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OZET

Amac¢: Bu c¢alismanin amaci Somatizasyon bozuklugu (SB) ve fibromyalji
sendromunun (FMS) disosiyatif semptomlarla/bozuklukla ve ¢ocukluk c¢agi
travmalariyla iliskisi, Somatizasyon bozuklugu ve fibromyalji sendromunda ¢ocukluk
¢ag1 travmalarimin hastaligin olusumunda rol oynayip oynamadigini aragtirmakti.
Gere¢ ve yontem: Calismaya 2013-2014 yillar1 arasinda Diizce Universitesi
Psikiyatri Anabilim Dalina bagvuran, DSM-IV-TR’ye gore somatizasyon bozuklugu
tanis1 almis hastalar (grup 1) ile fibromyalji sendromu tanisiyla takip edilen
hastalarda (grup Il) testleri uygun sekilde anlayip cevaplayabilecek, en az ilkokul
mezunu olan, caligmaya katilmay1 kabul edenler ile kontrol grubu i¢in benzer
sosyodemografik ozelliklere sahip, en az ilkokul mezunu saglikli bireyler alindi. SB
icin mental retardasyon, psikoz, somatizasyonu agiklayacak ek organik hastaligi ya
da madde kullanimi bulunma, FMS i¢in ek organik hastaligi olma dislama
kriterleriydi. Calismaya katilan 189 kisiden 60 kisi grup | (Somatizasyon
Bozuklugu), 60 kisi grup II (Fibromiyalji Sendromu), 69 kisi grup III(kontrol grubu)
olup, her ii¢ gruba da gocukluk cagi travmalar1 6lgegi (CTQ-28) ve disosiyasyon
olgegi (DIS-Q) ile birlikte sosyodemografik bilgiler olarak yas, cinsiyet, medeni
durum, meslek, egitim, ekonomik durum, yasadigi yer, ailede hastalik Oykiisii
sorgulandi.

Bulgular: SB ve FMS’li gruplarin Toplam CTQ ortalama puanlar1 Kontrol grubuna
gore anlaml1 derecede daha yiiksek ¢ikmistir (p =0,008). CTQ 6lceginin alt boyutlar
bakimindan gruplar karsilastirildiginda; SB ve FMS olan hastalarin duygusal ihmal
puant ortalamasi, kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmistir
(p<0,001). Buna karsin SB ve FMS’li hastalarda duygusal ihmal ortalamalar1
benzerdir (p> 0,05).

Duygusal istismar ortalamast bakimindan SB olan hastalarin ortalamasi
kontrol grubunun ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p
=0,029). Diger gruplar arasinda fark olmayip, duygusal istismar ortalamalari
bakimindan SB ve FMS benzerdir(p> 0,05).

Fiziksel ihmal ortalamalar1 bakimindan FMS hastalarinin ortalamasi kontrol

grubunun ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek bulunmus (p =0,046), ancak



SB olanlarin fiziksel ihmal ortalamalar1 ile kontrol ve fibromiyaljili hastalarin
fiziksel ihmal ortalamalar1 arasinda anlamli fark tesbit edilmemistir; SB ve FMS bu
anlamda benzerdir (p> 0,05).

Tim gruplarda CTQ’nun tiim alt Olceklerinin ortalama puanlari, 6lgegin
Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda belirlenen kesim puanlarinin iistiinde
bulunmustur (kontrol grubunun duygusal ihmal puani disinda).

DIS-Q ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik
belirlenmistir (p=0,004). Farkliliklar detayli olarak incelendiginde fibromiyalji
hastalarin DIS-Q ortalamas1 somatizasyon bozuklugu olan hastalarin ve kontrol
grubunun ortalamasindan anlamli derecede yliksek ¢ikmistir (sirasiyla p degerleri
0,05; 0,003).

Sonu¢: Caligmamizda SB ve FMS’nin tiim ¢ocukluk travmalari, duygusal ihmal,
duygusal istismar, fiziksel ihmal agisindan benzer olduklarini tesbit ettik. SB ve FMS
icin DIS-Q ortalamalar1 yiliksek diizeyde olup FMS’de anlamh diizeyde yiiksekti.
Etiyolojilerindeki ¢ocukluk ¢agi travmalar1 ve travmatik yasantilarin benzerligi
nedeniyle SB, FMS hatta Disosiyatif Bozukluklar i¢ ice ge¢mis, travmanin sebep
oldugu norobiyolojik, psikolojik ve somatik sonuclariyla seyreden aymi hastaligin
farkli klinik gériiniimleri olarak degerlendirilebilir. Calismamizin bundan sonra bu
alanda yapilacak olan diger ¢alismalara 151k tutacag: diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, Somatizasyon bozuklugu, Cocukluk Cagi

Travmalari, Disosiyatif yasantilar, Agri



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

INVESTIGATION OF CHILDHOOD TRAUMA AND DISSOCIATIVE
EXPERIENCES IN SOMATIZATION DISORDER AND FIBROMYALGIA
SYNDROME

Objective: The aim of the study was the relationship of somatization disorder (SD)
and fibromyalgia syndrome (FMS) with dissociative symptoms / disorder and
childhood trauma, investigation of whether childhood trauma have role in the cause
of somatization disorder and fibromyalgia syndrome.

