopatolojik siireclere katkida bulunuyor olabilir. Panik
bozukluk hastalari, bedensel belirtilerini yasami tehdit eden hastaliklara atfederken
ortaya c¢ikan anksiyete ve yasanan biligsel siirecler, hastaligin klinigindeki kisir
dongiiye zemin yaratabilir. Depresyona egilimli kisiler olasilikla depresyona direngli
olan kisilerden daha fazla bireysel yetersizlik ve basarisizlik atiflarinda bulunuyor

olabilirler. Belirti atiflarindaki degisiklikler psikopatolojiyi etkileyerek kroniklesme
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ve yeti yitimine katkida bulunabilecekleri gibi, tedavi siirecine etkileriyle iyilesmeye

yardim edebilirler.
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2. GEREC ve YONTEM

Calisma siiresince Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Psikiyatri Klinigi ne
basvuran ve yatarak ya da ayaktan tedavi goren DSM-IV tani 6lgiitlerine gére SB
tanis1 almis hastalardan, ¢alisma oOl¢iitlerine uyan 20 hasta arastirmaya alindi. Yine
calisma Olgiitlerini karsilayan ve hasta gruplariyla yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis saglikli bireylerden olusan 20 kisi kontrol grubu olarak ¢alismaya alindu.

2.1. Hasta ve Kontrol Grubu

Hastalar i¢in ¢alismaya alinma ve dislanma 6Slgiitleri:

1. 18-50 yaslar aras1 olma,

2. DSM-IV’e gore SB tanis1 konmasi

3. Eslik eden baska bir DSM-IV Eksen-I bozuklugunun olmamasi

5. Norolojik bir hastaligin olmamasi ya da ge¢miste herhangi bir nérolojik

hastalik 6ykii veya tedavisinin bulunmamasi

6. Kafa travmasi 6ykiisiiniin bulunmamasi

7. MRG incelemeleri i¢in herhangi bir kontrendikasyonun bulunmamasi

8. Hastada varolan psikiyatrik belirtilerin dagilimini etkileyecek herhangi bir

onemli bedensel patolojinin veya herhangi bir bedensel hastaligin olmamasi

9. Son 6 ay icerisinde alkol ve madde kotiiye kullanimi1 ya da bagimlilig

Oykiisliniin olmamasi.

Firat Tip Merkezinde saglik personeli olarak calisan, ¢alisma Olgiitlerini
karsilayan 20 saglikli kadin ve erkek bireylerden kontrol grubu olusturuldu. Kontrol
grubu i¢in ¢alismaya alinma ve dislanma olciitler:

1-Kendisinde veya birinci derece yakinlarinda herhangi bir DSM-1V Eksen-I

bozuklugunun olmamasi

2- Onceden gegirilmis stresli yasam olayr bulunmamasi

3- Son ii¢ ay igerisinde tibbi tedavi hikayesinin olmamasi

4.Herhangi bir psikiyatrik ya da norolojik hastalik 6ykiisiiniin olmamasi.

2.2. Calismada Kullanilan Araclar

2.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Tiim olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve c¢alismanin amaglar1 gozoniinde bulundurularak tarafimizca

hazirlanmis bir sosyodemografik ve klinik veri formu kullanildi. Bu form; yas,
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medeni durum, egitim durumu, meslek, cinsiyet, yasanilan yer, ekonomik durum,
aile yapisi gibi sosyodemografik bilgileri ve hastalik siiresi, hastaneye yatis sayisi,
hastalik baglangicinda psikososyal stres etmeni gibi klinik verileri igeren yari
yapilandirilmig bir formdur.

2.2.2. DSM-1IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis 1 Disorders) (SCID-I)

SCID-I, 1997 yilinda DSM-IV’¢e yonelik olarak hazirlanan First ve ark. (82)
tarafindan tanitilan, birinci eksen tanis1i koymaya yonelik bir yapilandirilmis goriisme
formudur. SCID-I, Corapgioglu ve ark. (83) tarafindan Tiirkge’ye ¢evrilmis,
tilkemizdeki giivenirlik arastirmasi tamamlanmistir (84).

Calisma siiresince Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Psikiyatri Klinigine
bagvuran ve yatarak ya da ayaktan tedavi goren hastalarda DSM-IV tam olgiitleri ve
SCID-I’e gore SB tanis1 konmus hastalardan, ¢alisma olgiitlerine uyanlar arastirmaya
alindi. Yine hastalardaki komorbid psikiyatrik bozukluklarin varligi SCID
kullanilarak arastirildi. Calisma Olgiitlerini karsilayan ve hasta gruplariyla yas ve
cinsiyet agisindan eslestirilmis saglikli bireylerden kontrol grubu olusturuldu.

2.2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HDDO)

Klinisyen tarafindan tani konulduktan sonra depresyonun siddetini 6lgmek ya
da belirti Orlintiisiinii saptamak i¢in kullanilan goriismeci tarafindan doldurulan bir
Olgektir. Hamilton (71) tarafindan 17 itemli olarak gelisitirilen Olgege sonraki
yillarda bazi itemler eklenerek 21 ve 24 itemli Olgekler gelistirilmistir. Depresif
mizag, intthar, is ve aktivitelerde yitim, retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal
belirtiler, genel somatik belirtiler, hipokondriyak belirtiler, i¢gorii, istah ve kilo
kaybi, uykusuzluk ve anksiyete gibi alt gruplar bulunmaktadir. HDDO’de 0-2 arasi
tclii ve 0-4 aras1 besli Likert tipi puanlandirma sekilleri kullanilmaktadir. Bu
calismada 17 maddeli sekli kullanilmistir. HDDO’ye gore toplam skor puanlamasi; <
7 depresyon yok, 8- 12 hafif depresyon, 13- 17 orta diizeyde depresyon, 18- 29 major
depresyon ve 30- 52 agir major depresyon seklindedir (71). HDDO, depresyonlu
hastalarin depresyon diizeyini dl¢gmede siklikla kullanilan ve iilkemizde gegerlilik ve

giivenirlilik ¢aligmas1 Akdemir ve ark. (85) tarafindan yapilmis bir 6lgektir.
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2.2.4. Hamilton Anksiyete Olcegi (HAO)

