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OZET

Bu arastirma, birinci basamak saglik hizmetlerinde sik rastlanan agri yakinmalarmi ve depresif
belirtileri incelemek amaciyla yapilmistir. Arastirmanin 40 katilimeisi, cinsiyet kosulu
getirilmemesine ragmen kadin  katilimcilardan  olugmustur. Arastirmada  katilimcilarin
sosyodemografik Ozelliklerinin, somatik yakinmalarinin ve depresif belirti siddetlerinin birbirleriyle
iligkili olarak farklilasip farklilasmadigi incelenmistir. Bu amagla, somatik yakinmalar ile hekime
bagvuran hastalarin agri tiirleri hekim tarafindan tespit edilerek daha sonra katilimcilardan
sosyodemografik veri formu ve Depresif Belirti Envanteri (DBE)’ni doldurmalart istenmistir.
Katilmcilarin demografik 6zelliklerine gore somatik yakinmalarinda ve depresif belirti siddetlerinde
farklilik bulunamamis, depresif belirti siddetine goére somatik belirtilerde bir farklilik yahut somatik
yakinma siddetine gore depresif belirti siddetinde bir farkliliga rastlanmamistir. Bunun katilimci
sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Diger yandan arastirmanin, somatik
yakinmalarla bagvuran hastalarin depresif belirti siddetlerinin anlamli derecede yiiksek (orta ve {izeri)
olacag1 beklentisi sayisal olarak dogrulanmis, katilimcilarin %82,5’u orta ve tizeri depresif belirti

puani almistir. Aragtirmadan elde edilen bulgular literatiir cergevesinde tartigilmustir.

Anahtar Sozciikler: depresyon, somatik yakinmalar, agri, birincil saglik hizmetleri



ABSTRACT

This study aimed to examine the common functional somatic pain symptoms and depressive
symptoms at primary care settings. 40 individuals participated to the study and there was no gender
preference still all the participants were female. In this study, participants’ demographic informations,
their somatic complaints and severity o their depressive symptoms were investigated in relation to
each other. Participants’ somatic complaints detected by doctors and then they are asked to fill a
sociodemographic infformation form and Depressive Symptom Inventory (DSI). According to the
results that are obtained from analysis of participants’ data, we did not catch any statistically
meaningful and significant differences. It is thought that, this results may be caused by the
unsatisfying number of participants. On the other hand, the expectancy that participants who visit
doctor withh somatic complaints would have medium or higher level depressive symptoms is
numerically confirmed. 82,5% of participants get medium or higher level depressive sypmtom scores.

The results which obtained by the study has been discussed in the light of previous literature.

Key Words: depression, somatic symptoms, pain, primary care
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BOLUM 1
GIRIS
1.1. Somatizasyon

Somatizasyon (bedensellestirme) kavramu literatiirde, ruhsal gerilimlerin bedende disa vurularak
organik bir bi¢imde ifade edilmesi olarak agiklanmaktadir (Kirmayer ve Young, 1998). Somatizasyon
ruhsal rahatsizliklarin, bedenin bir bolgesinde hissedilen belirti ya da herhangi bir islevsel bozukluga
doniismesi, yani sikintinin bedensellestirilmis olmasidir (akt., Kirmayer ve Young, 1998).
Somatizasyon uzun yillardir, psikolojik stresin fiziksel belirtiler halinde deneyimlenmesi olarak
tanimlanmaktadir (Lipowski,1988). Ayrica, somatizasyonu psikolojik stresin bir ifade sekli ya da
psikolojik strese karsi bir savunma olarak ifade eden yaklasimlar bulunmaktadir (Katon, Kleinman ve
Rosen, 1982).

Genel bir bozukluk kiimesi olarak Somatoform Bozukluklar, belirli bir bedensel rahatsizlig
diisiindiiren, her tiirlii tibbi muayene ve tetkik sonucunda yapisal ya da organik bir bozukluktan veya
bagka bir ruhsal hastaliktan kaynaklandigi tespit edilemeyen, ancak bazi ruhsal etkenlerle iligkili
oldugunu diisiindiirtecek ipuclart bulunan, belirgin fiziksel yakinmalarla karakterize ruhsal
rahatsizliklar1 kapsamaktadir (Oztiirk ve Ulugahin, 2011).

DSM-5te (APA, 2014) “Bedensel Belirti Bozukluklar1 ve Iliskili Bozukluklar” olarak yeniden
cercevelenen ve alt bashklarn “Bedensel Belirti Bozuklugu”, “Hastalik Kaygisi Bozuklugu”,
“Doniistirme (Konversiyon) Bozuklugu”, “Diger Saglik Durumlarin1 Etkileyen Ruhsal Etkenler”,
“Yapay Bozukluk”, “Tanimlanmis Diger Bir Bedensel Belirti Bozuklugu ve iliskili Bozukluklar” ve
“Tanimlanmamus Diger Bedensel Belirti Bozuklugu ve Iliskili Bozukluklar” olarak belirlenen bu grup
rahatsizliklarda, kisilerin temel yakinmalar1 bedenlerinden kaynaklanmaktadir.

1.1.1. Somatizasyon Tanimi

Somatizasyon terimi uzun yillardir literatiirde yer almakta ve degisik anlamlarda
kullanilmaktadir. Ornegin ruhsal acinin bedensel olarak anlatilmasi ya da ruhsal acmin bedensel
bozukluk olusturmasi yahut tetiklemesi gibi durumlarda, somatizasyon kavram giindeme gelmektedir
(Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarla yapilan ¢alismalar sonucu Kirmayer
ve Robbins (1991) ii¢ farkli somatizasyon hasta grubu belirlemislerdir. ilk grup olan “islevsel
somatizasyon” organik bir neden bagli olmayan, kadinlarda en az 6, erkeklerde en az 4 yakinmanin
goriildiigii gruptur. “Ikincil somatizasyon” denilen bir diger grup, depresyon ve anksiyetenin temel
belirtisi olarak yorumlanabilecek bedensel yakinmalar1 olan hastalar1 kapsayan gruptur. Ugiincii grup
ise “hipokondriyak somatizasyon” yani hekim gilivencesine ragmen bedensel belirtilerini ciddi bir

hastaliga atfeden, hipokondriyak kaygilar1 olan hastalarin ait oldugu gruptur (akt., Ozen Sahin, 2007).



Somatizasyon, 6zellikle birincil saglik hizmetlerinde tedavi arayan hastalarda siklikla goriilen,
depresyon ile iligkisi uzun yillardir ¢alisilan bir rahatsizlik boyutudur. Somatizasyon kavrami somatik
semptomlar ile ilgili pek c¢ok tanimlama kullanilsa da, bunlar ii¢ ana tanimlayici baslik altinda
toplanabilir (Simon ve Gureje, 1999). Bunlardan ilki, Goldberg ve Bridges (1985 ve 1988)’mn da ifade
ettikleri sekilde, psikiyatrik hastaligi olan, ancak somatik semptom gosteren hastalarin oldugu gruptur.
Ikinci tanimlama, depresyon ve fonsksiyonel somatik sendromlar arasindaki iliskiye paralel sekilde
(Escobar, Golding, Haug ve digerleri, 1987; Lipowski, 1987; Simon ve VonKorff, 1991; Kroenke ve
ark., 1994) Barsky’nin (1992) de ifade ettigi lizere, psikolojik sikintiy1 somatik olarak algiliyor olmak
ya da beden duyumlarinda artis olmasidir. Bu goriise gore, somatizasyonu olan hastalar, psikolojik
bozukluklar1 olup bunlar1 ¢ogul somatik semptomlarla ya da ¢cogul bedensel yakinmalarla ifade eden
kisilerdir. Ugiincii ve son gériise gdre ise, somatizasyon, psikolojik sikintiin gérmezden gelinmesi ve
inkart ile birlikte bedenin bu psikolojik defansa karsi, sikintiy1 ifade etme seklidir.(Lipowski, 1990).

Ulkemizin de icinde bulundugu uluslararas1 bir aragtirmada (Simon, VonKorf, Piccinelli,
Fullerton ve Ormel, 1999) genel saglik hizmetlerine basvuran, depresyonu somatize etmis hastalarla
caligilmistir ve hastalarin bu ii¢ somatizasyon tanimina gore hangi somatizasyon tiirlerini sergiledikleri
kiiltiirle iligkili olarak incelenmistir. Bu arastirmanin sonuglarina goére birinci tip somatizasyonun
tilkemizde en sik rastlanan tip oldugu ve iilkemizde yiiksek oranda genel somatizasyon ve depresyon
ikilisi oldugu tespit edilmistir.

1.1.2. DSM- 5’te Bedensel Belirti Bozukluklar ve iliskili Bozukluklar

Yirminci ylizyilin ilk ¢eyreginde ilk defa tanimlanmaya baslanan “somatizasyon” kavramu,
bugiin hala net bir tanim ve siniflandirmaya sahip degildir. DSM-5 tam sistemindeki “Bedensel Belirti
Bozukluklar1 ve iliskili Bozukluklar” tani kriterlerini karsilamayan fakat aciklanamayan bedensel
belirtileri olan kisiler, bu belirtileri fiziksel bir hastalikla iligkilendirerek sik sik hekime bagvururlar
(McWhinney, Epstein ve Freeman, 1997).

Genel tamimlamada “somatizasyon” kavrami, psikolojik ve/veya psikiyatrik kaynakl
patolojileri isaret etmektedir. Psikiyatrik bir bozuklugun, genel tibbi durum iizerinden belirti
gostermesi seklinde ortaya ¢iktig1 i¢in, tanimi hala belirsiz ve karmasiktir (Fabrega, 1990).

Kellner (1990) DSM-III-R &lgiitlerinden yola ¢ikarak, somatoform bozukluk 6lgiitlerinden
farkli olan bir “somatizasyon” tanimi yapmistir. Kellner’in tanimina gore somatizasyonda bir veya
daha fazla bedensel belirti bulunmakta, bu belirtiler patolojik yada fizyolojik bir bozuklukla
iligkilendirilememekte veya bir iliski tespit edilse bile bu belirtiler, hastalarin belirtiler nedeniyle
yasadiklar islevsellik kaybin1 agiklayabilecek yeterlilikte degildir (akt., Ozen Sahin, 2007).

Somatizasyon sikayetlerinin birincil oldugu klinik durumlar DSM-IV’te “Somatoform
Bozukluklar”, DSM-5te ise “Bedensel Belirti Bozuklular1 ve Iliskili Bozukluklar” olarak
adlandirilmaktadir. Bir bakima ‘somatizasyon’, yukarida bahsedilen bu tanit gruplarinin temel

semptomudur (APA, 2013).



2013 yilinda kullanima giren DSM-5 smiflandirmasinda, “Bedensel Belirti Bozuklular1 ve
[liskili Bozukluklar”, DSM-IV “Somatoform Bozuklular” kategorisinin yeniden gergevelenmis halidir.
Bedensel Belirti Bozuklular1 ve Iligkili Bozukluklar bashg: altinda yer alan tanilar sdyle siralanabilir:
1.Bedensel Belirti Bozuklugu, 2.Hastalik Kaygisi Bozuklugu, 3.Déniistirme (Konversiyon)
Bozuklugu / (Islevgdren Néroloji Belirtisi Bozuklugu), 4.Diger Saglik Durumlarmi Etkileyen Ruhsal
Belirtiler, 5.Yapay Bozukluk, 6.Tanimlanmis Diger Bir Bedensel Belirti Bozuklugu ve Iliskili
Bozukluk, 7. Tanimlanmamis Diger Bir Bedensel Belirti Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk (APA, 2013).

DSM-1V smiflandirmasinda “Agr1 Bozuklugu” olarak adlandirilan tam kategorisi, DSM-5’te
Bedensel Belirti Bozuklugunun bir alt tiirii/ ‘agrinin baskin olmasi ile giden tiir’ olarak degistirilmistir.
Agrinin baskin oldugu bedensel belirtiler s6z konusu oldugunda bu belirleyici kullanilir (APA, 2013).
Kisinin agr1 sikayeti mevcut olsa da tani i¢in gerekli diger kosullar1 karsilamiyor olabilir. Somatik
semptomlar, Bedensel Belirti Bozukluklar1 kriterlerini karsilamiyor olsa da, onemsenerek dikkate

alinmasi1 gereken belirtilerdir.

1.1.3. Tibben Aciklanamayan Somatik Semptomlar / Fonksiyonel Somatik Semptomlar

Karin agrisi, gogiis agrisi, kasik agrisi, eklem agrilar1 gibi bedensel yakinmalar, toplumda
yaygin olarak goriilen ve siklikla doktora bagvurma sebebi olan sikayetlerdendir (Rief, Hessel ve
Braehler, 2001).

Bugiin diinyada ve biitiin kiiltiirel gruplarda, somatizasyon baglaminda bedensel belirtiler,
duygusal sikintilarin ve ruhsal problemlerin bir ifade sekli olarak kabul edilmektedirler (Kirmayer,
Robbins, Dworkind ve Yaffe, 1993). Tibben bir agiklamasi bulunmayan ve organik kaynagi tespit
edilemeyen bedensel yakinmalar, toplumda ¢ok sik karsilasilan yakinmalardir (Eriksen, Svendsrod,
Ursin ve Ursin, 1998; Haug, Mykletun ve Dahl, 2002; Kroenke ve Price, 1993; Smith, Greenbaum,
Vancouver ve digerleri, 1990).

Literatiirde, belirtilerin organik bir hastalik ile iligskilendirilemedigi ve herhangi bir doku-yap1
bozukluguyla agiklanamayan bu gibi durumlar betimlenirken; “belirti olmaksizin patoloji”,
“aciklanamayan bedensel belirti”, “islevsel belirti”, “tibben agiklanamayan belirti”, “belirli
psikopatoloji olmaksizin tibbi belirti”, “organik hastalik tarafindan agiklanamayan bedensel belirti”

gibi ifadeler kullanilmaktadir (Kapthammer, 2006).

Cogunlukla karsilagildig: tizere, bedensel belirtiler tek bir agr1 sikayeti seklinde de olabilecegi
gibi, genellikle birden fazla bdlgedeki yakinmalar1 kapsayan ¢ogul belirtiler goriilmektedir. Bir arada
goriilen bir kisim belirtilerin, islevsel rahatsizliklara sebep oluyor olmasi, bunlarm Islevsel Bedensel
Sendromlar (Functional Somatic Syndromes) olarak tanimlanmasina yol agmustir. Islevsel Bedensel
Sendrom ifadesi yukaridaki diger ifadelere benzer sekilde, herhangi bir organik ya da yapisal hastaliga
iligkin bir anormallik olmaksizin, belirti, yakinma ve islev kaybina yol acan, birbirleriyle iliskili

goriilen bir dizi sendrom olarak tanimlanmaktadir (Barsky ve Borus, 1999).



Fonksiyonel somatik sendromlar, toplumda sik¢a rastlanan temel saglik sorunlaridir. Cok sik
goriilen sorunlar olmalarina ek olarak, kalic1 ya da tekrarlayan tarzda, kimi zaman kisilerin islevlerini
bliylik oranda kisitlayan ve ekonomik kaynaklarini zorlayan rahatsizliklar olmalari nedeniyle de,
toplumsal dlgekte bilyiik dnem tasiyan rahatsizliklardir. Islevsel bedenesel sendromlara drnek olarak;
Irritabl Barsak Sendromu (iBS), Kronik Pelvik Agris1 (KPA), Fibromiyalji (FM), Kronik Yorgunluk
Sendromu (KYS), Gerilim Tipi Basagris1 (GTB), Hiperventilasyon Sendromu (HVS) vb. verilebilir
(Barsky ve Borus, 1999).

Barsky ve Borus (1999) yaptiklart ¢alismada, fonksiyonel somatik sendromlarin, yiiksek
oranda birlikte goriildiiglinii ve belirti gruplarinda ortiismeler oldugunu sdylemislerdir. Bir kisinin ayn1
anda birden fazla islevsel somatik sendromun kriterlerini karsiladigi siklikla goriilen bir durumdur
(Aaron ve Buchwald, 2001). Ayrica dikkat ¢ekici bir sekilde, pek ¢ok yayinda ortak bulgularla isaret
edilmektedir ki; kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyalji gibi tibben agiklanamayan tablolarin,
psikososyal, demografik ve klinik 6zelliklerine ek olarak nesnel belirtilerinin de ortak oldugu

goriilmektedir (Nimnuan, Hotopf ve Wessely, 2001).

Fonksiyonel Somatik Sendromlarda, belirtiler biiyiik benzerlikler tasirken, ayn1 zamanda bu
belirtilerin sahip oldugu iki 6nemli 6zellik de dikkat ¢ekmektedir. Bunlarin ilki belirtilerin ayirt edici
olmayigidir. Islevsel somatik sendromlarda belirtiler yaygm ve siipheye yol agan tiirdedir, 6zgiil
belirtiler degillerdir. Ikinci &zellik ise bu belirtilerin, saghikli popiilasyonda, hastaligi olmayan
kisilerde de yaygin bir bigimde gozlenebilmesidir (Buchwald & Garrity, 1994). Fonksiyonel somatik
sendromlarin yaygin belirtileri yorgunluk, uyku problemleri, bas agrisi, kas agrisi, bellek sorunlari,
dikkat-yogunlagsma sorunlari, zayiflik, eklem agrisi, bogaz agrisi, bas donmesi, nefes daralmasi,
carpintilar, ag1z kurumasi, menstruasyon ve cinsel iligki sirasindaki agrilar, anksiyete, huzursuzluk ve

depresyon olarak siralayabiliriz (Barsky ve Borus, 1999; Nimnuan ve ark., 2001).

Epidemiyolojik caligmalar kisilik, sosyokiiltiirel faktorler, psikiyatrik komorbidite gibi
degiskenlerin, fiziksel semptomlar fiizerinde etkili oldugunu gostermektedirler (Burton, 2003;
Henningsen, Zimmermann ve Sattel, 2003). Ayrica fonksiyonel semptomlarin algisi ve bilissel
siireclerde islenmesi ile ilgili, tutarli teorik modeller de vardir (Cameron, Leventhal ve Leventhal,
1995). Ote yandan, gorece daha az sayida calisma da, fonksiyonel somatik sendromlar ve
semptomlarin psikolojik rahatsizlik hali ile iligkili oldugunu gostermektedir (Dancey, Taghavi ve Fox,
199; Tennen, Affleck ve Zautra, 2006; Turner, Mancl ve Fox, 2005).

Burton, Weller ve Sharpe’in (2009) elektronik giinliikk yontemi kullanarak yaptiklart
aragtirmanin sonuglarina gore, fonksiyonel somatik semptomlar ile psikolojik durum arsinda giiglii bir

iliski bulunmustur.



Fiziksel semptomlar, o6zellikle de agri, klinik depresyonun taninmasimi giiglestiren bir
faktordiir (Bridges ve Goldberg, 1985; Kirmayer ve ark., 1993) ve biiyiik oranda hastanin beden
duyumlarin1 yorumlama sekli ve bu duyumlari ne ile iligkilendirdigiyle ilgilidir (Barsky, Goodson ve
Lane, 1988; Duman, Usubiitiin ve Goka, 2004; Lipowski, 1988). Depresif kiginin dikkati bedenine
yonelerek, ¢ok siradan duyumlar abartili bir bigimde algilayarak rahatsizlik duymasina sebep olabilir.
Bedensel duyumlart bilyiitme ve depresyonun anlamli bir sekilde iligkili olduklari diisiiniilmektedir
(Barsky ve ark. 1988; Duman ve ark., 2004; Giileg, Sayar ve Ozkorumak, 2005; Sayar, Kirmayer ve
Taillefer, 2003).

