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OZET

Fibromiyaljili hastalarda, somatizasyon ve anormal hastalik davranislarinin Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, besinci baski (DSM-5) ve Psikosomatik
Arastirmalar I¢in Tam Olgiitleri (DCPR) ile karsilastirmah degerlendirilmesi

Aral G, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi,Trabzon , 2018.

Amagc: Bu caligmada, Fibromiyalji’nin baglangici, etiyolojisi, seyri ve yeti yitimi
tizerine etkili, eslik eden pek cok psikolojik faktorlerin saptanmasina aracilik eden
geleneksel bir sistem olan DSM-5 ile DCPR sistemlerinin tan1 koyma oranlari, elde edilen
tanilar aras1 Ortligmeleri ve bu tanilarin diger psikolojik etmenler ve psikososyal islevsellik
tizerine etkileri, 6zel olarak somatizasyon ve anormal hastalik davraniglarina yonelik tam
koyma oranlari, esik alti, belirlenemeyen ya da atlanilan tanilarin tespiti ag¢isindan

karsilastirmali degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine Mayis 2017- Kasim 2017 tarihleri arasinda ayaktan basvuran,
ACR(Amerikan Romatoloji Koleji) 1990 kriterlerine gore fibromiyalji tanist alan
hastalardan calismaya katilmay1r kabul eden ve calismaya dahil edilme Olgiitlerini
karsilayan 200 hasta calismaya alinmistir. TUm hastalar DSM-5 tani kriterlerince
degerlendirilmis, Rafanelli ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis DCPR igin yar1
yapilandirilmis klinik gériisme uygulanmistir. Hastalar DSM-5 psikiyatrik tan1 siddetinin
belirlenmesi amaciyla DSM-5 ile tan1 almayanlar, IDSM-5 tanis1 alanlar ve >2 DSM-5
tanis1 alan gruplar olarak 3 grupta incelenmistir. DCPR ile psikolojik belirti siddetinin
belirlenmesi amaciyla ise; DCPR ile tani almayanlar, 1 DCPR tanisi alanlar ve >2 DCPR
tanis1 alan gruplar olarak 3 gruba ayrilmistir. Psikopatolojik degerlendirmeler, psikolojik
durumlarin saptanmasi i¢in SCL-90-R (psikolojik belirti tarama listesi), psikososyal
fonksiyon, yasam kalitesinin fibromiyaljiye 6zel degerlendirilmesi i¢in Fibromiyalji Etki
Anketi(FEA) uygulanmistir. Ayrica sosyodemografik, klinik veri formu da hastalar ile

yapilan psikiyatri tan1 goriismeleri sirasinda doldurulmustur.

Bulgular: DSM-5 ve DCPR tanilar ile psikolojik belirtilerin siddetinin, FMS’de
islevsellik tlizerine etkileri (FEA puanlari arasindaki iliski) acisindan, DSM-5 ile tam

almayan ve 2veya daha fazla DSM-5 tanis1 alan grup arasinda istatistiksel anlamli fark
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saptanmis olup, DCPR tanis1 almayan grup ile yalnizca 1 DCPR tanili grup ve 2 veya daha
fazla DCPR tanisi alan grup arasinda da anlamli fark saptanmistir. EK olarak, 2 veya daha
fazla DCPR tanis1 alan grup ile yalnizca 1 DCPR tanisi1 alan grup arasinda islevselligi
yansitan FEA 06l¢ek puanm yiiksekligi agisindan anlamli fark saptanmistir. Calismamizda,
FMS tanili aragtirma evreninde en sik tespit edilen DSM-5 tanilari sirast ile ; %41 oraninda
bedensel belirti ve iliskili bozukluklar, %17.5 oraninda anksiyete bozuklugu, %15 oraninda
depresif bozukluk olmustur. DCPR tanilar1 arasinda ise; kalici somatizasyon %26,
tanatofobi %17.5 ve hastalik korkusu %16 oraninda en sik saptanan tanilar olmustur.
Arastirma evreninin %65.5’i DSM-5 ile en az 1 tani alir iken , %80.5’1 DCPR ile en az 1
tan1 aldig1 bulunmustur. DSM-5 ile tan1 konulamayip DCPR ile tan1 konulan, DCPR ile
tan1 konulamayip DSM-5 ile tan1 konulan hasta sayisinin ortalama 3 katidir. Bu oranlar
sirast ile  %22.5 ve %7.5 olarak bulunmustur. Calismamizda, DSM-5 ile DCPR alt tan1
gruplart arasindaki ortlismede, DSM-5 tanilar1 ile en yiiksek Ortiigme oranlari DCPR
tanilart siras1 ile kalict somatizasyon ve demoralizasyon olarak saptanmistir. Bu oran,
DSM-5 tanisi olan bedensel belirti bozuklugu (%56.4) ve diger saglik durumunu etkileyen
diger psikolojik faktorler tanisi ( %45.5) ile belirgindir. DCPR alt gruplar igerisinde
tanatofobi disinda en yiiksek Ortlisme gosteren DSM-5 tanisi bedensel belirti ve iligkili
bozukluklar olmustur. Tanatofobi ile anksiyete bozukluklari arasindaki Ortligme ise,
bedensel belirti ve iligkili bozukluklar ile olan o6rtiismesinden daha yiiksek bulunmustur.
Bu oranlar, sirasiile ; %34.3 ve %31.4°dir. Benzer sekilde, DSM-5 ile saptanan anksiyete
bozuklugu da en sik tanatofobi ile Ortiisme gostermistir. DSM-5 ile bedensel belirti ve
iliskili bozukluklar tanisi alan hastalarin timii DCPR ile en az 1 tami alir iken, DCPR ile
anormal hastalik davranigi veya somatizasyon tanisi alan hastalarin %42.2°si DSM-5 ile en

az 1 bedensel belirti ve iliskili bozukluklar tanis1 aldig1 saptanmustir.

Sonu¢: Bu c¢alismanin  verilerine dayanarak, DSM-5 belirti siddetinin
fibromiyaljide islevsellik lizerine anlamli oranda iligkisi gdsterilmis olsa da DSM-5 tanis1
almayanlar ile 1 DSM-5 tanisi alanlar ve 1DSM-5 tanisi alanlar ile 2veya daha fazla
DSM-5 tanist alan gruplar aras1 fark saptanmamustir. Ote yandan, DCPR tanis1 aliyor
olmanin tan1 almayan gruba gdre anlamli oranda islevsellikte diisiis ile baglantili oldugu
goriilmiistiir. FMS’de DCPR ile en sik saptanan psikolojik faktorler; kalic1 somatizasyon,
hastalik korkusu ve tanatofobi olmustur. Bu tanilar, literatiirde, somatizasyon ve

hipokondriyak sendrom kompleksleri igerisinde yer edinmistir, verilerimiz, FMS’de



hipokondriyakal semptomlarin 6nemine isaret etmektedir. Bugiin i¢in anormal hastalik
davraniglart igerisinde degerlendirilen tanatofobi, ¢alisma verilerimizde anormal hastalik
davraniglar1 siirecini igeren somatizasyon alt tani1 gruplarindan ziyade, anksiyete
bozukluklar1 ile yakin ortiisme saglamistir. Gelecek caligmalar ile bu alanda kategorisel
ayrimin, daha biiylik 6rneklem boyutlarinda, nedensel iligkileri ile incelenmesine ihtiyag

vardir.

DCPR’1n esik alti ya da atlanilan tanilan tespit etmede DSM-5’ten daha yararl
oldugu goriilmiistiir. Ek olarak, FMS’de anahtar rol oynayan anormal hastalik davraniglar
ve somatizasyon siirecinin degerlendirilmesinde, DCPR’mm DSM-5 ile belirlenen
tanilardan, dikkat c¢ekici oranda daha genis bir kismini saptayabildigi goriilmiistiir. Bu iki
sistemin farkli klinik ortamlarda ortaklasa uygulanmasi halinde, pek ¢ok esik alt1 psikolojik
durumlarin erken donemde taranmasi, farkedilmesi ve tedavisi ile, hastalik siireci ve iliskili

psikolojik ve sosyal baglamda da olumsuz etkilerinin 6nlenmesi saglanmis olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, DSM-5, DCPR, somatizasyon, anormal hastalik

davranisi.



SUMMARY

Comparative evaluation of somatization and abnormal illness behaviors in
fibromyalgia patients with Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
fifth edition (DSM-5) and Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research (DCPR)

Aral G, Karadeniz Technical University, Trabzon, 2018.

Aim: In this study, it was aimed to investigate The diagnosis rates of DSM-5,
which is a traditional system that mediate the detection of many associated psychological
factors and DCPR system, has shown its clinical utility on the onset, etiology, course and
disability of fiboromyalgia. Then, analyzing the overlap between the obtained diagnoses and
the psychological and psychosocial effects on functionality. Especially, comparative
evaluation of diagnostic rates of somatization and abnormal disease behaviors, sub-

threshold, undetectable, or skipped diagnoses.

Method: From May 2017 to November 2017, 200 patients who applied to the
Physical Medicine and Rehabilitation Clinic of the Karadeniz Technical University
Medical Faculty and accepted to participate in the study from the patients who were
diagnosed with fibromyalgia according to American College of Rheumatology (ACR)1990
criteria and who met inclusion criteria were taken into the study. All patients were
evaluated for DSM-5 diagnostic criteria, and a semi-structured clinical interview was
conducted for DCPR developed by Rafanelli et al. Patients were divided into 3 groups as
who had no DSM-5, 1DSM-5 and >2 DSM-5 diagnosis in order to determine the severity
of psychiatric diagnosis. In order to determine psychological symptom severity with
DCPR, Those were divided into 3 groups as no DCPR, 1 DCPR and >2 DCPR diagnosis
group. Psychopathological evaluations include Symptom Check-List-90-R (SCL-90-R) for
the detection of psychological conditions, The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)
was used to assess the psychosocial function, quality of life, and fibromyalgia. In addition,
the sociodemographic and clinical data form was filled out during the psychiatric diagnosis

interviews with the patients.

Results: There was a statistically significant difference between the DSM-5 and
DCPR diagnoses and the severity of the psychological symptoms in terms of the effects on

FMS functionality (FIA scores) between two groups with no DSM-5 diagnosis and >2
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DSM-5 diagnosis, there was also a significant difference between the group with no DCPR
diagnosis and 1 DCPR and >2 DCPR diagnosis group. In addition, there was a significant
difference in terms of the FIA scale score reflecting functioning between >2 DCPR
diagnosis group and 1 DCPR diagnosis group only. In our study, the DSM-5 diagnosis
sequence, which is most frequently detected in the FMS diagnostic research universe, 41%
of somatic symptoms and related disorders, anxiety disorder (17.5%) and depressive
disorder (15%). Among DCPR diagnoses; persistent somatization (26%), thanatophobia
(17.5%), disease phobia (16%) were the most frequently diagnosed diagnoses . While
65.5% of the study population had at least 1 diagnosis with DSM-5, 80.5% were found to
have at least 1 diagnosis with DCPR. The mean number of patients, who diagnosed by
DCPR but not diagnosed by DSM-5 are 3 times higher than that of patients, who
diagnosed by DSM-5 but not diagnosed by DCPR. These ratios were found to be 22.5%
and 7.5% respectively. In our study, the overlap between DSM-5 and DCPR subdiagnostic
groups ; the highest overlapping rates of DCPR diagnoses were persistent somatization and
demoralization to DSM-5 grouped diagnostic categories. This rate was significantly high
as the DSM-5 diagnosis of somatic symptom disorder (56.4%) and psychological factors
affecting other medical conditions (45.5%). Among the subgroups of DCPR, except
tanatophobia, the highest overlap with DSM-5 which has somatic symptoms and related
disorders. The overlap between tanatophobia and anxiety disorders was found to be higher
than with somatic symptoms and related disorders. These ratios, in turn; 34.3% and 31.4%
respectively. Similarly, the anxiety disorder identified with DSM-5 was most often
associated with tanatophobia. While DSM-5 and all patients diagnosed with somatic
symptoms and related disorders had at least 1 diagnosis with DCPR, 42.2% of the patients
who were diagnosed with abnormal disease behavior or somatization with DCPR were

diagnosed and at least one somatic symptom and related disorders with DSM-5.

Conclusion: Based on the data of this study, it was found that DSM-5 symptom
severity was significantly correlated with fibromyalgia function, but no DSM-5, with 1
DSM-5 diagnosis and 1 DSM-5 with 2 or more DSM-5 not determined. On the other hand,
it has been found that having DCPR diagnosis is associated with a decline in functionally
significant functioning compared to the non-diagnostic group. Among DCPR diagnoses;
persistent somatization , thanatophobia , disease phobia were the most frequently

diagnosed diagnoses. These diagnoses are included in the literature in somatization and
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hypochondriac syndrome complexes, our data suggest the importance of hypochondriacal
symptoms in FMS. Today, tanatophobia, which is assessed in abnormal disease behaviors,
has been extensively used in somatization subgroups, in our study show that close affinity
with anxiety disorders. Future studies need to examine this field categorical distinction,

with larger sample dimensions, with causal relationships.

DCPR has been found to be more useful than DSM-5 in detecting subthreshold or
skipped diagnoses. In addition, DCPR was able to detect a wider range of diagnoses than
the diagnoses identified by DSM-5, in evaluating abnormal disease behaviors and the
somatization process that play a key role in FMS. If these two systems are applied jointly
in different clinical settings, early screening, awareness and treatment of many
subthreshold psychological conditions will be prevented, and adverse effects in the disease

process and related psychological and social context will be prevented.

Key words: Fibromyalgia, DSM-5, DCPR, somatization, abnormal illness behavior.
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1. GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji, kronik agrili kas, iskelet sistemi hastaliklar1 arasindadir. Bu sistem
disinda pek ¢ok bedensel ve psikolojik faktorler de hastaligin baslangici seyri ve
siiregenlesmesine katkida bulunmaktadir. Diger pek ¢ok psikosomatik hastalikta oldugu
gibi, daha fazla oranda somatik ugrasilar, pek ¢ok farkli operasyon &ykiileri ve tibbi
yardim arama davraniglari ile belirli somatizasyon siireci, siklikla eslik etmektedir. Bu
sureclerin degerlendirilmesinde ge¢miste, en ¢ok kullanilan siniflandirma sistemi olan
DSM-1V, somatoform hastalik kavramini tam olarak agiklayamadig i¢in ciddi elestiriler
almistir. 2013 yilinda yayinlanan DSM’nin 5.baskisinda (DSM-5) “Bedensel Belirti ve
Iliskili Bozukluklar” bashg altinda 6nemli degisiklikler sunsa da, psikosomatik tip

alaninda temel gereksinimleri karsilamakta yetersiz kalmaktadir.

DCPR, 1995 yilinda, uluslararasi arastirmacilar grubu tarafindan psikosomatik tip
aragtirmalarindan elde edilen psikosomatik sendromlarin psikososyal degiskenlerini,
operasyonel araglara ¢evirmek i¢in gelistirilmis, pek ¢ok farkli klinikte, eslik eden genis bir
yelpazedeki psikolojik faktorlerin tespitinde yarar sagladigi bildirilmistir.

Literatirde, pek ¢ok calismada, DSM-IV sistemince tani konulamayan pek ¢ok
psikolojik boyutun ve anormal hastalik davranislarinin, DCPR sistemi ile ayristirilabildigi
gosterilmistir. Ancak, DCPR ve DSM-5’in tibbi hastaliklara iliskin psikolojik sikint1 ve

islevselligin iliskisini ve tan1 koyma oranlarini karsilastiran ¢alisma verileri kisitlidir.

Bu calismada; FMS’li hastalarda, DCPR ve DSM-5 sistemlerinin tan1 koyma
oranlari, elde edilen tanilar arasi ortlismeleri ve bu tanilarin diger psikolojik etmenler ve
psikososyal islevsellik {izerine etkileri, 0zel olarak somatizasyon ve anormal hastalik
davraniglarina yonelik tani koyma oranlari, esik alti, belirlenemeyen ya da atlanilan

tanilarin tespiti agisindan karsilastirilmasi amaglanmastir.

Fibromiyalji gibi yeti yitiminin yiiksek oldugu kronik agrili hastaliklarda, eslik
eden psikosomatik belirti kiimelerinin ayrigtirilmasi, tanit konulamayan, atlanilan, ancak
klinik 6neme sahip psikolojik boyutlarinin taninmasi sonucu etkin sekilde tedavi edilmesi,

gelecekte hastalik ile iligkili maliyet ve islev kayiplarinin azaltilmasina katkida bulunabilir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Fibromiyalji Sendromu
2.1.1. Tanim ve Siniflandirma:

1976 yilinda, Hench tarafindan isim verilen fibromiyalji sendromu (FMS); bagka
yazarlar tarafindan fibrozit, fibromiyozit, miyofibrozit, miyofasiyal agr1 sendromu olarak
da isimlendirilmistir. Fibromiyalji sdzciik olarak, Latince kaynaklidir; fibre: lif, myos: kas,
algos: agri, ia: durum anlamma gelmektedir. Fibromiyalji sendromu, tendino-
muskuloskeletal bolgelerde agr ile karakterize ve beraberinde yorgunluk, uyku bozuklugu,
irritabl kolon sendromu gibi kas-iskelet sistemi dist klinik semptomlar1 da igeren bir kronik

agr1 sendromudur (1).

FMS, temelde primer ve sekonder olmak Uzere iki alt grupta siniflandirilmaktadir.
a- Primer FMS: Neden olabilecek baska bir hastaligin olmamasi halidir. b- Sekonder FMS:
Bilinen bir nedene veya hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikar. FMS’in primer ve sekonder
seklinde smiflandirilmasi bugiin i¢in kabul gormemektedir. Ciinkii eslik eden diger
hastaligin uygun ve yeterli tedavisine ragmen, FMS semptom ve bulgular
duzelmemektedir. Ek olarak c¢alismalarda, primer FMS klinik 6zelliklerinin sekonder
FMS’den farkli olmadigi gosterilmistir (2). Amerikan Romatoloji Koleji (American
College of Rheumatology-ACR) de primer ve sekonder ayiriminin tani amaciyla
kullanilmasimni uygun gdrmemektedir. Literatiirde tanimlanan diger alt gruplar ise; c-
Reaktif FMS: Ani baslangigli ve kosullara bagimli olarak stresli durumlarda goriiliir.
Stresin azalmasi ile rahatlar. d- Yaslilarda FMS: Primer velveya sekonder FMS
ozelliklerini tasir. Ancak osteoporoz, kronik yorgunluk sendromu, polimiyaljia romatika,
dejeneratif sinir sistemi hastaliklariyla ayirici tanist yapilmalidir. e- Lokalize Bolgesel
FMS: Miyofasiyal agr1 sendromuna benzerlik gosterir ve kas zorlanmasi sonucu ortaya
cikar. f- Juvenil FMS: 16 yasin altinda ortaya ¢ikar ve primer FMS’ye benzer. Thieme ve
ark. ise, primer fibromiyaljiyi agriya verilen psikososyal ve davranigsal yanit farkliliklarina
gore 3 alt gruba aywrmislardir. Birinci gruptaki hastalar disfonksiyonel olarak
adlandirilarak bu grupta anksiyetenin temel sorun oldugunu one siirmiislerdir. Ikinci
gruptaki hastalarda kisiler arasi stres etkenlerine duyarli psikiyatrik sorunlarin eslik

ettigini, Ugiincii grup hastalarda ise adaptif basa c¢ikma yontemlerinin kullanildigi,



psikiyatrik  sorunlarin  saptanmadigr  bildirilmistir. Ayni1  ¢alismanin  sonuglari
incelendiginde; {ii¢ alt grubun benzer karsilastirilabilir oranda fiziksel fonksiyon
gosterdikleri saptanmistir. Bununla birlikte, birinci ve ikinci gruptaki hastalarin, Ggunci
gruptaki hastalara oranla agr1 algilar1 ve depresyonun daha yiiksek seviyede oldugu,
2.gruptaki hastalarin ise, diger alt gruplara oranla evlilik ile iligkili tatminkarligin daha
diisiik oldugu bildirilmistir (3). 2004 yilinda benzer sekilde Giesecke ve ark. psikopatolojik
profil degerlendirmesi ve agriya verilen yanit, agr1 algilamasi ve hassasiyeti ile iligkili
olarak 3 alt grup tamimlamislardir. Birinci gruptaki hastalarda hassas noktalarda belirgin
olarak artmis hassasiyet olmasina ragmen psikiyatrik bozukluk saptanmamistir. Ikinci
gruptaki hastalarda ise, orta derecede hassasiyet artisi ve hafif derecede psikiyatrik
degisiklikler rapor edilmis iken, Gcuncl gruptaki hastalarda semptom ifadelenmesini
onemli oranda etkileyen depresif ve kognitif degisiklerin belirgin oldugu psikiyatrik
bozukluklar saptanmistir (4). 2007 yilinda ise Miiller ve ark. temel olarak hastalarin
psikopatolojik profiline dayanan ampirik bir siniflandirma formu Onerdiler (5).
Uygulanacak olan terapdtik yaklasimin bu forma gore belirlenmesi gerektigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte, bu alt gruplandirmalar ampirik dogadadir ve FMS ile es
zamanli hastaliklarin bir arada olusu g6z 6niinde bulundurulmamistir. Ek olarak bu form,
caligmalarda genis FMS hasta gruplar ile dogrulanmamistir. Formda tanimlanan 4 alt grup

Ise;
Grup 1: Psikolojik bozukluk yok, agriya kars1 artmis hassasiyetle karakterize
Grup 2: Fibromiyalji ve kronik agriya ikincil depresyon birlikteligi
Grup 3: Fibromiyalji ve depresyon birlikteligi
Grup 4: Somatizasyon bozukluguna bagli Fibromiyalji Sendromu.

Grup 1; Etiyolojide latent imminolojik slreclerin (polimiyalji romatika, sistemik
lupus eritematozus gibi) etkileri veya diger inflamatuvar stres faktorlerinin rol
oynayabilecegi disiiniilmektedir (6). Calismalarda bu siiregler ile iliskili sitokin

diizeylerinde (TNF alfa, interlokin (IL) 10 ve IL 1) belirgin oranda artig saptanmustir (7-10)



Grup 2-3; Fibromiyalji ve depresyon: Fibromiyalji sendromunda depresyon
insidans1 %22-55 oraninda degismektedir ve bu oranlar arasindaki genis varyasyonun altta
yatan nedeninin, tanida farkli kriterler kullanilmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Depresyonun, FMS’na eslik eden bir hastalik oldugu, FMS’na neden oldugu ya da kronik
agr1 sonucu olustugu ileri siiriilmektedir. Bu hasta grubunda tedavide antidepresan ilaglar
onerilmektedir. Kronik agriya bagli depresyon gelisen hastalarda daha diisiik dozlarda

uygulanan antidepresan ilaglar ile fayda saglanmigtir (11).

Grup 4; Somatizasyon surecinin bir sonucu olarak FMS: Gegmiste veya halen
devam eden psikolojik stres, hastaligin anormal duygusal modiilasyonu ve agr1 semptom
ve bulgularina neden olmaktadir. Bu hasta grubundakiler somatoform agr1 bozuklugu tanisi
alirlar. Son yillarda kullanilmakta olan fonksiyonel manyetik rezonans goéruntileme
(fMRG) kullanimu ile yapilan ¢alismalarda patofizyolojik siire¢ hakkinda yeni bilgiler elde
edilmektedir (12-14). Psikoterapi ve psikoaktif ilaglar tedavide dnerilmektedirler.

2.1.2. Tarihce:

Ik olarak, Froriep tarafindan 1843 yilinda fibromiyalji hastaligmin romatizmal bir
durum ve kasta agrili noktalarla beraber oldugunu tarif edilmistir (1). 1904’de Sir William
Gowers, kas agrilar1 ve kas romatizmalarimin fibroz dokudaki inflamasyondan
kaynaklandigini ileri siirmiis ve ilk kez “fibrozit” terimi kullanilmistir (15). 1976 yilinda
Hench, ilk kez fibromiyalji terimini kullanmig, temel sorunun kas agrisi oldugunu
belirterek fibrozit terimi yerine fibromiyaljinin kullanilmasinin daha uygun oldugunu 6ne
stirmiistiir. 1990 yilinda ACR c¢ok merkezli 6l¢iit komitesi FMS smiflama olgiitleri
yayinlanmistir. Bu kriterler genel kabul gorerek 1992 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

tarafindan tanimlanmistir (16).
2.1.3. Epidemiyoloji:

Yetiskin niifusun yaklasik olarak %2’si FMS’dan mustariptir. Genel nifus
calismalarinda kadinlarda bu oran %3.4 iken, erkeklerde %0.5 olarak saptanmistir. FMS,
ozellikle kadmlarda ve 45 yas lizeri bireylerde daha yaygindir (17). Aile hekimligi
kliniginde bu oran %2.1, genel tip kliniginde %5.7 (18), bir hastane kliniginde %7.5 iken
(19), romatoloji kliniginde yayginligir %14-20’ye kadar ¢ikmaktadir (20). FMS prevalansi
Kanada’da %3.3 (kadinlarda %4.9, erkeklerde %1.6), Amerika Birlesik Devletleri’nde



%2.2, Asya’da ortalama %1.7 olarak saptanmistir (21). Bu oran, Finlandiya ve
Danimarka’da siras1 ile %0.8 ve %0.7 olmak Uizere en diisiiktiir (22, 23). Ulkemizde ise
fibromiyalji yayginligini arastiran ilk ¢alisma 2001 yilinda yapilmis olup, kadinlarda %6.8
olarak bulunmustur (24). Denizli yoresinde 2011 yilinda tekstil ¢alisanlarinda fibromiyalji
yaygiligini arastiran bir ¢aligmada ise bu oran %7.3, Turhanoglu ve arkadaglarinin 2008

yilinda yaptiklari ¢alismasinda yayginlik %8.8 olarak bulunmustur (25, 26).
2.1.4.FMS Belirtileri:

FMS, kronik, yaygin kas iskelet sistemi agrisi ve sertligi ile karakterize,
yorgunluk, uyku bozuklugu, bilissel fonksiyonlarda kotiilesme, stres diizeyinde yiikselme
gibi pek ¢cok semptomun eslik ettigi kronik bir hastaliktir (27). FMS hastalar1 agrinin kas
ve eklemlerden kaynaklandigini tarif etmektedirler. Agri, keskin yanici ve yakicidir ve
asir1 egzersiz ya da tersi olarak uzun siire hareketsizlik, yumusak doku hasari, ameliyat,
uyku diizeninde bozulma, soguga maruziyet, uzun siiren araba gezileri ve psikolojik
stresorler ile iliskilendirilmistir. FMS’nda agri, agirlikli olarak aksial dagilim gdstermesine
ragmen, erken donemde el ve ayaklardaki agri yakinmalarinin goriilmesi yanliglikla
romatoid artrit tanis1 konulmasina neden olabilir. Basit analjezikler (parasetamol gibi) ve

diger nonsteroid antiinflamatuarlar tedavide genel olarak etkili olmazlar.

Yorgunluk, agridan sonra en sik yeti yitimine sebep olan semptomdur. Genellikle
sabahlar1 ve aksamiizeri kotiilesmektedir. Bazi hastalarda hafif derecede dahi fiziksel veya
mental egzersiz ile tetiklenmektedir. Cogu hastada giinliik yasam aktivitelerini ve yasam
kalitesini O6nemli oranda etkilemektedir. Hastalar tipik olarak sabah yorgunlugu
hissettiklerini belirtirler. Uykular1 hafiftir, sabah erken saatte uyanirlar ve tekrar uykuya
dalmakta zorlanirlar. Sabah yorgunlugu uyku bozuklugunun duyarli bir gostergesidir.
Ortalama olarak hastalarin %75-90’1inda goriiliir (28). Bazi hastalarda uyku bozuklugu, agri
siddetinin de artmasina neden olmaktadir. Huzursuz bacak sendromu, ortalama %?20-40
hastada gorilmektedir. Geceleri, alt ekstremitelerde huzursuzluk nedeni ile agrinin
hafifletilmesi icin ekstremiteleri hareket ettirme ihtiyact duyulur. Uyku kalitesinde
bozulma ve uykusuzluk yakinmasina neden olmaktadir. Bas agris1 siklikla
rastlanilmaktadir. Ortalama %350 hasta gerilim tipi bas agris1 ya da migren tanisi
almaktadir. Ozellikle epizodik migren siklikla gériiliir (29, 30). Parestezik semptomlardan

uyusma, karincalanma, yanma ve surtinme hissi eslik eder. A¢iklanamayan gogiis ve karin



agrisi, pelvik agri, agrili mesane, interstisyal sistit yansira yaygin olarak goriilen diger
semptomlar; agiz kurulugu, birden fazla kimyasala hassasiyet, alerjik belirtiler, ¢arpinti,
dispne, vulvodini, dismenore, cinsel islev bozukluklari, gece terlemesi, disfaji, ¢arpint1 ve

ortostatik intolerans gelisimidir (31).
2.1.5. Tani, Ayiric1 Tani:

FMS ig¢in tan1 kriterleri, 1977 yilinda Smythe ve Moldofsky tarafindan gelistirilmis
ve 1980 yilinda Yunus ve ark. fibromiyalji terimini kullanarak tani kriterlerini ve eslik
eden durumlar1 tanimlamigslardir (32). 1980’lerin sonunda ise FMS tanisina yonelik pek
cok kriter gelistirilmeye devam edilmistir. Ancak bu kriterlerde FMS’da hassas noktalarin
siirlar1 ve nasil tayin edileceklerine yonelik net sonucglar elde edilememistir. Benzer
sekilde semptomlarin igerigine yonelik belirgin bilgiler saglanamamistir. Arastirmalar ve
Klinik uygulamalar da mevcut olcitlerin gegerliligi ve giivenilirligini kanitlamakta yetersiz
kalmistir (33). Bu nedenle ACR ¢ok merkezli ¢alismalarina dayanilarak 1990 yilinda FMS

tani Kriterleri yayinlanmistir.

ACR 1990 yilinda ¢ok merkezli ¢alismasina dayanilarak olusturulan FMS tam
Kriterleri sunlardir (34):

1. Yaygin agr1 oykiisii olmasi: Agrinin yaygin olarak kabul edilmesi igin viicudun
sag ve sol tarafinda, belin ilizerinde ve belin altinda olmas1 gerekir. Buna ek olarak aksiyel
iskelet agrisinin da (boyun, goégsiin duvari, torakal omurga veya bel agrisi seklinde) olmasi

gerekir. En az 3 ay siire ile agr1 devam etmelidir.

2. FPalpasyonla 18 hassas noktadan en az 11’inde agri1 olmasi: Dijital palpasyon
yaklasik 4 kg ile yapilmalidir. Bir noktanin agrili kabul edilmesi i¢in hasta palpasyonunun

agrili oldugunu sdylemelidir.
Bu 18 hassas noktanin yerlesimi soyledir (Sekil: 1) ;
1.Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda .
2.Alt servikal: Bilateral, C5-7 intertransvers bolgelerin 6niinde .

3.Trapez: Bilateral {ist sinirin orta noktasinda .



4.Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spinaskapula iizerinde orta sinira yakin .

5.1kinci kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bileskede, iist yiizeylerin hemen
lateralinde .

6.Lateral epikondil: Bilateral, epikondillerin 2 cm distalinde .
7.Gluteal: Bilateral, kalga iist kadraninda kasin 6n kivriminda .
8.Biiylik trokanter: Bilateraltrokanterik ¢ikintinin posteriorunda .

9.Diz: Bilateral, eklem c¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda.

Sekil 1: ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu tani kriterlerine gore 18 hassas noktanin
lokalizasyonu. Cift tarafli oksiput, altservikal, trapez, supraspinatus,
ikincikosta, lateralepikondil, gluteal, biylktrokanter, diz (34).

Bu iki bulgunun varligi FMS tanis1 koymak igin yeterlidir. Ancak FMS’lu
hastalarin yaklasik %25’inin ACR 1990 kriterlerini karsilamamasi, bu kriterlerin tan
konulan hastalarda hastalik siddetini gosteren bir belirtecinin olmamasi ve hastaligin
takibinde de kullanilamamasi, hassas nokta muayenesinde yasanan zorluk Uzerine 2010

yilinda ACR yeni tan1 kriterlerini agiklamistir (35) .



ACR 2010 Fibromiyalji Tani kriterleri:
Asagidaki 3 kriter karsilaniyorsa fibromiyalji tanist konur ;

1. Yaygin agri indeksi (YAI) > 7 ve semptom siddeti skalas1(SS) > Sveya yaygin
agr1 indeksi (YAI): 3-6 ve semptom siddeti skalas1(SS) >9 .

2. Semptomlarin en az 3 aydir devam ediyor olmasi .
3. Agniy1 aciklayacak bagka bir hastalik olmamasi.

Ancak 2010 yilinda yayinlanan bu yeni kriterler, birincil ve ikincil FMS ’nu ayirt
etmemektedir. Kriterlerin birinci basamaktaki kullanim performansi dogrulanmamaistir. Ek
olarak fizik muayene olmaksizin hastalik teshisi koymanin muhtemelen hastanin
semptomlarina iligskin 6nemli fiziksel bulgularin g6z ardi edilmesine neden olacaktir. 2011
yilinda ACR 2010 6lgiitleri de gdozden gecirilerek diizenlenmis; SS 6lgegi degistirilmis, ilk
Olgiitlerin belirlenmesinde kullanilan YATI verilerinin degistirilen SS 6lgegine eklenmesiyle
0-31 arasinda degisen FMS semptom Olgegi olusturulmustur. Skorun 13’den biiyiik
degerlerinin FMS tanisi igin yeterlidir (36). Benett ve ark. tarafindan ise 2013 yilinda agr1
lokalizasyon skoru ve semptom etki sorgulamasini iceren alternatif tami kriterleri
gelistirilmistir (37). Son olarak 2016 yilinda 2010 ve 2011 yilindaki ACR kriterleri
yeniden revize edilmistir. Bolgesel agri sendromlarinda yanlis tan1 konulmasinin 6niine

gecilmesi igin genellestirilmis agr1 tanimlamasi tani kriterlerine eklenilmistir.

FMS’nda laboratuvar ve radyolojik tetkikler, genellikle ekartasyon nedeni ile
kullanilmaktadir. FMS’nda tipik bir laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir. Eritrosit
sedimentasyon orant (ESR veya sedim) ve C-reaktif protein (CRP) olarak bilinen
inflamatuar gostergelerin  normale donmesi beklenilmektedir. Romatoid faktor ve
antintikleer antikor (ANA) genellikle negatiftir ve tarama testi olarak dnerilmez, bununla
birlikte tesadufi olarak pozitif sonuclar gorilebilmektedir, Ozellikle yasla birlikte risk
artmaktadir. Ancak test pozitifligi FMS tanisin1 ekarte etmez. Total kan sayimi, bobrek
fonksiyon testleri, karaciger enzimleri, tiroid fonksiyon testleri ve serum kalsiyum,
parathormon, romatoid faktor baslangicta Epstein-Barr virls (EBV), sitomegalovirls

(CMV), insan immun yetmezlik virist (HIV) antikorlar1 ise klinik olarak gerekli



goriildigii takdirde istenilmelidir (38). Laboratuvar incelemelerinde oldugu gibi X-ray,

bilgisayarli tomografi ve niikleer tip gortintilemelerinde anormallik yoktur.

FMS tanis1 konulmasi igin cm?

basina uygulanan 4kg lik basingla dijital
palpasyonda agr1 olmasi, sert zemine uygulanan bu basingla tirnak zeminin beyazlagsmasi
gereklidir. Hassas noktanin agrili sayilmasi i¢in palpasyonda agri oldugu belirtilmelidir,

hassasiyet agri olarak degerlendirilmemelidir (39).

Ayirici tanida, miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), kronik yorgunluk sendromu,
polimiyaljiya romatika, psikojenik agri, depresyon, romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus(SLE), miyozitis gibi romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve noropatiler
diisiiniilmelidir. Degerlendirmede her bir durum i¢in potansiyel ve diferansiyel karistirict

faktorler dikkate alinmalidir.
2.1.6. Etiyoloji:

Fibromiyalji romatoloji kliniklerinde en sik ikinci tanidir (40). Fibromiyaljinin
etyolojisi tartigmali bir konudur, temelinde hangi mekanizmalarin yattigi tam olarak
aydinlatilamamis olmasina ragmen; hem somatik hem de psikololojik faktorlerin rol
oynadigina dair bir fikir birligi vardir (34). Baz1 yazarlar, fibromiyaljinin
fonksiyonel/psikolojik bir bozukluk oldugu, sikintinin somatizasyonu nedeni ile

olustugunu 6ne siirmiis iken, bazilar1 organik temelli oldugunu savunmustur.

Onde gelen agr belirtisini gdz oniine alacak olursak, fibromiyaljide sinir sisteminin
agn ile iliskili boliimlerinde islev bozuklugu oldugu diistliniilebilir. Bu durumda, agr ile
iliskili sinirlerde hassasiyet oldugu i¢cin masum bir uyaran bile agr1 ile sonuglanir. Sorunun
kaynagi spinal kord ve merkezi sinir sistemi olmasina ragmen klinikte kas-iskelet
sisteminde hassasiyet ve adale sertligi goriiliir. Hassas agr1 sistemi ile diger yolaklarin da
etkilesmesi sonucunda istenmeyen sinyallesme olusur. Ornegin; A-beta mekano reseptorler
aktive olmus agri sistemine girdide bulunur ve kas aktivitesinden veya postiir etkinliginden
dogan normalde rahatsiz edici olmayan uyarilar agriya neden olurlar. Omurilikte arka
boynuzda da yer alan bu mekanoreseptdrler yansiyan agr1 fenomenine neden olurlar. Bu
yanstyan agr1 ve azalmis agr1 esigi fibromiyaljideki yaygin agrinin nedenidir (41). Yapilan
calismalar agriya duyarliigin sadece merkezi sinir sistemi ile ilgili degil, periferdeki

degisimlerle de arttigin1 gostermistir. Bu caligmalarda fibromiyaljide BDNF (beyin



kaynakli norotrofik faktor) artigi, interlokin 6 ve interlokin 8 artisi ve hipokortizolemi
saptanmustir (10, 42, 43).

Psikososyal stres, kas iskelet agrisinda onemli bir risk faktorudir, hem
fibromiyaljide hem de agrinin boyna ve omuza lokalize oldugu boyun-omuz agrisi
sendromu olan hastalarda agri ruhsal gerginlikle artar. Nilsen ve ark. 2007 yilinda
yaptiklar1 aragtirmada fibromiyalji hastalarinin psikolojik strese karsi fizyolojik ve agri
cevaplarin1 arastirmig ve sonucta bu hastalarda stresle, olusan analjezide azalma

saptamiglardir (44, 45).
2.1.6.1. Psikolojik Sikint1 ve Psikiyatrik Belirti ve Bozukluklar ile Tliskisi:

Islevsel somatik sendrom hastalarinda oldugu gibi, FMS’de de psikiyatrik
komorbidite (6zellikle anksiyete ve depresyon) artmis yayginlikta goriilmektedir. Ancak bu
iki durum arasindaki neden sonug iliskisi ilizerine tartismalar stirmektedir, son yillarda
yapilan ¢aligmalarda psikolojik sikint1 veya psikopatolojik faktorlerin sendromda nedensel
bir rol oynayabilecegi gosterilmistir (46, 47). Bunun yanisira hastaligin siirdiiriillmesi ve

/veya belirtilerin alevlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (48-52).

Psikolojik faktorler stres seviyeleri ile iligkili olarak, fibromiyaljinin semptom
siddeti ve siirmesine katkida bulur. Bu faktorler, kisilik stilleri (ndrotizm gibi),kontrol
seviyesi, anksiyete ve basa ¢ikma bigimleridir. Farkli diisiince stilleri, 0zellikle
katastrofizasyon ve ruminasyonun da stres iizerine etkileri vardir. Agrinin katastrofize
edilmesi ve agr1 seviyeleri arasinda pozitif bir iligski vardir ve bu durum daha fazla tedavi

arayis1 ve agri ile iliskili davranislarda artis ile sonuglanir (53).
Eslik Eden Psikiyatrik Belirti ve Bozukluklar:

Depresyon ve Anksiyete Bozukluklari: FM hastalarinda psikiyatrik estanilarin
goriilme oranlart %30-60 arasindadir ve en fazla depresyon ile anksiyete bozukluklari
goralir (4). Diger sik goriilen tanilar distimik bozukluk, somatizasyon, obsesif kompulsif
bozukluktur. Arastirmalar %9.2 ile %90 arasinda degisen depresyon oranlar
bildirmektedir. FMS hastalarinda depresyon sikligina dair farkli sonuglar bulunmasinin
yapilan ¢alismalarda farkli degerlendirme yontemlerinin kullanilmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir (54-56).
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Romatolojik hastaliklarda simdiki ya da yasam boyu 6zbildirim yolu ile saptanan
estanilarin sikligimi inceleyen 2010 yilindaki bir caligmada RA’li hastalarin %15, FMS’li
hastalarin  %34-39’u depresyon tanist almistir (57). Scheidt ve ark.2014 yilindaki
caligmalarinda RA’li hastalarin aksine FMS’li hastalarda depresyon siddetinin agri
algilama seviyelerini Ongordiigii gosterilmistir (58). Aguglia ve ark. 2011 yilindaki
caligmalarinda 30 FMS tanisi alan hastalarin %25’inde siddetli depresif belirtiler ile daha
yiiksek agr1 algisi, daha kotii yagam kalitesi ve daha sik olumsuz yasam olaylar ile iliskili
oldugu gosterilmistir (59). Giirer ve ark. 2006 yilinda yaptiklari bir ¢alismada agr1 ve
depresyon bulgular arttik¢a bireylerde hastaligin daha agir seyretmesine neden oldugunu
ileri stirmiislerdir (60). Benzer sekilde 538 hastanin alindigi bagka bir ¢aligmada FMS’li
hastalarda artmis depresyon siklig1 ve depresyonun siddetiyle hassas nokta sayisi arasinda
korelasyon oldugunu bildirmislerdir (61). 51 fibromiyalji tanis1 alan hastalarin alindig: bir
caligmada FMS’ye depresyondan ¢ok anksiyetenin eslik ettigi ve anksiyete diizeyinin agri
siddetiyle iliskili oldugu bulunmustur (62). Bu calismalarda depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 estanilar1 FMS hastalarinda agr1 siddetini arttirnp yasam kalitesini

kotiilestirdigi bulunmustur.
2.1.6.2. Aleksitimi ve Agr1:

Aleksitimi, tanim olarak duygular1 tanimakta giicliik, iletisimde zorluk, dis odakli/
dismerkezli uyum saglamaya yonelik kognitif yap1 ve islemsel diisiinme ile karakterize bir
kisilik yapisidir (63). Aleksitimik bireyler, duygusal uyaranlar1 hastalik belirtileri olarak
yanlis yorumlama egilimindedirler (64). I¢sel psisik olaylarin isaretlerini hastalik belirtisi
olarak yanlis yorumlarlar. Somatik duyulara odaklanip yogunlasirlar (65). Bu, bir
durum(state) veya ozellik (trait) olarak da taninmlanmistir. Aleksitiminin FMS gibi kronik

agrili hastalarda yaygin oldugu bildirilmektedir (66, 67).

50 FMS tanili hasta, 20 RA tanil1 hasta ve 42 saglikli kontrol grubunun eslestirilmis
oldugu bir ¢alismada anksiyete, depresyon, 6fke, aleksitmi, agri yogunlugu ve yetiyitimi
acisindan karsilagtirtlmistir. FM ve RA’li hastalarda depresyon siddeti kontrol altina
alindiginda FMS’li hastalarin daha fazla aleksitimik olduklar1 bulunmustur (68).
Aleksitimik bireylerde yalnizca igsel(somatik) hos olmayan duyumlara yonelik artmis
duyarliligin yaninda, dissal olarak uyarilan agri duyumlar1 gibi uyaranlara da artmis

duyarliliklart oldugu gosterilmistir (69). FMS’li hastalarda agr1 semptomlarmin daha
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siddetli olmasiin nedeni aleksitimik dogasindan kaynaklanabildigini diislindiirmektedir

(70).
2.1.6.3. Ofke ve Agrr:

Kronik agr1 hastalarinda ige doniik 6fke puanlarinin daha yaygin oldugu dikkat
cekmektedir. Fernandez ve ark.nin bir gdzden gecirme yazisinda bedensel yakinmalarin
ofke baskilanmast ile iliskili oldugunu belirtmistir (71). 60 kronik agr1 hastasi ile yapilan
bir calismada siirekli 6fke puanlarinin, agr1 degerlendirmesinde belirleyici oldugu
bulunmustur (72). Bu bulgular ile bastirilmis ve i¢e dondiiriilmiis 6fkenin, fibromiyalji gibi
etiyolojisi aydinlatilamamis sendromlarin bir pargasi olabilecegi diisliniilmiistiir.
Literatiirde bu bulgularla celisen ¢alismalar da vardir. Ornegin, 51 FMS, 51 RA ve 50
kronik bel agrili hastalar ile yapilan ¢alismada, gruplar arasinda 6fke 6l¢iimlerinde bir fark

bulunamamustir (73).
2.1.6.4. Kisilik Ozellikleri:

Psikosomatik hastaliklarin etiyolojisinde kisiligin de Onemli rol oynadigi
distiniilmektedir.  Erken  donemlerde yapilan caligmalarda FMS  hastalarim
miikkemmeliyet¢i, kendini asir zorlayan ve irritabl Kisiler olarak tanimlanmistir (74). Baska
bir ¢alismada bu hastalar1 kendi itibarina diiskiin ve cevre beklentisi fazla olan kisiler
olarak degerlendirmislerdir (1). Cloninger, kisiligin iki temel bileseni olarak mizag¢ ve
karakterdeki normal ve anormal varyasyonlari agiklayan boyutsal bir psikobiyolojik
kislilik modeli gelistirmistir (75). Literatiire baktigimizda somatizasyon ve mizag
arasindaki iligkiyi degerlendiren az sayida c¢alisma vardir. Calismalarin sonuglar1 genel
olarak kontrollere gore yiiksek zarardan ka¢inma, diisiikk kendini yonetme ve diisiik sebat

etme ozelliklerinin 6ne ¢iktigini géstermektedir (76, 77).

Fibromiyalji tanis1 alan 36 kadin hastanin alindig1 bir ¢alismada Karolinska Olgegi
ile kisilik 6zellikleri de degerlendirilmis, bu hastalarda somatik anksiyete, kas gerginligi,
psikasteni ve dolayli saldirganlik seviyeleri saglikli kontrol grubundan daha yiiksek,

yansizlik seviyeleri ise daha diisiik bulunmustur (78).
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Fibromiyalji, romatoid artrit ve saglikli kontrollerden olusan ii¢ grupla yapilan
karsilagtirmali ¢aligmada ndrotizmi fibromiyalji tanili grupta diger iki gruptan daha ytiksek

bulunmustur (79).
2.1.7. Prognoz:

Prognozla ilgili galismalarin gogu FMS’nin kronik agri ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen ve mesleki performans: diisiiren, ciddi yetiyitimlerine neden olan bir hastalik
olduguna isaret etmektedir (80). Ek olarak bu ¢alismalarin ¢ogunda ortak sonu¢ FMS’nun
komplet remisyon oranlarinin diisiik oldugudur. Boston’da ayaktan tedavi alan 39 hastanin
alindig1 prospektif 10 yillik uzunlamasina bir izlem ¢aligmasinda higbir hastada komplet
remisyon saglanmadigi bulunmustur. Ayni c¢alismanin sonuglarina bakildiginda; %55
hastada orta veya siddetli diizeyde agri, kas sertligi, %48 hastada orta/siddetli uyku
sorunlart ve %59 hastada orta/agir derecede yorgunluk belirtilerinin devam ettigi
gdzlenmistir (81). Ingiltere’de 4 yil siire ile yapilan baska bir calismada 72 ¢alismanin %97
sinde semptomlarin devam ettigi, ayn1 ¢alismada %60 oraninda semptomlarda kotiilesme
ve yalnizca %26 oraninda baslangica gore iyilesme saptanmistir (82). Prognozu 6ngoren
unsurlar iizerine ise az sayida c¢alisma yapilmistir. Bu unsurlar yas, semptom siddeti,
fiziksel aktivite seviyesidir (83, 84). Gen¢ yas, erken tani, fiziksel egzersiz yapma
aligkanligi hastaligin prognozunu olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (80). Eslik eden
psikiyatrik belirtilerin yogunlugu ya da psikiyatrik bozukluklarin varligi da muhtemelen
prognoz iizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Ozellikle anksiyete ve depresyon FMS
belirtilerinin ifadelenmelerinde zararli etkileri nedeniyle olumsuz prognostik rol oynar
(85). FMS’da yasam kalitesi ve prognoz iizerine belirleyicileri degerlendiren Agri igin
Gorsel Analog Olcegi(VAS), Kisa form -36(SF-36) ve Fibromiyalji etki anketi (FEA) gibi
pek ¢ok Olgek bulunmaktadir. Bunlardan FEA, likert tipi bu 6lgek ; fiziksel fonksiyon,
kendini iy1 hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu,
tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayri oOzelligi olger. Fibromiyalji
hastalarina 6zgii (spesifik olarak) fonksiyonel durumlarin1 6lgmek amaciyla gelistirilmistir.

Ulkemize 6zgii gecerlik giivenirlik uyarlamasi Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir (86).
2.1.8.Tedavi:

Fibromiyalji sendromunun etiyolojisi bilinmedigi i¢in 6n plana ¢ikan semptomlar

ve bunlarin siddetlerine gore, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri
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hastaya 6zgii kombinasyonlar seklinde kullaniimalidir. Giiniimiizde FMS tedavisi ¢oklu

disiplinleri igerir ve tedavideki en 6nemli faktor hasta egitimidir.
2.1.8.1. Farmakolojik Olmayan Ydntemler

Hasta egitimi sirasinda semptomlar agiklanmali ve fibromiyaljinin yikict bir
hastalik olmadig1 vurgulanmalidir. Calismalarda hasta egitiminin fibromiyalji semptomlari
tizerine olumlu etkileri gosterilmistir. Tedavi planlarinin tiimiinde hastanin aktif rolii
vurgulanmali ve aktivitelerin adim adim arttirilmasi saglanmalidir. Biligsel davranigsal
uygulamalarla, hastaya diislince ve davraniglarinin semptomlarin kendisi ve semptomlarin
kontrolii tizerine etkili oldugu gdsterilmeli, sorunlarin iistesinden gelme becerisi egitimi ve
relaksasyon egitimi verilmelidir (87, 88) . Egzersiz programi kisinin durumuna gore ve
kas mikrotravmalarini minimalize edecek sekilde hafif yogunlukta diizenlenmelidir.
Hastanin egzersize devami kendine glivenini de arttirdigi i¢in desteklenmeli, kisa siireli
yogun egzersiz yerine yasam boyu siiren hafif egzersizin 6nemi vurgulanmalidir (89). Fizik
tedavi genellikle agrinin giderilmesine yonelik olmaktadir . Bu amagla basta Transkutan
Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) olmak {izere ultrason, lazer, diger algak frekansl

akimlar, buz masaji1, lokal sicak uygulamalari, masaj ve manipulasyonlar kullanilmaktadir
(90).