Hamilton (86) tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek uygulanan bireylerde anksiyete
diizeyini ve belirti dagilimimi belirlemek ve siddet degisimini O0lgmek amaciyla
hazirlanmis 14 maddeden olusur. Olcekte maddelerin varligi ve siddeti goriismeci
tarafindan degerlendirilir. Toplam puanlar her bir soru i¢in 0-4 arasi bir deger
verilerek elde edilir. Toplam puanlarhesaplanmakta, 0-5 puan anksiyetenin
olmadigini, 6-14 puan minér anksiyete (hafif-orta) 15 puan ve {istii major anksiyeteyi
(agir) gostermektedir (87). Tirkge gecerlilik ve giivenirlik calismast Yazict ve
arkadaslar1 (88) tarafindan yapilmistir.

2.3. Uygulama

Calismaya baslamak i¢in lokal etik kurul onayi alindi. Ayrica calismaya
alian tiim bireylerden, ¢alismanin sekli ve amaci ayrintili sekilde anlatilarak yazili
ve imzali bir onam formu alindi. Calismaya alinan tiim bireylerle psikiyatrik
goriisme yapild1 ve sosyodemografik veri formu dolduruldu. Hasta grubunda SCID-I
uygulanarak DSM-IV tani Olgiitlerine gore, klinik goériisme ve aile anamnezi
sonucunda tamsal degerlendirme yapildi. Hasta ve kontrol grubuna HDDO ve HAO
uygulandi. Uzman bir psikiyatrist tarafindan hastalar ikinci defa degerlendirilerek
tanilar pekistirildi. Hasta gruplarinda ilag dozlart ¢alismadan bir ay once stabilize
edildi.

2.4. MRG Islem ve Voliimetrik Ol¢iim

Islem: Goériintiileme ii¢ boyutlu (3 D) T1 agirlikli MRI gériintiileri elde eden
1,5 Tesla GE SIGNA Scanner (GE Medical System) kullanilarak gergeklestirildi. Su
goriintiileme parametreleri izlendi: 1,5 mm sagittal kesitler, Eko zaman1 [TE]: 15.6
ms, repetisyon zamant: 14.4 ms, eksitasyon sayisi: 1, goriintii agis1 [FOV]: 240 mm,
rotasyon agist: 20°, bant genisligi: 20.8, kesit kalinlig1: 2.4 mm ve rezoliisyon:
0.9375 x 0.9375 x 2.4 mm. Bu parametrelerle elde edilen goriintiiler work station
programinda islendi. Voliimetrik olgtimler: Kontrol grubu ve hasta grubundan
herbirinin MRG ile total beyin, gri madde, beyaz madde, orbitofrontal bolgelerinin
voliimetrik incelemeleri gergeklestirilmistir.

Orbitofrontal korteks olgiimiinde izlenecek yolda; siiperior sinir1 anterior
commissurdan posterior commissura uzanan ¢izgi, corpus callozum genu da 6n

bolgesini olusturur, fakat yatay bir cizgi alternatifi daha fazla posterior kesiti
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tanimlamak i¢in kullanilir ve bdylece lateral OFC’nin biiyiik bir bolimii gosterilmis
olur. Ust simirin1 olusturan anterior commussur posterior commissur hattindaki tiim
kesitler kullanilarak sabit geometrik sinirlar yaratilmis olundu ve lateral orbital
sulcusun siiperior boyutuda OFC i¢inde yer almis oldu. OFC’nin posterior sinir1 ilk
goriinen olfaktar sulcusdan baslayan kesitlerde koronal goriintiilerle lokalize edilmis
oldu. Inferior sinir gogunlukla korteksin inferior kismi gdz dniine almarak tanimlandi
(89, 90). Cizim, temporafrontal birlesimde dahil olacak sekilde koranal diizlemde
sona erdirildi. Cizimler ve voliimetrik dlglimler olgularin cinsiyetine ve tanisina kor
olacak sekilde iki ayri degerlendirici tarafindan yapildilar. Volimetrik ol¢timler
esnasinda kesitlerden aldigimiz 6rneklerden bazilar1 Sekil 1, Sekil 2, Sekil 3, sekil 4,
sekil 5°de gosterilmistir.

\1493.130 cm3

SP:mm
ST. 0.5mm

Sekil 1. Total Beyin Voliimii MRG Gortintiisii
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GRI CEVHER
VOLUME

SP:mm

ST: 0.5mm

C480

W415

Mot for diagnostic use

BEYAZ CEVHER
VOLUME

SP:mm

ST. 0.5mm
CB58
W408

Sekil 3. Beyaz Madde Voliimii MRG Goriintiisii
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GE MEDICA