1.1.4. Bedensel Duyumu Biiyiitme — Amplifikasyon

Bedensel duyumlar1 biiyiitme yani amplifikasyon, bedenin normal duyumlarini abartili, siddetli ve
carpitilmis olarak algilama durumudur. Kisiler, beden duyumlarina asirt dikkat yonelterek, nadir
yasadiklar1 zayif bazi duyumlar1 segerek, algiladiklart bu duyumlara iligkin bilissel carpitmalar ve
anlam yiiklemeler yaparak, ili¢ agamada amplifikasyonu sekillendirmis olurlar (Barsky ve ark., 1988).

Bedensel duyumlan biiyiitme (Amplifikasyon), bedensel duyumlart siddetli, rahatsiz edici ve
zarar verici belirtiler olarak yorumlama egilimi olarak ifade edilir. Belirli zayif ve seyrek bir beden
duyumuna odaklanarak, bu duyumu yiikselterek bir hastalik olarak yasamak, normalize edememek
halidir (Barsky, Wyshak ve Klerman, 1990).

Amplifikasyon (biiylitme) kuramina gore bedensellestirme, bedensel duyu girdileri kortekste
islenirken, bu islemi yapan bolgenin abartili ve ya ¢arpitilmig algilamalari ile iliskilidir (Barsky, 1992).
Bazi ¢aligmalar, depresyonda bedensellestirmenin, biiyiitme ile dogru, egitim seviyesi ile ters orantili
oldugunu gostermektedir (Giileg ve ark., 2005; Sayar ve ark., 2003).

Bedensel belirtiler bir anlamda, agr1 sinyallerinin algilanmasi ile ilgili bir bozukluk olarak da ifade
edilebilir (Rief ve Barsky, 2005). Burada bahsedilen néronal durum, yani mevcut sinyalin abartili
algilaniyor olmast duyarlilagtirma (sensitization) olarak tamimlanmaktadir (Ursin, 1997).
Amplifikasyon ise agr ile ilgili biligsel bir abartma durumudur (Barsky, 1992).

Bedensel belirtileri biiyiiten bireylerde, bedenin artmis dikkatinin hoslanilmayan bedensel
duyumlara yonelmesi, zayif ve seyrek duyumlar secerek bunlara yogunlasma ve normal bedensel
duyumlart anormal, patolojik yahut hastalik belirtisi olabilecek derecede ciddi olarak yorumlama
egilimi gibi durumlar goézlenmektedir (Duddu, Isaac ve Chaturvedi, 2006).

Depresyonda, kisinin dikkati bedenine yonelerek, viicudun normal ve basit duyumlarini abartili ve
rahatsizlik verici sekilde algilanmasina neden olmaktadir. Bedensel duyumlart biiyiitme ve
depresyonun iligkili oldugu ifade edilmektedir ( Barsky ve ark., 1988).

Barsky ve arkadaglarinin (1988) yaptig1 ¢alismada, amplifikasyon ve depresyon semptomlarinin
giiclii derecede iliskili oldugu gosterilirken, duygusal ¢okkiinliik ve amplifikasyon arasindaki iligkinin

yonii netlestirilememistir.



Barsky (1992) depresyonun bedensel semptom biiyiitmeyi destekleyebilecegini ifade etmistir.
Depresif bozuklugu olan hastalarda olumsuz diisiinceler ve olumsuz biligsel semalar, hastalik ile ilgili
diisiinceyi besleyebilir. Bu sebeple hoslanilmayan yasantilara iligkin anilar aktive olarak algilanan
rahatsizlig1 yiikseltebilir.

Sayar ve arkadaslari somatizasyon belirtilerinin anksiyete, bedensel duyumlar1 biiyiitme/
amplifikasyon ve aleksitimi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (Sayar, 2003).

Pek cok caligmada, biyolojik hassasiyet, belirti arayicilik ve bu belirtiyi biiyiitme egiliminin,
belirtilerin asir1 yorumlanmasi ve emosyonel ¢okkiinliige yonelimi yordayabilecegi, bu iliskinin ¢it

yonlii olabilecegi belirtilmistir (Wilhelmsen, 2005).

1.2. Depresyon
Depresyon, haz/ilgi kaybi, sucluluk ve degersizlik diisiinceleri, uyku ve istah bozukluklari, enerji
kaybi, konsantrasyon kaybi, umutsuzluk/mutsuzluk hali ve bazi durumlarda intihar diisiinceleriyle

karakterize, yaygin bir ruhsal bozukluktur (WHO, 2012).

Depresyon genetik, psikolojik, biyolojik ve ¢evresel faktorlerin birlikte etkili oldugu diisiiniilen bir
bozukluktur. Pek cok degisken depresyonda etkili olabilir ancak bazi 6nemli risk faktorleri one
cikmaktadir. Bunlara diisiik gelir seviyesi, kronik ve ya ciddi fiziksel hastaliklar, hormonal etkenler,
ailede depresyon Oykiisii, aile i¢i siddet, diislik stres toleransi gibi risk faktorleri 6rnek gosterilebilir
(UMMC, 2013).

Depresyon, sikligr ve yayginlhigi oldukga yiiksek oranda olan bir bozukluktur. Genel olarak
depresyonun yayginlik oran1 %9-20 arasinda degisirken, arastirmalara gore yasam boyu depresyon
gecirme riski erkekler igin %8-12, kadmlar i¢in %20-26 olarak bilinmektedir (Oztiirk ve Ulusahin,
2011).

Depresyon ile ilgili ¢aligmalar arttikga, depresyonun o&zellikle birincil saglik hizmetlerindeki
onemi daha c¢ok anlagilmaktadir. Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili ¢caligmasinin verilerinde, birincil saglik
hizmetlerine basvuran hastalarda depresyon oran1 %20 olarak ifade edilmisse de ( Oztiirk & Ulusahin,
2011) bu oranin artmis olabilecegi de diistiniilebilir. Toplumda her 6 kisiden biri yasami boyunca en az
bir defa depresyon gecirmekte fakat bunlarin %40’1 depresyona yonelik bir tedavi almamaktadir
(Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

1.2.1. DSM-5’te Depresyon Tam Olgiitleri ve Tiirleri

Depresyon, uzun yillardir siklikla aragtirmalara konu olan ve iizerinde ¢ok sayida goriis ve yorum
bildirilen bir bozukluktur. Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) 2012 yilinda yaymladigi, 65. Diinya
Saglik Toplantisi’nin raporuna gore, depresyon bugiin diinyada yaklasik olarak 350 milyon insani

etkilemektedir ve islevselligi en ¢ok diisiiren hastaliklarin baginda gelmektedir (WHO, 2012).



Gerek 2015 yilinda kullanilmaya baglanmasi beklenen ICD-11, gerekse 2013 yilinda kullanilmaya
baglanan DSM-5, depresyon bozukluklar1 ile ilgili tan1 kriterleri iizerinde biiyilkk oranda
uzlasmaktadirlar. Ulkemizde psikiyatrik tanilamada DSM kriterleri yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ozellikle toplumda sik karsilasilan depresyon ve benzeri bozuklarmn isabetli tanilanabilmesi igin, bu

kriterler biiylik bir ihtiyac1 karsilamaktadir.

DSM-IV’ten DSM-5’e “Depresyon Bozukluklari’nda bazi ufak degisiklikler olduysa da,
depresyon tami kriterleri genel anlamda aynmi kalmistir. DSM-IV’te “Duygudurum Bozukluklar1”
kategorisinde yer alan Major Depresyon, DSM-5’te “Depresyon Bozukluklar1” tani grubu
olusturularak bu gruba alinmigtir. DSM-5’in “Major (Yegin) Depresyon Bozukluklar1” kriterlerine
gore, Major Depresyon Bozuklugu tanisi igin, asagida verilen belirtilerin en az besi ( en az biri ya
¢okkiin duygudurum ya da ilgi yitimi/zevk alamama olmak {izere ), iki haftalik siirede hemen her giin
goriilmelidir. Belirtiler, 1- hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren, belirgin ¢okkiin duygudurum; 2-
tiim etkinliklere ya da bu etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma; 3- yeme bozuklugu veya
belirgin kilo alma/verme; 4- uykusuzluk ya da asir1 uyku; 5- psikomotor ajitasyon ya da retardasyon;
6- yorgunluk, bitkinlik ya da enerji disiiksigli; 7- degersizlik ya da uygun olmayan sugluluk
duygulari; 8- odaklanmada ve yogunlagsmakta giiclilk, ya da kararsizlik; 9- yineleyen olim
diisiinceleri/tasarilart olarak siralanmaktadir. Bu belirtiler kisilerin yasaminda sikintiya ve onemli
islevsellik alanlarinda ( toplumsal, is, 6zel yasam) islevsellik diisiisiine neden olur. Bu belirtiler, bir

madde etkisine ya da baska bir saglik durumunun fizyolojik etkilerine baglanamaz (APA, 2013).

DSM-5te “Depresyon Bozukluklar1” bagligi altinda yer verilen tanilar sunlardir: 1.Yikici
Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu, 2.Major (Yegin) Depresyon Bozuklugu, 3.Siiregiden
Depresyon Bozuklugu (Distimi), 4.Aybasi Oncesi (Premenstriiel) Disfori Bozuklugu,
5.Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 Depresyon Bozuklugu, 6.Baska Bir Saglik Durumuna Bagl Depresyon
Bozuklugu, 7.Tanimlanmis Diger Bir Depresyon Bozuklugu ve 8.Tanimlanmamis Depresyon

Bozuklugu (APA, 2013).

DSM-5te Depresyon Bozukluklari Belirleyicileri olarak birinci sirada bahsedilen “bunaltili
sikint1” nin (bunalma/gerginlik duyma, dinginlik saglayamama, 6zdenetimini yitirecekmis gibi olma,
kaygt kaynakli odaklanma problemi ve kotii bir seyler olacagindan korkma ile karakterize), birinci
basamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda sik rastlanan bir Major Depresyon belirtisi oldugu
vurgulanmaktadir. Bu bunaltili sikintinin diizeyinin dogru belirlenmesinin, klinik ac¢idan ve tedavi

yaklasimlari agisindan fayda saglayacagi belirtilmigtir (APA, 2013).

1.3. Anksiyete ve Depresyonda Somatik Belirtiler
Bedensellestirme ve bedensel semptomlar, pek cok psikiyatrik rahatsizlikla iliskilendirilmis
olmalarina ragmen, bedensellestirmenin iliskilendirildigi psikiyatrik rahatsizliklar arasinda en

onemlileri anksiyete ve depresyondur (Fabrega, 1990). Pek ¢cok caligmada ifade edildigi sekilde; tibbi

7



olarak acgiklanamayan somatik belirtiler arttik¢a, anksiyete ve depresyon riski de artis gostermektedir
(Escobar, Rubio-Stipec, Canino ve Karno, 1989).

Birincil saglik hizmeti merkezlerinde yiiriitillen birka¢ ¢aligmada da sonuglar, tibben
aciklanamayan genel somatik semptomlarin, anksiyete ve depresyon ile iligkisini gostermistir.
Depresif ve anksiyeteli hastalarin %30’unda fiziksel yakinmalar tespit edilmis ve bunlar arasinda
anlamli iligki bulunmustur (Kroenke, Jackson ve Chamberlin, 1997).

Anksiyete ve depresyon tanisi almis kisilerde, fonksiyonel somatik semptomlar oldukca yaygin
olarak goriilmektedir (Kroenke ve ark., 1997). Gogiis agrisi, halsizlik, yorgunluk, karin agrisi, kas-
iskelet sistemi agrilari, depresyon ve anksiyete hastalarinin 6zellikle sikayetci olduklart durumlardir.
Ayrica, birinci basamak saglik hizmetlerinde, anksiyete ve depresyon hastalarinin, hekim ozellikle
sorgulamadig1 durumlarda emosyonel semptomlar1 géz ardi ederek, bedensel semptomlar: ifade etme
egilimleri oldugu bilinmektedir (Bridges ve Goldberg, 1985; Schulberg ve McClelland, 1987).

Yapilan c¢alismalarda Somatoform Bozukluklarin da anksiyete ve depresyon ile yiiksek
komorbiditesi oldugu bulunmustur. Islevsel azalmay1 da beraberinde getiren bu bozukluklarin, gift
yonlii nedensellik baglaminda bir iliskileri olabilecegi diisiiniilmiistiir (Onen Sertéz ve Elbi Mete,
2004).

Haug ve arkadaslarinin (2004) Norveg’te genis bir grupla yaptiklari ¢aligmanin sonucuna gore,
depresyon ve/veya anksiyete problemleri olan katilimcilarin fonksiyonel somatik semptomlari, bu
psikiyatrik rahatsizliklar1 olmayan katilimcilara gore daha ytiksektir. Ayrica, anksiyete ve depresyon
hastalarinin genel bedensel semptomlarla ilgili daha diisiik his esikleri olabilecegi, bunun ise daha
yiiksek derecede semptom ifade etmelerine yol agiyor olabilecegi sdylenmektedir (Katon, Lin,
VonKorff ve digerleri, 1991). Diger yandan, anksiyete ve depresyonun somatik semptomlara ikincil
olarak goriilebilecegini ileri siiren arastirmalar da vardir. Somatik semptomlari olan kisiler, siklikla bu
sikayetleriyle ilgili endise duymakta ve sebepleriyle ilgili diisiinerek kaygi deneyimlemektedirler.
Benzer sekilde bedensel semptomlar sebebiyle uzun siireli sikinti yagsayan ve bununla ilgili yardim
alamayip umutsuz hisseden kisilerde, sonug¢ olarak depresif semptomlar ortaya ¢iktigi bildirilmistir
(Silverstein, 1999).

Japon Saglik Bakanliginin 2004 yilinda yiiriittigli Ulusal Saglik Anketinin sonuglarina gore,
psikososyal stres algilayan kisilerin ayni zamanda bedensel belirti yasama ihtimali yiiksektir (Nakao &
Barsky, 2007).

1.4. Somatizasyon ve Depresyon iliskisi

Arastirma sonuglarina gdre depresyon hastalariin, cesitli somatik semptomlardan yakinmalari
siklikla rastlanan bir birlikteliktir (lerodiakonou ve lacovides, 1987; Isshiki, Nakao, Yamaoka ve
Yano, 2004; Nakao, Yamanaka ve Kuboki, 2001b; Nakao, Yamanaka ve Kuboki, 2002; Nakao ve
Yano, 2003;Nakao ve Yano, 2006a; Nakao ve Yano, 2006b; Simon ve ark., 1999).

Ulkemizde birincil saglik hizmetlerine bagvuran hastalarla, bedensel ve ruhsal rahatsizliklari

inceleyen bazi ¢aligmalar yapilmig, bu c¢aligmalar sonucunda, depresyonun sik¢a rastlanan bir
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psikiyatrik bozukluk oldugu ve kronik bedensel rahatsizliklarla birliktelik oranmin yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Rezaki, 1995; Sagduyu ve ark., 2000; Ucok, 1995).

Diinya Saglik Orgiiti’'niin (WHO) c¢aligmasia gore, birincil saglik hizmetlerine basvuran
hastalardan depresyon kriterlerini karsilayanlarin %95°i sadece somatik sikayetler nedeniyle hekime
bagvurmustur (Simon ve ark., 1999).

Uzun yillardir yapilan aragtirmalar tutarli bir bicimde gostermektedir ki; tibbi olarak
aciklanamayan bedensel semptom ve sendromlar1 olan hastalarda, depresyon goriilme riski artmakta
ya da depresyon diizeyinde artis olmaktadir (Bass, Peveler ve House, 2001; Katon, Sullivan ve
Walker, 2001; Von-Korff ve Simon, 1996). Ayrica kronik agri sikayetleri ve major depresif
bozuklugun siklikla birlikte goriildiigiine iligkin kanitlar da giin gegtikge artmaktadir (Magni,
Marchetti, Moreschi, Merskey ve Luchini; 1993).

2003 yilinda Henningsen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmanin sonuglarina gore;
fonksiyonel somatik sendromlardan yakiman hastalardaki depresyon diizeyi, saglikli kontrol
grubundaki katilimcilara ve bilinen organik bir patolojiden kaynaklanan benzer bedensel semptomlari
olan katilimcilara gore, anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Henningsen, Zimmermann ve Sattel,
2003).

Nakao ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptiklar: takip ¢alismasinin verilerine gore, {i¢ somatik
semptom (bel agrisi, bas donmesi ve karin agris1) major depresyon igin anlamli risk faktorleri olarak
bulunmustur (Nakao ve Yano, 2006b). Bu bulgular, Diinya Saglik Orgiitii’niin Japonya’da depresif
popiilasyonun %77’sinin hekime basvurma sebeplerinin bedensel yakinmalar oldugu ydniindeki
raporunu destekler niteliktedir (Simon ve ark., 1999).

Uygulamada depresyon ve bedensel belirti arasinda nedensel bir iligki kurmak gii¢ olsa da,
depresyonu tanimak 6zellikle birincil saglik hizmetleri agisindan olduk¢a 6nemli ve dikkat gerektiren
bir konudur (Kalkan Oguzhanoglu, 2001). Depresyonun sik¢a bedensel hastaliklarla birlikte goriilmesi
yahut, bedensel belirti gostermesi, depresyonun tani ve tedavisinin gozden kagmasina neden
olmaktadir (Hirschfeld, Keller, Panico ve digerleri, 1997). Siklikla bedensel semptomlar ve depresif
semptomlar birbirini 6rtmekte ve 6zellikle somatik yakinmalar, depresyonun emosyonel belirtilerinin
atlanmasina neden olacak kadar yogun ve baskin ifade edilmektedir (Ohayon ve Schatzberg, (2003).

Depresyon ve bedensellestirme arasindaki iligkiyi inceleyen klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar
(Blacker ve Clare, 1987; Bridges ve Goldberg, 1985) bu ikisi arasinda yiiksek bir birliktelik oldugunu
sOylemistir. Depresyonun c¢ok yaygin bir bigimde bedene aktarildigi (Kirmayer, 1984) ve kisinin
depresif durumdan dolay1 regrese olarak, gecmisten tecriibeledigi hastalik anilarin1 yasayip, bedensel
belirtiler deneyimleyebilecegi ( Lipowski, 1988) bilinmektedir.

Bedensel algilarin yiikseltilmesi ile ilgili yiriitilen bir c¢alismada (Barsky ve ark., 1988),
depresyonun bedensel algilarin yiikselmesi ve bedensel yakinmalarla yakindan iligkili oldugu
gosterilmistir. Vaccarino, Sills, Evans ve Khalali’nin (2009) yaptiklar1 ¢aligmanin bulgulari, agr1 ve

iligkili cogul bedensel semptomlarin, Major Depresyon tanisi olan kisilerde olduk¢a yaygin olarak
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goriildiigiinii géstermektedir. Depresyon ve bedensel yakinmalar arasindaki iliskiyi gosteren pek ¢ok
caligmada bedensel belirtiler, 6zellikle agr1, depresyonun temel belirleyeni olmamakla birlikte ( APA,
2013), depresyonda yaygin goriilen ve depresyon siddetinin artmasinda etkili oldugu diisiiniilen bir
Ozelliktir (Bair, Robinson, Katon ve Kroenke, 2003; Corruble ve Guelfi, 2000; Kluge, Dittman,
Lehhmann, Linden ve Wehmeier, 2005; Vaccarino, Sills, Evans ve Khalali, 2008).