Materials and methods: The patients, agreed to participate and admitted to Duzce
University department of psychiatry between 2013-2014 years, who had been
diagnosed as somatization disorder (group 1) according to DSM-IV TR and patients
(group 11) who can appropriately understand and answer the tests, at least elementary
school graduate, and the healthy subjects with similar socio-demographic
characteristics and at least elementary school graduate for control group were
included in the study. Exclusion criterias for SD were mental retardation, psychosis,
the presence of additional organic disease or substance abuse mimicking
somatization and additional organic diseases for FMS. 60 people group |
(somatization disorder), 60 people in the study group Il (fiboromyalgia syndrome), 69
people in group Il (control) from 189 people were participated in the study.
Together with childhood trauma scale (CTQ-28) and dissociation scale (DIS-Q)
applied three groups; the name, age, sex, marital status, occupation, education,
economic status, place of residence, family history of psychiatric disorders were
questioned as socio-demographic data.

Results: Total mean CTQ score of groups with SD and FMS was significantly higher
than the control group (p = 0.008). When we compared to the groups in terms of the
CTQ subscales scale; Emotional neglect mean score of the patients with SD and
FMS were significantly higher than the control group (p <0.001). In spite of that, the
average emotional neglect is similar in patients with FMS and SD (p> 0.05).

The average of patients with SD in terms of emotional abuse was
significantly higher than the average of the control group (p = 0.029). There was not
difference among other groups, and in terms of averages emotional abuse, SD and
FMS are similar (p> 0.05).



According to average physical neglect terms, the average of patients with
FMS was significantly higher than the average of the control group (p = 0.046), but
statistically significant difference was not found between average physical neglect
terms of patients with SD and average physical neglect of the patients with FMS and
the control group. In this sense, SD and FMS is similar (p> 0.05).

The average scores of all subscales of the CTQ in all groups were found
higher than cut-off point determined at scale of Turkish validity and reliability study
(except for mean emotional neglect score of control group).

Significant differences were detected among the groups in terms of mean
DIS-Q (somatization disorder, fibromyalgia, control) (p = 0.004). When the
differences were examined in detail, average DIS-Q of patients with FMS was
significantly higher than the average of patients with somatization disorder and
control group (p=0.05 and 0.003, respectively).

Conclusion:. We detected the similar to SD and FMS in terms of whole childhood
trauma, emotional neglect, emotional abuse, physical neglect, DIS-Q average was
higher for SD and FMS and it was significantly higher in FMS. Due to the childhood
trauma the likeness of the traumatic experience, the SD, FMS even dissociative
disorders should be considered as interfered, the different clinical manifestation of
the same disease, caused by trauma and associated with neurobiological,
psychological and somatic consequence. Our study about the etiology and comorbid
psychiatric conditions has also strengthened this thesis and we thought that it will be
lead on the work to be performed in this area.

Key Words: Childhood trauma, Fibromyalgia, Somatization disorder, Dissociative

experiences, pain
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1. GIRIS VE AMAC

Somatizasyon Bozuklugu, bir¢cok organ sisteminde birden fazla tibben
aciklanamayan bedensel yakinmalarin oldugu, birka¢ yildan uzun siiren ve tedavi
arayist ile birlikte ©Onemli islev kaybina neden olabilen bir bozukluktur.
Yakinmalarin ¢ogu ¢oklu organ sistemlerini igermekte, genellikle 25 yas oncesi ve
ergenlikte baslayip kronik seyir gostermekte ancak muayenede laboratuvar
tetkiklerinde patolojik bulguya rastlanmamaktadir. Psikiyatrik tedavi alanlarda ise
hastanin bedensel belirtileri diizelmektedir (1).

Somatizasyon hastanin bir patofizyolojik agiklamasi olmayan fiziksel/
somatik belirtiler yasamasi ve bunlar1 bir hastalik isareti olarak yanlis degerlendirip
tibbi ¢are arama egilimi gostermesidir (2). Toplum temelli arastirmalarda saglikli
bireylerde haftada en az bir bedensel belirti yasadigi gosterilmis olup (3),
somatizasyonun en yaygin ve kabul goren sekli agridir (4). Klasik temel kitaplarda
somatizasyon, immatur savunma diizenegidir.