Sekil 5. OFC MRG goriinriisii sagittal kesit
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2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Gruplardan elde edilen veriler ortalamatstandart sapma ( ort + SD) olarak
gosterildi. Istatistiksel yontem olarak kovaryans analizi (ANCOVA), Student t ve
chi-square testleri kullanildi. Gruplardaki voliimetrik degerlerin yas ve hastalik
stireleriyle olan iligkilerinin degerlendirilmesinde Spearman’s korelasyon test

kullanild1. Istatistiki degerlendirme SPSS 13.0 paket programi kullanilarak yapildi.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya toplam 20 kadin hasta alindi. Hastalarin yaslar1 30-62 yil arasinda
degismekte olup; yas ortalamasi 43.6+8.32 yil idi. Kontrol grubu da toplam 20
saglikli bireyden olusturuldu. Kontrollerin yaslar1 24-40 yil arasinda degismekte
olup; yas ortalamasi 40.0£3.90 yil idi. Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas
acisindan anlamli farklilik goézlenmedi (p>0.05). Sosyodemografik o6zellikler ele
alindiginda; hasta grupta ilkokul ya da ortadgretim-lise mezunu olma, evli olma, orta
veya kotii sosyo ekonomik diizeyde olma 6nde gelen ozelliklerdi. Hasta ve kontrol
gruplariin sosyodemografik verileri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri*

Kontrol (n=20) Hasta (n=20)
Yas 43.6+8.32 40.0£3.90
Cins (E/K) 0/20 0/20
Hastalik siiresi 9
0-5yil - 5
6- 10 y1l - 5
11- 15 y1l - 4
16 y1l ve tizeri
Egitim Durumu ) 5
Okuryazar degil i 5
Okuryazar
: 3 12
Ilkokul
N . 6 4
Ortadgrenim-Lise
it 11 -
Universite
Medeni Durum 3 17
Evli 12 3
Bekar
Sosyoekonomik diizey
Iyi 15 -
Orta 5 16
Koti - 4
Tkamet
Il 17 16
Ilce 3 2
Koy veyaKasaba - 2

*p>0.05, Tiim degiskenlerde hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi
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3.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Total Beyin Voliimii

Somatizasyon bozuklugu olan hasta grubunun yapilan ol¢iimlerinde total
beyin voliimii 1440,14+47,25 ml iken, kontrol grubunun total beyin voliimii ise
1414,35+51,84 ml olarak belirlendi. Bu verilerle gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik olmadigi (p>0.05) gozlendi. Hasta ve kontrol gruplarinin total beyin
voliimlerine ait veriler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hasta ve Kontrol Grubunun Total Beyin Voliimii

GRUPLAR
Kontrol(n=20) Hasta (n=20) P
Total Beyin Voliimii (ml) 1414,35+51,84 1440,14+47,25 p>0.05

3.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Gri Madde Voliimii

Somatizasyon bozuklugu olan hasta grubunun yapilan oOlgtimlerinde gri
madde voliimii 787,35+42,19 ml olarak belirlenirken; kontrol grubunun gri madde
voliimii ise 778.71+43,54 ml idi. Total beyin voliimiinde oldugu gibi gri madde
voliimlerinde de hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik belirlenmedi
(p>0.05). Hasta ve kontrol gruplarinin gri madde voliimlerine ait veriler Tablo 3’de
verilmigtir.

Tablo 3. Hasta ve Kontrol Grubunun Gri Madde Voliimi

GRUPLAR
Kontrol(n=20) Hasta (n=20) P
Gri Madde Voliimii (ml) 778.71+43,54 787,35+42,19 p>0.05

3.4. Hasta ve Kontrol Grubunun Beyaz Madde Voliimii

Hasta grubunun yapilan 6l¢iimlerinde beyaz madde voliimii 652,82+51,82 ml
iken; kontrol grubunun beyaz madde voliimii ise 635,65+46,11 ml olarak belirlendi.
Hastalarda kontrollere kiyasla beyaz madde hacmininde de her iki grup arasinda
anlamli farklilik belirlenmedi (p>0.05). Hasta ve kontrol gruplarinin beyaz madde

vollimlerine ait veriler Tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunun Beyaz Madde Voliimii

GRUPLAR
Kontrol(n=20) Hasta (n=20) P
Beyaz Madde Voliimii (ml) 635,65+46,11 652,82+51,82 p>0.05

3.5. Hasta ve Kontrol Grubunun Orbitofrontal Korteks Voliimii

Somatizasyon bozuklugu olan hasta grubunun yapilan olgiimlerinde OFC
voliimii sagda 13.21+0.90 ml ve solda 12.76+2.55 ml olarak o6lgiildii. Ayn1 dlglim
parametresi kontrol grubu i¢in sagda 15.48+2.55 ml ve solda 16.16+2.06 ml olarak
belirlendi. Gruplar arasi karsilastirmalarda, kontrol grubuyla hastalar arasinda hem
sagda hem solda olmak tlizere OFC hacimleri acisindan istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar belirlendi. Hem hasta hem de kontrol grubunda OFC volumleri agisindan
bir lateralite gézlenmedi. Hasta ve kontrol gruplarinin OFC o6lgiimlerine ait veriler
Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Grubunun OFC Volimi

GRUPLAR
Kontrol(n=20) Hasta (n=20) P
OFC Voliimii(ml)
Sag 15.48+2.55 13.21+0.90 p<0.05
Sol 16.16+2.06 12.76+2.55 p<0.05

