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GIRTIS

Organik bir temele dayandirilamayan multipl somatik sgikayetleri
olan hastalarin coklugu bilinen bir gercektir. Culpan ve Davis, calig-
malarinda tibbi gikayetlerle gelen hastalarin 7% 38'inin herhangi bir
fizik sebep bulunmaksizin psikolojik bozukluga sahip olduklarini ileri
stirmiislerdir(15). ABD'de polikliniklere bagvuran hastalarin yaklasik
3/5'inin gikayetlerinin psigik temele dayandifi bildirilmistir(52). Bu
hastalara psikiyatrist olmayan hekimler tarafindan "fonksiyonel", "non-
organik patoloji", "agridan 1zdirap ceken kigilik", “abnormal hastalik
geligimi", "viicut duyarligi artmig kigiler", "organik olmayan gastroin-
testinal hastalik" gibi teshisler konulmaktadir(7,16,37,49). Bu hasta-
lar slirekli olarak tedavi arayiglari sonucu, saglik kuruluglarini mes-
gul etme egilimi igerisindedirler.
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Somatizasyonun onemi, gilinlimiizde sayica fazla olmasi biryana, du-
rumlarinmi agiklayici verilerin elde edilmesinde glglik ¢ekilmesinden
de kaynaklanmaktadir(14,58). Hemen her zaman organik bir orijin buluna-
madig1 igin, fonksiyonel somatik bozukluklar klinik ozellikleriyle,ali-
sik olmayan doktorlar igin bir bilmece olmaktadir ve somatik sikayetler,
bu igle ugrasan doktorlarin sik sik zihnini karigtirmaktadir. Muayene
ve testlerde gergek bir fizik probleme ait pozitif deliller ortaya ¢i-
karilamazsa, doktorlar bogyere ugrastiklarini sanabilirler(40). Ttrki-
ye'de bu ytnde yapilmig doyurucu istatistikler mevcut degilse de, duru-
mun farkli olmadigini dislinliyoruz.



GENEL BILGILER

I. KISA TARIHGE

Somatizasyon bozuklufunun en eski Ornegi sayilan histeri(62), cok
eski caglardan beri bilimmektedir. I1k caglarda, histeri de bagka has-
taliklar gibi birtakim doga Ustii giiglerin etkisine baglaniyordu. Hipok-
rat, histerinin doga ustii etkenlere bagli bir bozukluk olmadigini be-
lirtmis ve hastalifin adimi Yunancada dtlyatagi (rahim) anlamina gelen
histeron stzciiginden almgtir. 18.ylizyalin 2.yarisinda Chorcot'un ilgi-
si ile histeri lizerinde ilmi incelemeler g¢agi agilmig oldu. Charcot'dan
sonra ve biiylk capta onun etkisi ile Bernheim, Babinski, Janet wve
Freud gibi hekimlerin arastirmalari ve ortaya attiklari teoriler ile
histeri konusunda bugiinki bilgiler kazanilmis oldu(44). Ilk olarak 19.
ylizy1lin baglarinda Briquet tarafindan histeri adi altinda toparlarmig
ve son 15-20 y1l igerisinde de Guze ve Perley(48) tarafindan "Briquet
séndromu" ad1i altinda yeni bastan dizenlenmigtir(44). Briquet sendro-



munda 10 kategoride 59 semptom tarif edilmig ve teghis igin en az 9 ka-
tegoride 20 agiklanamayan medikal semptom gerektigi bildirilmistir.Son
olarak APA* tarafindan, DSM-III**'de "somatizasyon bozuklugu" adi al-
tinda ve net bir gekilde, klinik bir sendrom olarak tanimlammigtir(l).

IT. KONUYLA I1GiLi BAZTI KAVRAMIARTN TANIMLANMAST

Somatizasyon: Anksiyetenin fizik semptomlara donistimi(5) olup,duy-
gusal problemlerin ve psikososyal streslerin bedeni semptomlar aracili-

g1 ile, fizik bir dil kullanilarak ifade edilmesidir(8).

Stres: Karmagik bir kavram oldufundan ¢ok fazla sayida tanim ya-
pilms olmakla beraber, bu tanmimlar su noktalarda birlesmektedir;stres,
psikolojik, sosyal, kiiltlirel ya da fizik ajanlarin organizmada olugtur-
dugu degigiklik durumudur(66). Rabkin ve Struening, stresi, organizma-
nmin stres verici etkenlere gosterdigi fizyolojik ya da psikolojik
tepki olarak tanimlamiglardir(51). Agir stres etkenleri kargisinda or-
ganizmada ortaya c¢ikan tipik bir klinik tablo, yani "posttravmatik
stres bozuklugu" da tanimlanmistir(l,21).

Stres Etkeni (stresstr): Organizmada stres reaksiyonlarinin olug-

masina yol acan fizik, sosyal, psikolojik ya da biyolojik etkendir(9).

Distres: Kiginin hoga gitmeyen durumlar kargisinda duydugu subjek-
tif rahatsizlik hissidir(45,46).

* ‘pmerican Psychiatric Association
*4pjagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3.basim, Washington
IC.; American Psychiatric Association, 19680.



Yagam Olaylari: Sosyal stres etkenlerinin bir bolimini olusturur-
lar(60). Holmes ve Rahe'ye gbre yasam olaylari, kiginin sliregiden ya-

sam diizeninde degisiklik anlamina gelen olaylar dizisidir(22).

Uyum: Kiginin bir yagsam olayinin olusturdugu degigiklige alisma
diizeyidir. Yazarlara gore yagam olaylarinin verdigi stresin giddeti,
bunlarin olusturdugu degisiklife uyum yapma glicliigi ile orantilidir(22,
38).

III. DSM-III'E GORE "SOMATIZASYON BOZUKLUGU" NUN TANIMLANMAST

Temel tzellikler, birkag yildir sliregelmig ve tibbf yardim aran-
mg, fakat goriinlirde hicbir fizik? bozukluga bagli olmayan tekrarlayici
ve multipl somatik sikayetlerdir. Bozukluk 30 yasindan once baglar ve
kronik fakat dalgalammali bir seyir gisterir. Sikayetler siklikla dra-
matik, belirsiz ya da abartilmsg bir bigimde sunulur; ya da birgok fi-
zik teshisin gbzoniine alindigi, karmasak bir tibbi hikf#iyenin pargasini
olugtururlar. Bireyler siklikla, bazan da ayni anda birgok hekimden
tibbf bakim alirlar. Sikdyetler defismez bir bigimde agagidaki organ
sistemlerini ya da semptom tiplerini kapsar: konversiyon ya da yalanci

nbrolojik, gastrointestinal, kadin Ureme, psikoseksiiel, agri ve kardi-
yopulmoner,

Bu bozukluk; erkeklerde nadiren, kadinlarin ise % 1'inde goriiliir.
SOMATiZASYON BOZUKLUGU TESHIS KRITERLERT

A. 30 yagindan tnce baglayan, birkag yil stireli bir fizik semptom-
lar hikayesi.
B. Agagida siralanan 37 semptom arasindan kadinlar igin en az 14,



erkekler igin 12'sinden gikdyet edilmesi. Bir semptomun varligindan
stz edebilmek icin bireyin, semptomu nedeniyle ilag aldigini (aspirin
diginda), yasam bicimini degistirdifini ya da bir hekime goriindligini
belirtmesi gerekmektedir. Semptomlar, klinisyenin yargisina gore fizik
bozukluk ya da fizik yaralanma ile yeterince agiklanmamakta ve ilag,
toksik madde ya da alkoliin yan etkileri olarak ortaya ¢ikmamaktadir.
Semptomun gercekten var oldugu, meseld bireyin, gergekten tim gebeligi
boyunca kustugu; konusunda klinisyenin inandirilmasina gerek yoktur.Bi-

reyin semptomu bildirmesi yeterlidir.
1. Konversiyon ya da Yalanci Norolojik Semptomlar

Yutma glicligli, ses yitimi, sagirlik, c¢ift gorme, bulamik gtrme,
korlik, bayilma ya da konviilzyonlar, yiiriime glicliigli, paralizi ya da

kas giicslizliigii, liriner retansiyon ya da idrar yapmada giicliik.
2. Gastrointestinal Semptomlar

Karin agrisi, bulanti, kusma nobetleri (gebelik diginda), sigkin-
lik (gaz), cegitli yiyeceklere tahammiilsiizliik (meseld: tiksinme),ishal,
kabizlik.

Kadin Ureme Semptomlari

Kadinlarin ¢ogunda olandan daha sik veya giddetli olarak ortaya
giktigr seklinde degerlendirilen: Afrili menstruasyon, menstriel diizen-
sizlik, agiri kanama, gebelik sirasinda agiri kusma ya da bu nedenle -

gebelik sirasinda hastaneye yatma.



4. Psikoseksiiel Semptomlar: Bireyin seksliel etkinlik imk&nlari
bulmasindan sonraki yasaminin bliylik bir bolimiinde: cinsel ilgisizlik,

cinsel iligki sirasinda zevk almama, cinsel iligki sirasinda aBri.

5. Afr1

Sirtta, eklemlerde, genital btlgede (cinsel iligki sirasinda olan

haric) agri, idrar yaparken afri, difer agrilar (bas agrilari harig).

6. Kardiyopulmoner Semptomlar

Soluk kesilmesi, carpinti, gtglis agrisi, bag donmesi.

AMAC

Somatizasyon bozuklugunun teghis kriterleri, semptom cinsi ve sa-
y1s1i bakimindan kiiltlirler arasinda fark bulunmadigi kabul edildigi hal-
de, daha cok takdim edilen semptomlar veya bunlarin sik rastlanan kom-
pozisyonu acisindan kiiltlirel farkliliklar bulunabilecegi hattd aym

kiiltirde zamanla defigiklik gtsterebilecegi ifade edilmektedir.

Biz bu fikre dayanarak Kayseri ve cevresinde goriilen somatizasyon
bozuklugu vak'alarin: demografik ©zellikleri, semptom profilleri ve
psikososyal stres faktdrleriyle iligkileri bakimindan incelemeyi plén-
ladaik.



MATERYEL V E METOD

Galigma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi* Psikiyatri poli-
klinigine 4 ay icerisinde (1988 y1li nisan, mayis, haziran, temmuz ay-
lari) miiracaat eden vak'alar arasindan segilen hastalar {izerinde yapil-
migtir. Poliklinik muayenesi sonucunda somatizasyon bozuklugu teshisi
alan hastalardan, ikinci bir hekim tarafindan da miistakil olarak deger-
lendirildikten sonra somatizasyon bozuklugu teshisinde birlegilenler
galigmaya dahil edilmigtir.

Bilgiler hastalardan ve gerektiginde de yakinlarindan alinmigtir.

Caligma materyelini DSM-III kriterlerine gire "somatizasyon bozuk-
lugu" tesghisi almg, yaglari 17-55 arasinda degisen 6's1i erkek (Medyan
=22.5, Min-Max=17-33)**  44'4 kadin (¥=32.3 , S%=0.151) 50 hasta
(X=31.4, Sx=1.048) tegkil etmigtir.

*Erciyes Universitesi Hastanesi 1000 yatak kapasiteli olup, Kayseri ve gevresindeki il-
lerle, bunlara bagli her boyutta yerlesim birimlerinden gelen hastalara hizmet vermek-
tedir.

*rkek hasta sayisi az oldugundan ortalama yerine, Medyan ve Min-Max degerleri verilmig-
tir.



Hastalarin degerlendirilmesinde agagidaki hususlarin aydinlatilma-

sina ybnelik bir arastirma formu kullanilmigtir.