Uluslararas1 Agri ¢alismalart Birligi’ne gore agri; “mevcut ya da potansiyel
doku hasar ile iliskili olarak tarif edilen hos olmayan duyusal ve duygusal bir
deneyimdir” (5). Kronik agr ise 3-6 aydan daha uzun siiren ve uzun siireli tedavi
gerektiren, 6znel ve ¢ok boyutlu yasantisi olan, duyusal, duygusal, davranissal ve
bilissel bilesenleri igeren agri olarak tanimlanmaktadir (6). Agri somatizasyon
Bozuklugunda 6nemli oldugu kadar Fibromiyalji Sendromunda da 6nemli olup
kronik ve yaygin agr1 vardir.

Fibromiyalji sendromu, kronik, yaygin kas iskelet sistemi agrist ile
karakterize ve beraberinde parestezi, yorgunluk, uyku bozuklugu, simetrik dagilim
gosteren agrili hassas noktalarla karakterize sik karsilagilan bir hastaliktir. Diger
hastaliklarin olmasi1 fibromiyalji tanisin1 dislamamaktadir. Tani kriteri olarak
kullanilacak laboratuvar ve radyolojik bulgu yoktur (7).

Romatolojik bir hastalik olarak tanimlanan FMS'min Somatoform
Bozukluklar ile benzer sosyodemografik o6zelliklere sahip olmasi, benzer klinik
semptomlarin goriilmesi, benzer sekilde tami kriterleri arasinda herhangi bir pozitif
laboratuvar bulgusunun olmamasi, kesinlesmemis etyolojik hipotezlerinin benzer

olmasi, komorbid psikiyatrik bozukluklarin her iki hastalikta da sik goriilmesi, farkli



caligmalar iizerinden yapilan degerlendirmelerde benzer kisilik 6zelliklerine sahip
olduklar1 bildirilmis olmas1 sebebiyle FMS’nin bir psikiyatrik bozukluk olabilecegini
diisiiniiyoruz. Bu ¢alismadaki amacimiz Somatizasyon Bozuklugu ve Fibromiyalji
hastalarinda etiyolojide c¢ocukluk c¢ag1 travmalarmi ve komorbid disosiyatif
yasantilar1 aragtirmak ve bundan yola ¢ikarak Fibromiyaljinin psikiyatrik bir hastalik

olup olmadig1 sorusuna cevap aramaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Somatizasyon

Somatizasyon terimi ilk defa W.Stekel tarafindan derin igsel catigsmalarin
bedensel gostergesi seklinde kullamlmuistir (8, 9). Klasik temel Kkitaplarda
somatizasyon, immatur savunma diizenegidir. Freud’un psikonevroz ve aktuel
nevroz ayrimimna dayanarak, somatizasyon fizyolojik bir siire¢ kabul edilmeye
baslandi (10). Alexander, Freud’un aksine psikosomatik hastaliklar1 agiklarken
diirtii-catisma modelini kullandi. Zamanla psikosomatik hastalik terimi yerine
icerigi daha kapsamli olan ’Psikosomatik Tip’’ kavrami kullanilmaya bagladi.
Somatizasyonda  fiziksel belirtiler, konversiyon bozuklugunda ise somatik
temsiliyetin daha ¢ok Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’ndeki iradi kisminin etkilendigi
distiniilmektedir (11). Kleinmann’a gore bedensellestirme, kisisel ve sosyal
stresin bedensel belirtiler ve tibbi yardim arama yoluyla dile getirilmesidir (4).
Bedensellestirme genellikle duygusal ve sosyal stresin bir belirtisidir, ama
bazen yanlizca sosyal sorunlara da isaret ediyor olabilir (12).

Somatizasyon ‘’Hastanin patofizyolojik olarak agiklanamayan fiziksel /
somatik belirtiler gostermesi ve bunlari bir hastalik isareti olarak yanlis degerlendirip
tibbi ¢are arama egilimi gostermesidir (2). Toplum temelli arastirmalarda saglikli
bireylerin haftada en az bir bedensel belirti yasadigi gosterilmis olup (3), bu da
yanlis yorumlama riskini artirmaktadir. Agr1 somatizasyonun kabul goren en yaygin
seklidir. Bedensellestirme sosyal destek, yardim ihtiyacini gosteren ve iliskileri
etkileyen evrensel bir yoldur (4).

Psikiyatrik bozukluklarin 6nemli kisminda somatik belirtiler goriiliir.
Haftgoli ve ark .(2010)’nin Isvigcre’de birinci basamaga en az bir fiziksel yakinma ile
gelen hastalarda yaptiklar1 ¢alismada depresyon %20, anksiyete bozukluklart %15,5
ve somatik bozukluklar1 %15,1 oranda buldular (13). Bu siralama genelde diger
calismalarda da benzerdir.