Diinya Saghk Orgiitii’niin 1997°de yaptig1 cok uluslu calismada, somatizasyon sikayeti olan
hastalarin depresyon riskinin ¢ok yiiksek diizeyde oldugu bulgulanmistir (Gureje, Simon, Ustiin ve
Goldberg, 1997). Yine bu calismanin verileri kullanilarak, meta-analiz yontemiyle 1999 yilinda
yapilan bir baska arastirmada da, bedensel belirtilerin varliginin, depresyon tanisi agisindan anlamli bir

belirleyen oldugu gosterilmistir (Simon ve Gureje, 1999).

1.4.1. Depresyon ve Somatik Belirti Olarak Agri

Depresyon ve agri arasindaki iliskinin giicii, kesin olarak agiklanamiyor olsa da, pek c¢ok
calismada bu iliski, bulgularla desteklenmistir (Arnow, Hunkeler, Blasey ve digerleri, 2006; Ohayon
ve Schatzberg, 2003). Depresif bozuklugu olan kisilerin ¢ogul yakinmalari emosyonel ve fiziksel
semptomlari icermektedir. Bu Kkisilerde fiziksel semptomlarin (6rn; yorgunluk, uykusuzluk, agri vb.)
¢ok yaygin oldugu (Kirmayer ve Robbins, 1991; Pearson, Katzelnick, Simon ve digerleri, 1999) ve
yakinilan fiziksel semptomlarm organik bir bozuklukla iligskili olmadigi (Kroenke, 2001)
bilinmektedir. Depresyon hastalarinin yarisindan fazlas1 yalmzca fiziksel yakinmalar tariflemekte iken
(Simon ve ark., 1999; Bridges ve Goldberg, 1985; Kirmayer ve ark., 1993), depresyon hastalarinin
%60’ 1indan fazlas1 da agn iligkili yakinmalardan bahsetmektedirler (Hollifield, Katon ve Morojele,
1994; Kroenke, Spitzer, Williams ve digerleri, 1994; Mathew, Weinman ve Mirabi, 1981).

Yapilan pek ¢ok arastirma sonucunda, depresyonda bas agrisi gibi bazi belirgin agri
belirtilerinin, diger agrilardan daha yaygin oldugu ve bu belirtilerin siddetinin, depresyonun siddetini
ongdrme yolunda agiklayici oldugu (Bair ve ark., 2003; Breslau, Schultz, Stewart ve digerleri, 2000;
Currie ve Wang, 2004; Nakao ve ark., 2001; Ohayon ve Schatzberg, 2003; Vaccarino ve ark., 2008;
Vaccarino ve ark., 2009) bilgisinin yaninda, depresyonun ¢ogul agr1 belirtileriyle de yiiksek bir iligkisi
oldugu (Corruble ve Guelfi, 2000; Kluge ve ark., 2005; Larsson ve Sund, 2007; Lindesay, 1985; Yap,
Chua, Dworkin, Tan ve Tan, 2002) goriilmiistiir.

Kronik sirt agrisi, kronik yorgunluk sendromu, g6giis agrisi, pelvik agrisi, huzursuz barsak
sendromu gibi tibbi olarak agiklanamayan bedensel belirti gruplarinin, tekrarlayan depresyon
vakalarinin tigte birinde goriildiigii bildirilmektedir (Lipowski, 1990; Russo, Katon, Sullivan, Clark ve
Buchwald, 1994).

Bedensel semptomlar her ne kadar ayri ayri tamimlansalar da, bir arada goriilmeleri ve
sendrom halinde deneyimlenmeleri, altta yatan araci bir faktér olabilecegini diislindiirtmektedir.
Ornegin; Majér Depresyon hastalarinda artmus kas gerginligi ve agrilari yaygin olarak rapor edilmekte

(Hovanitz, Filippides, Lindsay ve Schheff, 2002; Kluge ve ark., 2005; Vaccarino ve ark., 2008) ve bu
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semptomun diger somatik semptom ve sendromlarin da ortaya c¢ikmalarinda etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir (Vaccarino ve ark., 2009).

Klinik bulgularla depresyon tanisi almig hastalarda yiiksek oranda agri yakinmasi bulundugu,
aragtirmalar sonucunda gosterilmistir. Ayrica bu agrilarin, depresyonun kendi belirtileri diginda,
islevselligi yiiksek oranda olumsuz etkiledigi rapor edilmistir (Demyttenaere, Reed, Quail ve digerleri,
2010).

Kronik yaygin agri sikayeti olan hastalarda psikiyatrik hastalik birlikteliklerini aragtiran bir
grup calismacinin bulgular1 gostermistir ki, depresyon ve distimi, kronik yaygin agr yakinmalartyla
kuvvetli bir sekilde birliktelik gostermektedir (Benjamin, Morris, McBeth, Macfarlane ve Silman,
2000).

2004 yilinda tilkemizde siiregen giinliik bas agrisinda psikiyatrik komorbiditeyi arastiran bir
caligmada bulgular, siiregen giinliik bas agris1 hastalarinda duygudurum bozuklugu tanisi alanlarin
%35.7 oraminda oldugunu gdstermistir (Atasoy, Atasoy, Unal, Konuk ve Atik, 2004). Ayrica
depresyon hastalarinda agr1 esigi diisiik oldugu i¢in agrili uyarani daha nahos degerlendirdikleri, bu
sebeple sik analezik kullanimina yoneldikleri belirtilmistir. Arastirmalar siiregen giinliik bas agrisi
hastalarindaki depresyon puanlarinin normallere gére anlamli olarak yiiksek oldugunu gostermektedir
(Holroyd, Stensland, Lipchik ve digerleri, 2000 ; Mitsikostas ve Thomas, 1999; Wang, Fuh, Lu ve
digerleri, 2000).

Boylamsal bir caligmanin sonuglari, depresif belirtilerin gelecekteki agr1 epizodlarini tahmin
etmede (bel agrisi,boyun-omuz agrisi, kas agris1) depresif belirti gdstermeyen hastalara gére anlamh
farklara isaret ettigi gostermistir (Leino ve Magni, 1993). Bir baska ¢aligmada, bel agrisinin depresif
hastalarda depresif olmayanlara oranla iki kat daha fazla rapor edildigi gosterilmistir (Croft,
Papageorgiou, Ferry ve digerleri, 1995). Buna ek olarak bas agrisi, karin agrisi, gogiis agrisi, eklem
agris1 gibi agrilarin depresif hastalar tarafindan birincil saglik hizmetlerinde siklikla sikayet edilen
durumlar olduklar belirtilmistir (Kroenke ve ark., 1994; Mathew ve ark., 1981).

Diger taraftan bazi ¢alismalar, depresif duygudurumun mevcut agr sikayetlerini siddet, siklik,
siire ve belirti ¢esitliligi yoniinden arttirarak hastanin islevselligini diistirdiigline isaret etmektedir
(Von-Korff ve ark., 1988).

Depresyon ve agr1 arasindaki iligski, iki durumun belirtileri siddetlendikge, giiclenme
egilimindedir. Ornegin, agrinin siddeti arttikga, depresif belirtiler daha yaygin goriilmeye baslar
(Carroll, Cassidy ve Cote, 2000; Lamb, Guralnik, Buchner ve digerleri, 2000; Moldin, Schheftner,
Rice ve digerleri, 1993). Ayni sekilde, depresyon belirtilerinin siddeti arttik¢a, agr sikayetleri daha sik
ve siddetli hale gelir (Von-Korff ve ark., 1988). Bulgular gostermektedir ki, cogul agr1 sikayetleri
depresyon riskini arttirmaktadir (Dworkin ve Gitlin, 1991).
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1.4.2. Somatizasyon ve Depresyon Arasindaki Cift Yonlii Belirleyicilik

Literatiir ¢alismalari, depresyon-agri iliskisinin ¢ift yonlii bir belirleyiciligi oldugunu ve
depresyonun agrinin siddeti ve siiresini etkiledigini, agrinin ise depresyon belirtilerini (umutsuzluk,
sosyal izolasyon, islevsellikte azalma ve yavaslama) siddetlendirdigini gostermektedir (Bair ve ark.,
2003; Von-Korff ve Simon, 1996).

Somatik semptomlar ve psikolojik rahatsizliklar arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar sonug
olarak, somatik semptomlarin psikolojik rahatsizliklarin sebebi olmanin yaninda, sonuglar1 olarak da
goriilebileceklerini bildirmektedirler (Vazquez-Barquero, Diez-Manrique, Pena-Martin ve digerleri,
1987; Wells, Golding ve Burnam, 1988). Cogunlukla agr1 ve yorgunluk gibi somatik semptomlarin
depresyon ile iliskili olarak ortaya ¢iktig1 ya da sosyal ige ¢ekilme ve fonksiyonlarda azalmaya sebep
olan somatik semptomlarin, psikolojik rahatsizlik diizeyini olumsuz etkiledigi bilinmektedir (Kroenke
ve Price, 1993; Magni ve ark., 1993).

Depresif duygu-durum ve agri semptomu (6zellikle kronik) arasindaki yakin iliski yillardir pek
¢ok deneysel arastirmanin konusu olmustur (Bair ve ark., 2003; Gureje, Simon ve VonKorff, 2001;
Lepine ve Briley, 2004; Wells, Stewart, Hays ve digerleri, 1989). Arastirmalar gostermistir ki,
depresyon ve agrili belirtiler siklikla bir arada goriilmektedirler.

Fonksiyonel somatik semptomlar ve depresyon arasindaki iliskinin incelendigi caligmalar,
semptomlarin tekil ya da ¢ogul goriilmesinin, depresyon diizeyi agisindan fark olusturmadig1 goriisiinii
savunmaktadir (Tylee, Gastpar, Lepine ve Mendlewicz, 1999; Tylee ve Gandhi, 2005). Diger yandan,
siddetli major depresyonu olan bireylerdeki somatik belirtilerin, orta diizey depresyonu olan
bireylerdeki belirtilerden anlamli sekilde fazla oldugu da bilinmektedir (Betrus, EImore ve Hamilton,
1995; Escobar ve ark., 1989). Buna ek olarak depresyondaki bedensel semptomlarin siddetiyle dogru
orantili olarak, tani ve tedavi siirecinin de zorlastigini bildiren g¢aligmalar bulunmaktadir (Terre,
Poston, Foreyt ve St. Jeor, 2003).

Major depresyonun tanilanmasinda, somatik yakinmalar, duygu durum bozuklugunda goriilen
yakinmalardan daha 6n plandadir (Simon ve ark., 1999). Ayrica somatik belirtilerle ortaya ¢ikan
depresif bozuklugun, toplumda en sik rastlanan duygu durum bozuklugu tipi oldugunu o6ne siiren
arastirmalar vardir (Akiskal, 1983).

Cogul somatik sendromlarin tiirleri ve igeriklerinin degismesi, depresyon siddeti ile ilgili bir
belirleyen olmamakla birlikte, depresyon hastalarinin  depresyonu olmayan hastalarla
karsilastirildiginda, anlamli bir sekilde daha fazla fonksiyonel somatik sendrom yakinmalari oldugu ve
depresyon ile somatik semptomlar arasindaki iliskinin ¢ok gii¢lii oldugu bildirilmektedir (Simon ve
ark., 1999).

Depresyonu olan hastalarda agri sikayetlerinin yayginligi ve agr1 sikayeti olan hastalarda
depresyon tanisinin yayginligi, bu durumlarin herhangi birinin tek basina goriilmesine oranla oldukga
fazladir (Bair ve ark., 2003). Agrmin varligmin depresyonun tani1 ve tedavisini zorlastirdig

bilinmektedir. Yogun agr sikayetleri, islevsellikte azalma ve yavaslama gibi depresyonla iligkili
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sonuclart otomatik olarak ortaya cikarmaktadir. Benzer sekilde, depresyonu olan hastalar, agri
duyumlarina iligkin algi ve yorumlari ile agriy1 daha siddetli deneyimleyebilmektedirler (Bair ve ark.,
2003). Depresyon ve agrinin ayni biyolojik yap1 ve norotransmitterler iizerinden isliyor olmasi, bu iki
durum arasindaki iliskiyi anlaml kilmaktadir (Bair ve ark., 2003).

Depresyon hastalarinin hemen hepsinde yakinmalar, emosyonel ve fiziksel semptomlarin
birlesiminden olusur. Fiziksel yakinmalar genelde tipik olarak tibben agiklanamayan agr1 ve benzeri
sikayetler seklindedir (Katon ve ark., 2001).

Bir ¢aligmada, major depresif bozuklugu olan hastalarin %57 sinin somatizasyon kriterlerini
de karsiladigi, somatik belirtileri 6n plana ¢ikan hastalarin %53’{inlin ise tanilanabilir depresif
bozuklugu oldugu goriilmiistiir (Bridges & Goldberg, 1987).

Genis ¢aplt boylamsal bir arastirmanin verilerine gore, depresif semptomlar, gelecekteki sirt
agrisi, boyun-omuz agrisi1 ve kas-iskelet sistemi ile ilgili semptomlar1 tahmin etmede onemli bir
etkendir (Leino ve Magni, 1993). Diger yandan, arastirma sonuglar1 gostermistir ki; gogiis agrisi, sirt
agrisi, bas agrisi, karin agrist ve yliz agrist gibi agrilarin, birden fazlasindan ayni anda yakinan
hastalar, agr1 sikayeti olmayan hastalara gore depresyon yoniinden bes kata kadar daha fazla risk
altindadirlar (Von-Korff, Dworkin, Le-Resche ve Kruger, 1988).

Klinik degerlendirmeler sonucunda patolojik bir etken tespit edilemediginde, sik rastlanan
bedensel belirtiler fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu, irritabl barsak sendromu gibi farkli
teshislerle tanilanabilmektedir. Bu gibi agiklanamayan bedensel semptomlar ve saglikla ilgili siibjektif
yakinmalarla giden hastaliklara “Somatoform Iliskili Bozukluklar” da denilmektedir. Bu konuda
sikayetlerin, fiziksel semptomlarm algilanmasi ve yorumlanmasi ile iligkili oldugu goriisii dogrulanmis
olmakla birlikte, bu yakinmalarin somatizasyon sonucu olusmus olabilecek fizyolojik degisikliklerle
de iligkili olabilecegini, dolayisiyla bu tiir sikayetler degerlendirilirken fizyolojik yapinin da dikkate
alinmasi gerektigini savunan ¢alismalar bulunmaktadir (Salt Peker, 2008; Sharpe ve Bass 1992).

1.4.3. Somatizasyon ve Depresyon liskisinde Biyolojik Yaklasim

Yapilan bazi ¢aligsmalarda, somatik belirtilerin olusum, gelisim ve devamlilik asamalarinda,
bilissel ve algisal yapilarin, biyolojik ve davranissal faktorlerin rol oynadigina dikkat ¢ekilmistir (Rief
ve Barsky, 2005). Ozellikle biyolojik degisiklikler ile ilgili net bir iliski tanimlanamamis olsa da,
depresyon, anksiyete ve travmatizasyon gibi durumlarin biyolojik degisikliklerle iliskili olabilecegi
Ongoriilmiis, bu durumlarin da bedensel belirtilerle sik karsilasilan rahatsizliklar olduklar1 ifade
edilmistir (Rief ve Barsky, 2005).

Endokrin sistemi, 6zellikle hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) ekseni, stres durumunda etkin
olan, ayn1 zamanda agrinin algilanmasinda etkin rol oynayan bir yapidir (Griep, Boersma, Lentes ve
digerleri, 1998; Korszun, 2002; McBeth, Chiu, Silman ve digerleri, 2005).
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HPA ekseni ve somatik semptomlar arasindaki iliski net olmasa da, bircok ¢aligmada stres
diizeyi ve somatik semptomlar iligkili bulunmustur (Gaab, Hiister, Peisen ve digerleri, 2003a, Gaab,
Rohleder, Heitz ve digerleri, 2003b, Rief, Shaw ve Fichter, 1998, Rief ve Auer, 2000).

Agn algisimi etkiledigi ve stresle aktive oldugu bilinen HPA (hipotalamik-pituiter-adrenal)
eksenin, stres ve agr algismin iligskili oldugu somatoform bozukluklar iizerinde etkili oldugu
diistiniilmektedir (Gaab ve ark., 2003a; Gaab ve ark., 2003b; Heim, Ehlert ve Hellammer, 2000;
Pruessner, Hellnammer ve Kirschbaum, 1999; Rief ve Auer, 2000). Bunun yani sira, 6zellikle
depresyonda sik rastlanan agri duyumlarinin serotonin seviyesiyle ve somatoform bozukluklarin
serotonerjik sistemle iliskili oldugunu gosteren calismalar yapilmistir (Rief, Pilger, Ihle ve digerleri,
2004; Rief ve Barsky, 2005).

Depresyonda etkin oldugu diisiiniilen monoaminlerin (serotonin, norefinefrin ve dopamin)
fonksiyonel bir takim bozukluklari durumunda, depresif durumun ortaya ciktigi bilinmektedir
(Hirschfeld, 2000; Tamam ve Zeren, 2002). Yaygin bir teoriye gore depresyon ve agrili belirtiler,
merkezi sinir sisteminde ayni noral yollar1 kullanmaktadirlar. Pek ¢ok arastirma, depresyon ve agri
arasindaki bu biyolojik baglantiya isaret etmektedir (Blackburn-Munro ve Blackburn-Munro, 2000;
Grothe, Scheckner ve Albano, 2004; Jung, Staiger ve Sullivan, 1997; Manna, Bolino ve Di Cicco,
1994).

Yapilan arastirmalar sonucunda, depresif hastalarda fiziksel yakinmalarin gerilemesinin,
depresyonun emosyonel belirtilerinin iyilesmesiyle ve remisyona girmesiyle iliskili oldugu
gosterilmistir (Fava, Mallinckrodt, Detke, Watkin ve Wolreich, 2004; MclIntyre, Konarski, Mancini ve
digerleri, 2006). Bu iligkinin mekanizmas1 net olmasa da, degisik agr1 yollarinda norefinefrin ve
serotonin norotransmitterlerinin rol oynamakta oldugu distiniilmektedir. Buna ek olarak,
“Depresyonun Monoamin Teorisi”ile ilgili ¢aligmalara gére depresyon, serotonin, noradrenalin ve
dopamin seviyelerindeki diisiikliik ya da aktivasyon azlhig ile iligkilidir (Bymaster, McNamara ve
Tran, 2003; Hirschfeld, 2000).

Monoaminoasitler, 6zellikle serotonin, migren gibi ¢esitli agri durumlarinda belirleyici rol
oynamaktadir. Serotonin ile 6nemli oranda iliskili bir ruhsal bozukluk olan depresyon da, diisiik agr
esigi ile iligkilendirilen bir bozukluktur (Rief ve ark., 2004; Mico, Ardid, Berrocoso ve Eschalier,
2006; Campbell, Clauw ve Keefe, 2003).

Depresyon ve agr1 durumlarinda ayni biyokimyasal sistemlerin aktif olmasi (Bymaster ve ark.,
2003; Hirschfeld, 2000; Bair ve ark., 2003), bu ndrotransmiterlerin yetersizliginin, depresyon ve agri
duyumlart iizerinde etkili oldugunu gostermekte ve iki durum arasindaki yiliksek komorbiditeyi
aciklamaya yardimci olmaktadir (Bair ve ark., 2003).