ARASTIRMA FORMU

- Hastanin yasi, cinsiyeti, medeni hali, tahsili, igi, aile yapisi, yerlesim
yeri, memleketi

- Psikiyatri bolimmine gelis sekli
a. Dogrudan
b. Sevkle (hangi b&limden sevk edildigi)

- Psikiyatriste daha onceden gidip gitmedigi, gitmisse sayisi

- Psikiyatrik tedavilerden fayda gorip gormedigi

— Psikiyatri digi bdlimlere gitmisse, hangi bblimlere gittigi

- Psikiyatrik olmayan tedavilerden fayda qOrip gormedigi

- Hastaliginin teshisi igin tetkik yapilmigsa, hangileri (grup olarak)

— Hastaliginin tedavisi i¢in tip disz yollara basvurup vurmadigi

— Psikiyatrik muayene ve tedavi konusunda duygu ve diistinceleri

- Su anki gikayetlerinin baslangig zamani

~ Spontan olarak séyledigi sikayetleri

- DSM-TIT “somatizasyon bozuklugu' teshis kriterlerine gbre sorularak ortaya konu-
lan semptomlar: (girig boliiminde belirtilmistir)

— Hastaligi ile herhangi bir psikososyal stres faktlri arasinda iligki kurup kur-
madigi

- Sorularak ortaya konulan psikososyal stres faktérlerinin,
a. Neler oldugu
b. Baglangi¢c zamant
C. Halen devam edip etmedigi.

Hastalara, goriismenin sonunda AND* testi verilip, sonuglari deger-

lendirilerek, elde edilen anksiyete ve depresyon skorlari aragtirma

formuna kaydedilmigtir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiki degerlendi-
rilmesi korelasyon wve regresyon amalizleri, Kruskal Wallis varyans analizi,Mann
-Whitney U testi ve Khi-Kare nemlilik testi kullanilarak yapilmistir.

*#2ND (Anksiyete-Nevrozite-Depresyon) testi, "evet-hayir" ihtimallerinin belirlenmesine
uygun olarak hazirlanmg 68 sorudan meydana gelen, anksiyete, nevrozite ve depresyonun
giddetinin kantitatif olarak dederlendirilmesine ybnelik bir testtir. Anksiyete igin
10'u, depresyon ig¢in 18'i asan skorlar anlamli kabul edilmektedir.



BULGULAR

I. HASTALARTN DEMOGRAFIK-SOSYORULTUREL OZELLIKLERT

1. Aragtirmaya alinan erkek hastalardan okur-yazar olmayan tesbit
edilmemistir. 3 tanesi (% 50) lise mezunu, 2 tanesi (% 33.4) yiksekokul
mezunudur. Kadin hastalardan 11 tanesi (% 25) okur-yazar olmayip, 20
tanesi (% 45.5) ilkokul mezunu, 3 tanesi (% 6.8) yiiksekokul mezunudur.
Tim hastalardan 11 tanesi (% 22) okur-yazar olmayip, 21 tanesi (% 42)
ilkokul mezunu ve 5 tanesi (% 10) yliksekokul mezunudur (Tablo I).
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Tablo I. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Cinsiyete ve
Egitim Seviyelerine Gbre Dagilimi

CINSIYET
ERKEK KADIN TOPLAM
BEGITIM SEVIYESI Saya % Sayr % Sayi %

Okur-yazar olmayan - - 11 25.0 11 22.0
Okur-yazar - - 2 4.5 2 4.0
T1kokul 1 16.6 20 45.5 21 42.0
Ortaokul - - 4 9.1 4 8.0
Lise 3 50.0 4 9.1 7 14.0
Yitkksekokul 2 33.4 3 6.8 5 10.0
TOPLAM 6 100.0 44 100.0 50 100.0

2. Arastirmaya alinan hastalardan 37 tanesi (% 74) ev kadini, 5
tanesi (% 10.0) Ogretmen, 1 tanesi (% 2) igg¢i, 1 tanesi (% 2) igsizdir

(Tablo II).

Tablo II. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Cinsiyete ve
Meslek Gruplarina Gore Dagilimi

CiINsIYET
ERKEK KADIN TOPLAM
MESLEK GRUPLARI Sayi % Sayr % Sayr 7%

Ev kadinm - - 37 84.1 37 74.0
Ogretmen - - 5 11.4 5 10.0
Memur 2 33.3 2 4.5 4 8.0
Ogrenci 2 33.3 - - 2 4.0
feci 1 16.7 - - 1 2.0
igsiz 1 16.7 - - 1 2.0
TOPLAM 6 100.0 44 100.0 50 100.0
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3. Aragtirmaya alinan hastalardan 31 tanesi (% 62) gehir merkezle-
rinde, 15 tanesi (% 30) gecis bolgelerinde ve 4 tanesi (% 8) koy kesi-
minde yagamaktadir (Tablo III).

Tablo III. Arastirmaya Alinan Hastalarin Yerlegim
Yerlerine Gore Dagilim

ciNnsivyET
ERKEK KADIN TOPLAM
YERLESIM YERI Saya % Say» %  Sayr %

Sehir merkezi 4 66.7 27 6l.4 31 62.0

Gecgisg 2 33.3 13 29.5 15 30.0
Koy kesimi - = 4 9.1 4 8.0
TOPLAM 6 100.0 44 100.0 50 100.0

4. Aragtirmaya alinan hastalardan gekirdek aile mensubu olanlarin
say1s1 38 (% 76), kalabalik aile mensubu olanlarin sayisi ise 12(% 24)
dir (Tablo IV).

Tablo IV. Arastirmaya Alinan Hastalarin

Mensubu Olduklari Aile Bigim—
lerine Gore Dagilimlari

ATLE BiciMi Say1 %
Gekirdek Aile 38 76.0
Kalabalik Aile 12  24.0
TOPLAM 50 100.0

5. Aragtirmaya alinan hastalardan hastaliklarina kargi eg ve/veya
yakin gevrelerinden ilgi gbrenlerin sayisi 35 (% 70), kotl kargilanan-
larin (hasta oluguna kizilmasi,horlanmasi) sayisi ise 6 (% 12) dir(Tab-
lo V).
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Tablo V. Aragtirmaya Alinan Hastalarin
Hastaliklarina Karsi Eg ve /
veya Yakin Cevresindekilerin

Tepkisi
HASTALIGA TEPKI Say1 %
i1gili 35 70.0
I1gisiz 9 18.0
Koti kargiliyor 6 12.0
TOPLAM 50 100.0

IT. HASTALARIN TEDAViI GIRISIMLERI-PSIKIYATRT BOLUMINE INTIKAL

1. Aragtirmaya alinan hastalardan 14 tanesi (% 28) mevcut gikéyet-
leri icin daha o©nce psikiyatriste gitmis ve bunlardan 5 tanesi (%
35.7) yapilan tedaviden yarar gormig, 7 tanesi (% 50) yarar gtrmemis,2
tanesi (% 14.3) tedaviyi uygulamamigtir (Tablo VI).

Tablo VI. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Mevcut
Sikayetleri Icin Daha Once Psikiyat-

riste Bagvurma Durumlari ve Tedavi
Sonuglarina Gore Dagilimlari

DAHA ONCE PSIKIYATRISTE

GipiP GITMEDIGI Sayi1 %
Gitmemisg 36 72.0
Gitmig 14 28.0
TOPLAM 50 100.0
Tedavi Sonucu

Yarar gormis 5 35.7
Yarar gtrmemig 7 50.0
Tedaviyi uygulamamig 2 14.3

TOPLAM 14 100.0
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2. Aragtirmaya alinan hastalardan 39 tanesi (% 78) psikiyatrik
muayene ve tedaviden yarar gorecegine inandigini belirtmis olup, bun-
lardan 16 tanesi (% 32) ilkokul mezunudur. On hasta (% 20) psikiyatrik
muayene ve tedavi komusunda bilgisi olmadigimi belirtmigtir (Tablo
VII).

Tablo VII. Arastirmaya Alinan Hastalarin Egitim Seviyelerine ve
Psikiyatrik Muayene ve Tedavi Konusundaki Diigtincele-~
rine Gore Dagilimlari

MUAYENE VE TEDAVI HAKKINDA DUSUNCELERI

BiL.KAR. INANTYOR INANMIYOR TOPLAM
EGITIM SEVIYESE Say1 %  Say1i % Sayr % Sayr %
Okur-yazar degil 2  20.0 8 20.5 1 100.0 11 22.0
Okur-yazar = - 1 2.6 = = 1 2.0
T1kokul 6 60.0 16 41.0 - - 22 44,0
Ortaokul - - 5 12.8 - - 5 10.0
Lise 1 10.0 6 15.4 - - 7 14.0
Yiiksekokul 1 10.0 3 7.7 - - 4 8.0
TOPLAM 10 100.0 39 100.0 1 100.0 50 100.0

BIL..KAR. : Bilmiyor-Kararsiz

3. Aragtirmaya alinan hastalardan 46 tanesi (% 92) bagka bir
bslimden sevkle, 4 tanesi (% 8) dogrudan psikiyatri bolimiine bagvurmus—

tur (Tablo VIII).
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Tablo VIII. Arastirmaya Alinan Hastalarin
Psikiyatri Boliimiine Bagvurma
Sekline Gre Dagilimlari

PSIKIYATRI BOLUMUNE

BASVURMA SEKLI Sayi %

Dogrudan 4 8.0
Sevkle 46 92.0
TOPLAM 50 100.0

4. Arastirmaya alinan hastalarin psikiyatri poliklinigine gelmeden
tnce bagvurduklari bolimlere gore dagilimlari: Dahiliye 34 hasta(%
68), Noroloji 24 hasta (% 48), Kadin-Dogum 14 hasta (% 28), KBB 13 has-
ta (% 26), Beyin Cerrahisi 8 hasta (% 16), FIR 6 hasta (% 12) ve dijer

bslimler 15 hasta (% 30) olarak tesbit edilmig ve her bir hasta ortala-

ma olarak 2.9 degigik bvlime miiracaat etmistir (Tablo IX).

Tablo IX. Arastirmaya Alinan Hastalarin
Psikiyatri Bollimline Gelmeden
Once Bagvurduklari Bslimlere
Gore Dagilimlari

PSIKIYATRI BOLUMUNE GEL-
MEDEN ONCE BASVURULAN

BOLUMLER Say1 %
Dahiliye 34  68.0
Noroloji 24 48.0
Kadin-Dogum 14 28.0
KBB 13 26.0
Beyin Cerrahisi 8 16.0
FIR 6 12.0

Diger 15  30.0
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Hastalarin, psikiyatri bdlimiine gelmeden tnce bagvurduklari degi-
gik bolimlere kagar defa gittikleri hakkinda net bilgi verememeleri ne-

deniyle bu husus degerlendirilememigtir.

5. Aragtirmaya alinan hastalardan 12 tanesinde (% 24) tetkik ya-
pilmamigtir. Tetkik yapilan 38 hastadan (% 76) 30 tanesinde (% 28) tam
kan tetkikleri (kan biyokimyasi ve hemogram), 27 tanesinde (% 25.2)
radyolojik inceleme yapilmigtir (Tablo X). Tim hastalar igin, grup ola-
rak ortalama tetkik sayisi 2.12'dir. Tetkik sonuglarinin negatif oldu-
gu Ogrenilmigtir.

Tablo X. Arastirmaya Alinan Hastalarin,Tetkik
Yapi1lma Durumma ve Yapilan Tetkik -

lerin Grup Olarak Tiirline GSre Dagi-
lim1

TETKIK YAPIIMA DURUMU (n=50) Say1 %

Tetkik yapilmayanlar 12 24.0
Tetkik yapilanlar 38 76.0
Tam kan 30 28.0
Radyolojik 27 25.2
EKG 13 12.2
Tam idrar 12 11.2
EEG 11 10.3
Diger 14 13,1
TOPLAM 107 100.0

6. Psikiyatrik olmayan tedavi sonuglari tesbit edilebilen 45 has-
tadan 42 tanesi (% 93.3), yapilan tedavilerden fayda gtrmedigini be-
lirtmigtir (Tablo XI).
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Tablo XI. Aragtirmaya Alinan Hastalarin
Psikiyatrik Olmayan Tedaviler-
den Faydalanma Durumlari

PSIKIYATRIK OLMAYAN

TEDAVILERDEN FAYDALANMA =45

DURUMU Say1 %
Fayda gtrmiig 1 2.2
Fayda gtrmemisg 42 93.3
Tedaviyi uygulamamig 2 4.5
TOPLAM 45 100.0

7. Aragtirmaya alinan erkek hastalardan 1 tanesi (% 16.7), Kadin

hastalardan ise 12 tanesi (% 27.3) hastalifinin tedavisi igin tip disi

yollara (hoca,tekke vs.) bagvurmugtur (Tablo XII).