2.1.8.2. Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Farmakolojik tedavide, birincil duygudurum bozukluklari, anksiyete veya uyku
bozukluklar1 gibi herhangi bir estanili durumun tedavisi 6nemlidir (91). Fibromiyaljinin
farmakolojik yonetimi, bu bozuklugun agrisinin oncelikle santral agr1 duyarlihigi ile iliskili
olduguna dair ortaya ¢ikan kanitlara dayanmaktadir. En uygun ve faydali olan yaklasim,
farmakolojik tedaviyi hastanin semptom ve bulgularina gore diizenlemektir (92). FMS’de
etkinligi kanitlanmis ve kullanilmas1 6nerilen farmakolojik ajanlar trisiklik antidepresanlar
(TSA), siklobenzaprin, tramadol, serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri (SNRI),
selektif serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) ve antikonviilzanlar (pregabalin,
gabapentin)’dir (93, 94). Ancak az sayidaki randomize kontrollii ¢aligmalarla agik bir
bicimde yararl1 olduklar1 gésterilmistir (95-97).
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2.2. Somatizasyon
2.2.1. Somatizasyon Kavrami:

Somatizasyon (bedensellestirme), hastanin organik temelli aciklanamayan bedensel
yakinma ve belirtiler yasamasi ve ifade etmesi, bunlar1 bir hastalik belirtisi olarak yanlis
yorumlamasi ve ¢ok sayida tibbi yardim arama davranislart egilimi ile belirli bir bozukluk
olarak tanimlanmaktadir (98). Ilk kez Steckel tarafindan 1925’te tariflenmistir. Bu yiizyilin
baslarinda varsayimsal siirece atifta bulunarak, psisik catismalar1 ifade eden fiziksel
belirtiler (“bedensel belirtilere yol acan derin yerlesimli névroz”) seklinde tanimlamaktadir
(99). Menninger “somatizasyon reaksiyonu” kavramini, kayginin bilingli yasanmasina
engel olan icsel ifade bigimi olarak tanimlamis ve hipertansiyondan frijiditeye kadar
degisen bir ¢ok hastalik grubunu igeren bir siniflandirma yapmistir (100). Katon ve
arkadaslar1 (1984), somatizasyonu, psikososyal ve duygusal sorunlarin bedensel belirtiler
tizerinden aciga vuruldugu bir ¢esit sikintt ifadesi olarak tanimlamistir. Ford ise
somatizasyon icin fiziksel belirtilerin psikolojik amaclar ya da bireysel kazanglar igin
bilingdis1 diizeyde kullanildigi durumlar tanimini kullanmigtir (101). Degisik tanimlamalar
igerisindeki en sik tekrarlayan ifade, somatizasyonun bedensel bir hastalik ile
aciklanamayan fizik belirtilerle seyrettigidir. Psikososyal veya emosyonel sorunlar
bedensel belirtilerle ifade edilir; bu belirtiler bedensel bir hastaliga baglanarak yorumlanir
ve tibbi yardim arama yoluyla dile getirilir (17). Lipowski, somatizasyon kavramini bir
hastalik veya tanisal kategori olmaktan ¢ok, iliskili tibbi bulgular olmaksizin fiziksel
belirtilerden yakinan hastalardaki yasantisal, bilissel ve davranigsal tipik 6zelliklerden
olusan bir seti ifade eden jenerik bir terim olarak isimlendirmistir (98). Somatizasyon, bazi
yazarlar tarafindan c¢esitli semptomlarin  bireyler arasinda farkli farkli algilanip,
degerlendirilmesine bagli olarak, bu algi ve degerlendirmelere uygun davraniglarin
gosterilmesinden olusan ve birbiri ile Ortlisen en az ii¢, farkli hastalik davranisi olarak

kavramsallastiriimigtir (102).
Uygulama alanina gegirilen bu ii¢ form soyle siniflandirilabilir:

1) Pek ¢ok fizyolojik sistemde tibben agiklanamayan siddetli diizeydeki belirti
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2) Objektif olarak belirlenen hastaliktan beklenenden daha fazla somatik asir1 ugras

ve hastalik endisesi

3) Depresyon ya da anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklarin agirlikli olarak ya da
tamamen somatik klinik belirtilerle sergilenmesi (103-105). Bunlardan ilki tibbi olarak
aciklanamayan(fiziksel belirtiler), fonksiyonel(islevsel) somatik(fiziksel) semptomlar, 2.si

somatoform bozukluklar isimleriyle tanimlanmuistir.
2.2.2. Somatizasyon ve Siklikla Eslik Ettigi Psikiyatrik Bozukluklar :

Yasanan psikolojik sikintinin bedensel ifadesi olan somatizasyon, pek ¢ok
psikiyatrik bozukluk ile birlikte goriilmektedir. Tibbi olarak agiklanamayan belirtileri olan
birinci basamak saglik kuruluslarina ayaktan bagvuran 172 hastanin alindig1 bir ¢alismada
hasta grubunda psikiyatrik bozuklugu olanlarin oraninin bu tiir belirtileri olmayanlara gore
en az 2kat daha fazla oldugu gosterilmistir (106). Haftgoli ve ark .(2010)’nin Isvigre’de
birinci basamaga en az bir fiziksel yakinma nedeni ile bagvuran hastalarda yaptiklar
calismada bu hastalarda depresyon sikligin1 %20, anksiyete bozukluklar1 %15.5 ve somatik
bozukluklar1 %15.1 oraninda bulunmustur. Bu siralama sonucglar1  genelde diger

calismalarin sonuglari ile benzerlik gosterir (107).
2.2.2.1. Somatizasyon ve Depresyon

Somatik belirtilerin sik goriildiigii psikiyatrik bozukluklarin baginda depresif
durumlar gelmektedir. Somatik belirtilerin 6n planda oldugu depresyonlar igin “maskeli
depresyon” terimi sik¢a kullamlmustir. Ozellikle yashilik depresyonlarinda somatizasyon
daha da belirginlesmektedir. Baz1 klinik gbzlemler ve kisithh sayida arastirmadan elde
edilen bilgi, eskiden “involusyonel melankoli” diye adlandirilan  yashlik ¢ag1
depresyonunda, hipokondriyak ve diger somatik yakinmalarin daha fazla oldugunu
diistindiirmektedir (108). DSM ve ICD sistemleri, depresif durumlarin tani Olgiitleri,

igcerisinde somatik belirtilere sik¢a yer vermektedir.
2.2.2.2. Somatizasyon ve Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete, kisinin saglhigiyla ilgili olumsuz biligsel degerlendirmelere yol agar.
Bedensel belirtilerin daha tehlikeli, uyarici, ugursuz olarak degerlendirilmesine sebep olur.

Deneysel calismalarda anksiyetenin, agr1 gibi hos olmayan duyum ve belirtilerin esigini
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diistirdiigii ve bu duyumlara toleransi azalttigi gosterilmistir (109). Bu sonuglarla uyumlu
olarak depresyon hastalar1 gibi anksiyete bozuklugu hastalar1 da bedensellestirmede
onemli rol oynamayan bedensel duyumlarini abartma egilimindedir (110). Yaygmn
anksiyete bozuklugunda kas agrilari, halsizlik, ishal, sersemlik hissi ve midede siskinlik
gibi belirtiler gortiliirken, panik bozuklugunun tipik belirtileri nefes darligi, gogiiste
stkisma ve agr hissi, terleme, bogulma hissi ve carpintt bedensel belirtiler anksiyetenin
somatik gérunumine érnek olusturmaktadir (111). Pollock ve arkadaslarinin 1989 yilinda
yaptiklar1 bir calismada DSMII’e gore agorafobili ve agorafobisiz panik bozukluk tanisi
alan hastalarda kontrol grubuna gore 6nemli oranda somatik belirtilerin daha gucli iliskili
oldugu bulunmustur. Spinhoven ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢calismada DSMIII-R’ye
gore panik bozukluk ve distimik bozukluk tanisi alan hastalarda kontrol grubuna gore daha
yuksek seviyede somatizasyon belirtileri gosterdikleri, major depresyon tanisi alan hasta

grubunda ise béyle bir sonug elde edilmedigi bulunmustur (112,113).

Anksiyete ve depresyonun siklikla birlikte olmalari, anksiyete somatizasyon
iliskisini degerlendirmede karisikliga sebep olur. Bununla birlikte, c¢esitli caligmalar
norotik hastalarda somatik belirtilerin anksiyete ile baglantisinin depresyondan daha gii¢lii
oldugunu gostermektedir (112). Bridges ve arkadaslari somatizorlerin daha anksiyoz,

psikolojize edenlerin ise daha depresif olduklarini 6ne stirmiislerdir (113).

Teshis edilmemis veya yanlis tan1 konmus kaygi, eslik eden tibbi durumlar kontrol
altina alindiktan sonra bile, saglik hizmetleri kaynaklarinin yiliksek kullanimi ve agir1 saglik
masraflarinin artmasina yol acar (114). Bedensellestiren kaygili hastalar, gereksiz testler
veya iglemlerden gecebilir ve uygun bir psikiyatrik konsiiltasyon istenmeden veya teshis
konmadan 6nce ¢esitli tibbi uzmanlara yonlendirilebilirler. Bu gereksiz tibbi miidahaleler
nedeni ile semptomlarin tedavisi gecikebilir (115). Bu nedenle, bu hasta grubunda
anksiyetenin hizla tanminmasi ve tedavisi, bu bozuklukla iliskili toplam maliyetin
diistiriilmesine yardimci olacaktir. Somatizasyon, depresyon ve anksiyete bozukluklar
disinda somatoform bozukluklar, kisilik bozukluklar1 ve psikotik bozukluklar ile de yakin
iliskidedir.

2.2.3. Tarihce:

Hekimler 4000 yildan beri hastalarinin agiklanamayan fiziksel belirtileriyle ilgili

organ sistemlerindeki bozukluklara odaklanmistir. Hipokrat ve eski Yunan tibbi, bir¢cok
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hastaliga "uterusun yer degistirip, baska organlarin yerini almasinin” neden oldugunu ileri
striilmastir (116). Histeri, hareketli uterusla benzer anlam ifade etmektedir. Hipokrat ve
Galen, bir cok fiziksel belirtinin cinsel doyumsuzluga bagh diirtiisel gerilime bagh
oldugunu savunmuslardir (117). 18. yiizyilin sonlarina kadar "histeri", "hipokondriyazis"
ve "melankoli" benzer olgular olarak tanimlanmistir (98). "Histeri", 19. yiizyilin ikinci
yarisinda Briquet, Charcot, Janet, Freud'un g¢alismalari ile 6nem kazanirken, Charcot,
onciiliigiinde yayginlasan "nevrasteni" kavrami Kullanilmistir (118). Bir psikonéroz olan
konversiyon histerisinde c¢ocukluk dénemindeki fanteziler ve diirtiilerin bilingdisi
¢oziilmesi s6z konusudur. Yani konversiyon histerisi temelde psisiktir ve belirtileri infantil
cinsel diirtiilerin ifadesi olarak yorumlanabilir. Diger yandan norasteni, aktiielndroz olarak
degerlendirilir ve cinsel doyumsuzluga bagli diirtiisel gerilimden kaynaklanir (119).
Freud'un anksiyete durumlarini, fobileri ve obsesyonlar1 tanimlamasiyla, nevrasteni tanimi
DSM sisteminden ¢ikarilmistir. Yerine ¢oklu somatik belirtilerle giden, stabilitesi ve
gozlemciler aras1 giivenilirligi yiiksek olan “Somatoform Bozukluklar” terimi ilk kez 1980
yilinda DSMIII’e girmistir (120). “Somatoform bozukluklar” kavrami metnin ilerleyen

kisimlarinda detayli olarak bahsedilecektir.
2.2.4. Belirtiler ve Epidemiyoloji:

Bilinen herhangi bir hastalik tanisi ile baglanti kurulamayan somatik belirtiler,
tibben agiklanamayan belirtiler (TOAB), birinci basamakta yaygin bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Calismalarda toplum igerisinde en sik goriilen somatik belirtilerin

bas agris1 yorgunluk ve karin agrisi oldugu bildirilmektedir (121).

Birinci basamak hastalariin  bagvurusu  yakinmalari  igerisinde  tibben
aciklanamayan belirtilerin yayginhigi ise %19-57.5 arasinda degismektedir. Ingiltere’de
birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuruda hastalarin tibbi olarak agiklanamayan
belirti yaygmliginin incelendigi bir ¢alismada hastalarin 4te 1’inde agiklanamayan kronik
agri, irritabl barsak sendromu ve kronik yorgunluk belirtileri saptanmigtir (31) .
Ingiltere’de yapilan baska bir calismada gastroenteroloji, kardiyoloji ve noroloji
kliniklerine basvuran ve degerlendirme sonrasi tibbi olarak agiklanamayan yakinmalari
bulunan hastalarin oran1 sirastyla %53, %42 ve %32 olarak bulunmustur (122). iskogya’da
noroloji kliniklerinde yeni basvuran 300 hastanin alindigi bir c¢alismada tibben

aciklanamayan semptomlari olan hastalarin oran1 %30 olarak bulunmustur ve bu hastalarda
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Oonemli oranda depresyon ve anksiyete bozuklugu saptanmistir (123).Cok sayida tibbi
olarak aciklanamayan belirtiler gdsteren 172 birinci basamak hastasinin alindigr bir
caligmada, tibbi olarak aciklanamayan belirtileri olan hastalarda mevcut psikiyatrik

bozukluk orani 2kat daha sik bulunmustur (106).

Depresyon ve anksiyete bozuklugu tanisi olan hastalar artmis bedensel belirtileri
nedeni ile daha fazla tibbi yardim hizmetlerini kullanma egilimindedirler gereginden fazla
tibbi inceleme ve tedaviye maruz kalabilmektedirler. Kadin ve erkek cinsiyet
karsilastirildiginda, bir ¢ok ¢alismada kadinlarin daha fazla tibben agiklanamayan belirti
nedeni ile doktora bagvurduklari, bunun yanirsa diger aragtirmalarda geng yasta, egitim ve
gelir diizeyi diisiik gruplar arasinda daha sik goriildiigi bildirilmistir (126-128). Ankara
Golbast Saglhik Ocagi’na basvuran 400 kisi ilizerinde yapilan bir arastirmada,
aciklanamayan bedensel belirti sayisinin kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla
goriilldiigti ifade edilmistir (124). Erkeklerde daha diisiik oranda somatizasyon
goriilmesinin nedeninin psikolojik sikinti halini kabul edilmeyisi ve tibbi yardim aramakta
isteksizlikle iliskin olabilecegi diisiiniilmektedir (125). Yapilan ¢alismalarda da ruh saglig
hizmetlerinin yaygin olmadigi ve ruh hastaliklarinin stigmatize edildigi toplumlarda
somatizasyonun daha sik gorildiigii belirtilmekle birlikte, kiiltiire duyarli arastirmalarda
somatizasyonun evrensel oldugu her toplumda her kiiltiirde goriilebilecegi, fakat
somatizasyon goriiniimlerinin toplumdan topluma degisebildigini ortaya konulmaktadir
(126). Tiirkiye’de somatizasyon prevalansi ile ilgili yapilmis pek fazla arastirma yoktur.
Almanya, Isveg, Danimarka gibi Avrupa iilkelerine gd¢ etmis Tiirkler ile yapilan
calismalarin sonuglarinda, Tiirk gécmenlerde depresif belirtileri somatize etme egiliminin
ve tibben agiklanamayan belirtilerin daha fazla goriildiigii sonucu bulunmustu (132,133).
Turkiye’de yapilan Ruh Sagligi Profili Arastirmasinda ICD-10 tami kriterlerine gore
somatizasyon bozuklugunun yasam boyu prevalansi %0.2 olarak bulunmustur. Bu oran
kadinlarda 9%0.4 olarak belirtilir iken, erkeklerde somatizasyon bozuklugu tanisi
konulamamistir (124).

2.2.5. Simiflandirma:

Klinik pratikte, tedaviyi diizenleme ve prognozu tahmin etme agisindan faydali
olabilecek somatizasyon i¢in farkli formlarin taninmasini saglayan siiflandirma

yontemleri 6nerilmistir:

19



1) Lipowski (1988) pratik uygulamada birlikte kullanilmak iizere somatizasyonu

gecici ve siiregen/kalic1 olarak 2’ye ayirmistir:

a) Gegici somatizasyon: Genelde yas gibi stresli bir yasam olayma tepki olarak
ortaya c¢ikar ve sikintinin azalmasi ya da hekimin hastaya onemli bir hastaliginin
olmadigina dair giivence vermesi sonucunda iyilesir, semptomlar fiziksel bir hastaligin

varligina igaret etmez.

b) Siiregen somatizasyon: Genellikle kronik, yasam boyu siiren, saglik sistemi
Uzerinde ciddi bir yiik olusturan ve hastada degisen derecelerde yeti yitimine neden olan
bir durumdur (127).

2) C.F.Michea primer ve sekonder form somatoform bozuklari tanimlamigtir:

a) Tek sorun somatofom bozukluk oldugunda veya es veya agiklanamayan fiziksel

semptomlardan sorumlu ise primer form.

b) Diger bozukluklar somatoform bozukluklardan once baslamigsa ve fiziksel

semptomlarin diger bozukluklara bagli oldugu diisiiniiliiyor ise sekonder formdur (128).

3) Colninger ve arkadaslar1 1984’de yetiyitimi siddeti ve somatik sikayetlerin

cesitliligi agisindan 2 ayr1 form tanimlamiglardir:

a) Yiksek frekansli somatizasyon; En ¢ok karin ve sirt bolgesini tutan az sayida
fiziksel belirti ve daha yiliksek siklikta somatik semptomlar ve daha fazla yetiyitimi ile
karakterizedir,

b) Diversiform somatizasyon: Fazla sayida ve ¢esitlilikte somatik yakinmalar ve

daha az yeti yitimi ile karakterizedir (129).

4) Escobar 1987’ de kisaltilmis, 6zetlenmis somatizasyon kavramini Onermistir.
Buna gore erkekler i¢in SSI’de (Somatik Semptom Envanteri) yer alan 4, kadinlar i¢in ise
6 somatik belirti somatizasyon tanisi i¢in yeterlidir. Bu belirtiler DSMII-R deki 35

somatizasyon belirti listesindeki belirtileri kapsamaktadir (130).

5) Kroenke ve arkadaslari 1998°de farklilasmamis somatoform bozukluk tanisina

alternatif olarak mutisomatoform bozukluk tanimini gelistirmislerdir. 1.basamakta mental
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bozukluklarin degerlendirilmesi anketi(PRIME MDS) somatoform modulundeki 15
rahatsizlik verici fiziksel yakinmadan 3veya daha fazlasinin bulunmasi, en az 2 yil
boyunca devam eden kronik somatizasyon Oykiisii varligi ile tan1 konulmaktadir. Bu form
fonksiyonel bozulma, psikiyatrik estan1 ve saglik hizmetleri kullanimi ile iligkili olarak
somatoform bozukluk ve kisaltilmis ,6zetlenmis somatizasyon bozuklugu arasinda yer

almig bir kavram olarak 6ne ¢ikmaktadir (131).

6) Kirmayer ve Robbins birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran hastalarda

yaptiklar1 gozlemler sonucunda somatizasyonu ii¢ grupta toplamistir:

a) Islevsel (Fonksiyonel) somatizasyon: Kadinlarda organik bir nedene

baglanamayacak en az 6, erkeklerde en az 4 cogul somatik yakinma ile ortaya ¢ikan,

b) Ikincil (Presenting) Somatizasyon: Depresyon ve anksiyetenin temel belirtisi

olarak gortlen,

c) Hipokondriyak somatizasyon: Hekimin giivencesine ragmen bedensel

yakinmalarin ciddi bir hastaliga atfedilmesi (105).
2.2.6. Etiyoloji:

Somatizasyonun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, olusmasinda

psikolojik, biyolojik ve sosyal etkenlerin bir birlesimi oldugu diistintilmektedir.
2.2.6.1. Genetik:

Bu konuda yapilan g¢aligmalar, genetik veriler az olsa da ikiz ve evlat edinme
caligmalarinin sonuglarima gore kismen kalitsal bir temel tasindigi diistiniilmektedir. Evlat
edinme g¢alismalar1 hem genetik hem de gevresel faktorlerin dnemine isaret etmektedir. Bir
calismada monozigot ikizlerde %29, dizigotik ikizlerde %10 konkordans gosterdigi
belirtilmistir (132) . Baz1 arastirmalarda, somatizasyonu olan kadin hastalarin biyolojik
babalarinda alkol bagimliligi bulundugu ya da saldirgan suclar isledikleri gosterilmistir
(133, 134). Benzer arastirmalarda da somatizasyonun, sosyopati, alkolizm ve madde

bagimliligi ile birlikte goriildiigi belirtilmistir (135).
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2.2.6.2. Biyolojik Etmenler:

Somatizasyon bozuklugu olan hastalarda yapilan uyarilmis potansiyel ¢alismalari
iliskisiz afferent uyarimlarin filtre edilemesinde yetersizlik oldugunu ortaya koymaktadir
(136). Somatize eden hastalarda yapilan biligsel performans testlerinde, semantik bellek,
sOzel epizodik bellek ve gorsel uzamsal ve dikkatle iliskili gorevlerde kontrollere gore
daha diisiik performans gosterdikleri bulunmustur (137). Rief ve arkadaslarinin
somatizasyon sendromunda fizyolojik reaktivitenin incelendigi g¢alismasinda kalp hizi
yavaslamasi ve yeniden hizlanmasinin kontrollere goére daha belirgin oldugu bulunmustur.
Bu sonuclarin hastalarda alisma becerisi bozuklugu sonucu olabilecegi savunulmustur
(138). Bir SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography — Tek Foton
Emisyonlu Tomografi) calismasinda 11 somatizasyon bozuklugu tanisi olan hastalarin
7’sinde farkli beyin bolgelerinde hipoperfiizyon alanlar1 saptanmistir (139). Hakala ve
arkadaglarinin somatizasyon bozuklugu ve ayrismamis somatoform bozuklugu bulunan
kadin hastalarla saglikli kontrolleri karsilastirdiklar1 PET ¢alismasinda, hasta grupta her iki
kaudat cekirdek, sol putamen ve sag presantral girusta azalmis glukoz metabolizmasi
oldugu gosterilmistir. Ayni hastalar lizerinde MRI ile yapilan hacim arastirmasinda ise

hasta grubun her iki kaudat ¢ekirdeginde hacim artmasi oldugu bildirilmistir (140), (141).

Somatizasyonda  immunolojik  Ozelliklerin ~ depresyon  tanili  hastalarla
karsilastirildigr bir ¢alismada Klara protein skorlari somatizasyon hastalarinda yiiksek
seviyede bulunur iken, serum IL-6 seviyeleri kontrol ve depresyon hastalar1 grubuna gore
diisiik seviyede bulunmustur (142). Somatoform bozukluklarin psikobiyolojik yonlerinin
arastirildigr bir ¢calismada, somatoform semptomlar1 olan hastalarda azalmis kan triptofan
seviyeleri oldugu gosterilmistir. Bu sonu¢ muhtemelen somatizasyonda bir monoaminerjik

verici sisteminin degisikligini yansitiyor olabilecegini diistindiirmektedir (143).

Cevresel etkilerle (stres verici yasam olaylar1) ya da yapisal yatkinlik nedeniyle
baz1 bireylerde ortaya ¢ikan fizyolojik etkinlikteki artis ¢ok sayida bedensel belirtinin
olusumuna yol agabilir. Yatkin bireylerde bu belirtilerin somatizasyona neden olabildigi
One siirtilmiistiir. Bu fizyolojik etkinlik artisinda rol oynayan diizenekler; diiz kas ve ¢izgili
kas etkinliginin asir1 artisi, endokrin salgt ve kan akimi degisiklikleri, otonom asir1
uyartlmishk, santral sinir sistemi uyarilmislik diizeyini idiyosenkrazik bir yukseltme

(augmentasyon) egilimidir (144).
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2.2.6.3. Psikososyal Etkenler:

Somatizasyonun yasantisal, bilissel ve davranigsal olarak {i¢ ana bileseni vardir.
Kisilerin bedenlerine iliskin algiladiklart duyumlarin  varligi yasantisal, bunlarin
yorumlanmasi ve bir fiziksel hastaliga atfedilmesi bilissel, tibbi yardim arama c¢abasi da
davranigsal boyutlart olusturmaktadir. Bircok c¢alismada bedensel duyumlarin
algilanmasinda 6grenmenin rolii oldugu belirtilmektedir. Kisinin yetistigi aile veya
toplumda somatizasyonun genel kullaniminin yaygin olmasi da sendromun ortaya ¢ikisi
acisindan yatkinlastirict olabilir. Davranigsal kurama gore ana-babanin davranislar1 ve aile
ici tutumlar1 ¢ocuklarda somatizasyon pekistirebilmekte, kendilerini ifade bigimi olarak
bedensel belirtileri kullanmalarina yol agmaktadir. Somatizasyon bozuklugu(SB), somatik
belirtilerin var olan sikintiyr ifade etmek ve psikososyal sorunlarla bas etmek igin
kullanildig1 uzun siireli durumlarda daha kolay ortaya ¢ikar. SB olan kadinlarin arasinda
cocukluk cagi istismarmin daha yaygin oldugunu gosteren caligmalar da bu diislinceyi
destekler niteliktedir. Baz1 nedenlerden dolay1 kimi hastalarin duygularini ifade etmek icin
duygusal dil kullanimini hi¢ 6grenemedikleri ve daha ¢ok bedensel dili kullandig1 iddia
edilmektedir (124).

2.2.6.4.Algisal etkenler:

Bedensellestiren hastalar, semptomlarinin belirgin bir biyolojik temeli olmadig:
halde, bunlar1 “gercek™ olarak algilarlar, yani c¢ikardiklar1 semptomlar1 bedenlerinde
gercekten hissederler (98). Son yillardaki arastirmalar, semptom ¢ikarmada algilama
siirecini etkileyen etkenler {izerinde yogunlagsmistir. Bedene ait duyumlar algilama siireci

stirasinda birgok i¢ ve dis etkilerden etkilenmektedir.
Beden Duyumlari Abartih Algilama (Amplifying Perceptual Style):

Barsky ve arkadaglarina (1988) gore, bedensellestiren ya da hipokondriak (hastalik
hastas1) hastalar bedenlerinde ortaya ¢ikan gelip-gecici bedensel semptomlar1 ya da
duyumlar1 segerek algiladiktan sonra abartmakta ve bedensel belirtileri olarak
yorumlamaktadirlar. Bedensel duyumlari abartmanin ii¢ 06gesi vardir: 1) Bedensel
duyumlara artmis dikkat ve bedene karsi asir1 uyaniklik 2)Bazi zayif ve seyrek olan
duyumlara odaklanma egilimi 3) Bedensel duyumlar1 hastalik belirtisi olarak rahatsiz edici

ve tehlikeli olarak algilma (110). Bedensel durumlarin abartili algilanmasi somatizasyon
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durumlarinda goriilmesine ragmen bu durumlara o6zgiill degildir, diger anksiyete,

nevrotizm, depresyon, aleksitimi gibi faktorlerden etiklenebilir (145).

Ilk kez 1967'de Sifneos tarafindan tanimlanan aleksitimi kavrami, duygular icin
sozciiklerin olmamasi anlamina gelen “a (lack) -1 exis (word) — thymos (emotion)” s6zcuk
dizisinden olugmaktadir. Aleksitimi dilimize ise “duygular i¢in s6z yoklugu” olarak
cevrilmistir (146) (147). Psikosomatik hastalig1 olan kisiler tizerinde yapilan arastirmalarin
sonucunda, aleksitimik bireylerin bedensel duyumlara daha fazla odaklandiklar1 ve onlari
blyiittiikkleri, bu nedenle daha ¢ok somatik yakinma bildirdikleri diistintilmektedir.
Ozellikle aleksitiminin duygulari tanimlama ve bedensel duyumlardan ayirma boyutunun
somatizasyonla iligskili olabilecegi bildirilmistir (148). Sayar ve arkadaslar
somatizasyonun yordayicilarini arastirdiklart 100 depresyon hastasi ilizerinde yaptiklar
caligmada ise, bedensel duyumlar1 biiylitmenin anksiyete, depresyon ve aleksitimi
diizeylerinden bagimsiz olarak, depresyona eslik eden somatizasyonun yordayicisi
oldugunu bulmuslardir (149). Bu bulgularla tutarli olarak Barsky ve arkadaslar1 bedensel
duyumlar1 biiylitme ile depresyon arasinda kuvvetli iligki saptanmis iken, Muramatsu ve

arkadaglari ise zayif bir iligski oldugu sonucuna varmistir (110),(150).

Depresyon tanisi alan hastalarin bedensel duyumlar1 biiyiitme skorlari, kontrol
grubuyla karsilagtirildigi bagka bir ¢alismada bu iki grup arasinda bedensel duyumlari

abartmada anlamli bir fark bulunmamstir (151).
2.2.6.5. Hastalik Davranisi:

Hastalik davranigi kavrami 1972 yilinda ilk kez Mechanic tarafindan kullanilmistir.
Klinik baglamda, hastanin semptomlarini algilamasi, degerlendirmesi, belirtileri ile iligkili,
davraniglarin1 tanimlamaktadir. Hastalik davranisi, bir kisinin, hasta oldugu ya da hissettigi
zaman yataga gitmek, ila¢ almak, doktora gitmek ya da acillere basvurmak gibi davranislar
gostermesi anlamina gelir, hastalik belirtileri nedeni ile iste calisamamak, fiziksel
aktivitelerden kaginmak, aile bireyleri ve diger 6nemli kisilere semptomlarini ifade etme
bicimi klinik 6zelliklerini kapsamaktadir (152). Parsons'a gore hasta statiislinii isgal eden
kimse siradan sosyal rollerini yerine getiremedigi i¢in sapkin olarak diisiiniiliir. Parsons
oncelikle birbirine bagli sosyal roller sistemiyle ve toplumdaki duraganligi ve dengeyi
aciklamakla ilgilenmistir. Sosyal sistemin dengesi, bireylerin toplumda kendine diisen rolii

oynamasina baglidir. Bu nedenle insanlar sosyal iliskilerinde gii¢lii bir sekilde gorev ve
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sorumluluk duygusu ile motive edilmek zorundadir (153). Williams, hastalar ve hekimler
aras1 iligkideki degisimler tibbi otoritenin aginmasi, son 10 yilda hastalarin giderek daha
fazla doktor degistime davraniglarini anormal hastalik tutumlar1 agisindan ele almistir
(154). Miczoise sosyal normlardan ziyade hastalik tutumu ve yardim arama davranislari
tizerine odaklanmistir. Pilowsky, anormal hastalik davranisinin, sosyal bilimler
kavramlarindan yola ¢ikarak, semptomlara yetersiz ya da asir1 yanitlar ile karakterize
sendromlar olduguna, hipokondriyazisten hastalik inkarmma kadar degisen spektrumda
goriilecegine isaret etmistir. 3 Ozelligine dikkat c¢ekmistir.1-Semptomlar psikolojik
olmaktan ¢ok somatiktir 2-Hastaligi onaylama davraniglart ya da reddetme vardir 3-
Motivasyon bilingsiz olmaktan ziyade bilingli sekilde gerceklestirilir (155). Hastalik
onaylama davraniglarinin en sik formlari, somatizasyona bagli bozukluklar, hipokondriyak

korku ve inanglar ve yapay bozukluklar1 icerir.

Inkar, pek cok bilissel stratejiyi yansitir. Bireyin diisiinmekten kaginmasi, daha iyi
sonuglar icin alternatif aciklamalar getirilmesini gerektirir. Emosyonel sikintinin inkari
erkeklerde daha yaygindir. Bu da yardim arama davramiglart ve klinik olarak tani
konulmasini geciktirir Hastalik inkar1 veya hafife alinmasi ise yaygin bir klinik sorundur.
Calismalarda kanser hastalarinda, kardiyolojik ve diger hastalarda hastalik inkar1 tedavi
bagvurusunda gecikme, tedaviye uyum sorunlari gibi pek ¢ok olumsuz sonuglara neden
olmaktadir (156) (157).

Bireyin hastaliga yonelik tutum ve davranislari, semptomlarin 6nceki deneyimleri,
normallestirilmesi ya da normallestirilmemesi seklindeki atiflarla, semptomlarin dogasina
iligkin sosyokiiltiirel inanglar ve bu inanglara verilen uygun cevaplar tarafindan
belirlenmektedir. Hastaligin siddeti yanisira, kisisel ve sosyal faktorler de anksiyete ve
depresyon gibi durumlar dahil yakin iligki i¢erisindedir (158),(159).Bir ¢ok yazar hastalik
davranis1 ve somatizasyon arasinda giiglii bir iliski oldugunu savunmustur (98),(160).
Calismalar bu hastalarda saglik hizmetlerinin daha fazla kullanimi ile somatizasyon ve
hastalik davraniglar1 arasindaki giiclii bir iliski oldugunu gostermistir (161-163). Bununla
birlikte baz1 ¢eliskili ¢alisma sonuglar1 vardir. Hiller ve arkadaslarinin 2004 yilindaki
caligmalarinda saglik hizmetlerini daha fazla kullanan kisilerin ortalama kullanicilara gore
ifade ettikleri somatik belirti sayisinda anlamli oranda faklilik olmadigi bulunmustur.
Ancak daha fazla saglik hizmeti kullananlarin ortalama kullanicilara gére daha fazla

psikolojik sikint1 yasadiklar1 bulunmustur (164). Bu sonuclar, somatizasyonda buyitme ve
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iliskilendirme gibi bilissel siireclerin ve davranigsal 6gelerin somatik semptomlar {izerine

etkili oldugunu desteklemektedir (145).

Tedavide yakin zamanda yapilan ¢alismalarda bilissel davranisei terapilerin (BDT)
hastalik davramiglarini degistirmeye yonelik etkinlikleri gdsterilmistir. 6 oturumlu BDT
hipokondriyak semptomlar1 azaltmada etkin oldugu bulunmustur. Takip eden 12 ayda
yetiyitimini azalttig1 gosterilmistir. Yatan hastalarda BDT ve relaksasyon tekniklerinin 1
yillik takipte 6nemli oranda klinik yarar sagladigi ayrica somatik odaklanilmis grup
terapilerinin doktor basvurularini azalttigi gosterilmistir. Bu hastalarin ¢ogu birinci
basamak saglik kuruluslarina ¢oklu somatik yakinmalar nedeniyle basvurmaktadirlar. Bu
durum tedavinin bu kuruluslara entegre edilmesini gerekli kilar. Hasta ziyaretleri sirasinda
bakim Onerileri, tibbi giivence saglama , gereksiz tetkik ve miidahalelerden kaginilmasi
hastalarda fiziksel fonksiyonlar1 iyilestirmektedir. SSRI’lar dahil antidepresan tedaviler
hipokondriyazis ve beden dismorfik bozuklugu icin faydali ajanlardir ancak diger
somatoform bozukluklarda faydalarina isaret eden az sayida kanit bulunmaktadir.
Antidepresanlar, major depresyon ile iliskili somatik semptomlar1 azaltmada etkindirler ve

bu sonug¢ somatik amplifikasyon parametrelerinde diisme ile gosterilmistir (165).
2.2.6.6. NOrotisizm ve Olumsuz Duygulanim (Negatif Affektivite)

Son yillarda somatik semptom ¢ikarmada rol oynayan kisilik o6zellikleri
incelenmeye baslanmistir. Bir ¢ok ¢aligmada artmis bedensel belirtilerin yiiksek nérotisizm
seviyeleri, aleksitimi ve olumsuz duygulanim ile iligskisi gosterilmistir (166). Norotisizm,
negatif duygular1 yasamaya yatkinlik, yetersiz basa ¢ikma tutumlari, tatminsizlik, kendi
basarisizlik ve eksiklikleri ile ugrasma egilimi gibi 6zelliklerle karakterize bir kisilik
ozelligidir (167). Bu kisilik 6l¢timiinden yiiksek puan alan hastalar daha fazla olumsuz
duygu (6rnegin Ofke, depresyon, anksiyete) zaman i¢inde daha fazla olumsuz yasam
olaylar1 bildirmekte ve olumsuz yasam olaylar ile karsilastiklarinda daha kolay birinci
eksen psikiyatrik bozukluk gelistirmektedirler (168, 169). Aleksitimi ise, duygular
belirtme tanima ve ayiriminda yetersizlik ile tanimlanan somatizasyon ig¢in yatkinlastirict
bir faktor olarak dikkat cekmektedir (170). Aleksitimi, bireyin olumsuz duygulanim
yasamasina yatkinlik olusturan savunmasizlikla iliskili bir faktor olarak ele alinabilir ve bu
durum medikal olarak agiklanamayan semptomlara neden olur (171). Bazi yazarlar

aleksitiminin olumsuz duygulanimdaki artisa yol agan altta yatan mekanizmanin duygu
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islemedeki yetersizligin zayif duygu diizenlenmesine neden oldugunu savunmuslardir
(148). Bununla birlikte olumsuz duygulanimin aleksitimi seviyelerinin yiikselmesine neden

olabilecegini de ileri siiren ¢alismalar vardir (172).
2.2.6.7. Psikanalitik Kuram

Gegen ylizyilin baglarinda somatizasyonu ilk kez kullanan Stekel, altta yatan derin
bir nevroz nedeniyle kisinin duygusal sorunlarmni beden diliyle ifade etmesi ve ¢ogu kez
sembolik bir anlam tasiyan bir iletisim yontemi oldugundan s6z eder. Yadsima, yer
degistirme ya da mantiksallastirma ile birlikte somatizasyon, bir savunma diizenegi olarak
kisinin var olan duygusal sorunlarinin yerini bedensel belirtilerin almasin1 ve kiginin tolere
edilemeyen catigmalar yerine bedensel duyumlari ile ugrasmasini saglamaktadir. Belirtiler,
sorumluluktan kagmak, duygular1 ifade etmek ya duygular1 veya bir inanc1 sembolize
etmek amaciyla gelistirilmis bir sosyal iletisim yolu olarak yorumlanmaktadir. Psikanalitik
bakis acisina gore somatik belirtiler, bastirilmis diirtiisel impulslarin yedekleri olarak

ortaya ¢ikmaktadir ve egonun bu diirtiisel giiglerle uzlasmasinin sonucudur (124).

Bugiin bile klasik kitaplarda immatiir savunma diizenekler arasinda yer alan
somatizasyon terimi “psisik {iirinlerin bedensel belirtilere dondiiriilmesi ve psikisik
gorintmler yerine bedensel olanlarla tepki gostermeye egilim’ olarak tanimlanmaktadir .”
Bu bozukluk ayni zamanda sugluluga, dogustan beri kétii oldugu duyumuna, diisiik benlik
saygisinin ifadesine ve kendisiyle asir1 ugragmaya karsi da bir savunma olarak goriilebilir.
Agr1 ve bedensel ac1 boylece bir kefaret ve ceza O0deme anlamima gelir ve
gecmisteki(gercek ya da hayali) hatalar hak edilmis bir ceza, kotiiliik giinahkarlik duygusu
seklinde yasanabilir (173).

Baslangicta, daha once bahsettigimiz histeri nevrozu ile es anlamli olarak kullanilir
iken, Freud histerik nevroz ve aktiiel nevrozlar ayirt ederek altta yatan mekanzimalarin
histerik nevrozda ¢ocukluk donemindeki fanteziler ve diirtiilerin biling dis1 ¢catismalarindan
kaynak aldigi, nevrasteni ve hipokondriyazis gibi aktiiel nevrozlarin ise cinsel

doyumsuzluga bagl diirtiisel gerilim oldugunu savunmustur (174).
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2.3. Psikosomatik Hastaliklar ve Somatizasyon:
2.3.1. Psikosomatik Hastaliklar

Psikosomatik soézctigii Yunancada ruh anlamina gelen "psyche" ile beden anlamina
gelen "soma" kelimelerinin birlesmesinden olugsmustur. Psikosomatik hastaliklar ise ruhsal
alanin bedensel hastaliklara etkisi olarak tanimlanmaktadir. Etkenleri tam olarak belli
olmayan ancak, psikolojik alanin rolii ger¢ek olan ve biitiin sistemleri ilgilendiren bedensel
rahatsizliklardir (175). Psikosomatik hastaliklarla ilgilenen Psikosomatik tip ise 50 yili

askin stiredir psikiyatri alaninda 6zel bir ilgi konusu olmustur.

En azindan halk arasinda bugiine kadar tibbi yakinmalariin higbir fiziksel nedeni
olmayan kisileri ve ‘bunlarin tiimii kafadadir’ diye anilan hastalar1 tanimlamak igin
kullanilagelmistir. Bu kismen yanlis kavramsallastirma nedeniyle 1980°de, DSM’de yer
alan psikofizyolojik (veya psikosomatik) terimi kaldirilmig, yerine tibbi durumlar
etkileyen psikolojik etkenler terimi konulmustur ve bu terim en son baskida (DSM-5) dahil
olmak Uzere, sonraki baskilarda da bir daha yer almamuistir. Yine de bu terim arastirmacilar
tarafindan ve psikiyatri alaninda onemli dergilerin baghigi olarak kullanilmaya devam
etmektedir (Ornegin Psychosomatic Medicine, Psychosomatics, Journal of Psychosomatic
Research). 2003 yilinda Amerikan Tipta Uzmanlik Kurulu ve Amerikan Psikiyatri ve
Noroloji Kurulu psikosomatik tip uzmanlik alanini onaylamistir. Bu karar, bu alanin
Oonemini vurgulamis ve ayrica psikosomatik teriminin yaygin olarak kullanimini yeniden

giindeme getirmistir.

Sigmund Freud, psyche ve soma kavramlarimi bir araya getiren en 6nemli
kuramcidir. Zihinsel bozukluklar ve bedensel bozukluklarin meydana gelmesinde
duygularin onemini ortaya koymustur. Freud’un erken psikoanalitik formulasyonunda,
bedensel dondiirme tepkisinde ruhsal belirlemeciligin (psisik determinizmin) rolii etraflica
aciklanmistir.  20.ylizyilin baslarinda, pek ¢ok arastirmaci, Freud’un bu kavramsal
anlayisindan yola ¢ikarak, ruh ve bedenin karsilikli iligkisinin anlagilmasini genisletmeye
calismistir.1927°de Karl Abraham tarafindan, bazi ¢o6ziilmemis pregenital diirtiilerin
erigkin organ dokusu {lizerine etkisi oldugu idda edilmistir.1926’da Sandor Ferenczi
tarafindan otonom sinir sistemi kontroliindeki organlarda dondiirme tepkisi fikrinin
uygulanabilecegi ve 1929°da Georg Groddeck tarafindan ates ve kanamaya sembolik bir

anlam yiiklenebilecegi ileri stirtilmustiir.
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Bedensel belirtiler, daha onceleri baskin olarak norolojik belirtiler(érnegi histerik
paralizi) seklinde kendisini gosterirken, 20.ylizyilda yerini yorgunluk ve kronik agr1 gibi
diger belirtilere birakmistir. Edward Shorter bu degisikligi 3 nedene baglamaktadir :1-tibbi
tan1 tekniklerinde olan gelismeler sayesinde norolojik hastaliklarin organik nedenleri daha
kolay ayirt edilebilmektedir. 2-santral sinir sitemi paradigmasi gozden diismiistiir. 3- sosyal
roller degismistir (0rnegin zayif kadinlarda bayilma ndbetleri ve paralizi belirtileri
gorliilmesi gibi tarihsel kavramlarin ortadan kalkmasi) . Histerik ndrolojik belirtiler
21.ylizyilda daha az siklikta goriillmesine ragmen, kronik agr1 ve yorgunluk belirtilerinin
santral sinir sistemi aciklamasi énem kazanmustir. Ornegin, islevsel beyin arastirmalari
fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu olan bazi hastalarda beyin disfonksiyonu ve
muhtemel genetik etkilerin oldugunu gostermistir. Bu sendromlar, bazi arastirmacilar
tarafindan halen bedensellestirme tiirleri olarak diisiinlilse de giinlimiizde tibbi tanilar

yapilmaktadir.

Psikosomatik tip pratigi, erken donemdeki kokeninden bu yana 6nemli Olciide
gelismistir ve bedensel saglik bakimi sistemlerinde ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklara
odaklanmistir. Bu ilerleme biiyiik 6lclide, tibbi hastaliklarin karmasikliginin artmasi ve
tibbi hastaliklar ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliskinin daha iyi anlasilmas1 ve zihin
ile bedenin bituncil olarak degerlendirilmesine yonelik anlayisin 6n plana ¢ikmasi sonucu
olmustur. Bugiin bu durumun 6nemli bir sonucu, psikosomatik tibbin yan dal olarak kabul

edilmesi gerekliligini dogurmaktadir (173).

Ozellesmis cesitli kliniklerde goriilen psikosomatik sendromlar; gastroentolojide
irritabl barsak sendromu, Ulseratif olmayan dispepsi, jinekolojide premenstirel sendrom,
kronik pelvik agri, romatolojide fibromiyalji, kardiyolojide atipik veya kardiyak kokenli
olmayan gogiis agrisi, gogiis hastaliklar1 kliniginde hiperventilasyon sendromu, enfeksiyon
hastaliklar1 kronik yorgunluk sendromu, nérolojide gerilim tipi bas agrisi, dis hastaliklari
temporo mandibular eklem disfonksiyonu, atipik yiiz agrisi, kulak, burun bogaz globus
sendromu ,alerji kliniklerinde ¢oklu kimyasal duyarlilik sendromu olarak listelendirilebilir

(176).

Psikosomatik hastalilar, mordern yasam bi¢iminin ve Onemli sistemlerin
degisiminin bir sonucudur dolayisiyla insidanst diinya capinda hizlica artmaktadir,

Ozellikle bat1 toplumlarinda enfeksiyoz veya beslenme nedenlerinden otiirii saglik
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durumunda bozulma ile baglantili bulunmugtur. Daha 6nce vurgulandig gibi devam eden
stresli durumlardan kaynaklanir. Stres, vicudun cevreden gelen stres verici uyaranlara
kars1 nonspesifik biyolojik yanitlardir. Strese yanitta 6zellikle nérohormonlar, hormonlar,
Ozellikle katekolamin ve kortizol, pek ¢ok metabolik ve fizyolojik degisimlere yol acar. Bu
yanit belirli bir sinir1 gecer ise viicutta geri doniisiimsiiz degisiklikler ve psikosomatik
bozukluklar ortaya ¢ikar. Ornegin; bas agrisi ,hipertansiyon ,sindirim sistemi sorunlar1 ve
psikojenik impotans gibi. Simdilerde bireyin genetik olarak belirlenmis kisiligi
psikosomatik hastaliklarin gelisiminde biiyiik bir 6neme sahip oldugu goriisii 6n plana
cikmaktadir. Muhtemelen bir bireyin belirli bir organ ogan ya da sistemlerdeki genetik
acidan zayiflig1 psikosomatik hastaliklar gelismesinde bireysel katki saglamaktadir (177).
Fonksiyonel somatik sendromlardan birine sahip olma, digerlerine veya islevsel ruhsal
bozukluklar olan depresyon veya anksiyete bozukluguna sahip olma riskini arttirir.
Ornegin, FMS ve kronik yorgunluk sendromlu hastalarda ortalama diger saglikl kisilerden
daha fazla oranda irritabl barsak sendromu veya atipik gogiis agrisina yakalanma olasiligi
vardir (178).

Hastanin somatik yakinmalarinin mutlak bedensel hastalik olarak algilanmasi ve
psikiyatri dis1 hekimleri ilgilendirdigi diislincesi, psikolojik yakinmalarmin da ruhsal
hastalik anlamina geldigi ve ruh sagligi uzmanlarinin ele almasi gerektigi anlayist zihin-
beden dualizmini perginlemektedir. Degerlendirme biyopsikososyal tiim boyutlar
kapsamalidir. Degerlendirmede hastanin yasi, zeka diizeyi, hastalik siiresi, icgoru diizeyi,
fiziksel hastaligin dogasi, cevresel stres ve hastanin kisilik yapisi1 beraberce goz oniine
alinmalidir. Cevresel streste aile yapisi 6zellik arz etmektedir. Aile i¢i dinamikleri ayrintili

sekilde irdelenmelidir (179).

Psikosomatik hastaliklarin tedavisine yonelik olarak benimsenen psikomedikal
yaklasimda hastalik ya da somatik yakinma iizerinde degil, biyopsikososyal bir varlik
olarak hasta birey {lizerinde odaklagma vardir. Tibbi ve psikiyatrik yonden tedavi edilmesi
gereken hastalik grubu olarak tanimlanan psikosomatik hastaliklarda tibbi tedavi,
fizyolojik yOonden hastaligin tedavi edilmesine yoOnelikken, psikiyatrik tedavi
psikobiyolojik  ve  psikolojik-psikoterapotik — seklinde  tedavinin  ikinci  dalinmi
olusturmaktadir. Psikosomatik bozuklarin tedavisinde psikofarmakoloji, giderek daha
yaygin bir sekilde kullanilan, geng ve hizla ilerlemeler kaydedilen bir disiplindir. Daha

once etkinligi arastirilan tedavilerde, biyokimyasal, fizyolojik, biyofiziksel, psikolojik ve
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klinik yaklagimlarin etkinligi bildirilmistir. Psikosomatik tip biyopsikososyoekolojik
yaklasimlarin arasinda koprii gorevini iistlendiginden bu tedavi yaklagimlarinin bir arada
kullanilmasi da psikiyatri ve psikosomatik tip arasinda koprii goérevi gormektedir. Tedavi
yontemleri arasinda yoga, medikasyon, diyet terapisi, hipnoz ve biligsel davranis¢i terapi
yer almaktadir. Biligsel-davranigei terapi ve stres yonetimi yaklasimlarindan sonra, klasik
psikanaliz tedavisi de bu hastalarda ¢ok yararli olarak bildirilse de, tedavinin ¢ok uzun
zaman siirmesi ve oldukca pahali bir tedavi yontemi olmasinin yanmi sira, psikanaliz
tedavisini yapacak psikiyatri hekimlerinin 6zel bir psikanaliz egitimi gormiis olmalari
gerekliligi ve bu nitelikli hekimlerin sayisinin da hasta sayisina oranla ¢ok az
bulunmasindan 6tiirii, bdyle uzun siireli klasik psikanaliz ancak inat¢1 ve hastada yogun
nevrotik belirtilerin bulundugu durumlarda kullanilmaktadir. Buna karsilik, psikanalitik
yontem ve kurallara dayali daha kisa stireli psikoterapilerden psikosomatik hastalarin
oldukga yararlandiklar1 bilinmektedir. Ancak, psikoterapinin 6zel bir bilgi ve egitimi
gerektiren bir konu olup sorumsuzca uygulanmasinin da biiyiik sakincalari bulundugu ve
gerek hasta gerekse hekim i¢in ac1 sonuglar doguracagi unutulmayip, bu konuda bilgi ve

yetenek siirlarinin asilmamasina dikkat edilmesi de 6nemlidir (180) .

Psikofarmakolojik tedavide, son yillarda psikosomatik tip baslig: altinda toplanan ,
anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari, uykusuzluk, migren, duygudurum
bozukluklari, somatizasyon gibi hastaliklarda hastalar1 basar1 ile tedavi etmektedir.
Hastalarda anksiyetelerinin  kontrol edilmesi amaghi olarak , TCA (trisiklik
antidepresanlar), SSRI (selektif serotonin geri alim inhibitorleri), SNRI (serotonin-
noradrenalin geri alim inhibitorleri), buspiron, Kketiyapin ve risperidon (serotonin
antagonisti etkileri nedeni ile) gibi atipik antipsikotikler, karbamazepin ve valproik asit
gibi duygudurum diizenleyiciler, benzodiyazepinler ve betablokorler kullanilmaktadir
(181). Yapilan bir c¢alismada, irritabl barsak sendromu olan poliklinik hastalarinin
%89’unda TCA veya anksiyolitikler kullanarak bagirsak semptomlarinda iyilesme
saglandigin1 gosterilmistir. Bu hastalarin %61°1 semptomlarinda tam remisyon bildirmistir.
Bu serilerde en sik kullanilan TCA’lar yaklasik 50 mg/glin dozda amitriptilin ve yaklagik
25-50 mg/giin dozda doksepindir. TCA’- nin goreceli olarak diisiik dozlarina bu cevaplar
mekanizmanin komorbid depresif bozuklugun remisyonu olmadigini diisiindiirmektedir.
Psikosomatik hastaliklarda TCA etkinliginin kesin mekanizmasi bilinmemektedir, ancak

santral analjezi yoluyla agrinin kontrolii, bagirsakta direkt antikolinerjik etki yoluyla kolon
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motilitesinin azaltilmas1 veya komorbid depresyonun baskilanmasi ile etki gosteriyor
olabilir. SSRI tedavisi, SSRI’larin gastrointestinal semptomlar1 alevlendirebilme
potansiyelleri nedeniyle irritabl barsak sendromlarinda daha az yararl gibi goriinmektedir.
Ancak mirtazapin bu grupta iyi tolere edilebilen ve TCA tedavisine alternatif olarak

gosterilen bir ajandir (182).