Serotonin ve norefinefrin gerialim inhibitorleri ile yapilan arastirmalarda, Major Depresyon
hastalarinda bu ndorotransmiterlerin yogunlugu arttiginda, agrili fiziksel yakinmalarin ve depresif
ozelliklerin birlikte diisiis gosterdigi gozlenmistir (Bauer, Moller ve Schneider, 2006; Jann ve Slade,

2007). Ayrica baz1 caligmalarin verileri, kronik agr sikayeti olan depresyon hastalarinin, depresyonu
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olmayan agri hastalarina oranla daha fazla ¢cogul agn sikayetleri oldugunu gostermektedir (Lindesay,
1985; Yap ve ark., 2002). Bu bulgular da, depresyon ve agrinin biyolojik mekanizmalarinin etkilesim
icinde olduguna isaret etmektedir.

1.4.4. Somatizasyon ve Depresyon Belirtilerinde Bilissel Etkenlerin Onemi

Somatizasyon belirtileri (karin agrisi, hazimsizlik, gogiis agrisi, bag dénmesi, eklem agrilar
vb.) ile ilgili 6nemli etkenlerden biride sliphesiz, kisinin belirtiler ile ilgili algisi, yorumu ve belirtilere
iligkin  biligleridir. Agr1 sikayetleri olan hastalarla yapilan farkli calismalarda, kisilerin
deneyimledikleri agr1 yakinmalarmin, bilissel faktorlerle yakin iligkili oldugu gésterilmistir. Ornegin
agr1 siddeti ve islevselligin azalmasi arasindaki iligkiye bakildiginda, hastalarda islevselligin
diismesinin, “Korku-Ka¢inma Modeli” ne gore, agrinin kendisinin degil, agriya verdikleri tepkinin bir
sonucu oldugu gosterilmistir (Bogduk, 2006). Korku-Kagcinma Modeli, hastalarin islevselligini
diigiiren engellilik durumlarini, agr1 siddetinin artmasindan korkarak bazi hareketleri ya da giinliik
aktiviteleri yapmaktan ka¢inmalartyla agiklamaktadir (Waddell ve ark., 1993).

Yapilan c¢alismalar korku-kaginma davraniginin, akut agrilarin kroniklesmesinde etken
olabilecegini belirtmektedir (Fritz, George ve Delitto, 2001).

Waddell ve ark., (1993) kaginma davranisinin agri ile iliskisini agiklarken, “agriya iliskin
korkular ve agriya kars1 alinan tavir, islevselligin azalmasinda agrinin kendisinden daha biiyik rol
oynayabilmektedir. Bazi arasgtirmalar da, korku-kaginma davraniglarinin kroniklesen, islevsellik
kaybina neden olan agrilarin gelisiminde en Onemli bilissel etken oldugunu ifade etmektedir
(Crombez, Vlaeyen, Heuts ve Lysens, 1999).

Kronik bel agris1 hastalariyla yapilan bir ¢alismada, korku-kaginma davraniglarmin ve bu
biligsel siireglerin agri siddeti, islevsellik kayb1 ve depresif belirtilerle iligkili oldugu gosterilmistir
(Fritz, George ve Delitto, 2001).

Somatizasyonu agiklarken aragtirmacilarin kullandigi bir diger kavram ise “felaketlestirme”
(katastrofizasyon) dir. Kisinin i¢inde bulundugu durumu, bedeniyle ilgili sikayetlerini “zamanla daha
kotii olacak™ seklinde, hep daha kétiiye gidecek diye korkarak yorumlamasi anlaminda, somatik
belirtilerle iliskilendirilen felaketlestirme, pek ¢ok c¢alismada agr1 ile anlamli olarak iliskili
bulunmustur (Cheng, 2000; Leeuw, Goossens, Linton ve digerleri, 2006; Robinson, Riley, Myers ve
digerleri, 1997; Riley, Robinson ve Geisser, 1999; Rosenstiel ve Keefe, 1983; Sullivan, Bishop ve
Pivik, 1995;) . Main ve arkadaslar1 (akt. Salt Peker, 2008) kronik bel agrisi sikayeti bulunan hastalarin
depresif belirtilerinin %35’inin felaketlestirme ile agiklandigini belirtmislerdir.

Aragtirma sonuglar1 gostermektedir ki, diisiinceyi baskilama ve felaketlestirme, agr
sikayetlerinin artisiyla iliskilidir (Sullivan ve ark., 1997). Agrili uyaram felaketlestiren kisiler, agri
uyaran1 ile ilgili felaketlestirme diisiincesi olmayanlara oranla daha siddetli agri deneyimi

yasamaktadirlar ( Sullivan, Rouse, Bishop ve Johnson, 1997; Drahovzal, Stewart ve Sullivan, 2006).
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2006 yilinda yapilan bir aragtirmanin sonuglarina gore, agriya iliskin felaketlestirme inanglari,
hafta i¢erisinde agr1 yasama ihtimalini 6ngorebilirken, bu agrinin siddeti ile ilgili fikir verememektedir
(Drahovzal ve ark., 2006).

Ayrica baglanma teorisine gore, insanin kaygili ve gilivensiz baglanma durumu, olumsuz
yorumlar1 daha da arttirmakta ve giivensizlikle olan baglilik, artan agriya da temel olusturmaktadir.
Baglanma ve agriy1 felaketlestirme caligmalari, bu ikisi arasinda anlamli bir iligki bulundugunu
gostermistir (Ciechanowski, Sullivan, Jensen, Romano ve Summers, 2003; Meredith, Strong ve
Feeney, 2005; Meredith, Strong ve Feeney, 2006) .

Folkman ve Lazarus (akt. Salt Peker, 2008) kisilerin probleme gdsterdikleri biligssel ve
davranigsal miicadeleyi “basa ¢ikma” olarak tamimlamis, hastalik ya da iyilik hallerinin temel
faktoriiniin stres degil, kisilerin bas etme tarzlari oldugu goriisiinii savunmuslardir. Bu goriisi
destekler bicimde; depresyon ve agri belirtileriyle basa ¢ikma stilleri arasindaki iliski arastirildiginda,
pasif-kagingan basa ¢ikma stilini benimseyen hastalarda, kronik bel agrisi ve depresyon bulgulari
goriiliirken, kontrol grubunda (depresif olmayan) pasif-kacingan bas etme stili goriilmemistir
(Weickgenant, Slater, Patterson ve digerleri, 1993). Buna ek olarak en yiiksek depresyon skoru olan
kisilerde bireysel basa ¢ikma yontemlerinin en az kullanildig1 (Ersek, Turner ve Kemp, 2006), inkar ve
kacinma gibi pasif basa ¢ima stillerinin artti§1 durumlarda bireylerin depresif duygu-durumlarinda
kronisite gortildiigi (Snow-Turek, Norris ve Tan, 1996) bildirilmistir.

Kronik bel agrisinda Biligsel-Davraniggr Terapinin (BDT) etkinligini aragtiran bir ¢alismada
sonuglar, BDT alan grubun %78’inin kronik bel agrisi sikayetlerinde gerileme oldugu yoniindedir

(Banth ve Ardebil, 2014).

1.5. Somatizasyon ve Depresyon iliskisinde Kiiltiirel Faktorler

Kiiltiir, kapsami ¢ok genis olan ve soyut-somut bilesenleriyle kisilerin yasamlarinda 6nemli etkiye
sahip olan bir faktordiir. Psikiyatrik bozukluklarda, sosyal yasamin 6zelliklerinin biiyiik rol oynadig1
disiiniildiigiinde, kiiltiir ve psikiyatrik bozukluklarin iligkili olabilecegi de sOylenebilir. Bu baglamda
kiiltiir sadece hastalar1 degerlendirme konusu ile ilgili olarak degil, hekimlerin perspektiflerini de

etkileyebilecek bir iglev gosteren olarak degerlendirilmelidir (Kirmayer, 2001).

Kiiltiir, sembolik kodlarin ve i¢e alinmis yapilarin haritasini sunan en 6nemli anlam aktarici
sistemdir. Kiltiir biligsel yapilari, duygulari, kendilige iligkin 6zellikleri, davramig kaliplarinin
anlamlarin1 bliyiik oranda etkileyen, bireyin yasantisini ve yasam alanini sekillendiren gii¢li bir

okuma aracidir (Unal, 2000).

Kiltiir kisileri ¢ok yonlii olarak etkilemektedir. Ailede g¢ocuk yetistirme tarzindan, duygular
anlamlandirma ve ifade etmeye, sikintili zamanlarda ¢evreden yardim istemekten, toplumun hastalik
algis1 ve tepkilerine kadar pek ¢ok farkli degiskenin temelinde kiiltiiriin etkilerini gérmek miimkiindiir

(Kirmayer, 2001).
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Insanlarin ac1 ve sikintilarinda onlara yardim edip onlar1 anlama siireci, psikoloji ve psikiyatri
alanlarinda temel gerekliliklerdendir. Bu siirecte kisilerin ait olduklar1 toplumsal yapiy1 anlamak, olan
biteni dogru degerlendirebilmek ag¢isindan son derece énemlidir. Kirmayer ve Young (Kirmayer 1984,
Kirmayer ve Young, 1998, Kirmayer, 2001) ruhsal sikintinin somatize edilmesinin, ruh saglig
hizmetinin gelismis olmadig1 yerlerde anlamli bir durum oldugunu ifade etmektedirler. Hastalar bu
sayede etiketlenmeden kaginarak, sosyal c¢evre ile uyumlu ve ¢evreden destek alabilecekleri bir
durumda olurlar. Buna ek olarak, bedensel belirtilerin pek ¢ogu, zaman zaman hasta olmayan kisiler
tarafindan da deneyimlendigi igin, somatizasyonun daha az etiketlenmeye sebep oldugu da

diisiiniilmektedir (Ozen Sahin, 2009).

Bugiin biliyoruz ki, kisisel ve ailesel etkenleri de bir Ol¢lide sekillendiren kiiltlirel 6zellikler,
duygularin yagsanmasi, anlamlandirilmasi ve aktarilmasi asamalarimi kiginin yasami boyunca
etkilemektedir (akt., Unal, 2000). Sikintili durumlarin ve olumsuz duygularm anlamlandirilma ve ifade
edilme asamalarinda kiiltiirel kodlar kisileri yonlendirmektedir. Olumsuz duygusal yasantilarla
iligkilendirilen bedensel duyumlarin yorumlanmasi da, kisinin ait oldugu sosyokdiltiirel yapr ile iligkili

olarak farklilik gosterir (akt. Unal, 2000).

Bireyin hastaligi nasil algiladigi ve yasadigi durum ile basa ¢ikma sekli ait oldugu kiiltiirel yapr ile
iligkilidir. Belirtileri yorumlama ve tepki verme davraniglari, tedavi arayisi ve hastaligi ifade tarzi gibi
pek ¢ok degisken, kiiltiirel inaniglar ile belirlenir. Bunun sebebi, hastalik davraniginin kiiltiiriin

kurallar1 ile sekillendirilen bir yap1 olmasidir (Kleinman, Eisenberg ve Good, 1978).

Ruhsal bozukluklarin degerlendirilmesinde, kiiltiirel yapimin goz oniinde bulundurulmas1 oldukga
onemlidir. Psikopatolojilere dair semptomlarin gdsteriminde, kiiltlirlere gore farkliliklar oldugu

diisiiniilmektedir (Diefenbacher ve Heim, 1994).

Depresyon séz konusu oldugunda sosyal ve kiiltiirel faktorlerin, tedavi arama davranisi, semptom
cesidi ve etiyolojik Ozellikler gibi alanlarda etkili oldugu kabul edilmektedir (akt. Yanik ve ark.,
2004). Ayrica, depresyonda kiiltiirler arasinda tespit edilen farkliliklarin 6nemli oranda, rahatsizligin

disa vurumu ve ifade edilme sekli ile ilgili oldugu bilinmektedir (akt. Yanik ve ark. 2004).

Almanya’da Tiirk gé¢men grubu ve Alman kontrol grubu ile yapilan bir ¢calismada, psikopatoloji
skorlar1 her iki grupta birbirine yakin olarak kaydedilirken, Tiirk gégmen grubun depresif hastalarinda,
Alman kontrol grubundaki depresif hastalara oranla anlamli sekilde, bedensel semptomlardan daha

fazla sikayet etme egilimi oldugu goriilmustiir (Diefenbacher ve Heim, 1994).

2004 yilinda Sanliurfa’da yapilan bir ¢alismanin (Yanik ve ark., 2004) verilerine gore, major
depresyon tanis1 almis kisilerin, depresyonlarini ifade bigimlerinin %31°i duygusal, %30’u bedensel
ve %13’ biligsel alanla ilgilidir. Bedensel ifadelerin siklig1 %87 ile ikinci sirada olurken, en sik

belirtilen bedensel ifadeler uykusuzluk (%52), bas agris1 (%21) ve halsizliktir (%21). Klinik pratikte
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bu belirtileri rapor eden kisilerin depresyon agisindan sorgulanmasi faydali olacaktir. Parker ve
arkadaglarinin (2001) caligmasi ise, majér depresyon hastalarinin Bati’da %13’{inlin, Cin’de ise

%60’ 1m1n somatik sikayetler rapor ettiklerini bildirmektedir.

Kirmayer ve arkadaslari (1993) depresyonun somatize edilmesinin bazi kiiltiirel gruplara
indirgenip genellenemeyecegini belirtmektedir. Depresyonun en yaygin somatik belirtisi olarak kas-
iskelet sistemi agrilart ve yorgunluk belirtilirken, bu bulgularin diinya geneli birincil saglik

hizmetlerinde tutarli bir benzerlik igerisinde oldugu ifade edilmektedir (Simon ve ark., 1999).

Depresyonun bedensel belirtileri kiiltiirlerarast bir baglamda degerlendirildiginde, 6nemli
farkliliklar dikkat ¢ekmektedir. Bu farklar genellikle semptomun anlamlandirilmasi ve yorumlanmasi
ile iliskilidir (Kara, Sayar ve Saygili, 1997). Bu sebeple, DSM Kkriterlerinin depresyon igin listeledigi
semptomlar ve sartlar, kiiltiirlere gore ele alindiginda tanisal olarak yetersiz kalabilir ve bu durum, bati
kiiltiirleri ile dogu kiiltiirleri arasinda rapor edilen depresyon oranlarindaki farkliligi aydinlatmak
acisindan 6nem arz etmektedir (Kara ve ark., 1997).

Literatlirde, Avrupa ve Amerika’da hastalarin psikolojik sikayetlerini dile getirdikleri, buna karsin
Asya toplumunda hastalarin, psikolojik ifadelerden kaginarak somatik sikayetler sergiledikleri rapor
edilmistir (Nikelly, 1988; Bhaju, 2005). Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalar, bedensel ifadelerin ve
amplifikasyonun evrensel oldugunu, bedensel yakinmalarin duygusal stresi ifadenin yaygin bir formu
oldugunu gostermektedir (Kirmayer, ve Young, 1998)

Son yillarda yapilan c¢alismalarin sonuglarina gore artik bilinmektedir ki, somatizasyon “her
zaman, her yerde” ortaya cikabilen bir durumdur (Ozen Sahin, 2009). Denilebilir ki, tiim kiiltiirel
gruplarda duygusal sikintilar hemen her zaman bedensel sikintilarla iligkilidir. Tibben agiklanamayan
belirtilerden en fazla s6z eden grup, ayn1 zamanda duygusal rahatsizlik diizeyinin de en yiiksek oldugu
gruptur (Kirmayer ve Young, 1998).

Psikiyatristler disinda, pratisyen hekimler de depresyonun halkin ¢ogunlugunu tehdit eden bir
saglik sorunu olma diizeyinde, ciddi bir problem oldugunu, ¢ogunlukla yardim arama davranisinin
birincil saglik hizmetlerinden, bedensel belirtilerden yakinarak basladigini  goéz Oniinde
bulundurmalidirlar. Somatizasyon ile ilgili calismalar genisletilerek, bireylerin kisisel 6zelliklerinden
cok, bedensel yakinmalarin sosyal yapi ile sekillenen anlamlar iizerine yogunlasilmalidir (Kirmayer
ve Young, 1998).

1.6. Birincil Saghk Hizmetlerinde Somatik Semptomlar

Birincil saglik hizmetleri, toplumun her kesiminden vatandasin kolaylikla basvurabilecegi,
minimum ekonomik masraf ve ulasim sorunu olmamasi gibi avantalara sahip, temel saglik hizmeti
veren aile saglig1 merkezlerinde saglanmaktadir.

Halkin hemen her zaman rahatlikla saglik hizmeti ve danigsmanhig: alabildigi birinci basamak

saglik hizmeti merkezleri, bedensel belirtileri olan hastalar1 yogun olarak almakla birlikte, bazi
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caligmalar bu hastalarin yaklasik iicte ikisinin belirtilerinin tibbi bir agiklamasi ya da bir fiziksel
bozuklukla iligkisi olmadigina isaret etmektedir (akt. Escobar, 2007).

Tibbi olarak acgiklanamayan fiziksel semptomlar yaygin olarak birincil saglik hizmetlerine basvuru
sikayeti olarak goriilmektedirler. Birinci basamakta yaygin goriillen semptomlar, 6rnegin kronik bag
agrisi, kronik bel agrisi, kronik yorgunluk vb., islevselligi diisiiren 6nemli problemlerdir (Kroenke,
Wood, Mangelsdorff, Meier ve Powell, 1988).

Birinci basamak saglik hizmetlerine basgvuran hastalarin ¢ogunun siklikla yakindigi; yorgunluk,
bas agrisi, kas agrisi, eklem agrisi, bellek-dikkat sorunlari, huzursuzluk, sirt-boyun agrisi gibi
belirtiler, kisilerin islevselliklerini olumsuz sekilde etkileyebilecek derecede siddetli olabilmektedirler
(Barsky ve Borus, 1999; Nimnuan ve ark., 2001). Bu belirtiler ¢gogunlukla fiziksel bir bozukluk ile
iligkilendirilemez ve tibben agiklanamayan belirtiler olarak ifade edilirler (Sayar, 2002).

Bas ve karm agrisi, yorgunluk gibi sikayetler, 6zellikle birincil saglik hizmetlerine bagvurularda
olmak {izere, toplumda ¢ok yogun goriilen bedensel belirtilerdir. Bu ve benzeri belirtiler, 6zellikle
birincil saglik hizmetlerine yapilan bagvurularda ¢ogu zaman bedensel bir hastalik ile iliskili
bulunamamaktadir (Sayar, 2002).

Tibben aciklanamayan bedensel belirtileri olan hastalarin, siklikla birinci basamak saglik
merkezlerine bagvurduklar1 goriilmektedir. Bu kisiler hekimler tarafindan “zor, hayal kiriklig1 yaratan”
kisiler olarak tanimlanmaktadirlar (Lin, Katon, VonKorff ve digerleri, 1991).

Bilinmektedir ki, ruhsal problemler yasayan insanlar, siklikla normalden fazla tibbi bakim
arayisina girmektedirler ve bu tibbi bagvuru merkezleri ¢ogu zaman birinci basamak saglik merkezleri
olmaktadir (Sayar, 2002).

Avrupa’da ozellikle birincil saglik hizmeti veren merkezlerde yapilan arastirmalar, psikiyatrik
rahatsizlig1r olan kisilerin, doktora ilk basvurularinin siklikla ruhsal sikintilardan ¢ok, bedensel
yakinmalarla oldugunu ya da psikiyatrik bir bozuklugu olan hastalarin, mevcut semptomlara bedensel
semptom eklenmedik¢e hekime basvurmadiklarini gostermektedir (Murphy, 1989; Simon ve ark.,
1999).