3.7. Olgek Puanlari ve Korelasyon Analizleri

Somatizasyon bozuklugu olanlarda Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HDDO) puani 15.35+3.32, kontrol grubunda ise 7.85+£1.92 olarak
belirlenirken, hasta grubunda Hamilton Anksiyete dlgegi (HAO) 11.15+2.97 olarak,
kontrol grubunda ise 6.154+2.20 olarak belirlendi (p>0.05). Hastalarin ortalama
hastalik stiresi 4.14+2.97 yil idi.
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4. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinin SB’de az sayida olan néroanatomik c¢aligmalara énemli
bir halka eklemis oldugu diisiincesindeyiz. Bizim varsayimimiz SB’de saglikli
kontrollere gore total beyin, gri cevher, beyaz cevher ve orbitofrontal korteks
hacminde bir farklilik olabilecegi seklindeydi. Tartisma Oncesi Onemli verilerin
vurgulanmasi ve tartigmanin bu veriler iizerine bina edilmesi daha yararli olacaktir
diisiincesindeyiz:

e Somatizasyon bozuklugu olan hasta grubunun yapilan Slgtimlerinde total
beyin voliimii 1440,14+47,25 ml iken kontrol grubunun total beyin volimi ise
1414,35+51,84 ml olarak belirlendi. Bu verilerle gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig1 gozlendi.

e Hasta grubunun yapilan dl¢iimlerinde beyaz madde voliimii 652,82+51,82
ml iken; kontrol grubunun beyaz madde volimii ise 635,65+46,11 ml olarak
belirlendi. Hasta ve kontrol grubu arasinda beyaz madde voliimii agisindan anlaml
farklilik belirlenmedi.

e Somatizasyon bozuklugu olan hasta grubunun yapilan olgtimlerinde gri
madde voliimii 787,35+42,19 ml olarak belirlenirken; kontrol grubunun gri madde
voliimii ise 778.71443,54 ml idi. Total voliimde oldugu gibi gri madde voliimlerinde
de hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik belirlenmedi.

e Somatizasyon bozuklugu olan hasta grubunun yapilan 6l¢tiimlerinde OFC
voliimii sagda 13.21+0.90 ve solda 12.76+2.55 ml olarak o6l¢iildii. Ayni Gl¢giim
parametresi kontrol grubu i¢in sagda 15.48+2.55 ml ve solda 16.16+2.06 ml olarak
belirlendi. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda, kontrol grubuyla SB olan hastalar
arasinda hem sag hem de solda istatistiksel olarak anlamli olarak kii¢iik oldugu
belirlendi.

Ozellikle SB’ye depresif bozuklugun en sik eslik ettigini, neredeyse i¢ ice
gecmis hastaliklar oldugunu ve hatta somatizasyonu bir depresyon esdegeri gibi
goren yaklasimlar1 dikkate alirsak depresif bozuklukta beyin bolgelerinde goriilen
degisikliklerin bu bozuklukta da olabilecegini diisiinebiliriz. Bu nedenle depresif
bozukluktaki degisiklikleri incelemek gerekir.

Peterson ve ark. (91) ii¢ nesil takip ettikleri depresyon agisindan yiiksek risk

tasiyan bireylerde Ozellikle sag frontal alanlarda kortikal kalinlikta azalma tespit
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etmistir. Her ne kadar risk grubunda, depresyona giren bireyler bulunmaktaysa da
yapilan analizlerde bulgular depresyona girmekten ¢ok, tasman risk ile
iliskilendirilmistir. Lezyon ¢alismalarinda, sol frontal lopta gelisen inmelerin
depresyona yol ac¢tigi en sik bildirilen bulgulardan biridir (92, 93). Sol frontal lob
yapilariin, limbik sistem ve hipotalamus islevleri tizerindeki kontrol etkisi dikkate
alindiginda sol taraftaki hasarlarin depresyona daha fazla yol ag¢tig1 iddia
edilmektedir (92, 93). Prefrontal korteks, kaudat niikleus, talamus, basal ganglia gibi
alanlardan gecen projeksiyonlarla beslenmektedir. Bu nedenle basal ganglia
depresyonda iyi ¢alisilmis bir bolgedir. Caligsmalar, major depresyonda basal ganglia
yapilarinin voliimiinde ve glukoz metabolizmasinda azalma olduguna isaret
etmektedir (94). Ozellikle geg baslangigh tablolarda bu degisiklikler belirgindir (95).
Yapilan literatiir taramalarinda depresyonda frontal lobun tamaminin dl¢iildiigi tek
bir ¢alisma oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada depresyon hastalarinda frontal lob
saglikli kontrollere gore %7.2 daha kiigiik bulunmustur (96). Oztiirk ve Aydin (97)
arkadaslarinin 2001°de yaptig1 calismadaki sonuglar (yaklasik %8.6 kiigiilme) ile bu
calismadaki veriler uyusmakla beraber, Oztiirk ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismadaki
hasta ve kontrol gruplarimizdaki yas ortalamasi daha kiigiiktiir. Coffey ve ark. (96)
calismaya dahil ettigi depresyon hastalar1 elektrokonviilsif tedavi i¢in merkezlerine
sevk edilen, uzun stiredir farmakolojik sagaltim gormelerine ragmen yanit vermeyen
hastalardan olugsmaktadir. Daha gen¢ ve sagaltima direngli olmayan hastalarda bu
bulgunun tekrarlanmasi, hacimsel degisikliklerin hastalik siiresinden bagimsiz
oldugu yoniinde degerlendirilebilinir.