Psikosomatik hastaliklarda pek ¢ok somatik belirti eslik etmektedir fibromiyalji
sendromunda oldugu gibi daha fazla oranda somatik yakinmalar ile ugrasilar, pek ¢ok kez
farkli derecede operasyon gecirme Oykiileri ve yardim arama davranislari bulunmaktadir.
Bu durumda somatizasyon cogunlukla ikincil bir suregtir. Ek olarak "psikosomatik
sendromlarin  inkomplet ya da atipik gosterimleri" bazi somatizasyon belirtilerini
aciklayabilir. Taninmayan ya da iyi tedavi edilemeyen bu psikosomatik belirtiler, ruhsal
acidan saglikli bireylerde bile somatizasyon hastalarinda tanimlanan "anormal hastalik
davranigina" da yol acabilmektedir. Kellner'e gore bu agidan 6nemli olan psikosomatik
sendromlar; fibromiyalji, fibrozitis, kronik yorgunluk sendromu, globus histerikus, disfaji
ve 0Ozofagal motilite bozukluklari, iilser olmaksizin dispepsi, irritabl barsak sendromu,
uretral sendrom, hiperventilasyon, aerofaji ve kronik yorgunluk sendromudur (144).
Fibromiyaljinin bazi formlarinin somatoform bozukluklara bagli gelisebilecegini savunan
yazarlar olsa da baz1 ¢alismalarda DSM sisteminde yer alan somatoform bozukluklar ve
yeni DSM-5 sistemindeki bedensel belirti bozuklugu tanilarinin FMS sendromunu yeterli
sekilde karsilamadigini ortaya koymaktadir (183). Cogu yazar tarafindan FMS
belirtilerinin klinik 6zelliklerinin kalict somatoform agri bozuklugu ya da somatizasyon
bozuklugu tanilar1 ile Ortiisse de bir somatoform bozukluk seklinde adledilemeyecegi
savunulmaktadir (184).Buna Karsin, bazi yazarlar ise ayri bir psikiyatrik tani
kategorisinden ¢ok, daha fazla somatik semptomlardan yakinmalari, pek ¢ok farkl
operasyon prosediirleri ve yardim arama davranislari nedeni ile somatizasyon siirecini
yansitan anormal hastalik davraniglarin1 yansitan bir siire¢ olarak ele alinmasi gerektigini
savunmaktadir (102).Kirmayer ve arkadaglarinin 1988 yilinda 20 FMS ve 23 RA tanili
hastalarda Ozbildirim yolu ile saptanan semptomlar ve hastalik davranislarini
karsilastirmay1 amaglayan ¢alismalarinda FMS tanis1 alanlar, RA tanis1 alanlara gére SCL-
90 somatizasyon alt 6lgeginde daha yiiksek oranda semptomlar belirtmigseler de 20
hastadan yalnizca 1 ‘inin somatizasyon tanist aldigi bildirilmistir (185). Ayn1 ¢alismada

tiim depresif sendrom kriterlerini kargilama kosulu yoklugunda FMS tanis1 alan hastalarin
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RA tanili hastalara oranla anlamli derecede daha yiiksek seviyede depresif semptomlar ve
vejetatif semptomlar bildirmemislerdir. Bu sonuglar, FMS va RA tanili hastalarda depresif
semptomlarin arastirildigt  MMPI  depresyon 6lgegi Zung 0Ozbildirim depresyon
degerlendirme 6l¢egi kullanilarak yapilan ¢alismalardaki FMS’nin maskeli ya da somatize

depresyonun bir formu olmadigi yoniindeki ¢ikarimlar ile ortiismektedir (186-189).

Bagka bir calismada ise FMS tanis1 alan hastalarin yalnizca %6’sinin somatizasyon

bozuklugu tanisi aldigi bulunmustur (190).
2.4. Somatoform Bozukluklar:

Somatizasyon denilince akla ilk gelen kavram, metin igerisinde sik¢a adi gegen bir
kavram olan somatoform bozukluklar, daha 6nce bahsedildigi iizere, Amerikan Psikiyatri
Birligi’nin DSM smiflandirma sisteminde ayr1 bir kategori olarak yer almasi ilk kez
DSMIII’le birlikte olmustur. DSMIII’te yer alan tanima gore, somatoform bozukluklar
icinde yer alan bozukluklarin ortak ozelligi, fiziksel bir hastaligi taklit eden bedensel
belirtiler olmasina karsin bunlar1 agiklayabilecek organik bir bozukluk ya da patofizyolojik
bir mekanizma bulunmamasi, hastaligin psikolojik faktor ya da catismalarla iliskisini
gosteren gucli ipuglar1 varligidir. DSM-IV olusturulurken de biiyiik c¢apta degisiklige
gidilmemis ve ICD-10"da da somatoform bozukluklara olduk¢a genis yer ayrilmistir.

ICD-10"da somatoform bozukluklar, hastaya belirtilerin fiziksel bir temeli olmadig:
aciklandigi halde, *fiziksel belirtilerin israrli tibbi aragtirma istegi ile beraber yineleyici
nitelikte sunulmasi’ seklinde tanimlanmaktadir. Fiziksel hastaliklar da mevcut olsa bile,
bunlar hastanin belirtilerini veya sikintilarin1 agiklayamaz. Belirtiler zaman zaman olumsuz
ic veya dis deneyimlerle iliskili olsa da, hastalar bozuklugun psikolojik nedenlerini
arastirmaya isteksizdirler. Problemlerinin fiziksel kokenli olduguna doktorlarini ikna

edemeyen hastalar cogu zaman histrionik davraniglar sergilerler.
ICD-10’a gore simiflandirma asagidaki gbidir:
1. Somatizasyon bozuklugu
2. Ayrismamis Somatoform Bozukluk

3. Somotoform Otomomik islev Bozuklugu
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4. Hipokondriyazis

5. Inat¢1 Somatofom Agr1 Bozuklugu

6. Somatoform bozukluk, belirlenmemis

7. Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Somatofom Bozukluk

DSM-IV’e gore ise somatofom bozukluk kavrami, tibbi bir durumu telkin eden,
ancak tibbi incelemeler sonucunda yeterli bir agiklama bulunamayan ve yineleyici niteligi
olan fiziksel belirtileri icermektedir. Belirtiler, hastalarin belirgin sikinti ¢ekmesine veya
sosyal ve mesleki islevselliklerinde bozulmaya neden olacak kadar siddetlidir. Somatoform
bozukluklarin fiziksel belirtileri, yapay bozukluk veya temaruzda oldugu gibi istemli
olarak ortaya ¢ikarilmaz, fakat belirtileri agiklayacak higbir tibbi durum yoktur. Cesitli
yasam olaylarinin ve psikolojik etkenlerin semptomlarin baslamasi, siddeti ve seyri tizerine

etkileri vardir (124).

DSM-4-TR’deki “Somatoform Bozukluklar (Somatoform Disorders)” Agaci

Somatizasyon Bozuklugu (Somatization Disorders) [300.81]

e Ayrim Gostermeyen Somatoform Bozukluk (Undifferentiated Somatoform

Disorders) [300.82]
e Konversiyon Bozuklugu (Conversion Disorder) [300.11]
e Agri Bozuklugu (Pain Disorder)

e Psikolojik Etkenlerin Esglik Ettigi (Associated With Psychological Factors)
[307.80]

e Psikolojik Etkenlerin ve Genel Tibbi Bir Durumun Eslik Ettigi (Associated
With Psychological Factors and a General Medical Condition) [307.89]

¢ Hipokondriazis (Hypochondriasis) [300.7]

e Beden Algis1 Bozuklugu (Body Dysmorphic Disorder) [300.7]
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e Bagka Tiirlii Adlandirilmayan Somatoform Bozukluk (Somatoform Disorder
NOS) [300.81] (191) (American Psychiatric Association Diagnostic and
Statistical Manual of Mental DisordersFourth Edition (DSM-1V) 1994.)

Ancak pek cok, klinisyen halihazirda bu smiflandirma yaklasiminin yetersiz
oldugu, ek olarak bozukluklarin etiyoloji ve tedavisi ile ilgili arastirmalar
kolaylastirmadigi kanaatinde olmustur. Popiilasyon temelli arastirmalarda, somatizasyon
bozuklugu ve hipokondriazis prevalansi, iliskili 6zellikleri giivenilir bir sekilde incelemek
igin ¢ok diisiikk bulunmustur (192). Bu diisiinceden yola g¢ikarak ,son 5 yildir, pek ¢ok
tilkeden bilim adamlar1 ve Klinisyenler, psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve
Smiflandirilmas1  El  Kitabi’nin  dordiincii  baskisinda (DSM-IV) tan1 0lgiitlerinin
uygulanmasindaki gii¢liikler ve kisitliliklart incelemislerdir; bu incelemeler sonucunda elde
edilen bilgiler g¢ergevesinde sekillenen yeni bir sistem tasarist giindeme gelmistir (193,
194). Otizm ve yas icin onerilen degisikliklere iliskin pek ¢ok sey yazilmis olsa da DSM
‘de en genis kapsamli degisiklikler somatoform bozukluklar alaninda olmustur. DSM’nin
ilk olarak 3.baskisinda yer alan (1980) ve DMS-IV-TR siiriimiinde genisletilen
somatoform bozukluk tanisi dikkatli bir sekilde konulmasi gereken bir tanidir. Bedensel
belirtilerin altta yatan olasi tibbi nedenlerin dislanilmasi 6nemlidir.( American Psychiatric
Association. (1994) (191). DSM-5 ‘de ‘somatoform bozukluklar’ yerine “bedensel belirti
ve iligkili bozukluklar’ terimi tercih edilmistir. DSM-5’teki bu yeni ismin daha kapsayici
oldugu diistintilmektedir (195).

Bu degisikligin 4 temel nedeni vardir. Degisikligin Gerekceleri:

1. Somatoform terimi anlasilmasi gii¢ bir terimdir. Latin ve Yunan kaynaklarindan
thretilen bu terimin, 6teki dillere geviriminde bir takim giigliikkler yasanmaktadir. Siklikla
somatizasyon bozuklugu ile karisabilmektedir. DSM-5’de kullanilan Bedensel Belirti

Bozuklugu terimi ise anlagilmasi basit, diger dillere ¢evirimi daha kolaydir (196).

2. DSM-IV’te tanimlanan somatoform bozuklar kavramlarinin temelinde bilinen
genel tibbi durumun dogrudan etkileri ile agiklanamamasi hali kilit rol oynar (197). Bu
durum zihin-beden ikililigini tesvik etmekte, Klinikte problematik bir hal almaktadir.
Ayrica hastaligin tibbi olarak agiklanamiyor olusu nedeni ile psikiyatrik olarak
degerlendirilmesi uygun gibi goziikmemektedir. Semptomlarin altta yatan tibbi duruma

bagl oldugu ya da psikososyal sorunlarin klinik ortama yansimasi seklinde iki farkli
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yorumlama klinisyenler arasinda goriis ayriligina sebebiyet vermektedir (198, 199). DSM-
5’de bedensel belirtilerin tibbi olarak agiklanamamasi yerine pozitif semptomlar diizeyinde
bir tanimlama ile hastanin bedensel belirtiler hakkindaki diisiince duygu ve davranislarinin

orantisizligi/asirihig tizerine dikkat ¢ekilmistir.(B tani kriteri) (195)

3. DSM-IV-TR’de farkli birgok somatoform bozukluk tanimlanmigtir. Ancak
aralarinda biiyiik oranda Ortiisme gosteren bu tanilarin klinik pratikte(6zellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinde) kullanimlar1 yararsizdir. DSM-5’te ise somatizasyon
bozuklugu, hipokondriyazis, agri bozuklugu, farklilasmamis somatoform bozukluk
kavramlar1 kaldirilmis, “Bedensel Belirti Bozuklugu” ve “Hastalik Kaygisi Bozuklugu”
olarak tanimlanmigstir. Boylece DSM-IV’de hipokondriyazis tanist alan hastalarin %80’
bedensel belirti bozuklugu tanisi almis olacaktir (200).

4. Psikiyatri dis1 kliniklerde somatoform bozukluklar yerine atipik gdgiis agrisi, bas
agrist gibi semptomlar lizerinden tanimlamalar yapilmaktadir. Caligmalarda bu kliniklerde

somatoform bozukluk tanilari diisiikk oranda konuldugu gosterilmistir (176), (201).

Bu yeni Kklasifikasyon sistemi ile birlikte Kklinisyenler tarafindan kullanilan
fonksiyonel bozukluk siniflamasi ile etkin bir sekilde iliskilendirmesi, hastalar tarafindan
kabul edilebilir olusu, etiyolojik acidan tarafsiz olmasi, genel tibbi hastalar igin esit
derecede uygulanabilir olmasi, ileri arastirmalar i¢in etkili bir temel saglamasi agisindan

avantaj saglanacaktir (198).
2.4.1. DSM-5 Bedensel Belirti Bozuklugu Kavramsal Olarak Diizenlenmesi:

1. DSM-IV ‘e gore somatizasyon tani Olgiitlerinde A tani Kriterinde 30 yasindan
once baslayan ¢ok sayida fiziksel yakinma olmasi sart kosulmustu. Pek cok yazar ve
klinisyen bu olcutiin, bu sinirin yapay oldugu, toplum temelli 6rneklemler ve birinci
basamakta ayr1 bir bozukluk olarak tanimlanmasi i¢cin mevcut Olgiitlerin yetersiz kaldigi
goriisiinii savunmustur. Epidemiyolojik Alan Arastirmasi1 (Epidemiologic Catchment
Area - ECA) calismasinda hastalarin %5’inde yakinmalarin 15 yas ve dncesi basladigina
isaret etmektedir (202).

2. DSM-IV’deki somatizasyon bozuklugu taniminda tibbi olarak agiklanamayan 4

gruptan olusan (agri, gis, psodondrolojik, cinsel)semptomlarin spesifik sayilarinin
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karsilanmasi gerekmektedir. Daha sonralar1 klinisyenlerce bu tanisal kurallar anlagilmasi
gug, kafa karistirict ve gilivenilmez olarak bulunmustur (203).Ayrica, bu kriterlerin
kullanilmasi ile somatizasyon bozuklugu tanisi1 olduk¢a nadir konulmaktadir. Tanidaki

0zgiilliigii cok giiclii iken duyarliligi zayif oldugu diistiniilmektedir.

3. DSM-1V ve DSM-IVTR’de tanimlanan farklilagmamis somatoform bozukluk
kavrami teshisi igin sunulan kriterler nifusun bytik bir bolimiind tespit etmede yetersizdir
(204). Bir Alman popilasyonunun alindigi c¢alismada yayginlik orami %20, ndroloji
klinigine ayaktan hastalarda %25, birincil bakim alan hastalarda %27 olarak bulunmustur
(205).

DSM-5’teki Somatik Belirti ve iliskili Bozukluklar (Somatic Sympom and
Related Disoders) Agaci

Somatik Belirti Bozuklugu (Somatic Symptom Disorder) [300.83] [F45.1]
e Hastalik Kaygis1 Bozuklugu (Illness Anxiety Disorder) [300.7] [F45.21]

e Konversiyon Bozuklugu (Conversion Disorder (Functional Neurological
Symptom Disorder)) [300.11]

e Gilgsuzlik ya da Paralazi ile Giden (With Weakness or Paralysis) [F44.4]
e Olagan Dis1 Devinim ile Giden (With Abnormal Movement) [F44.4]

e Yutma Belirtileri ile Giden (With Swallowing Symptoms) [F44.4]

e Konusma Belirtisi ile Giden (With Speech Symptom) [F44.4]

e Ataklarla ya da Katilmalarla Giden (With Attacks or Seizures) [F44.5]

e Anestezi ya da Duyu Kaybiyla Giden (With Anesthesia or Sensory Loss)
[F44.6]

e Ozel Duyusal Belirti ile Giden (With special sensory symptom) [F44.6]

e Karma Belirtilerle Giden (With Mixed Symptoms) [F44.7]
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e Diger Tibbi Durumlar1 Etkileyen Psikolojik Etkenler (Psychological Factors
Affecting Other Medical Conditions) [316] [F54]

e Yapay Bozukluk (Factitious Disorder) [300.19] [F68.10]

e Belirlenmis Diger Bir Somatik Belirti ve iliskili Bozukluk (Other Specified
Somatic Symptom and Related Disorder) [300.89] [F45.8]

e Belirlenmemis Diger Bir Somatik Belirti ve Iliskili Bozukluk (Unspecified
Somatic Symptom and Related Disorder) [300.82] [F45.9] (American
Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(DSM-5®). American Psychiatric Pub, 2013.)

2.4.2. DSM-5’te Hastalhik Kaygis1 Bozuklugu

Halk arasinda “Hastalik Hastaligi” olarak bilinen bu bozukluk, uzun suredir
psikiyatride “Hipokondriazis” olarak isimlendirilmektedir. Bu bozuklugu Diinya Saglik
Orgutii  de “Hipokondriyak Bozukluk (Hypochondriacal Disorder)” bigiminde
isimlendirmistir. Fakat DSM-5 ile birlikte artik bu bozuklugun ismi “Hastalik Kaygisi
Bozuklugu” bigiminde degistirilmistir. Ayrica tan1 Olgiitlerinde  yapilmis olan
degisikliklerden dolayr DSM-IV-TR’de yuksek oranda somatik belirti gosteren
“Hipokondriazis” olgularinin bir boliimii artik DSM-5’te “Bedensel Belirti Bozuklugu”
tanis1 alabilecek durumdadir. DSM-1V’e gbre somatizasyon bozuklugu tanisi alan bir ¢ok
hastada hastalik kaygisi 6nemli bir rol oynamaktadir (206). Yiiksek diizeyde hastalik
kaygis1 somatoform bozukluklarin kroniklesmesi agisindan 6ngdriicii bir rol oynamaktadir
(207). Ek olarak hipokondriyazis tanisi alan hastalarin ortalama %20’inde bedensel
semptomlar olmadan hastalik kaygisi tasimakta olduklart bulunmustur (200). Hastalar
oncelikle hasta olacagina dair endiseli diisiincelere sahiptir. Bu tan1 ayrica gergekte tibbi
bir hastalifi olup tanisina oranla kaygi(anksiyete)sinin daha yiliksek oldugu ve

diistintilebilir en k&tii sonlanimi varsayan kisiler i¢in de kullanilabilir (173).
Degisikligin Gerekgeleri

1. “Hipokondriazis” 6zellikle Batili iilkelerde asagilayici bir cagrisim yapmaktadir.
Bozuklugun isminin bu bi¢cimde degistirilmesinin terapist ile hasta arasinda daha iyi bir

iletisime olanak saglayacag diisiiniilmektedir (195).
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2. Gureje ve arkadaglart tibbi giivencesinin kalic1 reddi ve semptomlarin fiziksel
nedeninin bulunamayisi kriterlerinin tanida kullanigli olmadigini savunmustur. Diinya
capinda pek c¢ok hastanin tibbi bulgu ve arastirmalar i¢in yardim kaynaklarina
erisemeyecegi gz oniinde bulundurulur ise bu tani1 dlgiitleri fazla baglayici oldugu ,ek
olarak hipokondriyazisin gecici ve kalict olarak 2 formda goriilebilecegi algisi ,DSM-
IVteki bozuklugun en az 6ay siire boyunca siirmesi ve ICD-10da da kronik ve dalgali
dogas1 ana Ozellikleri tasimasi bakimindan sliphe ile yaklasilmasi gerektigi fikrini
dogurmakta. Sonug olarak toplum temelli érneklemde ve birinci basmakta somatizasyon
bozuklugu ve hipokondriyazisin ayri bozukluklar olarak ele alinmasini destekleyecek
yeterli kanit bulunamamistir (208). Baz1 yazarlarca bireysel psikopatolojik ozellikleri,
uyumsuz basa ¢ikma stillerinin diger psikiyatrik bozukluklarin ya da basitgce normalin

varyanti olabilecegi goriisii savunulmaktadir (192).
2.4.3. Islevsel Norolojik Belirti Bozuklugu(Konversiyon Bozuklugu)

Konversiyon bozuklugu Psikiyatrik Hastaliklarin Tanimsal El Kitab1 besinci
baskisinda (DSM-5) islev goren néroloji belirti bozuklugu (functional neurological
symptom disorder) olarak parantez icerisinde adlandirilmigtir. DSM-5 B tani kriterinde
Klinik bulgulari s6z konusu belirti ile bilinen néroloji ya da genel tibbi durumlari arasinda
bagdasmazlik ve uyusmazlik olduguna iliskin kantilarin saglanmast DSM-IV’deki
belirtilerin medikal olarak agiklanamamasi yerine tercih edilmektedir . C tani kriterinde
belirtilerin baska bir saglik durumu ya da ruhsal durum ile tam ac¢iklanamaz yerine daha iyi
aciklanamaz ibaresi kullanilmaktadir. DSM-IV’teki semptom ya da defisite psikolojik
etmenlerin eslik ettigi yargisina varilir kriteri kaldirilmistir. Bunun sebebi iligkili psikolojik
faktorlerin her zaman saptanamayacagi, etiyolojik agidan agik bir metot olmamasi olarak
savunulmustur (209). DSM-IV’deki C tani kriterisi olan “ belirti ya da defisit amagli olarak
ortaya ¢ikmakta ya da bir tiir belirti varmis gibi davranilmaktadir” kaldirilmistir. Bunun
sebebinin belirtilerin amagli olarak ortaya ¢ikarilmasinin giic oldugu ek olarak

ispatlanmasinin olanaksizligina dikkat ¢ekilmektedir.
Degisikligin Gerekgeleri:

Konversiyon bozuklugu DSM-IV’teki taniminda kuvvet kaybi nébetler anormal
hareketler gibi semptomlarin tibbi durumlara atfedilmemesi, psikolojik faktorlerle iligkili
oldugu belirtilmistir. Konversiyon bozuklugu psikanalitik etiyolojiye dayanan bir hipotezi
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ifade eder. Bu hipotezde bir ¢ok etiyolojik yaklagim bulunmaktadir, ancak bu konuda
destekleyici ampirik kanitlar yetersiz kalmaktadir. Ek olarak bu semptomlarin etyolojisinin
tamamen psikolojik oldugu gériisii yanlis bir bilimsel ¢ikarimsamadir. Ornegin fonksiyonel
beyin goriintiileme ¢alismalarinda tek tarafli duyusal yetiyitimi ile giden konversiyonda
kontrlateral hipotalamik aktivite azalmasi tespit edilmistir. Bu sonuglar altta yatan
mekanizmanin zihinsel siiregler yanisira, beyin ile iligkili islevlerdeki sorunlardan
kaynaklanabilecegini ortaya koymaktadir (210). Fonksiyonel kavrami psikiyatristler
disindaki kisiler tarafindan daha anlasilir oldugu, diger tip uzmanlik alanlarinda bu
semptom tipine (6rnegin fonksiyonel gastroinestinal sistem, fonksiyonel disfori) atif yapan
bir terim oldugu bilinmektedir. Ayrica,fonksiyonel terimi yapisal degisiklik olmadan beyin

islevlerinde degisiklik olmasi seklindeki mekanizmay1 igermektedir.
2.4.4. Diger Tibbi Durumlar Etkileyen Psikolojik Etkenler

Psikosomatik bozukluklar DSM II* de “psikofizyolojik™ bozukluklar olarak; DSM
I de, “Fiziksel durumlar1 etkileyen psikolojik faktorler (FDEPF)” olarak siniflanmigtir.
DSM-IV*™ -TR’de ise psikosomatik bozukluklar “Tibbi Durumu Etkileyen Psikolojik
Etkenler ’baslhig1 altinda yer verilmistir. Daha 6énce DSM-1V bolumunde yer alan "Klinik
Dikkat Odakli Olabilecek Diger Durumlar " boéliimiinde yer almaktadir. Psikolojik
faktorler tibbi hastaligin gidisini etkilerler. Psikolojik faktorler ile hastalik gelisimi,
alevlenme, iyilesmenin gecikmesi arasinda siki bir iliski vardir. Genel tibbi bir durum
eksen IllI'te kodlanir. DSM-5 ‘de tibbi durum beraberce belirtilir eksen sistemi
kaldirilmigtir (195).

2.4.5. Yapay Bozukluk

Yapay bozukluk, ilk olarak Asher’in (1951) sahte abdominal yakinmalarla sik
hastane bagvurusu olan bir grup hastayi, Alman bir subay olan Baron VVon Munchausen’in
Oykiistinden esinlenerek “Munchausen sendromu” olarak isimlendirmesiyle tanimlanmustir.
Munchausen sendromu, ayn1 zamanda daha ¢ok bedensel semptom ve bulgulari olan yapay
bozukluk olarak da bilinir. Psikolojik belirtilerle seyreden yapay bozukluk ise Gelenberg
tarafindan birka¢ yil i¢inde degisik isimlerle otuzdan fazla hastaneye yatisi olan bir vaka
tizerinden 1977 yilinda tamimlanmustir (211). Yapay bozukluk, DSM-1V-TR’ye gore, hasta
roliinii benimseme motivasyonuyla fiziksel veya psikolojik belirti yahut bulgularin amagh

olarak ortaya ¢ikartilmasi veya bu tiir belirti yahut bulgular varmis gibi davranilmasidir.
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DSM-IV-TR’de daha cok psikolojik semptom ve bulgulari olan, daha ¢ok bedensel
semptom ve bulgular1 olan, psikolojik ve bedensel semptom ve bulgulari bir arada olan alt
tirleri ve baska tiirlii adlandirilamayan yapay bozukluk olarak siniflanir. Yapay bozukluk,
elde edilebilir digsal bir amag¢ (ekonomik kazang, yasal sorumluluklardan uzaklagma gibi)

olmamasiyla temaruzdan ayrilir.

2.4.6. Tammlanms Diger Bir Bedensel Belirti Bozuklugu ve iliskili

Bozukluklar

Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
Oonemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olan bedensel belirti
bozukluklar1 ve iliskili bozukluklarin belirti 6zelliklerinin baskin oldugu ancak bunlarin
bedensel bozukluklar1 ve iliskili bozukluklar tan1 kiimesindeki herhangi birinin tanis1 i¢in

tan1 Olgiitlerini tam karsilamadigr durumlarda bu kategori kullanilir.

‘Tanimlanmis diger’ adi kullanilarak belirlenebilecek goriiniimler icin Ornekler

sunlardir:
1.Kisa bedensel belirti bozuklugu: Belirtilerin siiresi alt1 aydan kisadir.
2.Kisa hastalik kaygist bozuklugu: Belirtilerin siiresi alt1 aydan kisadir.

3.Saglikla ilgili asir1 davraniglar olmadan hastalik kaygist bozuklugu: Hastalik

kaygis1 bozuklugu i¢in D tan1 6lgiitii karsilanmamaktadir.

4.Psodosiyesis: Gebeligin nesnel bulgularinin oldugu ve gebelik belirtilerinin

bilindigi, gebe oldugu yanlis inanci.
Tammlanmams Diger Bedensel Belirti ve iliskili Bozukluklar

DSM-5 bedensel belirti bozuklugunun tahmini gecerliligini ve klinik yararliligim
DSM-1V somatoform bozuklugu ile karsilastirmayr amaglayan bir ¢alismada bedensel
belirti bozuklugu ve somatoform bozukluk tanilarinin yayginlik oranlarinin benzer oldugu
(swras1 ile %51.8, 9%56.8), bedensel belirti bozuklugu b tanmi kriterlerinden yalnizca 1’inin
kargilanmasinin tan1 konulmasinda yeterli oldugu varsayilir ise yayginlik prevalansin
artmakta oldugu gosterilmistir (212). 2013 yilinda yapilan DSM-5’in  bedensel belirti

bozuklugunda ongoriicii gecerliligi ve klinik yararliligini arastirmayr amaglayan 1 yillik
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prospektif takip caligmasinda 322 psikosomatik hastalik tanisi alan yatan hastalarda
(ortalama yas 45.6 yil, %60.6 kadin) prospektif olarak DSM-IV somatoform ve DSM-5 ‘e
gore bedensel belirti bozuklugu tanis1 alma oranlari, ¢esitli psikolojik 6zellikleri ,bedensel
belirti siddeti ve saglikla ilgili yasam kalitesi agisindan bagvuru, taburculuk ve
takip(basvurudan sonraki 12 ay) siireclerinde incelenmistir. Bu c¢alismanin sonuglari;
Takipte SF-36 ile saptanan fiziksel fonksiyon agisindan DSM-IV somatoform bozukluk ve
DSM-5 bedensel belirti bozuklugu tanilariin benzer oranda (siras1 ile rpbis=.433
p<.001,rpbis=-403 p<.001) ve hiyerarsik regresyon analizlerinde DSM-5 hastalik
anksiyetesinin takipte fiziksel fonksiyonlar agisindan anlamli oranda daha yiiksek
ongoriiciiliige sahip oldugu bulunmustur. Ek olarak DSM-1V’iin aksine DSM-5 bedensel
belirti bozuklugunun takipte SF-36 ile saptanan mental fonksiyon agisindan da 6ngoriicii
oldugu gosterilmistir. Ayni1 ¢alismanin sonuglar1 takipte bedensel zayiflik, bedensel
yakinmalara intolerans, saglikla ilgili aligkanliklar ve somatik atifin fiziksel islevsellik
acisindan giiclii yordayicilar oldugu saptanmistir. Ozet olarak bu sonuglar DSM-5 bedensel
belirti bozuklugu kriterlerinin yalnizca tedavi siiresince degil takipte de fiziksel

fonksiyonlar agisindan 6ngoriicii olduguna isaret etmektedir (213).
2.5. Psikosomatik Arastirmalara Yonelik Tan1 Koyma Rehberi(DCPR)

DSM-1V, somatoform hastalik kavramini tam olarak agiklayamadigi icin ciddi
elestiriler almistir (214). Benzer elestiriler DSM-5 icin de yapilmaktadir. Yeni DSM-5
smiflandirma sisteminde bedensel belirti ve iligkili bozukluklar basligi altinda kriterlerde
onemli degisikler sunulsa da, diger psikiyatrik tan1 modellerindeki gibi psikosomatik
semptomlar1 biyopsikososyal ¢ok boyutlulugunu yansitmamaktadir (215). Klinik yararinin
psikosomatik tip alaninda temel gereksinimleri karsilamakta ve tibbi hastaliklarin seyrini

etkileyen psikolojik faktorleri tespit etmekte yetersiz kalmaktadir (216-219).

Belirli bir hasta popiilasyonunda hangi psikolojik faktorlerin hangi hastaliga neden
oldugunu sorgulayan kategorik yaklasim yerine bu hastalarin hangi psikolojik faktorlerinin
klinik a¢idan anlami oldugunu sorgulayan yeni bir yaklasim gelistirilebilecegi onerilmistir
(215). Bu bakis agisindan yola g¢ikarak 1995 yilinda DCPR, uluslar arasi arastirmacilar
grubu tarafindan psikosomatik tipta biriken genis kanit kitlesini operasyonel araglara
cevirmek icin gelistirilmistir (214, 220). 58 maddeden olusan, evet/hayir yanit1 bigiminde

skorlanan 12 psikosomatik sendromdan bir ya da daha fazlasinin varligin1 degerlendiren
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bir tan1 koyma rehberidir (221). DCPR tani sisteminin, klinik durumlari ele alinmasinda 4
tipte klinik faydalar saglayacagi ongoriilmistiir ;1)Tibbi hastaliklarin alt tiplendirmesi
2)Esik alt1 veya tespit edilmemis sendromlar1 tanimlama 3)Somatik sendromlarin hastalik
yiikiinii degerlendirmek 4)Tedavi sonuglarini tahmin etmek ve risk faktorlerini belirlemek
(222). Hastalarin, saglik durumlarma yanit verme bicimleri, algilama, yasama,
degerlendirme ve ile ilgili DCPR boyutlar1 Pliowsky tarafindan gelistirilen anormal
hastalik davranisi kavrami, kisinin saglik durumuna iliskin uygunsuz davranma tarzi
olarak tanimlanmistir. Bu uygunsuz davranim tarzi, ilgili tim biyolojik, psikolojik, sosyal
ve Kkiltirel faktorlerin yeterli degerlendirilmesine dayanan, hastaya tartisma, miizakere

etme ve aciklama firsatlari saglanmig olmasina ragmen devam eder (155).

DCPR sisteminde anormal hastalik davranisi kavramina dort kiime igerisinde yer
verilmistir; bunlar 6liim korkusu(tanatafobi), hastalik inkari, saglik kaygisi, hastalik
korkusudur. Lipowski tarafindan 6nerilen somatizasyon kavramina iligkin somatizasyonun
bir c¢ok modalitesi bashg altinda toplanan 4 kiime tamimlama ise ;kalici
somatizasyon,konversiyon belirtileri,psikiyatrik bozukluga ikincil islevsel somatik
belirtiler ve y1ldoniimii reaksiyonudur. Diger 4 kiime ise hastaligin psikolojik boyutu diger
bir deyis ile medikal durumlar etkileyen psikolojik faktdrler demoralizasyon, aleksitimi,
tip A davranis, irritabl duygudurumdur (223, 224).

2.5.1. Somatizasyonun Bir¢cok Modalitesi:
2.5.1.1. Kahe (Siiregen) Somatizasyon

Bir DCPR tani kategorisi olarak kalic1 somatizasyon, Kellner tarafindan gelistirilen
belirti kiimesi kavrami {izerine kurulmustur. Bu goriise gére psikosomatik bir hastaligi olan
bireylerin (irritabl barsak sendromu gibi) gelecekte diger fonksiyonel gastrointestinal
(6rnegin ilser olmayan dispepsi) ve gastrointestinal sistem disi(kronik yorgunluk)
sendromlarina  yakalanma  olasiliklar1  artmaktadir  (225). Farkli  yazarlarca
“multisomatoform bozukluk”, “plr somatizasyon” ve *“kronik somatizérler” olarak
adlandirilmigtir (113). Birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran 67 hastanin alindigi
bir caligmada farkli klinik profile uyan 5 grup hastanin %20.9 n=14 iinde 4.grup olarak
belirlenen kronik somatizor grubunda oldugu bulunmustur (226). (Diger gruplar tamamen
fiziksel yakinmalar1 olanlar, psikiyatrik hastalifi olanlar, kriz vakalar1 ve ¢ok sayida

problemin eslik ettigi hastalardan olugmakta) Toplum Ornekleminde goriilme siklig
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diisliktiir. Kalic1 somatizasyonun, psikiyatrik hastaliklara ikincil fonksiyonel somatik
semptomlar grubu ile toplumda goriilme siklig1 %2-3 civarindadir (227). Bununla birlikte
klinikte yiiksek oranda saptanmaktadir. Gastroenteroloji kliniginde ayaktan takip edilen
fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu tanisi alan 190 hasta ve Kkardiyoloji
kliniginde ayaktan takip edilen yakin zamanda ilk miyokardial iskemi atagi gegiren 153
kardiyolojik hastanin alindig1 bir ¢alismada DCPR sendromlari taranmistir. En sik goriilen
DCPR sendromlar1 grubunun somatizasyon grubu sendromlar oldugu, yine bu grup
icerisinde ve toplamda en sik gorllen sendromun hastalarin %22 sinde tespit edilen
stiregen somatizasyon oldugu goriilmistir (228). Klinik yayginlik  %]1.5 (kardiak
transplantasyonlu hastalar) (229) ile %21 (endokrinoloji kliniklerinde) oraninda genis bir
aralikta goriilmektedir (230). 3.basamak saglik kurulusuna ayaktan bagvuran 190
fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu tanisi konulan hastanin alindigr bir
calismada ise kalici somatizasyon, hastalarin %33.7’sinde tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada
DCPR tanisi alan hastalarin 3te 2sinde DSM-IV ile somatizasyon bozuklugu tanisi
almamistir. Bu sonugtan yola ¢ikarak DSM-IV tani sistemi ile tespit edildiginde
somatizasyon vakalarinin pek ¢ogunun gozden kagabilecegi diistiniilmiistiir. EK olarak,
DCPR’da kalic1 somatizasyon tanisi farklilasmamis somatoform bozukluktan daha segici
oldugu, komorbid psikiyatrik durumlarda tani konulabilirligi de DSM sistemine gore
avantajlart arasinda oldugu savunulmaktadir (231). Bu oran,ilk kez miyokardiyak infarktus

geciren hastalarda %14 olarak saptanmistir (232).

Eldeki kanitlar, biligsel davranigci miidahalelerin somatizasyonda tercih edilen
psikolojik tedaviler arasinda olduguna isaret etmektedir.31 Kkontrolli ¢alismanin
incelendigi 2000 yilindaki bir derleme yazisinda caligmalarin %71’inde tedavide bilissel
davranig¢1 terapilerin kontrol grubuna gore anlamli oranda istiin oldugu gosterilmistir

(233).
DCPR Kalict Somatizasyon Tani Kriterleri (A ve B gereklidir)

A Siiresi 6 aydan uzun olan, sikintiya ya da tekrarlayan tibbi tedavilere neden olan
ya da yasam kalitesinde bozulmaya neden olan islevsel tibbi bozukluklar (6rn. fibromiyalji,
yorgunluk, 6zefagus motilite bozukluklari, iilsere bagli olmayan dispepsi, irritabl barsak

sendromu, norosirkulatuar asteni, retral sendromlar)
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B Diger organ sistemlerini de kapsayan ek olarak otonomik uyarilma belirtileri
vardir (0rn. carpinti, terleme, tremor, kizarma) ve agri esiginde diisme ve yiiksek etkilenme

diizeyi ile giden tibbi tedavilere abartil1 yan etki goriiliir.
2.5.1.2. Psikiyatrik Bozukluga Ikincil Islevsel Somatik Belirtiler

Fonksiyonel psikosomatik hastaliklarin klinik gdriiniimleri olan otonom uyarilma
semptomlarinin siklikla psikiyatrik bozukluklarin bir sonucu olabilicegi bilinmektedir.
Klinik caligmalarda DSM-IV somatoform bozukluklar1 ile hem anksiyete hem de
duygudurum bozukluklar1 arasindaki yiliksek birliktelik oranlari saptanmistir (234, 235).
Tanmin koyulabilmesi ic¢in psikiyatrik hastalik ve fonksiyonel hastalik baslangicinin
arasindaki hiyerarsik iliski gosterilmelidir. Bu hiyerarsik kuralin klinik  anlamda
uygulanabilir ve 6ngorictu oldugu gosterilmistir (236). 3.basamak saglik kurulusuna
ayaktan bagvuran 190 fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu tanist konulan
hastanin alindig1 bir calismada %29.5 oraninda psikiyatrik bozukluga ikincil islevsel
somatik belirtiler saptanmistir (231). Major depresif veya bipolar bozukluk tanili hastalarla
yapilan bir ¢alismada hastalarin %68’inin en az 1 DCPR sendromu tanisi aldig1 ve en sik
goriilen sendromun %44 oraninda psikiyatrik bozukluga ikincil islevsel somatik belirtiler

oldugu bulunmustur (228).

DCPR Psikiyatrik Bozukluga ikincil Islevsel Somatik Belirtiler Tami Kriterleri
(A'dan C'ye tim maddeler gereklidir)

A Otonomik uyarilma (¢arpinti, terleme, tremor, flushing) ya da islevsel tibbi
hastalik  (6rnegin irritabl barsak sendromu, fibromiyalji, norosirkulatuar asteni)
belirtilerinin neden oldugu sikint1 hali ya da tekrarlayan tibbi bakim arama ya da yasam

kalitesinde bozulmanin gelismesi

B Uygun tibbi degerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri agiklayan organik

patoloji saptanamamistir

C Psikiyatrik bozukluk (kliniginde somatik belirtiler iceren) islevsel somatik
belirtilerin baslangicindan Once baslamistir (6rnegin panik bozuklugu ve kardiyak
belirtiler)
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2.5.1.3. Konversiyon Semptomlari

Stone ve ark. 2005 yilinda 27 c¢aligmada toplam 1466 hastada konversiyon
bozuklugu tanisinda yanlis tan1 konulma oranlarmin incelendigi bir derleme yazisinda,
1950’lerden bu yana yanlis tant alma oranlarinin diisme egiliminde oldugunu
bildirmislerdir.1950’lerde bu oran %29, 1960°larda %17 iken 1970 ve sonraki yillarda %4
lere kadar diismiistiir. Yazarlar bu sonuglarin tanisal kesinlikteki iyilestirimden ziyade,
caligmalarin kalitesinin gelisimi ile iliskili oldugunu savunmaktadirlar. Bununla birlikte
konversiyon bozuklugunda tanmi koyma gii¢liikklerinin giiniimiizde de siirdiigiine isaret
etmiglerdir (237). DCPR sisteminde, Engel’in gelistirdigi konversiyon kavrami esas
alimmistir. Konversiyon tani olgiitlerinde belirtilerin anlatiminda ambivalans, belirtilerin
baska birinde olmasmin istenmesi gibi kati zorlayict kriterler mevcuttur. DSM-IV,
konversiyonun  somatizasyon bozuklugundan baslica semptom sayisina  gore
farklilagtirmasina karsin, DCPR konversiyon semptomlarini pozitif belirtiler iizerinden

tanimlar (238).

Cesitli klinik merkezlerden toplanan 1498 hastanin alindigi ¢ok merkezli bir
calismada DCPR ve DSM-IV sistemlerinin konversiyon semptomlari tizerine duyarliliklari
karsilastirilmistir. DCPR’a gore konversiyon tanisi alan hastalarin oran1 %4.5 iken bu oran

DSM-1V ‘e gore konversiyon bozuklugu tanisi alanlarda %0.4 olarak saptanmistir (239).

DCPR Konversiyon Belirtileri Tam Kriterleri (A'dan C'ye tim maddeler

gereklidir)

A Fizyolojik nedenlerin anatomik olarak yoklugu ve/veya beklenen fiziksel ve
laboratuar bulgularin yoklugu ve/veya klinik 6zelliklerle 6rtiismeme ile karakterize, istemli
motor ya da duyusal islevin etkilendigi bir ya da daha fazla belirti veya defisit. Otonomik
uyarilma (¢arpmnti, terleme, tremor, flushing) veya islevsel tibbi hastalik (6rnegin
fibromiyalji, yorgunluk, 0zefagus motilite hastaligi, Ulsersiz dispepsi, irritabl barsak
sendromu, norosirkulatuar asteni, Uretral sendrom) belirtileri varsa, distrese, tekrarlayan
tibbi bakima sebep olan ve yasam kalitesinde bozulma ile sonuglanan konversiyon

belirtileri 6nde olmali
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B Asagidaki Ozelliklerden en az ikisi gereklidir:

1. Belirtilerin anlaiminda ambivalans (6rnegin hasta rahat gorunir veya kisi

rahatsizlik veren belirtileri tarif ederken endiseli degildir)

2. Histrionik kisilik 6zellikleri (renkli ve dramatik anlatim, dil ve gorinim, asirt

ilgi ihtiyact, yuksek telkine yatkinlik, hizli duygulanim degisimleri)

3. Hastanin farkinda olmadig1 bir sekilde belirtilerinin psikolojik stres tarafindan

tetiklenmesi

4. Hasta benzer fiziksel belirtileri daha 6nce de yasamistir ya da baska birinin

yasadigin1 gézlemlemistir ya da ayni belirtilerin bagka birinde olmasin1 istemistir

C Uygun tibbi degerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri agiklayan organik

patoloji saptanamamustir.
2.5.1.4. Y1l Doniimii Reaksiyonu

Y1l dontimleri ve hastalik belirti baglangict ve alevlenmesi arasindaki iliski uzun
yillardir bilinmektedir. Ozellikle y1l déniimleri bastirilmis ve ¢oziilmemis catismalarin
yeniden aktive olmasina yol agar (240). Y1l doniimii reaksiyonu herhangi bir kaybin
yasandigi zaman diliminin her y1l déniimiinde, bireyde ortaya ¢ikan somatik, emosyonel,
davranigsal yanitlar1 tanimlamaktadir. Hastalar genellikle ge¢misteki travmatik yasam

olaylar ve fiziksel, psikolojik semptomlar arasindaki iliskinin farkinda degildirler (241) .

Tibbi hastaligi olanlarda yil doniimii reaksiyonunun goriilme sikligini arastiran
1498 hasta ile yapilan bir ¢alismada sikligint % 3.6 olarak bulunmustur (239). Kalp nakli
ameliyati yapilan ardistk 129 hastanin alindigt DSM-IV ve DCPR kriterlerine gore
degerlendirildigi bir ¢alismada bu oran %0.5 (229) , benzer sekilde Porcelli ve
arkadaglarmin 2000 yilinda yapilan, fonksiyonel gastrointestinal bozukluk tanist alan 190
hastanin alindig1 bir calismada yaygin orani bu hasta grubunda da ayni (%0.5) olarak
bulunmustur (231). DCPR, yil doniimii reaksiyonunu somatizasyon veya konversiyonun
0zel bir gorlinimi oldugu ve siklikla diger psikosomatik sendromlarin eslik ettigi

durumuna dikkati ¢ekmistir (239) .
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DCPR Yildoniimii Reaksiyonu Tam Kriterleri (A'dan C'ye tim maddeler
gereklidir)

A Otonomik uyarilma belirtileri (¢arpinti, terleme, tremor, flushing) ya da islevsel
tibbi hastalik (6rnegin irritabl barsak sendromu, fibromiyalji, nérosirkulatuar asteni)
belirtileri ya da sikintiya veya tekrarlayan tibbi bakima veya yasam kalitesinde bozulmaya
sebep olan konversiyon belirtileri

B Uygun tibbi degerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri agiklayan organik

patoloji saptanamamistir

C Belirtiler, hasta ebeveyninin ya da ¢ok yakin aile yesinin dlumcul bir hastalik
gelistirdigi ve/veya 6ldiigl yasa geldigi zaman ya da bu olaym yildoniimiinde baglar. Kisi
bu iliskinin farkinda degildir.

2.5.2. Anormal Hastalik Davranisi:
2.5.2.1. Saghk Kaygisi

Saglik kaygisi terimi hastalik/aci ile iligkili pek ¢ok farkli tiirden inang ve korkular
ile belirlidir. DCPR sisteminde, saglik kaygisi daha once bahsedildigi iizere anormal
hastalik davranis1 kavraminda dort kiime igerisinde yer alan bir tanidir. Bu tan1 gruplar
cesitli psikiyatrik hastaliklarin varligi ya da yoklugu kosuluna bakilmaksizin pek ¢ok
hastada konulmaktadir. Hipokondriyazis ve hastalik korkusundan daha az spesifiktir (242).

DCPR sistemindeki saglik kaygisi kavrami, Kellner’in(1986) Hastalik Tutum
Olgegi(IAS)nden gelistirilmistir (243).Hipokondriyazisin hafif bir formu olarak kabul
edilebilir. Ancak hipokondriyazisten farkli olarak hastalikla ilgili endise, bedenle asiri
mesguliyet durumlari 6aydan daha kisa siirelidir. Ek olarak hipokondriyazisin aksine bu
endise ve korkular, tibbi giivenceye kolayca yanit verir. Bununla birlikte, zaman igerisinde
yeniden ortaya ¢ikar, hastalik varligina iliskin bedensel isaretlerin taranmasi, tibbi bakim
arama davraniglar1 gibi anormal hastalik davranislarina yol acar (242). Saglik kaygisinin
tedavisinde ise psikoterapdtik yaklasimda psikolojik sikinti ile somatik semptomlarin
secici algilanmasi arasindaki iliskiye odaklanilmalidir (244). 146 kanser tanist alan
hastanin alindigi DSM-IV ve DCPR tanilarini karsilagtiran bir ¢alismada en sik tespit

edilen DCPR sendromunun 9%37.7 oraninda saglik anksiyetesi olarak bulunmustur
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(245).Konstltasyon liyezon psikiyatrisinde bu oran %35 (%21-%34.6) (246), birinci
basamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda %28 olarak bulunmustur (247).Bu ylksek
oranlarin yanisira kardiyoloji, gastroentoloji ve dermatoloji kliniklerinde ise oranin %10

civarinda oldugu bulunmustur (229, 231), (248).
DCPR Saghk Kaygis1 Tam Kriterleri (A ve B gereklidir)

A 6 aydan daha kisa siiredir var olan hastalikla ilgili genel endise, agr ile ilgili

kaygilar ve bedenle asir1 mesguliyet (bedensel duyumlar1 abartma egilimi).

B Endise ve korkular uygun tibbi giivenceye kolayca yanit vermekle birlikte belli

bir zaman sonra yeni endiseler ortaya ¢ikabilmektedir.
2.5.2.2. Hastalik Korkusu(Nozofobi)

Hastalik korkusu DCPR’da uygun muayene ve giivenceye ragmen belirli bir
hastaligi (6rnegin AIDS, kanser) olduguna dair yersiz ve kalici korkular olarak
tanimlanmistir. Fava ve Grandi hastalik korkusunun hipokondriyazisten farkli olarak 2
temel Ozelligine dikkat ¢ekmektedir;1) Korkular ataklar halinde ortaya ¢ikmakta-fobinin
niteligi 2) Korku nesnesi zaman igerisinde degismemektedir-korku nesnesinin dogasi. Bu
baglamda hastalik korkusunun hipokondriyazis ile iligkisi panik bozuklugun yaygin
anksiyete bozuklugu ile olan iligkisine benzer (242). Belirtilerin fobik niteligi, kaginmalara
neden olur dolaysi ile psikoterapide invivo ve invitro maruz kalma yontemine yanit verir
iken, hipokondriyak hastalar kaginma yerine *doktor doktor gezme’ davranislari nedeni ile
bu tirden tedavi yontemlerine yanit vermezler (214). Ek olarak literatiirde 1991 yilinda
yapilan 10 hastalik korkusu tanili hastanin alindigi bir ¢alismada hipokondriyazisin
aksine bu hastalarin 8’inde 8 haftalik imipramin tedavisine yanit verdikleri
bulunmustur (249). Bu sonuglar hastalik korkusunun hipokonriyazisin alt tipi olarak ele
alinmasindan ziyade 2 ayr1 kategori olarak tanimlanmasi gerekliligine isaret etmektedir

(223).

Medikal 6rneklemde siklig1 saglik anksiyetesinden daha diisiik oranda bulunsa
da Italya’da birinci basamak bir saglik hizmetine 1 yillik siire boyunca klinige en sik
bagvuran 50 hastanin, klinige ortalama siklikta basvuran rastgele se¢ilmis 50 hasta ile

DCPR sistemi kullanilarak tani1 karsilastirmasinin yapildigi bir calismada, birinci
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basamak saglik hizmetine siklikla bagvuran hastalarda hastalik korkusunun yayginlig
%34 oraninda yiiksek olarak bulunmustur (247). Bu oran konsiltasyon liyezon
psikiyatrisinde %19 civarindadir (246). Bununla birlikte 347 kisiden olusan bir toplum
ornekleminde yayginligi (%1) oldukga diisiik olarak bulunmustur (227).

DCPR Hastahk Korkusu Tam Kriterleri ( A 'dan C'ye tim maddeler
gereklidir)

A Uygun muayeneye ve glivence vermeye ragmen devam eden, belirli bir hastaligi

(6rn. AIDS, kanser) olduguna dair yersiz ve kalic1 korkular

B Hipokondriazisteki kalict kronik kaygilardan farkli olarak buradaki korkular

ataklar halinde ortaya ¢ikar; panik ataklar bu goriiniimle iliskili olabilir
C Korku nesnesi zamanla degismez ve belirtilerin siiresi 6 ay1 gecmektedir
2.5.2.3. Hastalik inkar

Psikanalitik teoriden turetilen inkar kavrami, hos olmayan duygulara kars1 bir ego
savunma mekanizmasidir (250). Sonralar1 inkar, stresli durumlarla karsi karsiya

kalindiginda duygu odakl1 bir basa ¢ikma stratejileri arasina dahil edilmistir (251).

Anormal hastalik davranislart kavramsal ¢ercevesinde hastalik inkari, kisinin
mevcut hastaligina kars1 psikolojik tepkisi olarak temsil edilir, pek ¢ok fenomenolojik
fenomen olan gercekci olmayan iyimserlikten hastaligin tiimiiyle reddine kadar degisen bir
aralikta yer alir. Bu gergevede hastalik inkari, hipokondriyazise zit kutupta yer almaktadir.
Tanin konuldugu erken donemde veya yasami tehdit eden terminal hastalik evresinde
oldugu gibi belirli durum ve belirli derecelerde olan hastaligi fiziksel yukunun inkar
yasanan psikolojik sikintiyr hafifleteceginden Oturl adaptif bir basa ¢ikma mekanizmasi
olabilir. Metastatik olmayan meme kanseri tanis1 alan hastalarda hastalik inkar1 hastaligin
teshis edildigi ilk safhasinda yasanan kaygiy1 azaltarak hastalik seyri Uzerine olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir (252). Bununla birlikte klinik olarak 6nemli derecede olan
inkar, yadsima, ¢arpitma, kisisel sorumlulugun en aza indirgenmesi ve saglikla iliskili ciddi
kotii sonuglara neden olabilir.Ornegin diyabetli hastalarda inkar ile iliskili kétii metabolik
kontrol degisen hematolojik belirtegler ile hastaligin seyrini bozabilir (253). AIDS/HIV ile

iliskili hastalik inkar1 saglikli kisilerde saglik acisindan riskli davraniglar alinmasina zemin

50



hazirlayabilir (254). Pek ¢ok farkli klinik ortamda (kanser hastalari, renal, kardiyovaskuler

ve norolojik hastaliklar) tanimlanmastir.