Depresif durumlar, somatik belirtilerin stk goriildiigi  psikiyatrik
bozukluklarin basinda gelir Somatik belirtilerin 6n planda oldugu depresyonlar
icin“’maskeli  depresyon’’  terimi sikca  kullamlmustir.  Ozellikle yashilik

depresyonlarinda somatizasyon daha da belirginlesmektedir. Baz1 klinik gozlemler,



yaslilik ¢ag1 depresyonunda, hipokondriyak ve diger somatik yakinmalarin daha
fazla oldugunu diisindiirmektedir (14).

Anksiyete bozukluklari, somatizasyonun ve ¢ok sayida bedensel belirtinin
goriilebildigi 6nemli diger psikiyatrik bozukluk grubudur. Anksiyetenin ¢ok sayidaki
somatik belirtisi; 6zellikle Panik Bozuklugu ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu’nda
bazen yogun tibbi muayene ve tetkik istemine neden olmakta; hastalar Onemli
bedensel hastalik korkusuna kapilmaktadirlar.

Psikozlarda sanrisal diizeyde olan ya da olmayan somatik yakinmalar,
hastanin temel ugrasi alanini olusturabilir. Bu belirtiler bazen ila¢ yan etkileriyle

karisarak tedaviyi etkileyebilir.

2.1.1.Hastalik rolii ve gereksinimi
Fiziksel hastalikla ilgili endigeler hastanin dikkatinin degisik bedensel

duyumlara odaklanmasina yol agabilir. Bu mekanizma, panik ataklarinin
patofizyolojisinde rolii oldugu iyi bilinen ve somatizasyonda da iizerinde durulan bir
mekanizmadir (15, 16).

Hasta rolii, normal rahatsizlik davranisina belirli zorunluluklar ve
ayricaliklarin eklenmesi ile edinilen kimliktir. Bu durum bir temaruz(bilingli olarak
belirti uydurma) degildir, ¢iinkii hasta belirtilerinin ortaya ¢ikis siirecinin farkinda
degildir. Hekim bu bilingalt: ihtiyaci akilda tutmalidir. Barsky (1992)’nin dedigi gibi

“Hasta olma ihtiyacin iyilestirecek ilag ve kurtaracak ameliyati yoktur’ ’(15).

2.1.2. Somatizasyon ve ofke iliskisi
Kellner ve ark (1992) bedensel yakinmalarla 6fke baskilanmasi arasinda iligki

oldugunu bildirmislerdir. Ofke baskilanmas1 yoluyla kiskirtilan sempatik sinir
sistemi aktivite artis1 somatizasyonla iligkili olabilir (17). Ofkeyi agiga vurmak
agresif davraniglara , baskilamak ise anksiyete ve somatoform bozukluklarda
bedensel yakinmalar iizerinde 6fkenin agiga vurulmasi ile ¢ikmayan dolayli bir
etkiye sahiptir (17). Bu bulgular Koh ve ark (2005)’nin ¢alisma bulgularindan
farklidir. Onlar depresif bozukluklu hastalarda 6fke agiga vurmanin bedensel
yakinmalar {izerinde baskilamadan daha baskin bir role sahip oldugunu
sOylemektedir. SB’daki bedensel belirtiler ilizerinde hem depresyonun hem de
anksiyetenin dogrusal etkileri bulunmaktadir (18). Biyolojik olarak artmis 6fke

baskilama ve anksiyete, artmis sempatik sistem aktivitesi yoluyla bedensel



semptomlarin ortaya ¢ikisinda roloynayabilir. Ek olarak, sosyokiiltiirel sinirlamalar,
emosyonel olarak zorlayict duygular ve diisiincelerin disavurumunu engelleyerek
bedensel belirtilere doniisiimiinde rol alabilir (19).

Epidemiyolojik Alan Taramasi (Epidemiologic = Catchment Area)
calismasinda sadelestirilmis somatizasyon kriterleri (erkekler i¢in 4, kadinlar i¢in 6
somatik semptom) katilimcilarin %12’si tarafindan karsilanmigtir (20).

Kirsal kesimden gelen, egitim diizeyi ve sosyokiiltiirel diizeyi diistik kisilerde
bedensel belirtilerin daha yaygin ve yogun oldugu ve ayni zamanda bedensel
yakinmalarin da geldigi alt kiiltire gore faklilik gdsterdigi bilinmektedir. Bu
kisilerin bedensel tedavileri psikiyatrik tedavilere gore daha c¢ok tercih ettikleri
saptanmistir (21).