Koolschijn ve ark. (98, 99) depresyon hastalarinda simdiye kadar yapilmis
yapisal MR arastirmalarini gézden gegirdikleri ¢aligmalarinda prefrontal, 6n singulat
ve orbitofrontal kortekste izlenen kii¢lilmenin hipokampustakinden daha fazla
oldugunu tespit etmislerdir. Bu bulgu frontal lob yapilarinin ve singulat korteksin, en
az hipokampus kadar depresyon patofizyolojisinde rol oynayabilecegi ve/veya
etkilenebilecegini gostermektedir. Erigkin insanlarda yapilan ¢aligmalar ise kiiciik
hippokampusun depresyona yatkinlik yaratip yaratmadigi sorusuna kismen yanit
verebilmektedir. Biri iki y1llik digeri ti¢ yillik iki izlem ¢alismasinda ilgi alan1 analizi
(region of interest analysis) ile hippokampus incelenmis ve izlemin basinda daha

kiiciik hippokampusa sahip olan depresyon hastalarmin daha koétii bir gidise sahip
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olduklar1 goriilmiistiir (100). Ancak bu iki ¢alismada ilk atak major depresif
bozukluk (MDB) hastalar1 yanisira yineleyici MDB hastalar1 alindigindan sonuglari
genellestirmek ve hipokampus kiigiikliigliniin depresyona yatkinliga neden oldugunu
sOylemek giictiir. Frodl ve ark. ayn1 grup hastayla yaptigi voksel tabanli morfometri
(voxel based morphometry = VBM) ¢alismasindan ¢ikan sonug ise hastalik siirecinde
hippokampusun giderek kiigiildiigii ve tedaviye yanit vermeyen hastalarin
hippokampuslarinin iyi yanit veren hastalarinkine oranla {igiincii yilin sonunda daha
kiiglik oldugudur (101). Bu sonug ise hippokampusun hastalik siireci i¢inde giderek
kiiglildigli seklindeki goriisii desteklemektedir. Yine Bremner ve ark. (102) major
depresyonda sol hipokampus voliimiinde azalma bulmuslardir. PET ¢aligsmalarinda,
major depresyonda, frontal lobda kan akimi ve glukoz metabolizmasinda azalma
dikkati ¢ekmistir (103, 104). Yazici ve ark. (105) tedavi gormemis unipolar depresif
grupta kontrollere gore prefrontal bolgede kan akimi agisindan sol/sag oraninda
azalma bulmuslardir. Ito ve ark. (106) ve Vasile ve ark. (107), ¢alismalarinda,
depresiflerde, dorsolateral prefrontal korteks, superior ve orta frontal giruslar, sag
anterior singulat, lateral frontal alanda kan akiminin azaldigini gostermislerdir.
Drevets ve ark. (108), birinci derece akrabalarinda depresyon bulunan depresiflerde
hastalik doneminde sol ventrolateral bolgeden medial prefrontal kortekse dogru olan
bolgede kan akiminda artis bulmustur. Ayn1 grubun, hastalik disindaki doneminde bu
patolojinin ortadan kalktigin1 gdstermesi bu alanin depresyonla iligkili olabilecegi
diigiincesini desteklemektedir. Ho ve ark. (109) depresiflerde uyku sirasinda
yaptiklart ¢alismada, non-REM (NREM) uykuda, ozellikle oksipital ve temporal
bolgelerde, limbik yapilarda olmak iizere, kontrollere gore kan akiminda artig
bulmuslardir. Bunun yanisira, hipofrontaliteye isaret eden veriler ortaya ¢ikmistir.
Medial talamus, depresiflerde kontrollere gore diger talamus alanlarina gore, sag
globus pallidus ve bilateral kaudat niikleuslar gérece hipometabolik bulunmustur.
Pons kan akimi da yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, depresyondaki genel
uyarilmiglikla iligkilendirilmis, 6zellikle limbik ve frontal alanlardaki patolojilere
dikkat cekilmistir. Calismalarda frontal bolgede ortaya konmus olan patolojiler,
depresyonda, tanimlanmis dongiilerde beklenen bozukluklarla 6rtiismektedir.
Depresif bozuklukta yapilan g¢aligmalara gére beyin bolgeleri bu kadar

etkilenirken yine SB’nin de i¢inde bulundugu somatoform bozukluklarda yapilan
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calismalari da bir gézden gecirmek yararl olacaktir. Atmaca ve arkadaglarinin (110)
10 konversiyon bozuklugu 10 saglikli kontrolle yaptiklari ¢alismada hastalarda her
iki kaudat niikleus ve lentiform niikleus daha kii¢iik bulunurken yine sol talamus
daha fazla olmak {izere her iki talamusta da kontrollerle karsilastirildiginda kii¢tilme
tesbit etmislerdir. Sag talamus ve sol kaudat niikleusla hastaligin baslangi¢c yasi
arasinda da bir iliski bulunmustur.

Vuilleumier ve ark. (111) ise konversiyon bozuklugu belirtileri tasiyan
hastalarda bolgesel kanlanma degisikliklerin yalnizca korteks yapilari ile sinirh
olmadigin1 gostermektedirler. Arastirmacilar kendi olgu serilerindeki duyusal ve
motor islev bozuklugu olan hastalarda, belirtilerin kars1 tarafinda talamus ve bazal
gangliyonlarda saptanan kanlanma azligindan yola ¢ikarak, konversiyon
bozuklugunda striatum-talamus-korteks arasindaki devrenin (striatotalamokortikal
devre) bir rolii olabilecegi yorumunu yapmaktadirlar. Duygusal streslerin bu devreyi
amigdala ve orbitofrontal korteksten koken alan uyarilar araciligr ile engelleyerek
motor hareket bozukluklarina neden olabilecegini 6ne siirmektedirler. Bu arastirmada
ilging bir sekilde, kaudat cekirdek kanlanmasi ile belirtilerin sonlanig1 arasinda bir
iligki saptanmustir .

Atmaca ve ark. (112) 2009 yilinda 16 hasta ve 16 kontrol grubuyla yapmis
oldugu ¢alismada hipokondriyazisli hastalarin daha kiigiik sol ve sag OFC ve daha
genis sol talamus hacimlerine sahip oldugunu ortaya koymustur. Bu bulgularin OFC
ve talamusun hipokondriyazis patofizyolojisinde énemli bir yere sahip olabilecegini
diistindiirmstiir .