1.6.1.  Birincil Saghk Hizmetlerinde Somatik Semptomlarin Depresyon ile iliskisi

Toplumda siklikla karsilagilan, bedensel belirtilerin 6n planda oldugu, emosyonel ve biligsel
belirtilerin ortiik oldugu depresif sendrom tablolar1 yogun olarak, birincil saglik hizmeti veren aile
sagligi merkezlerinde gozlenmektedir. Bu sebeple hastaligi tanima, ilerlemeyi ve kroniklesmeyi
engelleme, izlem saglama gibi yonlerden, pratisyen hekimlere / aile hekimlerine 6zel bir gorev
diismektedir.

Depresyon, ruhsal hastaliklar arasinda, birinci basamakta en ¢ok karsilasilan hastalik olmasi
nedeniyle, toplumsal boyutta bir 6neme sahiptir. Ayrica, ulusal saglik biitgesine yansiyan yiiksek
maliyetleri, hekime sik bagvuru yapilmasi nedeniyle gereksiz laboratuar incelemeleri ve sevkler
sonucu olusan, maddi manevi kayiplan diisiindiigimiizde, hem hastalar, hem hekimler, hem de ulusal

saglik hizmetleri adina, depresif belirtiler ve depresyonun ciddiyeti artmaktadr.
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Birinci basamakta, ruhsal bozuklugu bulunan ve aile hekimlerine basvuran hastalarin
genellikle somatik sikayetleri 6n planda olup, ruhsal, fiziksel ve sosyal stres kaynaklarindan yakinan
hastalarla da karsilasilmaktadir. Bu hastalar psikiyatri uzmanlarina degil, ¢ogunlukla aile hekimlerine
bagvurduklari i¢in, pratisyen hekimler tani, tedavi ve izlem yoniinden bu bireylere ulasmak konusunda
onemli bir konumdadirlar. Bununla birlikte, hastalar birinci basamaga siklikla somatik sikayetlerle
bagvurduklar1 igin, yiiriitilen tedavi bu semptomlara yodnelik olmakta ve depresyon go6zden
kagabilmektedir (Ocaktan, Ozdemir ve Akdur, 2004).

Yayginlikla ilgili yapilan ¢aligmalarda, birinci basamakta klinik olarak anlamli depresif
belirtileri olan hastalarin gériilme orani yaklasik olarak %20’dir (Zung, Broadhead ve Roth, 1993).

Yapilan aragtirmalar sonucunda iilkemizde topluma yayilmis depresif belirtilerin %20, tedavi
gerektiren, klinik olarak depresyon tanisi alabilecek vakalarin ise %10 oranlarinda yayginlik gosterdigi
gorilmiistiir. Ayrica, depresyon tanisi alabilecek belirtisi olan hastalarin yaklasik {i¢te birinde,
depresyonun kroniklestigi bilgisi de dikkat cekmektedir (Kiiey, 1998).

Birinci basamak saglik merkezlerinde c¢ok sik rastlanan fakat tani, tedavi ve izleminde
zorluklar yasanan bir bozukluk olan depresyon, toplumun biiyiik ¢ogunlugunu tehdit etmekte olan
onemli bir hastaliktir (Yalgin, 2004). Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) agiklamalarina gore, 2020
yilinda siklik acisindan depresyonun ikinci siraya yiikselecegi ve insanlar iizerinde olumsuz etkilerinin
oneminin artacag1 ongoriilmektedir (WHO, 2001).

Ulkemizde depresyon hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun, minér belirtilerle, ilk basvurduklari
merkezler, birincil saglik hizmeti veren aile sagligi merkezleridir. ABD’de yapilan arastirmalar,
depresyon belirtileri ile hastalarin %75’inin ilk bagvuru merkezinin birinci basamak oldugunu
gosterirken (Goldman, Nielsen ve Champion, 1999), birinci basamaga bagvuran depresif belirtili
hastalarin dogru tanilanma oraninin %30-50 arasi oldugu da bilinmektedir (Soon ve Levine, 2002).

Simon ve arkadaglarmin (1999) caligmalarinin sonucuna goére, birinci basamakta hastalarin
sikayet ettikleri bedensel belirtiler, giiclii ve tutarli bir bigimde psikolojik streslilik hali ile iligkili
bulunmustur.

Epidemiyolojik calismalar gostermektedir ki, ¢esitli agr1 sikayetleriyle birincil saglik
hizmetlerine bagvuran hastalarin orani %24-37 arasindadir. Major depresyon ise %5 ile %10
oranlarinda birincil saglik hizmetlerinde goriilmektedir (Regier, Myers, Kramer ve digerleri, 1984).

Kapthammer’in (2006) M. Bleuler’in “Birincil Saglik Hizmetlerinde Depresyon” (Depression
in Primary Care, 1943) kitabindaki ifadelerle aktardig1 bilgilere gore; depresif hastalarin her birinin en
az bir bedensel yakinmasi oldugu, pek ¢ok depresyon hastasinin bir ve ya daha ¢ok bedensel sikayeti
nedeniyle hekime bagvurdugu, iiroloji, jinekoloji gibi birimleri gezdikleri ve hatta bazilarmin cerrahi
operasyonlar gecirdikleri bilinmektedir. Bu hastalar siklikla sadece semptomatik sikayetler ifade
ederler ve depresif duygu durum ile iliskili olabilecek emosyonel sikintilar1 dile getirmezler. Birincil
saglik hizmetlerinde depresyonun yukarida anlatilan haliyle taninabiliyor olmas1 ve intihar riski dahil

ciddi problemlere 6nlem olabilecek erken miidahale girisimleri olduk¢a 6nemlidir. (Kapthammer,
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2006). Birincil saglik hizmetlerinde depresyonun tanilanmasina neden olan temel yakinmalar bedensel
yakinmalar olmaktadir. Depresif hastalarin %50°den fazlas1 bedensel bir yakinma tariflerken (Betrus
ve ark., 1995; Bridges ve Goldberg, 1985; Cape ve McCulloch, 1999; Hollifield ve ark., 1994;
Kirmayer ve Robbins, 1991; Kirmayer ve ark., 1993; Simon ve ark., 1999) bu yakinmalarin %60’a
yakini agri ile iligkili belirtileridir. (Hollifield ve ark., 1994; Mathew ve ark., 1981; Kroenke ve ark.,
1994; Katon ve Roy-Byrne, 1988).

Bir gozden gegirme ¢alismasinin verilerine gore, depresyon hastalarinda agn sikayetlerinin
yayginlig1 ortalama %65 civarindadir. Aym ¢alismada agrili sikayetleri olan hastalarda depresyon
sorgulandiginda, major depresyon yayginligi birinci basamakta ortalama %27 olarak bulunmustur
(Bair ve ark., 2003).

Birinci basamakta depresyon ile ilgili en 6nemli konu konulardan biri de depresyonun klinik
goriintiisiidiir. Depresyonun birinci basamaktaki klinik goriintiisiinde, bedensel belirti ve bulgular 6n
plana ¢ikmaktadir. Bu belirtiler baglica; bitkinlik, bas agrisi, uykusuzluk ve bedenin g¢esitli
bolgelerinde fiziksel kaynagi olmayan agrilar olarak goriilmektedir (Kiiey, 1998).

Birinci basamaga basvuran hastalarin depresyon belirtileri, alisilan ve kriterleri tam karsilayan
belirtiler olmadiklarindan, klinik tablo net olmayip, tanida gézden kagmalar yasanmaktadir. Birincil
saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda genellikle depresif belirti olarak 6ne ¢ikan sikayetler, uyku
bozuklugu, viicudun gesitli bolgeleriyle ilgili agiklanamayan agrilar, asir1 yorgunluk hali olarak ifade
edilmektedirler. Yapilan baz1 ¢aligmalarda birincil saglik hizmetlerinde en ¢ok depresyon tanisini,
uyku bozuklugu sikayetiyle gelen hastalarin aldigi bildirilmektedir (Barrett, Williams, Oxman ve
digerleri, 2001).

Birinci basamakta depresyon tani olgiitleri tamamen karsilanmasa da, bazi ¢alismalarda esik
alt1 diye tabir edilen baz1 depresyon tipleri tamimlanmistir (akt., Yalgin, 2004). Bu esik alt1 depresyon
sendromlar1 ve tani dlgiitleri su sekilde tanimlanmistir. Minor Depresyon; a.DSM-1V-TR’nin major
depresyon oOlgiitlerinden ii¢ ya da dort tanesinin varligi, b.klinik siirenin iki hafta yada uzun olmasi,
c.major depresyondan oldukg¢a kisa siireli olmasi. Yineleyen Kisa Depresyon; a.DSM-1V-TR’nin
major depresyon Olgiitlerinden bes tanesinin varligi, b.genellikle 1- giin siireli olmasi, c.diizensiz, ayda
bir kez ortaya c¢ikan semptomlar olmasi, d.igyeri sorunlar1 gézlenmesi. Norotik Depresyon; a.belirgin
psikomotor bozulma gézlenmeyen depresyon tablosu, b.psikotik bir belirti gozlenmemesi, c.eslik eden
norotik sorunlar olmasi, d.semptomlarin reaktif kdkeni olmasi. Karakteriyolojik Depresyon; a.25
yasindan Once, gizli baslangicl olmasi, b.en az bes (5) yildir semptom gosterme, c.affektiff olmayan
baska psikiyatrik bozukluk bulunmamasi, d.kronik bir fiziki bozuklugun bulunmamasi (Yalgin, 2004).

Depresyonun yaygin psikolojik belirtileri; ilgi kaybi, duygudurumda iiziintiilii, mutsuz baskin
hal ve konsantrasyon kayb1 gibi sayilirken, bedensel belirtiler olarak, istah degisiklikleri, enerji kaybu,
uyku bozukluklart ve genel/yaygin agri sikayetleri sayilmaktadir (APA, 2013). Yaygm olarak

psikolojik belirtilerin goézlendigi durumlarda depresyondan siiphelenme egilimi mevcut olsa da,
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depresyon hastalarinin yaklasik iicte ikisinin klinik tabloda baskin sikayetlerinin bedensel sikayetler
oldugu goriilmektedir (Simon ve ark., 1999; Kirmayer ve ark., 1993).

Diinya Saglk Orgiitii’niin (WHO) vyiiriittiigii bir ¢aliymada katilimeilarin %69’u birinci
basamak saglik hizmetlerine sadece bedensel sikayetlerle basvurmalarina ragmen, depresyon tanisi
almiglardir ve bu sikayetlerin yarisindan fazlasi tibbi olarak agiklanamayan agrilardir (Simon ve ark.,
1999). Benzer sekilde Kanada’da yapilan bir ¢alismada, birincil saglik hizmetlerine bedensel
belirtilerle bagvuran hastalarin %76’simin ilerleyen donemde klinik olarak depresyon ya da kaygi
bozuklugu tanisi aldigi goriilmiistiir (Kirmayer ve ark., 1993). Amerika’da 573 hasta ile yapilan bir
caligmada ise hastalarin %69’unun orta ve siddetli derecede agrilardan yakinmalart oldugu
bulgulanmistir (Bair, Robinson, Eckert ve digerleri, 2004).

Yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gore bilinmektedir ki, bedensel yakinmalar1 olan hastalarin
ileride depresyon gelistirme riskleri, bedensel yakinmalar1 olmayan kisilere gore oldukca yiiksektir
(Barkow, Heun, Ustiin ve digerleri, 2001; Hotopf, Mayou, Wadsworth ve digerleri, 1998; Patten,
2001;). Bu bilgi o6zellikle birinci basamaga basvuran hastalarin olast depresyonlarinin erken teshisi
icin, klinik olarak g6z oOniinde bulundurulmasi faydali olabilecek bir bilgidir. Ayrica, bedensel
yakinmalarin sayilar arttik¢a, depresyon yasama riskinin de arttig1 da, akilda tutulmasi gereken bir
veridir (Hotopf ve ark., 1998; Nakao veYano, 2003; Kroenke ve ark., 1997).

Arnow ve arkadaslarmin (2006) bir birinci basamak saglik hizmeti merkezinde yaptiklar
calismanin verilerine gore, Major Depresyon tami kriterlerini karsilayan hastalarin ticte ikisi, aym
zamanda kronik agn sikayetlerinden de yakinmaktadir. Buna ek olarak, kronik agr sikayeti bulunan
hastalarda Major Depresif Bozukluk yaygmliginin, kronik agr sikayeti olmayanlara oranla anlamh
derecede daha yiiksek oldugu da gosterilmistir.

Buraya kadarki bolimde, daha 6nceden yapilan arastirmalardan ve literatiirdeki bilgilerden
yararlanilarak, somatik belirtiler ve depresyon belirtilerinin etkilesim iginde oldugu vurgulanmisg, bu
iki grup belirtinin birincil saglik hizmeti merkezlerine bagvuran hastalarda siklikla goriildiigii

aktarilmigtir.

Somatik belirtiler ile ilgili nedensel net bir bilgi bulunmamasi ve ¢ok ¢esitli ve yaygin
goriiliiyor olmasi, ¢ogu zaman arastiricilar i¢in bir zorluk olsa da, bugiine kadar yapilan ¢ok yonlii
caligmalar, somatik belirtiler ve depresif belirtiler arasinda ongoriilebilir, 6nemli bir iliski oldugunu

gostermektedir.

Somatik ve depresif belirtiler incelenirken, duygusal ve fiziksel belirleyenlerden bagka,
biyolojik ve bilissel etkenler de goz Oniinde bulundurulmus ve Onemleri vurgulanmistir. Ayrica
somatik belirtilerin yorumlanmasinda diger etkenlerle ¢ok belirleyici bir bigimde etkilesim iginde olan,

kiiltiiriin somatik belirtileri yorumlamaya etkisine de dikkat ¢ekilmistir.
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Birincil saglik hizmeti veren Aile Sagligi Merkezleri, hastalarin somatik belirtilerle
bagvurduklart ilk merkezlerdir. Bu merkezlerde, hastalarin belirtilerinden yola ¢ikarak, hekimlerin
depresyona yonelik bir tedavi diizenlemesi yahut hastay1 bir psikiyatri uzmanina yonlendirebiliyor
olmasi, olast depresyon vakalarinin erken donemde tespit ve tedavisine olanak saglayacaktir. Bu
durum hastalar, hekimle ve de saglik sistemi agisindan pek ¢ok fayday: beraberinde getirecektir. Bu

sebeple depresif belirtilerin birinci basamakta taninmasi olduk¢a 6nemsenmesi gereken bir konudur.
1.7 Arastirmanin Amaci

Tim bu bilgiler 15181nda, bu aragtirmanin amaci, birinci basamak saglik hizmetlerine somatik
belirtilerle bagvuran hastalarin, depresif belirtilerini incelemektir. Literatiirden elde edilen bilgilere
paralel olarak bu arastirmada, somatik yakinmalari olan hastalarin depresif belirti siddetlerinin anlamli
derecede yiiksek (orta ve iizeri) olacagi beklenmektedir. Bu arastirmada amaca yonelik olarak yanit

aranilan sorular asagida siralanmustir.

1. Katilimcilarin somatik yakinmalarinda, sosyodemografik 6zellikleri bakimindan
bir farklilik var midir?

2. Katilmcilarin  depresif  belirti puanlarinda, sosyodemografik  o6zellikleri
bakimindan bir farklilik var midir?

3. Somatik yakinmalarin siddetine gore, depresif belirti siddetinde bir farklilik var

mdir?
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BOLUM 2

METOD

2.1 Orneklem

Bu calisma, Istanbul il Halk Saghigi Miidiirliigii’ne bagl bir Aile Sagligi Merkezine, gesitli
agn sikayetleriyle ( bel agrisi, karin agrisi, bag agrisi, sirt agrisi, boyun agrisi vb.) bagvuran hastalar ile
gerceklestirilmistir. Hastalar arasindan, mevcut bedensel sikayetlerini aciklayacak belirgin bir fiziksel
hastalig1 olmayan, 18 yas ve {izeri hastalar, cinsiyet farki gozetilmeden arastirma kapsamina alinmistir.
Gecmiste bir rahatsizliga ya da kazaya bagli ameliyat gecirmis olan hastalar arastirma kapsaminin
disinda birakilmigtir. Aragtirmada katilimer grubu genis tutulmus, bdylece temel degiskenleri miimkiin
oldugunca iyi karsilastirmak amaclanmistir. Belirgin fiziksel hastali§i olan hastalarin arastirma
kapsamma almmayislari, cesitli hastaliklara eslik eden agri semptomlarinin fonksiyonel somatik
semptomlardan ayirt edilmesinin, hastalik doneminde zor olmasidir. Bdylesi bir karnsikliktan
kaginmak amaciyla, arastirmaya katildiklar1 donemde belirgin sikayetleri fiziksel bir hastaliga isaret
etmeyen kisiler aragtirma kapsamina alinmistir. Hastalardan alinan her tiirlii tibbi ve demografik veri,

gizlilik kurallarina uygun olarak, sorumlu hekimlerin bilgisi dahilinde degerlendirilmistir.

Aragtirmaya katilim i¢in katilimcilarda cinsiyet farki gozetilmemesine ragmen, arastirmaya
katilan 40 katilimcimin tamamimi kadin hastalar olusturmustur. Katilmeilarin yaglarn 23 ile 70

arasinda degisirken, katilimci grubun yas ortalamasi 41,15°tir.

Katilimcilarin egitim diizeyleri, %47,5 ilkogretim, %22,5 lise, % 12,5 iiniversite mezunu ve
%17,5 okur yazar olmayan / ilkogretimi yarida birakan seklinde dagilim gostermektedir. Ayrica

katilimcilarin %80’1 evli, %10 u bekar ve %10’u dul yahut esinden bosanmustir.

2.2 Veri Toplama Araclari

Arastirma kapsamina alinacak hastalar segilirken, Istanbul il Saglik Merkezine bagli bir Aile
Sagligi Merkezine basvuran hastalar, agri sikayetleri ve fiziksel hastalik olup olmadigi ydniinden
degerlendirilmislerdir. Bu hastalardan ¢alismaya uygun olanlarin segilerek agr1 tipinin tespit edilmesi
amactyla Fonksiyonel Somatik Belirtiler Formu / Agri Sikayeti ve Siddeti olusturulmus ve
kullanilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin, tibbi ve ruhsal hastalik ge¢mislerinin
degerlendirilebilmesi icin Kisisel Bilgi Formu olusturulup kullanilmistir. Katilimeilarin depresif
belirtilerinin degerlendirilmesinde Depresif Belirti Envanteri — Ozbildirim Formu (DBE-030)

kullanilmustir.

2.2.1 Fonksiyonel Somatik Belirtiler Formu
Aragtirma i¢in olusturulan Fonksiyonel Somatik Belirtiler Formu, hastalarin agr sikayetlerinin

tiiriinii ve siddetini tespit edip gruplamak amaciyla, arastirmanin danismani olan psikiyatri uzmani
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tarafindan diizenlenmistir. Bu formda bas agrisi, bel agrisi, boyun agrisi, sirt agrisi, kas agrist gibi bazi
agr1 cesitleri belirtilmis olup, bu form hastanin hekime ifade ettigi agr tiirii ve bu agrinin siddetinin
derecesi (hafif-orta-siddetli) ile ilgili bilgiyi kaydetmeye olanak saglamistir. Formda ayrica hastanin
yakinmalarinin ne kadar siiredir devam etttigi ve hastanin kendi ifadeleriyle agriy tarifleyisi ile ilgili

acik uclu sorular yer almaktadir. Fonksiyonel Somatik Belirtiler Formu Ek A.’da verilmistir.