Somatizasyonu olan kisilerde yakinmalarin tekrarina sebep olan kisilik
ozellikleri  (trait) vardir. Hasta hissetmedigi bir seyi sOylememekte,
uydurmamaktadir. Belirtilerin yanlis yorumu, bir hastalik varligi inancina sebep olur.
Somatizasyonu agiklamada kullanilan 6nemli kavramlardan biri aleksitimi olup
“duygulart ifade icin séz bulamama’’ seklinde tanimlanmistir (22). Aleksitimik
kisiler; gergekler, ayrintilar ve dis olaylara odaklanan kisitli hayal giiciine sahip
kisilerdir. Bazi calismalarda psikiyatrik hastalarda ve somatik yakinmalar1 olan
normal 6rneklemde aleksitimik 6zelliklerin daha sik oldugu bildirilmistir (23).

Noropsikolojik testler somatizasyonun bilgi isleme defisitleriyle beraber
oldugunu gostermektedir (24, 25). Egitim ve kiltiir/alt kiiltiir 6nemli faktorler olup
zeka diizeyi ile fonksiyonel somatik belirti sayisi arasinda ters bir iliski oldugu
bildirilmistir (26). Diisiik sosyoekonomik diizey siniflarda somatizasyonun daha sik
goriildiigii 6ne strilmiistir  (27). Somatizasyon bir hastalik ya da tanisal
kategoriden ¢ok, iligkili tibbi bulgular olmadan fiziksel belirtilerden yakinan
hastalardaki yasantisal, bilissel ve davranissal tipik 6zelliklerden olusan bir durumu

gosterir (2).

2.1.3.Fonksiyonel somatik sendrom kavram
Birinci basamakta veya diger uzmanlik alanlarinda Somatoform Bozukluk

tanilar1 hemen hi¢ kullanilmamaktadir. Yerine tibbi uzmanlik dallar1 ya depreyon,
anksiyete gibi 6zgiil olmayan tani ya da kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji

veya huzursuz barsak sendromu gibi isimlendirmeler kullanmaktadirlar (28, 29). Bu



sonuncu tanilar genellikle Fonksiyonel Somatik Sendrom (FSS) ana basliginda
toplanmaktadir.

Huzursuz barsak sendromu tanisi alanlarin ¢ogu kronik pelvik agri veya
fibromiyalji dlgiitlerini de karsilamaktadir ya da tersi goriilmektedir. Kadin cinsiyet
baskinligi, simdiki veya ge¢mis psikiyatrik 6ykii, cocukluk ¢agi travmalari, doktor
hasta iliskisinin zorlugu gibi tipik 6zellikler nerdeyse birbirinin ayn1 olup, depresyon
ve anksiyete bozukluklari i¢in de bu gecerlidir. Tedavi yontemi ve tedavilere alinan
cevaplar biiylik benzerlik gosterir (29-31).

Belirtilerin otonom sinir sistemi ve hipotalamik-pitiiiter-adrenokortikal
eksenin hiperaktivitesi ile a¢iklanabilecegi, kas-iskelet sistemi belirtilerinin ise beyin
sapt ve medullada lokalize retikiiler sistemin islev bozukluguna baglanabilecegi

varsayilmaktadir.

2.2.Somatoform Bozukluklar
Somatoform  bozukluklarin, ~Amerikan Psikiyatri  Birliginin DSM

simiflandirma sisteminde ayri bir kategori olarak yer almasi ilk kez DSM-III ile
birlikte olmustur DSM-III’te yer alan tanima gére somatoform bozukluklar i¢inde
yer alan bozukluklarin ortak 6zelligi, fiziksel bir hastaligi taklit eden bedensel
belirtiler olmasina karsin bunlar1 acgiklayabilecek organik bir bozukluk ya da
patofizyolojik bir mekanizma bulunmamasi, hastaligin psikolojik faktdér ya da
catismalarla iligkisini gosteren giiglii ipuglarinin varligidir. DSM-IV olusturulurken
de biiyiik capli degisiklige gidilmemis ve ICD-10’da somatoform bozukluklara
oldukga genis yer ayrilmistir (32)

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

semptomlarin baglamasi, siddeti ve seyri iizerine etkileri vardir.