Atmaca ve ark. (113) 12 beden dismorfik bozuklugu olan ve 12 saglikli
kontrol grubuyla yapmis oldugu MR c¢alismasinda OFC hacmi kontrol grubuna gore
daha kiigiik, beyaz cevher hacmi ise daha fazla bulunmustur. Ayrica hastaligin
stiresiyle OFC hacmi arasinda bir korelasyon saptanmistir. Yine beden dismorfik
bozuklugu olan bir hastanin SPECT'inde singulumda artmis kan akiminin
gorilmisiir (114, 115).

Bu tez ¢alismamizdaki amag¢ da tizerinde nisbeten az durulan ancak klinik
verilerle desteklenebilecek bir bolge olan OFC’in morfolojik anormalliklerini
incelemek, bunlari saglikli kontrollerle karsilastirmak ve bunun biligsel fonksiyonlar

ve klinik semptomlarla iliskisini degerlendirmekti. Oncelikle OFC’in bazal
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gangliyonlar ve amigdala ile zengin baglantilar1 vardir. OFC bilissel fonksiyonlarin
degerlendirilmesi iizerinde de rol oynar ve sadece SB olan hastalarda degil birgok
psikiyatrik hastalikta da etkilendigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Positron emission tomography (PET) beyin metabolizma degisikliklerini
gostermede Onem tagimaktadir. PET ile yapilan bir ¢alismada panik bozuklugu
hastalarinda orbitofrontal korteksteki kan akiminin az olmasi ile doksaprama verilen
anksiyete yanit1 arasinda bir korelasyon oldugu belirtilmistir (116).

Rastam ve ark. (117) tarafindan erken baslangi¢li Anoreksia nervoza’nin
hastalarda yapilan ¢alismada uzun donemli tekrar beslenme sonrasinda bile,
temporopariyetal ve orbitofrontal bdlgelerde serebral hipoperfiizyon oldugu ve
bolgesel serebral kan akiminin beden kitle indeksi ile baglantili olmadigi
gosterilmistir .

Szeszko ve ark. (118) yapmis oldugu bir ¢alismada OKB’si olan 26 ¢ocuk ve
26 saglikli kiside MRG kullanilarak yapilan Sl¢iimlerde orbitofrontal korteks ve
amigdala hacimlerinde OKB u olanlarda azalma oldugu ortaya konmus ve bunun
bozuklugun fizyopatolojisinde rol oynayabilecegi ileri stiriilmiistiir. Atmaca ve ark.
(119) yapmis oldugu bir diger ¢alismada 30 OKB’si olan ve 30 saglikli bireyde MRG
kullanilarak beyin yapilar1 karsilastirildi. OKB’si olan hastalar ilk epizod, tedaviye
cevap veren ve tedaviye direngli olarak {i¢ gruba ayrildi. Elde edilen sonuglarda tiim
gruplarda kontrollere gére beyaz madde hacimlerinde artis gézlemlenmisir. Ayrica
hem sag hem de sol OFC hacimlerinde kontrollere gére azalma tespit edilmis.
Bununla beraber sag ve sol talamusun hacmindeyse artma gézlemlenirken anterior
singulat ve kaudat bolgelerde degisiklik saptanmamustir .

Somatizasyon bozuklugunda beyin goriintileme yontemlerine bakacak
olursak bu konuda siirli sayida ¢aligma vardir. SB’de kisith ilk beyin goriintiilleme
aragtirmalar1 frontal loblarda ve baskin-olmayan beyin yari-kiiresinde metabolizma
yavagligindan s6z etmektedir (120).

Somatizasyon bozuklugu olan bireylerlerle yapilan ¢aligmada beyinlerindeki
bolgesel kan akimlari incelenmis ve sag paryetal lopta hiperaktivite belirlenmistir.
Beynin bu bélgesinin disaridan gelen uyarilara olan dikkatin kontroliinde 6nemli
kortikal aglar1 kapsadigi disiiniiliir (121). Kuzey Finlandiya’da yapilan ¢alismada

sag hemisferde tiimorii olan hastalarda sol hemisferde tiimorii olan hastalara oranla
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daha yiliksek somatik anksiyete skorlari tesbit edilmistir. Sag hemisferik timorii
olanlarda spesifik belirtiler arasinda en sik bas donmesi ve c¢arpintt bulunmustur
(122).

Hakala ve ark. (123) 2004 yilinda MR ile SB ve ayrismamis somatoform
bozuklugu olan 10 kadin hasta ve saglikli 16 kadin kontrol grubunu inceledikleri
calismalarinda, kaudat niikleus, hipokampus ve putamen voliimleri Ol¢iilmiis,
putamen volliimiinde artis, hipokampus voliimiinde azalma ve 0Ozellikle kaudat
niikleus voliimiinde anlaml1 bir artis oldugu saptanmastir.

Yine Atmaca ve ark. (124) 20 SB ve 20 kontrol grubuyla yapmis oldugu
calismada, sag ve sol amigdala hacminin kontrollere gore anlamli olarak daha kiigiik
oldugu belirlenmistir.

Tez galismamizla ilgili bulgulara baktigimizda hastalarin total beyin, beyaz
madde, gri madde hacimlerinde anlamli bir fark goriilmedi. Daha 6nce Hakala ve
arkadaslari, yine Atmaca ve arkadaslarinin da yapmis oldugu calismalardaki
sonuclarda bizim sonuclarimizla benzerdi.