2.2.2 Kisisel Bilgi Formu

Aragtirmada kullanilan Sosyodemograik Veri Formu, ¢oktan segmeli 8 sorudan
olusturulmustur. Olusturulan bu formda demografik bilgileri, sosyoekonomik diizeyi, egitim
durumunu, medeni hali ve kisinin tibbi ve ruhsal hastalik ge¢misini kisaca sorgulayan sorulara yer

verilmistir. Sosyodemografik Veri Formu Ek B.’de verilmistir.

2.2.3  Depresif Belirti Envanteri — (DBE-030)

Rush ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan Depresif Belirti Envanteri (DBE) (Inventory
for Depressive Symptomatology) (IDS), depresif belirtilerin degerlendirilmesinde her iki boyutun
incelenmesine olanak saglayacak sekilde, klinisyen degerlendirmesi (DBE-K) ve 6zbildirim (DBE-O)
formlar1 olmak iizere iki formu olan bir dl¢ektir. Olgegin her iki formunda da 30 madde bulunmaktadir

(Rush, Gullion, Basco ve digerleri, 1996). DBE —O30 Ek. C’de verilmistir.

DBE’nin maddelerinin her biri, depresyon ile iligkilendirilen bir davranis ya da durumu
belirlemeyi hedeflemektedir. Maddeler dort derecelik, azdan ¢oga giden 6z degerlendirme ifadelerini
icermektedir. Buna gore sifirdan {ige siralanmig ciimleler, kisinin depresyonla iligkili duruma ya da
davraniga verdigi 6zbildirimi puanlamig olur. DBE’nin maddeleri, uykuya dalma, erken uyanma, fazla
uyuma, lizgiin hissetme, igtah-kilo degisimi, kendine-gelecege bakis, genel ilgi, keyif alma, yavaglama,
huzursuzluk, agr1 ve sizilar, bagka bedensel belirtiler gibi belirtileri sorgulamaktadir (Rush ve ark.,
1996).

DBE’nin iilkemizdeki gecerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi, 2006 yilinda Aslan ve ark tarafindan
yapilmig olup, test-tekrar test incelemesinde oOlgeklerin giivenilirligi yiiksek bulunmustur (Aslan,
Cepik Kuruoglu, Isikli ve digerleri, 2006). Bu calismaya dahil edilen hastalar, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Klinigine bagvuran, DSM-IV’e gore major depresif bozukluk tanisi alan
hastalardan ardisik olarak secilmistir. Benzer Olgek gecerligi ig¢in hastalara Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi uygulanmustir. Her iki 6lgek arasinda (HDDO ve DBE-O) elde edilen
korelasyon katsayist (r=0.6, p < 0.01) olarak tespit edilmistir (Aslan ve ark., 2006). Aslan ve ark.
calismasinda giivenirlik i¢in korelasyon analizleri Pearson korelasyon testi ile incelenmistir. Olgegin ig
tutarliligr Cronbach Alfa yontemiyle degerlendirilmistir. Buna gore 6l¢egin 6z bildirim formu igin i¢

tutarlilik katsayisinin 0.92 oldugu, test-tekrar test uygulamasinda ise 6z bildirim formu ig¢in iki
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uygulama arasindaki iliski katsayisinin (r=0.87, p< 0.01) oldugu gozlenmistir. Elde edilen bu
sonuclara gore Olcegin yiiksek bir i¢ tutarlilia sahip oldugu ve test-tekrar test giivenilirliginin de

oldukgea yiiksek oldugu sdylenebilir (Aslan ve ark., 2006).

Rush ve ark. tarafindan yapilan orijinal calismada, dlgegin kesme puanlart su sekilde
belirlenmistir. Hasta < 15 puan ald1 ise normal, 16-24 puan ald1 ise hafif, 25-32 puan ald1 ise orta, 33-

40 puan aldi ise agir, 41 ve lizeri puan ald1 ise ¢ok agir siddetli depresyon olarak siniflandirilmaktadir

(Rush ve ark., 1996)

2.3 Islem

Calisma iki ay siire ile ( Ocak-Subat 2015) Istanbul il Halk Saghg Miidiirliigii’ne bagh bir
Aile Saghigi Merkezinde, gorevli hekimlerle igbirligi halinde yiirttiilmistir. Hekimler tarafindan
sikayetleri degerlendirilen hastalardan, arastirma kapsamina girecek fonksiyonel somatik belirtiler
ifade eden hastalar, Fonksiyonel Somatik Belirtiler Formu hekim tarafindan doldurularak, arastirmanin

uygulayicisina yonlendirilmislerdir.

Bundan sonra uygulayici tarafindan arastirma hakkinda bilgilendirilen hastalar, calismaya
katilmay1 kabul ettikleri taktirde, Goniilli Bilgilendirme ve Olur Formunu imzalayarak c¢aligmaya
katilmay1 kabul etiklerini onaylamiglardir (bkz., EK.D). Akabinde katilimcilara sirasiyla Kisisel Bilgi

Formu ve DBE-O verilmistir.

Uygulama i¢in belirli bir siire kisitlamasi yapilmamistir. Katilimcilarin form ve envanteri
doldurmalar1 15 ile 30 dakika arasinda siirmistiir. Okuma-yazma bilmeyen katilimcilara uygulayict

yardimc1 olmustur.

2.4 Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada toplanan veriler SPSS 19.0 istatistik paket programinda analiz edilmistir.
Verilerin tanimlanmasinda say1, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri
kullanilmigtir. Ayrica verilerin frekans tablolart ve iliskileri incelemek icinde g¢apraz tablolardan
yararlanilmistir.  Iki grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda veriler yetersiz oldugu ve normal
dagilmadig1 icin parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ug ve daha fazla
grubun ortalamalarimin karsilagtirilmasinda veriler yetersiz oldugu ve normal dagilmadigi igin
parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis testi kullanilmistir. P<0.05 diizeyi istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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BOLUM 3
BULGULAR

Aragtirmaya katilan katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlar: Tablo 3.1°de

gosterilmektedir.

Tablo 3.1. Katilimcilar Demografik Ozelliklerine Gore

Dagilimlar
N %
Cinsiyet Kadin 40 100,0
Erkek 0 0,0
Medeni Evli 32 80,0
Durum Bekar 4 10,0
Dul-Bosanmig 4 10,0
Total 40 100,0
Gelir Diizeyi 891 Tl ve alt1 8 20,0
1000 - 2000 TI 22 55,0
arasi
2000 T1 ve tizeri 8 20,0
- 2 5,0
Total 40 100,0
Egitim Diizeyi  Ilkdgretim 19 47,5
Lise 9 22,5
Yiksek okul veya 5 12,5
universite
Diger 7 17,5
Total 40 100,0
Cocuklugun Koy-Kasaba 19 47,5
Geetigi Yer gy 21 52,5
Total 40 100,0
Kronik Evet 8 20,0
Fiziksel Hayir 32 80,0
Hastalik Total 40 100,0
Ruhsal Evet 5 12,5
Hastalik Hayir 35 87,5
Total 40 100,0

Arastirmada cinsiyet sinirlamasi yapilmamasma ragmen, katiimcilarm tamamimi kadin
hastalar olusturmustur. Katilimcilarin %80°1 evlidir. Katilimcilardan %32 ‘si kronik fiziksel bir
rahatsizliklar1 olmadigini belirtirken, katilimcilari %87,5’u herhangi bir ruhsal hastalik ile ilgili tan1

almamugtir.

Hastalarm en ¢ok sikayet ettikleri agrn tiirii %80 ile Bas agris1 olmustur. Agn tiirlerine gore

hastalarin dagilimi1 Tablo 3.2°de gdsterilmektedir.
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Tablo 3.2. Agr Sikayeti ve Siddeti

Hafif Orta Siddetli  Toplam
Bas Agrisi Frekans 23 9 32
Yiizde 71,9% 28,1% 100,0%
Bel Agrist Frekans 2 6 8
Yizde  25,0% 75,0% 100,0%
Boyun Agris1  Frekans 15 10 25
Yiizde 60,0% 40,0% 100,0%
Eklem Agris1  Frekans 8 4 12
Yiizde 66,7% 33,3% 100,0%
Sirt Agrisi Frekans 1 10 6 17
Yizde  5,9% 58,8% 35,3% 100,0%
Kas Agrist Frekans 10 1 11
Yiizde 90,9% 9,1% 100,0%
Goglis Agrist Frekans 3 5 1 9
Yizde  33,3% 55,6% 11,1% 100,0%
Karin Agris1  Frekans 1 1
Yiizde 100,0% 100,0%
Tablo 3.3. Depresif Belirti Siddeti
N %
Normal 3 7,5
Hafif 4 10,0
Orta 18 45,0
Agir 12 30,0
Cok Agir 3 7,5
Total 40 100,0

Tablo 3.3’de gosterildigi gibi, katilimcilarin depresif belirti siddetleri DBE toplam puan
iizerinden degerlendirilmis, katilimcilarin % 7,5 normal, %1,0 hafif, %45 orta, %30 agir ve %7,5 ¢ok

agir depresif belirti gosterdigi goriilmiistiir. Orta ve {izeri belirti gosterenler toplam %82,5 olarak

bulunmustur.

Aragtirmanin tiim katilimcilart kadin oldugu igin, cinsiyet yoniinden bir karsilagtirma ya da

yorum yapilamamisgtir.
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3.1. Demografik Degiskenlere Yonelik Analiz Sonug¢lari

Elde edilen veri sayisi yetersiz oldugu i¢in, Ki-kare analizinin varsayimlar1 karsilanamamustir.
Bu nedenle istatistiksel olarak bir yorum yapilamamaktadir. Bununla birlikte kisisel bilgi formu

verileri ve somatik sikayetlerin iliskisine yonelik ¢apraz tablolardan elde edilen bulgular su sekildedir.

Aragtirmaya katilan katilimcilarin %80°1 evli (n=32), %10’u bekar (n=4), %10’u (n=4) ise dul-
bosanmustir. Capraz tablolar incelendiginde, evli olan katilimcilart evli olmayanlar ile karsilagtirmak
olanaksiz olsa da, sayisal deger olarak evli bireylerin her agr tiirlinde daha fazla sikayetci olduklar
goriilmiistiir. Bas agris1 yakinmasi olan 32 kisiden 27’si, bel agris1 yakinmasi olan 8 kisiden 7’si,
boyun agris1 yakinmasi olan 25 kisiden 20’si, eklem agris1 yakinmasi olan 12 kisiden 10’u, sirt agrist
yakinmasi olan 17 kigiden 13’1, kas agris1 yakinmasi olan 11 kisiden 9’u ve gdgiis agris1 yakinmasi

olan 9 kisiden 6’s1 evli bireylerdir.

Katilimeilarin egitim diizeyleri, %47,5 (n=19) ilkogretim, %22,5 (n=9) lise, %12,5 (n=5)
yiiksek okul/iiniversite ve %17,5 (n=7) okur yazar olmayan seklinde dagilim gostermistir. Egitim

durumuna gore katilimcilarin somatik yakinmalarina iligskin veriler Tablo 3.4’de gosterilmistir.

Tablo 3.4. Egitim Diizeyine Gore Somatik Yakinmalarin Dagilimi

Bas Bel Boyun Eklem Sirt Kas Gogiis
Agrist Agrist Agrist Agrnisi Agrist Agrist Agrist
[kogretim 17 5 14 6 8 8 6
Lise 8 2 6 1 7 1 1
Yiiksek 4 - 3 1 2 1 1
Okul/Universite
Diger (Okur- 3 1 2 4 - 1 1
yazar olmayan)
Total 32 8 25 12 17 11 9

Calismaya katilan bireylerin %47,5’unun (n=19) cocuklugu koy-kasabada, %52,5’unun
(n=21) ise sehirde gec¢mistir. Cocuklugu koy-kasabada gecen katilimcilar eklem agrilarindan,
cocuklugu sehirde gecenlerden sayisal olarak daha fazla sikayetci olmus goriiniirken, ¢ocuklugu
sehirde gegmis olan katilimcilar bas, boyun, sirt ve kas agrilarindan, ¢ocuklugu koy-kasabada gecmis
katilimcilardan sayisal olarak daha fazla sikayet¢i olmuslardir. Bu verilere iligkin sayisal bilgi Tablo

3.5’de verilmistir.

Tablo 3.5. Cocuklugun Gegtigi Yere Gore Somatik Yakinmalarin Dagilimi

Bas Agris1  Bel Agrist  Boyun Eklem Sirt Agrist  Kas Gogiis
Agrisi Agrisi Agrist Agrisi
Koy- 14 5 9 8 5 5 5
Kasaba
Sehir 18 3 16 4 12 6 4
Total 32 8 25 12 17 11 9
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Aragtirmanin katilimeilariin gelir diizeylerine bakildiginda, %20 (n=8) asgari iicret (891 tl)
ve alt1, %55 (n=22) 1000-2000 tl aras1, %20 (n=8) 2000 tl ve iizeri seklinde bir dagilim gérmekteyiz.
Tablo 3.6’da goriilecegi iizere; geliri 1000-2000 tl arasi olan grup en ¢ok bas, boyun ve sirt
agrilarindan yakinmakta, 2000 tl {izeri ve asgari licret ve alt1 geliri olan gruplar ise sayisal olarak

benzer egilimi gdstermektedir.

Tablo 3.6. Gelir Diizeyine Gore Somatik Yakinmalarin Dagilimi

Bas Agrist1  Bel Agrist  Boyun Eklem Sirt Agrist  Kas Gogiis
Agris1 Agris1 Agris1 Agris1

891 TLve 5 1 5 3 1 3 3
alt1
1000- 19 5 13 5 11 6 4
2000 TL
arast
2000TL 8 2 7 3 5 2 2
tizeri
Total 32 8 25 11 17 11 9

Kisisel Bilgi Formu verileri ve depresyon belirtilerinin siddetinin toplam puan {izerinden
incelendigi analizlerde, tek yonlii varyans igin parametrik olmayan Kruskal-Wallis Testi (3 ve daha

fazla grup sayisi i¢in) ve Mann-Whitney U Testi (grup sayisi 2 oldugunda) kullanilmstir.

Katilimeilarin medeni durumlarina gére DBE puanlari arasinda fark olup olmadigi Kruskal-

Wallis Testi analizi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 3.7).

Tablo 3.7. Medeni Duruma Gore DBE Karsilagtirilmasi

N Ortalama Std sapma Serbestl_lk K-W p
derecesi
Evli 32 30,25 8,68 2 0,121 0,941
Bekar 4 29,75 4,92
Dul- 4 30,50 3,79
Bosanmis

Katilimeilarin egitim durumlarina gére DBE puanlari arasinda fark olup olmadigi Kruskal-

Wallis Testi analizi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 3.8).

Tablo 3.8. Egitim Durumuna Goére DBE Karsilagtirilmasi

N Ortalama Std sapma Serbestl_lk K-W p
derecesi
[k gretim 19 32,21 7,79 3 5,866 0,118
Lise 9 31,33 9,01
Yiiksek okul 5 27,20 1,92
veya
universite
Diger 7 25,57 8,28
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Katilimcilarin gocukluklarini gegirdikleri yerin koy-kasaba ya da sehir olmasit duruma gore
DBE puanlar1 arasinda fark olup olmadigi Mann-Whitney U Testi analizi ile incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 3.9).

Tablo 3.9. Cocuklugu Gegtigi Yer Durumuna Goére DBE Karsilastirilmasi

N Ortalama  Std sapma Serbestlik p
derecesi
Koy-Kasaba 19 31,53 8,90 38 0,987 0,330
Sehir 21 29,05 6,95

Katilimeilarin gelir durumlarina goére DBE puanlari arasinda fark olup olmadigi Kruskal-

Wallis Testi analizi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 3.10).

Tablo 3.10. Gelir Durumuna Gore DBE Karsilastirilmasi

N Ortalama Std sapma Serbestl_|k K-W p
derecesi
891 Tl ve 8 30,13 6,45 2 3,054 0,217
alt1
1000 - 2000 22 30,00 8,01
TI aras1
2000 Tl ve 8 34,38 5,15
lzeri

Katilimcilarin kronik fiziksel hastaliklart olup olmasi duruma gére DBE puanlar1 arasinda
fark olup olmadig1 parametrik olmayan Mann Whitney U analizine gore incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (Tablo 3.11).

Tablo 3.11. Kronik Fiziksel Hastalik Durumuna Gore DBE Karsilastirilmasi

N Ortalama ~ Std sapma gerbestl_lk p
erecesi
Evet 8 30,88 6,71 38 -0,85 0,934
Hay1r 32 30,06 8,30

Katilimcilarin ruhsal hastaliklar: olup olmasi duruma gére DBE puanlar1 arasinda fark olup
olmadig1 parametrik olmayan Mann Whitney U analizine gore incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 3.12).

Tablo 3.12. Ruhsal Hastalik Durumuna Gore DBE Karsilastirilmasi

Serbestlik

N Ortalama Std sapma . p
derecesi
Evet 5 27,40 8,65 38 -0,554 0,605
Hayir 35 30,63 7,87

31



3.2. Depresyon Siddeti ve Somatik Agrilarin iligskisine Yénelik Analiz Sonuglar

Katilimeilarin  somatik yakinmalarinin giddetine gére DBE puanlari arasinda fark olup

olmadig1 incelenirken parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

Katilimcilarin bas agrist siddetine gére DBE puanlari arasinda fark olup olmadigi parametrik
olmayan Mann Whitney U analizine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (Tablo 3.13).

Tablo 3.13. Bas Agrisi Siddetine Gore DBE Karsilagtirilmast

N Ortalama Std sapma gerbestl_|k p
erecesi
Orta 23 32,13 6,50 30 -0,342 0,735
Siddetli 9 33,00 6,40

Katilimcilarin bel agrist siddetine gore DBE puanlar arasinda fark olup olmadigi parametrik
olmayan Mann Whitney U analizine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (Tablo 3.14).

Tablo 3.14. Bel Agrisi Siddetine Gore DBE Karsilastirilmasi

N Ortalama  Std sapma Serbestlik p
derecesi
Hafif 2 38,50 12,02 6 -1,000 0,429
Orta 6 28,33 10,37

Katilimcilarin boyun agris1 siddetine gore DBE puanlart arasinda fark olup olmadigi
parametrik olmayan Mann Whitney U analizine gdre incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (Tablo 3.15).

Tablo 3.15. Boyun Agrisi Siddetine Gore DBE Karsilastirilmasi

N Ortalama Std sapma Serbestl_lk U p
derecesi
Orta 15 30,67 7,01 23 -0,891 0,397

Siddetli 10 32,60 4,30

Katilimcilarin eklem agrist siddetine gore DBE puanlar1 arasinda fark olup olmadigi
parametrik olmayan Mann Whitney U analizine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (Tablo 3.16).

Tablo 3. 16. Eklem Agris1 Siddetine Gore DBE Karsilagtirilmast

Serbestlik

N Ortalama Std sapma q . p
erecesi
Orta 8 28,00 4,57 12 -0,511 0,683
Siddetli 4 31,25 7,09
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Katilimcilarin sirt agrisi siddetine gore DBE puanlari arasinda fark olup olmadigi parametrik
olmayan Mann Whitney U analizine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (Tablo 3.17).

Tablo 3.17. Sirt Agnis1 Siddetine Gore DBE Karsilastirilmasi

N Ortalama Std sapma Serbestl_|k p
derecesi
Orta 10 31,30 5,83 14 -0,505 0,958
Siddetli 6 32,33 4,97

Katilimcilarin  goglis agrisi siddetine gore DBE puanlart arasinda fark olup olmadigi
parametrik olmayan Mann Whitney U analizine gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (Tablo 3.18).