Tablo XII. Arastirmaya Alinan Hastalarin Hastaliklarinin
Tedavisi I¢in Tip Disi Yollara Bagvurma Durum-—

lari
CINSIYET
TIP DISI YOLLARA ERKEK KADIN TOPLAM
BASVURMA DURUMU Sayr % Sayir % Sayr %
Bagvurmusg 1 16.7 12 27.3 13 26.0
Bagvurmamig 5 83.3 32 72.7 37 74.0
TOPLAM 6 100.0 44 100.0 50 100.0

III. HASTALARIN SEMPTOMATIK OZELLIKLERT

1l.Aragtirmaya alinan erkek hastalardan 3 tanesinin (% 50) gikayet-

leri 20 yag ve altinda, 2 tanesinin (% 33.3) ise 21-30 yag arasinda

baglamigtir. Kadin hastalardan 22 tanesinin (% 50) gikdyetleri 21-30
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yag arasinda, 17 tanesinin (% 38.6) ise 31-40 yag arasinda baglamigtir.
Tlm hastalardan 24 tanesinin (% 48) sik8yetleri 21-30 yag arasinda bag-
lamgtir (Tablo XIII).

Tablo XTII. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Sikdyetlerinin
Baglama Yasinin Cinsiyete Gore Dagilimi

CINSIYET
ERKEK KADIN TOPLAM
YAS GRUPLARI Say1 % Say1i % Say1 %

< 20 3 50.0 5 11.4 8 16.0
21-30 2 33.3 22 50.0 24 48.0
31-40 1 16.7 17 38.6 18 36.0
TOPLAM 6 100.0 44 100.0 50 100.0

x2=10.913 Sp=2 P<0.01

2. Aragtirmaya alinan erkek hastalarin gikdyetlerinin baglama ya-
1 Medyani=20 (Min-Max=12-31)* olarak tesbit edilmistir. Kadin hasta-
larda gikdyetlerin baglama yasi ortalamasi=27.9(Sx=0.93, tiim hastalarda
ise X=27.1 (Sx=0.92) olarak tesbit edilmistir (Tablo XIV).
Tablo XIV. Arastirmaya Alinan Hastalarin Sikdyetlerinin

Baglama Yasi Ortalamalarinin Cinsiyete Gore
Dagilim

CINSIYET
ERKEK KADIN TOPLAM

YAS Medyan Min-Max X Sx X Sx
DEGERLERT
20 12-31 27.9 0.93 27.1 0.92

* Erkek hasta sayisi az oldugundan, ortalama dederler yerine Medyan, Min-Max dederleri
‘belirtilmigtir,
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Y1l olarak mevcut sikdyetlerin sliresi: Erkek hastalarda, Medyan=2
(Min-Max=1-8), kadin hastalarda X=4.53 (Sx=0.74), tim hastalarda,X=4.35

(Sx=0.67) olarak bulunmustur.

3. Aragtirmaya alinan erkek hastalardan 3 tanesi (% 50) spontan o-
larak 4 semptom belirtmis, kadin hastalardan 26 tanesi (% 59.1) 5 ve
daha fazla, tim hastalardan ise 27 tanesi (% 54) 5 ve daha fazla ve
12 tanesi (% 24) 4 semptom belirtmistir (Tablo XV).

Tablo XV. Arastirmaya Alinan Hastalarin Cinsiyete
ve Spontan Sikayetlerine Gore Dagilimi

CINSIYET
SPONTAN SIKAYET ERKEK KADIN TOPLAM
DURUMU Sayi1 % Sayr % Sayr %

Sikayet

belirtmeyen - = 1 2.3 1 2.0
<3 2 33.3 8 18.2 10 20.0
4 3 50.0 9 20.0 12 24.0
> 5 1 16.7 26 59.1 27 54.0
TOPLAM 6 100.0 44 100.0 50 100.0

DSM-III somatizasyon bozuklugu tesghis kriterleri arasinda bulunma-
d1g1 halde, arastirmaya dahil edilen hastalar tarafindan ifade edilen
semptomlar da ortaya ¢ikmigtir. Bu semptomlar sirasina gbre asagida

yver almaktadir:
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Semptom Tirii Goriilen Hasta Sayisi %
1. Bag agrisi 33 66.0
2. Vicudun muhtelif yerlerinde uyugma hissi 24 48.0
3. Vicudun muhtelif yerlerinde batma-yanma hissi 9 18.0
4, Halsizlik . ' 8 16.0
5. Kulagina ses-ugultu gelmesi 7 14.0
6. Viicudda titreme hissi (eller harig) 7 14.0
7. Goz agrisi 4 8.0
8. Ogurtd 1 2.0
9. Sacglarinda g¢ekilme hissi 1 2.0
10. Agizda acilik hissi 1 2.0

4. Aragtirmaya alinan erkek hastalarin tamamnda grup olarak ag-
ri, kardiyopulmoner ve gastrointestinal semptomlar gbriilmiigtiir. Kadin
hastalarin tamaminda ise agri ve kardiyopulmoner semptomlar goriilmiigtiir.
Tim hastalarda en sik (% 100) agri ve kardiyopulmoner semptomlar, en
seyrek ise (% 66) psikoseksitiel semptomlar goriilmistiir (Tablo XVI). "Di-
ger semptomlar” grubunu hastalarin spontan olarak sdyledikleri ve DSM-
IIT kriterleri arasinda bulummayan semptomlar tegkil etmekte olup, bun-
lar spontan semptom dagilimlarinin incelemmesi sirasinda agiklamnmigtir.

Tablo XVI. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Goriilen Semptom Gruplarinin
Cinsiyete G6re Dagilimi

SEMPTOM SAYISI oo

1-5 6-10 88

SEMPTOM ERKEK KADIN ERKEK KADIN TOPLAM =

TURU Say1 % Say1 % Sayr» % Saya % Sayi % 55
Agra 6 100.0 44 100.0 - - - - 50 100.0 -
Kardiyopulmorer 6 100.0 44 100.0 - - - - 50 100.0 -
Gastrointestimal 6 100.0 42 95.4 - - 1 2.3 49 98.0 1

Konversiyon

da Y.Noxr. = 4 66.6 29 65.9 - - 15 34.1 48 96.0 2
Kadin tireme 34 77.3 - - 34 68.0 16
Psikosekstiel 1 16.6 32 72.7 - - ~ - 33 66.0 17
Diger - - - 17 38.6 ~ - - - 17 34.0 33
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5. Aragtirmaya alinan erkek hastalarda en sik goriilen ilk iki
semptom: 5 hastada (% 83.3) bag donmesi ve sirt agrisi, en seyrek gorii-
len semptom 3'er hastada (% 50) yutma glicliigii, bulanti ve gigkinliktir.
Kadin hastalarda en sik gorlilen ilk iki semptom: 41 hastada (% 93.2)
garpinti ve 40 hastada (% 90.9) bag donmesi, en seyrek goriilen semptom
33 hastada (% 75) gogls agrisidir. Tum hastalarda en sik goriilen ilk
iki semptom 46 hastada (% 92) carpinti ve 45 hastada (% 90) bag dorme-
si, en seyrek goriilen semptom 34 hastada (% 68) yutma gliclligtidiir (Tab-
lo XVII).

Arastirmaya alinan erkek hastalarin semptom sayisi Medyani=10
(Min-Max=8-18), kadin hastalarin semptom sayisi ortalamasi=20.2 (Sx=0.7)
dir. Tum hastalarda goriilen semptom sayisi ortalamasi=19.1 (Sx=0.8)dir.

Tablo XVII. Arastirmaya Alinan Hastalarda En Sik Goriilen Ilk 10
Semptomun Cinsiyete Gore Dagilim

Erkeklerde en sik gbriilen Kadinlarda en sik goriilen Tim hastalarda en si1k go-

i ilk 10 semptom ilk 10 semptom riilen ilk 10 semptom
& Semptam adi Sayr % Semptam adi Sayr % Samptom adi Sayr %
! Bas donmesi 5 83.3 Carpinti 41 93.2 Carpinti 46 92.0
2 Sirt agrisi 5 83.3 Bag donmesi 40 90.9  Bas dommesi 45 90.0
3 Garpinti 4 66.6 Bulanti 39 88.6 Surt agrisi 43 86.0
4 Goglis agrisi 4 66.6 Sirt agrisi 38 86.4 Bulant1 42 84.0
5 Soluk kesilmesi 4 66.6 Eklem agrisi 37 84.1 Eklem agrisi 41 82.0
6 Eklem agrisi 4 66.6 Soluk kesilmesi 36 81.8 Soluk kesilmesi 40 80.0
7 Karin agrisi 4 66.6 Paralizi ya da 36 81.8 Paralizi ya da 40 80.0
8 Paralizi yada 4 66.6 Dijer agrilar 34 77.3  Gijis ajrist 37 74.0
kas glcsiizlugi
9 Yutma qucliigi, 3 50.0 Gbgiis agrisi 33 75.0 Diger agrilar 37 74.0
bulantz, giskinlik
10 Diger ajrilar 3 50.0 Yutma gicliigi 31 70.4 Yutma giicligi 34 68.0

#=3.43, P<0.05
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6. Arastirmaya alinan erkek hastalarda en sik gorlilen ilk 2 kon-
versiyon ya da yalanci norolojik semptom 4 hastada (% 66.6) paralizi
ya da kas glicstizliigli ve 3 hastada (% 50) yutma gligligidiir. En seyrek
goriilenler ise birer hastada (% 16.6) safirlik, bulamik gorme ve bel-
lek kaybidir. Erkek hastalarin higbirisinde ¢ift gdrme, korlik ve ba-
yi1lma ya da biling yitimi gtriilmemigtir. Kadin hastalarda en sik gorii-
len ilk 2 konversiyon ya da yalanci ntrolojik semptom 36 hastada (%
81.8) paralizi ya da kas gligslizligii ve 31 hastada (% 70.4) yutma glic-
ligidiir. Kadinlarda en seyrek gorlilen konversiyon ya da yalanci ntrolo-
jik semptom 2'ger hastada (% 4.5) korlik ve ntbetler ya da konviilz-
yonlardir. Tim hastalarda en sik goriilen ilk 2 konversiyon ya da yalan-
c1 nbrolojik semptom 40 hastada (% 80) paralizi ya da kas glicsiizliigi
ve 34 hastada (% 68) yutma glicliigiidiir. Tim hastalarda en seyrek gtriilen
konversiyon yva da yalanci ntrolojik semptom 2'ser hastada (% 4) korlik
ve nobetler ya da konviilzyonlardir (Tablo XVIII). Konversiyon semptomu
olarak korliigin seyrek bulunusu, eski yillara gbre artik az goriildigu

klasik bilgisine uygunluk gtstermektedir.

Erkek hastalarda goriilen konversiyon ya da yalanci norolojik semp-—
tom sayisi Medyani=2.5 (Min-Max=0.5)%*; kadin hastalarda goriilen konver-
siyon ya da yalanci ndrolojik semptom sayisi ortalamasi=4.2 (Sx=0.33),

tlim hastalarda X=4.1 (Sx=0.31)dir.