Hastalik inkar1, klinik 6nemi ve saglikla iliskili olas1 sonuglarina ragmen ICD-10 ve
DSM-1V sistemlerince ihmal edilmis durumdadir. Birinci basamakta DCPR tanilarinin
saptandig1 bir ¢alismada hastalik reddi tanisinin yiiksek yaygmligi gosterilmistir. Normal
katilimcilarda bu oran %80’lere kadar varmistir (247). Diizenli takip yontemi saglananan
diger tibbi ortamlarda yaygnhg daha diisiik bulunmustur. Ornegin 545 dermatoloji
hastasinin alindig1 bir ¢alismada yasam kalitesi, DSM-IV ile psikiyatrik durum ve DCPR
ile psikolojik durumlarin psikosomatik iligkisini aragtiran bir ¢alismada hastalik inkarinin
yayginligi %2 olarak bulunmustur (255). Bu oran konsultasyon liyezon psikiyatrisinde
%29 civarindadir (256).

DCPR Hastalik inkar1 Tam Kriterleri(A ve B gereklidir)

A Fiziksel bir hastaligin belirti, bulgu, tan1 ve tedavisine tepki olarak, bir fiziksel
hastaliga sahip oldugunu ve tedaviye ihtiyacit oldugunu israrla inkar (6rnegin; uyumun

olmamasi, ciddi ve kalici belirtiler i¢in tibbi basvuruyu geciktirme, karsit fobik davranis)

B Hastaya tibbi durumun ne oldugu ve nasil bir yol izlenecegi konusunda anlagilir

ve kesin bir bilgi verilmistir
2.5.2.4. Olim Korkusu (Tanatofobi)

Tanatofobi(6lim korkusu), ilk kez 1928’de Ryle tarafindan “angor animi /6lim
hissi” olarak tarif edilmistir (257). Herhangi bir tibbi sebep olmaksizin 6liim aninda
olduguna dair ani bir duygu ya da inang¢ halidir. Kag¢inilmaz O6lim korkusu ile
karistirtlmamalidir.  Tanatofobi oliim ilani, cenaze tOreni gibi o6lumd bildiren
davraniglardan kaginmaya neden olabilir (258). Hipokondriyazis, panik bozukluk, hastalik
korkusu zemininde olusabilir (259-261). Korkularin fobik niteligine ikincil olarak panik
ataklar ile sonuclanabilir. Maskeli melankolik depresyon tanili hastalarin endiselerinden
daha yogun kronik ve izole ataklar ile gidis gosterebilir. Mayer-Gross ve arkadaslar ise

oliim diisiince ve korkularinin obsesif hastalik ile olan iliskisine dikkat cekmistir (262).

Tanatofobi farkli klinik ortamlarda gbzardi edilemeyecek oranda goriilmektedir.

Kanser hastalarinda DSM-IV ve DCPR uygulamlarimin karsilagtirildigt 146 kanser
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hastasinin alindig1 bir caligmada hastalarin %8.2’sinde DCPR ile tanatofobi tanisi
konulmustur (245). Kardiyak nakil alicilarinda bu oran %6.9 (229), fonksiyonel
gastrointestinal sistem hastaliklarinda %1.6 (231),yakin zamanda ilk kez miyakardiyal

infarktiis geciren hasta grubunda ise %4.9 olarak bulunmustur (263).
DCPR Olum Korkusu Tam Kriterleri ( A 'dan C'ye tim maddeler gereklidir)

A Korkularini agiklayan nesnel tibbi neden olmamasina ragmen 6liimiin yaklastig

duygusunu ve/veya yakinda 6lecegi inancini i¢eren ataklar

B Olimi hatirlatan haberlerden (6rnegin, cenaze, 6lim ilanlar1) belirgin, surekli

korku ve kaginma; bu uyaranlara maruz kalma hemen her zaman ani kaygi yanitini tetikler

C Kacginma, beklenti kaygisi ve sikinti kiginin islevsellik diizeyini belirgin olarak

etkiler

2.5.3. Hastaliklarin Psikolojik Boyutu -Medikal Durumlar1 Etkileyen
Psikolojik Faktorler:

2.5.3.1. Demoralizasyon (Direngsizlik)

Demoralizasyonun klinik ve prognostik énemine ragmen geleneksel siniflandirma
sistemlerinde yeterince taninmamaktadir. DSM-IV’de yalnizca uyum bozukluklari
kriterlerinde yer verilmis durumdadir (223). Demoralizasyon, duygudurum bozuklugunun
subklinik bir formu olarak duygudurum bozuklugundaki gibi hastaligin baslangicindan
Once gelen veya hastalik deneyiminin tetikledigi bir durumdur (264). De Figueiredo’ya
gbre demoralizasyon, psikolojik sikinti halinin yaklasmasi ile birlikte yasanan 6znel
beceriksizlik(stresli bir durum ile basa ¢ikamama fikri) deneyimidir. Schmale ve Engel’in
1967 yilinda tanmladig1 vagecme/vazgecilme kompleksi karakteristik bir 6zelligidir. Bu
komplekse sahip bireyler caresizlik, umutsuzluk deneyimleri ile yetkinlik ve kontrol
algilarinda azalma hissetmektedirler. Gegmis ve gelecek arasinda siireklilik algisinin kayba,
kisiler arasi iliskilerde bozulmalar ile seyretmektedir. Ayrica, dnceki basarisizlik ve sinir
bozucu yasam deneyimlerini canli tutma, kisisel performanslarini dig ¢evrenin
beklentilerini  karsilayamadigin1  hissetmektedirler  (265). DCPR’da  tanimlanan
demoralizasyon tani1 kriterleri tim bu klinik yonleri ele almaktadir. Umutsuzluk,

demoralizasyonun en 6nemli 6zelligidir. Depresyondan bagimsiz olarak intihar diisiince
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plan ve girisim riskini arttirdigi bulunmustur. Demoralizasyonun, kanser ve kardivaskuler
hastalarda, hastaligin baslangic ve sonlanimin kotilesmesi durumu ile yakin iligki

icerisinde oldugu gosterilmistir (266).

Tibbi hastalig1 olanlarda yliksek oranda goriilmektedir.809 tibbbi hastanin alindigi
genis bir 6rneklemde en sik saptanan DCPR tanisi oldugu, hastalarin %30’unda tespit
edildigi gosterilmistir (267). Bununla birlikte toplumdaki yayginlik orani oldukca
diistiktiir. Toplam 347 ardisik evrenden olusan bir toplum érnekleminde bu oran %3 olarak
bulunmustur (227).

Major depresyon ile oOrtiisme saptanmasmna ragmen farkli iki klinik antitedir.
Depresyon, hastalarda anhedoni ile belirlidir, demoralizasyonda ise yararlilik/etkinlik
duygusunun kayb1 yasanir. EK olarak duygudurum reaktivitesi genellikle korunur. Ornegin
duygudurum keyif veren eylemler tatiller gibi iyilesme gosterir demoralizasyonda hastalar
yakin akraba ziyaretlerine katilabilirken, depresyonda hastalar disforik duygudurumdan
kurtulmakta guglik cekerler (268). Baz1 yazarlarca depresyon ile hiyerarsik olmayan bir
bicimde iligkili olabilece§i goriisii savunulmaktadir. Cesitli kliniklere (kardiyoloji,
gastroentoloji, endokrinoloji ve onkoloji) ayaktan ardisik sayida basvuran 807 hastanin
alindigr bir ¢alismada %44 (n=59) hasta depresyon tanisi almig olup , demoralizasyon
tanist almamis iken, tersi sekilde %69 (n=169 ) hasta demoralizasyon tanist alir iken

depresyon tanist almamistir (267).

95 kardiyak transplantasyon alicisinin alindigi demoralizasyonun psikolojik
Ozelliklerinin depresyon, psikolojik iyilik hali, psikolojik stres diizeyleri ve yasam kalitesi
ile iligkisini arastiran bir ¢alismada demoralizasyonun, psikolojik iyilik hali boyutlarinda
diisme ile 6zellikle ¢evresel hakimiyet ve kendini kabullenme alanlari ile iliskili oldugu

gosterilmistir (269).

Baz1 yazarlarca tibbi hastaligi olan hastalarda demoralizasyonun hasta ve bakim
veren saglik calisani arasindaki diizenli destekleyici ve empatik iliski ile azalacag:
goriisiindedirler (264, 270). Ek olarak tedavide, biligsel ve davranissal tabanli veya kisiler
arast  tekiniklerin  uygulandig1i  spesifik  psikoterapdtik  miidahaleler  fayda

saglayabilmektedir (271).
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DCPR Demoralizasyon Tam Kriterleri (A'dan C'ye tim maddeler gereklidir)

A Hastanin kendi (ya da baskalarinin) beklentilerini karsilamakta basarisiz oldugu
ya da baz1 zorlayici1 sorunlarla basa ¢ikamadigi hissini yasadigi duygusal durum; hasta

caresizlik, umutsuzluk veya vazge¢mislik yasamaktadir
B Bu duygudurum uzamis ve yaygin olmalidir (en az 1 ay)

C Bu duygu tibbi bir bozuklugun gérinuminiin baslangicindan hemen dnce ortaya

cikmustir ya da bu hastaligin belirtilerini alevlendirir
2.5.3.2. Aleksitimi

Aleksitimi, tanim olarak duygular1 tanimakta giicliik, iletisimde zorluk, dis odakli
dismerkezli uyum saglamaya yonelik kognitif yap1 ve islemsel diisiinme ile karakterize bir
kisilik yapisidir (63). Aleksitimik bireyler duygusal uyaranlari hastalik belirtileri olarak
yanlis yorumlama egilimindedirler (64). igsel psisik olaylarin isaretlerini hastalik belirtisi
olarak yanlis yorumlarlar. Somatik duyulara odaklanip yogunlastirirlar (65). Aleksitimi,
psikosomatik hastalarin kisilik 6zelligi olarak diisiiniiliip kisinin olusan sikintiy1 bedensel
belirti gelistirerek cevap verme sekli olarak yorumlanmaktadir. Bu, bir durum(state) veya
Ozellik (trait) olarak da tanimlanmistir (272) . Aleksitiminin FMS gibi kronik agrili
hastalarda yaygin oldugu bildirilmektedir (66, 67). 50 FMS tanili hasta,20 RA tanili hasta
ve 42 saglikli kontrol grubunun eslestirilmis oldugu bir ¢alismada anksiyete, depresyon,
Ofke, aleksitmi, agr1 yogunlugu ve yetiyitimi agisindan karsilastirilmistir. Agri siddeti
kontrol altina alindiginda, FM ve RA grubu arasinda dnemli oranda 6fke ve aleksitmi
diizeylerinde farklilik saptanmistir. FM ve RA’li hastalarda depresyon siddeti kontrol
altina alindiginda ise daha FM’li hastalarda daha fazla aleksitimik olduklari bulunmustur
(68) .

Aleksitimi, psikosomatik literatiiriin genis bir alaninda odaklanilan arastirma
konusu olmustur (273). Aleksitiminin tibbi ortamlarda degerlendirlmesi saglik sorunlarini

anlama ve ¢oziimlemede yararli imkanlar saglamaktadir (274).

Prognostik degerinin netlestirilmesine gereksinim olsa da cesitli kardiyovaskuler

hastaliklar, kanser, gastrointestinal sistem hastaliklar1 gibi pek ¢ok tibbi durumda artmis
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risk ve olumsuz tedavi sonuglart ile iligkili oldugu bulunmustur (275) .Ek olarak sagliksiz

aligkanliklar (madde kullanimi, yeme bozukluklari gibi) ile anlamli oranda iliskilidir (273).

DCPR sistemindeki aleksitmi alt bolimii iyi bir diskriminant gecerliligi
gostermektedir (231, 276-278).DCPR ile tam1 konulan g¢aligsmalarda aleksitiminin yeme
bozukluklarinda sikligi %52, fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklarinda %47.4,
koroner kalp hastaliklarinda %37, kanser hastalarinda %26, konsiltasyon liyezon
psikiyatrisinde %30 olarak bulunmustur (231, 245, 256, 276, 279).Fonksiyonel
gastrointestinal sistem hastalarinda DCPR sisteminin 6aylik tedavi sonrasinda iyilesmedeki
diisiiste  Ongoriiciiliigiiniic  degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada aleksitiminin

iyilesmedeki yetersizlikte ongoriicii bir 6zellige sahip oldugu bulunmustur (280).
DCPR Aleksitimi Tan1 Kriterleri (A gereklidir)
A Asagidaki 6 0zellikten en az 3'U olmalidir:

1. Duygularin1 (emosyon= heyecanlaninca kalbin hizlanmasi) uygun kelimelerle

tanimlamada yetersizlik

2. Hissedilenler (feeling) yerine ayrintilari tanimlamaya yatkinlik (6rnegin

duygularindan daha ¢ok olayin gelistigi ¢evreyi anlatmak gibi)
3. Zengin fantezi diinyasinin yoklugu

4. Diisiince igerigi, fanteziler ya da duygular yerine daha c¢ok dissal olaylarla
iliskilidir

5. Cesitli hislenme yasantilarina eslik eden yaygin somatik tepkilerin farkinda
olmama
6. Nadir ancak siddetli ve siklikla uygunsuz duygusal (afektif) davranis patlamalari

2.5.3.3. Tip A Davrams

Tip A davranis paterni 1950’lerin sonlarina dogru iki kardiyolog olan Friedman ve
Rosenman (1959)tarafindan hastalar1 arasinda siklikla gbzlenen ‘6zel bir duygu-eylem
kompleksi’ tanimlanmistir. Bu komplekse gore Tip A davranis paternine sahip kisiler,

giderek daha kisa zamanda daha fazla is yapmaya odaklanirlar, ek olarak bu kisilerde
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koroner kalp hastaliklarina daha sik rastlanilmaktadir. irritabl duygudurum sergilerler,

telasli aceleci ve sabirsizdirlar (281) .

Pek cok calismada tip A davranis paterninin kardiyovaskuler hastalik hem
baslangi¢, hem de kétiilesme evresi ile anlamli oranda iliskili oldugu bulunmustur (282).
Koroner kalp hastaliklarinda bagimsiz risk faktorleri olarak gosterilmistir (283). Bazi
caligmalarda ise tip A davranis kardiyak mortalite olan iliskisinde paternin yalnizca bazi
ogelerinin (hostilite gibi) sorumlu oldugu bulunmustur (282, 284).Bu iliskide hastaligin
psikolojik yonii ve olas1t tibbi sonuglarimi minimize ederek etki gosterdigi dikkat
cekmektedir (285). Kardiyoloji hastalarinda siklik orant %28 (263) olmakla birlikte bu
yiiksek oran diger kliniklerde de birinci basamak saglik kuruluglara siklikla bagvuran
hastalarda %52 (247), yeme bozukluklarinda %27 (279),konsultasyon liyezon
psikiyatrisinde %25 (246) ayrica saglikli insanlarda benzer oranda %25 (227) olarak

bulunmustur.
DCPR Tip A Davrams Tam Kriterleri (A ve B gereklidir)
A Asagidaki 9 Ozellikten en az 5'i olmalidir:
1 Is veya zamanla sinirl baska etkinlikler ile asir1 mesguliyet
2 Surekli ve yogun yasanan zamanla iligkili sikisiklik hissi

3 Zaman baskis1 altinda oldugunu gosteren motor davranis ifadeleri (hizli ve

patlayict konusma, ani beden hareketleri, yuz kaslarinda gerginlik, el kol hareketleri)
4 Diismanlik ve kétumserlik
5 Irritabl duygudurum
6 Fiziksel aktivitelerde hizli/sabirsiz olmaya yatkinlik
7 Zihinsel aktivitelerde sabirsiz olmaya yatkinlik
8 Yiksek yogunlukta yasanan bagsarma ve taninma arzusu

9 Yuksek rekabet
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B Bu duygu bir tibbi bozuklugun belirtilerini tetikleyen ya da alevlendiren stres ile

iliskili fizyolojik yanitlar ortaya ¢ikarir
2.5.3.4. Irritabl Duygudurum

Snaith ve Taylor tarafindan ilk kez 1985’de tanimlanmistir. Bu tanima gore
irritabilite 6fke ile iliskili kontroliin azalmasi ile karakterize ve genellikle sozel ya da
davranigsal ofke patlamalari ile sonuclanan bir duygu halidir (286).Ozellikle major
depresif bozukluk gibi diger psikiyatrik sendromlarin bir pargasi olabilir ancak
duygudurumdan bagimsiz olarak goriilebilmektedir. Bir ¢ok calismada gosterildigi gibi,
irritabilite ve iligkili fenomenler(hostilite, ice atilan 6tke ) kardiyovaksiiler hastaliklar gibi
siddetli pek ¢ok tibbi hastalik gelisiminde risk faktorii olarak rol oynayabilir (287-289).
[rritabilite ve fiziksel hastalik arasindaki iliskide pek ¢ok farkli mekanizma rol oynar.
[rritabilite, fiziksel hastalik tarafindan tetiklenebilir ve siklikla endokrinoloji kliniklerinde
takip edilen hastalarda goriilmektedir. Ote yandan hastanede yatis yetiyitimi, agri
yakinmasi, tedavi ve tanisal girisimlere ikincil psikolojik yanitlar olarak ortaya ¢ikabilir.
Diger bir mekanizma ise bu fiziksel hastaliklarin gelisim siirecinde rol oynamalaridir

(288).

Bir Universite hastanesine ayaktan basvuran 146 endokrinolojik hastanin alindigi
calismada DCPR ile tan1 konulan irritabilite siklik oran1 %46 olarak bulunmustur (230).Bu
oran diger klinik ortamlarda %10-15 civarindadir. Miyokard infarktusu geciren hastalarda
%09.8, fonksiyonel gastrointestinal sistem hastalarinda %10.5, kanser tanisi alan hastalarda
%11.6, deri hastaliklarinda %13.7, kardiyak hastalarda %17.8 olarak bulunmustur (229,
231, 245, 248, 263) .

Siklikla tip A davranis ve major depresif bozukluk ile birlikte goriilse de bu iki
taniy1 alan hastalarinin tiimiiniin irritabilite Kriterlerini karsilamadigi gésterilmistir. Farkli
klinik ortamlarda ayaktan tedavi alan ardistk 609 hastanin alindigi bir ¢alismada major
depresyon ve irritabl duygudurum arasinda 6nemli oranda ortiisme saptanmis olsa da major
depresyon tanili hastanin %67°sinin dcpr ile belirlenen irritabl duygudurum tani kriterlerini
karsilamadigi, tersi olarak DCPR ile, irritabl duygudurum tanisi alan hastalarin %77 sinin

DSM-1V major depresyon tani kriterlerini karsilamadigi bulunmustur (227).
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DCPR irritabl Duygudurum Tam Kriterleri (A'dan C'ye tiim maddeler
gereklidir)

A Ozel durumlarda kisa epizotlar olarak yasanabilen veya uzayip yaygin hale gelen
irritabl duygudurum ile karakterize duygusal durum; 6fke kontrolii i¢in kisinin yogun bir
caba sarf etmesi gerekmekte veya Ofkeli sozel veya davramigsal patlamalar ile

sonuglanmaktadir

B Irritabilite yasantilar1 kisi i¢in her zaman rahatsiz edicidir ve agik disavurumlar

hakl1 6fke ifadelerindeki katartik etkiden yoksundur

C Bu duygu bir tibbi bozuklugun belirtilerini tetikleyen ya da alevlendiren stres ile
iligkili fizyolojik yanitlar ortaya ¢ikarir

2.6.Amag

Bu calisma ile somatik semptomlarin sikca eslik ettigi fibromiyalji tanis1 alan
hastalarda, DSM-5 tani sistemi ile tan1 konulamayan, atlanilan somatizasyon sendromlari
ve anormal hastalik davraniglarinin taninmasi, fibromiyalji gibi kronik tibbi hastaliklarin
psikolojik boyutlarinin taninmasi ile etkin sekilde tedavi edilmesi, psikososyal degiskenler,
yasam Kalitesi gibi faktorlerin DCPR ile belirlenen psikolojik durumlar ve DSM-5 ile
belirlenen psikiyatrik durumlar ile iligkisini belirlenmesi ile fibromiyaljili hastalarda
islevsellikte diisme ile iligkili faktorlerin tespiti sonucu tedavisi ile gelecekte gelecekte
hastalik siireci ve iliskili psikolojik ve sosyal baglamda da olumsuz etkilerinin 6nlenmesi

Uzerine katkis1 olacaktir.
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3. YONTEM VE GERECLER

Aragtirmada hasta grubu olarak, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine Mayis 2017- Kasim 2017 tarihleri arasinda
ayaktan bagvuran, ACR(Amerikan Romatoloji Koleji) 1990 kriterlerine gore fibromiyalji
tanist alan hastalardan, calismaya katilmayr kabul eden ve calismaya dahil edilme
Olciitlerini karsilayan hastalar alinmistir. Mayis 2017- Kasim 2017 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine
ayaktan bagvuran, ACR(Amerikan Romatoloji Koleji) 1990 kriterlerine gore fibromiyalji
tanist alan 223 hastanin, 10’u ¢alismaya katilmay1 kabul etmemistir. Kalan 213 hastanin,
4’ 65 yasindan biiyiik oldugu igin, 1’i 18 yasindan kii¢iik oldugu igin, 4’U okur yazar
olmadigr i¢in, 1’inde giincel hepatik ensefalopati tanisi nedeni ile, 2’si bilgi almay1
zorlastiran tibbi kayitlar ile belgelenmis demans tanisi nedeni ile, 1’i ge¢mis psikiyatrik
kayit raporlarinda tespit edilen bipolar affektif bozukluk tanisi olmasi nedeni ile ¢calismaya
dahil edilmemistir. Geriye kalan ACR(Amerikan Romatoloji Koleji) 1990 kriterlerine

gore fibromiyalji tanis1 alan 200 katilimci calismaya dahil edilmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. ACR(Amerikan Romatoloji Koleji)1990 kriterlerine goére fibromiyalji tanisi
almak.

2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Katilimcimin ¢aligsmaya katilim konusunda goniillii olmasi

4. Uygulanan 6lgeklerde sdzel iletisim kurabilme becerisine sahip olmak
Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri:

1. Isbirligini reddetmek

2. Yazili onam vermemek

3. Okuma yazma bilmemek

4. Mental retardasyon saptanmasi
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5. 18 yas alt1 veya 65 yas tistiinde olmak

6. Demans, siddetli bilissel bozulma ve diger organik mental bozuklugun

saptanmasi
7. Bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, deliizyonel bozukluk varlig:
8. Kafa travmasi, epilepsi ve baska bir major ndrolojik bozukluk varlig
9. Alkol ya da madde kullanim bozuklugu varligi
10. Bireyin katilimin1 siirlayan siddetli tibbi hastaligin varligi
11. Gebelik varhig

Aragtirmaya katilan hastalar arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve calismaya
katildiklarin1 kabul ettiklerine dair sozel ve yazili onamlari alinmigtir. Ayni zamanda

arastirma icin KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurulun’dan da onay alinmustir.
3.1. Veri Toplama Araglari
3.1.1. Hasta Degerlendirme Formu

Bu calisma i¢in hazirlanmigtir. Katilimcilarin yast , cinsiyeti, medeni durumu,
meslek, egitim durumu , ¢alisma durumu ve caligma siiresi, sigara kullanimi , alkol
kullamimi1 , BKI, yakinma siiresi, hassas nokta sayis1 ,agr1 diizeyi , kullandig1 ilaglar ,
fiziksel hastalik varligr ve tiirii (kardiyovaskiiler hastalik , diabetes mellitus, tiroid
hastaliklar1 , astim ,anemi ,osteoporoz ve diger ) kaydedilmistir. Ayrica SCL90-R ve FEA
Olceklerinden alinan puanlar ve DCPR ve DSM-5 sistemlerince tespit edilen tanilar not

edilmistir.
3.1.2. Psikosomatik Arastirmalara Yonelik Tam1 Koyma Rehberi (DCPR)

1995 yilinda DCPR, uluslararasi arastirmacilar grubu tarafindan psikosomatik tipta
biriken genis kanit kitlesini operasyonel araglara ¢evirmek i¢in gelistirilmistir (221, 227).
58 maddeden olusan, evet/hayir yaniti biciminde skorlanan, 3 alt gruptan olusan, 12
psikosomatik sendromdan bir ya da daha fazlasinin varligini degerlendiren bir tan1 koyma

rehberidir. Gorlismesi tarafindan uygulanir (221). Bu 3 alt gruptan 1. si anormal hastalik
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davranigidir. Anormal hastalik davranigi  dort kiime alt tanidan olusmaktadir; bunlar
oliim korkusu (tanatofobi), hastalik inkari, saglik kaygisi, hastalik korkusudur. 2. Alt grup
ise somatizasyonun bir ¢ok modalitesidir. Bu baslik altinda toplanan 4 kiime tanimlama
ise; kalici somatizasyon,konversiyon belirtileri,psikiyatrik bozukluga ikincil islevsel
somatik belirtiler ve yildoniimii reaksiyonudur. 3. ve son grupta ise hastaligin psikolojik
boyutu diger bir deyis ile medikal durumlart etkileyen psikolojik faktorler yer alir, bu
grubun dort alt kiimesi ise  demoralizasyon, aleksitimi, tip A davrams, irritabl
duygudurum’dur (230-231). DCPR ‘in ICD-10 ile yapilan gegerlilik giivenilirlik
karsilastirma g¢alismasinda DCPR’in psikososyal fonksiyon ve tedavi sonucuna iliskin
Ongoriicii, yapisal gegerlilik, ve puanlayicilar arasi giivenilirlik agisindan miikemmel bir
goriisme aract oldugu gosterilmistir (214). Farkli dillerde yapilandirilmis gériisme araglari

bulunmaktadir (223) .

3.1.3. Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabi, besinci baski
(DSM-5)

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, besinci baski (DSM-5)
Koroglu E. Tarafindan 2013 yilinda Tiirkgeye c¢evrilmistir (290). Calismada DSM-5 ile

belirli psikiyatrik tanilar bu kriterlerce yapilmstir.

3.1.4. Belirti Tarama Listesi- Revize Edilmis (Symptom checklist-90 Revised,
SCL-90R)

SCL-90R,psikolojik belirti tarama listesi 6l¢egi ilk defa 1976 yilinda Derogatis ve
arkadaglar tarafindan gelistirilmistir (291). Bu 6l¢egin iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Dag 1.(1991) tarafindan yapilmustir. Psikiyatrik belirti tarama aracidir. 5°1i Likert
tipi bir kendini degerlendirme o6lcegidir. 90 maddeden olusur,zaman sinirlamasi yoktur.
Olgek psikiyatrik belirti ve yakinmalar1 iceren 90 maddesiyle 9ayr1 belirti boyutunda
degerlendirme yapmak tizere yapilandirilmistir. Bu belirti boyutlari: somatizasyon (S),
obsesif-kompulsif (o), kisilerarasi duyarlilik (k), depresyon (d), anksiyete (a), ofke,
diismanlik (od), fobik anksiyete (fo), paranoid (pr), psikotizm (ps),ve bu belirti boyutlar
icerisinde degerlendirilmeyen ek ol¢ekler vardir. Sorularin dlgeklere gore dagiliminda
bedensellestirme alt olcegi 1, 4 , 12, 27, 42, 40, 48, 49, 52, 53, 56, 58. sorulan
icermektedir. Testin her bir maddesi Hic / Cok az / Orta derecede / Oldukca fazla / ileri

derecede olarak yanitlanmakta ve 0, 1, 2, 3, 4 puanlarindan biri verilerek puanlanmaktadir.
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Alt 6lgek puanlari, her boyutu iceren maddelerden alinan puanlarin toplaminin o boyutu
olusturan madde sayisina boliinmesi ile elde edilmekte ve bdylece 0.00 ile 4.00 degerleri
arasinda olabilmektedir. Sonunda bu 10 boyut {izerinde denegin puanlarindan olusan bir
profil ortaya c¢ikmaktadir. Ancak, olgegin asil islevselligini saglayan ve genel belirti
diizeylerini farkli yaklagimlarla gosteren ii¢ genel gostergesi bulunmaktadir. Bunlar: Genel
belirti diizeyi (Global Symptom Index/GSI): Bos birakilanlar hari¢ tiim maddelere yapilan
derecelemelerin ortalamasidir (0 ile 4 arasindadir).Pozitif belirti toplami (Positive
Symptom Total/PST): ‘Hi¢’ segenegiyle isaretlenenler hari¢ diger maddelerin ham say1
toplamidir (0 ile 90 arasindadir). Pozitif belirti dizeyi (Positive Symptom Distress
Index/PSDI): ‘Hi¢’ olarak isaretlenenler haricindeki maddelerin dereceleme puanlari
toplaminin PST ’ye bdlinmesiyle elde edilen ortalama degerdir (0 ile 4 arasindadir).
Olgek genel ortalama puani1 olan GSI’deki artis bireydeki psikiyatrik belirtilerden duyulan
sikintinin artigina igaret eder ve 6lgegin en iyi endeksidir. PST arttikca, bireyin kendisinde
ne kadar cesitli psikiyatrik belirti algiladigin1 gosterir. PSDI’deki artis ise, bireyin
kendisinde varoldugunu algiladig1 belirtilerden duydugu sikintinin agirlikli ortalamasini

gosterir. GSI'nin diizeltilmis bir alternatifi olarak kabul edilir (292).
3.1.5. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

FEA, Burckhardt ve ark. tarafindan FS hastalarinda fonksiyonel durumu 6l¢mek
amaciyla gelistirilmistir (293). Ulkemize 6zgii gecerlik giivenirlik uyarlamas1 Sarmer ve
ark. tarafindan yapilmistir. Bu 0Olcek; fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise
gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve
depresyon olmak tizere 10 ayr1 6zelligi 6l¢er. Kendini iyi hissetme 6zelligi harig, diisiik
skorlar iyilesmeyi veya hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. FEA hasta tarafindan
doldurulur ve tamamlanmasi yaklasik 5 dk siirer. Talimatlar basittir. Her alt bashgin
maksimum olabilecek skoru 10°dur. Boylece toplam maksimum skor 100°dir. Ortalama
bir FS hastas1 50 puan alirken, daha siddetli etkilenmis FS hastalar1 genellikle 70 ve 70’in
lizerinde puan alir. Ik baslik 11 soru igerir ve fiziksel fonksiyon skalasii olusturur. 11
soru skorlanir ve 1 fiziksel engellik toplam skoru elde edilir. Her alt baslik 4’lii Likert tipi
skala ile puanlanir. Her alt baslik 0 (her zaman) - 3 (higbir zaman) aras1 puanlanir ve
maksimum puan 33 olabilir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin puanlari toplanir, soru
sayisina boliiniir ve 0-3 arasi bir ortalama sonug elde edilir. 2. baslik ters olarak skorlanir

boylece daha yiiksek skor engellilik anlamina gelmis olur(6rnek: 0=7, 1=6, 2=5, 3=4, 4=3,
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5=2, 6=1, 7=0). ortalama skor 0-7 aras1 olacaktir. Ugiincii baslik direkt olarak puanlanir
(6rnek: 7=7, 0=0). Ortalama skor 0-7 aras1 olacaktir. 4-10 aras1 sorular hasta tarafindan 10
asamal1 puanlanir, skor her soru i¢in 0-10 arasinda puan alir. Hasta bir soruda eger 2 rakam
arasini isaretlerse 0,5 puan anlamina gelir. Her sorudan elde edilen cevaplar toplanip
toplam sonug elde edilebilmesi igin bir normalizasyon prosedirt gereklidir. Normalize
edilmis skorlar 0-10 arasi1 puanlanmis olur ve 0= engellilik yok ve 10 = maksimum

engellilik anlamina gelir (86).
3.1.6. Istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve degerlendirildi.
Tanimlayic1 istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca (minimum-maksimumu),
frekans dagilimi ve yilizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde
Pearson Ki-Kare Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymayan degiskenler i¢in; iki
bagimsiz grup arasindaki anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, li¢ bagimsiz grup
arasinda ise Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak uygulandi. Ug bagimsiz grup
arasinda anlamli fark saptandiginda farkin kaynagini bulmaya yonelik bonferroni

diizeltmesi uygulandu. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Ozellikler:

Arastirma kapsaminda toplam 200 hasta incelendi. Incelenen hastalarin bazi

tamimlayici 6zellikleri Tablo 4.1’de sunulmustur.

Incelenen hastalarm yas ortalamasi 47.3£11.3 (min:18-maks:67) yil olup %84.5’i
kadindi. Medeni durumlarina bakilacak olursa; hastalarin %87.5’1 evli, %8.0°1 bekar,
%2.0’1 bosanmis ve %2.5’inin esi vefat etmisti. Incelenen hastalardan % 1.0°1 okur-yazar,
%40.0°1 ilkokul, %20.0’1 ortaokul, %23.5’1 lise ve %15.5’1 yiiksekokul/iiniversite mezunu
olup %89.0’1 ¢alismiyordu. Calisan 18 ve emekli olan 4 hastanin ¢aligma siiresi ortalamasi
22.7£12.7 (min:5-maks:44) yildi. Hastalarin %8.5’1 sigara kullaniyordu. Boy ve vicut
agirhiklart olgiilerek beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanan hastalarin ortalama BKI
degerleri 25.4+3.4 (min:18.8-maks:35.2) kg/m?’ydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Baz1 Tamimlayic1 Ozellikleri

(n=200)
Yas (yil), ort£SD (min-maks) 47.3+11.3 (18-67)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 169 (84.5)
Erkek 31 (15.5)
Medeni Durum, n (%)
Evli 175 (87.5)
Bekar 16 (8.0)
Bosanmis 4 (2.0)
Esi vefat etmis 5(2.5)
Ogrenim Durumu, n (%)
Okuryazar 2 (1.0
flkokul 80 (40.0)
Ortaokul 40 (20.0)
Lise 47 (23.5)
Y iiksekokul/Universite 31 (15.5)
Calisma Durumu, n (%)
Calismiyor 178 (89.0)
Calisiyor 18 (9.0)
Emekli 4 (2.0)
Cahisma Siiresi (y1l) (n=22), ort=SD (min-maks) 22.7£12.7 (5-44)
Sigara Kullanimi, n (%) 17 (8.5)
BKi (kg/m?), ort+SD (min-maks) 25.4+3.4 (18.8-35.2)

n: Hasta say1s1; %: Yiizde; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma; BKI: Beden kiitle indeksi
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4.2. Klinik Ozellikler:

Arastirma kapsaminda incelenen 200 hastanin ortalama yakinma siiresi 70.3+£93.3
ay, hassas nokta sayist ortalama 13.7+1.9’idi. Agr diizeyleri sorulan hastalarin %28.5’1
hafif, %57.5’1 orta ve %14.0’1 agir diizeyde agrilarinin oldugunu belirtti. Hastalarin
%43.5’i SNRI, %17.5’i SSRI, yine %17.5’i pregabalin, %14.5’i NSAII, %6.5’i gabapentin,
%2.5’1 TCA, %2.0’1 steroid kullanirken 9%27.5’1 diger ilaclardan herhangi birini
kullaniyordu. Fiziksel hastalik durumlarma bakilacak olursa; incelenen 200 hastanin
%35.0’inda herhangi bir fiziksel hastalilk mevcuttu. Bu hastaliklarin = %35.7’si
kardiyovaskiiler sistem hastaligi, %15.7’si diyabetes mellitus, %12.9’1 tiroid hastaligi,
%7.1°1 astim, %35.7’s1 osteoporoz, %2.9’u anemi olup %24.3°1 herhangi bir diger hastalikti
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin bazi klinik ozellikleri

(n=200)
Yakinma Siiresi (ay), ort+SD / medyan (min-maks) 70.31£93.3/ 36 (18-67)
Hassas Nokta Sayisi, ort=SD / medyan (min-maks) 13.7+1.9/ 14 (10-18)
Agn Diizeyi, n (%)
Hafif 57 (28.5)
Orta 115 (57.5)
Agir 28 (14.0)
Kullanilan ilaclar n (%)
SNRI 87 (43.5)
SSRI 35 (17.5)
Pregabalin 35 (17.5)
NSAIi 29 (14.5)
Gabapentin 13 (6.5)
TCA 5 (2.5)
Steroidler 4 (2.0)
Diger 55 (27.5)
Fiziksel Hastalik Varhgi, n (%) 70 (35.0)
KVS Hastalig1 25 (35.7)
DM 11 (15.7)
Tiroid Hastahg: 9 (12.9)
Astim 5(7.1)
Osteoporoz 4 (5.7)
Anemi 2(2.9)
Diger 17 (24.3)

n: Hasta sayisi; %: Yiizde; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
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4.3. Hastalarin DSM-5 Tan1 Durumu ve Tipleri:
Hastalarin DSM-5 tani1 durumu ve tipleri Tablo 4.3’te sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin %51.5’ine bir tane ve %14.0’1na iki ve
daha fazla tan1 konulmus iken , %34.5’ine DSM-5’e gore herhangi bir tan1 konulmadi.
(Tablo 4.3).

Aldiklar1 tanilara bakilacak olursa; %15.0’ina depresif bozukluk tanisi konurken,
arastirma evreninin %11’ major depresif bozukluk, %30 distimik bozukluk, %1.0’1 ise

tamimlanmamis diger depresif bozukluklardi (Tablo 4.3).

Incelenen hastalarin %17.5’ine anksiyete tanis1 konmus olup , arastirma evreninin
%7’si yaygin anksiyete bozuklugu, %5.5 "u panik bozukluk, %2’si agorafobi, yine %2’si
tanimlanmamis anksiyete bozuklugu, %0.5’1 6zgiil fobi ve yine %0.5°1 sosyal fobiydi

(Tablo 4.3).

Hastalarin %5.0’ma obsesif kompulsif bozukluk, %1.0’ma travma ile iliskili
bozukluklar ve %0.5’ine yeme bozukluklari tanisi konurken higbir hastaya uyum

bozuklugu ve kisilik bozuklugu tanilar1 konmamust1 (Tablo 4.3).

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin %41’ine bedensel belirti ve iliskili
bozukluklar tanis1 konurken , %27.5°1 bedensel belirti bozuklugu, %5.5’1 saglik durumunu
etkileyen diger psikolojik faktorler, %3.5’1 konversiyon bozuklugu, %1.5°1 hastalik kaygisi
bozuklugu, %1.5’1 tanimlanmamis diger bedensel belirti bozuklugu ve iliskili bozukluklar,
%1.5’1 tamimlanmis diger bedensel belirti bozuklugu ve iligkili bozukluklar tanisiydi

(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin DSM-5 tan1 durumu ve tipleri

(n=200) n (%)
DSM-5 Tanm1 Durumu
Tan1 yok 69 (34.5)
Bir tane tani 103 (51.5)
>? tane tani 28 (14.0)
Depresif Bozukluk 30 (15.0)
Major depresif bozukluk 22 (11.0)
Distimik bozukluk 6 (3.0)
Tanimlanmis diger depresif bozukluklar 2 (1.0)
Anksiyete Bozuklugu 35 (17.5)
Yaygin anksiyete bozuklugu 14 (7.0)
Panik bozukluk 11 (5.5)
Agorafobi 4 (2.0)
Tanimlanmamis anksiyete bozuklugu 4 (2.0)
Ozgiil fobi 1 (0.5)
Sosyal fobi 1(0.5)
Obsesif Kompulsif Bozukluk 10 (5.0)
Travma ile Iliskili Bozukluklar 2 (1.0
Yeme Bozukluklari 1(0.5)
Uyum Bozuklugu 0
Kisilik Bozukluklar: 0
Bedensel Belirti ve liskili Bozukluklar 82 (41.0)
Bedensel Belirti Bozuklugu 55 (27.5)
Diger saglik durumunu etkileyen psikolojik faktorler 11 (5.5)
Konversiyon bozuklugu 7(3.5)
Hastalik kaygis1 bozuklugu 3(1.5)
Tanimlanmamis diger bedensel belirti bozuklugu ve 3 (1.5)
iliskili bozukluklar '
Yapay bozkluk 0
Tanimlanmis diger bedensel belirti bozuklugu ve 3(1.5)
iliskili bozukluklar '

n: Hasta sayist; %: Yiizde

4.4, Hastalarin DCPR Tani Durumu ve Tipleri:

Hastalarin DCPR tani durumu ve tipleri Tablo 4.4’te sunulmustur.

Aragtirma kapsaminda incelenen 200 hastanin %54.5’ine 1 tane, %26.0’1na ise 2 ve

DCPR’ye gore konan tanilara bakilacak olursa; somatizasyon sendromlar1 bagligi

altinda, hastalarin %26.0’mna kalici somatizasyon sendromu,

%2.0’1na konversiyon semptomlari tanis1 konmustu (Tablo 4.4).
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reaksiyonu, %4.0’ma psikiyatrik bozukluga ikincil islevsel somatik sendromlar ve

%6.5’ine  y1ldonliimii



Anormal hastalik davranist bashigr altinda, hastalarin %17.5’ine tanatofobi,
%16.0’mna hastalik korkusu, %3.5’ine saglik kaygisi ve %0.5’ine hastalik inkar1 tanisi
konmustu (Tablo 4.4).

Medikal durumlar1 etkileyen psikolojik faktorler baslhigi altinda ise hastalarin
%14.5’ine demoralizasyon, %9.5’ine aleksitimi, %7.0’ina tip-A davranis bozuklugu ve

%2.5’ine irritabl duygu durum tanis1 konmustu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin DCPR tan1 durumu ve tipleri

(n=200) n (%)
DCPR Tani Durumu
Tan1 yok 39 (19.5)
Bir tane tan1 109 (54.5)
>2 tane tani 52 (26.0)
DCPR Tamn1 Sayis1
1 109 (67.7)
2 47 (29.2)
3 5(3.1)
Somatizasyon Sendromlari 77(%38.5)
Kalic1 somatizasyon 52 (26.0)
Y1ldoniimii reaksiyonu 13 (6.5)
Psikiyatrik bozukluga ikincil islevsel somatik
8 (4.0)
semptomlar
Konversiyon semptomlari 4 (2.0)
Anormal Hastahk Davranisi 75(%37.5)
Tanatofobi 35 (17.5)
Hastalik korkusu 32 (16.0)
Saglik kaygisi 7 (3.5)
Hastalik inkar1 1(0.5)
Medikal Durumlanr Etkileyen Psikolojik Faktorler 67 (%33,5)
Demoralizasyon 29 (14.5)
Aleksitimi 19 (9.5)
Tip-A davranig 14 (7.0)
Irritabl duygudurum 5(2.5)

n: Hasta sayisi; %: Yiizde

4.5. Belirti Tarama Listesi- Revize Edilmis Formu (Symptom checklist-90
Revised, SCL-90-R) ve Fibromyalji Etki Anketi (FEA):

Hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi (FEA) Puanlar1 Tablo

4.5’te sunulmustur.

SCL90-R olgegi toplam 10 alt 6lgekten olusmaktadir. Ana Slgeklerden ortalama
Ana Olgek Puanlari; genel belirti diizeyi (GSI) 0.80+0.59, pozitif belirti toplami1 (PST)
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31.8£20.8 pozitif belirti dizeyi (PSDI) 2.13+0.58 2.11 iken SCL90-R toplam puan
ortancast 62.5 (min:6-maks:294)’tii. Ortalama ve ortanca Alt Olgek Puanlan ;
somatizasyon 1.56+0.73 1.50 ,anksiyete 0.79+£0.72 0.60, obsesyon 0.81+0.74 0.65,
depresyon 0.92+0.79 0.69 , kisileraras1 duyarlilik 0.52+0.73 0.22 , psikotizm 0.38+0.55
0.20 , paranoid diisiince 0.36+0.67 0 , 6fke/Diismanlik 0.63+0.76 0.33, fobik anksiyete
0.42+0.59 0.28 ,ek olcek 0.72+0.72 0.57 idi.  Ayrica FEA puanlar ortancast 51.0
(min:6.2-maks:80.7) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi Puanlari

_ medyan (min-
(n=200) ort£SD maks)
SCL90-R Toplam Puan 71.45+£53.94 62.5 (6-294)

Alt Ol¢ek Puanlan

Somatizasyon 1.56+0.73 1.50 (0-3.41)
Anksiyete 0.79+0.72 0.60 (0-3.60)
Obsesyon 0.81+0.74 0.65 (0-3.70)
Depresyon 0.92+0.79 0.69 (0-3.54)
Kisilerarasi duyarlilik 0.52+0.73 0.22 (0-3.77)
Psikotizm 0.38+0.55 0.20 (0-3.60)
Paranoid diisiince 0.36+£0.67 0 (0-3.83)
Ofke/Diismanlik 0.63+0.76 0.33 (0-3.33)
Fobik anksiyete 0.42+0.59 0.28 (0-3.00)
Ek Olcek 0.72+0.72 0.57 (0-3.43)
Ana Olcek Puanlan
Genel Belirti Dizeyi (GSI) 0.80£0.59 0.70 (0.07-3.22)
Pozitif Belirti Toplami1 (PST) 31.8+20.8 27.5 (4.0-90.0)
Pozitif Belirti Diizeyi (PSDI) 2.13+0.58 2.11 (0.24-4.33)
?‘gEBE;)MYALJI ETKI ANKETI 48.5+16.1 51.0 (6.2-80.7)

n: Hasta sayisi; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma
4.6. DSM-5 ve DCPR Tamilarinin Birbiriyle Karsilastirilmasi:

Arastirma kapsaminda incelenen 200 hastanin DSM-5 tani1 sayisina gére DCPR tani

sayisinin dagilimi1 Tablo 4.6’de sunulmustur.

DSM-5’e gore tan1 almayan 69 hastanin %53.6°s1 bir tane, %11.6’s1 ise 2 ve daha
fazla tan1 almis iken (toplam arastirma evreninin %22.5°1), %34.8’1 DCPR’ye gore de tani
almadi. DSM-5"e gore 1 tan1 alan 103 hastanin %55.3°ti DCPR’ye gore de 1 tan1t , %32.0"1
2 ve daha fazla tan1 almig iken , %12.6’s1 tan1 almamisti. DSM-5’e gore 2 ve daha fazla
tan1 alan 28 hastanin %39.3’tii DCPR’ye gore de iki ve daha fazla ,%53.6’s1 bir tane tani
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almig iken, %7.1°1 tan1 almamisti. DCPR ile tan1 konulamayan hasta grubunun (n=39)
%38,4’1i (arastirma evreninin %7,5’1) en az 1 DSM-5 ile tan1 tan1 almisti. DSM-5 tani
sayisina gore DCPR tani sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0.001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. DSM-5 tani sayisina gére DCPR tani1 sayisinin dagilimi

DCPR Tam Sayis1
Tan1 yok 1 Tam >2 Tam p*
(n=39) (n=109) (n=52)
DSM-5 Tam Sayisi
N 24 37 8
Tam Satir
yok yiizdesi 34.8 53.6 11.6
(=) 33;329 615 33.9 15.4
N 13 57 33
Satir
gntjil(lB) yuzdesi 12.6 55.3 32.0 <0.001
33;‘&29 33.3 52.3 63.5
N 2 15 11
S S 71 53.6 39.3
(n=28) yuzdesi
Sdtun
yiizdesi 5.1 13.8 21.2

*Ki-Kare Testi

4.7. Farkh DCPR Tanilan Icerisinde DSM-5 Tam Kategorilerinin Dagiliminin

Incelenmesi:

Farkli DCPR tanilar1 igerisinde DSM-5 tanmi kategorilerinin dagilimi1 Tablo 4.7’de

sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenenlerden DCPR’ye gore kalici somatizasyon tanisi
konan 52 hastanin %11.5’ine DSM-5’e gore depresif bozukluk, %19.2’sine anksiyete
bozuklugu ve %65.3’line bedensel belirti ve iliskili bozukluklar tanis1 konmustu (Tablo
4.7).

DCPR’ye gore tanatofobi tanisi konan 35 hastanin %8.6’sina DSM-5’e gore
depresif bozukluk, %34.3’line anksiyete bozuklugu, %31.4’iline bedensel belirti ve iliskili
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bozukluklar, %14.3’tine OKB ve %5.7’sine travma iligkili bozukluklar tanis1 konmustu
(Tablo 4.7).

Incelenenlerden DCPR’ye gore hastalik korkusu tanist konan 32 hastanin
%12.5’ine DSM-5’¢e gore depresif bozukluk, %25.0’ina anksiyete bozuklugu, %71.8’ine
bedensel belirti ve iliskili bozukluklar, %6.3’tine OKB ve %3.1’ine travma iligkili
bozukluklar tanis1 konmustu (Tablo 4.7).

DCPR’ye gore demoralizasyon tanis1 konan 29 hastanin %34.5’ine DSM-5’e gore
depresif bozukluk, %3.4’iline anksiyete bozuklugu ve %51.7’sine bedensel belirti ve iliskili
bozukluklar tanis1 konmustu (Tablo 4.7).

Incelenenlerden DCPR’ye gore aleksitimi tanist konan 19 hastanin %26.3’{ine
DSM-5’e gore depresif bozukluk, %21.1°ine anksiyete bozuklugu, %36.8’ine bedensel
belirti ve iligkili bozukluklar ve %1.5’ine OKB tanis1 konmustu (Tablo 4.7).

DCPR’ye gore y1ldonlimii reaksiyonu tanis1 konan 13 hastanin %7.7’sine DSM-5’e
gore depresif bozukluk, yine %7.7’sine anksiyete bozuklugu ve %23.0’a bedensel belirti
ve iligkili bozukluklar tanis1 konmustu (Tablo 4.7).

Incelenenlerden DCPR’ye gore tip-A davranis tanis1 konan 14 hastanin %14.3’iine
DSM-5’e gore depresif bozukluk, %14.3’iine anksiyete bozuklugu ve %?21.4’line bedensel
belirti ve iligkili bozukluklar tanis1 konmustu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Farkli DCPR tanilari igerisinde DSM-5 tan1 kategorilerinin dagilimi

DSM-5 Tanilari

Depresif ~ Anksiyete  Bedensel Belirti ve OKB }Fliral\(/irlrila lle
Bozukluk Bozuklugu liskili Bozukluklar i
Bozukluklar
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
DCPR Tanilar1
Kalic1
somatizasyon(n=52) 6(11.5) 10(19.2) 34 (65.3) 0 0
Tanatofobi(n=35) 3(8.6) 12 (34.3) 11 (31.4) 5 (14.3) 2 (5.7)
Hastalik
Korkusu(n=32) 4(125) 8(25.0) 23 (71.8) 2 (6.3) 1(3.1)
g‘i”z‘g)ra“zasy"” 10 (345) 1(34) 15 (51.7) 0 0
Aleksitimi (n=19)  5(26.3) 4 (21.1) 7 (36.8) 1(5.3) 0
Yildoniimii
reaksiyonu(n=13) 1(7.7) 1(7.7) 3(23.0) 0 0
ULl 2(143) 2(143)  3(21.4) 0 0

davranig(n=14)
n: Hasta sayis1; %: Satir ylizdesi
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4.8. Farkh DSM-5 Tamilar I¢erisinde DCPR Tam Kategorilerinin Dagiliminin

Incelenmesi:

Farkli DSM-5 tanilari igerisinde DCPR tani kategorilerinin dagilimi Tablo 4.8°de

sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan DSM-5’e gore depresif bozukluk
tanis1 30 hastanin %20.0’1na DCPR’ye gore kalici somatizasyon, %3.3’iine konversiyon,
%6.7’sine psikiyatrik hastaliklara ikincil fonksiyonel somatik semptomlar, %3.3’iline
yildoniimii reaksiyonu, %3.3’line saglik anksiyetesi, %13.3’iine hastalik fobisi, %10.0’1na
tanatofobi, %33.3’(ine demoralizasyon, %16.7’sine aleksitimi ve %6.7’sine tip-A davranis
tanis1 konmustu (Tablo 4.8).