Tablo 3.18. Gogiis Agrist Siddetine Gore DBE Karsilagtirilmast

N Ortalama Std sapma 3erbest|_|k P
erecesi
Hafif 3 29,00 1,00 6 -0,505 0,958
Orta 5 36,20 6,65
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BOLUM 4
TARTISMA

Bu boliimde aragtirmaya dair analiz sonuglari, literatiir yorumlari ile birlikte tartigilmistir.

Arastirmanin katilimcilarinin en fazla sikayetci olduklari somatik yakinma bas agrisi olarak
bulunmusgtur. Bunu sirasiyla boyun agrisi, sirt agrist ve eklem agrisi izlemektedir. Literatiirde
depresyon ile birlikte goriilen agrilar ile ilgili pek ¢ok ¢alisma vardir. Depresyona eslik eden agrilar
olarak siklikla bas agrisi rapor edilmisken (Atasoy ve ark., 2004; Vaccarino, 2009), bel agrisi, kas
agrisi, eklem agrisi, karin ve boyun agrilar1 da depresyon hastalarinin orta ve {izeri derecede
yakindiklar1 agrilardandir (Vaccarino, 2009). Ayrica epidemiyoloik caligmalara gore bas agrisi
toplumda en sik sikayet¢i olunan bedensel belirtilerden biri olarak ifade edilmektedir (Katon, 2001).
Bu veriler, bizim ¢alismamizda bas agrisi sikayetinin yogun olusunu destekler sekildedir. Buna ek
olarak, literatiirde depresyonun yaygin olarak c¢oklu agri yakinmalariyla birlikte goriildigii
kaydedilmistir (Vaccarino, 2009; Kluge, 2005). Calismamizda katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugunun
birden fazla agr1 yakinmasi oldugu g6z 6niinde bulundurulursa, sayisal verilerin literatiir ile paralel

oldugu disiiniilmektedir.

Aragtirmanin katilimcilarinin tamamu, bir veya birden ¢ok somatik yakinmasi olan hastalardir.
Literatiir géz 6niinde bulunduruldugunda, hekim tarafindan arastirmaya ydnlendirilen bu hastalarin,
Depresif Belirti Envanterinden (DBE) orta ya da iizeri puan almasi beklenmistir. Bu beklentiyle tutarli
olarak katilimcilarin %82,5’unun orta ve iizeri siddette depresif belirti gosterdigi goriilmektedir.
Literatiir incelendiginde, bulgular somatik yakinmalari olan hastalarin tan1 alabilecek diizeyde depresif
bozukluklar1 oldugunu gdstermektedir (Bridges, Goldberg; 1987). Ayrica literatiirde somatik
yakinmalarin major depresyon ile siklikla birliktelik gosterdigi goriilmektedir (Yanik ve ark., 2004).

4.1. Demografik Degiskenlere Yonelik Analiz Sonug¢lar:

Aragtirmada yanit aranan, “Katilimcilarin somatik yakinmalarinda, sosyodemografik
ozellikleri bakimindan bir farklilik var midir?” sorusuna yonelik yapilan Ki-kare analizi sonucunda,
elde edilen veri sayis1 yetersiz oldugu i¢in anlamli bir istatistiksel karsilastirma miimkiin olmamustir.

Bununla beraber sayisal veriler ile katilime1 grubuna iligkin yorumlar yapmak miimkiindiir.

Sayisal karsilagtirmada evli bireylerin, somatik sikayetlerin her birinde evli olmayanlardan
daha fazla sikayet¢i oldugu goriilmiigtiir. Literatiire bakildiginda bu konuda farkli goriisler
bulunmaktadir. Medeni durumun somatik yakinmalar {izerinde fark yaratan bir etkisi olmadigini
soyleyen calismalar bulunurken (Kirmayer ve Robbins, 1991), evli olmayan kadinlarin evli kadinlara
kiyasla daha fazla bedensel sikayetleri oldugunu rapor eden calismalar da vardir (Nakao ve ark.,

2001a).
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Egitim diizeyinin somatik yakinmalar ile ilgili bir fark olusturup olusturmayacagina iliskin
karsilastirmaya gore, herhangi bir veya daha fazla somatik yakinmasi olan kisiler agirlikli olarak
ilkdgretim diizeyinde egitim almis katilimcilardir. Bununla birlikte sayisal verilere gore okuma-yazma
bilmeyen kisilerin, ilkogretim diizeyindeki katilimcilardan daha az somatik yakinmasi bulunmaktadir.

Bu sonuca bakilarak egitim diizeyinin somatik yakinmalar iizerinde bir fark yaratmadig: diistiniilebilir.

Katilimcilarmm  ¢ocukluklarinin =~ gectigi  yere goére somatik yakinmalarin farklilagip
farklilasmadigina bakilmig, kdy-kasabada yetisenlerin sehirde yetisenlerden daha c¢ok eklem
agrilarindan sayisal olarak sikayetci olduklar goriiliirken, sehirde yetisenlerin ise bag, boyun, sirt ve
kas agrilarindan koy-kasabada yetisenlerden sayisal olarak daha fazla sikayet¢i olduklar1 goriilmiistir.
Bu sonug sehirde yetisen katilimcilarin sayisal olarak daha fazla somatik sikayetleri oldugunu
diistindiirebilir. Kiltiirel arka planin etkileriyle ilgili literatiir incelendiginde, yaygin kanaate gére dogu
kiiltiirlerinde somatizasyonun bati kiiltiirine oranla daha fazla goriildiigii diistiniilse de, son yillarda
yapilan calismalar ile dogu ve bat1 kiiltiirleri arasida somatizasyon yoniinden ayrigtirici bir farklilik
olmadigi, ancak kiiltiire 6zgii ifade ve algi bigimlerinin yorum farkliliklarina neden oldugu ifade

edilmektedir (Kirmayer, 2001).

Katilimcilarin gelir diizeylerine gére somatik belirtilerin farklilasip farklilagmadigina bakilmas,
orta gelir grubunun (1000-2000 tl) bas, boyun ve sirt agrilarindan en fazla yakinan grup oldugu
goriilmiistiir. Ancak katilimci sayisinin az olmasi ve gruplarin sayisal degerlerinin orantisiz olmasi
burada bir yorum yapmayi olanaksiz kilmaktadir. Literatiir bilgilerine gore diisiik sosyoekonomik
seviyedeki kisilerde, gen¢ yas grubunda ve kadinlarda somatik yakimmalar belirgin sekilde daha
yaygmdir (akt., Sayar, 2002). Bizim calismamizda demografik veriler ile ilgili bir yorum yapmak
miimkiin olmasa da, biitiin katilimcilarimizin kadin hastalardan olusmas1 yukardaki bilgi ile ortiigsen

bir durumdur.

“Katilimcilarin depresif belirti puanlarinda, sosyodemografik 6zellikleri bakimindan bir fark
var midir?” sorusuna yanit bulmak amaciyla, demografik degiskenler ile katilimcilarin DBE puanlari

ortalama tizerinden karsilastirilmistir.

Medeni durum, egitim durumu, ¢cocuklugun gectigi yer, gelir durumu, kronik fiziksel hastalik
ve ruhsal hastalik durumlarinin her biri igin DBE puanlarinda ortalama bazinda anlamli farklilik
olmadigina Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri ile bakilmistir. Sonuglar incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Bununla birlikte katilimei sayisinin boyle bir
analiz i¢in yeterli olmadigi, yeterli say1 ile yapilacak bir arastirmanin daha agiklayici ve aydinlatict
olacag diisiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde depresyonun risk faktorleri arasinda 40 yas ve iizeri
olma, kadin olma, dul olma, diisiik sosyoekonomik gruba ait olma o6zellikleri goriilmektedir (Kiiey,

1998). Bu calismada depresif belirti siddeti ve demografik veriler ile ilgili istatistiksel bir agiklama
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yapilamamakla beraber, biitiin katilimcilarimizin kadin hastalardan olusmasi, depresyonun kadinlar

arasinda daha yaygin oldugu yoniindeki literatiir bilgisiyle tutarli olabilecek bir sonugtur.
4.2. Depresyon Siddeti ve Somatik Agrilarin iliskisine Yonelik Analiz Sonuclar

“Somatik yakinmalarin siddetine goére, depresif belirti siddetinde bir farklilik var midir?”
sorusuna yanit aranirken, parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Katilimcilarin
DBE puanlarinin ortalamalari, somatik yakinmalarin siddetine gore karsilastirildiginda, higbir agri
tiiriinde ortalamalar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak literatiir incelendiginde agrinin
depresyonun temel belirtilerinden sayilmasa da, depresyonun siddetini arttirdigi (Bair, 2003;
Vaccarino, 2008) anlasilmaktadir. Buna ek olarak depresyon ve somatizasyonun birlikteliginde,
ozellikle depresif belirtilerin ve somatik belirtilerin siddetlerinin birlikte dogrusal bir artis gosterdigini
ifade eden kaynaklar da vardir (Ozen, Serhadli, Tiirkcan ve Ulker, 2010). Bizim ¢alismamizda analiz
sonuclarinin farkli sekilde ¢ikmasinin, karsilastirilan ortalamalara dair katilimci sayilarinin yetersiz ve
orantisiz olmasindan kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Yeterli say1 ile yapilacak bir ¢caligma bu konuda

aydinlatici bilgiler verebilir.

Depresyon ve agri arasinda ¢ift yonlii bir iliski oldugu yapilan arastirmalar incelendiginde
goriilmektedir. Agr1 sikayeti olan hastalarda depresyon goriilmesi, daha ¢ok yakinmaya, agri
siddetinde artmaya, agri siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Depresyon hastalarinda ise, agrilar
depresif belirtilerle birleserek islevselligi ciddi derecede azaltmakta ve tabloyu olumsuza dogru

¢cekmektedir (Bair ve ark., 2003; Eker, Cetin-Eker, Kirli ve digerleri, 2015; Tiitincii ve Giinay, 2011).
4.3. Birincil Saghk Hizmetlerinde Somatik Yakinmalar Ve Depresyon

Kisilerin ruhsal sikint1 ya da psikiyatrik bozukluk durumlarinin bedensel sikayetlerle birincil
saglik hizmetlerini siklikla kullanmalarina neden olabilecegi diisiiniilmektedir (Sayar, 2002). Organik
sebebi olmayan somatik yakinmalar ile birinci basamakta doktora bagvuran ve teshis edilebilir depresif
bozuklugu olan hastalarda en yaygin goriilen somatik yakinma tiirii agrilardir. Yorgunluk, uyku ve
istah diizensizligi gibi belirtiler arasindan 6n plana c¢ikan agri belirtileri, siklikla bas agris1 olarak
goriilmektedir (akt. Bridges ve Goldberg, 1987). Bu calismada, fonksiyonel somatik semptomlar
arasindan en yaygin goriilen agr1 belirtileri arastirmamiza dahil edilmistir. Bu sebeple ¢alisma ile ilgili
yorumlarda diger fonksiyonel somatik belirtiler ile ilgili genelleme yapilamamaktadir. Ayrica

katilime1 sayisinin az olmasi sebebiyle sonuglar istatistiksel olarak fikir vermemektedir.

Bedensel semptomlar ve depresyon arasindaki anlamli ve agik iligkiyi isaret eden calismalar
(Nakao ve Yano, 2006) gostermektedir ki, bedensel semptomlarin sorgulanmasimnin rutin saghk
kontrollerinin bir pargasi olmasi ve ilgili bedensel yakinmalar tespit edildiginde, depresyona yonelik

sorgulama yapilmasi, depresyonun erken teshisi i¢in yardimci ve kolaylastirici olacaktir.
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Depresyon birincil saglik hizmetlerinde siklikla karsilasilan bir bozukluktur (Katon ve
Schulberg, 1992). BSH’ne bagvuran hastalarin yaklasik %12’sinde goriilmesine ragmen (Spitzer,
Kroenke, Linzer ve digerleri, 1995) erken tanilama ve tedavi ile depresyonun belirtilerinin 6nemli

6lciide azalmas1 miimkiindiir (Coulehan, 1997).

Depresyonun islevsellige olan olumsuz etkisi giin gectikce artmakta ve yayilmaktadir. (Murray
ve Lopez, 1997) Agrinin depresyon belirtileriyle birlikte goriilmesinin, depresyonu agirlastirdigi
bilindiginden (Bair ve ark., 2004) bugiin pek ¢ok arastirma depresyon ve agn iligkisi lizerine
yogunlagsmaktadir. Bu iliski tamamen agiklanmis olmasa da, depresyon ve agri birlikteliginin
islevselligi 6nemli derecede azalttig1 bilinmektedir (Baune, Caniato, Garcia-Alcaraz ve Berger, 2008;
Holzberg, Robinson, Geisser ve Gremillion, 1996; Mossey, Gallagher ve Fughik, 2000). Birincil
saglik hizmetlerine hastalarin bedensel belirtiler ile bagvuruyor olmalar1 ve depresyon hastalarinin
yaklasik %50’sinin tani1 alamamasi sebebiyle, (Katon ve ark., 2001) bu iligski giin gegtik¢e daha da

onemli hale gelmektedir.

Depresyonun affektif ve biligsel semptomlarmin bedensel semptomlar 6n plana ¢ikarilarak
gizlendigi, “maskeli depresyon” (Ierodiakonou ve lacovides, 1987, Stoudemire, 1985) dedigimiz
bozukluk, sanilandan daha yaygin olabilecegi igin, depresyonun erken tanilanmasinda biiyiik rol

oynayabilecek bedensel semptomlar olduk¢a 6nemlidir.

Depresyonun birincil saglik hizmetlerinde sorgulanarak erken / dogru teshisi, ekonomik olarak
da 6nemli bir kazanimdir. Depresyonun erken teshisi, uzamig depresyonun getirecegi ilag, hastane gibi
direkt kayiplart azaltirken, kisinin is ve Uretkenligi gibi indirekt kayiplar1 da daha aza indirebilir
(Greenberg, Kessler, Birnbaum ve digerleri, 2003; Valenstein, Vijan, Zeber, Boehm ve Buttar, 2001).

Cogunlukla yogun bir hasta popiilasyonu olan birincil saglik merkezlerinde, depresyonun
taninmasi i¢in yeterli zaman bulunamayabilir ve belirtiler gozden kacabilir. Bunu 6nlemek igin
depresyona 0zel bazi1 kisa 6l¢iim araglar1 hekimlere yardimci olabilir. Bu sayede belirli kritik puan ve
tizeri skoru olan hastalar, bir psikiyatri klinigine yonlendirilerek ya da gerekli takip pratisyen hekim

tarafindan yapilarak uygun tedavi saglanmis olur.

Ayrica, risk grubunda olan (yasli, hamile/ postpartum, sosyal izole, agri/agiklanamayan
bedensel sikayetleri olan, kronik hastalig1i olan, igsiz/diisiik sosyoekonomik seviyede olan vb.)
hastalara depresyona yodnelik bir tarama calismasi yapilarak olasi depresif bozukluklar erkenden

belirlenebilir ve 6nlem alinabilir.

Birincil saglik hizmetlerine bagvuran yetiskinlerden belirli risk gruplarinda olanlarin,
depresyon yoniinden degerlendirilmeleri, hastalarin yliksek yararinin saglanmasina ek olarak, hekimler
ve saglik hizmetleri i¢in de faydal sonucglar doguracaktir. Depresyon yoniinden degerlendirilecek

yetigkin gruplari, birinci dereceden akrabalarinda depresyon Oykiisii olanlar, kronik hastalig1 olanlar,
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kronik agr1 / fonksiyonel somatik yakinmalari olanlar, hamile/postpartum olanlar, yasllar,
issizler/diisiik sosyoekonomik seviyede olanlar olarak belirlenebilir (Sharp & Lipsky 2002). Bu
gruplara verilecek kisa depresyon gozlem oOlgekleri depresyon tanist koymaz, fakat bu olcekler,
ornegin yaygin olarak kullanilan Beck Depresyon Olcegi ve bu ¢alismada kullanilan Depresif Belirti
Envanteri, belirtilerin siddetini puanlayarak, gerektiginde bir uzmandan yardim alinmasi i¢in hastanin

yonlendirilmesi i¢in kullanigl ve faydali envanterlerdir.

Birincil saglik hizmetlerinde depresyon gozlem calismasinin 6nemine bir ornek vermek
gerekirse, Postpartum depresyondan bahsedebiliriz. Postpartum depresyon, dogumu takip eden
dordiincii haftada baslayarak, 6 ay ve bazen bir iki yila kadar yayilan siirede goriilme riski tasiyan
onemli bir depresyon c¢esididir. Yaygin olarak bilinen semptomlart somatik yakinmalar/agrilar,
sucluluk duygulari, umutsuzluk, sik sik aglama istahsizlik, yorgunluk gibi olurken, agir klinik
tablolarda kendini suglamaya eslik eden intihar diigiinceleri hatta girisimleri goriilebilir (akt., Durat ve
Kutlu, 2010).Toplumda goriilme siklig1 %12-36 arasinda degigsmekte olan (Yesilgicek ve Aktas, 2011)
Postpartum depresyon ile ilgili yapilacak olasi bir erken tani1 gézlemi ve tedavi yonlendirmesi, anne-
bebek sagligi icin oldukc¢a biiyiikk ve onemli bir adimdir. Bu sayede, daha baglangic evresinde
tanilanacak olan postpartum depresyon vakalar1 tedaviye ydnlendirilebilecek ve toplumsal saglik

alaninda 6nemli bir ilerleme kaydedilmis olacaktir.
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BOLUM 5
SONUC VE ONERILER

5.1. Sonug¢

Bu calismada birinci basamak saglik hizmetlerine somatik agri yakinmalar1 ile basvuran
hastalarin depresif belirtileri ve demografik 6zellikleri incelenmistir. Genel beklentiye uygun olarak
arastirmanin katilimcilarinin anlamli derecede biiyiik ¢ogunlugunda depresif belirtiler orta ve iizeri
diizeyde bulunmustur. Katilimcilarin en yogun sikayetci olduklari agri tiiriiniin bas agrist oldugu, bunu

boyun, sirt ve eklem agrilarinin izledigi goriilmiistiir.

Arastirmada oncelikle katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin, somatik yakinmalarinda
ve depresif belirti puanlarinda bir farklilik olusturup olusturmadig: ile ilgili hipotezler test edilmis,

fakat anlamli bir sonug goriillememistir.

Daha sonra somatik yakinmalarin giddetine gore katilimcilarin depresif belirti siddetlerinde

farklilik olup olmadig1 incelenmis, burada da anlamli bir fark yakalanamamustir.

Son olarak depresif belirtileri siddetli olan hastalar ile hafif olan hastalarin somatik
belirtilerinde belirti tiirii ve siddeti yoniinden bir farklilik olup olmadig incelenmis, istatistiksel olarak

anlaml bir sonug¢ bulunamamagtir.
5. 2. Sirhliklar ve Oneriler

Aragtirmanin biitiiniine bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir yorum yapilamadigi
goriilmektedir. Bunun nedeni, arastirmanin katilimci sayisinin yetersiz kalmasidir. Belirlenen aile
saglig1 merkezinde, uygulama siiresince hastalarin tatil vs. gibi nedenlerle normalden daha az olmasi,
bazi hastalarin ise ¢alismaya katilmak istemeyisleri, beklenen katilimci sayisina ulagilamamasinin

nedenleri olarak gosterilebilir.