*Erkek hasta sayist az oldugundan, semptom sayilari ortalamasi yerine Medyan ve Min-Max
degerleri belirtilmis olup, dijer semptom gruplarinda da aynmi yol izlermigtir. Runa
bagli olarak da kadin ve erkek hastalara ait ortalamalar mukayese edilememis, tim has-
talara ait ortalama degerler verilmistir.
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Tablo XVIII. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Goriilen Konversiyon ya da
Yalanci Norolojik Semptomlarin Cinsiyete Gore Dagilim

CINSIYET

KONVERSIYON YA DA YALANCI ERKEK KADIN TOPLAM
NOROLOJIK SEMPTOMLAR Sayi. % Sayr %  Sayr %
Yutma glicliigi 3 50.0 31 70.4 34 68.0
Ses yitimi 2 33.3 23 52.3 25 50.0
Sagirlik 1 16.6 6 13.6 7 14.0
Cift gorme - - 10 22.7 10 20.0
Bulanik gtrme 1 16.6 26 59.1 27 54.0
Korlik - - 2 4.5 2 4.0
Bayilma ya da biling yitimi - - 14 31.8 14 28.0
Bellek kaybi 1 16.6 8 18.2 9 18.0
Nobetler ya da konviilzyonlar - - 2 4.5 2 4.0
Yirtme gliclupt 2 33.3 24 S54.5 26 52.0
Paralizi ya da kas giigslizliigi 4 66.6 36 81.8 40 80.0

Uriner retansiyon ya da idrar yapma

glicligl 2 33.3 6 13.6 8 16.0
Ortalama veya Medyan 2.5 4.2 4.1
Standart hata veya Min-Max 0.5 0.33 0.3t

7. Aragtirmaya alinan erkek hastalarda en sik gotriilen ilk Z’gast-
rointestinal semptom: 4 hastada (% 66.6) karin afrisi ve 3'er hastada
(% 50) bulanti ve sgiskinlik, en seyrek goriilen gastrointestinal semp-
tomlar: birer hastada (% 16.6) kabizlik ve yiyeceklerden tiksinmedir.
Kadin hastalarda en sik gorillen ilk 2 gastrointestinal semptom: 39 has-
tada (% 88.6) bulanti ve 28 hastada (% 63.6) gigkinlik, en seyrek gbrii-
len gastrointestinal semptom: 7 hastada (% 15.9) ishildir. Tim hasta-
larda en sik gbriilen ilk 2 gastrointestinal semptom: 42 hastada (% 84)
bulanti ve 3l'er hastada (% 62) karin agrisi ve gigkinlik, en seyrek
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gorlilen gastrointestinal semptom: 7 hastada (% 15.9) ishaldir (Tablo
XIX).

Erkek hastalarda gtriilen gastrointestinal semptom sayisi Medyani=2
(Min-Max=1-3) dir. Kadin hastalarda gbriilen gastrointestinal semptom
sayisi ortalamasi=3.55 (Sx=0.21) dir. Tim hastalarda goriilen gastroin-
testinal semptom sayisi ortalamasi=3.36 (Sx=0.20) olarak bulummustur.

Tablo XIX. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Gorlilen

Gastrointestinal Semptomlarin Cinsi-
yete GOre Dagilimi

CINSIYET

ERKEK KADIN TOPLAM

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR Sayr. % Say1r %  Sayir %
Karin agrisi 4 66.6 27 61.4 31 62.0
Bulanti 3 50.0 39 88.6 42 84.0
Kusma = - 12 27.3 12 24.0
Sigkinlik 3 50.0 28 63.6 31 62.0
Yiyeceklerden tiksinme 1 16.6 23 52.3 24 48.0
ishal - - 7 15.9 7 14.0
Kabizlik. 1 16.6 19 43.2 20 40.0
Ortalama veya Medyan 2 3.55 3.36

Standart hata veya Min—-Max 1-3 0.2 0.20

8. Erkek hastalarda en sik goriilen ilk 2 afri semptomu 5 hastada
(% 83.3) sirt agrisi ve 4 hastada (% 66.6) eklem agrisidir. En seyrek
goriilen agri semptomu ise 2'ser hastada (% 33.3) genital btlgede agri
ve idrar yaparken apgridir. Kadin hastalarda en sik goriilen ilk 2 agri
semptomu: 38 hastada (% 86.4) sirt agrisi ve 37 hastada (% 84.1) eklem
agrisidir. Kadin hastalarda en seyrek goriilen agri semptomu: 10 hastada
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(% 22.7) idrar yaparken agridir. Tum hastalarda en sik goriilen agri
semptomu: 43 hastada (% 86) sirt agrisi ve en seyrek goriilen agri semp—
tomu: 12 hastada (% 24) idrar yaparken agri olarak tesbit edilmigtir
(Tablo XX).

Aragtirmaya alinan erkek hastalarda en sik goriilen kardiyopulmoner
semptom: 5 hastada (% 83.3) bag donmesi, en seyrek goriilen kardiyopul-
moner semptom: 4'er hastada (% 66.6) soluk kesilmesi,carpinti ve gogiis
agrisidir. Kadin hastalarda en sik goriilen kardiyopulmoner semptom: 41
hastada (% 93.2) carpinti ve en seyrek goriilen kardiyopulmoner semptom:
33 hastada (% 75.0) gbgiis agrisidir. Tim hastalarda en sik goriilen kar-
diyopulmoner semptom: 45 hastada (% 90) bag dommesi, en seyrek goriilen
kardiyopulmoner semptom: 37 hastada (% 74) goglis agrisi olarak tesbit

edilmistir (Tablo XX).

Erkek hastalarda goriilen kardiyopulmoner semptom sayisi Medyani=3
(Min-Max=1-4), kadin hastalarda goriilen kardiyopulmoner semptom sayisi
ortalamasi=3.4 (Sx=0.11), tim hastalarda gériilen kardiyopulmoner semp-

tom sayisi ortalamasi=3.34 (Sx=0.11) olarak tesbit edilmistir.

Erkek hastalarda goriilen agri semptomu sayi1si Medyani=2.5 (Min-Max
=1-4), kadin hastalarda gtriilen agri semptomu sayisi ortalamasi=3.4
(Sx=0.13), tiim hastalarda goriilen agri semptom sayisi ortalamasi=3.3
(sx=0.13) olarak tesbit edilmigtir.
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Tablo XX. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Goriilen Agri ve Kardiyo-

pulmoner Semptomlarin Cinsiyete Gtre Dagilim

CiIiNSIYET

AGRI VE KARDIYOPULMONER ERKEK KADIN TOPLAM
SEMPTOMLAR Sayr % Sayr % Sayi1 %

é Sirtta 5 83.3 38 86.4 43 86.0
8 Fklemlerde 4 66.6 37 84.1 41 82.0
é Genital bolgede 2 33.3 30 68.2 32 64.0
5 1Idrar yaparken 2 33.3 10 22.7 12 24.0
g Diger 3 50.0 3% 77.3 37 74.0
Soluk kesilmesi 4 66.6 36 81.8 40 80.0
Carpinti 4 66.6 41 93.2 45 90.0
£ Cogls agrisi 4 66.6 33 75.0 37 74.0
< Bag dormesi 5 83.3 40 90.9 45 90.0
Agri Karp. Agri Karp. Agri Karp.

Ortalama veya Medyan 2.5 3 3.4 3.4 3.3 3.34
Standard hata veya Min-Max 1-4  1-4 0.13 0.11 0.13 0.11

Karp.: Kardiyopulmoner

9. Aragtirmaya alinan kadin hastalarda en sik goriilen ilk 2 kadin
{ireme sistemi semptomu: 21 hastada (% 47.7) menstriiel dlizensizlik ve
20 hastada (% 45.5) agrili menstruasyon, en seyrek gtriilen kadin lireme

semptomu: 11 hastada (% 25.0) asiri kusma olarak tesbit edilmigtir(Tab-

lo XXI).

Kadin hastalarda en sik gorililen psikoseksiiel semptom: 23 hastada

(% 57.5) cinsel ilgisizlik ve en seyrek goriilen psikosekstiel semptom:20

hastada (% 45.5) cinsel iligki sirasinda zevk almama olarak tesbit

edilmigtir (Tablo XXI).
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Erkek hastalardan sadece bir tanesi (% 16.6) psikoseksliel semptom

tanimlamigtir.

Kadin iireme semptomu ortalamasi=1.55 (Sx=0.185), kadin hastalarda
goriilen psikoseksliel semptom ortalamasi=1.52 (Sx=0.17) ve tiim hastalar-
da psikoseksﬁel semptom ortalamasi=1.36 (Sx=0.17) olarak tesbit edil-
migtir.

Tablo XXI. Arastirmaya Alinan Kadin Hastalarin Kadin Ureme Sistemi
ve Psikoseksiiel Semptomlarina Gore Dagilimi

KADIN UREME SISTEMI SEMPTOMLARI PSIKOSEKSUEL SEMPTOMLAR
Semptom Ismi Say1 % Semptom Ismi Say1 %
Menstriiel diizensizlik 21 47.7 Cinsel ilgisizlik 23 57.5
Afrili1 menstriiasyon 20 45.5 Cinsel birlesme sira- 21 52.5
sinda agri
Asiri kanama 16 36.4 Cinsel birlesmeden zevk
almama 20 45.5
Asiri kusma 11 25.0
Ortalama ve standard
hata 1.55 0.185 1.52 0.17

10. Arastirmaya alinan hastalara ait semptom sayilarinin yag grup-
larina gore dagiliminda en yilksek Medyan deeri 21 olup, 41 ve {iistii
yag grubunda en diislik Medyan degeri ise 18 olup, 20 yag ve alti grubu
ile 31-40 yag arasi grubunda tesbit edilmigtir (Tablo XXII).

Yapilan istatistiki analiz sonucunda yag gruplarina gore semptom
sayilarinin dagiliminda Onemli bir fark tesbit edilmemigtir (P> 0.05,
kw=2.33).
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Tablo XXII. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Yas
Gruplarina Gore Semptom Sayilari-
nin Dagilim

YAS GRUPLARI n MEDYAN MIN-MAX

< 20 5 18 10-25
21-30 15 20 8-27
31-40 27 18 10-30
2 41 3 21 20-27

kw=2.33, P>0.05

11. Aragtirmaya alinan hastalarin egitim seviyelerine gtre semptom
sayilarinin dagiliminda en yilksek medyan deferi 22 olup, ilkokul mezun-
lari grubuna aittir (Tablo XXIITI).

Tablo XXITI. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Gorlilen

Semptom Sayilarinin Egitim Seviyele-
rine Gbre Dagilim1

EGITIM SEVIYELERINE GORE

HASTA GRUPLARI n MEDYAN MIN-MAX
flkokul alti 13 20 11-29
f1kokul 21 22 10-30
Ortaokul-Lise 11 18 8-24
Yiikksekokul 5 20 10-23

kw=4.928, P>0.05

Yapilan istatistiki analiz sonucunda egitim seviyelerine gtre
semptom sayilarinmin dagiliminda onemli bir fark tesbit edilmemigtir

(kw=4.928, P>0.05).
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IV. HASTALARIN ANKSIiYETE VE DEPRESYON SKORLARINA AiT DEGERLENDIRME
SONUGLART

1. Arastirmaya alinan blitiin hastalarda, anksiyete puani ile semp-
tom sayisi arasinda zayif bir pozitif korelasyon bulummustur (r=0.344).
Anksiyete puani arttikca semptom sayisi da artmaktadir (Tablo XXIV, Se-
kil 1).

B3
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Semptom Say1s1

107

Anksiyete Skoru

Sekil 1. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Anksiyete
Skoru Ile Semptom Sayisi Arasindaki
Iligkinin Regresyon Dogrusu
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2. Aragtirmaya alinan biitin hastalarda depresyon skoru ile semptom

sayis1i arasinda zayif bir pozitif korelasyon bulunmustur (r=0.395).

Depresyon puani arttikca semptom sayisi da artmaktadir (Tablo XXIV, Se-

kil 2).

Sekil 2.

. -
>, *

T oo b oo
c}\" B

Aragtirmaya Alinan Hastalarda Depresyon
Skoru Ile Semptom .Sayisi Arasindaki
Pozitif Korelasyon Regresyon Dogrusu

3. Aragtirmaya alinan kadin hastalarin anksiyete skoru ile semptom

say1si arasinda kuvvetli bir pozitif korelasyon bulunmustur (r=0.809).