Incelenen hastalardan DSM-5’e gore anksiyete bozuklugu tanis1 alan 35 hastanin ,
%28.6’sna  DCPR’ye gore kalict somatizasyon, %2.9’una yildéniimii reaksiyonu,
%8.6’s1na saglik anksiyetesi, %22.9’una hastalik fobisi, %34.3’line tanatofobi, %2.9’una
demoralizasyon, %11.4’(ine aleksitimi, %11.4’Une tip-A davranis ve %2.9’una irritabl

duygudurum tanis1 konmustu (Tablo 4.8).

DSM-5’e gore OKB tanist alan 10 hastanin , %20’sine DCPR’ye gore hastalik

fobisi, %10.0’mna tanafobi, ve yine %10.0’1na aleksitimi tanist konmustu (Tablo 4.8).

Incelenen hastalardan DSM-5’e gore bedensel belirti bozuklugu tanis1 55 hastanin
,%56.4’tine DCPR’ye gore kalici somatizasyon, %1.8’ine konversiyon semptomlari,
%1.8’ine psikiyatrik hastaliklara ikincil fonksiyonel somatik semptomlar, %21.8’ine
yildoniimii reaksiyonu, %1.8’ine saglik anksiyetesi, %23.6’s1na hastalik fobisi, %16.4’{ine
tanatofobi, %14.5’ine demoralizasyon, %?7.3’line aleksitimi ve %3.6’sina tip-A davranis

tanis1 konmustu (Tablo 4.8).

DSM-5’e gore diger saglik durumunu etkileyen psikolojik faktorler tanist 11
hastanin ~ %18.2’sine  DCPR’ye gore kalict somatizasyon, %36.3’line psikiyatrik
hastaliklara ikincil fonksiyonel somatik semptomlar, %18.2’sine yi1ldoniimii reaksiyonu,
%09.1’ine saglik anksiyetesi, %45.5’ine demoralizasyon ve %18.2’sine aleksitimi ve

%3.6’s1na tip-A davranis tanisi konmustu (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Farkli DSM-5 tanilari igerisinde DCPR tan1 kategorilerinin dagilimi

DSM-5 Tanilar

Diger saglik
. : Bedensel durumunu
D pee OB pen  deen
Bozuklugu psikolojik
faktorler
n =30 n=35 n =10 n =55 n=11
DCPR Tanilan
Kalici
somatizasyon 6(20.00 10(28.6) O 31 (56.4) 2 (18.2)
n(%)
Konversiyon
semptomlari 1(3.3) 0 0 1(1.8) 0
n(%)
Psikiyatrik
hastaliklara
ikincil
fonksiyonel 2 (6.7) 0 0 1(1.8) 4 (36.3)
somatik
semptomlar
n(%)
Y1ldoniimii
reaksiyonu 1(3.3) 1(2.9) 0 1(1.8) 2 (18.2)
n(%)
Saglik
anksiyetesi 1(3.3) 3 (8.6) 0 1(1.8) 1(9.1)
N(%)
Hastalk fobisi 4 133y g(220) 2(200) 13(236) 0
n(%)
Tanatofobi
n(%) 3(10.0) 12(34.3) 5(10.0) 9(16.49) 0
Hastalik inkar1
(%) 0 0 0 0 0
Demoralizasyon 14 334y 1(29) 0 8 (14.5) 5 (45.5)
n(%)
Aleksitimi
n(%) 5(16.7) 4(11.4) 1(10.0) 4(7.3) 2 (18.2)
Tip-A davranis
(%) 2(6.7) 4 (11.4) 0 2 (3.6) 0
Irritabl
duygudurum 0 1(2.9) 0 0 0
n(%)

n: Hasta sayis1; %: Siitun yiizdesi
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4.9. DSM-5 ile Bedensel Belirti ve iliskili Bozukluklar Tamis1 Alan Hastalarda
DCPR ile Belirlenen Anormal Hastahlk Davramisi ve Somatizasyon

Sendromlar1 Dagiliminin Incelenmesi:

DSM-5 ile bedensel belirti ve iliskili bozukluklar tanisi alan hastalarda DCPR ile
belirlenen anormal hastalik davranisi ve somatizasyon sendromlar1 dagilimi Tablo 4.9’te

sunulmustur.

Incelenen hastalardan DSM-5 ile bedensel belirti ve iliskili bozukluklar tanis1 alan
79 hastanin tiimii herhangi bir DCPR ile anormal hastalik davranisi ve somatizasyon
sendromlar1 tanist aldi. 79 hastanin  %41.8’1 DCPR ile kalici somatizasyon, %26.6’s1
hastalik fobisi, %13.9’u tanatofobi, %7.6’s1 psikiyatrik hastaliklara ikincil fonksiyonel
somatik semptomlar, %5.1°1 konversiyon semptomlari, %3.8’1 yi1l doniimii reaksiyonu,
yine %3.8°1 saglik anksiyetesi ve son olarak %1.3’1i hastalik inkar1 tanisint almist1 (Tablo

4.9).

Tablo 4.9. DSM-5 ile bedensel belirti ve iliskili bozukluklar tanisi alan hastalarda
DCPR ile belirlenen anormal hastalik davranist ve somatizasyon
sendromlar1 dagilim

DSM-5 ile Bedensel Belirti ve
Iliskili Bozukluklar Tanisi ile
ortiisen DCPR ile anormal
hastalik davranisi ve
somatizasyon sendromlari

(n=79)
n (%)
Herhangi Bir Bedensel Belirti ve Iliskili
Bozukluk
Kalic1 somatizasyon 33 (41.8)
Hastalik fobisi 21 (26.6)
Tanatofobi 11 (13.9)
Psikiyatrik hastaliklara ikincil fonksiyonel
. 6 (7.6)
somatik semptomlar
Konversiyon semptomlari 4 (5.1)
Y1l déniimii reaksiyonu 3(3.8)
Saglik anksiyetesi 3(3.8)
Hastalik inkari 1(1.3)

n: Hasta sayis1; %: Siitun ytizdesi
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4.10. DCPR ile Belirlenen Anormal Hastallk Davranmisi ve Somatizasyon
Sendromlar1 Tanis1 Alan Hastalarda, DSM-5 ile Bedensel Belirti ve

Iliskili Bozukluklar Dagiliminin incelenmesi:

DCPR ile anormal hastalik davranisi ve somatizasyon sendromlar1 tanisi alan
hastalarda DSM-5 ile bedensel belirti ve iliskili bozukluklar dagilimi Tablo 4.10°da

sunulmustur.

Incelenenlerden DCPR ile anormal hastalik davranisi ve somatizasyon sendromlari
tanis1 alan 123 hastanin 52°si(%42.2) herhangi bir DSM-5 ile Bedensel Belirti ve Iligkili
Bozukluklar tanisi aldi. 52 hastanin %71.1’ine bedensel belirti bozuklugu, %21.1’ine diger
saglik durumunu etkileyen psikolojik faktorler, %7.69’lne ise konversiyon bozuklugu
tanis1 konmustu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. DCPR ile belirlenen anormal hastalik davranisi ve somatizasyon
sendromlar1 tanis1 alan hastalarda DSM-5 ile bedensel belirti ve
iliskili bozukluklar --dagilimi

DCPR ile Anormal Hastalik
Davranisi ve Somatizasyon
Sendromlari ile ortiisen Herhangi
bir Bedensel Belirti ve iliskili
Bozukluklar Tanis1 (n=52)

n (%)
Bedensel belirti bozuklugu 37 (71.1)
Diger saglik durumunu etkileyen
psikolojik faktorler 11(21.1)
Konversiyon bozuklugu 4 (7.69)
Hastalik kaygis1 bozuklugu 0
Yapay bozukluk 0
Tanimlanmamis diger bozukluklar 0

n: Hasta sayist; %: Yiizde
4.11. DSM-5 Tam Sayisina GéreTanimlayici Ozelliklerin Karsilastirilmasi:

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin DSM-5 tam1 sayisina gore bazi

tanmimlayici 6zelliklerin dagilimi Tablo 4.11°da sunulmustur.

Hastalardan DSM-5’e gore tani almayan, bir tani alan ve iki ve daha fazla tani

alanlar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, ¢alisma durumu, ¢alisma
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siiresi, sigara kullanma durumu ve BKI degeri acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. DSM-5 tani1 sayisina gore bazi tanimlayici dzelliklerin dagilimi
DSM-5 Tam Sayisi

(Tna:“ggy)"k 1 Tam (n=103) >2 Tam (n=28) P
46.9£10.2 (20- 48.1£11.9 (19- 45.1+12.0 (18- o
Yas (yil) 65) ( 67) ( 65) ( 0.339
Cinsiyet
Kadin 59 (85.5) 86 (83.5) 24 (85.7) 0.921
Erkek 10 (14.5) 17 (16.5) 4 (14.3) '
Medeni Durum
Evli 64 (92.8) 88 (85.4) 23 (82.1)
Bekar 3 (4.3) 11 (10.7) 2 (7.1) 0.254
Bosanmis/Dul 2(2.9) 4 (3.9) 3(10.7)
Ogrenim Durumu
En fazla ilkokul 26 (37.7) 39 (37.9) 17 (60.7)
Ortaokul 16 (23.2) 20 (19.4) 4 (14.3) 0.076
Lise ) 19 (27.5) 24 (23.3) 4 (14.3) '
Y uiksekokul/Universite 8 (11.6) 20 (19.4) 3(10.7)
Calisma Durumu
Calismiyor 62 (89.9) 92 (89.3) 24 (85.7)
Calisiyor 6 (8.7) 9(8.7) 3(10.7) 0.963
Emekli 1(1.4) 2 (1.9) 1(3.6)
Calisma Siiresi (y1l) iéjgﬂo'g (©- 4218')5113'4 - 22')0114'7 (10- 5 480™
Sigara Kullanim 5(7.2) 8(7.8) 4 (14.3) 0.493
. 25.8+3.1 (20.1- 25.0+3.4 (18.8- 25.4+3.8 (19.5- ok
BKI (kg/m") 35.2) ( 35.2) ( 35.2) ( 0.535

BKIi: Beden kiitle indeksi; *Ki-Kare Testi; **Kruskal Wallis Testi; Nicel degiskenler “ortalama-=standart
sapma (min-maks)”, nitel degiskenler ise “say1 (siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur

4.12.DSM-5 Tam Sayisina Gore Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi:

Incelenen hastalarin DSM-5 tan1 sayisma gore bazi klinik 6zelliklerin dagilimi

Tablo 4.12°de sunulmustur.

Hastalarin DSM-5 tan1 sayilar1 arasinda yakinma siiresi, hassas nokta sayisi, agri
diizeyi, SNRI, SSRI, pregabalin, NSAII, TCA, steroidler ve diger ilaglardan herhangi birini
kullanma durumu, herhangi bir fiziksel hastalii bulunma durumu ile KVS hastaligi,
diyabetes mellitus, tiroid hastaligi, astim, osteoporoz, anemi ve diger hastaliklardan
herhangi birinin bulunma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.12).
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Hastalarin DSM-5 tani sayilar1 arasinda gabapentin kullanma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p=0.028). ki ve daha fazla tanis1 olan hastalar
icinde gabapentin kullananlarin yiizdesi tan1 almayan ve bir tane tam1 alanlardan anlamli

olarak yuksekti (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. DSM-5 tani sayisina gore bazi klinik 6zelliklerin dagilimi
DSM-5 Tani Sayisi

Tani yok 1 Tam >2 Tam p*
(n=69) (n=103) (n=28)
Yakinma Siiresi 745+94.3 (3- 70.2492.3 (1- 60.5+97.0 (6- 0391
(ay) 500) 480) 480) '
Hassas Nokta 13.6+1.9 (10- 13.6+1.9 (11- 14.3x2.0(11- 0.244"
Sayisi 18) 18) 18) '
Agn Diizeyi
Hafif 22 (31.9) 30 (29.1) 5(17.9)
Orta 40 (58.0) 57 (55.3) 18 (64.3) 0.572
Agir 7 (10.1) 16 (15.5) 5 (17.9)
Kullanilan Ilaclar
SNRI 30 (43.5) 47 (45.6) 10 (35.7) 0.644
SSRI 7 (10.1) 23 (22.3) 5(17.9) 0.119
Pregabalin 12 (17.4) 18 (17.5) 5(17.9) 0.998
NSAIl 13 (18.8) 13 (12.6) 3(10.7) 0.435
Gabapentin 4 (5.8) 4(3.9) 5(17.9) 0.028
TCA 2 (2.9) 2 (1.9 1(3.6) 0.857
Steroidler 2(2.9) 1(1.0) 1(3.6) 0.551
Diger 21 (30.4) 28 (27.2) 6 (21.4) 0.663
Fiziksel Hastalik
Varhg 24 (34.8) 39 (37.9) 7 (25.0) 0.449
KVS 9 (37.5) 14 (35.9) 2 (28.6) 0.910
DM 5(20.8) 4 (10.3) 2 (28.6) 0.329
Tiroid 3(12.5) 4 (10.3) 2 (28.6) 0.410
Astim 0 5(12.8) 0 0.118
Osteoporoz 0 4 (10.3) 0 0.185
Anemi 1(4.2) 1(2.6) 0 0.833
Diger 7 (29.2) 8 (20.5) 2 (28.6) 0.711

*Ki-Kare Testi; **Kruskal Wallis Testi; Nicel degiskenler “ortalama+standart sapma (min-maks)”,
nitel degiskenler ise “sayi (siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur

4.13. DSM5 ve Tanilarmin Alt Gruplarnt ile SCL90 Alt dlcekleri Puan
Ortalamalari ve Ana Olcek, FEA puan Ortalamalar1 Arasindaki Iliski:

Incelenen hastalarmn DSM-5 tam sayisina gore hastalara uygulanan SCL90-R ve

FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.13’de sunulmustur.
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Hastalarin DSM-5 tani sayilar1 arasinda SCL90-R toplam puani, GSI, PST ve PSDI
ana Ol¢ek puanlari ile tiim alt 6l¢ek puanlari ve FEA puani agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0.05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu FEA puani
ile SCL90-R’nin PSDI ana 6l¢ek puanindaki anlamli farklarin tan1 almayanlarla iki ve daha
tan1 alanlar arasinda oldugu, diger tim anlamli farklarin ise tani almayanlardan
kaynaklandig1 goriildii. Tan1 almayanlarin FEA puani ve SCL90-R’nin PSDI ana 0Olgek
puani iki ve daha fazla tan1 alanlardan anlamli olarak diisiik iken diger tiim Ol¢ek puanlari
bir tane tan1 alanlardan ve iki ve daha fazla tan1 alanlardan anlamli olarak diistiktii (Tablo

4.13).

Tablo 4.13. DSM-5 tani1 sayisina gore hastalara uygulanan SCL90-R ve
Fibromyalji Etki Anketi Puanlarinin dagilimi

DSM-5 Tam Sayisi

Tam yok r _

(n=69) 1 Tam (n=103) >2 Tam (n=28) p*

medyan (min- medyan (min- medyan (min-

maks) maks) maks)

SCLIO-R Toplam 29(6-225)  71(10-277)  91(40-294)  <0.001
Alt Olgek Puanlar
Somatizasyon 1.16 (0-3.41)*  1.58 (0.07-3.41) 1.92 (0.58-2.86) <0.001
Anksiyete 0.20 (0-3.10)*  0.80 (0-3.60)°  1.35(0.20-3.40) <0.001
Obsesyon 0.20 (0-2.80)*  0.80 (0-3.10) 1.10 (0-3.70) <0.001
Depresyon 0.31(0-2.15)*  0.85 (0-3.54) 1.31(0.15-3.23) <0.001
Kisilerarasi be <0.001
gl 0 (0-2.78) 0.33 (0-3.77) 0.67 (0-3.11)
Psikotizm 0.10 (0-2.40)*  0.30 (0-3.60) 0.30 (0-3.40) <0.001
Paranoid diisince 0 (0-2.33)" 0.20 (0-3.83) 0.33 (0-3.50) 0.003
Ofke/Diismanlik 0 (0-2.67)* 0.50 (0-3.16) 0.92 (0-3.33) <0.001
Fobik anksiyete 0 (0-2.50)> 0.28 (0-2.71) 0.43 (0-3.00) <0.001
Ek olgek 0.14 (0-3.34)*  0.71 (0-3.14) 1.14 (0-3.43) <0.001
Ana Olgek Puanlari
Gsl g'gi)ﬁﬁ’m‘ 079 (0.12-3.08) 104 (0.44-322) 000!
PST 14 (4-90)* 32 (6-86) 40.5 (18-89) <0.001
PSDI i'gg)ﬁl'oo’ 2.19(0.24-4.09) 2.24(1.67-3.30) 0.010
FEA ;1;.3)&14.3- 50.4 (6.2-80.7)  56.1(31.7-79.7) 0.017

n: Hasta sayis1; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Kriskal
Wallis Testi; aPost-hoc ikili karsilagtirmada “tan1 yok™ ile anlamli fark saptandi (p<0.017); bPost-hoc
ikili karsilastirmada “1 tan1” ile anlamli fark saptandi (p<0.017); cPost-hoc ikili karsilastirmada “>2
tan1” ile anlamli fark saptandi (p<0.017)
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Hastalardan DSM-5’¢ gore major depresif bozukluk tanisi alan ve almayanlar

arasinda SCL90-R ve FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.14’da sunulmustur.

Hastalardan DSM-5’e gore major depresif bozukluk tanisi alan ve almayanlar
arasinda SCL90-R toplam puani, anksiyete,obsesyon ,depresyon kisilerarasi duyarlilik
,0fke diigmanlik ve ek olgeklerde alt dlgek puanlart ile GSI ve PST ana 6l¢ek puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Maj6r depresif bozukluk tanisi
alanlarin SCL90-R toplam puani, obsesyon, depresyon, Kkisilerarast duyarlilik, Ofke
dismanhk ve ek oOlceklerde alt Olcek puanlart ile GSI ve PST ana ol¢ek puanlari
almayanlardan anlaml olarak yiiksekti (Tablo 4.14).

Diger taraftan major depresif bozukluk tanisi alan ve almayanlar hastalar arasinda
SCL90-R’nin somatizasyon, psikotizm, paranoid diisiince ve fobik anksiyete alt 6lgek
puani, PSDI ana 6l¢ek puan1 ve FEA puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. DSM-5’¢ gore major depresif bozukluk tanisi alan ve almayanlar
arasinda hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi
Puanlarinin dagilimi

Major Depresif Major Depresif
Bozukluk Yok (n=170)  Bozukluk Var (n=30) p*
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan 55 (6-277) 97 (16-294) <0.001
Alt Olcek Puanlari
Somatizasyon 1.50 (0-3.41) 1.55 (0.30-2.86) 0.468
Anksiyete 0.60 (0-3.60) 1.00 (0-3.40) 0.008
Obsesyon 0.55 (0-3.10) 1.20 (0-3.70) <0.001
Depresyon 0.54 (0-3.54) 1.69 (0.08-3.23) <0.001
Kisileraras1 duyarliik  0.11 (0-3.77) 0.77 (0-3.11) <0.001
Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.25 (0-3.40) 0.497
Paranoid diisiince 0 (0-3.83) 0.1 (0-3.9) 0.513
Ofke/Diismanlik 0.17 (0-3.16) 1.16 (0-3.33) <0.001
Fobik anksiyete 0.14 (0-2.71) 0.13 (0-2.84) 0.398
Ek olgek 0.43 (0-3.34) 1.14 (0-3.43) <0.001
Ana Olcek Puanlan
GSl 0.63 (0.07-3.08) 1.10 (0.18-3.22) <0.001
PST 25 (4-90) 44.5 (9-89) <0.001
PSDI 2.08 (0.24-4.33) 2.32 (1.10-3.30) 0.098
FEA 50.3 (6.2-80.7) 55.2 (12.0-79.7) 0.117

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi
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Hastalardan DSM-5’e gore anksiyete bozuklugu tanisi alan ve almayanlar arasinda

SCL90-R ve FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.15’da sunulmustur.

Anksiyete bozuklugu tanisi alan ve almayan hastalar arasinda SCL90-R’nin

anksiyete ve fobik anksiyete alt 6l¢ek puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (sirastyla p<0.001; p=0.018). Anksiyete bozuklugu tanist alan hastalarin SCL90-

R’nin anksiyete ve fobik anksiyete alt Olgcek skorlari almayanlardan anlamli olarak

yuksekti (Tablo 4.15).

Diger taraftan anksiyete bozuklugu tanis1 alan ve almayan hastalar arasinda SCL90-

R toplam puani ile tiim ana Slgek puanlari, anksiyete ve fobik anksiyete disindaki tiim alt

Ol¢ek puanlart ve FEA puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. DSM-5’e gore anksiyete bozuklugu tanisi alan ve almayanlar arasinda
hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi Puanlarinin

dagilimi

Anksiyete Bozuklugu Anksiyete Bozuklugu

Yok (n=165) Var (n=35) p*
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan 59 (6-294) 71 (11-183) 0.106
Alt Ol¢ek Puanlar
Somatizasyon 1.42 (0-3.41) 1.75 (0.50-2.92) 0.144
Anksiyete 0.60 (0-3.60) 1.20 (0.10-2.00) ;O'OO
Obsesyon 0.60 (0-3.70) 1.20 (0-3.70) 0.254
Depresyon 0.54 (0-3.54) 1.90 (0-2.00) 0.522
Kisilerarasi
sl 0.22 (0-3.77) 0.33 (0-2.33) 0.554
Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.30 (0-1.40) 0.537
Paranoid diistince 0 (0-3.83) 0 (0-2.00) 0.917
Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.33 (0-2.16) 0.687
Fobik anksiyete 0.14 (0-3.00) 0.43 (0-2.30) 0.018
Ek 6lcek 0.57 (0-3.43) 0.43 (0-2.86) 0.893
Ana Olgek Puanlar:
GSI 0.68 (0.07-3.22) 0.77 (0.12-1.92) 0.159
PST 27 (4-90) 32 (11-85) 0.054
PSDI 2.08 (0.79-4.33) 2.18 (0.24-3.10) 0.745
FEA 49.4 (6.2-80.7) 54.9 (15.4-67.5) 0.207

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi
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Hastalardan DSM-5’¢ gore obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanisi alan ve

almayanlar arasinda SCL90-R ve FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.16’de sunulmustur.

OKB tanisi alan ve almayan hastalar arasinda SCL90-R’nin somatizasyon ve

obsesyon alt 6l¢ek puanlar ile FEA puami agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (sirasiyla p=0.030; p=0.007; p<0.001). OKB tanisi alan hastalarin SCL90-R’nin

somatizasyon ve obsesyon alt 6lgcek puanlart almayanlardan anlamli olarak yiiksek iken

FEA puani anlamli olarak diisiiktii (Tablo 4.16).

Diger taraftan OKB tanis1 alan ve almayan hastalar arasinda SCL90-R toplam puani

ile tiim ana 6l¢ek puanlari, somatizasyon ve obsesyon disindaki tiim alt dlgcek puanlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. DSM-5’¢ gore obsesif kompulsif bozukluk tanisi alan ve almayanlar
arasinda hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi
Puanlarinin dagilimi

Obsesif Kompulsif
Bozukluk Yok

Obsesif Kompulsif
Bozukluk Var (n=10)  p*

(n=190)
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan 63 (6-294) 45 (10-277) 0.922
Alt Ol¢ek Puanlan
Somatizasyon 1.50 (0-3.41) 1.92 (0.67-2.33) 0.030
Anksiyete 0.60 (0-3.60) 0.30 (0-2.70) 0.372
Obsesyon 0.60 (0-3.70) 1.50 (0-3.10) 0.007
Depresyon 0.69 (0-3.38) 1.50 (0.08-3.54) 0.917
Kisilerarasi
T 0.22 (0-3.11) 0.11 (0-3.77) 0.977
Psikotizm 0.20 (0-3.40) 0.30 (0-3.60) 0.051
Paranoid diistince 0 (0-3.50) 0.33 (0-3.83) 0.162
Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.25 (0-2.67) 0.931
Fobik anksiyete 0.28 (0-3.00) 0.21 (0-2.00) 0.785
Ek dlgek 0.57 (0-3.43) 0.21 (0-3.14) 0.392
Ana Olgek Puanlari
GSI 0.70 (0.07-3.22) 0.50 (0.12-3.08) 0.906
PST 28.5 (4-90) 24.5 (6-85) 0.915
PSDI 2.11 (0.24-4.33) 2.19 (1.57-4.09) 0.634
FEA 51.9 (12.0-80.7) 277 (6.2-45.3) ;0'00

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi
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Hastalardan DSM-5’e gore bedensel belirti bozuklugu tanisi alan ve almayanlar

arasinda SCL90-R ve FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.17’°de sunulmustur.

Bedensel belirti bozuklugu tanisi alan ve almayan hastalar arasinda SCL90-R’nin

somatizasyon alt 0lgek puanlar1 ile FEA puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (sirastyla p<0.001; p=0.004). Bedensel belirti bozuklugu tanisi alan hastalarin
SCL90-R’nin somatizasyon alt dl¢ek puanlari ile FEA puani almayanlardan anlamli olarak

yuksekti(Tablo 4.17).

Diger taraftan bedensel belirti bozuklugu tanis1 alan ve almayan hastalar arasinda

Tablo 4.17.

SCL90-R toplam puani ile tiim ana dlgek puanlari, somatizasyon digindaki tiim alt dlgek

puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.17).

DSM-5’e gore bedensel belirti bozuklugu tanis1 alan ve almayanlar
arasinda hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi
Puanlarinin dagilimi

Bedensel Belirti Bedensel Belirti

Bozuklugu Yok Bozuklugu Var -

(n=145) (n=55)

medyan (min-maks) medyan (min-maks)

SCL90-R Toplam Puan 56 (6-294) 69 (17-221) 0.066
Alt Ol¢ek Puanlan
Somatizasyon 1.33 (0-3.41) 2.08 (0.07-3.25) ;o.oo
Anksiyete 0.50 (0-3.60) 0.80 (0-2.68) 0.521
Obsesyon 0.70 (0-3.70) 0.60 (0-2.70) 0.571
Depresyon 0.62 (0-3.54) 0.77 (0-2.46) 0.767
Kisilerarast
duyarlilik 0.22 (0-3.77) 0.22 (0-2.50) 0.778
Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.30 (0-1.80) 0.477
Paranoid diisiince 0 (0-3.83) 0 (0-1.83) 0.797
Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.50 (0-2.50) 0.210
Fobik anksiyete 0.14 (0-3.00) 0.28 (0-2.29) 0.206
Ek 6lgek 0.43 (0-3.43) 0.71 (0-2.00) 0.056
Ana Olcek Puanlan
GSI 0.65 (0.07-3.22) 0.76 (0.19-2.45) 0.094
PST 25 (4-90) 30 (10-85) 0.080
PSDI 2.08 (0.24-4.33) 2.20 (1.00-3.29) 0.079
FEA 48.3 (6.2-79.7) 55.4 (24.2-80.7) 0.004

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-

Whitney U Testi

82



4.14. DCPR Tam Sayisina Gére Tammlayic1 Ozelliklerin Karsilastiriimasi:

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin DCPR tan1 sayisina gore bazi

tanimlayici 6zelliklerin dagilim1 Tablo 4.18’te sunulmustur.

Hastalardan DCPR’ye gore tan1 almayan, bir tan1 alan ve iki ve daha fazla tani
alanlar arasinda 6grenim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p=0.038). 1ki ve daha fazla tan1 alanlar icinde en fazla ilkokul mezunu olanlarin yiizdesi
tan1 almayanlardan ve bir tane tani alanlardan anlamli olarak yiiksek iken

yiiksekokul/iiniversite mezunu olanlarin yiizdesi anlamli olarak diisiiktii (Tablo 4.18).

Diger taraftan DCPR’ye gore tan1 almayan, bir tani alan ve iki ve daha fazla tam
alanlar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, ¢aligma durumu, sigara kullanma durumu ve

BKI degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. DCPR tani sayisina gére bazi tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

DCPR Tam Sayisi -
Tani yok (n=39) 1 Tam (n=109) >2 Tam (n=52) P
47.6x10.6 (23- 46.3+11.4 (18- 49.0£11.7 (23-

Yas (y1l) 62) 65) 67) 0.380
Cinsiyet
Kadin 33 (84.6) 91 (83.5) 45 (86.5) 0.882
Erkek 6 (15.4) 18 (16.5) 7 (13.5) '
Medeni Durum
Evli 34 (87.2) 97 (89.0) 44 (84.6)
Bekar 3(7.7) 8(7.3) 5 (9.6) 0.952
Bosanmis/Dul 2(5.1) 4 (3.7) 3(5.8)
Ogrenim Durumu
En fazla ilkokul 15 (38.5) 40 (36.7) 27 (51.9)
Ortaokul 12 (30.8) 16 (14.7) 12 (23.1) 0.038
Lise 7(17.9) 30 (27.5) 10 (19.2) '
Yiiksekokul/Universite 5 (12.8) 23 (21.1) 3(5.8)
Calisma Durumu
Calismiyor 37 (94.9) 92 (84.4) 49 (94.2)
Calistyor 1(2.6) 15 (13.8) 2(3.8) 0.151
Emekli 1(2.6) 2(1.8) 1(1.9)
Calisma Siiresi (y1l) igjOiZ:Lz (10- 21.5+11.9 (5-40) i%OiN'l (10- .
Sigara Kullanim 2(5.1) 12 (11.0) 3(5.8) 0.377
. + - + - + - "
BKI (kg/m?) ggg)_BZ (19.5 ggg)_BZ (19.1 :2322)_38 (18.8 0.562

BKI: Beden kiitle indeksi; *Ki-Kare Testi; **Kruskal Wallis Testi; Nicel degiskenler
“ortalamazstandart sapma (min-maks)”, nitel degiskenler ise “say1 (siitun yiizdesi)” seklinde
sunulmustur

83



4.15. DCPR Tam Sayisina Gore Klinik Ozelliklerin Karsilagtirllmasi:

Hastalarin DCPR tani sayilar1 arasinda yakinma siiresi, hassas nokta sayisi, SNRI,
SSRI, pregabalin, NSAII, gabapentin, TCA, steroidler ve diger ilaglardan herhangi birini
kullanma durumu, herhangi bir fiziksel hastalig1 bulunma durumu ile diyabetes mellitus,
tiroid hastaligi, astim, osteoporoz, anemi ve diger hastaliklardan herhangi birinin bulunma

durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.19).

Hastalarin DCPR tan1 sayilar1 arasinda KVS hastaligi bulunma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.049). Tan1 almayan hastalar i¢inde KVS
hastalig1 bulunanlarin ytlizdesi , bir tan1 alan ve iki ve daha fazla tan1 alanlardan anlaml

olarak diistiktii (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. DCPR tani1 sayisina gore bazi klinik 6zelliklerin dagilimi

DCPR Tani Sayisi
*

aa:“?:g‘;“k 1 Tam (n=109) >2 Tam (n=52) "
742+81.0 (6-  78.6+100.1 (6- 49.9+57.2 (1-

Yakinma Siiresi (ay) 360) 500) 240) 0.396"

Hassas Nokta Sayisi 125211.9 (11- 125711.9 (10- Ejlil.S (11- 0.062™

Agn Diizeyi
Hafif 18 (46.2) 30 (27.5) 9(17.3)
Orta 18 (46.2) 65 (59.6) 32 (61.5) 0.054
Agir 3(7.7) 14 (12.8) 11 (21.2)

Kullamilan flaclar
SNRI 15 (38.5) 53 (48.6) 19 (36.5) 0.274
SSRI 4 (10.3) 24 (22.0) 7(13.5) 0.170
Pregabalin 5(12.8) 22 (20.2) 8 (15.4) 0.523
NSAIi 7(17.9) 13 (11.9) 9 (17.3) 0.525
Gabapentin 2(5.1) 7 (6.4) 4(7.7) 0.885
TCA 2(5.1) 1(0.9) 2 (3.8) 0.271
Steroidler 0 3(2.8) 1(1.9) 0.573
Diger 9(23.1) 23 (21.1) 23 (44.2) 0.160

Fiziksel Hastahk

Varhg 11 (28.2) 36 (33.0) 23 (44.2) 0.232
KVS Hastaligi 5 (45.5) 8(22.2) 12 (52.2) 0.049
DM 2(18.2) 7(19.4) 2(8.7) 0.526
Tiroid Hastalig1 1(9.1) 6 (16.7) 2(8.7) 0.618
Astim 1(9.1) 2 (5.6) 2(8.7) 0.868
Osteoporoz 2 (18.2) 2 (5.6) 0 0.102
Anemi 0 2 (5.6) 0 0.378
Diger 0 10 (27.8) 7 (30.4) 0.120

*Ki-Kare Testi; **Kruskal Wallis Testi; Nicel degiskenler “ortalamatstandart sapma
(min-maks)”, nitel degiskenler ise “say1 (siitun yiizdesi)” seklinde sunulmustur;
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4.16. DCPR ve Tanillarmin Alt Gruplarn ile SCL90 Alt oOlcekleri Puan
Ortalamalar1 ve Ana Olcek, FEA puan Ortalamalar Arasindaki Tliski:

Incelenen hastalarin DCPR tan1 sayisina gore hastalara uygulanan SCL90-R ve

FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.20°te sunulmustur.

Hastalarin DCPR tam1 sayilar1 arasinda SCL90-R toplam puani, GSI, PST ve PSDI
ana Ol¢ek puanlari ile tiim alt 6l¢ek puanlari ve FEA puani agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0.05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu SCL90-
R’nin fobik anksiyete alt 6l¢ek puani ve FEA puanindaki anlamli farklarin birden fazla
gruptan kaynaklandigi, SCL90-R’nin PSDI ana 6l¢ek puanindaki anlamli farkin tani
almayanlarla iki ve daha fazla tani alanlar arasinda oldugu, diger tiim anlamli farklarin ise
tan1 almayanlardan kaynaklandig1 goriildii. Tan1 almayanlarin, bir tane tan1 alanlarin ve iki
ve daha fazla sayida tam1 alanlarin SCL90-R’nin fobik anksiyete alt 6lcek puani ile FEA
puani birbirinden farkliydi. Ayrica tan1 almayanlarin SCL90-R’ nin PSDI ana 6l¢ek puani
iki ve daha fazla tan1 alanlardan anlamli olarak diisiik iken diger tiim 6l¢ek puanlari bir
tane tani alanlardan ve iki ve daha fazla tani1 alanlardan anlamli olarak diisiiktii (Tablo

4.20).
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Tablo 4.20. DCPR tani sayisina gore hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromiyalji
Etki Anketi Puanlariin dagilimi

DCPR Tam Sayisi

Tan1 yok 1 Tam >2 Tam
(n=39) (n=109) (n=52) p*
medyan (min-  medyan (min-  medyan (min-
maks) maks) maks)
SCL9O-RToplam g g 13900 65(7.204) 84 (16225) 000
Puan 1
Alt Olgek Puanlari
i o egype 150 (0.07- 2.00 (0.50- <0.00
Somatizasyon 1.00 (0-2.58) 3.41) 3.41) )
Anksiyete 020 (0-1.20)" 070(0-360) 105(0:310) ;>
Obsesyon 0(0-2.40)®  0.70(0-3.70)  0.95 (0-2.80) ;O-OO
Depresyon 031(0-245" 092(0354) 115(0262) ;>
Kisilerarasi be <0.00
duyarlilik 0(0-1.78) 0.22(0-3.77)  050(0-2.78)
Psikotizm 0(0-100)°  030(0-360) 030(0-240) >
Paranoid diisiince 0 (0-1.33)™ 0.15(0-3.83)  0.17 (0-2.50) ;0-00
Ofke/Diismanlik  0(0-2.16)®  0.50(0-3.33)  0.50 (0-2.50) ;0-00
Fobik anksiyete  0(0-100)°  0.28(0-300° 043 (0-229) ;>
Ek 6lgek 0(0:200°  071(0343) 071(0228) o
Ana Olcek
Puanlan
GSl 0.27 (0.07- 0.72 (0.07- 0.93 (0.18- <0.00
1.50) 3.22) 2.51) 1
be <0.00
PST 11 (4-70) 31 (4-90) 38 (8-84) )
1.80 (1.00- 2.14 (0.24- 2.18 (0.79-
PPl 4.09)° 4.33) 3.29) 0.009
FEA 31.6 (6.2- 51.6 (15.4- 58.3 (25.9- <0.00
68.7)" 79.7)° 80.7) 1

n: Hasta sayisi; *Kruskal Wallis Testi; aPost-hoc ikili karsilastirmada “tan1 yok” ile anlaml fark
saptandi (p<0.017); bPost-hoc ikili karsilastirmada “1 tam” ile anlaml1 fark saptandi (p<0.017);
cPost-hoc ikili kargilagtirmada “>2 tan1” ile anlaml fark saptandi (p<0.017)

Hastalardan DCPR’ye gore kalict somatizasyon bozuklugu tanisi alan ve

almayanlar arasinda SCL90-R ve FEA puanlariin dagilim: Tablo 4.21°da sunulmustur.
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Hastalardan DCPR’ye gore kalict somatizasyon bozuklugu tanisi alan ve
almayanlar arasinda SCL90-R somatizasyon alt 6l¢ek puani, PSDI ana 6l¢ek puani ve FEA
puanmi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Kalic1 somatizasyon
bozuklugu tanis1 alanlarin SCL90-R somatizasyon alt 6lgek puani, PSDI ana 6l¢ek puam

ve FEA puani almayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.21).

Diger taraftan kalici somatizasyon bozuklugu tanis1 alan ve almayanlar hastalar
arasinda SCL90-R’nin toplam puani ile somatizasyon disindaki tiim alt 6lgek puanlari,
GSI ve PST ana 6l¢ek puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. DCPR’ye gore kalic1 somatizayon bozuklugu tanisi alan ve almayanlar
arasinda hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi
Puanlarinin dagilim

Kalic1 Somatizasyon Kalict Somatizasyon

Bozuklugu Yok Bozuklugu Var -
(n=148) (n=52)
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan  55.5 (6-294) 70 (14-225) 0.065
Alt Olgek Puanlan

Somatizasyon 1.25 (0-3.41) 2,00 (0.07-3.41) IO'OO

Anksiyete 0.55 (0-3.60) 0.80 (0-3.10) 0.054

Obsesyon 0.60 (0-3.70) 0.70 (0-2.80) 0.268

Depresyon 0.62 (0-3.54) 0.85 (0-2.50) 0.205

Kisilerarasi

Sy 0.22 (0-3.77) 0.28 (0-2.78) 0.879

Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.20 (0-2.40) 0.495

Paranoid diisilince 0 (0-3.83) 0 (0-2.00) 0.209

Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.42 (0-2.50) 0.411

Fobik anksiyete 0.14 (0-3.00) 0.31 (0-1.80) 0.055

Ek 6lcek 0.50 (0-3.43) 0.71 (0-2.86) 0.138

Ana Olg¢ek Puanlari

GSlI 0.64 (0.07-3.22) 0.76 (0.16-2.51) 0.098

PST 25 (4-90) 30 (7-85) 0.144

PSDI 2.08 (0.24-4.33) 2.20 (1.47-3.15) 0.030
FEA 46.4 (6.2-79.7) 59.4 (30.4-80.7) IO'OO

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi
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Hastalardan DCPR’ye gore yildoniimii reaksiyonu tanisi alan ve almayanlar

arasinda SCL90-R ve FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.22°de sunulmustur.

Hastalardan DCPR’ye gore yildoniimii reaksiyonu tanisi alan ve almayanlar
arasinda SCL90-R’nin ek olgek alt 6lgek puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0.018). Yildoniimii reaksiyonu tanist alanlarin SCL90-R’nin ek o6lgek alt
6lgek puani almayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.22).

Diger taraftan yildoniimii reaksiyonu tanis1 alan ve almayanlar hastalar arasinda
SCL90-R’nin toplam puani ile ek 6l¢ek disindaki tiim alt 6lgek puanlari, tim ana 6lgek
puanlar1 ve FEA puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 4.22).

Tablo 4.22. DCPR’ye gore yil doniimii reaksiyonu tanist alan ve almayanlar
arasinda hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi
Puanlarinin dagilimi

Yil Donumu Yil Doniimii
Reaksiyonu Yok Reaksiyonu Var «
(n=187) (n=13) P
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan 61 (6-277) 94 (7-294) 0.287
Alt Ol¢ek Puanlan
Somatizasyon 1.50 (0-3.41) 1.33 (0.33-3.16) 0.972
Anksiyete 0.60 (0-3.60) 0.80 (0-3.40) 0.754
Obsesyon 0.60 (0-3.10) 0.90 (0-3.70) 0.394
Depresyon 0.62 (0-3.54) 1.30 (0.08-3.23) 0.351
Kisilerarasi
sl 0.22 (0-3.77) 0.44 (0-3.11) 0.215
Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.20 (0-3.40) 0.830
Paranoid diistince 0 (0-3.83) 0.33 (0-3.50) 0.328
Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.16) 0.67 (0-3.33) 0.411
Fobik anksiyete 0.28 (0-2.71) 0.14 (0-3.00) 0.801
Ek dlcek 0.57 (0-3.14) 1.28 (0.14-3.43) 0.018
Ana Olgek Puanlari
GSI 0.70 (0.07-3.08) 1.04 (0.07-3.22) 0.338
PST 27 (4-90) 36 (6-89) 0.397
PSDI 2.11 (0.24-4.33) 2.26 (1.05-3.68) 0.511
FEA 50.7 (6.2-80.7) 58.4 (23.3-79.7) 0.599

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi
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Hastalardan DCPR’ye gore tanatofobi tanisi alan ve almayanlar arasinda SCL90-R

ve FEA puanlariin dagilimi Tablo 4.23’de sunulmustur.

Hastalardan DCPR’ye gore tanatofobi tanisi alan ve almayanlar arasinda tiim
SCL90-R puanlar1 ve FEA puam agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. DCPR’ye gore tanatofobi tanisi alan ve almayanlar arasinda hastalara
uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi Puanlarinin dagilimi

Tanatofobi Yok Tanatofobi Var
(n=165) (n=35) p*
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan 63 (6-294) 57 (12-277) 0.924
Alt Ol¢ek Puanlar

Somatizasyon 1.50 (0-3.41) 1.66 (0.50-3.16) 0.433

Anksiyete 0.60 (0-3.60) 1.00 (0-2.70) 0.164

Obsesyon 0.60 (0-3.70) 1.00 (0-3.10) 0.097

Depresyon 0.69 (0-3.38) 0.62 (0-3.54) 0.418

Kisilerarast

sl 0.22 (0-3.11) 0.20 (0-3.77) 0.641

Psikotizm 0.20 (0-3.40) 0.30 (0-3.60) 0.202

Paranoid diisiince 0 (0-3.50) 0 (0-3.83) 0.710

Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.33 (0-2.66) 0.681

Fobik anksiyete 0.28 (0-3.00) 0.28 (0-2.00) 0.208

Ek 6lgek 0.57 (0-3.43) 0.43 (0-3.14) 0.476

Ana Olcek Puanlan

GSI 0.70 (0.07-3.22) 0.66 (0.13-3.08) 0.898

PST 28 (4-89) 27 (7-90) 0.809

PSDI 2.08 (0.24-4.33) 2.14 (1.09-3.26) 0.751
FEA 50.2 (6.2-80.7) 54.3 (15.4-79.6) 0.416

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi

Hastalardan DCPR’ye gore hastalik korkusu tanisi alan ve almayanlar arasinda

SCL90-R ve FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.24’da sunulmustur.

Hastalardan DCPR’ye gore hastalik korkusu tanisi alan ve almayanlar arasinda
SCL90-R’nin toplam puani ile anksiyete ve psikotizm alt alt 6lgek puanlari, GSI ve PST
ana Olcek puanlart ve FEA puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Hastalik korkusu tanis1 alanlarin SCL90-R’nin toplam puani ile anksiyete ve
psikotizm alt alt Olcek puanlari, GSI ve PST ana Olgek puanlart ve FEA puam
almayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.24).
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Diger taraftan hastalik korkusu tanisi alan ve almayanlar hastalar arasinda SCL90-
R’nin anksiyete ve psikotizm digindaki tiim alt 6lgek puanlart ve PSDI ana 6lgek puam

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. DCPR’ye gore hastalik korkusu tanisi alan ve almayanlar arasinda
hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi Puanlarinin

dagilimi
Hastalik Korkusu Hastalik Korkusu
Yok (n=168) Var (n=32) p*
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan  58.5 (6-294) 84 (26-224) 0.018
Alt Ol¢ek Puanlar

Somatizasyon 1.50 (0-3.41) 1.67 (0.67-3.25) 0.058

Anksiyete 0.60 (0-3.40) 1.10 (0-3.60) ;O'OO

Obsesyon 0.69 (0-3.70) 0.80 (0-3.10) 0.079

Depresyon 0.69 (0-3.54) 0.73 (0.07-3.38) 0.599

Kisilerarasi

T 0.22 (0-3.77) 0.39 (0-2.78) 0.198

Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.35 (0-2.30) ;O'OO

Paranoid diistince 0 (0-3.83) 0.25 (0-2.17) 0.090

Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.42 (0-2.33) 0.673

Fobik anksiyete 0.21 (0-3.00) 0.28 (0-2.71) 0.051

Ek olcek 0.57 (0-3.43) 0.68 (0-2.28) 0.214

Ana Olcek Puanlan

GSI 0.66 (0.07-3.22) 0.93 (0.29-2.45) 0.033

PST 26 (4-90) 38 (10-84) 0.029

PSDI 2.09 (0.24-4.33) 2.24 (0.79-3.29) 0.192
FEA 50.2 (6.2-79.7) 54.9 (25.9-80.7) 0.036

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi

Hastalardan DCPR’ye gore demoralizasyon tanisi alan ve almayanlar arasinda

SCL90-R ve FEA puanlarinin dagilimi Tablo 4.25’de sunulmustur.

Hastalardan DCPR’ye g0re demoralizasyon tanisi alan ve almayanlar arasinda
SCL90-R toplam puani, depresyon ve kisileraras1 duyarlilik, paranoid diisiince,
ofke/diismanlik, fobik anksiyete ve ek 6lcek puanlari ile GSI ve PST ana 6l¢ek puanlari ve
de FEA puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Demoralizasyon
tanis1 alanlarin SCL90-R toplam puani, , depresyon ve kisilerarast duyarlilik, paranoid

diisiince, 6fke/diismanlik, fobik anksiyete ve ek dlgek puanlar ile GSI ve PST ana dlgek
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puanlart ve FEA puani almayanlardan anlamli olarak yiiksekti. Depresyon ve kisilerarasi

duyarlilik alt 6lgeklerinde fark daha belirgindi (p<0.01) (Tablo 4.25).

Diger taraftan demoralizasyon tanisi alan ve almayanlar hastalar arasinda SCL90-

R’nin somatizasyon ve anksiyete, obsesyon ve psikotizm alt 6lgek puanlar1 ve PSDI ana

Olgek puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo

4.25).

Tablo 4.25. DCPR’ye gore demoralizasyon tanisi alan ve almayanlar arasinda
hastalara uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi Puanlarinin

dagilimi

Demoralizasyon Yok Demoralizasyon Var

(n=171) (n=29) p*
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan 55 (6-294) 85 (34-221) 0.001
Alt Ol¢ek Puanlar
Somatizasyon 1.50 (0-3.41) 1.75 (0.53-3.16) 0.147
Anksiyete 0.60 (0-3.60) 0.90 (0-2.68) 0.138
Obsesyon 0.60 (0-3.70) 0.90 (0-2.68) 0.138
Depresyon 0.61 (0-3.54) 1.31 (0.07-3.08) 00
Kisilerarasi <0.00
duyarlilik 0.11 (0-3.77) 0.56 (0-2.89) 1
Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.30 (0-1.95) 0.126
Paranoid distince 0 (0-3.83) 0.33 (0-2.30) 0.004
Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.50 (0-2.50) 0.009
Fobik anksiyete 0.14 (0-3.00) 0.43 (0-2.29) 0.004
Ek olgek 0.43 (0-3.43) 1.14 (0-2.28) 00
Ana Olcek Puanlan
GSI 0.65 (0.07-3.22) 0.96 (0.39-2.45) 0.001
PST 25 (4-90) 40 (15-84) 00
PSDI 2.11 (0.24-4.33) 2.20 (1.61-3.29) 0.295
FEA 50.2 (6.2-80.7) 55.8 (21.3-79.6) 0.022

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi

Hastalardan DCPR’ye gore aleksitimi tanisi alan ve almayanlar arasinda SCL90-R

ve FEA puanlariin dagilimi Tablo 4.26’de sunulmustur.

Hastalardan DCPR’ye gore aleksitimi tanisi alan ve almayanlar arasinda tiim

SCL90-R puanlar1 ve FEA puam agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. DCPR’ye gore aleksitimi tanisi alan ve almayanlar arasinda hastalara
uygulanan SCL90-R ve Fibromyalji Etki Anketi Puanlarinin dagilimi

Aleksitimi Yok Aleksitimi Var
(n=181) (n=19) p*
medyan (min-maks) medyan (min-maks)
SCL90-R Toplam Puan 63 (6-294) 54 (16-225) 0.671
Alt Ol¢ek Puanlar

Somatizasyon 1.50 (0-3.41) 1.42 (0.30-3.41) 0.922

Anksiyete 0.70 (0-3.60) 0.40 (0-3.10) 0.355

Obsesyon 0.60 (0-3.70) 0.70 (0-2.80) 0.653

Depresyon 0.69 (0-3.54) 0.69 (0.08-2.50) 0.513

Kisilerarast

T 0.22 (0-3.77) 0.33 (0-2.78) 0.334

Psikotizm 0.20 (0-3.60) 0.20 (0-2.40) 0.717

Paranoid diisiince 0 (0-3.83) 0.33 (0-2.00) 0.312

Ofke/Diismanlik 0.33 (0-3.33) 0.33 (0-2.00) 0.732

Fobik anksiyete 0.28 (0-3.00) 0.14 (0-2.30) 0.704

Ek 6lgek 0.57 (0-3.43) 0.28 (0-1.71) 0.302

Ana Olcek Puanlan

GSI 0.71 (0.07-3.22) 0.60 (0.18-2.51) 0.838

PST 29 (4-90) 27 (9-80) 0.413

PSDI 2.11 (0.24-4.33) 2.09 (1.52-2.90) 0.792
FEA 51.4 (6.2-80.7) 48.4 (30.3-72.2) 0.848

n: Hasta sayisi; FEA: Fibromyalji etki anketi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi; *Mann-
Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Somatizasyon (bedensellestirme), kisinin organik temelli agiklanamayan bedensel
yakinma ve belirtiler yasamasi ve ifade etmesi, bunlar1 bir hastalik belirtisi olarak yanlis
yorumlamasi ve ¢ok sayida tibbi yardim arama davranislar1 egilimi ile belirli bir bozukluk
olarak tanimlanmaktadir (98). Anormal hastalik davranisi ise pek ¢ok yazar tarafindan
semptomlara yetersiz ya da asir1 yanitlar ile karakterize sendromlardir (155). Fibromyalji
sendromu, tendinomiiskiiloskletal bogelerde agri ile karakterize ve beraberinde yorgunluk,
uyku bozuklugu, irritabl kolon sendromu gibi kas-iskelet sistemi dis1 klinik semptomlar1 da
iceren bir kronik agr1 sendromudur (16). Somatizasyon ve anormal hastalik davranigi
stireclerinin, bu hastalarda kronik yaygin agrili hastalarda oldugu gibi, hastalik baslangict
ile iliskili olabilecegi dikkat ¢ekmektedir (46). Somatizasyon sendromlari ve anormal
hastalik davraniglari siireglerinin taninmasi, fibromiyalji gibi kronik tibbi hastaliklarin
psikolojik boyutlariin taninmasi ile etkin sekilde tedavi edilmesi agisindan 6nemlidir. Bu
streclerin degerlendirilmesinde kullanilan siiflandirma sistemi olan DSM-IV somatoform
Hastalik kavramini tam olarak agiklayamadigi igin ciddi elestiriler almistir (221). Benzer
elestiriler DSM-5 i¢in de yapilmaktadir. Diger psikiyatrik tan1 modellerinde oldugu gibi
psikosomatik semptomlarin biyopsikososyal ¢ok boyutlulugunu yansitmamaktadir. Bu
bakis acisindan yola ¢ikarak DCPR, 1995 yilinda, uluslararasi aragtirmacilar grubu
tarafindan psikosomatik tip arastirmalarindan elde edilen psikososyal degiskenleri
operasyonel araglara ¢evirmek igin gelistirilmistir. Kardiyoloji, endokrinoloji, onkoloji gibi
pek ¢ok farkli klinik ortamlarda yapilan galismalarda birgok hastanin psikopatolojisinin
aydinlatilmasina yonelik kolaylik sagladigi bildirilmistir (229, 230, 245, 263). Ancak
literatirde DCPR ve DSM-5’in tibbi hastaliklara iliskin psikolojik sikinti ve islevsellign

iliskisini ve tan1 koyma oranlarini karsilastiran calisma verileri kisithdir.