DSM IV TR’e goére somatoform bozukluklarin siiflandirilmasi séyledir (33):
1.Somatizasyon bozuklugu
2. Farklilasmamis somatoform bozukluk
3. Konversiyon bozuklugu
4. Agr1 bozuklugu
5. Hipokondriyazis bozuklugu
6. Beden dismorfik bozuklugu
7.Bagka tiirlii adlandirilamayan somatoform bozukluk

ICD-10’da ise somatoform bozukluklar, ‘hastaya belirtilerin fiziksel bir
nedeni olmadig1 agiklandigi halde, fiziksel belirtilerin 1srarli tibbi arastirma istegiyle
beraber yineleyici nitelikte sunulmasi’ seklinde tanimlanmistir ve bu siniflandirma
icerisinde konversiyon bozuklugu ve beden dismorfik bozuklugu tanilari yoktur,
bunlarin yerine ‘somotoform otonomik islev bozuklugu’ ve ‘diger somatoform
bozukluklar’ tanilar1 yer alir. ICD-10’da konversiyon, bir disosiyatif bozukluk gibi
tanimlanir. Somatoform otonomik islev bozuklugu semptomlar1 ise DSM IV’ deki
anksiyete ve depresif bozukluklarla iligkili semptomlarla benzerdir ve ICD-10’da
beden dismorfik bozuklugu hipokondriyakal bozuklugun i¢inde yer alir (34).
ICD-10’a gore siniflandirma soyledir:
1.Somatizasyon bozuklugu
2.Ayrismamig somatoform bozukluk
3.Hipokondriyakal bozukluk
4. Somatoform otonomik islev bozuklugu
5.Persistan somatoform agri bozuklugu
6. Somatoform bozukluk, belirlenmemis
7.Diger somatoform bozukluklar
Somatoform bozuklugun cesitli psikiyatri okullarinda tanimlanmis olan alt gruplari
icerinde en ¢ok arastirmanin somatizasyon bozuklugu iizerinde yapilmis oldugu ve
gecerliliginin yliksek bulundugu bildirilmektedir. Temel bilesen analizleri, izleme
caligmalari, aile arastirmalar1 ve noropsikolojik bulgular gecerli bir sendrom

olduguna isaret etmektedir (32).



DSM-V’de siniflama Bedensel Belirti Bozukluklari ve iliskili Bozukluklar bashg
altinda:
B Somatik Belirti Bozuklugu (agrinin baskinligi ile giden-6nceki adi agri
bozuklugu, stiregiden ,agir olmayan, orta, agir)
Hastalik Anksiyetesi bozuklugu (Bakim arayan, Bakimdan kagan)
Islevsel Nérolojik Bozukluk (Konversiyon bozuklugu) (giicsiizliik ya da
paraliziyle giden, olagandisi devinimle giden, yutma belirtileriyle giden,
konusma belirtisiyle giden, ataklarla ya da katilmalarla giden, anestezi ya da
duyu yitimiyle giden, 6zel duyusal belirti ile giden, karma belirtilerle giden,
akut, siirekli, ruhsal tetikleyici olan / olmayan)
Tibbi durumu etkileyen psikolojik faktorler
Yapay Bozukluk (Kendine yiiklenen yapay bozukluk, baskasina yiiklenen
onceden bakim verenin yapay bozuklugu idi yapay bozukluk
B Tanimlanmis diger bir somatik belirti bozuklugu ve iliskili bozukluk
Tanimlanmamis Diger Somatik belirti bozuklugu ve iliskili bozukluk

seklinde tanimlanmaktadir.

2.2.1.Somatizasyon bozuklugu
Erken yasta baslayan, cogunlukla kadinlarn etkileyen ve tekrarlayici, ¢ok

sayida organ sistemini ilgilendiren ¢ogul somatik yakinmalarla karakterize
polisemptomatik bir bozukluktur. Bedensel belirtiler ve yakinmalar, hasta icin
belirgin bir sikintt kaynagi olmasinin yani sira hastanin toplumsal ve mesleki
islevselligini bozmaya yetecek derecede de agirdir (35).

Bu bozuklukta belirgin psikolojik sikint1 ile beraber sosyal ve mesleki
islevsellikte aksamalar olabilir. Dikkati ¢eken bir baska oOzellik de belirtilerin
baslangi¢ ve seyrinin, ¢esitli psikolojik zorluklar ve yasam olaylariyla baglantil
olmasidir. Bu hastalarda “’asir1 tibbi ¢are arama davranisi’” da gozlenir. Agri,
sindirim sistemi, cinsel ve yalanci-norolojik belirtilerin bir bileskesi seklinde kendini
gosteren somatizasyon bozuklugu, yakinmalarin ve tutulan organ sistemlerinin

cokluguyla diger somatoform bozukluklardan ayirt edilir.