Kadin hastalarin anksiyete skoru arttikga gorillen semptom sayisi da

artmaktadir (Tablo XXIV, Sekil 3).
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Sekil 3. Arastirmaya Alinan Kadin Hastalarin
Anksivete Skoru Ile Semptom Sayisi

Arasindaki Pozitif Korelasyon Reg-
resyon Dogrusu

4. Aragtirmaya alinan kadin hastalarin depresyon skoru ile semptom
sayisi arasinda kuvvetli bir pozitif korelasyon bulunmugtur (r=0.727).

Kadin hastalarda depresyon puani arttikca semptom sayisi da artmaktadir
(Tablo XXIV, Sekil 4).
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Sekil 4. Aragtirmaya Alinan Kadin Hastalarin Depresyon
Skoru Ile Semptom Sayisi Arasindaki Pozitif
Korelasyon Regresyon Dogrusu

V. HASTALARIN PSIKOSOSYAL STRES FAKTURLERT ACISINDAN OZELLIKLERI

1. Aragtirmaya alinan hastalardan 6 tanesinde (% 12) psikososyal
stres faktorli tesbit edilmemigtir. Psikososyal stres faktorii tesbit
edilen hastalardan 34 tanesinde (% 68) halen devam eden bir ya da daha
fazla psikososyal stres faktorii mevcut oldugu tesbit edilmistir (Tablo

XXV).

Psikososyal stres faktorii bulunan hastalardan 29 tanesi (% 58)
hastaligi ile psikososyal stres faktorii arasinda iligki kurmustur.
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Tablo XXV. Aragtirmaya Alinan Hastalarin Psikososyal
Stres Fakttrli Sayilari ve Halen Devam
Edip-Etmedigine Gore Dagilimlari

N . n=50
STRES FAKTORLERT Say1 %
Hi¢ yok 6 12.0
Var 44  88.0
Halen sliriiyor 34 68.0
1 Stres faktori 28 56.0
2 Stres faktorii 4 8.0
> 3 Stres faktori 2 4.0
Gecmigte var 29 58.0
1 Stres faktori 19 38.0
2 Stres faktori 8 16.0
> 3 Stres faktorii 2 4.0

2. Aragtirmaya alinan erkek hastalarda en cok goriilen psikososyal
stres faktorii 2 hastada (% 33.3) gevre uyumsuzlugu (dar bir gevrede ya-
gsamak mecburiyetinde kalma) dur. Kadin hastalarda en sik gvriilen psiko-
sosyal stres faktorii 16 hastada (% 36.7) gecirilmis fizik hastalik, en
az gorlilen psikososyal stres faktorii ise cevre uyumsuzlugudur. Tim
hastalarda en cok goriilen psikososyal stres faktorii 17 hastada(%34.0)
gecirilmig fizik hastalik olarak tesbit edilmigtir (Tablo XXVI).
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Tablo XXVI. Aragtirmaya Alinan Hastalarda Gorlilen
Psikososyal Stres Faktorlerinin Cinsi-
yete Gore Dagilim

CINSIYET
PSIKOSOSYAL STRES ERKEK KADIN TOPLAM
FAKTORU TURU Say1. % Sayr % Sayp %

Yok - - 6 12.7 6 12.0
Fizik hastalik 1 16.6 16 36.7 17 34.0
Gegimsizlik 1 16.6 15 34.1 16 32.0
Olim - - 7 15.9 7 14.0
Malf yetersizlik 1 16.6 4 9.1 5 10.0
Gevre uyumsuzlugu 2 33.3 1 2.3 3 6.0
Diger 1 16.6 10 2.7 11 22.0




TARTISMA

I. HASTALARTN DEMOGRAFiK-SOSYOKULTUREL OZELLIKLERT

Galigma kapsamina giren hastalarin gogu kadindir. Erkek hastalarin
oran1 cok diigik olup, bu sonug DSM-III'iin "erkeklerde nadiren, kadin-
larda % 1 oraminda goriiliir" geklindeki cinsiyet belirlemesine uygunluk
gostermektedir. Bu sonug literatiire de uygun olup, degigik galismalarda
somatizasyon bozuklugunun erkeklerde daha nadir goriildiigii ve daha az
stabil oldugu, buna kargilik kadinlarda % 1-2 oraninda goriildtigi bil-
dirilmektedir(13). Ayrica, bizim calismamizda ortaya c¢ikan cinsiyet
oranlari ile, Swartz, Blazer ve arkadaglarinin yaptiklari somatizasyon
bozuklugu taramasinda elde ettikleri cinsiyet oranlari (erkekler: %
13.4) arasindaki benzerlik c¢ok dikkat ¢ekicidir(62). Kaminsky ve
Slavney(28) Briquet sendromu kriterlerinin gebelik, mens gikayetleri
gibi kadinlara has bazi karakteristik semptomlarin erkeklere uygulana-
mamasina ve erkeklerin daha az semptom ileri siirecegine dikkat g¢ekerek,
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erkeklerde teghis kriterlerinin daha gli¢c doldurulacagini, dolayisiyle
erkeklerde daha az teghis edilecegini ileri stirmiiglerdir. Bu durum da
Temoshok ve Attkinson(63) erkeklere ait teghis kriterlerinin sayisinda
azaltma gerektigini ileri siirmiislerdir. DSM-III'e gtre gebelik ve mens
semptomlari nedeniyle 37 karakteristik semptomdan, erkeklerde 12'si
gerekirken, kadinlarda 14'ii gerekli goriilmiigtiir. Bunun disinda cinsiyet
farki igin daha baska kompansasyona gidilmemigtir. Bu dogrultuda tes-
his icin gerekli olan minimum semptom sayisi 8'e indirilirse erkek ve
kadindaki goriilme siklifinin esit olacagi iddia edilmektedir(13). Bazi
makalelerde ise somatizasyon bozuklugunun kadinlarda fazla gtriilmesinin
genel psikiyatrik populasyon igerisinde kadinlarin fazla olmasiyla
agiklanabilecegi iddia edilmektedir(26,55).

Amerikan toplumundaki c¢alismalarda somatizasyon bozuklugunun er-
keklerde daha nadir oldugu siirekli olarak ortaya kommasina ragmen, Yu-
nanistan'daki bir galismada Briquet sendromlu hastalarin ¢ogumun erkek
oldugu bildirilmektedir(53). Farkli kiiltlirlerde yapilacak galigmalardan
elde edilecek sonuglarin cinsiyet orani farkliliginin sebeplerini orta-

ya koymada faydali olabilecegini diistinliyoruz.

Aragtirmaya alinan hastalardan sadece % 10'u yliksekokul mezunu
olup, egitim seviyelerinin diigikk oldugu tesbit edilmigtir. DSM-III'de
hastalarin egitim seviyelerine gtre prevalans hakkinda bilgi yoktur.
Swartz, Blazer, George ve arkadaglari, yaptiklari taramada, egitim se-
viyesi distik olanlarda prevalansin yiksek oldugunu bildirmiglerdir(62).
Egitim seviyesi dusitk, daha gok kir kesiminden ve psikolojik durumunu
daha az farkedebilen deneklerin, sagliklari hakkindaki psikolojik gika-
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yetleri reddettikge daha gok somatik gikdyet gelistirdikleri
ileri slirtilmektedir(8).

Aragtirmaya alinan hastalardan % 74'ii ev kadini olup, bu gok dik-
kat gekici bir orandir. K.Srinivasan ve arkadaslarinmin yaptigi, organik
temeli olmayan multipl somatik gikfAyetli 139 vak'alik bir seride de ev
kadinlari oraminin (% 43) diger mesleklere gtre ¢ok belirgin bir faz -
lalik gosterdigi bildirilmistir(6l). Literatlirdeki diger calismalarda
da en gtze carpici bulgulardan biri, hastalardan c¢ogunun ev kadini ol-
masidir(19,25,34). Bu bulgulara dayanarak, "Neden ev kadinlari daha
fazla somatizasyon gosteriyor?" sorusunun cevabi arammalidir. Bumun
bir izahi, belki de ev kadinlarinin egitim seviyelerinin genellikle dii-
stik olusuna bagli olarak (ki,bizim ¢alismamizda ev kadinlarinin tamami-
na yakinin egitim seviyesi diiglik olarak tesbit edilmigtir) psikolojik
sikdyetleri benimsememelerinin bir sonucu olarak fazla somatik gikdyet
geligtiriyor olmalari olabilir. Diger taraftan, Ozellikle lilkemiz igin
gecerli olmak iizere, ev kadinlarinin genel kadin populasyonu igerisinde
sayica Ustiin olduklari diistiniiliirse, somatizasyon bozuklugu prevalansi-
nin ev kadinlarinda sanildigi kadar yiiksek olmadigi sonucuna da varila-

bilir.

Aragtirmaya alinan hastalardan % 62'si kentlerde, digerleri ise
gecis ve kir kesiminde yasamaktadir. Kentlerde yasayanlarin fazlalig:
dikkat cekmektedir. Her ne kadar J.de Ledén ve arkadaglari, yaptiklari
bir seri calismada prevalans da bir farklilik bulamadiklarinmi bildir-
mislerse de(34), kir kesiminde yapilan bir galigmada somatizasyon bo-
zuklugu tahmini prevalansinin, genel prevalansdan daha ylikksek bulundugu
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bildirilmistir(68). Keza, Swartz ve arkadaglarinin seri g¢alismasinda
da kir kesiminde yerlegik olanlarin ¢ogunlukta oldugu bildirilmigtir
(62). Bizim galigmamizda gegis ve kir kesiminde yasayanlarin az goriinii-
gi, o bdlgelerde somatiza?yon bozuklugunun gercekten az olusundan ziya-
de psikiyatriste intikallerinin gesitli nedenlerle gli¢ ve/veya ge¢ ol-

masina da bagli olabilir.

Arastirmaya alinan hastalardan cogunlugu (% 76) cekirdek aile men—
subu olarak belirlemmistir. Cekirdek aile mensuplarinda fazla goriilmesi
dikkat g¢ekicidir. Aile yapisi ile somatizasyon bozuklugu prevalansi

arasindzki iligkiyi belirleyen literatlir bilgisine rastlanilmamigtir.

Kalabalik ailelerde kigi sayisi ile paralel olarak sosyo-ekonomik
seviyenin diiglik olmasi beklenirse de, tzellikle tilkemiz gartlarinda ye-
ni kurulan aileler ekonomik ve sosyal zorlammalara daha fazla maruz
kalmakta, buna karsilik artik aile bliyliklerinin cok yakin desteginden
mehrum bulunmaktadirlar. Bu zorlammalarin (ozellikle ekonomik yonden)
yaratti1g1 psikolojik yiklermmeler de somatik gikéyetlerle kendini gtste-
rebilir. J.de Ledn ve arkadaslari, taradiklari hasta serisinde sosyo-
ekonomik seviyenin somatizasyon bozuklugu olanlarda daha diistik oldugunu
bildirmiglerdir(34).

Arastirmaya alinan hastalardan % 70'inin hastaliklarina kargi eg
ve/veya yakin cevrelerinden ilgi gordikkleri belirlemmistir. Ya&ni bir
yoniiyle bu insanlar belki de hastaliklari sayesinde ilgi odagi haline
gelmiglerdir. Kigiler anksiyetelerinin fizik semptomlara dtniigmeleri
sonucunda ilgi, sefkat gtrme, olumsuz davraniglarin (dayak,suglamnma,hor
goriilme v.b.) ortadan kalkmasi gibi gikarlar elde edebilmektedirler(l).
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IT. HASTALARIN TEDAVI GIRISIMLERI-PSIKiYATRI BOLUMINE INTIiRAL

SEXL.I BAKIMINDAN OZELLIKLERT

Arastirmaya alinan hastalardan % 28'i (N=50) mevcut sgikiyetleri
i¢in bir kez psikiyatriste gitmig ve bunlarin yarisi tedaviden yarar
gormistiir. Hastaligin kronik seyirli olugu [ ki,bizim calismamizda has-
talarin mevcut gikiyetleri ortalama=4.35(Sx=0.67) yildan beri devam et-

mektedir] diigliniliirse bu oranin ne kadar diigiik oldugu anlagilir.