Calismamizda, fibromiyalji tanili hastalarda DSM-5 tan1 sistemi ile tani
konulamayan, atlanilan somatizasyon sendromlari ve anormal hastalik davranislarinin
taninmasi, hastalik siirecine iligkin psikososyal degiskenler, yagam kalitesi gibi faktorlerin
DCPR ile belirlenen psikolojik durumlar ve DSM-5 ile belirlenen psikiyatrik durumlar ile

iliskisinin incelenmesi amacglanmaistir.

Ek olarak DSM-5 ve DCPR sistemlerince tani konulma ve elde edilen tanilar, alt

gruplar arasi ortiisme oranlari incelenmistir.
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5.1. Sosyodemografik Ozellikler:

Calismamizda, fibromiyalji tanist alan 200 hastanin yas ortalamasi 47.3+11.3’t0r.
Ulkemizde yapilan bir uzmanlik tezinde FMS tanili hastalarda obez olan grupta ortalama
yas 47.79 yil olarak bildirilmistir (294). 2017 yilinda yapilan giincel bir ¢alismada FMS
tanili kadinlarda ortalama yas 45.9548.34 olarak bildirilmistir (295). Literatirde mevcut
arastirmalara baktigimizda, FMS genellikle 40-60 yaslar1 arasinda goriilmektedir. Bizim

caligmamizdaki hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumludur.

Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde; literatirde, FMS’nin kadin/erkek oranin
6/1 oldugu bildirilmistir (296).Kadinlarda erkeklere gore daha sik gorildiigii gosterilmekle
beraber, bazi yazarlarca, bu sonuglarin, kadinlarda tibbi yardim arama davraniglarinin
erkeklere oranla daha sik olmasi nedeni ile bir raporlama yanliligr ile iliskili olabilecegi
distiniilmektedir (297). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak FMS tanili hastalarin
169’u (%84.5) kadin, 31’i (%15.5) erkek oldugu bulunmustur. Bulgularimiz, literatir ile

uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Calismamiz bulgulart medeni durum agisindan incelendiginde; hastalarin 175’1
(%87.5) evlidir. Bu bulgular ile uyumlu olarak fibromiyalji sendromlu kadin hastalarda
yasam kalitesi ile iligskili sosyodemografik oOzellikler, depresyon ve uyku bozuklugu
arasindaki iligkiyi incelemeyi amaglayan, 2013 yilinda, iilkemizde yapilan bir ¢aligmada,
hastalarin %88’inin evli oldugu, benzer sekilde Fibromiyalji Etki Anketi’nin 2000 yilinda
Samer ve arkadaslari tarafindan yapilan gegerlik giivenilirlik ¢alismasinin veri sonuglarina
gore medeni durum agisindan hastalarin %88’inin evli oldugu bildirilmistir (86, 298).
Bununla birlikte, literatirde, bosanmis olmanin FMS’nin artan yayginligi ile 6nemli oranda
iligkisi gosterilmistir. Fibromyaljide risk faktorlerinin arastirildigi 2009 yilinda yapilan bir
caligmada, bosanmis olmanin yanisira evli olmanin da bekar olanlara gore FMS’na
yakalanma riskinin anlamli oranda daha yiiksek oldugu bulunmustur (299). Ancak
calismamizda kontrol grubu alimamamasi ve kesitsel dogasi sebebi ile bu tiir bir

karsilagtirma incelemesi yapilmamustir.

Literatiirdeki toplum temelli caligmalarda egitim ve sosyoekonomik seviye
diistikge FMS’nun goriilme sikliginin arttigr bildirilmistir (300). Genis bir toplum
ornekleminde, 2012 Ulusal Saglik Goriisme Anketi kullanilarak FMS’nin sikliginin

arastirildigi bir ¢calismada iiniversite mezunu olmamanin FMS gelisimi acisindan 6ngdriicii
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bir faktor oldugu bulunmustur (301). Calismamizda Ogrenim durumu agisindan
degerlendirildiginde; hastalarin 80’1 (%40) ilkokul, 40’1 ortaokul (%20), 47’si (%23.5) ise
lise mezunudur. Yiiksekokul/iiniversite mezunu olanlar 6rneklemin yalnizca %15’ini
kapsamaktadir. Ulkemizde 30FMS ve 30 kontrol grubunun alindigi ,FMS hastalarinda
kemik mineral yogunlugu ile serum D vitamini diizeyinin agr1 ve yasam kalitesi iizerine
etkisini aragtirmay1 amaglayan bir tez ¢alismasinin sosyodemografik 6zellikleri agisindan
bakildiginda; ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde, FMS tanili hastalarin %60’ 1nin ilk
ve ortaokul mezunu oldugu , %20’sinin ise lise mezunu oldugu goriilmektedir (302). 51
FMS ile 50 kontrol grubunun alindigi FMS tanisinda eski ve yeni kriterleri karsilastirmayi
amaglayan baska bir tez calismasinda, FMS grubunda egitim diizeyi acisindan hastalarin
biyiik bir kisminin (%56.8) ilkokul mezunu oldugu bildirilmistir (303). Bizim

bulgularimiz, literattrdeki bu verilerle paralellik gostermektedir.

Calismamiz bulgular1 ¢alisma durumu agisindan incelendiginde; hastalarin biiyiik
bir cogunlugu ,200 hastanin 178’i(%89) calismamaktadir. Tlgili literatiirde; Glkemizde
yapilan 2005 yilindaki bir tez galismasinda FMS tanis1 alan 60 kadin, 20’ser kisilik ;3 grup
altinda incelenmistir. Transkutan elektriksel sinir uyarimi + hasta egitimi (TENS+HE)
uygulanan grup Grup 1°de hastalarin %80°1 , “Plasebo TENS+HE” uygulanan grup 2 ve ve
bilissel davraniggi terapi + transkutan elektriksel sinir uyarimi (BDT+TENS) uygulanan
grup Grup III’de hastalarin %75’inin ev kadin1 oldugu gosterilmistir (304). Ozcan ve
arkadaglar1 FMS tanisi alan kadin hastalarin %76’smin ¢alismadigini bildirmislerdir (298).
Bu bulgular ¢alismamizin sonuglari ile uyumlu olarak degerlendirilmistir. Bununla birlikte
literatirde daha yiksek oranlarin bildirildigi c¢alismalara da rastlanilmaktadir (305).
Bugiine kadar yapilan pek ¢ok galismada ig/sosyoekonomik durumun FMS’nin kas-iskelet
semptomlari ile negatif iligkisi gdsterilmistir. Diisiik hane i¢i geliri olan bireyler daha fazla
manuel fonksiyonlar ile yiiriitiilen islerde calistigindan bu bireylerin agr1 ve yaralanma
olasiliklarinin daha yiiksek olduguna dikkat c¢ekilmistir (306, 307). Wijnhoven ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢caligmada iicretli olmayan islerin (ev kadini olmak) tek
basina agr1 gelisimi icin risk faktdrii oldugu bildirilmistir (308). Issiz olma FMS gelisimi
icin risk faktori olmakla birlikte, tersi sekilde FMS tanili hastalarin biiyiik bir kismi igsiz

olma durumu ile kars1 karsiya kalmaktadir (309).

Calismamizda FMS tanili 200 hastanin yalnizca 17’sinde (%8.5) sigara kullanimi1

mevcuttu. Giir ve arkadaslarinin ¢alismasinda, bu oran %19.6 iken , 2005 yilindaki bir tez
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calismasinda FMS tanisi alan ve “BDT+TENS” uygulanan grup Grup Il1I’de %?7.7 olarak
bulunmustur (303, 304). Literatiirdeki bu veriler ¢calismamiz ile benzerdir. Bununla birlikte
literatiirde FMS’de sigara kullanimi sikligina iliskin farkli sonuglar da bulunmaktadir.
Yunus ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, 233 FMS tanis1 alan kadin hastanin
%21.9° unun sigara kullanmakta oldugu bildirilmistir (310). Pamuk ve arkadaslarinin
yapmis olduklar bir calismada ise bu oran %25.5 olarak bulunmustur (311). Ulkemizde
yapilan bir tez ¢alismasinda ise 82 FMS tanis1 alan hastalarda sigara kullaniminin sikligini
%64.6 olarak bulunmustur (312). Mevcut literatiirii inceledigimizde; birka¢ ¢alismada ise
sigara kullaniminin agr siddeti, fonksiyonel yeti yitimi ve global hastalik siddeti ile pozitif
iligkili oldugu bildirilmistir (190, 310). Calismamizda sigara kullaniminin FEA ile

degerlendirilen yetiyitimi arasindaki iliskisine bakilmamustir.

Beden kitle indeksi (BKI), viicut agirligimin (kg), uzunlugun (metre) karesine
boliinmesi ile elde edilir. Viicuttaki yag oraniyla iyi bir korelasyon gosterir. Diiya saglik
Orgiitiiniin viicut kitle indeksi (kg/m?)’ ne gore Obezite siniflandirmasinda BKI 25.0-29.9
kg/mz2 olan hastalar pre-obez olarak degerlendirilir (313). Calismamizda FMS hastalarinin
ortalama beden kitle indeksi (BKi) 25.4’tiir. Bu sonug, BKI acisindan normal degerin
tizerindedir. Obezite, FS’nin siddetini etkilemenin yanisira ve uyku dizenini de
bozmaktadir. Neumann ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, BKI ve hassasiyet,
yasam Kkalitesi, fiziksel fonksiyon arasinda iliski bildirilmistir (314). Literaturde ilgili
calismalarda; Tander ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢calismada ACR’e gore FMS tanisi
alan 50 menopoz Oncesi kadin hastada ortalama BKI 25.91 +0.65 olarak saptanmistir
(315). Salli ve arkadaslarinin ¢alismasinda FMS tanis1 alan 100 kadin hastada ortalama
BKI 26.14+4.49 oldugu bildirilmistir (316). Literattirdeki bu veriler calismamizin sonuglari

ile uyumlu goézikmektedir.
5.2. Klinik Ozellikler:

Hastalik siiresi acisindan degerlendirildiginde; 70.3+93.3 ay olarak tespit edilmistir.
Sevimli’nin doktora tez caligmasinda, FMS hastalar1 ii¢ gruba ayrilmistir: 1.grup: ev
egzersiz grubu, 2.grup: cimnastik egzersiz grubu ve 3.grup havuz egzersiz grubu olarak
tanimlanmistir. Calismamizin sonuglarina benzer sekilde 1.grupta hastalik siiresi y1l olarak
7.00+5.03, 2.grupta 6.20+4.06 ve 3.grupta 7.04+4.81 olarak bildirilmistir (317). Ozcan ve
arkadaglarinin yaptigi bir calismada ACR (American College of Rheumatology)
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kriterlerine (1990) gore FMS tanisi almis 100 kadin hastanin ortalama hastalik siiresi
32.3£29.4 ay olarak saptanmistir (298).Salli ve arkadaslarinin ¢aligmasinda belirlenen
ortalama hastalik suresi ise 44.41+34.14 ay’dir (316). Calismamizda hastalik siiresinin
daha uzun olmasinin, érneklem grubunun ortalama yas siirinin daha yiiksek olmasi ile

iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizin bulgular1 hassas nokta sayisi agisindan incelendiginde; ortalama
hassas nokta sayis1 13.7+1.9°dir. Hastalarin 115’1 (%57.5) algilanan agr1 diizeylerini
“orta” olarak belirtmislerdir. Literatlirde hastalik siddetine bagli olarak farkli 6rneklem
gruplarinda farkli sayida hassas nokta varligina isaret edilmek ile birlikte, Calismamizin
bulgular ile uyumlu olarak Sevimli’in tez ¢alismasinda 2.grup hastalarda ortalama hassas
nokta sayisi 14.604+2.61, Maquet ve arkadaslarinin c¢alismasinda ise 15+2 olarak

saptanmustir (318).

Kullanilan ilaglar agisindan incelendiginde; hastalarda en sik 87’sinde (%43.5)
SNRI ve diger medikasyonlar (%27.5), 2.olarak SSRI ve pregabalin hastalarin 35’inde
(%17.5) kullanildig: tespit edildi. Ulkemizde yapilan bir tez calismasinda 115 kadm FMS
hastalarinda kullanilan ilaglar agisindan elde edilen verilere bakliginda; en sik olarak
hastalarin 39’unda (%33.9) agr1 kesici kullanim1 oldugu, 2.olarak en sik SSRI grubu ilag ve
pregabalin kullaniminin 11 hastada %9.6 oraninda oldugu saptanmistir (319). Klinik
ortamlarda FMS tedavisinde en sik antidepresan ilaglar kullanilmaktadir ve bu ilaglarin
FMS’ndaki etkinligi bir¢ok randomize kontrollii ¢ift kor, iyi diizenlenmis c¢alisma ile
kanitlanmistir (320). Calismamizda SNRI kullaniminin yiiksek olmasi hastalarin biiyiik bir
kisminin, 3.basamak saglik birimine basvurmadan Once, ¢esitli dahili ya da birinci
basamak kliniklerde baglanilan antidepresan tedavilerin  kullanim  sikligindan

kaynaklandig1 diistiniilm{stiir.

Eslik eden tibbi hastaliklar agisindan incelendiginde; hastalarin 70’inde (%35) ek
tibbi hastalik tespit edilmis olup bunlarin igerisinde en sik, kardiyovaskdiler sistem
hastaliklar1 %35.7 oraninda saptanmistir. Bunu diabetes mellitus (%15.7) ve diger tibbi
durumlar (%24.3 ) tanilar1 izlemistir. Literatiire baktigimizda; Ulkemizde yapilan bir tez
caligmasinda ACR 1990 kriterlerine gore primer FM tanisi almis hastalar grup 1 ( 6haftalik
ev egzersizi) ve grup 2 (6 haftalik aerobik egzersiz) alanlar olarak 2’ye ayrilmistir. Grup 2
de ek fiziksel hastalik varligi n=6 (%24) oraninda goriilmektedir (321). Ispanya’da biiyiik
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bir epidemiyolojik veri analiz ¢aligmasinin sonuglara gore FMS hastalarinin %84 iinde
en az 1 tbbi durum eslik eder. Bunlarin %35’ini psikiyatrik bozukluklar, %27’sini
gastrointestinal sistem, %23.5 ini kardiyovaskiler sistem ve %19’unu endokrin hastaliklar
olusturmakta oldugu bulunmustur (322). Bu veriler, ¢alismamizin sonuglar1 ile uyumlu
g0zukmektedir. Amerika’da 1999-2007 yilar arasinda yatan hastalarin, ulusal capta genis
bir veri aginin incelendigi bir ¢alismada, FMS ikincil tan1 olarak konuldugunda, eslik eden
en sik es tibbi durumlarin esnasiyel hipertansiyon, koroner aterosklerotik/diger kalp
hastaliklar1 ve ruhsal bozukluklar oldugu bildirilmistir (57). Weir ve arkadaslarinin genis
bir drneklemde yaptiklar1 restospektif kohort calismasinda ise; FMS’e en sik eslik eden
tibbi durumlarin bas agrisi, irritabl barsak sendromu, kronik yorgunluk sendromu, sistemik
lupus eritematozus ve romatoid artrit oldugunu tespit etmislerdir (323). FMS ‘nin
psikosomatik hastaliklar dogasinda olmasi nedeni ile literatiirdeki bu veriler 1s18inda,
calismamiz bulgulari ile uyumlu olarak, pek ¢ok farkli tibbi durumun beraberinde gortilme

riskini tagimasi beklenen bir sonug niteligindedir.
5.3. DSM-5 ile Belirlenen, Eslik Eden Ruhsal Bozukluklar:

FMS’de psikiyatrik bozukluklar siklikla goriilmektedir (324). Kayda deger bir
kisminda depresyon belirtileri tabloya hakimdir. Genellikle psikiyatrik degerlendirme ile
bu belirtiler tespit edilmektedir. Depresyon tablosu, genellikle FMS baslangicindan sonra
olmak ile birlikte, es zamanli ya da hastalik baslangicindan 6nce de gelisim gosterebilir.
FMS’de yasam boyu depresyon yaygmligi %50-70 arasinda oldugu bulunmustur. Ote
yandan, giincel depresyon varliginin orani ise yalnizca %18-36 arasindadir (17, 325).
Depresyon, yikict kronik agr1 ve mevcut hastalik siireci ile basa ¢ikabilmenin bir sonucu
olabilecegi gibi tersi sekilde, psikosomatik teori goriisiine gore depresyonun kendisi
FMS’e neden olabilecegi sdylenmekle beraber, bugiin bu iki farkli goériisiin yerine, iki
bozuklugun siklikla bir arada goriilmesinde altta yatan ortak biyolojik ve psikolojik
faktorlerin rol oynadig: diisiiniilmektedir (326). Literatiire baktigimizda, pek ¢ok ¢alismada
FMS’de  psikiyatrik bozukluk tani tespitinde farkli klinik Olgekler uygulanmistir.
Calismamiza benzer sekilde Uguz ve arkadaslarinin ¢alismasinda DSM ile tan1 konulmus
eksen 1 ve eksen 2 bozukluklari prevalansi 103 FMS hastasinda %47.6 olarak bildirilmis
olup, bunlarin %14.6’sinda major depresyon tespit edilmistir (56). Martinez ve arkadaslari
tarafindan Brezilya’da yapilmis bir c¢alismada %78.5 oraninda es tani psikiyatrik
bozukluklar saptanmistir (327). Offenbaecher ve arkadaslarinin galismasinda FMS tanili
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hastalarin %69 unda psikolojik stres belirtilerinin eslik ettigi bildirilmistir (328) .
Calismamizda Orneklemi olusturan 200 FMS tanili hastalarin 131’1 (%65.5) DSM-5 ile
belirlenen en az bir psikiyatrik bozukluk tanisi almistir. Bunlarin 82’si (%41) bedensel
belirti ve iligkili bozukluklar (icerisinde 55(%27.5) hasta bedensel belirti bozuklugu,
11(%5.5) hasta diger saglik durumunu etkileyen psikolojik faktorler), 35’i1(%17.5)
anksiyete bozuklugu, 30’u(%]15) depresif bozukluk , 10’u (%5,0) obsesif kompulsif
bozukluk tanis1 aldi. S6zU edilen literatiir verileri, calismamizda DSM-5 ile belirlenen
toplam psikiyatrik bozukluklar ve depresif bozukluklarin yayginlik sonuglari ile uyumlu

olarak gozukmektedir.

Fibromiyaljinin bazi formlarinin somatoform bozukluklara bagli gelisebilecegini
savunan yazarlar olsa da, bazi1 ¢alismalarda DSM sisteminde yer alan somatoform
bozukluklar ve yeni DSM-5 sistemindeki bedensel belirti bozuklugu tanilarinin FMS
sendromunu yeterli sekilde karsilamadigini ortaya koymaktadir (183). Ilgili literatiirde;
Arastirmanin evreni rastgele secilmis 2.445 Alman genel toplum ornekleminden olusan
2013 yilinda yapilan bir ¢alismada FMS tanili kisilerin %38.5’inin DSM-5’e gore en az 1
bedensel belirti bozuklugu tanist aldigr bildirilmistir (329). Ayni1 yazarlarin 2012 yilindaki
arastirmasinda benzer sekilde ACR 2010 ‘a gére FMS tanisi alan 3.657 kisiden olusan bir
orneklemde DSM-5’e gore bedensel belirti bozuklugu orani1 %35 olarak bulunmustur (330)
. Raphael ve arkadaglarmin toplum &rnekleminde yaptiklar1 caligmasinda, FMS tanisi
alanlarda simdiki depresif bozukluk yayginligi %19.4 olarak bulunmustur. Benzer sekilde,
Uguz ve arkadaslarinin ¢aligsmasinda SCID-1 ‘e gore herhangi bir duygudurum bozuklugu
es tani oram %223 olarak tespit edilmigtir. Literatiirdeki bu aragtirma sonuglari
calismamizin verileri ile uyumludur. Ote yandan, FMS’e eslik eden depresyonda daha
yiiksek oranda yayginlik verilerinin elde edildigi ¢alismalara da siklikla rastlanilmaktadir.
Bu ¢alismalarda bir takim yazarlar yiksek birliktelik verilerine dayanarak FMS’nin major
affektif bozukluklar grubunda degerlendirlebilecegi fikrini savunmuslardir. Ancak yapilan
caligmalarin kiicik bir kismi bu iliskinin dogasini agiklar niteliktedir (331, 332). Bu
konuda caligmalarda aile ya da kisisel affektif bozukluk oykiisiiniin olmasimnin FMS
gelisimini yordalayabilecegi hipotezi de 6ne surilmektedir (190). Sletvold ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir calismada 25 FMS tanisi alan hastanin %88’inde, Hudson ve
arkadaglarinin g¢alismasinda ise %71 oraninda major depresif bozukluk es tanisi tespit

edilmistir (190, 333). Okifuji ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu oran %56.5 olarak tespit

99



edilmistir (334). Bu veriler ¢alismamizda depresif bozukluk oranlart agisindan tespit edilen

degerlerden daha ytiksektir.

Calismamizda, anksiyete bozukluklari toplam orani %17.5 iken, alt gruplarindan
yaygin anksiyete bozuklugu oram1i %7, panik bozukluk 9%5.5, agorafobi % 2,
tanimlanmamis anksiyete bozukluklarr %2, 6zgiil fobi %0.5, sosyal fobi %0.5°dir. Tlgili
literatiire baktigimizda; FMS’de guncel anksiyete bozuklugu orani %20-80 arasinda genis
bir farklilik gostermektedir (335). Epstein ve arkadaslarinin DSMIII-R’e gére 73 FMS
tanisi alan hastalarin alindig1 cok merkezli ¢alismasinda eslik eden herhangi bir anksiyete
bozuklugu oran1 %27 olarak bildirilmistir (324). Raphael ve arkadaslarinin ¢alismasinda
bu oran %11.6’dir. Anksiyete bozukluklar igerisinde en sik yaygin anksiyete bozuklugu 2.
olarak panik bozukluk sirasi ile; %5.4 ,%4.7 tanilarina rastlanilmistir (336). Bu veriler
calismamizin bulgular ile uyumlu goziikmektedir. Uguz ve arkadaglarinin ¢alismasinda
ise, eslik eden anksiyete bozukluklari igerisinde en sik %13.6 oraninda 6zgul fobi tanist yer
alir iken , bunu panik bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu takip etmistir. Caligmamiza
benzer bigimde, yaygin anksiyete bozuklugu tanisi sikligi %9.7 ,panik bozukluk sikligi ise
%6.8 olarak tespit edilmistir (56).

Obsesif- kompulsif bozukluk sikligini aragtiran ¢aligmalara baktigimizda ; Raphael
ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada FMS’e eslik eden simdiki obsesif kompulsif
bozukluk tanisi varligi %8.5 oraninda saptanmistir (336). Uguz ve arkadaslarinin
caligmasinda 103 FMS tanisi alan hastanin 4’tinde (%3.9) obsesif kompulsif bozukluk
tanist  oldugu bildirilmistir (56). Bu bulgular c¢alismamiz sonuglart ile uyumlu

g6zikmektedir.
5.4. DCPR ile Belirlenen, Eslik Eden Psikolojik Faktorler :

DCPR tani durumu agisindan ¢alismamizin sonuglarini inceledigimizde; DCPR ile
tan1 alanlarin sayis1 161 (%80.5)’dir. Bunlarin i¢inde yalnizca IDCPR tanisi alanlar ile >2
DCPR tanisi alanlarin sayisi sirasi ile; 109 (%54.5) ve 52 (%26.0)’dir. Bu yiksek oranlar,
FMS’nin pek cok bedensel semptomun eslik ettigi kronik nitelikli, psikosomatik bir

hastalik dogasinda olmasi ile iligkili oldugu diistiniilmiistiir.

Literatire bakildiginda, FMS de psikosomatik sendromlarin DCPR ile arastirildig

yalnizca bir ¢alisma bulundugu goriilmektedir. Bu calismada 76 FMS tanis1 alan hasta
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calismaya alinmis, ardigik olarak se¢ilmis 80 romatoid artrit tanili hasta ile karsilastirmali
olarak, psikosomatik sendromlarin varligini arastirmak  amaglanmistir. Calismanin
sonucunda RA hastalarinin %21°i herhangi bir DCPR sendromu tanisini karsilamadigi
belirtilmis iken, FMS hastalarinin tiimiiniin en az 1DCPR tanis1 aldig1 bulunmustur (337).
Diger psikosomatik sendromlardan olan fonksiyonel gastroinstestinal bozukluklar tzerine
yapilan caligmalara baktigimizda; Toplum temelli caligmalarda genel fikir birligi
fonksiyonel gastroinstestinal bozukluklarin  psikolojik  faktorlerce  etkilenmedigi
yonundedir. Ancak farkli kliniklerdeki konsiiltasyon hastalarinda, tedavi altinda olanlarda
%20-30’unda psikolojik anormallikler saptanmistir (214). 3.basamak saglik kurulusuna
ayaktan basvuran 190 fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu tanisi konulan
hastanin alindigir bir ¢alismada, Yyalnizca 17 hasta (%9) DCPR tanisi almamistir.
Calismamizdaki DCPR’1n yiiksek yayginligina benzer sekilde Porcelli ve arkadaslar ,
3.basamak saglik birimine bagvuran, ardisitk 190 fonksiyonel gastrointestinal sistem
bozuklugu tanili hastalarin %91 inin en az 1 DCPR sendromu tanisi aldig1 tespit edilmistir
(231). Aymi yazarlarin 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismasinda fonksiyonel gastrointestinal
sistem bozuklugu tanili hastalar1 tedaviye yanit durumuna gore 2 gruba ayirmislardir.
Tedaviye yanit veren grubun (N=40) tiimiiniin en az 1 DCPR tanis1 aldig1 tespit edilmistir.
Birden fazla DCPR tanist alanlarin orani ise ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde
tedaviye yanit veren grupta %38.5 olarak bildirilmistir (280). italya’da birinci basamak
bir saglik hizmetine 1 yillik siire boyunca klinige en sik bagvuran 50 hastanin, klinige
ortalama siklikta basvuran rastgele sec¢ilmis 50 hasta ile DCPR sistemi kullanilarak
tan1 karsilagtirmasinin yapildigt bir ¢calismada, klinige ortalama siklikta bagvuran ve sik
bagvuran hastalarda en az 1DCPR tanisi alma oranlar1 %96 olarak saptanmistir (247). Daha
onceden higbir psikiyatrik hastalik tanis1 almamis 146 kanser hastasinin alindigi, Grassi ve
arkadaglar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan baska bir ¢alismada, 104 hastada (%71.2)
DCPR sistemince en az 1 sendromun tani kriterlerinin karsilandigi bulunmustur (245).
Ayni arastirmacilarin 2004 yilindaki 105 meme kanseri tanist konulan hastanin alindig:
caligmasinda, DCPR vyapilandirilmis klinik goriisme uygulanmistir. Calismamizin
sonuglar1 ile benzer sekilde birden fazla DCPR sendromu tanisi alan hastalarin orani %28.6
olarak bulunmustur (338) .  Noropsikiyatri merkezinde ayaktan 6 aydan fazla organik
nedeni acgiklanamayan somatik semptomlar tanimlayan hastalarin  DCPR ile
degerlendirildigi yakin tarihli giincel bir caligmada, hastalarin %80 1 en az 1 DCPR tanis1
aldig1 bildirilmistir (339). italya’da 2013 yilinda Venditti ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
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bir ¢alismada ayaktan tedavi almakta olan 39 morbid obez hastada en az 1 DCPR tan1 alma
orani %92, 36 o6rneklemden olusan normal kiloya sahip kontrol grubunda da benzer
sekilde %89 olarak bulunmustur (340). 129 ardisik kalp nakli yapilan hastalarin alindigi
2001 yilinda yapilan bir ¢alismada ise, hastalarin %69 unun en az 1 DCPR sendromu tanisi
aldig1 rapor edilmistir (229). Picardi ve arkadaslarinin italya’da dermatoloji kliniklerinde
yatan 545 hastada calismamiza benzer sekilde 2 veya daha fazla DCPR tanisi alanlarin

orani %21.9 olarak saptanmustir (255).

DCPR alt kimelerine baktigimizda ¢alismamizda; 200 FMS tanili hastalarda
somatizasyon sendromu tanisi alanlarin sayist 77 (%38.5), bunlarin i¢inde en sik tanilar
olmak iizere sirasi ile; 52 (%26.0)’si kalici somatizasyon ,13 (%6.5) yil donimii
reaksiyonudur. Anormal hastalik davranisi kiimesinde tani alan hastalarin sayist 75
(%37.5) iken; bunlarin igerisinde yer alan en sik tanilar sirasi ile; 35 hastada (%17.5)
saptanan tanatofobi ve 32 (%16)’sinde hastalik korkusudur. Medikal durumlan etkileyen
psikolojik faktorler 67 (%33.5) hastada tespit edildi, bunlarin igerisinde en sik tanilar sirasi
ile 29 (%14.5)’unda demoralizasyon, 19 (%9.5)’unda ise aleksitimidir. Bu sonugclara
bakarak calismamizda belirlenen en stk DCPR tanilar1 sirasi ile; kalict somatizasyon
(%26), tanatofobi (%17.5) ve hastalik korkusu (%16)’dur. Bunlarin disinda psikiyatrik
bozukluga ikincil islevsel somatik semptomlar hastalarin 8 (%4)’inde, konversiyon
semptomlart 4 (%2.0)’tiinde, saglik kaygist 7 (%3.5)’inde, hastalik inkar1 1 (0.5) kiside,
demoralizasyon 29 (%14.5)’inde, aleksitimi 19 (%9.5)’unda ,tip A davranis 14 (%7.0)’inda
ve irritabl duygudurum 5 (2.5)’nde tespit edildi. Ilgili literatiirde; FMS’de psikosomatik
sendromlarin DCPR ile arastirildigi tek c¢alismada; 76 FMS tanist alan hastada farkli
DCPR sendromlar1 sikligina baktigimizda; hastalarin yaridan fazlasinin (%59.7) kalici
somatizasyon ve demoralizasyon tanisi aldigi goriilmektedir. Bunlar1 tip A davranig
(%47.4) ,hastalik inkar1 (%42.1) ,konversiyon semptomlart (%39.5) ,yil donimii
reaksiyonu ve aleksitimi (%38.2) izledigi goriilmiistiir. Fibromiyaljinin pek cok bedensel
belirtinin eslik ettigi yaygin kronik agri1 ve kas hassasiyeti ile giden psikosomatik bir
hastalik dogasinda olmasindan 6tiirii ¢alismamizda da saptanan eslik eden en sik taninin

kalic1 somatizasyon olmasi sasirtict olmamustir.

Calismamizda somatizasyon ve FMS’nin yaygin birliktelik oranlarinin nedensel
atiflarina  yonelik bir inceleme yapilmamigtir. Ancak yapilan pek ¢ok c¢aligmada

arastirmacilar kronik yaygin agr siirecinin stresin somatize edilis yolunun bir yansimasi
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oldugu hipotetik modelini 6ne siirmiiglerdir (341). Somatizasyon ve kronik agri
sendromlarinin iligkisini inceleyen bu ¢alismalara baktigimizd ; Mc Beth ve arkadaslarinin
yayinladiklari genis bir toplum bazli prospektif ¢alismasinda somatizasyonun sirecinin
Ozellikleri nedeni ile kronik yaygin agrilarin gelisimini yordalayici rolii oldugu sonucuna
vartlmistir (46) .Fava arkadaslarinin ¢alismasinda hastalik davranigsinin 1 yil igerisinde
yeni kronik yaygin agri gelisiminde giiclii bir yordaliyict oldugu fikri desteklenmistir
(223).

Baz1 yazarlarca somatizasyon gibi pek ¢ok psikosomatik sendromun da travmatik
ve olumsuz yasam deneyimleri ile iliskili emosyonel diizenlenmelerde sorunlar sonucu
olusabilecegi gortisi belirtilmektedir (66). Bu travmatik yasam deneyimlerinin hastaligin

baslangici ile olan iliskisi gelecek calismalarda ilgi odagi olabilecek bir konudur.

Ilgili literatiirde; Calismamiz sonuglara benzer sekilde; Karlsson ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada birinci basamak saglik kuruluslarina basvuran hastalarda
farkl1 klinik profile uyan Sgrup hastanin %20.9 n=14 unde 4.grup olarak belirlenen kronik
somatizor grubunda oldugu bulunmustur (226) Mangelli ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu tanisi alan 190 hasta ve kardiyoloji
kliniginde ayaktan takip edilen yakin zamanda ilk miyokardiyal iskemi atag: gegiren 153
kardiyolojik hastada en sik goriilen DCPR sendromlari grubunun somatizasyon grubu
sendromlar oldugu (%42.6), yine bu grup igerisinde ve toplamda en sik goriilen
sendromun hastalarin %22’sinde tespit edilen kalict1 somatizasyon oldugu saptanmistir
(228).

Calismamizda 2.en sik tan1 tanatofobi (%17.5) idi. ilgili literatiirde; pek cok
calismada sonuglarimizdan daha diisiik siklikta goriildigi tespit edilmistir ve bu
caligmalarda siklig1 en az saptanan nadir goriilen DCPR sendromlarindan olmustur (236,
238,270). Bununla birlikte ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde ;Basinska ve
arkadaslarinin kronik hastaliklar (112 astim, 60 HCV, 48 lokomotor hastalik ve 86
kardiyak ,52 birinci basamakta tedavi gorenler) nedeni ile yatarak ve ayaktan tedavi goren
hastalarin aldig1 ¢alismasinda, tanatofobi orani birinci basamakta tedavi goren hastalarda
%15, hcv pozitif hastalarda %10 ve kardiyak hastalarda %14 olarak tespit edilmistir (342).
Literatiirdeki diger ¢alismalardaki oranlar ; Ghiggia ve arkadaslarinin ¢alismasinda FMS
hastalarinda bu oran %9.2 olarak bildirilmistir (337). Grassi ve arkadaslar1 tarafindan
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yapilan bir ¢aligmada hastalarin %8.2’sinde DCPR ile tanatofobi tanist konulmustur (245).
Diger ¢alismalarda benzer sekilde; ;Kalp nakli alicilarinda bu oran %6.9 (229), fonksiyonel
gastrointestinal sistem hastaliklarinda %1.6 (231), yakin zamanda ilk kez miyokard
enfarktiisi geciren hasta grubunda ise %4.9 olarak bulunmustur (263). Calismamizin
bulgularinin ise literatiirdeki diger tibbi hastaliklardaki oranlardan yiiksek olusunun
nedensel iligkisi arastirllmamistir. Ancak, tanatofobinin hipokondriyak bir zeminde
olusabildigi goz Oniine alindiginda; fibromiyalji gibi hipokondriyazisi de i¢eren genis bir
kiime anormal hastalik davraniglarinin eslik ettigi somatizasyonun sik goriildiigii hastalarda

bu nispeten yiiksek oran sasirtict degildir.

Oliim  anksiyetesinin  (tanatofobi), travmatik yasam olaylar1 ile iliskisi
bilinmektedir. Daha 6nce travmatik bir olayr animsatan durumlar altinda semptomlari
tekrar yasamaya benzer (343). Fibromyaljide hastalik baslangici, siklig1 , gidisi ve hastalik
slirecinde travmatik yasam deneyimlerinin rolii g6z oniine alinir ise birlikteliklerinde ortak
bir etmenin rol oynadigi diisiiniilebilir. Gesser ve arkadaslar1 61im korkusunun sikliginin
yas ile iliskisinin egrisel bir grafik izledigi, orta yaslarda pik yaptigini savunmuslardir.
Altta yatan hipotezleri yasamin orta doneminde yasam algisinin “dogumdan sonraki

¢

zaman” oldugu formundan ‘”yasama ge¢irme vakti’’ne kaydigi idi (344) . Literatiirde bazi
yazarlarin goriislerine gore ;tanatofobinin kadin ve erkek her iki cinsiyette de 20li yaslarda
ilk pikini yaptigi, ikinci piki kadinlarda 50’li yaslarda yeniden ortaya ¢iktigi, bunun altta
yatan sebebinin menapoz baslangici ile bu durumun yaslanmayi animsatict ve yasamin
sonunun geldigi diisiincesini c¢agiristiran rolii oldugu hipotezini ortaya koymuslardir .
Calisma grubumuzun yas ortalamasi 47.3 idi. Literatlrdeki bu veriler 1s18inda, biiyiik bir
cogunlugu kadin hastalardan olusan c¢alismamizda, tanatofobi igin elde edilen nispeten
yiiksek oranlarda, cinsiyet faktdriiniin de rol oynamis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ote
yandan literatiirde, genellikle ayr1 bir bozukluk olmaktan ziyade, anksiyete ya da hastalik
kaygisi  bozuklugunun bir pargast oldugu gorlisiinii savunan arastirmacilara
rastlanilmaktadir (345). Dolayisi ile anksiyete bozukluklarinin 6rneklemimizdeki yliksek
orani da sonuclar Gzerine etkili karistiric1 bir faktor olarak rol oynamis olabilir. Otoom ve
arkadaglarinin epilepsi hastalarinda tanatofobi varligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda
sosyodemografik ve klinik faktOrlerden, kisa hastalik siiresi ve diisiik egitim diizeyi ile

yuksek Oliim anksiyetesi skorlar1 arasinda pozitif anlamli iligki saptanmistir (346).

Calismamiz 6rneklemi egitim diizeyi agisindan biiyiik bir kismi lise alt1 egitim statiisii goz
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Oniline alindiginda; yine ¢alisma sonuglarinda etkili bir faktdr olmus olabilir. Ne yazik ki,
calismamizda tanatofobinin ilgili literatiire kiyasla yayginlik oranlarinin daha yiiksek olusu
ile iligkili nedensel etmenler, karistiric1 faktorler g6z Oniine alinarak arastirtlmamustir.
Gelecekteki ¢alismalar ile farkli hastalik gruplarinda tanatofobi goriilme sikliginda rol

oynayan etmenler arasindaki iliskinin arastirilmasina ihtiyag vardir.

Calismamizda; DCPR ile belirlenen 3. en sik tan1 hastalik korkusu (%16)’dur. Tlgili
literatiire baktigimizda; Ghiggia ve arkadaslarinin ¢alismasinda FMS hastalarinda bu oran
%09.2 olarak bildirilmistir (337). Cesitli kliniklerde yapilan ¢alismalarda yiiksek yayginligi
dikkat cekmektedir. Ferrari ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada, birinci
basamak saglik hizmetine siklikla bagvuran hastalarda hastalik korkusunun yayginlig
%34 oraninda yiiksek olarak bulunmustur (247). Desai ve arkadaglarmin 301 tibbi olarak
aciklanamayan semptomlar1 olan hastalarda DCPR ile en sik saptanan sendromlar1 saglik
anksiyetesi (%68) ,hastalik korkusu (%28) ve aleksitimi (%27) olarak tespit edilmistir
(339). Calismamiza benzer sekilde bu oran Porcelli ve arkadaslarinin g¢aligmasinda
konsiiltasyon liyezon psikiyatrisinde %19 civarindadir (246). Ayn1 yazarlarin 2004 yilinda
yaptiklar1 caligmasinda fonskiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu tanili hastalarda
tedaviye yanitsiz grupta hastalik korkusu orani %22.5 olarak bildirilmistir (280). Basinska
ve arkadaslarinin ¢alismasinda birinci basamakte tedavi géren hastalarda %17 ve astim
tanili hastalarda %18 oraninda bildirilmistir (342). Farkli tibbi ortamlarda anormal hastalik
davraniglart igerisinde degerlendirlen hastalik fobisinin yiliksek yayginlik oranlar goz
Oniine alindiginda ¢alismamizda da bu veriler ile tutarli olarak DCPR ile saptanan 3. en sik

psikosomatik tani olarak tespit edildi.

Calismamizda Medikal durumlan etkileyen psikolojik faktorler icerisinde en sik
tan1 %14.5 oraninda demoralizasyondur. Onemli saglik sorunlarinn eslik ettigi, ilerleyici
hastaliklardan muzdarip, 6liime yakin donemdeki, onkoloji ve kardiyoloji gibi bazi
Kliniklerde yatan hastalar Uzerine yapilan ¢aligsmalarda ise, ¢alismamizdan belirgin olarak
daha yiksek oranda demoralizasyon tanisi tespit edilmistir. Bunlar incelendiginde; Ghiggia
ve arkadaslarinin ¢alismasinda FMS hastalarinda en sik saptanan DCPR tanisi %57.9
oraninda demoralizasyondur (337). Grandi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 129 ardisik kalp
nakli yapilan hastalarda en stk DCPR tanisinin %31.7 oraninda demoralizasyon oldugu
bildirilmistir (229) Grassi ve arkadaglarinin 105 meme kanseri tanili kadin hastalarda

yaptiklart caligmasinda, demoralizasyon, en sik 2.tan1 olarak %28.6 oraninda tespit
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edilmistir (338) Porcelli ve arkadaslarinin ¢aligmasinda konsiiltasyon liyezon
psikiyatrisinde saptanan en sik DCPR tanilar1 arasinda 3.sirada demoralizasyon, %26

oraninda bildirilmistir (246).

Calismamizin sonuglarma benzer sckilde 2004 yilinda yapilan fonksiyonel
gastrointestinal sistem bozuklugu tanili hastalarda tedaviye yanitsiz grupta ve yanit veren
grupta ayni oranda (%20) demoralizasyon saptanmistir (280).Rafanelli ve arkadaslarinin
70 konjestif kalp yetmezligi tanisi alan hastalarda %15.7 oraninda bildirilen en sik DCPR
tanilar1 arasinda yer almistir(347) Picardi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 539 dermatolojik
hastalarda en sik saptanan DCPR tanilar arasinda demoralizasyon, %14.1 oraninda
saptanmistir  (248).Bu ¢alismalardaki sonuglar ¢alismamizin sonuglari ile uyumlu

g6zikmektedir.

Fibromiyaljide oldugu gibi kronik agrinin eslik ettigi hastaliklarda demoralizasyon
sirecinin altta yatan mekanizmasi, birkag ¢alismada ilgi ¢eken bir arastirma konusu
olmustur. Bu arastirmalarda, kronik agrili hastalarda demoralizasyon yanitlarinin
olusmasinda agr1 tuzagi modeli 6n plana ¢ikmistir. Bu modele gore; eger agr1 duyumlari
hayatta kalma icin bir tehdit olarak algilanir ise ,motor ,otonomik ve endokrin sistemleri
yanit vermeye hazir bir sekilde harekete gegirici yanit olusur (348) . Agr1 tuzagi boylece,
agn ile iligkili aci, ¢aresizlik ve donakalim tepkileri ortaya g¢ikar. Bu kisir dongu ile
travmatik ge¢mis yasam deneyimlerine sahip hastalar, agr ile iliskili acilarin ilerleyici
olarak kotilesmesi ve agri tuzagi ile iliskili demoralizasyon agisindan yiiksek risk
altindadirlar (349). Demoralizasyon ve agri birbiri ile i¢ i¢ce ge¢mis antitelerdir birbirlerini
guclendirirler ve ayni etiyolojik rollere sahiptirler. Porcelli ve arkadagslari tarafindan
yapilan bir calismada demoralizasyonun daha fazla agr1 yogunlugu yakinmasi ile iliskili
oldugu gosterilmistir (246). Calismamizda demoralizasyon tanisi alan grupta almayanlara

gore anlamli oranda FEA anketinin yiikselen puanlari ile iliskili (p=0.022) bulunmustur.

Ote yandan, tiim kronik agrili hastalarmn demoralizasyon agisindan riski oldugunu
sOylemek dogru degildir. Desai ve arkadaglarmin caligmasinda, 301 tibbi olarak
aciklanamayan semptomlar tarif eden, bunlarin pek gogunu bas agrisi, ekstremitelerde agri
ve viicut yorgunlugu yakinmalarindan olusan hastalarda, demoralizasyon yalnizca 2

hastada (%0.7) bildirilmistir (339).
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Calismamiz, demoralizasyonun pek ¢ok tibbi ortamda goriilen yiiksek yayginlik
oranini yansitmasa da, fibromiyalji tanili kisilerde azimsanmayacak oOl¢iide olduguna
dikkat cekmektedir. Ote yandan, toplumda gériilme sikligina baktigimizda; Mangelli ve
arkadaslarinin toplam 347 ardisik evrenden olusan bir toplum o6rnekleminde yaptiklari
calismasinda bu oran %3 olarak bulunmustur (227).Arastirmacilar, bu elde edilen bu
sonuclar ile demoralizasyon sirecinin sadece genel psikolojik stres ile atfedilemeyen, tibbi
bozukluklarin baslangici ile iligkili bir siire¢ olabilecegini fikrini ortaya koymuslardir.
Calismamizda da tespit edilen topluma gore nispeten yliksek orandaki demoralizasyon
tanisinin, fibromiyaljinin baslangi¢ siireci ile iligkisi, ileri c¢aligmalar ile arastirilmasi

gereken bir konu oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda, aleksitimi tanis1 ise hastalarin 19 (%9.5)’unda belirlendi.
Aleksitiminin FMS patolojisindeki kesin rolii halen anlasilamamistir. Bununla birlikte pek
cok yazar, aleksitiminin kendi basina olumsuz duygulari diizenleme mekanizmasi ile
etkilesime girerek olusturdugu siirekli negatif duyugulanimsal durumun psisik ve somatik
semptomlarin ortaya ¢ikmasina katkida bulundugu, ek olarak duygusal girdilerin yanlis
yorumlanarak fiziksel hastaligin semptomlari olarak atfedilmesine neden oldugu, bu durum
da hastalik ile iligkili davraniglara ve agrinin kroniklesmesine yol agtigini savunmaktadir
(350). Illgili literatiirde FMS hastalarinda aleksitimi oranlar1 agisindan, ¢alismamiz
sonuglarina gore belirgin olarak daha yiliksek verilere rastlanilmaktadir. Ghiggia ve
arkadaglarmin ¢alismasinda FMS grubunda DCPR ile saptanan aleksitimi siklig1 %38.2
olarak bildirilmistir (337).Porcelli ve arkadaslarinin 190 fonksiyonel gastrointestinal sistem
hastalar1 tizerine DCPR aleksitimi kriterlerinin tani1 gegerliligini arastirmayir amaclayan
caligmasinda ise, bu grup hastada en stk DCPR tanisinin aleksitimi oldugu, oranin1 %47.4
olarak bulunmustur (231) Aymi yazarlarin, 2001 yilinda, aynm1 hasta grubu {iizerine
yaptiklar1 baska bir ¢alismasinda ise hastalarin %47.4 ‘Unin DCPR ile aleksitimi tanisi
aldig1 saptanmistir (351). Desai ve arkadaslarinin tibbi olarak agiklamayan hastalar izerine
yaptiklar1 ¢alismasinda, kronik agri sendromlarinda ise aleksitimi sikligr %23 oranind
tespit edilmistir (339). Grassi ve arakadaslar1 tarafindan yapilan 105 meme kanseri tanili
hastanin alindig1 ¢alismasinda ise aleksitimi, DCPR ile saptanan en sik tanilardan olup

orani %20 olarak bulunmustur (338).

Gegmis arastirmalarda, aleksitiminin, yiiksek oranlari Ozellikle gastrointestinal

sistem bozuklugu tanili hastalarda dikkati ¢ekmektedir (231, 280, 351). Ancak ¢alismamiz
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verilerinin, bildirilen bu oranlardan ¢ok daha diisiik oldugu tespit edildi. Dermatoloji
Kliniklerinde yapilan iki ¢alismada ¢alismamiza benzer diisiik oranlar tespit edilmistir.
Picardi ve arkadaslarinin ¢alismasinda dermatoloji hasta grubunda aleksitimi orani %5.9
olarak bildirilmistir (248). Aym yazarlarin 2005 yilindaki 545 dermatoloji hastasinda
yaptiklar ¢alismasinda aleksitimi agisindan ayni oranlar (%5.9) tespit edilmistir (255).
Grandi ve arkadaglarinin kalp nakli alicilan iizerine yaptiklari ¢alismasinda bu hasta
grubunda aleksitimi orani %12.4 olarak tespit edilmistir (229). Literatiirde bu sinirli

sayidaki birkag ¢alisma ¢alismamiz sonuglari ile uyumlu gézukmektedir.

Aleksitimin FSM gibi kronik agrili hastalarda yaygin oldugu bilinse de, bu goriisii
desteklemeyen c¢alismalar da vardir. Bu ¢alismalarda totonto aleksitimi olgegi -20 ile
saptanan aleksitimi puanlarimin saglik kontrol grubu ile karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (69, 352, 353). Calismamizda ise saglikli

kontrol grubu sec¢ilmemis oldugundan bu yonde bir degerlendirme yapilmadi.

Tip A davranisin, literatiirdeki birkag ¢alisma ile FMS ile iliskisi arastirilmis, disa
yonelmis saldirganlhigin eksikligi, catisma ¢0ziimii icin yapilan girisimler olarak
tamimlanmistir, ek olarak tip A davranisi 6lgen farkli 6lgekler ile elde edilen puanlar
kontrol grubu ile karsilastirildiginda FMS grubunda alinan yiiksek puanlar ile anlamh
istatistiksel iliskisi tespit edilmistir (354, 355). Calismamzida bu yonde bir karsilastirma
yapilamamigtir. Bununla birlikte FMS hasta grubunda oransal olarak tip A yaygmligini ile

iliskili caligma sonuglarimizi inceledigimizde;

Calismamizda tip A davranis hastalarm 14 (%7)’inde tespit edildi. ilgili literatiri
inceledigimizde; Ghiggia ve arkadaslarinin g¢aligmasinda FMS grubunda DCPR ile
saptanan tip A davranig sikligi, ¢alismamiz sonuglarindan belirgin olarak daha yiksek
oranda; % 4.4 olarak bildirilmistir (337). Cooper ve arkadaslarinin ¢alismasinda koroner
kalp hastaliklarinda bagimsiz risk faktorleri olarak gosterilmistir (283). Kalp hastalar1 ve
dermatolojik hasta grubunda yiiksek yaygmligi dikkat c¢ekmektedir. Rafanelli ve
arkadaglarinin yakin zamanda miyokard enfarktiisii gegiren ardisik 61 6rneklem grubunun
alindig1 ¢alismasinda, bu oran %28 olarak bildirilmistir (263). Grandi ve arkadaslarinin
kalp nakli alicilarinda yaptiklar1 ¢alismada da, benzer yiiksek oranlar (%20.1) saptanmistir
(229) Dermatolojik hastalar iizerine yapilan 2005 yilindaki bir calismada, demoralizasyon

irritabl duygudurum tanilarindan sonra olmak tizere 3. en sik tan1 %12.0 oraninda tip A
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davranig olarak bildirilmistir (255). Ayni yazarlarin 2006 yilindaki 539 ardisik yatan
dermataolojik hasta grubunda tip A davranis orani 6nceki ¢aligsmalari ile ayni (%12) olarak
bulunmustur (248). Bu yiiksek oran diger kliniklerde de; Ferrari ve arkadaslarinin
caligmasinda birinci basamak saglik kuruluslarina siklikla basvuran hastalarda %52,
konsiiltasyon liyezon psikiyatrisinde %25 ve toplum bazli ¢alismalardan olan Mangelli ve
arkadaglarinin ¢alismasinda da benzer oranda %25 olarak saptanmistir (227, 246, 247) .
Calismamizda ise tip A davranis sikligi, bu caligmalardaki verilere oranla daha diisiik
bulunmustur. Tip A davranis, 6tke ve hostilite ile yakin iliskilidir, ancak FMS gibi kronik
agrili hastalarda 6fke, inkar yolu ile reddedilebilir, ice atilmig bastirilir, bu da agr1 ve
yetiyitimi ile sonuglanir. Calismamizda tip A davranisda tespit edilen bu diisiikk oran
dolayli olarak saptanan irritabilitenin diisiik yayginlig: ile iliskili oldugu diistiniilmiistiir.
Ancak, ofke ile iliskili bilissel diizeydeki degisimler ile tiim boyutsal niteligi kapsayan, 0z
bildirim yolu ile doldurulan, ¢ok boyutlu 6fke 6l¢ekleri kullanilarak, bastirilan 6fkenin de
objektif bir bi¢imde saptanmasi miimkiin kilinmalidir. Calismamizda, tip A davranig
tizerine etkili fiziksel aktivite diizeyi, e8itim durumu, yas ve maskiilen cinsiyet roli
oryantasyonu gibi karistirici faktorler agisindan incelenmemistir. Bu alanda gelecek
caligmalara ihtiyag vardir. Calismamizdaki verilerle uyumlu olarak; literattirdeki birkag
calismada fonksiyonel gastrointestinal sistem ve onkolojik hasta grubunda ise diisiik
oranlarda tespit edilmistir. Bu ¢alismalar1 inceledigimizde; Porcelli ve arkadaslarinin 190
fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu olan hasta grubunda tip A davranis sikligi
%8.4 olarak bildirilmistir (231) Ayni yazarlarin benzer hasta grubunda yaptiklari
calismalarinda tedaviye yanit veren grupta bu oran 10,8 iken, yanitsiz grupta %7.5 olarak
saptanmuistir (280). Grassi ve arkadaslarinin ayaktan tedavi géren onkoloji hasta grubunda
ise %9.5, aym yazarlarin 2005 yilindaki 105 meme kanseri tanili grupta %10.5 olarak
bildirilmistir (245, 338) .