2.2.1.1. Tarihge

Somatizasyon Bozuklugu eski Misir doneminden beri bilinmektedir. ikinci
yiizy1lda Galen bu hastalar i¢in ’melancolica hipokondriaca’’ kavramini 6nermistir.
On yedinci ylizyilda histerinin ruhsal ve bedensel belirtilerini ayrintili olarak
tanimlayan Thomas Sydenham, belirtilerin olusumunda psikolojik faktorlerin
Oonemini vurgulamistir. Freud histeri kavramina biiyiik bir dikkat ve 6nem gostermis,
histerinin detayli incelenmesiyle psikanalizin bir¢cok ilkesinin ortaya ¢ikmasini
saglamistir.1850’lerde Fransiz ruh hekimi Paul Briquet’nin tanimladigi bu sendromu
yeni bastan ele alan Guze ve arkadaslar1 da gene histeri terimini kullanarak
bozuklugun sinirlarint ¢izmeye c¢alistilar Onsekizinci ylizyil sonlarina dek benzer
olgular1 tanimlamak i¢in “’histeri, melankoli, hipokondriazis’> gibi isimler
kullanilmis ve daha ¢ok kadimnlart etkiledigi disiiniilmiistiir. “’Histeri’” terimi
Yunanca’da hystera (uterus) sozciigiinden koken almaktadir. Hipokrat, histerideki
belirtilerin doyurulmamis dol yataginin kadinin bedeninde dolasarak bir yere
yerlesmesi sonucu ortaya ¢iktigini ifade etmistir. Bozukluk uzunca bir siire “’Briquet
Sendromu’” olarak adlandirilmistir. Briquet Sendromu esas olarak fiziksel ve
psikiyatrik 59 belirleyici igeren ve teshis i¢in bunlardan 25 tanesinin gerekli oldugu
bir arastirma tanisidir. Stabilitesi ve gozlemciler arasi gilivenilirligi yliksek olan
bozukluk ilk olarak 1980 yilinda DSM-III sisteminde ‘’Somatoform Bozukluklar’’
baslig1 altinda yer almigtir. Takiben 6Slgiileri ¢esitli revizyonlardan gegirilerek DSM-
IV ve ICD-10’da da yerini korumustur (36).

2.2.1.2. Epidemiyoloji

Calismalar somatoform bozukluklarin sikhigiyla ilgili  farkli  oranlar
gostermekle birlikte SB’nun yasam boyu yaygilhiginin kadinlarda % 0,2-2
arasinda, erkeklerde ise % 0,2’den az oldugunu gostermektedir (37). Tirkiye Ruh
Sagligi Arastirmast verilerine gore kadinlarda 9%0,4, erkeklerde %0 (12 aylik
siklik), toplamda % 0,2 olarak bulunmustur (38).

Hastaligin baslangi¢ yasi biiyiik oranda 25 yasindan oncedir. Genellikle ilk
semptomlarin ortaya ¢ikisi ergenlik donemine uzanir (39). Somatizasyon bozuklugu
gelistirme i¢in risk faktorleri; hasta bir aile bireyi ile gegirilen ¢ocukluk donemi,
anne-babada madde kullanim Oykiisii, ebeveynlerde antisosyal kisilik 6zelliklerinin

varlig1, kirsal bolgelerde yastyor olma, evlenmemis olma, diisiik egitim diizeyi, kadin



olmadir (40). Kiiltiirel faktorler, SB’nin goriilme oranlarim etkiledigi gibi
semptomlarin siklig1 ve tiplerini de etkiler. Ornegin Giiney Asya ve Afrika’da el ve
ayaklarda yanma, cilt altinda bocekler dolastigi hissi varken Amerikan toplumunda
agri1, norolojik belirtiler daha 6ndedir (39).

Birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuranlarin % 5’1 SB tan1 6l¢iitlerini
karsilar.Genel hastane popiilasyonunda % 9, kronik agri hastalarinda %12,IBS’li
hastalarda % 17 gibi oranlar mevcuttur(39). Kadmn i¢in yasam boyu prevalans
yaklasik olarak % 1-2 olarak tahmin edilmektedir ve kadinlarda erkeklerden 5-20 kat
daha fazladir. Kadinlardaki bu yiiksek oranlarin cinsiyete bagh fenotipik bir farklilik
olabilecegi ya da kiltiirel farkliliklarin kadin cinsiyet iizerine bir yansimasi
olabilecegi diisliniilmiistiir.

Sivas il merkezinde yapilan bir ¢alismada SB’nun yasam boyu yayginligt %
2.6, son bir yildaki yayginlik ise % 2.9 olarak bulunmustur. Diger calismalara
kiyasla daha yiiksek oranlarin bulunmasini yazar arastirmanin yari kirsal bir alanda
yapilmis olmasina, Tiirkiye’nin gelismekte olan bir iilke olmasina, geleneksel toplum
yapisinin egemenligini siirdiirmesine, insanlarin yasam olaylarina tepki verme ve
ruhsal sorunlarin anlatiminda beden dilini daha ¢ok kullanmasina baglamaktadir. Bu
calismada somatizasyon bozuklugunun kadinlarda, 45-65 yaslar1 arasinda olanlarda,
ekonomik diizeyi diisiik kisilerde, ilkokul ve alti egitim diizeyine sahip olanlarda
daha yiiksek bulundugu da belirtilmistir. Ankara Golbast Saglik Ocagi’na bagvuran
400 kisi tizerinde yapilan bir bagka calismada ise bedensel belirti sayini ortalama
3.46 ve kadinlarda erkeklerin iki kat1 olarak bulmustur (36).