Aragtirmaya alinan hastalardan, psikiyatrik muayene ve tedaviden
yarar gorecegine inananlarin orani (% 78) oldukga yliksek bulunmug
olup, egitim seviyelerine gore belirgin farklilik tesbit edilmemisgtir.
Hastalarin, tedaviden yarar gorecegine inammalarinin prognoz agisindan
onemi acgiktir. Bu oranin yliksek olmasinda daha tnce bircok defa gittik-
leri degigik boliimlerce verilen tedavilerden bekledikleri diizelmeye ka-
vusamaylslari kadar, psikiyatri bolimiinde "kendilerinin ve dertlerinin
anlagildigina dair sezgilerinin" de otnemli ve anlamli olabilecegine

inaniyoruz.

Aragtirmaya alinan hastalarin % 92'si (N=50) baska btlimlerden
sevkle gelmiglerdir. Bu durum hastalarin hastaliklarinin psikiyatrik
oldugu konusunda bilingli olmadiklari ya da psikiyatrik hastaligi ken-
dilerine kondurmak istemeyip, bagka bolimlerde care aradiklari intibai-
n1 verebilir. Diger taraftan bagka btliimlerce hastaligin psikiyatrik
oldugunun farkedildigi ve ilgili bolime sevkedildifi anlam:x da ¢ikari-
labilir. Ancak galigmamizda hastalarin, psikiyatri bolimiine gelmeden
tnce yaklagik 3 degigik boliimde (ortalama=2.9) muayene olduklari, teda-
vi gordiikleri de tesbit edilmigtir. Hastalarin bagvurduklari herbir de-
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gigik bolime kag kez gittikleri konusunda kesin bilgi verememeleri ne-
deniyle rakam olarak ortaya komulamamig olmakla beraber, bilgi verebi-
len hastalar arasinda psikiyatri disi herhangi bir boliime 5-10 kez bag-
vurdugurmu belirtenler c¢ikmigtir. Ayrica bu bdliimlerce yapilan grup ola-
rak ortalama tetkik sayisi 2.12'dir. Hastalarimiz arasinda cerrahi mii-
dahalede bulunulan tesbit edilmemis olmakla beraber, cerrahi miidahale
ya da laparatomiye kadar gidilebilecegi bildirilmektedir(62).

Hastalarin psikiyatri b¢limiine intik&lleri konusunda elde ettigi-
miz sonuglar, agagida bazilari belirtilen galigmalarla da uygunluk gos-
termekte olup, durum bagka tilkelerdekinden farkli degildir.

J. de Leén ve arkadaglari Dshiliye ve cerrahi bslimiinde yatan ve
6 ay icerisinde psikiyatri konsiiltasyonu istenen yasglari 15'in lizerin-
deki 139 hastay1 DSM-III'iin 5 ekseninde degerlendirilmiglerdir. Sekiz
hastada herhangi bir psikopatolojik bulgu tesbit edilemeyip elenmis,ka-
lan 131 hastadan 75 tanesi somatizasyon gtstermeyen, 56 tanesi (% 43)
somatizasyon gtsteren hastalar olarak belirlendirildigi bildirilmistir
(34). Bu oranlar Katon'un yayinladigi seri ile benzerlik gostermektedir

(29).

Polikliniklere organik bir lezyon olmaksizin birgok dahili giki-
yetlerle bagvuran hasta sayisi oldukga fazladir. Culpan ve Davis'in Da-
hilf gikayetlerle gelen hastalarin % 38'inde herhangi bir fizik bozuk-
luk bulunmaksizin psikolojik bozukluga sahip olduklari(1l5) tesbit edil-
migtir. Fonksiyonel ya da somatizasyon gdsteren hastalar denilen bu
hastalarin danili sikfdyetlerle gelen hastalarin yaklagik % 40'ini tes-—
kil ettiklerini bildiren galigmalar mevcuttur(47).



42

"Fonksiyonel" ya da "organik olmayan patoloji" terimleri psikiyat-
rist olmayan hekimlerce sik kullanilmakta wve organik lezyon tesbit
edilmeyenleri gercek hasta gibi kabul edilmeme egilimi taginmaktadir.
Bununla birlikte psikiyatrist olmayan hekimlerin somatizasyon gosteren
hastalar ve hastaliklar lizerindeki bilgi, tutum ve davraniglari da has-
tanin durummnu ve hastalifin teshisini yakindan etkilemektedir(11,18,42).
Psikiyatrik hastaliklarin teshisinde gliclik cekilmesinden dolayi teda-
vilerinde de pek basari gosterilemedifi iddia edilmekle beraber(10,25),
DSM-IITI bu konuda biiyiik bir kolaylik getirmis ve teshis koyma da
glicliik kalmamigtir.

Somatizasyon bozuklugu olan hastalar tipik olarak saglik hizmetle-
rini sik olarak ve genig Slglide kullanmirlar ve ayrica gegitli hospita-
lizasyonlar ve operasyonlar gecirmeye meyillidirler(62). Somatizasyon
gusteren hastalar genellikle psikiyatrist olmayan hekimler tarafindan
muayene edilmekte ve yine psikiyatrist olmayan hekimlerce konsiilte
edilmektedir. ABD'de ilk muayeneye gelen hastalarin 3/5'inin gikdyetle-
rinin psikiyatrik temele dayandigi bildirilmektedir. Psikiyatri konsul-
tasyonu istenen hastalarin 3/4'linlin ise psikiyatrik semptomlar bulundu-
gu ileri siirtilmektedir(52). Somatik gikfyetleri icin medikal konsiiltas-
yona tdbi tutulan hastalarin ¢ogunda, yapilan tim arastirmalar sonucun-
da herhangi bir organik bozuklugun ortaya konmadigi(57) ve somatik gi-
kéyetlerin doktorlara hastanin sikintisimi iletmeye yarayan bir vasita
oldugu iddia edilmektedir(6). Hindistan'da birgok yazar, psikiyatri
kliniklerine(l7), medikal kliniklere(50), kir kesimindeki ilk bagvuru
merkezlerine(27) bagvuran hastalar arasinda ve genel taramalarda, orga-

nik temeli olmaksizin somatik gikayetleri olan hastalarin ¢ogunlukta
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olduklarini bildirmiglerdir. Yalniz somatik gikdyetleri olan bu hasta-
larin gogunda altta yatan psikolojik sikintinin tabiati siklikla psiki-
yatrist tarafindan tahmin edilmektedir(69). Hastalarin psikiyatri boli-
mine intikAllerindeki gecikme de, belli sahislarda kigisel ve kiiltiirel
etkilere bagli olarak damgalarma korkusuyla, duygusal uyaranlarin psi-
kofizyolojik kargiliklarimin n plana ¢ikmasinin dé~etkili olmasi muh-
temeldir(41).

Somatizasyonun taninmayisinin bedeli konusunu, Ulkemizde yapilan
"somatizasyon ve tiptaki onemi" {izerine gok yonli bir degerlendirme(5),

gok carpici ve net bir gekilde ortaya koymaktadir:

"Somatizasyonun tanimmayisi veya fizik gikdyetlerin somatizasyon
kavramini da kapsayan bir diisliniis ile degerlendirilmeyisi bozuklugun
biyolojik oldugu aldanisina yol agacaktir ki, bu aldanigin bir bedeli

olacagi aciktir.
Bu bedel su tgelerden olusmaktadir:

1. Gereksiz incelemenin olusturdugu zararlar:

- Mali kiilfet: hasta veya bagli bulundugu sosyal giivenlik kuru-
munun odedigi para,

- Incelemenin ve yan etkilerinin neden oldugu fizik aci,
travma ve belki somatik iyatrojenik bozukluk; meseld anksiye-
te nedeniyle kalp kateterizasyonu veya bas agrisi nedeniyle
serebral anjiyografi yapilmig olmasi, yani invaziv tesghis
yontemlerinin kullanilmasi,
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— Somatizasyonu kalici bir kalip olarak yerlegtirme, hastays
bu kaliba fikse etme,

- Hasta, hasta yakini, hekim ve yardimci saglik personelinin
zamaninin gereksiz yere harcanmasi,

- Gevre etmenlerinin maniplle edilip kotiiye kullanilmasi.

\

Bunlar gereksiz incelemelerin ilk basamakda yol agtigi zararlardir.

Hekimin elde edilen sinirli sonuglara dayanarak fizik gikayetleri biyo-

lojik bir bozuklukla biitiinlegtirmesi veya normal sonug¢lara dayanarak

bunu ruhi bir bozukluk olarak degerlendirmesi de, ikincisinde gerekli

tutum gosterilmezse, daha uzun siiren zararlara neden olacaktir.

2.

1.0nce birinci durumu irdeleyelim: Hastaya sikiyetlerinin biyo—

lojik bir bozukluga bagli oldugu sOylenirse;

Nedene yonelik bir tedavi yapilmadigindan belki semptomatik bir
rahatlik, bir plasebo diizelmesi ve dolayli psikososyal cikar
saglanacak, bu da somatizasyonu kroniklegtirecektir,

Hasta "anlagilamadim, derdime gare bulunamiyor" diyecek ve teda-
vi edilemeyecegine inanacaktir, eger somatizasyonun altinda ya-
tan bozukluk depresyonsa, iyilegemeyecegi diiglincesi depresyonu
agirlagtiracaktir,

Suirekli care arammasil para ve zaman kaybina yol acacaktir.

.2.Hekim, gik8yetlerin ruhi bir bozukluga ait oldugunu soylerse

ne olur? Bu durum hastaya genellikle "senin birgeyin yok", "bun-
lari kafana takma", "iradeni kullan" ve buna benzer ifadelerle
aktarilmaktadir. Yani hastaya yetersiz, zayif oldufu ve toplumca
istenmeyen bir rahatsizliga sahip oldugu kanisi verilecektir.
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Hekim ayni ifadeleri hastanin hastaligini ve durumunu soran
aileye de kullanacagi igin ve neyin ne oldufunu en iyi hekim
bildigi igin, hasta ne derse desin, agikca ifade edilmese bile,
uyduruyor olacaktir. Yani hasta olmadigi halde kendisini hasta
olarak gdstermek ister durumma diigecektir, hastalik hastasi

olacaktir”.

Ulkemizde, saglik personel ve kuruluslarinin heniiz yeterli olmadi-
g1 gercgegi de gvzoniine alinirsa olayin Snemi daha ¢ok anlagsilir. Bu ne-
denle, gerek psikiyatrist olmayan hekimlerin bu yonde daha bilingli
davrammasi ve gerekse halkin psikiyatrik hastaliklar konusunda genis
capta aydinlatilmasina yonelik tedbirlerin, sliratle alinmasinin &nemi

agiktair.

6.Aragtirmaya alinan hastalarin psikiyatrik olmayan tedavilerden
faydalanma oranimin gok diistik oldugu tesbit edilmis olup, bu sonuc da
konunun Snemini bir kez daha acikga ortaya koymaktadir. Bu tiir vak'ala-
rin psikiyatri bolimiine biran evvel intikal ettirilmelerinin tedavi ve

prognoz yoniinden onemi agiktir.

Aragtirmaya alinan hastalarin hastaliklarinin tedavisi icin tip
dis1 yollara (hoca,tekke vb,) bagvurma orani % 26 (N=50) olup, ihmal
edilemeyecek bir boyuttadir. Bunda kiiltiiriin Snemli bir rold olmakla be-
raber, tibbi yollarla tedavilerden imit ettikleri iyilesmeyi bulamamis
olmalari da bu somuca yol agmis olabilir.
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III. HASTALARIN SEMPTOMATIK OZELLIXLERT

Arastirmaya alinan hastalarin hastaliklarinin ortalama olarak 30

yagsindan once bagladigi tesbit edilmigtir.