Orbitofrontal korteks ile ilgili bulgularimiza gelince, ¢aligmamizda
hastalarda, kontrollere kiyasla OFC voliimiiniide anlamli bir sekilde azalma
oldugunu gozlemledik. SB ve depresif bozukluk i¢ ige gegmis hastaliklar oldugu igin
depresif bozuklukta daha onceki ¢alismalarda saptanmis olan orbitofrontal korteks
voliimiindeki azalmanin SB’de de olmas1 sasirtict degildir. Depresyon
etyopatogenezinde oldugu gibi bir SB’nin etyolojisinde de OFC islevleri 6nemli bir
rol oynuyor olabilir. Bununla birlikte daha kesin yargilara varabilmemiz i¢in; SB’de
islevsel beyin goriintiilleme caligmalar1 gibi daha fazla arastirmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Calismamiz bir dizi tartisilabilir kisithiliklar icermektedir. Bunlardan birincisi
calismamizda kullanilan 6rneklem sayisinin kii¢likliigii ¢calismamizdaki bulgularin
anlamhiligm kisitlamaktadir. Yine c¢alismamizda kullandigimiz Olglim tekniginin
uygulanmasindaki farkliliklardan kaynaklanan degisimler sonuglarimizi etkilemis
olabilir. Yine calismamizdan 6nce SB’de yapilmis az sayida voliimetrik yada beyin
gorlintiilleme caligmalari bulunmaktadir. Bu durum caligmamizda elde ettigimiz

bulgular1 yorumlamay1 ve genellemeyi kisitlamaktadir.

45



Sonug olarak SB’nin patofizyolojisiyle de iliskili olabilecek orbitofrontal
kortekse ait anormallikler saptanildi. Bununla birlikte bu bulgularimizin 6nem
kazanabilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklem gruplarinda daha ileri arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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6. EKLER
EK-A

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeg

Hastanin adi- soyadi

1. DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, (imitsizlik, caresizlik, degersizlik)
0= Yok.

1= Sadece sorulari yanitlarken anlasiliyor.

2= Hasta bu durumlari daha acik sekilde soyluyor.

3= Depresyonun s6zel olmayan belirtilerini acik¢ca gosteriyor (postir, yuz ifadesi,
ses, aglama).

4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, sdzel ve sézel olmayan

yolla agikg¢a belirtiyor.

2. SUCLULUK DUYGUSU
0= Yok.

1= Kendini suglu bularak insanlari Gzdigunu hissediyor.

2= Gegmisteki hatalar veya guinahlara iligkin sugluluk digtnceleri var.
3= 0O anki hastaligini bir ceza olarak kabul ediyor, sucluluk sanrilari var.
4= Suglayici veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gorsel varsanilar

goriyor.

3.INTIHAR

0= Yok

1= Hayatin yasamaya degmeyecegini hissediyor.

2= Olmiis olmayi arzuluyor veya kendisi igin olasi her tirlii 8limi diistintyor.
3= intihar duistinceleri veya davraniglari var.

4= intihar girigsimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak degerlendirilir).

58



4.UYKUYA DALMA GUCLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK
0= Uykuya dalmada herhangi bir glglik gcekmiyor.

1= Son U¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan énce, yarim saatten daha uzun
sureyi yatakta gegiriyor.
2= Son U¢ geceden tglnde de uykuya dalmadan dnce, yarim saatten daha uzun

sureyi yatakta gegiriyor.

5.GECE YARISI UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK
0= Yok.

1= Son U¢ geceden en az birinde, gece boyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan

yakiniyor.

2= Her gece uyaniyor (tuvalet gereksinimi disinda her yataktan kalkis 2 puan olarak
degerlendirilir.

6. SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok

1= Sabahin erken saatlerinde uyaniyor, fakat tekrar uyuyor.

2= Yataktan kalktiktan sonra tekrar uyuyamiyor.

7.IS VE AKTIVITELER
0= Sorun Yok
1= Aktiviteleriyle, isiyle ya da hobileriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2= Aktivite, hobiler veya ige duyulan ilginin kaybolmasi — hasta bunu dogrudan kendi
sdyler veya dolayl olarak kayitsizlik ve kararsizligi ile gosterir.

3= Aktivitelere ayrilan zamanda veya Uretkenlikte azalma. Hastane
degerlendirmesinde, eder hasta en az U¢ saatini aktivitelere (hastane isi veya
hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4= O anki hastaligi nedeniyle galismayi birakmis. Hastanede, hasta servis igleri
disinda higbir aktiviteye katilmiyorsa veya yardim almadan servis iglerini

yapamiyorsa,4 puan ile degerlendirin.

8.RETARDASYON

(Distinme ve konugsmada yavaglama; konsantre yeteneginin bozulmasi; motor
aktivitenin azalmasi).

0= Normal konusma ve disinme.
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1= Gdrusme sirasinda hafif retardasyon gozlenir.
2= Gdrusme sirasinda agikga retardasyon goézlenir.
3= Gdrusme yapmakta guglik cekiyor.

4= Tam stupor.

9.AJITASYON
0= Yok.
1= Supheli veya hafif ajitasyon.

2= Eller, saclar vb. ile oynama.
3= Ayakta dolasma, sakin oturamama.

4= Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sac¢ ¢cekme, dudak yeme.

10.PSIiSIK ANKSIYETE
0= Yok

1= Subijektif gerilim ve irritabilite.

2= Kuguk seylerden kaygi duyma.
3= Yuzde veya konusmada belirgin endise ifadesi.

4= Yasamini belirgin olarak etkileyen sikinti ve korkularini anlatiyor.