Arastirmada cinsiyet sinirlamasi olmamasina ragmen, ¢alisma siiresince aragtirma kriterlerine
uygun erkek hasta olmadigindan, arastirmanin biitiin katilimcilar1 kadindir. Arastirmada erkek
katilime1 olmamasi nedeniyle cinsiyet yoniinden bir karsilagtirma miimkiin olmamistir. Diger yandan,
depresyon ile ilgili artik kabul gormiis epidemiyolojik bir bilgi olan, kadinlarda depresyonun daha
yaygin oldugu bilgisi géz oniinde bulunduruldugunda, bu durum literatiire paralel bir tabloyu isaret

etmektedir.

Arastirmanin tek bir aile sagligi merkezinde, kisitlh bir siire igerisinde yiiriitiilmiis olmasi,

arastirmanin kapsamini ve sayisal yeterliligini olumsuz etkilemistir. Daha fazla merkezde ve genis bir

39



zaman diliminde yapilacak olan yeni calismalarin, daha agiklayict ve detayli bilgiler sunacagi

diistiniilmektedir.

Depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklarda test, 6l¢ek ve envanterler belirtiler ile ilgili fikir
edinme amaghidir ve tan igin klinik gozlem esastir. Bu sebeple, aragtirmada depresyon tani kriterlerini
karsilamaktan ziyade, depresif belirti puan1 yliksek olan, yani giincel bir depresif bozuklugu olmasa
bile DBE’den orta ve {izeri puan almis, riskli belirti grubunda olan hastalara dikkat ¢ekilmistir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde sikca karsilasilan bu hastalarin belirtilerinin taninmasi, 6nleme ve erken
miidahale agamalar i¢in dnemlidir. Diger yandan, ileride daha genis bir katilimer grubu ile yapilacak

bir ¢aligmada hastalar ile taniya yonelik klinik goriismeler yapilmasi 6nemli bulgular ortaya koyabilir.
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EKA:

Fonksiyonel Somatik Belirtiler Formu

Agn Sikayeti Ve Siddeti

EKLER

Hafif

Orta

Siddetli

Bas Agrisi

Bel Agrisi

Boyun Agrisi

Eklem Agrisi

Sirt Agrisi

Kas Agrisi

Gogus Agrisi

Karin Agrisi

Diger ( 6rn. Batin
vicudum agriyor,
gozimdin igi
agriyor vb.)

Hastanin yakinmalari ne zamandir devam etmekte?

Hasta kendi ifadeleriyle agriyi nasil tarif ediyor?
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EK B:
Kisisel Bilgi Formu
1.Yasmiz.......... 2.Cinsiyetiniz
a) erkek  b) kadin
3.Medeni Durumunuz
a) evli  b) bekar
c¢) bosanmis d) esinden ayr1 yasiyor
e) dul
4. Egitim dilizeyiniz?
a)ilkdgretim  b)Lise

c) Yiiksek okul veya iiniversite

5. Cocuklugunuzu geg¢irdiginiz yer?
a)koy b)kasaba

c)sehir d)diger............... belirtiniz

6.Gelir diizeyiniz nedir ?

a) 891 tl ( Temmuz 2014 itibariyle asgari licret)

b) 1000-2000 tl aras1
¢) 2000 tl ve tlizeri

d) Diger (belirtiniz)...............

7.Kronik bir fiziksel hastaliginiz var m1?
a) evet ise liitfen belirtiniz.........

b) hayir

8. Ruhsal bir hastaliginiz var m1?
a) evet ise liitfen belirtiniz.........

b) hayir
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EK C: Depresif Belirti Envanteri
(DBE-030)

Hasta Adu: Tarih:

Liitfen son 7 giin i¢in, her bir maddede sizi en iyi tamimlayan yaniti gember i¢ine aliniz.

1. Uykuya dalmak

0. Uykuya dalmam higbir zaman 30 dakikadan uzun siirmez.

1. Zamanin yarisindan azinda uykuya dalmam en az 30 dakika siirer.

2. Zamanin yarisindan ¢ogunda uykuya dalmam en az 30 dakika siirer.

3. Zamanin yarisindan ¢ogunda uykuya dalmam 60 dakikadan uzun siirer.

2. Gece uykusu

0. Geceleri uyanmam.

1. Huzursuz ve hafif bir uykum vardir ve arada bir kisa siireler i¢in uyanirim.

2. Geceleri en az bir kere uyanirim ama tekrar kolayca uykuya dalarim.

3. Zamanin yarisindan ¢ogunda geceleri bir kereden sik uyanirim ve 20 dakika veya daha uzun bir siire uyanik kalirim.

3. Erken uyanmak

0. Cogu zaman uyanmam gereken zamandan en fazla 30 dakika 6nce uyanirim.

1. Zamanin yarisinda gereken zamandan 30 dakikadan daha uzun bir siire 6nce uyanirim.

2. Neredeyse her zaman uyanmam gereken zamandan en az bir saat dnce uyanirim ama ‘sonunda’ tekrar uykuya dalarim.

3. Uyanmam gereken zamandan en az bir saat 6nce uyanirim ve tekrar uykuya dalamam.

4. Fazla uyumak

0. Geceleri 7-8 saatten fazla uyumam ve giindiizleri de uyumam.

1. 24 saatlik bir siire i¢inde giindiiz uykular1 dahil olmak iizere 10 saatten fazla uyumam.

2. 24 saatlik bir siire icinde giindiiz uykulari dahil olmak iizere 12 saatten fazla uyumam.

3. 24 saatlik bir siire i¢inde giindiiz uykular1 dahil olmak {izere 12 saatten fazla uyurum.

5. Uzgiin hissetmek

0. Uzgiin hissetmem.

1. Zamanin yarisindan azinda iizgiin hissederim.

2. Zamanin yarisindan ¢ogunda {izgiin hissederim.

3. Neredeyse her zaman iizgiin hissederim.

6. Cabuk sinirlenme, tahammiilsiiz hissetmek

0. Cabuk sinirlenme, tahammiilsiizliik hissetmem.

1. Zamanin yarisindan azinda sinirli, tahammiilsiiz hissederim.

2. Zamanin yarisindan ¢ogunda sinirli, tahammiilsiiz hissederim.

3. Neredeyse her zaman agir1 derecede sinirli, tahammiilsiiz hissederim.
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7. Tedirgin veya gergin hissetmek

0. Tedirgin veya gergin hissetmem.

1. Zamanin yarisindan azinda tedirgin veya gergin hissederim.

2. Zamanin yarisindan ¢ogunda tedirgin veya gergin hissederim.

3. Neredeyse her zaman asir1 derecede tedirgin veya gergin hissederim.

8. Iyi veya istenilen olaylara duygu-durumunuzun tepkisi

0. Iyi olaylar oldugunda keyfim yerine gelir ve bu birkag saat siirer.

1. Iyi olaylar oldugunda keyfim yerine gelir ama kendimi her zamanki ‘ben’ gibi hissetmem.

2. Sadece bazi istenilen olaylar karsisinda keyfim kismen yerine gelir.

3. Cok iyi veya istenilen bir olay olsa bile keyfim higbir sekilde yerine gelmez.

9. Duygu-durumun giiniin degisik saatlerine gore degisimi:

0. Duygu-durumum ve giiniin degisik saatleri arasinda diizenli bir iliski yok.

1. Duygu-durumum g¢evresel nedenlerle (6rnegin: yalniz olmak, ¢alistyor olmak) sik sik giin iginde degisir.
2. Genel olarak keyfim ¢evresel nedenlerden ¢ok giiniin degisik saatlerine baglidir.

3. Duygu durumum giiniin belirli saatlerinde, dnceden tahmin edilebilir bir sekilde daha iyi veya kotii olur.

9a Duygu-durumunuz tipik olarak sabahlar1 mi, 6gleden sonralar1 m1 yoksa aksamlar1 m1 daha kétii olur? ( birini
cember icine alin)

9b Duygu-durumunuzun degisimi ¢cevreden mi kaynaklanir? (evet veya hayir) (birini cember icine alin)
10. Duygu durumunuzun niteligi
0. Yasadigim duygu durumu (i¢sel duygular) oldukca normal bir duygu durumu.

1. Uzgiin bir ruh halindeyim ama bu iiziintii yakin oldugum birisi 6lseydi veya beni terk etseydi hissedeceklerimle oldukca
ayni.

2. Uzgiin bir ruh halindeyim ama bu iiziintii yakin oldugum birisi 6lseydi veya beni terk etseydi hissedeceklerimden farkli.
3. Uzgiin bir ruh halindeyim ama bu iiziintii yas veya kayip durumunda hissedilen iiziintiiden oldukga farkl1.

Liitfen sadece 11 ya da 12’yi doldurun

11. istah azalmas

0. Istahim her zamanki gibi.

1. Her zamankinden biraz daha az siklikta veya daha az miktarda (yemek) yiyorum.

2. Her zamankinden ¢ok daha az ve ancak kendimi zorlayarak yiyorum.

3. 24 saatlik bir siire i¢inde nadiren yemek yiyorum ve ancak kendimi zorlayarak veya baskalar1 beni ikna ettiginde yiyorum.
12. istah artmas

0. Istahim her zamanki gibi.

1. Her zamankinden daha sik yeme ihtiyaci duyuyorum.

2. Diizenli olarak her zamankinden daha siklikta veya daha az ¢ok miktarda (yemek) yiyorum.

3. Ogiinlerde ve dgiin aralarinda asir1 yeme zorunlulugu hissediyorum.
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LUTFEN 13 VEYA 14 DUNCU SORUYU CEVAPLAYIN (HER iKiSiNi DEGIL)
13. Son iki hafta boyunca

0. Kilom degismedi.

1. Sanki biraz kilo verdim.

2. Bir veya daha ¢ok kilo verdim.

3. 1ki bucuk veya daha ¢ok kilo verdim.

14. Son iki hafta boyunca

0. Kilom degismedi.

1. Sanki biraz kilo aldim.

2. Bir kilo veya daha ¢ok kilo aldim.

3. iki buguk kilo veya daha ¢ok kilo aldim.

15. Konsantre olma/ karar verme

0. Her zamanki konsantre olma veya karar verme kapasitemde bir degisiklik yok.

1. Zaman zaman kendimi karasiz hissediyorum veya dikkatimin dagildigini fark ediyorum.
2. Cogu zaman dikkatimi odaklamakta veya karar vermekte zorlaniyorum.

3. Bir sey okuyacak kadar iyi konsantre olamiyorum veya dnemsiz kararlar bile veremiyorum.
16. Kendime bakisim

0. Kendimi bagkalariyla ayn1 dl¢iide degerli ve layik goriiyorum.

1. Her zamankinden daha ¢ok kendimi suglayici davraniglarda bulunuyorum.

2. Cogunlukla baskalar1 i¢in sorun yarattigima inantyorum.

3. Neredeyse siirekli kendimdeki kiiciik ve biyiik eksiklikleri diistiniiyorum.

17. Gelecegime bakisim

0. Gelecegime iyimser bir bakigim var.

1. Zaman zaman gelecegimle ilgili kétiimser oluyorum ama genellikle her seyin daha iyi olacagina inantyorum.
2. Yakin gelecegimin (1-2 ay) benim i¢in iyi seyler getirmeyecegine olduk¢a eminim.

3. Gelecegimde herhangi bir zamanda benim i¢in iyi seyler olacagina dair umutsuzum.

18. Oliim veya intihar diisiinceleri

0. Oliim veya intihar1 diisiinmityorum.

1. Hayatin bos oldugunu diisiiniiyorum veya yasamaya deger mi diye diigiiniiyorum.

2. Intihar1 veya 6liimii haftada birkag kez birka¢ dakikaligina diisiiniiyorum.

3. Intihar veya 6liimii giinde birkag kez detayli olarak diisiiniiyorum veya intihar etmek igin bir plan yaptim veya zaten
intihar girisiminde bulundum.
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19. Genel ilgi

0. Baska insanlara duydugum veya aktivitelere duydugum ilgide bir degisme yok.

1. Bagka insanlara duydugum veya aktivitelere duydugum ilgide bir azalma fark ediyorum.
2. Eskiden ilgi duydugum aktivitelerin sadece bir veya ikisine hala ilgi duyuyorum.

3. Eskiden ilgi duydugum aktivitelere neredeyse hig ilgi duymuyorum.

20. Enerji diizeyi

0. Her zamanki enerji diizeyimde bir degisiklik yok.

1. Her zamankinden daha kolay yoruluyorum.

2. Giinliik islerime baslamak veya onlar> bitirmek i¢in ¢ok ¢aba harcamam gerekiyor (6rnegin: aligveris, ev 6devi, yemek
yapma veya ise gitme).

3. Giinliik iglerimin ¢ogunu gercek anlamda yapamiyorum ¢iinkii gereken enerjiye sahip degilim.
21. Keyif ve zevk alma kapasitesi (cinsellikle ilgili konular disinda)

0. Zevkli aktivitelerden her zamanki kadar keyif aliyorum.

1. Zevkli aktivitelerden her zamanki kadar keyif almiyorum.

2. Herhangi bir aktiviteden pek keyif almiyorum.

3. Herhangi bir seyden zevk veya keyif almam miimkiin degil.

22. Cinsellige ilgi (Liitfen ilgi diizeyine gore cevap verin, eylemlere gore degil)

0. Cinsellige ilgim her zamanki gibi.

1. Cinsellige ilgim her zamankine gore daha az veya cinsellikten eskiden aldigim zevki almryorum.
2. Cinsellige pek ilgi duymuyorum veya nadiren cinsellikten zevk aliyorum.

3. Cinsellige kars1 higbir sekilde ilgim yok veya cinsellikten hig bir zevk almiyorum.

23. Kendini yavaslatilmis hissetmek

0. Her zamanki hizimla diistiniiyorum, konusuyorum ve hareket ediyorum.

1. Diistinme hizimin azaldigimi veya sesimin duygusuz veya tekdiize ¢iktigini hissediyorum.

2. Cogu soruya cevap vermem birkag saniye aliyor ve diisiinme hizim yavas.

3. Cogu zaman sorulara cevap vermem asir1 bir ¢caba sarf etmeden miimkiin degil.

24. Huzursuz hissetme

0. Kendimi huzursuz hissetmiyorum.

1. Cogu zaman kipir kipirim, ellerimi ovugturuyorum veya sik sik oturma pozisyonumu degistiriyorum.
2. Kipirdanma/hareket etme ihtiyaci duyuyorum ve oldukga huzursuzum.

3. Baz1 zamanlarda oturur vaziyette kalmam miimkiin degil ve dolanma ihtiyact duyuyorum.
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25. Agrilar ve s1izilar
0. Kollarimda veya bacaklarimda agirlik hissetmiyorum ve agr1 veya sizilarim yok.

1. Bazen bagim, karnim, sirtim veya eklemlerim agriyor ama bu agrilar sadece bir siireligine oluyor ve beni yapmam
gerekenlerden alikoymuyor.

2. Bu tiir agrilarim ¢ogu zaman oluyor.
3. Bu tiir agrilar o kadar kétii oluyor ki yaptigim ise devam edemiyorum.
26. Baska bedensel belirtiler

0. Bu semptomlarin higbiri bende yok: kalbin hizla ¢arpmasi, net olmayan goriis, Sicak soguk basmasi, gogiis agrisi, kulak
¢inlamasi, titreme.

1. Bu semptomlarin bazilart bende var ama hafif derecede ve sadece bazen.

2. Bu semptomlarin bazilar1 bende var ve beni oldukga rahatsiz ediyorlar.

3. Bu semptomlarin bazilar1 bende var ve ortaya ¢iktiklarinda o an yaptigim her ne ise birakmak zorunda kaliyorum.
27. Kabizhik/ ishal

0. Bagirsaklarim her zamanki gibi ¢aligir.

1. Araliklarla tekrar eden hafif derecede kabizlik/ ishal durumum var.

2. Cogu zaman kabizlik veya ishal durumlari1 yasarim ama bu giinliik hayatimi idame ettirmemi engellemez.

3. [lag kullanmam gerektiren kabizlik veya ishal durumlar yasarim veya bu durum giinliik hayatimi idame ettirmemi
engeller.

28. Panik/ Fobi belirtileri
0. Panik nébetlerim veya belirli korkularim (fobilerim) (6rnegin hayvanlardan veya yiikseklikten) yoktur.

1. Hafif panik nébetlerim veya korkularim vardir ama bunlar beni davraniglarimi degistirmeye zorlamaz veya hayatimi idame
ettirmemi engellemez.

2. Ciddi panik nobetlerim veya korkularim vardir ve bunlar beni davraniglarimi degistirmeye zorlar ama hayatimi idame
ettirmemi engellemez.

3. En az haftada bir kere panik nobetlerim veya ciddi korkularim olur ve bunlar giinliik aktivitelerimi engeller.
29. Kisiler aras iliskilerde hassasiyet

0. Hig baskalar1 tarafindan kolayca reddedilmis, 6nemsenmemis, elestirilmis veya incitilmis hissetmedim.

1. Zaman zaman baskalar tarafindan reddedilmis, 6nemsenmemis, elestirilmis veya incitilmis hissettim.

2. Zaman zaman bagkalari tarafindan reddedilmis, 6nemsenmemis, elestirilmis veya incitilmis hissettim, ama bu duygular
iligkilerimi veya isimi sadece hafif derecede etkilemistir.

3. Bir ¢ok zaman bagkalari tarafindan reddedilmis, 6nemsenmemis, elestirilmis veya incitilmis hissettim ve bu duygular
iligkilerimi veya isimi olumsuz etkilemistir.

30. Kursun gibi agirlasma hissi / fiziksel enerji
0. Agirlik duygusu yasamiyorum veya fiziksel enerjim yokmus gibi hissetmiyorum.

1. Zaman zaman agirlik duygusu yastyorum veya fiziksel enerjim yokmus gibi hissediyorum ama bu igimi, okulumu ve
aktifligimi olumsuz etkilemiyor.

2. Zamanin yarisinda agirlik duygusu yastyorum (fiziksel enerjim yokmus gibi hissediyorum).

3. Cogu zaman, giiniin birkag saatinde, haftada birkag giin agirlik duygusu yastyorum (fiziksel enerjim yokmus gibi
hissediyorum).
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EKD:

Gonilli Katilim Formu

Bu arastirma, Hasan Kalyoncu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Klinik Psikoloji
Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi, Psikolog Siimeyra Tayfur tarafindan yiiriitiilmektedir.
Arastirmanin amaci1 fonksiyonel somatik belirtilerle birincil saglik hizmetlerine bagvuran 18
yas ve lizeri hastalarda depresif belirtilerin incelenmesidir. Arastirma siirecinde, belirlenmis
birincil saglik merkezlerinde, arastirma kriterlerine uygun (fonksiyonel somatik belirtileri

olan) katilimcilara bazi anketler uygulanacaktir.

Bu arastirmaya katilim tamamiyle goniilliililk temeliyle olmalidir ve katilimcilar
herhangi bir nedenden otiirii rahatsizlik hissederlerse, ¢alismay1 yarim birakabilirler. Anketler
ve katilimcilardan alinan demografik bilgiler tamamen gizli tutulacak, sadece arastirmaci

tarafindan bilimsel amagla degerlendirilecektir.

Calisma sonucu ile ilgili bilgi almak i¢in sumeyratayfur@gmail.com adresinden

uygulayict ile iletisim kurabilirsiniz. Calismaya katildiginiz i¢in simdiden tesekkiirler.

Bu ¢calismaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman yarida kesip
¢tkabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amagh yayinlarda kullanilmasini kabul

ediyorum. (Formu doldurup imzaladiktan sonra uygulayiciya geri veriniz.)

Isim-Soyisim Imza Tarih
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