Calismamizda yil doniimii reaksiyonu tanili hastalarin sayist 13 (%6.5)dir . Yil
donimi reaksiyonunda; c¢ogu birey yil doniimii ile farkli derecelerdeki nedensel
semptomlar arasindaki iligkinin farkinda degildir. Calismalarda yegin bir sendom olmaktan
ziyade, diger psikosomatik sednormlara eslik eden bir durum oldugunda dikkat ¢ekilmistir
(356). Calismamiza benzer sekilde pek c¢ok calismada diisiik yayginlik oranlari dikkat
cekmektedir. Ancak atlanilmamasi gereken, azimsanmayacak bir tani olduguna vurgu

yapilmaktadir. Calismamizin sonuglari ile uyumlu olarak; Basinska ve arkadaslarinin
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calismasinda ise; ¢esitli kronik hastaliklarda toplam DCPR ile belirlenen yil doniimii
reaksiyonu sayist 29 (%8) , bunlar arasinda en sik olmak iizere sirasi ile; 52 birinci
basamakta tedavi goren grupta %10 , 112 astim tanisi alan grupta %9 ve 48 lokomotor
hastalik grubunda ise %8 oraninda bildirilmistir (342). Porcelli ve arkadaslarinin 2009
yilindaki konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hastalarinda ise y1l doniimii reaksiyonu oranlari
%5.3 olarak saptanmistir (246). Liteatiirde pek ¢ok caligmada ise ¢alismamizdan belirgin
Ol¢iide daha diisiik oranlar dikkati ¢ekmektedir. Toplum bazli ¢alismalarda bu oran %2,
farkli dermatolojik hasta gruplarinda %1.3, kalp nakli alicilarinda % 0.7 , fonksiyonel
gastrointestinal sistem bozuklugu tanili hastalarda ise %0.5 olarak saptanmistir (227, 229,
231, 255).

Calismamizin sonuglart DCPR ile belirlenen saglik kaygisi tanist 7 (%3.5) olarak
bulunmustur. Calismamizin 6érneklem grubunun FMS gibi kronik yaygin agrilarin siklikla
eslik ettigi yetiyitimi yiiksek olan bu grupta, DCPR sisteminin saglik anksiyetesi tanisi igin
belirledigi siire kosulunun 6aydan az olmasi sarti nedeni ile pek ¢ok hastanin bu kriterlere
uymadig diisiinilmiistiir. Liteatiire baktigimizda; ¢alismalarin ¢ogunda bu oran, %20-40
arasindadir (245, 246, 280, 338, 339, 342). Bu veriler ¢alismamizin verilerinden belirgin
olarak daha yiksek olmak ile birlikte, Ghiggia ve arkadaslarinin FMS hastalarinda
yaptiklar1 calismasinda ¢alismamiza benzer sekilde saglik anksiyetesi oranlarinin, diger
DCPR tanilarma gore yayginligi diisik olarak (%8) bulunmustur (337). Porcelli ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada da benzer olarak, saglik kaygisinin

(anksiyetesinin ) yayginligi tedaviye yanitsiz grupta %2.5 olarak bildirilmistir (280).

FMS, kronik bel agrisi, ankilozan spondilit gibi pek ¢ok kronik yaygin agri
spektrumunun bir pargasidir. Kronik hastalik siireci, hastanin yasam kalitesinde diisme
yanmi sira aileleri i¢in de ciddi morbidite ile sonuglanmaktadir. Pek ¢ok tekrarlayici
bedensel yakinmalar nedeni ile yapilan saglik harcamalar1 yiiksek bir mali yiikii de
beraberinde getirmektedir (357, 358). Bu acidan bakildiginda; saglik anksiyetesinin
FMS’nin aksine, gecici kisa siireli gidis gosteren dogasi nedeni ile 6rneklem grubumuzda

diisiik oranda tespit edildigi goriilmuUstiir.

Hastalik inkar1 6zellikle onkolojik hasta grubunda hastalifin son déneminde ve

baslangigta uyumsal bir durum olarak gozlenirken, pek ¢ok durumda tedaviye uyum ve is
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birligi acisindan cesitli sorunlar dogurmakta, bu durum da hastalifin gidisini olumsuz

yonde etkilemektedir (253, 254).

Irritabl duygudurum, konversiyon semptomlari ve hastalik inkar1 ¢alismamizda
sirast ile 5 (%2.5), 4 (%2.0) ve 1 (%0.5) hastada tespit edilen siklig1 en diisiik saptanan
DCPR tanilaridir. Hastalik inkar1 agisindan 6rneklem grubumuzun pek g¢ok bedensel
yakinmalarin eslik ettigi, siklikla yardim arayisinda bulanan hastalardan olustugu goz
Onlne alindiginda; hasta olma davranisi ile iliskili hasta olma roliinii tstlenici tutumun ve
buna iliskin uyumsal olmayan mekanizmalarin aracilik ettigi goz Oniine alindiginda ,
hastalik inkarmin bu grupta tespit edilen dlsiik oranlar1 sasirtici degildir. Ek olarak
calismamiz sonuglarina benzer sekilde diizenli takip imkanin saglandigi kliniklerde
hastalik inkar1 (reddi) diisiik oranda bulunmustur. Bu ¢alismalar incelendiginde; Picardi ve
arkadaglar1 tarafindan diizenli vizitlerin uygulandig@i yatan 545 dermatoloji hastasinin
alindig1 2005 yilindaki bir ¢alismada, hastalik inkarmin yayginligi %2 olarak bulunmustur
(255). Ayn1 yazarlarin benzer hasta grubunda 2006 yilindaki ¢alismasinda bu oran %1.8,
Mangelli ve arkadaslarinin ayaktan 190 gastroentoloji ve 153 kardiyoloji hasta grubunda

yaptiklar1 caligmasinda %2.6 olarak tespit edilmistir (235, 255).

Calisma sonuglarimizdan farkli olarak Basinska ve arkadaglarinin ¢alismasinda
DCPR tanilarindan hastalik inkar1 astim ve kardiyak hastalarda sirasi ile; %34 ve %36
oraninda, yiiksek bulunmustur. Yazarlar; bu iki grup hastada hastaligin uzun dénem
prognozunun, klinik 6neminin ve kisisel sorumlulugun reddi ya da kiigimsenmesinin,
hastalik ile iligkili olumsuz sonuglar beraberinde yiizlesmekten dogacak olan korku ve
tedaviye olan gereksinimin tehlikeli olarak algilanmasi ile baglantili olabilecegini

savunmuslardir (342).

Konversiyon semptomlar1 agisindan degerlendirdigimizde, calismamizda saptanilan
%2’lik diislik oran ile paralel olarak pek cok farkli klinikte ( gastroentoloji, onkoloji,
kardiyoloji, dermatoloji ) ve toplum bazli calismalarda %0- %4.7 araliginda goriildiigii
bildirilmistir (234, 236, 238, 262, 345). Konversiyon bozuklugunda, her yasta baglamasina
ragmen, genellikle 10-35 yas araliginda baslar, belirtiler genellikle kisa siireli olup akut
olgularin %951 kendiliginden geriler (180) . Calismamizda arastirma evreninin ortalama

yas grubunun daha ileri olmasi ve FMS’nun kronik dogasi nedeni ile konversiyon

111



semptomlarinda elde edilen diisiik oranlar beklenilen bir bulgu niteliginde olarak

degerlendirilmistir.

Irritabl duygudurum acisindan  degerlendirdigimizde calismamizda irritabl
duygudurum 5 (%2.5) kiside saptanmistir. Literatiire baktigimizda kardiyoloji ve
endokrinoloji kliniklerinde yiiksek oranlar dikkati ¢ekmektedir. Sonino ve arkadaslarinin
calismasinda, bir liniversite hastanesine ayaktan bagvuran 146 endokrinolojik hastanin
alinmigtir, DCPR ile tan1 konulan irritabilite siklik oran1 %46 olarak bildirilmistir (230).
Abbate ve arkadaslarinin ¢alismasinda anoreksiya nervoza tanili hastalarda psikosomatik
sendrom varligini aragtirmislar, kisitlayici tiirde %30,3, tikinircasina yeme/¢ikarma tlriinde
ise %50 oraninda tespit etmislerdir (359). Bu oran diger klinik ortamlarda %10-15

civarindadir (229, 263). Calismamizda elde edilen sonuglar bu verilerden daha diisiiktiir.
5.5. DSM-5 ve DCPR Tanilarinin Birbiriyle Karsilastirilmasi:

DCPR ile tant konulamayan hasta grubunun (n=39) %38,4’ii (aragtirma evreninin
%7.5’1) en az 1 DSM-5 ile tani tan1 alir iken, DSM-5 ile tan1 konulamayan hasta grubunun
(n=69) %65.2’s1 (arastirma evreninin 22.5’1) en az 1 DCPR tanis1 aldi. DSM-5 ile 1 tam
alanlarin oran1 ile DCPR ile artan psikosomatik siddeti arasinda pozitif yonde istatistiksel
anlamli iligki bulundu. Bu verilerin 1s1ginda DSM-5 ile atlalanilan pek ¢ok esik alti
sendromun, DCPR sistemi ile yakalanabildigi , DCPR ile ayirt edilen bu sendrom
sayilarinin DSM-5 ile ayirt edilenlerin yaklagik 2-3 kati oldugu sdylenebilir. Bu sonuglar
baslangigtaki hipotezimizi dogrular niteliktedir. Ilgili literatiire baktigimizda; pek cok
calismada ICD ve DSM-IV sisteminlerince de tani konulamayan demoralizasyon,
aleksitimi, tip A davranis gibi psikiyatrik boyutlar ve sendromlar1 yakalamakta basarili
oldugu gosterilmistir (214, 256) .

Bununla birlikte, DCPR’1n DSM-5 ile tibbi hastaliklara iliskin psikolojik sikinti
iliskisini ve tan1 koyma oranlarimi karsilastiran ¢alisma verileri ise kisithdir. Bildigimiz
kadariyla literatiirde bu konuda yapilmig yalnizca 1 c¢alisma bulunmaktadir. 70 kronik
konjestif kalp yetmezligi tanili hastanin alindig1 bu ¢alismada DSM-5 sistemi ile tani alan
hastalarin tiimiiniin en az 1 DCPR tanis1 aldig1 ,6te yandan hastalarin %23’iiniin DSM-5 ile
tan1 almaz iken en az 1DCPR tanisi aldigi bulunmustur. Yazarlar bu sonuglar ile iligskin

olarak; DCPR’in hastalik siirecine iligskin psikolojik faktorleri saptama ve kategorize
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etmede DSM-5’e gore daha duyarli oldugu hipotezlerini destekledigi kanisina varmiglardir
(347).

Ilgili literatiirde ¢alisma verilerimiz ile uyumlu olarak, DCPR tani1 sistemi ile tani
alan DSM ile tan1 konulmayan hasta oraninin(%29), DSM tani sistemi ile tan1 konulup
DCPR ile tan1 konulmayan hastalardan(%8) 3.6 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur,
kardiyoloji, gastroentoloji ve dermatoloji gibi kliniklerde dramatik farkliliklar dikkati
cekmektedir (214). Porcelli ve arkadaslar1 ayaktan tedavi 190 fonksiyonel gastrointestinal
sistem bozuklugu tanili grupta %4’ DCPR ile tan1 almaz iken DSM-1V ile en az bir tam
aldig1, 6te yandan %17 sinin ise DSM-1V ile herhangi bir tan1 almaz iken DCPR ile en az 1
tan1 aldigin1 bildirmislerdir (231). Grandi ve arkadaslarinin kalp nakli alicilart iizerine
yaptiklar1 ¢aligmada, arastirma ornekleminin %3’ii DCPR ile herhangi bir tan1 almaz iken
DSM-1V ile en az 1 tam almistir , %43’ ise DSM-IV ile herhangi bir tan1 almaz iken
DCPR ile en az 1 tami aldigi bildirilmistir (229). Bir onkoloji kliniginde ayaktan tedavi
goren hastalarin %3’ii DSMIV ile en az 1 tani alir iken DCPR ile tan1 almamis , %38’inin
DSM-1V ile herhangi bir tan1 almayip DCPR ile en az 1 tan1 almist1 (245). Picardi ve
arkadaslarinin genis heterojen bir grup dermatoloji hastalarinda yaptiklar1 ¢alismasinda,
hastalarin %13’ii DSM-IV ile en az 1 tam alir iken DCPR ile tan1 almamis, %231 ise
DSM-1V ile herhangi bir tan1 almayip DCPR ile en az 1 tami almistir (255). Bu veriler,
calisgmamizda elde edilen sonuglarla paralellik gostermektedir. DSM sistemi ve DCPR ‘in
tan1 koyma oranlarimi karsilastiran yazarlar, DSM-IV sistemi ile tam1 konulamayan
atlanilan pek cok vakanin DCPR sistemi ile tespit edilebilecegini diisiinmiislerdir. Farkli
klinik ortamlarda DSM sistemi ile birlikte uygulanan DCPR’1n tibbi hastaliklarla iligkili

psikososyal bozukluklari tanima sansini arttiracagina isaret etmislerdir.

Yeni DSM-5 siniflandirma sisteminde bedensel belirti ve iliskili bozukluklar baslig
altinda kriterlerde onemli degisikler ile beraber pek ¢ok tibbi hastaligin somatik yoniinii
ayrintili degerlendirebilme ve farkli tibbi ortamlarda anksiyete ve duygudurm bozukluklar
gibi pek cok taninin da farkedilmesini saglar nitelikte olsa da bu tibbi ortamlarda
somatize den hastalarda yeterli ayrit edici gii¢ niteliginde ve prognostik, potansiyel ve
terapotik degerlendirmelerde yetersiz kalmis oldugu kanaatindeyiz. Calismamizda elde
edilen bu sonuglar 1s183inda, DSM sistemi ile birlikte DCPR gibi, bu alanda alternatif

tanisal sistemlerin de uygulanmasi yeni bir basamak saglayacagi sdylenebilir.
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5.6. DSM-5 ve DCPR Alt Grup Tamlarimin Ortiisme Oranlar1 Acisindan

Incelenmesi:

Farkli DCPR tanilar1 igerisinde DSM-5 tam1 kategorilerinin dagilimina
baktigimizda,en yiiksek Ortlisme orani hastalik korkusu ve bedensel belirti ve iliskili
bozukluklar arasinda (%71.8) saptandi. Tanatofobi diginda tiim DCPR tanilar1 ile 6tiisme
gosteren en ylksek DSM-5 tan1 kategorisi bedensel belirti ve iligkili bozukluklar idi.

DCPR ile kalici somatizasyon tanisi alanlarin (n=52) 34’(%65.3) DSM-5 ile
bedensel belirti ve iliskili bozukluklar, 10°u(%19.2) anksiyete bozuklugu, 6’s1 (%11.5)
depresif bozukluk tanist aldig1 tespit edildi. Psikolojik faktorler, gliclii duygusal ifadeler
olan, depresyon anksiyete gibi psikolojik degisimlere bagl tutumlar etkileyerek, somatik
semptomlar1 ve psikosomatik sendromlar1 arttirici nitelikte oldugu bilinmektedir (144).
Porcelli ve arkadaslarinin ¢alismasinda kalici somatizasyon tanisi alanlarin %29.7’si
DSM-IV ile somatoform bozukluk , %26.5’i duygudurum bozuklugu , %15.6’s1 ise
anksiyete bozuklugu tanis1 aldig: bildirilmistir (231). Ote yandan, bazi1 calismalarda DCPR
ile tespit edilen kalici somatizasyonun DSM-IV’te somatoform bozukluklar ile iliskili
olmadig1 hipotezini destekleyen ¢alismalar da bulunmaktadir. Mangelli ve arkadaslarinin
calismasinda DCPR ile somatizasyon kiimesi icerisinde tani alan hastalarin %82’sinin
DSMIV’te somatoform bozukluk tani kriterlerini karsilamadigini bildirmislerdir. Ek olarak
arastirma drnekleminin %22’si DCPR ile kalic1 somatizasyon tanisi alir iken ,yalnizca %2
si DSM-1V ile somatizasyon bozuklugu tanisi almistir (228) . Calismamizda ise kalici
somatizasyon ve bedensel belirti ile iliskili bozukluklar arasi1 nispeten daha yiiksek olan
ortisme oranlar1 diger c¢alismalarda kullanilan DSM-IV sistemindeki somatoform
bozukluklar baslig: altinda yas ve semptom sayis1 sinirlamasi gibi kati kisitlayict kriterler
nedeni ile esik alt1 psikosomatik sendrom tanilarinin atlanilmasi sonucu, diisiik Grtlisme
verilerinin elde edilmesine bagh oldugu distiniilmiistir. DSM-5’te ise bugiin bedensel
belirti bozuklugu ve iligkili bozukluklar kapsaminda bu kisitlayict kriterler kaldirilmas,
bedensel belirtiler hakkindaki diisiince duygu ve davraniglarin orantisizligi/asiriligr iizerine
dikkat ¢ekilmistir. (202) Calismamizda %65,3 oranindaki bu oOrtiisme bedensel belirti
iliskili bozukluklar tani kriterlerinin eski DSM sistemine gore daha esnek ve kapsayici

olusu ile baglantili oldugu sdylenebilir.
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Literatiirde somatoform bozukluklar ve anksiyete, depresyon estani oranlart iyi
bilinmektedir. Ortalama her 3hastadan birinde tespit edilmistir (360-363). Benzer sekilde
gecerliligi yapilmis pek cok olcek ile degerlendiirlen o6fke, depresyon, anksiyete ve
somatizasyonun biribirleri arasindaki korelasyonu saptanmistir. Bu tanisal 6rtiismelerin her
3 sendromda da (anksiyete depresyon ve somatizasyon) ayni tanisal kriterleri
paylasamalarindan 6tiirii (uyku bozuklugu, enerji azligi, konsantrasyon giigliigii vb.)
olabilecegi diistiniilmektedir. Ek olarak 3 sendromda da tedavide kullanilan midahaleler de
de (antidepresan tedavi BDT gibi) etkinliklerin benzer olusu da dikkat ¢ekicidir (364). Bazi
yazarlar tarafindan da, somatizasyonun anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik kiimelerin
tamamlanmamis ya da atipik goriiniimleri oldugu savunulnulmaktadir (225). Fink ve
arkadaslarinin ¢alismasinda DSM-IV ile herhangi bir somatoform bozukluk tanisi alan
hastalarin %26.5’inin es tani anksiyete bozuklugu , %11,5’1 es tan1 depresif bozukluk
oldugu tespit edilmistir (362) . Ayn1 yazarlarin 2005 yilindaki kesitsel 2 fazli ardisik 1785
ardigik hastanin alindig1 yayginlik verilerine gore anksiyete bozuklugu tanisi alan grubun
%39’unun komorbid somatoform bozukluk tanist aldigi bildirilmistir (360) . Calismamizda
SL90-R ‘nin somatizasyon alt Olcegi ile depresyon varligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmamuis olsa da, DCPR ile tespit edilen somatizasyon kiimelerinden biri
olan kalic1 somatizasyonun, DSM-5 ile depresif bozukluklar arasinda %11.5 oraninda
ortiisme tespit edildi. Depresyon bozukluklari tanist alanlarin DCPR ile 6tlisme oranlarina
baktigimizda demoralizasyondan sonra en sik kalici somatizasyon (%20) ve benzer olarak
anksiyete bozukluklarinda da tanatofobiden sonra en sik kalici somatizasyon (%28.6)
tanilar1 arasinda ortiismeler saptandi. Calismamizde elde edilen bu sonuglar liteatiirdeki bu
aragtirmalardaki depresyon, anksiyete ve somatizasyon tanilar1 arasindaki ortiisme oranlari
ile paralellik gostermektedir. Bazi galismalardaki ise bizim sonuglarimizdan daha yiiksek
es tan1 oranlart (%26-59) bildirilmistir (365-367) .

Calismamizda, tanatofobi tanisi alan ve almayan gruplar arasinda SCL90-R
anksiyete siddeti Ol¢ek puanlart agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamis olsa da
caligmamizda tanatofobi ve DSM-5 ile saptanan anksiyete bozukluklari tanis1 arasinda bu
ortiisme oranlar1 dikkat cekicidir (%34.3). Bu ortiisme bedensel belirti bozuklugundan
(%31,4) ve anksiyete bozukluklarindaki kalici somatizasyon tanisi(%28,6) ile Ortlisme
oranindan daha yiiksek idi. {lgili literatiirde; tanatofobinin diisiik yayginlik oranlar1 nedeni

ile DSM sistemi ile 6tiisme yiizdeleri tespit edilmemistir. Ancak Grassi ve arkadaslarinin
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onkoloji hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmasinda tanatofobi en sik duygudurum bozukluklar
(%40), ikinci olarak ise uyum bozukluklart (%12,2) ile 6rtiisme saglanmistir (245). Bizim
bulgularimizda ise ;tanatofobi ve depresyon bozukluklar1 arasindaki ortiisme orami diisiik
idi (%8.6). Hastalik korkusu gibi tanatofobi de Kellner tarafindan tanimlanan Hastalik
Tutum Olgegi (IAS)’nden gelistirilen hipokondriyak sendromun bir pargast oldugu
distiniilmektedir (259). Bu sendromun, anksiyete bozukluklari (6zellikle panik bozukluk)
ile dikkat ¢ekici nitelikte Ortiismeleri oldugu bilinmektedir (368-370). Ek olarak bazi
yazarlarca hipokondriyak kaygilarin anksiyete bozukluklarinin igsel bir 6zelligi oldugunu
savunulmatadir (371). Otto ve arkadaslarmin calismasinda Hastalik Tutum Olgegi ile
saptanilan tanatofobinin, ve hastalikla iligkili kaygilarin anksiyete seviyeleri ile istatistiksel
anlamli iliskisi bildirilmistir (372). Calismamizda hastalik korkusu (fobisinin ) SCL90-R
anksiyete bozuklugu varligi ile anlamli iligskisinde oldugu gibi, DSM-5 ile de anksiyete
bozukluklari ile arasinda yiiksek ortiisme oran1 (%25) tespit edildi.

Calismamizda elde edilen bu sonuglar 6liim korkusunun (tanatofobi ) depresyon
kompleksi igerisinde yer alan semptom kiimelerinden ve bedensel belirti bozuklugundan
ziyade fobik niteligi ile iliskili olarak anksiyete bozukluklar ile iliskilendirildigine isaret
etmekte. Bu iligkide daha oOnceki aragtirmalarda nedensel atiflar; anksiyete duyarligi,
somatik semptomlarin katastrofizasyonu gibi faktorlerdir (372). Ancak calismamizda sozii

edilen bu faktorler, 6zel gegerli ve giivenilir 6l¢ekler ile arastirilmamaistir.

Bugiin i¢in tanatofobi, DCPR tani sisteminde anormal hastalik davranislar
igerisinde degerlendirilmektedir, ¢alismamizin sonuglari ile birlikte anksiyete bozukluklari
ile diger psikiyatrik durumlara gore daha belirgin olan Ortiisme oranlar1 dikkate alindiginda
gelecekte kaygi bozukluklari kiimesinde yer edinebilecegi soylenebilir. Bu alanlarda

destekleyici, ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Demoralizasyon ve depresyon arasindaki yaygin Ortlisme oranlarina bakildiginda;
Picardi ve arkadaslarinin ¢alismasinda; DCPR ile belirlenen demoralizasyonun depresif
bozukluk ile ortiisme yilizdesi %63.2 ,depresif bozuklugun ise demoralizasyonla Ortiigme
yiizdesi %43.6 olarak bulunmustur (248). Bazi yazarlar bu ortiismenin hiyerarsik olmayan
bir bigimde saglandigin1 One siirmekle birlikte demoralizasyon ig¢in klinik olarak
depresyonun olmasinin zorunlu olmadigini, 2 farkli tani olarak ele alinmasi gerektigini

savunmustur (270). Nitekim, ¢esitli kliniklere (kardiyoloji, gastroentoloji, endokrinoloji ve
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onkoloji) ayaktan ardisik sayida bagvuran 807 hastanin alindigi bir ¢alismada %44 (n=59)
hasta depresyon tanist almis olup , demoralizasyon tanis1 almamis iken, tersi sekilde %69
(n=169) hasta demoralizasyon tanisi alir iken depresyon tanist almamistir (267). Grandi ve
arkadaslarinin ~ kalp alicilarindaki  ¢alismasinda  demoralizasyonun  duygudurum
bozukluklari ile ortiisme orani %9.7 iken, duygudurum bozukluklairnin demoralizasyon ile
ortiisme orant %57.1 olarak bulunmustur (229). Porcelli ve arkadaslarinin ¢alismasinda
duygudurum bozuklugu tanis1 alan hastalarin 3 te 1’inin demoralizasyon tanis1 aldigi
bildirilmistir (231).Calismamizda ise demoralizasyon tanisi alan hastalarin depresyon
bozukluklar1 ile, tersi olan depresyon bozuklugu tanisi alanlarin demoralizasyon ile
ortiisme oranlart benzer olarak hastalarin 3 te 1 ‘inde sirasi ile sirasi ile %34.3 ve %33.3
idi. Depresyon tanis1 alanlarin demoralizasyon ile ortiisme oranlar1 kalict somatizasyondan
daha yiiksek idi (sirast ile %33.3 ve %Z20.0). Sonu¢ olarak, calismamizin verileri

literatiirdeki demoralizasyon ve depresyon ortiisme oranlari ile benzerdir.

DSM-5 tanilar ile en yiiksek Ortiigme oranlari bedensel belirti bozukluklugu ile
kalic1 somatizasyon (%56.4) ten sonra en stk DCPR tanisi demoralizasyondur. Bu oran,
DSM-5 tanist olan diger saglik durumunu etkileyen diger psikolojik faktorler tanisi
(%45.5) ile belirgindir. Bu sonuca bakarak tibbi ortamlarda hastalik siirecinde etkili en sik
eslik eden psikosomatik faktoriin kalici somatizasyondan sonra demoralizasyon oldugu
sOylenebilir. DCPR tanilar1 igerisinde de baktigimizda medikal durumlarn etkileyen
psikolojik fakorler kiimesi icerisinde de (%14.5) en sik tan1 demoralizasyondur. Literatiirde
de calismamiz ile uyumlu olarak farkli tibbi ortamlarda yapilan arastirmalarda medikal

durumlan etkileyen psikolojik faktorler arasinda en sik saptanan taninin demoralizasyon

sendromu oldugu bildirilmistir (245, 246, 248, 337, 338, 347).

Aleksitimik bireyler, tanim1 geregi duygulari tanimakta giicliik, iletisimde zorluk,
dis odakli dismerkezli uyum saglamaya yonelik kognitif yap1 ve somatize etmeye egilim
gosteren kisilerdir (64). Pek cok calismada fiziksel hastalik veya durum ile iligkisi
gosterilmistir (231, 245, 276, 279). Aleksitiminin artan seviyeleri ile duyumlara daha fazla
odaklanma ve bu da hastalik davraniglari ve semptom ifadelerinde artisa yol acar.
Aleksitiminin diger psikiyatrik bozukluklarla iligkisi gosterilmekle beraber, en sik
duygudurum bozukluklari—depresyon ile iliskisi iizerinde durulmustur (64). DCPR’in
aleksitmi alt bolimii iyi bir diskriminant gegerliligi gostermektedir (276-278). DCPR ile

tespit edilen aleksitiminin depresyon ve somatizasyon bozukluklari ile ortiismesi ile iligkili
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literatiirii inceledigimizde; Porcelli ve arkadaslar1 aleksitimin %28.9 oraninda duygudurum
bozuklugu , %30.0 oraninda somatoform bozukluk ile ortiisme sagladigini bildirmistir
(231). Picardi ve arkadaslarinin galismasinda, depresif bozukluk ile 6rtiisme oran1 %28.1,
somatoform bozukluklar ile ortiisme orani %12.5 olarak bunulmustur (248). Grandi ve
arkadaslairnin c¢aligmasinda aleksitimi tanist alan hastalarin %12.5’inde duygudurum
bozukluklar tanisi aldigi saptanmigtir (229). Calismamizda SCL90-R depresyon alt grubu
siddetinin aleksitimi varligi ile anlamli iligkisi gosterilememis olsa da; DSM-5 ve DCPR
ile tespit edilen tanilarin 6rtiisme oranlarini inceledigimizde; ¢alismamizda aleksitimi ile en
yiiksek ortlisme gosteren DSM-5 tanisi, bedensel belirti ve iligkili bozukluklardan (%36.8)
sonra depresyon bozukluklari idi. Bu Ortiisme orani %26.3°dir. Depresyonda ise
demoralizayson ve kalic1 somatizasyondan sonra en sik ortiisme saglayan 3. DCPR tanisi
%16.7 oram ile aleksitimi olmustur. Calisma sonuclarimiz ilgili liteatiirde isaret edilen
aleksitiminin somatizasyon siire¢leri ve duygudurum bozukluklari ile olan yakin iliskisini

yansitir nitelikte oldugu sdylenebilir.

5.7. DSM-5 ile Bedensel Belirti ve iliskili Bozukluklar ve DCPR ile Belirlenen
Anormal Hastahk Davranisi ve Somatizasyon Sendromlari’min Oransal

Karsilastirmasi ve Tanilar arasi Ortiismelerin Incelenmesi :

DSM-5 ile herhangi bir bedensel belirti ile iligkili bozukluklar tanisi alan 79
hastaninin tiimiiniin DCPR ile en az 1 anormal hastalik davranisi ya da somatizasyon
sendromu tanis1 aldigi, hastalarin 33’1 (%41.8) kalic1 somatizasyon, 21°1 (%26.6) hastalik
korkusu ve 11’1 (%13.9) tanatofobi tanis1 aldig tespit edildi. Ote yandan , DCPR ile en az
1 anormal hastalik davranis1 ya da somatizasyon tanist alan toplam 123 hastanin 52’si
(%42.2) DSM-5 ile en az bir bedensel belirti ile iliskili bozukluklar tanisi aldi. 52 hastanin
37’i DSM-5 ile (%71.1) bedensel belirti bozuklugu tanis1 , %21.1°i diger saghk
durumlarini etkileyen psikolojik faktdrler tamisi aldi. Tlgili literatiirde 6zel olarak DSM-5
ile bedensel belirti ile iligkili bozukluklar ve DCPR anormal hastalik davranislari
,somatizasyon siireci tanilarinin yayginlik ve Ortligme oranlarini arastiran bir ¢aligmaya
rastlanilmamistir. Bununla birlikte, Mangelli ve arkadaslarinin ¢alismasinda, DSM-IV ile
somatoform bozukluk tanis1 aldig1 tespit edilen hastalarin yalnizca 27 ‘sininin (%14.3)
DCPR ile herhangi bir somatizasyon sendromu tanisi almadigi bildirilmistir. DCPR ile
somatizasyon sendromu tanist aldigi tespit edilen 146 hastanin ise 120’sinin (%82.2)

DSM-1V ile herhangi bir somatoform bozukluk tanisi amadigi bildirilmistir (228).
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Calismamiz ile birlikte uyumlu olan diger literatiir arastirmalarinin sonuglarina bakarak,
DSM-5 ile tanimlanan bedensel belirti bozukluklari ve iligkili bozukluklar tanisinin DCPR
ile tamamen tespit edilebildigi, ancak DCPR bazi somatizasyon ve anormal hastalik
davranis1 kiimelerinin (hastalarin %57.8) DSM-5 bedensel belirti ve iliskili bozukluklar
tan1 kiimeleri arasinda tespit edilemedigi sdylenebilir. Bu agidan FMS’de anahtar rol
oynayan anormal hastalik davranislari ve somatizasyon siirecinin degerlendirilmesinde,
DCPR’in DSM-5 ile saptanilan tanilardan, dikkat ¢ekici oranda daha genis bir kismini
saptayabildigi sOylenebilir. Bu iki sistemin farkli klinik ortamlarda ortaklasa uygulanmasi
halinde, pek ¢ok esik alt1 psikolojik durumlarin erken donemde taranmasi, farkedilmesi ve
tedavisi ile, hastalik siireci ve psikolojik ve sosyal baglamda da olumsuz etkilerinin

Onlenmesi saglanmis olacagi kanaatindeyiz.

5.8. DSM-5 Tam Sayisina Gore Tammlayicit (sosyodemografik) ve Klinik

Ozelliklerin Dagihm

DSM-5 tan1 sayist hastalik siddetini 6l¢en bir parametre olarak degerlendirilmistir.
DSM-5 tani sayist ve hastalarin sosyodemografik ozellikleri agisindan karsilastirildiginda,
DSM-5 tan1 yoklugu, yalnizca 1 DSM-5 tanist alanlar ve 2 veya daha fazla DSM-5 tanisi
alan gruplar arasinda sosyodemografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim
durumu, calisma durumu, calisma siiresi, sigara kullanma durumu ve BKI degeri)
acisindan, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. lgili literatiire
baktigimizda; Ciapparelli ve arkadaslarinin yaptiklari bir galismada DSM-1V ile psikiyatrik
tan1 alan FM grubu ve psikiyatrik tan1 almayan grup arasinda demografik ve klinik
ozellikler agisindan bir fark saptanmamistir (373) Santos ve arkadaslarinin ¢aligmasinda,
depresyon tanisi alan ve almayan FMS’li hastalarda yas, evlilik durumu, egitim diizeyi ve
toplam hane i¢i gelir yoniinden sosyodemografik degiskenler arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmamustir (374). Bu veriler ¢alismamizin bulgular1 ile paralellik
gostermektedir. Ote yandan, Kayhan ve arkadaslari tarafindan yapilan daha giincel bir
calisgmada FMS tanist alan hastalar1 DSM-IV tani kriterlerine gore cinsel islev bozuklugu
tanisi alan ve almayanlar olarak 2 gruba ayirmislardir. Bu 2 grup arasinda yas(yil) ,egitim
durumu(yil) ve hastalik siiresini iceren sosyodemografik degiskenler acisindan
incelendiginde; yalnizca egitim diizeyindeki diisme agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmistir (375). Mevcut literatirde, bugiin igin fibromiyalji tanis1 alan
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hastalarda DSM-5 ile psikiyatrik tan1 alan ve almayan gruplar arasinda sosyodemografik

ozellikleri karsilastirilan bir ¢aligmaya rastlanilmamastir.

Calismamizda, DSM-5 tan1 yoklugu, yalnizca 1 DSM-5 tanisi alanlar ve 2 veya
daha fazla DSM-5 tanis1 alan gruplar arasinda klinik 6zellikler agisindan gabapentin
kullanim1 disinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Gabapentin
kullanimmin hastalik siddeti ile arasinda pozitif anlamli iliski saptanmstir. iki ve daha
fazla tanis1 olan hastalar iginde gabapentin kullananlarin yiizdesi tan1 almayan ve bir tane

tan1 alanlardan anlamli olarak yiiksekti.

Mevcut literatiirde fibromiyalji tanis1 alan hastalarda DSM-5 ile psikiyatrik tani
alan ve almayan gruplar arasinda klinik o6zellikleri karsilagtirilan bir c¢alismaya
rastlanilmamistir. Calismamizin sonuglarina benzer sekilde, Bilgici ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir calismada DSM-IV kriterlerince depresyon tanisi alan ve almayan
FMS tanili hastalar arasinda agri, yorgunluk, uyku bozuklugu, hassas nokta sayist gibi
klinik parametrelerde, sosyal fonksiyonlar ve yeti yitimi skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (376). DSM sistemi ile belirlenen psikiyatrik durumlarin
klinik Ozellikler ile iligkisini degerlendiren baska bir calismada agri duyarlihi@ ve
hassasiyetin psikiyatrik estani ile arasinda istatistiksel acidan anlaml fark bildirilmemistir
(3). Literatiirde bu konuda farkli sonuglara da rastlanmaktadir. Thieme ve arkadaslarinin
serisinde anksiyete bozuklugu tanisi alan FMS tanili hastalarda agri yogunlugunun,
duygudurum bozuklugu tanisi1 alanlarin eksen 1 tanist almamis hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ek olarak agn ile iligkili daha
fazla miidahalede bulunduklar1 ve daha diisiik seviyede genel aktivite dizeylerine sahip
olduklar1 saptanmistir (3). Martinez ve arkadaslarinin ¢alismasinda FEA ile degerlendirilen
FMS de islev diizeyi depresyon siddeti ile istatistiksel acidan anlamli oranda iliskili
bulunmustur (377). Yunus ve arkadaslari FMS ‘de agrinin pek ¢ok psikolojik faktor

tarafindan etkilendigini savunmustur (186).

Gabapentin kullanim1 ise; diyabetik noropati, postherpetik nevraljide , migren
profilaksisinde ve diger noropatik agr1 kosullarinda randomize, kontrollii klinik
calismalarda Oonemli analjezik etkileri oldugu bulunmustur. Agr1 kesici 6zelliklerine ek
olarak, plasebo kontrollii, randomize calismalardan elde edilen veriler, gabapentinin de

anksiyolitik etkiye sahip oldugunu ve uyku icin faydali etkilere sahip oldugunu ortaya
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koymaktadir (378). Bu etkileri neden ile FMS’de yaygin olarak kullanilmaktadir. Eslik
eden psikiyatrik bozukluklarda ¢ogunlukla anektodal bildiriler olmasina ragmen, ¢esitli
psikiyatrik  bozukluklarda ilacin yararlar1 olabilecegi birka¢ kontrollii ¢alisma
gergeklestirilmistir, sonucunda celigkili sonuglar elde edilmistir. Bununla birlikte, son
donem bazi ¢aligmalarda sosyal anksiyete bozuklugunda ve travma sonrasi stres
bozuklugunda bazi yararlar sagladig1 gosterilmistir (379). Arnold ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢ok merkezli bir caligmada, gabapentin tedavisi alan
FMS tanis1 alan hastalarin yalnizca %18.7’sinin majér depresyon tanisi almadigi
bildirilmistir (378). Ote yandan literatiirde FMS hastalarinda psikiyatrik hastalik varlig
siddeti ile gabapentin kullanimi arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismaya

rastlanilmamustir.

5.9. DCPR Tam Sayisina Gore Tammlayic1t (sosyodemografik) ve Klinik

ozelliklerin Dagilimm

DCPR tani sayist ve hastalarin  sosyodemografik ozellikleri acisindan
karsilastirildiginda, DCPR tan1 yoklugu, yalnizca 1 DCPR tanisi alanlar ve 2 veya daha
fazla DCPR tanis1 alan gruplar arasinda, sosyodemografik 6zellikler agisindan 6grenim
durumu ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. Iki ve daha fazla tam
alanlar iginde en fazla ilkokul mezunu olanlarin yiizdesi tan1 almayanlardan ve bir tane tani
alanlardan anlamli olarak yiiksek iken yiiksekokul/iiniversite mezunu olanlarin yiizdesi
anlaml olarak diisiiktii. Mevcut literatiirde fibromiyalji tanili hastalarda DCPR ile tan1 alan
ve almayan gruplar arasinda sosyodemografik ozellikleri karsilastirilan bir calismaya
rastlanilmamistir. Grassi ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, onkoloji hastalarinda
DCPR sendromlar1 siklig1r arastirmayr amaclanmistir. DSM-IV ve DCPR tanilarinin
sosyodemografik ve klinik degiskenler ile iligkisi incelendiginde; yasin DSM-IV tanilar ile
iliskisi olmadig1 ancak belirli DCPR tanilarinin; saglik anksiyetesi tanisi alan hastalarin
istatistiksel olarak anlamli oranda daha geng, aleksitimi tanis1 alanlarin ise istatistiksel
oranda daha yasl oldugu bulunmustur. Cinsiyet agisindan ise DSM-IV ve DCPR tan1 orani

arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmamustir (245).

Calismamizda, DCPR tani sayis1 ve hastalarin klinik o6zellikleri agisindan
karsilagtirildiginda; DCPR tani yoklugu, yalnizca 1DCPR tanis1 alanlar ve 2 veya daha

fazla DCPR tanis1 alan gruplar arasinda klinik o6zellikler (yakinma siiresi, hassas nokta
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sayis;, SNRI, SSRI, pregabalin, NSAII, gabapentin, TCA, steroidler ve diger ilaglardan
herhangi birini kullanma durumu) acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Eslik eden tibbi hastaliklar agisindan incelendiginde; DCPR ile tespit
edilen hastalik siddeti (DCPR tani1 sayisi ile belirlendi) karidyovaskiiler hastaliklar arasinda
istatistiksel agidan anlamli iligki vardir. Tan1 almayan hastalar icinde KVS hastaligi
bulunanlarin yiizdesi, bir tan1 alan ve iki ve daha fazla tan1 alanlardan anlamli olarak
diisiiktii. Diger fiziksel hastaliklar ile arasinda anlaml iliski tespit edilmedi. Ilgili
literatiirde, 172 multipl skleroz tanisi alan hastalrda DCPR sendromlarinin yayginligi ve
MS Coklu Yasam Kalitesi Olgegi-54 (MSQoL-54) ek olarak Genel Semptom Indeksi(GSI)
ile belirlenen psikopatolojik semptomlarin iliskisini aragtirmayi amaclayan, yakin tarihli
bir caligmada DCPR tanis1 alan ve almayan hastalar arasinda sosyodemografik degiskenler
ve hastalik siiresi ile norolojik yetiyitimi arasinda istatistiksel acidan farklilik
saptanmamustir. Ote yandan, en az 1 DCPR tanis1 alan hastalarin istatistiksel agidan daha
yuksek seviyede GSI ile belirlenen psikopatolojik semptom belirttikleri saptanmistir (380).
Basinska ve arkadaslarinin c¢alismasinda ise calismamizin sonucglarindan farkli olarak
cesitli kronik hastaliklar (112 astim,60 HCV,48 lokomotor hastalik ve 86 kardiyak ,52
birinci basamakta tedavi géren ) nedeni ile yatarak ve ayaktan tedavi goren hastalarin
alindig1 bir ¢alismada hastalik siliresi ve DCPR sendromlar1 sayisi arasinda pozitif ve
anlamli korelasyon oldugu bulunmustur .Ozel olarak, hastalik inkarinin uzun hastalik
stiresi tespit edilen hastalarda belirgin olarak daha sik goriildiigi bildirilmistir (342).
Mevcut literatiirde kardiyak hastalarda DCPR sendromlar1 varligini arastiran pek ¢ok
calisma bulunmaktadir (263, 276). DCPR sistemi ile saptanan psikososyal degiskenler
kardiyak hastalarda demoralizasyon, irritabl duygudurum ve tip A davranis ile belirlidir
(270). Depresyon , anksiyete ve stres gibi artan psikolojik faktorler bagimsiz olarak
Ozellikle koroner kalp hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarda énemli bir role sahip oldugu
bilinmektedir (381). Yamada ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir vaka kontrol
caligmasinda yiiksek seviyedeki klinik hostilitenin akut miyokard infartiisii riskini arttirdig
bulunmustur (382). Bazi1 yazarlar tarafindan, kardiyak hastaliklar grubundan ozellikle
kardiyak sendrom x tanisinin somatoform bozukluklar ve duygusal degisimler ile iliskisi
oldugu diisiinilmektedir (383).Kardiyak hastaliklar ve psikosomatik sendromlarin bu yakin
iligkisine karsilik, literatiirde DCPR ile saptanan psikosomatik sendromlarin siddeti ile olan

istatistiksel anlamli iligkisini saptayan bir ¢alismaya rastlanilmamustir.
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5.10. DSM-5 ve DCPR Tamilarmmin Psikolojik Belirtilerin Siddeti ve FMS’de
Islevsellik Uzerine Etkileri —-SCL90-R ve FEA Puanlar1 Arasmdaki
Tliskiler :

Calismamizda SCL90-R ile belirlenen psikolojik alt boyutlar arasi elde edilen
puanlar agisindan incelendiginde ; Ortalama ve medyan Alt Olgek Puanlari ;somatizasyon
1.56+0.73 1.50 ,anksiyete 0.79+0.72 0.60, obsesyon 0.81+0.74 0.65, depresyon
0.92+0.79 0.69, kisileraras1 duyarlilik 0.52+0.73 0.22 , psikotizm 0.38+0.55 0.20 |,
paranoid diisiince 0.36+0.67 0 , Ofke/Dismanlik 0.63+0.76 0.33, f obik anksiyete
0.42+0.59 0.28 ,ek olgek 0.72+0.72 0.57 , Ortalama Ana Olgek Puanlari; genel belirti
duzeyi (GSI) 0.80+0.59 , pozitif belirti toplam1 (PST) 31.8+20.8 pozitif belirti dizeyi
(PSDI) 2.13+0.58 ‘dir. Bu sonuglar1 degerlendirdigimizde SL90-R alt gruplari icerisnde
FMS hastalarinin somatizasyon araz diizeyi yiiksek oldugu (ortalama puan 1,5)
sOylenebilir. Bu sonucun, o6rneklem grubunun, ¢oklu ve yaygin bedensel belirtileri teskil
etmesi ve bu nedenle sik tekrarlayici tedavi arayisi igerisinde olmalari gdzoniine
alindiginda, yiiksek somatize eden hastalar1 temsil ediyor olmasi ile iligkili olabilecegi

diistinildii.

Ilgili literatiire baktigimizda; Glirsoy ve arkadaslarinin 2001 yilinda, 58 FMS
hastas1 tlizerine yaptiklari ¢aligmasinda, SCL-90-R ile belirlenen psikolojik boyutlar
arasinda normal degerin iizerine olan grup somatizasyon ; ortalama puanlarn 2,2 +0,39
olarak bildirilmistir (384). Stanley ve arkadaslar1 ise somatizasyon alt Olgegi ortalam
puanlarini 1,5+0,7 GSI:1,1+0,7 puan olarak saptamislardir (385) . Otti ve arkadaslarinin
calismasinda somatoform agr1 grubunda somatizasyon alt dl¢egi 1,4+0,64 ,GSI: 0,96+0,56
puan idi (386) .Literatiirdeki bu bulgularin ¢alismamiz sonuglari ile uyumlu oldugu
sOylenebilir. FMS’lu hastalarda somatizasyon alt Olgeginden alinan yiiksek puanlar,

calismamizda beklenilen bir sonug olarak diisiiniilmiistiir.

DSM-5 ile tan1 almayan grup ile 1 tan1 alan grup, tan1 almayan grup ile 2veya daha
fazla tani1 alan gruplar arasinda SCL-90R ile belirlenen psikolojik tim alt boyutlar ve
psikolojik belirti siddeti (GSI) diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptandi.
DSM-5 ile belirlenen psikiyatrik belirti siddeti artttkca SCL90-R ile belirlenen
somatizasyon, anksiyete, obsesyon,depresyon kisilerarasi duyarlilik , psikotizm ve

paranoid diislince ve ek Ol¢eklerden alinan yiiksek puanlar ile istatistiksel olarak anlamli
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iligkili oldugu , ek olarak DCPR ile tani almayan grup ile 1 DCPR tanisi alan ve 2veya
daha fazla DCPR tanisi alan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
DCPR ile belirlenen belirti siddeti ile yine tiim alt 6l¢ekler arasinda puan artisi ile pozitif
anlamli iligkili oldugu belirlendi. (p<0.001). Ayrica tan1 almayanlarin SCL90-R’nin PSDI
ana Olcek puani iki ve daha fazla tani1 alanlardan anlamli olarak diisiik iken diger tiim 6lgek
puanlar1 bir tane tan1 alanlardan ve iki ve daha fazla tan1 alanlardan anlamli olarak diigiiktii.
Grassi ve arkadaslarmin c¢alismasinda Kisa Semptom Envanteri (BSI) ile belirlenen
psikolojik stres parametrelerinden, somatizasyon, depresyon, obsesif kopulsif bozukluk,
anksiyete, hostilite, fobik anksiyete ve kisiler arasi duyarlilik, paranoid, psikotizm alt
Olgekleri ve GSI puanlarinin DSM-IV ile tan1 alan grupta, tan1 almayan gruba gore daha
yuksek puanlar bildirilmistir. DCPR ile tan1 almayan grup ile yalnizca 1 DCPR tanisi alan
grupta depresyon alt Olgegi disinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamak ile
birlikte, DCPR ile tan1 almamis grup ve 2veya daha fazla DCPR tanisi alan grup arasinda
tiim BSI alt 6l¢ekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli daha ytiksek puanlar saptanmistir
(245). Ancak DSM-5 tani1 varlig1 ve siddeti ile SCL90-R alt gruplari aras1 6lgek puanlarinin
iliskisini inceleyen bir caligmaya rastlanilmamistir. Porcelli ve arkadaslariin ¢calismasinda
DCPR ile tan1 almayan grup ve DCPR ile en az bir tan1 alan grup arasinda SCL90-
somatizasyon Olt 6lcegi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. DCPR ile

en az 1 tan1 alan grubta anlamli oranda daha yiiksek puanlar elde edilmistir (246).