11.SOMATIK ANKSIYETE
(Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler:

e Gastrointestinal- agiz kurulugu, gaz ¢ikarma, hazimsizlik, diyare, kramplar,
gegirme

o Kardiyovaskiler- palpitasyonlar, bag agrilari

e Solunumla ilgili- hiperventilasyon, ic gekme

e Sik idrar cikma

e Terleme).

12.SOMATIK SEMPTOMLAR- GASTROINTESTINAL
0= Yok.

1= Istahsiz, ancak hastane personelinin tesvikiyle yiyor. Karinda siskinlik.

2= Hastane personeli zorlamadan yemekte gii¢lik ¢ekiyor. Gida alimi azalmistir.
Kabizlktan yakiniyor.
13.SOMATIK SEMPTOMLAR- GENEL

0= Yok
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1= Ekstremitelerde, sirtta veya bagta agirlik hissi.

2= Aclkc¢a ve surekli yorgun ve tikenmistir veya belirgin yakinmasi vardir.

14. GENITAL SEMPTOMLAR

(Libido kaybi, menstiirel bozukluklar gibi semptomlar).

0= Yok. (Cinsel ilgi ve aktivite her zamanki gibidir)
1= Hafif. (Cinsel istek ve zevk orta derecede azalmistir)

2= Siddetli. (cinsel istek ve zevk acgikga yoktur)

15.HIPOKONDRIASIS
0= Yok.

1= Vilcut semptom ve islevleriyle her zamankinde biraz daha fazla mesguldur.

2= Fiziksel saghgindan belirgin olarak kaygilanmaktadir.
3= Batun semptomlarini agiklayabilecek bir fiziksel hastaligi oldugundan emindir.
(Ornegin beyin timord, kanser vb.) Ancak sanrisal diizeyde degildir, ikna edilebilir.

4= Hipokondriak disUnceler sanrisal dizeydedir.

16.KILO KAYBI

(A veya B degerlendirmesi yapin).

A. Anamneze gore degerlendirirken
0= Kilo kayb1 yok.
1= Mevcut hastalida bagli olasi kilo kaybi.
2= Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B. Haftalik 6lcimlerde (doktor ve ya saglik personelince yapilan)
Gergek viucut agirhgi degisiklikleri 6lgtlirken
0= Haftada 0.5 kg’dan daha az kilo kaybi.
1= Haftada 0.5 kg'den fazla kilo kaybi.
2= Haftada 1 kg’den fazla kilo kaybi.

17.ICGORU

0= Depresif ve hasta oldugunun farkinda.
1= Hastaligin farkinda, fakat bunu kéta gidalar, iklim, asiri galisma, virts, dinlenme
ihtiyaci gibi nedenlere baghyor.

2= Hasta oldugunu timiyle reddediyor.
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TOPLAM PUAN
0-7= Depresyon yok 8-15= Hafif depresyon 16 ve listii= Major depresyon
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EK-B
HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLGEGI

0. Yok
Hafif (Diizensiz ve kisa slirelerle ortaya cikar)
2. Orta (daha slirekli ve daha uzun stireli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla
basa cikmasi 6nemli gabalari gerektirir)
Siddetli (siirekli, hastanin yagsamina agemen)
Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)
BIRINi ISARETLEYIN
1. ANKSIYETELI MiZAG: Endiseler, kétii bir sey
olacag beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite. 0 1 2 3 4

2. GERILIM: Gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme tepkileri,
kolayca aglamaya baslama, Grperme, yerinde

duramama, gevseyememe. 0O 1 2 3 4

3. KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz
birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan. 0 1 2 3 4

4. UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada gugluk, bolinmus
uyku doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik,

dagler, karabasanlar, gece korkulari 0O 1 2 3 4

5. ENTELEKTUEL (kognitif): Kor santrasyon giigliigu,
bellek zayiflamasi 0 1 2 3 4

6. DEPRESIF MIZAG: ilgi yitimi, hobilerden zevk
alamama, depresyon, erken uyanma, gun iginde

dalgalanmalar. 0O 1 2 3 4

7. SOMATIK (muskuler):Agrilar, seyirmeler, kas
gerginligi, miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma,
titrek konusma artmig kas tonusu.(Duygusal): kulak

¢inlamasi, gérme bulanikligi, sicak ve soguk basmalari,
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gugsizlik duygulari, karincalanma duyumu. 0O 1 2 3 4

8. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR:
Tasikardi, carpinti, géguste agrilar, damarlarin

Titresmesi, bayginlik duygusu, eksrasistoller 0O 1 2 3 4

0. SOLUNUM SEMPTOMLAR: Goguste baski veya
sikisma, bogulma duygusu, i¢ gekme, dispne 0O 1 2 3 4

10. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR:
Yutma guglugu, barsaklarda gaz, karin agrisi,
Yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti

Kusma, gurdltila ishal, kilo kaybi, konstipasyon. 0O 1 2 3 4

11. GENITOURINERSEMPTOMLAR: Sik iseme,
Amenore, menora, firidite gelisimi, erken bosalma
Libido kaybi, empotans. 0O 1 2 3 4

12. OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yiiz
Kizarmasi, solgunluk, terleme egilimi, bas dénmesi,

gerilim bas agrisi, saglarin diken diken olmasi. 0 1 2 3 4

13. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS:
Yerinde duramama, huzursuzluk veya gezinme,
Ellerde titremeler, alinda kirisma, gergin ylz,

ic gekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu
Yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalari,

Dilate pupiller, egzoftalmus. 0O 1 2 3 4

TOPLAM PUAN s
PSiSiK(1,2,3,5,6) R
SOMATIK(4,7,8,9,10,11,12,13  ©..iiiimiiiiiiiiiee e,

Degerlendiren Dr. e
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