J. de Leén ve arkadaglarinin arastirmalarinda ga somatizasyon gts-
teren grubun 35 yag ve altinda daha anlamli sonuglar verdigini(P=0.009)
tesbit edildigi bildirilmistir(34). Swartz, Blazer, George ve arkadag~
larina gore ilk semptomlar 30 yastan once mevcut olmalidir ve en ¢ok
geng kimseler arasinda yaygindir(62). K.Srinivasan ve arkadaglari orga-
nik temeli olmayan multipl somatik gikAyetleri olan hasta grubunda,bag-
langi¢ yaslari 16-45 arasinda olanlarin orani % 91 olarak bulundugunu
bildirmiglerdir(61).

Kadin ve erkek hastalarda hastaligin baglangi¢ yasglari arasinda
fark bulurmakla beraber, erkek hasta sayisinin az olmasi nedeniyle bu

fark fazla anlamli olarak kabul edilmemigtir.

Hastalarin, mevcut gikdyetlerinin ortalama sliresi 4 yilin iizerinde

bulunmus olup, bu sonu¢ somatizasyon bozuklugunun kronik seyirli olugu-

na uygundur.

Aragtirmaya alinan hastalarin spontan olarak belirttikleri sgika-
yetlerinin sayisi sorularak ortaya konulanlardan oldukga azdir. Bu bi-
ze, somatik gikfAyetlerden bazilarinin daha fazla tnemsendifini belirte-
bilecegi gibi, gtriisme sirasinda gesitli nedenlerle dile getirilmemig
olabilecegini de diistindiirebilir.



47

Hastalarin spontan olarak sdyledikleri arasinda DSM-III somatizas-
yon bozuklugu teshis kriterleri iginde yer almayan bazi semptomlar da
gorlilmistiic. Bu ilave semptomatoloji kiiltiirle iligkili olabilir.
Benzer strateji ile yapilacak calismalarda, hastalara bu semptomlar da
soruldugu takdirde ortaya g¢ikacak sonug¢larin, bu semptomlarin gercekten
kliltlirden kaynaklanan ozellikler olup olmadiklarini agiklayabilecegi

kanaatindeyiz.

Arastirmaya alinan hastalarin semptom sayisi ortalamas1=19.08(Sx=
0.7) olarak tesbit edilmigtir. Bu sonug DSM-III somatizasyon bozuklugu
teshis kriterlerindeki en az olmasi gereken alt siniri asmaktadir.Diger
taraftan kadin ve erkek hastalarin semptom sayisi ortalamalarinin muka-
yesesinde de DSM-III'e uygun olarak erkeklerde kadinlara gbre semptom
sayilsi1 diisik olarak bulunmustur (gruplara gore semptom sayilari ve or-

talama deferleri bulgular kisminda detayli olarak verilmektedir).

Konversiyon tiiri semptomlar kadinlarda erkeklerinkine gore yliksek
bulunmug olup, kl&sik bulgulara uygunluk arzetmektedir(l). Hastalarda
korliigiin seyrek goriilmesi de, konversiyon semptomu olarak eski yillara

gore daha az gbriildiigi kl8sik bilgisine uygunluk gostermektedir.

Psikoseksliel semptomlar, kadinlar ve erkeklerde oldukga diisiik bu-
lunmustur. Oysa bu semptomlarin daha sik gtrillmesi beklenirdi(62).0yle
ki Goodwin ve Guze(20), "menstriiel ve sekstiel hikdyeler normal ise tes-
his cok dikkatli konulmalidir" demiglerdir. Bizim aragtirmamizda ka-
din hastalarin, bu ybndeki gikiyetlerini, muhtemelen kiiltiirle iligkili

olarak (ayiplanma,yadirganma,yanlig anlagilma endigesi vb.) spontan ge-
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kilde takdim etmedikleri gibi soruldugu takdirde de gizleme egilimi

gbstermig olmalarina baglidir.

Aragtirmamizda en sik goriilen semptomlar grup olarak agri ve kar-
diyopulmoner tlirden, tek semptom olarak ise garpinti ve bas dtmmesidir.

En az goriilen semptom ise yutma glicliglidiir.

Bu, semptom dagilimi ©zelliklerinin altinda yatan faktorlerin in-

celenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Aragtirmaya alinan hastalarin gosterdigi semptom sayilarinin yasg
gruplarina ve egitim seviyelerine gtre dagilimlari incelemmig ve yapi-—
lan istatistik?® analizler sonucunda anlamli bir fark tesbit edilmemig-—
tir (P>0.05). Bu yonde herhangi bir literatiir bilgisine de rastlanil-

mamigtir.
IV. HASTALARIN ANKSIYETE VE DEPRESYON SKORU DEGERLENDIRMELERT

Aragtirmaya alinan hastalara uygulanan AND testlerinin degerlendi-
rilmesi sonucunda ortalama anksiyete ve depresyon skorlarinin anksiyete
ve depresyon yonlinden anlamli kabul edilebilecek sinirlarin altinda
kalmakla beraber normalin iist sinirina yakin oluglari dikkat cekicidir.
Bu demektir ki "somatizasyon mekanizma"sini kullandiklari halde anksi-
yoz ya da depressif duygulanimlarindan kurtulamamiglardir. Nitekim,DSM-
III'te de somatizasyon bozuklugu vak'alarinda anksiytz ya da depressif
mizacin son derece sik oldugu bildirilmektedir. Zaten, somatizasyon
semptomlarinin anksiyete bozukluklarn.nda(lS), depresyonda(2,40,62), gi-
zofrenide(62), obsessif kompulsif bozuklukda(62), panik bozuklukda,
agorafobide, sosyal fobide, alkol bagimliliginda(62), borderline kigi-
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lik bozuklugunda(59), histriyonik kigilik bozuklugunda(34) ve diger
birgok psikiyatrik bozuklukta goriildigu bilinmektedir. Bazi ¢alismalar-
da psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin yarisina yakin kisminda soma-
tik gikdyetlerin oldugu bildirilmektedir(10,19).

Literatiirin incelenmesinde de benzer yaklasimlar goriilmiistiir. K.
Srinivasan ve arkadaglarinin taramasinda vak'alarin ¢ogunda somatizas-
yon, anksiyete ve depresyon semptomlarinin kombine bir halde oldugu be-
lirtilmigtir(6l). Gene somatizasyon gosteren miisliiman Hint kadinlari
lizerinde kargilagtirmali olarak yapilan bir caligmada anksiyete ve dep-
resyonla birlikte somatizasyon gosterenlerin, gdstermeyenlere nazaran
tnemli olclide fazla oldufunun tesbit edildigi bildirilmektedir(24).Mas-
keli depresyomun(34), endojen depresyon iginde incelenmesine kargilik
(31,65) "affektif spektrumun" bir boliimii non-endojen maskeli depresyon
olarak belirlenmektedir(35). Affektif bozukluk nedeniyle psikiyatri
konsultasyonu istenen hastalarin en az yarisinda da somatik semptomlara
rastlandig1 bildirilmektedir(67). Somatizasyon bozuklugu, depresyon
(6zellikle maskeli depresyon ya da depresyon egdegeri) ayirici tesghi-
sinde diisiiniilmelidir(33,54).

Aragtirmaya alinan kadin hastalarin depresyon skoru ile semptom
sayis1i arasinda kuvvetli bir pozitif korelasyon tesbit edilmigtir (r=
727). Bunda, kadin populasyonda affektif hastaliklarin erkeklere naza-
ran 2 kere daha fazla olusunun yani, kadin hastalarin daha fazla dep-
ressif semptom gYstermesinin rolii olabilir(l). Ortaya komulan bu sonug
da, affektif hastaliklarin kadinlarda erkeklerden daha fazla goriildigu
bilgisi ile uygunluk arzetmektedir. Kadin hastalarin anksiyete skoru
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ile semptom sayisi arasinda da kuvvetli bir pozitif korelasyon tesbit
edilmigtir (r=0.809).

Tiim hastalarin anksiyete ve depresyon skorlari ile semptom sayisi
arasinda zayif bir pozitif korelasyon tesbit edilmigtir (anksiyete sko-
ru-semptom sayisi iligkisinde r=0.344, depresyon skoru-semptom sayisi
iligkisinde r=0.395). Tim hastalarda anksiyete ve depresyon skorlari
ile semptom sayisi arasindaki iligkide =zayif bir korelasyon tesbit
edilmis olmasinda erkek hastalarin anksiyete ve depresyon skorlari ile
kadin hastalara ait skorlar arasinda ¢ok belirgin bir farklilik olmama-
sina karsilik erkek hastalarin semptom sayilarinin kadinlarinkinden da-
ha diigiik bulunmasinin rolii olabilir.

V. HASTALARIN PSIKOSOSYAL STRES FAKTORLERT AGISINDAN OZELLIKLER{

Aragtirmaya alinan hastalarin % 88 (N=50) gibi biiylkk bir cogunlu-
gunda hastaligin ortaya giktigi devreye uyan psikososyal stres faktori
tesbit edilmig olup, hastalarin yarisindan fazlasi da hastaligl ile

stres fakttrli arasinda iligki kurdugunu belirtmigtir.

J. de Leon ve arkadaglari yaptiklari caligmada, stres faktorleri-
nin hastalik giddetini ve tibbi konsultasyona ihtiyaci artirdigini tes-
bit etmigler, somatizasyon gosterenlerin % 40'indan fazlasinda hastali-
gin ortaya ¢ikmasi veya seyri igin stresin etkili oldufunun belirledik-
lerini bildirmiglerdir(34).

Somatizasyonla sosyal durum arasindaki iligki incelendiginde, cga-
ligma sartlari, egitim, evden ayri kalma gibi nedenler 8zellikle kadin-
lar Uzerinde etkili olmakta ve buna bagli olarak da fizik semptomlar
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ortaya ¢ikmakta oldugu bildirilmektedir(30).

Stres verici yagam olaylarinin hastalifa yol agtigi gorligi cok es-
kilere dayanir. Bu gbriis ilmi olarak kanitlanamasa bile gerek halk ara-
sinda, gerekse aragtiricilar tarafindan Otedenberi sezilmig ve kabul
edilmigtir. Bu ylizyi1lin baginda dinamik psikiyatrinin gelismesi ve il-
mi arastirma yontemlerinin psikiyatriye uygulanmasi ile, cevresel et-
menlerin ruh hastaliklarinin ana nedenleri arasinda yer aldigi objektif
olarak gosterilebilmigtir. Ancak, bu etmenlerin diger etiyolojik neden-
lerle mukayese de ne kadar ¢nemli olduklari konusunda goris ayriliklari
slirmiistiir (60) . Konunmun sistemli bir sekilde incelenmesi Selye'nin c¢a-
lismalari ile baglamigtir(56). Selye, stres kargisinda organizmanin ce-
vabina "Genel Uyum Sendromu" adini verdigini ileri slirerek bu sendromu

ve onu ortaya ¢ikaran stres verici etmenleri tanmimlamigtir.

Uhlenuth ve Peykel, psikiyatrik hastalarin normallerden daha yik-
sek stres skorlarina sahip olduklarini ve ayni 0Ozelligin, demografik
degiskenler icin dlizeltme yapilinca da gozlendigini, bagka bir galigma-
larinda ise semptom giddetinin aksine, olaylarin sayi ve niteligi ile
degigik semptom gruplari arasinda herhangi bir iligki bulamadiklarin
ifade etmiglerdir. Yazarlar bu caligmalarinda, yasam stresi, ruhi has-
talik, semptom giddeti ve demografik tzelliklerin birbirine bagimli de-

gigkenler olduklarini ortaya koyduklarini bildirmiglerdir(64).