Danilo ve arkadaslarinin Parkinson hastalarinda SCL90-R ile klinik él¢im analizi
yaptiklar1 ¢alismasinda somatizasyon, anksiyete, fobik anksiyete, psikotizm ve nevrastenin
SCL90-R GSI ile birlikte en ¢ok bozulmus psikiyatrik sendromlar oldugu ,etki giicii 0,80
olarak tespit edilmistir .Bu sonuglar hastaligin yalnizca gesitli somatik belirtiler ile degil
,Jhastaliga spesifik ikincil komorbid psikiyatrik durumlar ile seyredebilecegi sonucuna
varmiglardir.  Yazarlar, Onerilerinde tibbi ortamlarda altin standart kapsamli
degerlendirmede DCPR ile beraber SCL90 alt Olgeklerinin kombine kullaniminin yarar
saplayabilecegini, gelecek arastirmalarda calisilmasi gereken bir konu olduguna dikkat
¢ekmislerdir (387). Bu veriler 1s1ginda, FMS gibi hastaliklar da psikolojik belirti
duzeylerinin DCPR yapilandirilmig goriisme aract ve 6z bildirim ile degerlendirirken
SCL90-R gibi genis kapsamli dl¢eklerin kullaniminin ek bir klinik yarar saglayacagi
kanaatindeyiz.
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DSM-5 ve DCPR tanilari ile psikolojik belirtilerin siddetinin, FMS’de islevsellik
tizerine etkileri (FEA puanlar arasindaki iliski) incelendiginde ;¢calismamizda DSM-5 ile
tan1 almayan ve 2veya daha fazla DSM-5 tanis1 alan grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmis, DCPR tanis1 almayan grup ile yalnizca 1 DCPR tanili grup ve 2veya daha fazla
DCPR tanisi alan grup arasinda da anlamli fark saptanmistir. Ek olarak, 2 veya daha fazla
DCPR tanist alan grup ile yalnizca 1 DCPR tanisi alan grup arasinda islevselligi yansitan
FEA 06lcek puani yiiksekligi acgisindan anlamli fark saptanmistir. Literatiirde FMS tanili
grupta FEA 0lgegi ile DCPR tan1 siddeti arasindaki iliskiyi arastiran bir calismaya
rastlanilmamistir. Bununla birlikte, Ghiggia ve arkadaslarinin ¢alismasinda FMS grubunda
RA grubuna oranla FEA ortalama 6l¢ek puanlarinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (337). Literatiirde hastaliklara 6zgii islevselligin degerlendirildigi 6lgekler ile
spesifik degerlendirmeler yapilarak, DCPR tanilarinin islevsellik iizerine etkilerini
arastiran birkac c¢alismaya rastlamak miimkiindiir. Porcelli ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
en az 1 DCPR tanisi alanlarin, almayan gruba oranla SF-36’nin tim alt Olgekleri
(vitalite(canlilik) ,fiziksel fonksiyon , agr1 ,genel saglik durumu ,emosyonel fonksiyon ,
sosyal fonksiyon ve ruhsal saglik) agisindan istatistiksel olarak anlamli oranda daha
yuksek puanlar aldiklari bildirilmistir (246) .Grassi ve arkadaslariin 105 meme kanseri
tanili hastada DCPR tanis1 alanlar almayan gruba gore ; istatistiksel anlamda Yasam
Kalitesi Olgegi ile belirlenen daha fazla fiziksel semptomlar ,daha kétii iyilik hali ve daha
az oyalayic1 etkinlikler sergilediklerini gostermislerdir (338). Picardi ve arkadaslarinin
genis ve heterojen bir grup dermatoloji hastalarinda yasam kalitesi Skindex-29 ile
degerlendirilmis, DCPR veya DSM-IV ile tan1 almayan grupta diger 3gruba ( >1 DCPR
,>1 DSM-IV , >1 DCPR ve >1 DSM-1V ) gore anlamli oranda daha diigiik emosyonal ve
fonksiyonel alt 6l¢eklerden daha diisiik puan aldiklari , >1 DCPR ve >1 DSM-IV grubunda
ise yalnizca >1 DCPR ile tan1 alan gruba gére emosyon ve fonksiyon alt grupta daha
yiiksek puan aldiklari, semptom alt grubunda ise DCPR veya DSM-IV ile tan1 almayan
gruba goOre daha yiksek puan aldiklari tespit edilmistir (255). Bu veriler bizim
caligmamizda oldugu gibi DCPR tami varligmin ve siddetinin fiziksel hastalikta
islevselligin diistisii ile iliskisinin istatistiksel anlamliligin1 ortaya koymaktadir, ancak
onemli kisitliliklar kesitsel dogalart geregi, nedensel bir atif yapilamamuistir, dolayisi ile,
DCPR tanilarmin islevsellik  tizerine risk  faktorleri olarak  degerlendirilip
degerlendirilemeyecegi seklinde bir yorum yapilamaz. Ek olarak, arastirmalar ileriye

dontik uzunlamasina izlem protokoliinde yiiriitiilen ¢alismalar olmadigindan da hastaligin
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uzun donem seyirinde diger eslik edebilecek olan olasi ruhsal etmenlerin islevsellik

tizerine etkideki katkis1 g6z Oniine alinamamugtir.

5.11. DSM-5 ve DCPR Tamilarinin Alt Gruplar: ile SCL90 Alt 6lcekleri Puan

Ortalamalari ve Ana Olc¢ek puan Ortalamalar1 Arasindaki iliski:

Depresyon ile somatizasyonun yakin iliskisi ve sik birlikteligi pek ¢ok calisma ile
gosterilmistir. Hem agrili hem de agrisiz bedensel semptomlar, depresyonun 6nemli bir
pargast olabilir. Cathebras ve arkadaslarinin ¢alismasinda depresif hastalarin, olmayanlara
gore daha fazla tibbi olarak agiklanamayan semptomlar sergilediklerini bildirmislerdir. Ek
olarak SCL90 somatizasyon 6lgek puanlari artisi ile anlamli iligkisini bulmuslardir (388).
Moraru ve arkadaglar1 orta/siddetli depresyonu olan ve depresyon olmayan hastalar
arasinda SCL90 alt gruplarindan 6fke diismanlik ve paranoid fikirlerde anlamli oranda
farklilik saptanmis iken, hafif depresyon ve depresyonu olmayan gruplar arasinda
somatizasyon, okb, depresyon, fobik anksiyete, 6fke diismanlik, gruplar1 arasinda fark
saptanmistir (389). Calismamizda ise; DSM-5 ile tespit edilen major depresif bozukluk
varligi ile SCL90 somatizasyon alt Olgegi arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bu
sonucumuz liteatiirdeki mevcut calismalar ile paralellik gostermemektedir. Ote
yandan;anksiyete,obsesyon,depresyon kisilerarast duyarlilik ,6fke diismanlik ve ek
Olceklerde depresif grupta istatistiksel agidan yiiksek oranda farklilik saptandi.
Depresyonda mutsuzluk, anhedoni, ilgi ve istek kaybi gibi ¢ekirdek semptomlarin yanisira
ofkelilik, kisiler arasi iligskilerde reddedilmeye duyarlilik gibi belirtilerin siklikla tabloya

eslik ettigi goz ontine alindiginda;  elde edilen sonuclar beklenilen nitelikte idi.

Calismamizda, SCL90-somatizasyon alt 6l¢eginin DSM-5 ile belirlenen obsesif
kompulsif bozukluk varlig ile anlamli iligkisi saptanmustir. Ilgili literatiirde ;somatizasyon
stirecinin bir pargasi olan saglik ile iliskin endiseler hipokondriyazisin anahtar elementidir.
Hipokondriyazis, eskiden DSM-1V’te somatoform bozukluklar igerisinde yer alan bir tani
idi. Bugiin i¢in de yerini bedensel belirti bozuklugu ve hastalik kaygisi tanilarina
birakmistir. Ancak son yillarda pek ¢ok yazar tarafindan ,bu semptom kiimesinin anksiyete
bozukluklar1 (6zellikle panik bozukluk), depresif bozukluk ve obsesif kompulsif bozukluk
tanilar ile dikkat ¢ekici nitelikte ortiismeleri oldugunu bildirilmistir (390). Rasmussen ve
arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada 44 OKB tanisi alan hasta grubunun %34’Unun

somatik obsesyonlar gosterdigi bildirilmistir (391).
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Yapilan calismalarda hipokondriyazis ile OKB’nin igeriksel olarak benzerlik
tasidigina isaret etmektedir. Hastalik ile iligkili obsesif diistinceler ve kompulsif kontrol
etme, denetim altinda tutma ve giivence arama davramiglart kompulsif ritueller ortak
semptomlardandir. Barsky ve arkadaslar1 2 tip hipokondriyazisten 1.tipin OKB ile yakin
iligkili bir sendrom oldugunu ve SSRI tedavisine OKB de oldugu gibi yanit verebilecegini
savunmustur (392). Fallon ve arkadaslarinin serisinde hipokondriyazis tanist alan 6
hastanin 2sinde fluoksetin tedavisi uygulanmis her iki hastada da belirgin iyilesme
gozlenmistir  (393). Calismamizda tedaviye cevap yoniinden bir Kkarsilastirma
yapilmamistir. Ancak OKB tanili grupta, OKB olmayan gruptan anlamli oranda yiiksek
somatizasyon puanlari, OKB’nin, hipokondriyaziste de gozlenen doktor doktor gezinme
davraniglari, ,saglikla iliskili obsesif kaygilar1 ile yakin iliskisinden olabilecegini

diistindiirmektedir.

DCPR alt gruplarmmin SCL90-R Olgek puanlari arasindaki iligkileri tek tek
incelendiginde; DCPR’a gore kalici somatizasyon tanisi alan hastalar, bu taniyr almayan
hastalara gore SCL90-R somatizasyon alt Olgeginde istatistiksel olarak anlamli yiiksek
puan aldiklari, hastalik korkusu(fobisi) tanisi alan hastalar almayan hastalara oranla
istatistiksel anlamda SCL90-R anksiyete ve psikotizm alt Olceklerinden yiiksek puan
aldiklari, demoralizasyon tanisi alanlarin ise depresyon ve kisileraras1 duyarlilik, paranoid
diisince, 6tke/diismanlik,fobik anksiyete ve ek 6l¢cek puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonde daha ylksek puanlar aldiklari tespit edildi. Kalic1 somatizasyon;
somatizasyonun pek ¢ok modalitesi basligi altinda somatizasyon siireglerini yansitan
kronik bir siire¢ oldugundan beklenilen sekilde ylikselen somatizasyon skorlar ile iligkili

bulunmustur.

Hastalik korkusu, Kellner’in Hastalik Tutumlar1 6lgegi (IAS)’den gelistilmis bir
tanidir, hipokondriyazisin hafif bir formu olabilecegi diisiiniilmektedir (243). isminden de
anlasilabilecegi gibi hasta olma korkusu ciddi bir hastalig1 var olduguna dair endige halidir.
Calismamiza gore Hastalik fobisine sahip bireylerin olmayanlara gore daha fazla kaygili
olduklar1 sdylenebilir. Ilgili literatiir incelendiginde; DCPR’1n hastalik fobisi alt dlgegi
hipokondriyak korku ve inanglar basligi altinda incelenmektedir. Hipokondriyakal
sendomun bir parcasi oldugu disiiniilmektedir (218). Hipokondriyazisin anksiyete ve
anksiyete bozukluklar1 ile iliskisi eskiden beri bilinmektedir. Ozellikle farkli panik

bozukluk olgularinda (agorafobili ve agorafobisiz) ikincil olarak hipokondriyak
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fenomenler gelistigine dair anektodlar vardir. Anksiyete bozukluklarinda, hasta olmak ile
iliskin kaygilarin siklik oranlarinin arastirildigi caligmalarda elde edilen yayginlik
sonuglariin %3-%30.6 oraninda , genis bir aralikta oldugu gozlenmistir (394). Hastalik
korkusu da, hipokondriyazis gibi hasta olmak ile iligskin kaygilarla giden bir sendromdur,
elde edilen kaygi alanindaki yiiksek puanlar beklenilen bir sonu¢ olmak ile birlikte , bu
kaygi semptomatolojisinin, hangi tiir kaygilar1 kapsamis oldugu ileri caligmalarda genis

Orneklem gruplarinda ¢aligsmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Demoralizasyon tanili kisiler, 6nceki basarisizlik ile sonuglanan Sinir bozucu yasam
deneyimlerini canli tutarak, kisisel performanslarini dis g¢evrenin beklentilerini
karsilayamadigini hissetmektedirler (265). Dis odakl elestrisel yaklagima duyarhidirlar ,
major depresyon ile yorgunluk, uyku bozuklugu,ve istah kayb1 gibi semptomlar agisindan
yaygin bir Ortiisme mevcuttur (395). Bu ortiisme de demoralizasyon ve depresyon
arasindaki ayirimi giiclestirerek tedaviyi gecikmesine neden olabilir. Demoralizasyonun
uyum bozuklugu i¢cinde depresyondan ayri antiteler oldugu diisiiniilse de tedavi edilmemis
demoralizasyon sendromu, kronik ruhsal sikint1 hali ile yiizyiize birakarak, major depresif
bozukluga ,sosyal ¢ekilme, diirtiisel intihar davranisina yol agabilecegi One siiriilmiistiir
(270, 396). Demoralizasyon ve depresyonun yiiksek ortiisme oranlari ,birbirlerinin devami
olarak nitelendirilebilecek sendromlar olarak degerlendirildigi géz Oniine alindiginda ;
caligmamiz verilerinde; demoralizasyon tanisi alanlarin almayanlara gore depresyon ve
kisiler aras1 duyarlilik 6lgeklerinde istatistiksel olarak anlamli yiiksek puanlar aliyor olmasi

beklenilir bir sonu¢ olmustur.
5.12. Cahismanin Kisithhklar::

Calismamizin bazi kisithliklar vardir. ilk olarak, kesitsel dogada olmasi ,FMS’lu
hastalarda DCPR ve DSM-5 ile belirlenen psiyatrik/ psikolojik tanilarin zaman igerisindeki
istikrarinin  degerlendirilmesine izin vermemistir. Ek olarak, saptanan bu psikolojik

faktorlerin hastalik ile iliskisinde nedensel atiflarin yapilmasini miimkiin kilmamastir.

Calismamizda kontrol grubunun alinmamasi, DCPR ve DSM-5 ile belirlenen
psikolojik faktorlerin 6rneklem grubumuzu temsil eden FMS hastalarinda risk faktorleri

olarak degerlendirilmesinde bir kisitlilik olmustur.
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DCPR ve DSM-5 ile belirlenen tanilarin yayginlik verileri iizerine etkili
sosyodemografik ve klinik faktorlerin kontrolii saglanmamistir. Yas, cinsiyet, hassas nokta
sayisi, agr1 siddeti gibi faktorlerin DCPR ve DSM-5 sendromlar fiizerine etkilerinin

incelenmesinde diger bir kisitlilik olmustur.

Orneklem boyutumuzun diger calismalara oranla biiyiik oldugunu séyleyebiliriz
ancak, yine de, alt gruplar arasi yapilan karsilasgtirmalarda daha anlamli belirgin
farkliliklar1 yakalamak i¢in gelecek ¢alismalarin daha biiyiik o6rneklem gruplarinda

yapilmas1 gerektigi kanaatindeyiz.

DSM-5 tanilari, bu sistemin tani kriterlerince degerlendirilmis, konulmus olsa da
heniiz tiirkgeye ¢evirilmis yapilandirilmis goriisme araglarinin  kullanilmamast
calismamizin diger bir kisithilig1 arasindadir. Calismamizi olusturan 6rneklemin 3.basamak
saglik kurulusuna basvuran hastalar {izerinden se¢ilmis olmasi, psikopatolojik yeti yitimi
diizeylerinin daha yliksek olmalar1 ve daha fazla psikolojik faktoriin eslik etmesi nedeni ile
calisma sonuglarimizin genellenmesinde 6nemli bir kisithilik olmustur. Gelecek ¢aligmalar,

daha heterojen grup hastalarda, biiyiik boyutta ve uzunlamasina desende yapilmalidir.

129



6. SONUC VE ONERILER

Fibromiyalji gibi, agrili, kronik seyirli, ciddi yeti yitiminin eslik ettigi, tibbi
ortamlarda siklikla karsimiza ¢ikan hastaliklarda, baslangici, etiyolojisi, seyri ve yeti yitimi
uzerine etkili, eslik eden pek ¢ok psikolojik faktér bulunmaktadir. Bu faktorler, geleneksel

siiflandirma sistemi olan DSM ile yeterli ve kapsayici nitelikte ele alinamamustir.

Pek ¢ok farkli dilde gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig DCPR sistemi ile son
donemde etkinliginin/ klinik yararmmin incelendigi, DSM-IV ile tanilar arasi
karsilagtirmalarin yapildigi, tan1 koyma oranlarinin karsilastirildigi, islevsellik iizerine
etkilerinin arastirildig1 ¢aligmalarin sayisi gittikge artig gostermektedir. Bununla birlikte

literatiirde, DCPR sistemini DSM-5 ile karsilastiran ¢aligsma verileri oldukga siirlidir.

Calismamizda, DCPR ve DSM-5 sistemlerinin tan1 koyma oranlari, elde edilen
tanilar aras1 ortiismeleri ve bu tanilarin diger psikolojik etmenler ve psikososyal islevsellik
uzerine etkileri, 6zel olarak somatizasyon ve anormal hastalik davraniglarina yonelik tani
koyma oranlari, esik alti, belirlenemeyen ya da atlanilan tanilarin tespiti agisindan

karsilastirmay1 amagladik.

DSM-5 ve DCPR tanilan ile psikolojik belirtilerin siddetinin, FMS’de islevsellik
tizerine etkileri (FEA puanlar arasindaki iliski) incelendiginde; ¢alismamizda DSM-5 ile
tan1 almayan ve 2veya daha fazla DSM-5 tanis1 alan grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir. DCPR tanis1 almayan grup ile yalnizca 1 DCPR tanili grup ve 2veya daha
fazla DCPR tanis1 alan grup arasinda da anlamli fark saptanmistir. Ek olarak, 2 veya daha
fazla DCPR tanis1 alan grup ile yalnizca 1 DCPR tanis1 alan grup arasinda islevselligi
yansitan FEA 6l¢ek puani yiiksekligi acisindan anlamli fark saptanmustir.

Calismamizda, FMS tanili aragtirma evreninde en sik tespit edilen DSM-5 tanilari
sirasi ile ; %41 oraninda bedensel belirti ve iligkili bozukluklar, %17.5 oraninda anksiyete
bozuklugu, %15 oraninda depresif bozukluk olmustur. DCPR tanilar1 arasinda ise ; kalict
somatizasyon %26, tanatofobi %17.5 ve hastalik korkusu %16 oraninda en sik saptanan

tanilar olmustur.

Calismamizda arastirma evreninin %65.5’i DSM-5 ile en az 1 tam1 alir iken ,

%80.5’i DCPR ile en az 1 tan1 aldig1 bulunmustur. DSM-5 ile tan1 konulamayip DCPR ile
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tan1 konulan, DCPR ile tan1 konulamayip DSM-5 ile tan1 konulan hasta sayisinin ortalama

3 katidir. Bu oranlar siras1 ile %22.5 ve %7.5 olarak bulunmustur.

Calismamizda, DSM-5 ile DCPR alt tan1 gruplar1 arasindaki 6rtiismede, DSM-5
tanilart ile en yiiksek Ortlisme oranlart DCPR tanilar1 sirasi ile kalict somatizasyon ve
demoralizasyon olarak saptanmistir. Bu oran, DSM-5 tanist olan bedensel belirti
bozuklugu (%56.4) ve diger saglik durumunu etkileyen psikolojik faktorler tanist (%45.5)
ile belirgindir. DCPR alt gruplar igerisinde (tanatofobi harig¢) en yiiksek ortiisme gosteren
DSM-5 tanis1 bedensel belirti ve iliskili bozukluklar olmustur. Tanatofobi ile anksiyete
bozukluklar1 arasindaki ortiisme ise, bedensel belirti bozuklugu ve iliskili bozukluklar ile
olan ortiismesinden daha yiiksek bulunmustur. Bu oranlar, sirasi ile ; %34.3 ve %31.4°tir.
Benzer sekilde, DSM-5 ile saptanan anksiyete bozuklugu da en sik tanatofobi ile ortiisme

gostermistir.

Calismamizda DSM-5 ile bedensel belirti ve iligkili bozukluklar tanisi alan
hastalarin tiimii DCPR ile en az 1 tan1 alir iken, DCPR ile anormal hastalik davranig1 veya
somatizasyon tanist alan hastalarin %42.2’si DSM-5 ile en az 1 bedensel belirti ve iligkili

bozukluklar tanis1 aldig1 saptanmistir.

FMS’nun dogasinda, pek ¢ok psikososyal faktoriin etkin rol oynadigi goz oniine
alindiginda; pek cok dilde gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis, uygulanabilir DCPR gibi
sistemlerin, geleneksel tan1 sistemi olan DSM’ye ek olarak uygulanmasi, esik alt1 ya da
atlanilan sendromlarin tespiti, tibbi hastalik yiikiiniin ve alt tiplendirmesinin yeniden
belirlenmesi agisindan 6nemli goriinmektedir. Farkli tibbi ortamlarda, hastaligin
baslangici, seyri, prognozu, psikolojik, fiziksel, mesleki, kisiler arasi iletisim alanlarinda
islev kaybi ile ilintili bu psikosomatik sendromlari tanimlamaya yonelik, daha once
bahsettigimiz kisithliklarin kontrol altmma alindig1 yeni c¢aligmalarin yapilmasini

Onerebiliriz.
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) Siz1 korkutan belirh ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
) Hig bir sey diisiinmeme hali

) Bedenimizin baz: kisimlannda uyusma, kanncalanma olmas:

) Bogazimza bir yumru takinnmsg hassi

) Gelecek konusunda fmutsizhk

) Diisimcelenmz: bir konuya yogunlagtirmada gigluk

) Bedeninizin ¢esith kisimlannda zayiflik hissa

) Gergmlik veya cogku hissi

) Kol ve bacaklarda agirhik hissi

) Olim ya da 6lme diigiincelen

) Asin yemek yeme

) Insanlar size baktify veya hakkimzda konustugu zaman rahatsizhk duyma
) Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

) Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diurtillermun olmas
) Sabahin erken saatleninde uyanma

) Yikanma, sayma, dokunma, gib1 bazi hareketlen yineleme hali
) Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

) Bazi seylen kinp dokme hissi

) Bagkalanmn paylagip kabul etmedii inang ve diigtincelerin olmas
) Bagkalannin yaninda kendim ¢ok sikilgan hissetme

) Carsy, sinema gibi kalabahk yerlerde rahatsizhik hussi

) Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

) Dehsget ve panik nobetlen

) Toplum 1¢inde ver, icerken huzursuzluk hissi

) Sik sik tarigmaya girme

) Yalmz birakildigimzda sinirlilik hali

) Baskalanmn siz1 baganlanmz i¢in yeterince takdir etmedig duygusu
) Baskalanyla birlikte olunan durumlarda bile yalmzhik hissetme
) Yennizde duramayacak dl¢iide rahatsizhk hissetme

) Degersizlik duygusu o

) Size koti bir sey olacaknug hissi

) Bagimma va da esyalan firlatma

) Topluluk i¢inde bayilacagmiz korkusu

) Eger 1zin venrseniz msanlann sizi somiireceg duy

) Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diigiincelenn olmasi
) Gimahlanmzdan dolay cezalandinlmamz gerektifa disiinces:
) Korkutucu tiirden diigimee ve hayaller

) Bedeninizde ciddi bir rahatsizhk oldugu ditsinces:

) Baska bir kisiye kars: asla yakinhk duymama

) Sugluluk dn}'gusu

) Aklimzda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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FIBROMIYALJI ETKI ANKETI (FIQ)

Seru 1, Gegtigimiz hafta iginde asagsdaki aktivitelen ne siklikta gergeklestirebildiginiz
belirtin. Bu aktivitelerden normal zamanlarda da yapmadiklanniz igin yapmam gikkn
isaretleyin.

Her zaman Sik sik Nadiren Hi Yapmam
0 1 2 3 4

Aligvens yapmak
Yemek yapmak

Elde bulagik yikamak
Makineyle hal sopor
Yatak toplamak

Ora mesafe

isafirlige gitmek
Bahge 151 yapmak
Araba sirmek
Merdiven ¢ikmak
(amagir makinesinde
Camasir vikamak

Sern 2 Gegtigimiz haftanin kag gind kendiniz iyt hissettiniz? (0-7 giin aras: isaretleyin)

0 1 L] 4 5 [ 7

Sarn 3, Fibromuyalji rahatsizhi s yozonden gectifimiz hafta kag gon islennizden uzak
kaldiniz (ev iglen dahil) ?

0 1 2 i 4 5 ] 7
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Spru 4. Asapidaki her soruyu gectifimiz hafia yasadiklanmza ve hissettiklennize

gore cevaplaym.
A, Caligmalanmz (agwr igler dahil) agir ve diger fibromiyalji sikayetlenniz ne
olgode etkiledi?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig etkilemed: Cok ethaled
B. Agnmz ne derecede siddetliydi?
1 2 3 4 5 6 7 . 9 10
Agnm olmad: Cok giddetliydi
C. Ne kadar yorgundunus?
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Y orgun degildim Cok yorgunum
D. Sabah kathfmizda kendinizi nasil hissettiniz?
0 1 2 3 4 5 ] 7 & 9 10
Iyi dinlenmis uyandim Cok yorgun uyandim
E. Sabah senliginiz ne kadar saddetlhiydi?
0 1 2 3 4 5 [ 7 B 9 10
Hig olmad: Cok siddetliydi
F. Simirliliginiz ya da anksiyeteniz ne dizeydeydi?
0 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
Hig olmadi Cok pergindim

Depresyonunuz veya moral bozuklugunuz ne dozeydeyda?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig olmads Cok fazlayd
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PSIKOSOMATIK ARASTIRMALAR icin TANI OLCUTLERI (PATO)
Kaynak gosterilmek kaydiyla psikiyatri uzmani/asistani tarafindan kullanilabilir.
Erenkdy Psikosomatik grubu tarafindan hazirlanmistir.

Guler, Bodur ve Giileg

Ek 1. Psikosomatik arastirmalar icin tam olciitleri

Saghk Kaygis1 (A ve B gereklidir)

A 6 aydan daha kisa siiredir var olan hastalikla ilgili genel endise, agr ile ilgili kaygilar ve
bedenle asir1 mesguliyet (bedensel duyumlari abartma egilimi).

B Endise ve korkular uygun tibbi giivenceye kolayca yanit vermekle birlikte belli bir zaman
sonra yeni endiseler ortaya ¢ikabilmektedir.

Olum Korkusu (A 'dan C'ye tiim maddeler gereklidir)

A Korkularin1 agiklayan nesnel tibbi neden olmamasina ragmen 6liimiin yaklastigi duygusunu
ve/veya yakinda 6lecegi inancini iceren ataklar

B Olimi hatirlatan haberlerden (6rnegin, cenaze, 6lum ilanlar1) belirgin, strekli korku ve
kaginma; bu uyaranlara maruz kalma hemen her zaman ani kaygi yanitini tetikler

C Kaginma, beklenti kaygis1 ve sikint1 kisinin iglevsellik diizeyini belirgin olarak etkiler

Hastalik Korkusu ( A 'dan C'ye tim maddeler gereklidir)

A Uygun muayeneye ve giivence vermeye ragmen devam eden, belirli bir hastalig1 (6rn. AIDS,
kanser) olduguna dair yersiz ve kalict korkular

B Hipokondriazisteki kalici kronik kaygilardan farkli olarak buradaki korkular ataklar halinde
ortaya ¢ikar; panik ataklar bu goriiniimle iligkili olabilir

C Korku nesnesi zamanla degismez ve belirtilerin siiresi 6 ay1 gecmektedir
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Hastahk inkar (A ve B gereklidir)

A Fiziksel bir hastaligin belirti, bulgu, tan1 ve tedavisine tepki olarak, bir fiziksel hastaliga sahip
oldugunu ve tedaviye ihtiyaci oldugunu israrla inkar (6rnegin; uyumun olmamasi, ciddi ve kalici
belirtiler icin tibbi bagvuruyu geciktirme, karsit fobik davranis)

B Hastaya tibbi durumun ne oldugu ve nasil bir yol izlenecegi konusunda anlasilir ve kesin bir
bilgi verilmistir

Kalic1 Somatizasyon (A ve B gereklidir)

A Suresi 6 aydan uzun olan, sikintiya ya da tekrarlayan tibbi tedavilere neden olan ya da yasam
kalitesinde bozulmaya neden olan islevsel tibbi bozukluklar (6rn. fibromiyalji, yorgunluk,
Ozefagus motilite bozukluklari, iilsere bagli olmayan dispepsi, irritabl barsak sendromu,
norosirkulatuar asteni, tretral sendromlar)

B Diger organ sistemlerini de kapsayan ek olarak otonomik uyarilma belirtileri vardir (6rn.
carpinti, terleme, tremor, kizarma) ve agr1 esiginde diisme ve yiiksek etkilenme diizeyi ile giden
tibbi tedavilere abartil1 yan etki goriiliir

Konversiyon Belirtileri (A'dan C'ye tum maddeler gereklidir)

A Fizyolojik nedenlerin anatomik olarak yoklugu ve/veya beklenen fiziksel ve laboratuar
bulgularin yoklugu ve/veya klinik 6zelliklerle ortiismeme ile karakterize, istemli motor ya da
duyusal islevin etkilendigi bir ya da daha fazla belirti veya defisit. Otonomik uyarilma (garpinti,
terleme, tremor, flushing) veya islevsel tibbi hastalik (6rnegin fibromiyalji, yorgunluk, 6zefagus
motilite hastaligi, Glsersiz dispepsi, irritabl barsak sendromu, nérosirkulatuar asteni, uretral
sendrom) belirtileri varsa, distrese, tekrarlayan tibbi bakima sebep olan ve yasam kalitesinde
bozulma ile sonuglanan konversiyon belirtileri 6nde olmali

B Asagidaki 6zelliklerden en az ikisi gereklidir:

1. Belirtilerin anlatiminda ambivalans (6rnegin hasta rahat gorinir veya kisi rahatsizlik veren
belirtileri tarif ederken endiseli degildir)

2. Histrionik kisilik 6zellikleri (renkli ve dramatik anlatim, dil ve gorinim, asirt ilgi ihtiyaci,
yuksek telkine yatkinlik, hizli duygulanim degisimleri)

3. Hastanin farkinda olmadig bir sekilde belirtilerinin psikolojik stres tarafindan tetiklenmesi

4. Hasta benzer fiziksel belirtileri daha 6nce de yasamistir ya da baska birinin yasadigini
gozlemlemistir ya da ayni1 belirtilerin baska birinde olmasini istemistir

C Uygun tibbi degerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri agiklayan organik patoloji
saptanamamistir
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Psikiyatrik Bozukluga Ikincil islevsel Somatik Belirtiler (A'dan C'ye tiim maddeler gereklidir)

A Otonomik uyarilma (¢arpinti, terleme, tremor, flushing) ya da islevsel tibbi hastalik (6rnegin
irritabl barsak sendromu, fibromiyalji, norosirkulatuar asteni) belirtilerinin neden oldugu sikinti
hali ya da tekrarlayan tibbi bakim arama ya da yasam kalitesinde bozulmanin gelismesi

B Uygun tibbi degerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri agiklayan organik patoloji
saptanamamigtir

C Psikiyatrik bozukluk (kliniginde somatik belirtiler iceren) islevsel somatik belirtilerin
baslangicindan 6nce baslamistir (6rnegin panik bozuklugu ve kardiyak belirtiler)

Yildoniimii Reaksiyonu (A'dan C'ye tiim maddeler gereklidir)

A Otonomik uyarilma belirtileri (¢carpinti, terleme, tremor, flushing) ya da islevsel tibbi hastalik
(6rnegin irritabl barsak sendromu, fibromiyalji, ndrosirkulatuar asteni) belirtileri ya da sikintiya
veya tekrarlayan tibbi bakima veya yasam kalitesinde bozulmaya sebep olan konversiyon
belirtileri

B Uygun tibbi degerlendirme sonucunda fiziksel belirtileri acgiklayan organik patoloji
saptanamamistir

C Belirtiler, hasta ebeveyninin ya da ¢ok yakin aile Gyesinin élimcul bir hastalik gelistirdigi
ve/veya oldiigii yasa geldigi zaman ya da bu olayin yildoniimiinde baslar. Kisi bu iligkinin
farkinda degildir

Direncsizlik (A'dan C'ye tiim maddeler gereklidir)

A Hastanin kendi (ya da baskalarinin) beklentilerini karsilamakta basarisiz oldugu ya da bazi
zorlayict sorunlarla basa c¢ikamadigi hissini yasadigi duygusal durum; hasta c¢aresizlik,
umutsuzluk veya vazge¢mislik yagsamaktadir

B Bu duygudurum uzamis ve yaygin olmalidir (en az 1 ay)

C Bu duygu tibbi bir bozuklugun gériinimunun baslangicindan hemen 6nce ortaya ¢ikmistir ya
da bu hastaligin belirtilerini alevlendirir
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Irritabl Duygudurum (A'dan C'ye tiim maddeler gereklidir)

A Ozel durumlarda kisa epizotlar olarak yasanabilen veya uzayip yaygin hale gelen irritabl
duygudurum ile karakterize duygusal durum; 6fke kontrolil i¢in kisinin yogun bir ¢aba sarf
etmesi gerekmekte veya ofkeli sozel veya davranigsal patlamalar ile sonuglanmaktadir

B Irritabilite yasantilar: kisi i¢in her zaman rahatsiz edicidir ve agik disavurumlar hakli 6fke
ifadelerindeki katartik etkiden yoksundur

C Bu duygu bir tibbi bozuklugun belirtilerini tetikleyen ya da alevlendiren stres ile iliskili
fizyolojik yanitlar ortaya ¢ikarir

Tip A Davrams (A ve B gereklidir)

A Asagidaki 9 0zellikten en az 5'i olmalidir:

1 Is veya zamanla sinirli baska etkinlikler ile asir1 mesguliyet
2 Surekli ve yogun yasanan zamanla iliskili sikisiklik hissi

3 Zaman baskisi altinda oldugunu gosteren motor davranis ifadeleri (hizli ve patlayici konusma,
ani beden hareketleri, yliz kaslarinda gerginlik, el kol hareketleri)

4 Diissmanlik ve kétumserlik

5 Irritabl duygudurum

6 Fiziksel aktivitelerde hizli/sabirsiz olmaya yatkinlik

7 Zihinsel aktivitelerde sabirsiz olmaya yatkinlik

8 Yiksek yogunlukta yasanan bagsarma ve taninma arzusu
9 Yiksek rekabet

B Bu duygu bir tibbi bozuklugun belirtilerini tetikleyen ya da alevlendiren stres ile iliskili
fizyolojik yanitlar ortaya ¢ikarir
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Aleksitimi (A gereklidir)
A Asagidaki 6 0zellikten en az 3'U olmalidir:

1 Duygularin1 (emosyon= heyecanlaninca kalbin hizlanmasi) uygun kelimelerle tanimlamada
yetersizlik

2 Hissedilenler (feeling) yerine ayrintilart tanimlamaya yatkinlik (6rnegin duygularindan daha
cok olayin gelistigi cevreyi anlatmak gibi)

3 Zengin fantezi diinyasinin yoklugu
4 Disiince igerigi, fanteziler ya da duygular yerine daha ¢ok digsal olaylarla iligkilidir
5 Cesitli hislenme yasantilarina eslik eden yaygin somatik tepkilerin farkinda olmama

6 Nadir ancak siddetli ve siklikla uygunsuz duygusal (afektif) davranig patlamalari
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EK 2. Psikosomatik arastirmalar icin tam olciitleri goriismesi

Goriisme son 6 veya 12 ay1 kapsamaktadir. Hastanin tibbi tanisi1 ve hastalik belirtilerinin
kronolojisi hakkinda bilgi sahibi olmay1 gerektirir. Gériismecinin PATO/DCPR literatiirii
hakkinda bilgisi olmalidir. Goriismenin psikiyatrik degerlendirme ile birlikte yapilmasi
onerilmektedir.

Saghk Kaygisi
A 1. Ciddi bir hastaliginiz olabilecegine dair endise duyuyor musunuz?

EVET HAYIR

2. Yaygm gorilen yakinmalar1 (6rnegin; burun kanamasi, soguk alginligi, bas agrisi vb.)
yasadiginizda, bu yakinmalarin ciddi bir hastaliga doniisebileceginden korkar misimiz? (panik
olma, doktoruna danigma, tibbi degerlendirme isteme, hastanenin acil bolimine basvurma, tibbi
kitaplara bagvurma, vb.)

EVET HAYIR
(Yamit hayir ise, '"Hastahk Korkusu'na gecin)

B Doktorunuz her hangi bir hastaliginiz olmadigi ve saglikli oldugunuz hakkinda uygun ve
guvenilir tibbi a¢iklama yaparsa ona giivenir misiniz?

EVET HAYIR
C Gegtigimiz 6 ay icinde boyle korkular yasadiniz mi?
EVET HAYIR

Tami: A (1 ve/veya 2) = evet + B = evet + C = evet
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Hastalhik Korkusu

A Daha o6nce kotii bir hastalifa yakalanmis olma korkusundan dolay1 siddetli kaygi veya panik
atak yasadiniz mi1?

EVET HAYIR
(Yamt hayir ise, 'Oliim Korkusu'na gegin)

B Doktorunuz ve laboratuar degerlendirmeleri her hangi bir tibbi hastaliginiz olmadigin1 gésterse
bile, kotu bir hastaliga yakalanmis olmaktan korkar misiniz? (6rnegin; AIDS, kanser)

EVET HAYIR
C Kotl bir hastaliginiz oldugu korkusu 6 aydir mi var?
EVET HAYIR

Tani: A =evet+ B = evet + C =evet

Oluim Korkusu

A Daha 6nce tehdit eden bir durum ya da gergek bir tehlike olmadigi halde 6liimiin yakin oldugu
hissine ya da yakinda dleceginiz inancina kendinizi kaptirdiginiz oldu mu?

EVET HAY IR

(Yamt hayir ise, "Hastalik Inkari'na gecin)

B Size 6ltimii hatirlatan haberlerden korkar misiniz? (6rnegin; cenaze, 6liim ilant)
EVET HAYIR

C Oliimii hatirlatan durumlardan kaginir misimz? (TV kanalini degistirme, dlen insanlari,
felaketleri ya da kazalar1 kapsayan sohbetleri yarida kesme)

EVET HAYIR

Tani: A= evet + B = evet + C= evet
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Hastalik inkar

A 1. Ciddi belirtiler oldugu halde doktorunuza bildirmediginiz ya da doktorunuzun tani ve
onerilerini dikkate almadiginiz oldu mu?

EVET HAYIR

2. Doktorunuz size bir hastaliginiz oldugunu soyler ve ilag, diyet ya da fiziksel aktivite
onerirse; bu tibbi Onerileri uygular misiniz?

EVET HAYIR

(A 1 = hayir ve A 2 = evet ise, ‘Psikiyatrik Hastaliga Ikincil Islevsel Somatik Belirtiler’e
gecin)

B Doktorunuz size tibbi bir hastaliginiz oldugunu séyledi ve bu durumla ilgili net bir a¢iklama ve
izlenecek yol ile ilgili bilgi verdi mi?

EVET HAYIR

Tami: A (1 = evet ve/veya 2 = hayir; ya da 1 = evet ve/veya 2 = evet; ya da 1 = hayir ve /veya
2 = hayir) + B = evet

Psikiyatrik Hastahiga ikincil islevsel Somatik Belirtiler

A Daha once tekrarlayan tibbi tedavilere neden olarak yasaminizi engelleyen sikinti yaratan belirtiler
(6rnegin; carpinti, terleme, titreme, yiz kizarmasi, sindirim sistemi ile iliskili belirtiler, bas donmesi,
kas agrilari, inatg1 yorgunluk) cektiniz mi?

EVET HAYIR
(Yamit hayr ise, ‘Kalie1 Somatizasyon’a geg)
B Doktorunuz size fiziksel sikayetlerinizin 6zel bir tibbi nedene bagli olmadigini séyledi mi?

EVET HAYIR
C Goriismeci psikiyatrik bir bozukluk varsa not etmelidir
EVET HAYIR

D Psikiyatrik bir bozukluk varsa, goriismeci psikiyatrik bozuklugun baslangict ile islevsel somatik
bozuklugun baslangicin karsilastirmalr olarak not etmelidir (6rnegin; psikiyatrik bozukluk islevsel
somatik bozukluktan 6 ay dnce ortaya ¢ikmus, islevsel somatik bozukluk psikiyatrik bozukluktan 3 ay
once ortaya ¢ikmus)

EVET HAYIR
NOT: Evet = Islevsel somatik belirtiler psikiyatrik bozuklugun baslangicindan énce yoktur.
Tam: A=-evet + B =evet + C = evet
(her iki bozuklugun baslangicini karsilastir)
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Kalic1 Somatizasyon

A Daha 6nce birazdan size listeleyecegim yakinmalardan her hangi birinden 6 aydan daha uzun bir stire
sikayet¢i oldunuz mu ve bunun bir sonucu olarak tibbi tedavi aradiniz mi ya da yasam Kkalitenizde
kotiilesme oldu mu?

Kas agris1 ve karincalanma
Inatc1 yorgunluk
Yanma ya da siskinlik ile beraber karin agris1 ya da hazimsizlik
Kabizlik ya da ishal
Carpint1
Solunum gii¢ligii
Diger
EVET HAYIR
(Yamit hayr ise, "Konversiyon Belirtileri'ne gecg)
B Bu sikayetlerin altinda 6zel bir tibbi neden var mi?
EVET HAYIR
C 1 Bu sikayetler nedeniyle ilag¢ kullandiysaniz, ilaglar sizde olumsuz yan etkilere neden oldu mu?
EVET HAYIR
2 Kendinizi daha kott mu hissettiniz?
EVET HAYIR
3 Temel yakinmanizin yani sira bagka sorunlariniz da var mi?
EVET HAYIR

Tani: A = evet+ B= hayir + C (1 ve/veya 2 ve/veya 3) = evet
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Konversiyon Belirtileri

A Sayacagim su fiziksel belirtilerden (denge sorunlari, bolgesel fel¢ ya da glicsizlik, ses kaybi,
yeme giigliigii, ¢ift gorme ya da gérme kaybi) her hangi birini daha 6nce hi¢ yasadiniz mi?

EVET HAYIR
(Yamt hayir ise, 'Yildoniimii Reaksiyonu'na gec)
B Doktorunuz sikayetlerinizi agiklayan Kesin bir tibbi neden ya da etken buldu mu?
EVET HAYIR
C 1 Bu belirtiler baglamadan 6nce herhangi énemli bir olay oldu mu?
EVET HAYIR
Eger evet ise bu belirtilerin bu olayla iliskili olduguna inaniyor musunuz?
EVET HAYIR
2 Benzer belirtiler gegmiste de oldu mu?
EVET HAYIR
Ya da benzer belirtileri yasayan bir yakininiz var mi?
EVET HAYIR
3 Goriigmeci, hasta belirtilerle ilgili ambivalans gosteriyorsa degerlendirmelidir
EVET HAY IR
4 Goriismeci, histrionik kisilik 6zelliklerini degerlendirmelidir
EVET HAYIR

Tam: A =evet + B = hayir + C (4 6zellikten en az 2'si) = evet
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Yildoniimii Reaksiyonu

A Daha 0nce size saydigim belirtilerden (6rnegin; ¢arpinti, terleme, titreme, yiiz kizarmasi,
sindirim sistemi ile iliskili belirtiler, bas donmesi, kas agrilari, inatg1 yorgunluk, denge sorunlari,
bolgesel felg ya da gligsuzlik, ses kaybi, yeme gii¢liigii, ¢ift gorme ya da gérme kaybi) bir ya da
daha fazlasindan sikayet¢i olduysaniz ve doktorunuz kesin bir tibbi neden bulamadiysa, belirtiler
ortaya ¢ikmadan 6nce 0zel bir tarih hatirliyor musunuz?

EVET HAYIR
(Yamt hayir ise, "Tip A Davranis'a geg)

B 1 Bu belirtilerin sizin igin énemli bir gln ile ayn1 zamanda ortaya ¢ikip ¢ikmadigini ya da aile
uyelerinizden birinin sizinle aym yasta hayatin tehdit eden bir hastalik yasayip yasamadigini
hatirltyor musunuz?

EVET HAYIR
Evet ise; belirtilerin bu olayla iligkili olduguna inaniyor musunuz?
EVET HAYIR

2 Aile Uyelerinizden herhangi biri sizin su an bulundugunuz yasta ciddi bir saglik sorunu yasadi
mi ya da 6ldi ma?

EVET HAYIR

Tam: A =-evet + B (1 ve /veya 2) = evet
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Tip A Davranis

A 1 Bir isi belli bir tarihe kadar yetistirmek zorunda hissettigin icin igyerinden siklikla olagan saatten daha
gec ¢iktigin olur mu?

EVET HAY IR
2 Siklikla basladigimiz isleri (isle ilgili ya da degil) bitirmek i¢in bir zaman sorunu yasiyor musunuz?
EVET HAYIR
3 Hastamin hizli ve patlayict konusmasi, ani beden hareketleri, jestleri, ylizde gergin ifadeleri var m:?
EVET HAYIR
4 Zaman olarak sikisiklik hissettiginizde ¢evrenizdeki insanlara kars1 agresif olur musunuz?
EVET HAYIR
5 Siklikla irritabl hisseder misiniz?
EVET HAYIR
6 Yururken, hareket ederken, jestlerinizde, davranislarinizda sabirsiz olma egiliminde misiniz?
EVET HAY IR
7 Ayni anda bircok fikre ve diistinceye sahip oldugunuzu hisseder misiniz?
EVET HAY IR

8 Is yerinde hirsli ve basari igin istekli oldugunuzu diisiiniip diger insanlardan daha fazla takdir edilmeyi
bekler misiniz?

EVET HAYIR
9 Is arkadaslarinizla rekabet yasar misiniz?
(Evet sayis1 5’ten az ise ‘Irritabl Duygudurum’a gec)

B Carpinti, terleme, kas ve karin agrisi, barsak problemi ve/veya hizli solunum gibi fiziksel sikayetler yasar
misiniz?

EVET HAYIR

Tam: A (en az 5 6zellik) = evet + B = evet
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Irritabl Duygudurum

A 1 Kendinizi irritabl hissettiginiz zamanlarda (ister kisa ister uzun sursin, ara sira ya da strekli
de olabilir) ruh halinizi kontrol etmek icin daha fazla gaba sarf etmeniz gerekiyor mu?

EVET HAYIR

2 Ya da kontrol edilemez davranigsal ya da sOzel patlamalariniz oluyor mu (6rnegin bagirmak,
kapiy1 carpmak, yumrugu masaya vurmak gibi)?

EVET HAYIR

(Yamt hayir ise ‘Direncsizlik’e gec)

B Bunlardan sonra hala kendinizi kétl hissediyor musunuz?
EVET HAYIR

C Irritabl hissettiginizde kalbinizin hizli attigimi hissedip diger belirtilerinde yaklastigin
hissediyor musunuz?

EVET HAYIR

Tam: A (1 ve/veya 2 velveya 3) = evet + B = evet + C= evet

Direncsizlik

A 1 Kendi veya baska kisilerin beklentilerini karsilayamadiginizi hisseder misiniz (isinizle,
ailenizle, sosyal ve/veya ekonomik durumunuzla ilgili)?

EVET HAYIR
2 Basa ¢ikamadiginizi hissettiginiz acil bir problem var mi?
EVET HAYIR
3 Caresizlik, umutsuzluk ve/veya vazge¢cme duygularini yasiyor musunuz?
EVET HAYIR
(Yamt hayir ise, ‘Aleksitimi’ye gegcin)
B Bu duygu 1 aydan daha fazla mi1 suriyor?
EVET HAYIR

C Bu duygunun ortaya ¢ikis1 fiziksel bir rahatsizligin gérilmesinden ya da alevlenmesinden énce
mi oldu?

EVET HAYIR
Tami: A (1 ve/veya 2 velveya 3) = evet + B = evet + C= evet
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Aleksitimi

Gortismeci asagidaki sorulara ek olarak goriismenin tim icerigini ve sozel olmayan davranislari
degerlendirmelidir:

A 1 lyi ya da kotiu bir sey yasadigimzda duygularinizi tammlayabiliyor musunuz (seving,
eglenme, kaygi, Uzuntd, 0fke)?

EVET HAYIR

2 Iyi ya da kotu olaylar yasadigimzda ne oldugunu ve igsel olarak ne hissettiginiz hakkinda
konusur musunuz?

EVET HAYIR

3 Gilnduz hayallere dalip gorip hayal gucilnizin alabildigine serbest kalmasina izin verir
misiniz?

EVET HAYIR
4 Disiinceleriniz daha siklikla sizin i¢sel duygulanim ve hislerinizi mi kapsar?
EVET HAYIR

5 Gugli duygusal bir deneyim yasadiginizda ayn1 zamanda fiziksel degisiklikler de hisseder
misiniz? (6rnegin mide bulantis1 vb.)

EVET HAYIR

6 Olan bitenle veya olagan davraniginiz ile uyumlu olmayan nadir ancak siddetli 6tke, aglama
veya seving patlamasi hi¢ yasadiniz m1?

EVET HAYIR
Tami: Al = hayir; A2 = hayir; A3= hayir;A4= hayir; A5; hayir; A6= evet

(en az 3'U gerekir)
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 05)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu
caligmada yer almayr kabul etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonras1 6zgilirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice

okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

BU CalTSIadd; PSTKOSOITANK  ATagUITEa@r G Tanl UIGuielT (DCPKJve Kunhsal
Bozukluklarin  Tanisal ve Saymmsal El Kitabi,Besinci Baski(DSM-5)’in  FMS’li
hastalarda,somatizasyon ve anormal hastalik davranislarinin tan1 koyma oranlar1 ,tanilar
aras1 Ortiismeleri ve psikolojik stres bedensel duyumlar1 abartma psikiyatrik bozukluklar,
psikososyal islevsellik ile iligkili 6zelliklerini karsilastirmak hedeflenmistir.Bu ¢alismanin
sonuglarinin  fibromiyalji tanis1 alan hastalarda DSM-5 tam1 sistemi ile tani
konulamayan,atlanilan ~ anormal  hastalik  davranislarinin ~ taninmasi,psikososyal
degiskenler,yasam kalitesi gibi faktorlerin DCPR ile belirlenen psikolojik durumlar ve
DSM-5 ile belirlenen psikiyatrik durumlar ile iliskisini belirlemede katkis1 olacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIiR?

Arastirma grubuna Mayis 2017- Kasim .2017 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran,18-65 yas arasi,klinik goriisme ve
ACR(Amerikan Romatoloji Koleji) kriterlerine (1990) gore fibromiyalji tanis1 konulan ve
calismaya katilmayr kabul eden hastalar dahil edilecektir. Arastirmaci tarafindan verilen
aydinlatilmis onam formunu imzalayip goniillii olarak ¢alismaya katilmayi kabul etmis
olmaniz gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismada kullanilacak veriler klinik goriismelerden, arastirmacinin doldurdugu
Olceklerden ve 6zbildirim 6lgeklerinden elde edilecektir. Calisma amagli bunlardan baska
herhangi bir islem veya tetkik yapilmayacaktir. Calismada girisimsel bir islem ve herhangi
bir spesifik bir ila¢ kullanimi s6z konusu degildir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma kesitsel (takibi olmayan) bir calisma oldugundan arastirma ile ilgili
olarak herhangi bir sorumlulugunuz yoktur.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada ACR(Amerikan  Romatoloji  Koleji) kriterlerine (1990) gore
fibromiyalji tanis1 alan 200 hasta olarak belirlenmistir.
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KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Arastirma kesitsel olarak planlanmistir. Sadece psikiyatrik degerlendirme,
arastirmacinin doldurdugu 6lgekler ve 6zbildirim Slgeklerinin doldurulmasi gerekmektedir.
Takibi yoktur.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu c¢alismanin sonuglarinin fibromiyalji tanis1 alan hastalarda DSM-V tani sistemi
ile tam1 konulamayan,atlanilan somatizasyon sendromlar1 ve anormal hastalik
davraniglarinin taninmasi,psikososyal degiskenler,yasam kalitesi gibi faktorlerin DCPR ile
belirlenen psikolojik durumlar ve DSM-V ile belirlenen psikiyatrik durumlar ile iliskisini
belirlemede katkis1 olacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDiR?

Size bu aragtirmada psikiyatrik goriigme yapilacak ve o6zbildirim oOlgekleri
uygulanacaktir. Uygulamanin bilinen riskleri yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

(Calisma dizayninda herhangi bir spesifik ila¢ tedavisi yoktur.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Klinik goriisme ve doldurulmasi gerek Olgeklerden birisi eksik olan hastalar
caligmaya alinmayacaktir. Sonrasinda herhangi bir calisma dis1 birakilma durumu soz
konusu degildir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Calisma dizayninda herhangi bir spesifik ila¢ tedavisi yoktur.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmada kullanilan 6lgekler sik¢a kullanilan ve bilinen yan etkileri olmayan
tetkiklerdir. Bu nedenle, bu tetkiklere bagli bir zarar gérmeniz beklenmemektedir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN KiMi
ARAMALIYIM?

Calisma kesitsel (takibi olmayan) ve herhangi bir girisimsel tedavi veya ilag
tedavisi icermediginden onemli bir sorun ¢ikmasi beklenmemektedir. Bununla birlikte,
olusabilecek sorunlar i¢in 04623775391. no.lu telefondan Ars.Gor.Dr.Gizem ARAL’a
bagvurabilirsiniz.
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CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGiI BIR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz.

Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢aligmadan c¢ekilmeniz ya
da arastiric1 tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA  ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Cahismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 2 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayr isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve
baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN
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ADI &
SOYADI
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TARIH
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