Grant ve arkadaglari bir galigmalarinda olaylarla semptomlarin de-
gigik nitelikleri arasinda iligkiyi incelemigler, arzulammayan olayla-
rin disforik ve somatik semptomlari artirmasina kargilik, arzulanan

olaylarin bunlari azalttifini tesbit ettiklerini bildirmiglerdir.
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DSM-III, 5 eksenden birini "psikososyal stres etkenlerinin gidde-
ti" ve birini de "kiginin son y1l ig¢inde uyum fonksiyonlarinin en iist
diizeyine" ayirarak konumun Snemini ortaya koymustur. IV.eksen, mevcut
bozuklugun olusumunda veya gsiddetlemnmesinde anlamli bulundugu yargisina
varilmig bir stres etkeninin toplam giddeti igin bir kodlama saglar.
V.eksen, klinisyene son yil (hi¢ olmazsa son birkag ay)boyunca kiginin
uyum fonksiyonlarinin en list seviyesi hakkinda yargisini belirtme imka-
m. saglar. Bu bilginin, siklikla prognostik anlami vardir. Gunki kigi,

bir hastalik doneminden sonra genellikle eski uyum seviyesine déner.

Klinisyen galigtigi toplumdaki degigik psikososyal stres etkenle-
rinin ortalama bir insana verecegi stresin giddeti konusunda fikir sa-
hibi olmalidir. Bu etkenlerin sayi ve gesitlerinin ¢ok olmasindan bag-
ka, bireysel ozelliklerin, cevre sartlarinin ve bagsa ¢ikma mekanizmala-
rinin farkli olmasi nedeniyle, yagam olaylarimindegigik insanlarda ya-
rattig1 stresin siddeti de ayni degildir. Ote yandan bireyin iginde ya-
gad1g1 toplumun deger vyargilari, olaylari algilayig bigimi {izerinde
onemli bir rol oynar. Bir toplumda stresli olarak kabul edilen bir
olay, baska bir Kiltiir ya da alt kiiltlirlin Uyeleri igin Onemsiz olabilir(8,
32,39,60). Bu giiclikler, olaylarin belirli bir toplumdaki stres verici
etkileri, standardizasyon galigmalari ile belirlenerek giderilmeye ga-
lisilmstir(22,43,60).

DSM-III, yukarida bildirilen gtriiglerin aksine, ortaya g¢ikan pato-
lojinin boyutunda, kiginin duyarlifindan ziydde strestr'iin giddetine
tnem vermekte ve derecelendirmenin, bizzat stres etkeninin giddetine

dayandirilmasi gerektigini vurgulamaktadir.
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Somatoform bozukluklar diginda, psikolojik faktorlerle i1ligkili
iki kavramdan da kisaca sOzetmenin yararli olacagina inaniyoruz.
Bunlar 'Psikosomatik hastalik" ve "Fiziki durumu etkileyen psikolojik
faktorler" dir.

Insanoglunun rahatsizliklarinda viicut fonksiyonlari ile emosyonla-
rin i¢ ige oldugu eski devirlerden beri bilimmekle beraber "Psikosoma-
tik" terimi ilk defa 1818'de Heinroth tarafindan kullanilmig ve 1922'de
Jacobi'nin kullammasindan sonra yayginlasmigtir(4). Bu kavramin gelig-
mesinde(36): Freud, Pavlov, Adler, Deutch, Cannon, Dunbar, Selye, Alex-
ander, Hinkle, Wolf, Ruesch ve Engel'in katkilari olmustur. Ozellikle
Alexander(1950) 'in "Psigik stresin tabiati ile hastalifa tutulan organ
arasinda spesifik bir iligki var midir?" sorusunu cevaplandirmaya gali-
garak "Conflict specifity" teorisini ortaya atmasiyla psikosomatik gorii-
slinlin boyutlari geniglemigstir. Bu teoriye gtre, spesifik psisik cgatis-
malar spesifik somatik hastaliklara yol ac¢maktadir. Meseld anal-sadis-—
tik karakter ve pasif bagimlilik egilimi, duodenal ilser, kolit, astma
ile; yetersiz seksilialite-rekabet ve agresyon egilimi, hipertansiyon,
migren, diabet , artrit, hipertiroidi ile sebep-sonug iligkisi tagimak-
tadir. Yine, gocukken amne ile iligkisinde travmatize olmug bir sahsin
fiziki temasi oksgama degil, cezalandirma olarak algilayacagi, neticede
heteroseksiiel temasdan korku veya Urtiker, ekzama gibi somatik hasta-
liklar geligtirecegi iddia edilmektedir. Hinkle-Wolf wve Ruesch(1957)
gatismalarin hudutlarini genigletmigler, i¢ catigsmalardan bagka cevre
faktdrlerinin, kigiler arasi gatismalarin yani psikososyal stresdrlerin

psikosomatik hastalifa yol agacagini ileri stirmiiglerdir.
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Boylece emosyonlarin ve fiziki faktorlerin beraberce gahsi etkile-
yebilecegi tarzindaki mikul diistince zamanla, emosyonel faktorlerin bir-
takim spesifik somatik bozukluklara sebep oldugu seklinde yanlis bir
hitkme doniigmiigtiir(4). Bu hitkkme dayanarak, otonomik sinir sisteminin
kontrold altinda bulunan bir organ sisteminde meydana gelen ve emosyon-
larin sebep oldugu farzedilen fiziki hastaliklara "Psikosomatik" veya
"psikofizyolojik" hastalik adi verilir olmug, bunlarin uzun listeleri

yaplimlgtlr.

Ancak son 20 y1l igerisinde bu hastaliklarda psikolojik faktorle-
rin gosterilip ispat edilememesi, psikolojik sebeplerle ortaya c¢iktik-
lari iddia edildigi halde sadece psikolojik ytntemlerle tedavi edileme-
diklerinin anlagilmasi lizerine, bu gbriis buglin degismis bulunmaktadir
(4). Psikiyatri literatiirlinde eskiden "Psikosomatik-Psikofizyolojik"
terimleriyle ifade edilegelmig rahatsizliklar psikiyatrik hastaliklarin
son tasnifi olan DSM-III'de "Fiziki durumu etkileyen psikolojik faktor-
ler" bagligi altinda toplammis bulurmmaktadir(l). Bu terim bazi rahat-
si1zliklarin husuliinden psikolojik fakttrlerin katkisi olabilecegini in-
kar etmemekte, fakat hastalik patogenezini psikoanalitik ekoliin liretti-
gi kavramlarla da izah etmeye kalklgmamaktadlp. Psikolojik fakttrlerin
fiziki durumlari etkiledifi hikkmiine varabilmeﬁ icin delil gereklidir.
Gevreden gelen uyari ve bu uyariya atfedilen mand ile fiziki durumm
ortaya ¢ikmasi arasinda zaman bakimindan uygunluk iligkisi (temporal
relationship), gerekli gorillen delildir(l).

DSM-III'de fiziki "durumlari etkileyen psikolojik faktorler"

bagligi altinda somatoform bozukluklar diginda kalan, sigmanlik, duode-
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nal lilser, gerilim bag agrisi, dismenore, migren, ndrodermatit gibi bo-

zukluklar toplammaktadir(l).

"Psikosomatik hastalik" ya da "Fizik1 durumu etkileyen fakttrler"
teshisleri altinda incelenen hastaliklarda, fizik muayene veya labora-
tuar incelemeleri somucunda miispet bulgular ortaya konulabilmektedir.
Glinkti bu hastaliklarin fizik patogenezi bilinmektedir. Oysa bizim ince-
leme konumuz olan ve psikososyal stres faktorleri ile iligkili "somati-
zasyon bozuklugu vak'alarinda, gerek fizik muayene ve gerekse laboratu-

ar incelemelerinde hig bir miispet bulgu ortaya konulamaz.



SONUG

Yaptigimiz "Btlgemizde somatizasyon bozuklugunun semptom profili

ve strestrlerle iligkisi" adli calismada elde ettifimiz veriler su so-

nuglari ortaya g¢ikardi:

1.

Hastalarin egitim seviyesi genellikle diistik olup, sadece 5 has-
ta (% 10) yiiksekokul mezunudur.

Hastalarin ¢ogu ev kadimidir (37 hasta, % 74).

Hastalarin yaridan fazlasi (31 hasta, % 62) gehir merkezlerinde
oturmaktadir.

Hastalarin tamamina yakin bir kismi (46 hasta, % 92) bagka bir
bolimden sevkle gelmigtir.

Hastalarin psikiyatri b@limiine gelmeden dnce en sik bagvurduk-
lari bgliimler: Dahiliye (34 hasta,% 68) ve Noroloji (24 hasta,?%
48) dir.

Hastalara psikiyatri bglimiine gelmeden “nce, grup olarak orta-
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lama 2.12 adet tetkik yapilmig olup, en sik yapilan tam kan
tetkikidir.

Tedavi sonuglari belirlenebilen 45 hastadan 42 tanesi (% 93.3)
fayda gtrmediklerini belirtmiglerdir.

Hastalarin tamaminda grup olarak agri ve kardiyopulmoner semp-
tomlar goriilmiigtir.

Minferit semptom olarak erkek hastalarda en sik 5'er hastada(%
83.3) (N=6) bag donmesi ve sirt agrisi 44 kadin hasta arasinda:
en sik 41 hastada (% 93.2) carpinti, 40 hastada (% 90.9) bag
donmesi, 39 hastada (% 88.6) bulanti, 38 hastada (% 86.4) sirt
agrisi, 37 hastada (% 84.1) eklem agrisi tesbit edilmigtir.
Erkek hastalarda gtriilen semptom sayisi Medyani=10 (Min-Max=8-
18), kadin hastalarda gotriilen semptom sayisi ortalamasi=20.2
(Sx=0.7), tim hastalarda semptom sayisi ortalamasi=19.1 (Sx=
0.8) olarak tesbit edilmisgtir.

Yapilan istatistiki analiz sonucunda hastalarin yas gruplarina
gbre semptom dagiliminda “nemli bir fark tesbit edilmemigtir

(P>0.05, kw=2.33).

Kadin hastalarin hem anksiyete hem depresyon skoru ile semptom
sayisi arasinda kuvvetli bir pozitif korelasyon bulunmugtur(r=
0.809).

Hastalarin cogunlugunda (N=44, % 88, total N=50) bir ya da da-
ha fazla psikososyal stres faktdrii tesbit edilmigtir.En sik gio-
rlilen psikososyal stres faktorleri: erkek hastalarda (N=2, 3%
33.3, total N=6) gevre uyumsuzlugu, kadin hastalarda ise (N=17
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% 36.7, total N=44) fizik hastalik olarak tesbit edilmigtir.

Somatizasyon bozuklugunun bizim sosyokliltiirel yapimiz iginde arz-
ettigi ©zelliklerin daha iyi taninabilmesi, boyle hastalarin diger po-
likliniklerde luzumsuz yere incelenip tedavi edilmesini bir dereceye
kadar onleyebilecektir. Ancak bu hususlarin ortaya konulabilmesinin da-
ha kalabalik vak'a serilerinin arasgtirmaya dahil edilmesini gerektirdi-
gini diigliniiyoruz. Bu maksatla ayni strateji ile vak'a sayisini artirma-

y1 plénliyoruz.



OZET

Caligmamizda DSM-ITII kriterlerine gtre "Somatizasyon bozuklugu"
teghisi konmug 50 hasta (44'ii kadin,6'si erkek) semptom profilleri ve
bozuklugu alevlendirmesi muhtemel psikososyal stres fakttrleri acisin-
dan incelenmigtir. Hastalarin cogunlugunu gehirlerde oturan, egitim se-

viyesi diigiik ve ev kadini olan kigilerin tegkil ettigi gtriilmiigtiir.

Hastalarda ortalama semptom say1si=19.1(Sx=0.8) olarak bulunmustur
(teghis ig¢in aranan sayi kadinlarda 14, erkeklerde 12 oldugu halde).Bii-
tiin hastalarda en sik gikdyet edilen semptomlar agri ve kardiyopulmoner

semptomlardir.

Hastalarin tamamina yakininda (44 hasta % 88,total N=50) psikosos-

yal stres fakttri belirlemmigtir.
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