SB olan kadin hastalarin 1.derece kadin akrabalarinda SB orani %10-20
olarak gozlenmistir. Yine ayni kadinlarin erkek akrabalarinda antisosyal kisilik
bozuklugu ve madde kullanim bozuklugu oranlar1 yiiksek bulunmustur (41).
Antisosyal kisilik ve somatizasyon bozuklugu arasindaki iliskide aleksitiminin ortak
bir 6zellik olabilecegi diisiiniilmektedir. Biyolojik veya iivey anne-babasinda bu ii¢
bozukluktan (SB, antisosyal kisilik bozuklugu, madde kullanim bozuklugu) biri
bulunan kisilerde yine bu {i¢ bozukluktan biri ortaya ¢ikmaktadir (41).

SB ve depresyon birlikteligine iligkin % 55-95 arasinda degisen oranlar
bildirilmektedir. Anksiyete bozukluklari, 6zellikle de panik bozuklugu sik goriilen

diger bir estanidir. Son yillarda SB’nun dissosiyatif bozukluklarla iligkisinden de s6z
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edilmeye baslanmistir. Cogul kisilik tanis1 almis vakalarda da somatizasyon ve diger
bozukluklarin goriilebildigi bilinmektedir. Sik goriilen kisilik 6zellikleri yada kisilik
bozukluklar1 ise ¢ekingen, paranoid, kendine-kars1 gelen (self-defeating) ve obsesif
komplusif 6zellikleri kapsamaktadir. Minnesota ¢ok yonlii kisilik envanteri (MMPI)
calismalarinda ise, diger psikiyatrik hasta gruplarina kiyasla, Briquet Sendromunda
paranoya ve sizofreni skalarinda yiikselme de dahil c¢esitli patolojiler
bildirilmektedir. Biitiin bunlar bize, psikotik bozukluklar da dahil psikiyatrik
hastaliklarin bir¢ogunun ayiric1 tanisinda SB’nun akilda tutulmasi gerektigini
diistindiirmektedir (36).

Etiyoloji

SB’nun nedeni heniiz tam olarak bilinmemekle beraber psikososyal ve
biyolojik etkenlerin bir bilesimi oldugu diistiniilmektedir.

2.2.1.3. Psikososyal etkenler

Gegen yiizyilin baglarinda somatizasyonu ilk kez kullanan Stekel, altta yatan
derin bir nevroz nedeniyle kisinin duygusal sorunlarin1 beden diliyle ifade etmesi ve
¢ogu kez sembolik bir anlam tasiyan bir iletisim yontemi oldugundan sz eder.
Yadsima, yer degistirme ya da mantiksallastirma ile birlikte somatizasyon bir
savunma diizenegi olarak kisinin varolan duygusal sorunlarin yerini bedensel
belirtilerin almasmna ve kisinin tolere edilemeyen c¢atigmalar yerine bedensel
duyumlar1 ile ugrasmasini saglamaktadir. Belirtiler, sorumluluktan kag¢mak,
duygular1 ifade etmek ya duygulart veya bir inanci sembolize etmek amaciyla
gelistirilmis bir sosyal iletisim yolu olarak yorumlanmaktadir. Psikanalitik bakis
acisina gore somatik belirtiler, bastirilmig diirtiisel impulslarin yedekleri olarak
ortaya ¢ikmaktadir ve egonun bu diirtiisel giiglerle uzlasmasinin sonucudur (36).
Somatizasyonun yasantisal, bilissel ve davranigsal olarak ii¢ ana bileseni vardir.
Kisilerin bedenlerine iliskin algiladiklart duyumlarin varligi yasantisal, bunlarin
yorumlanmasi ve bir fiziksel hastaliga atfedilmesi biligsel, tibbi yardim arama ¢abasi
da davranigsal boyutlar1 olusturmaktadir. Bircok calismada bedensel duyumlarin
algilanmasinda 6grenmenin rolii oldugu belirtilmektedir. Kisinin yetistigi aile veya
toplumda somatizasyonun genel kullaniminin yaygin olmasi da sendromun ortaya

cikist agisindan yatkinlastirict olabilir. Davranigsal kurama gore ana-babanin
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davraniglart ve aile i¢i tutumlari ¢ocuklarda somatizasyon pekistirebilmekte,
kendilerini ifade bigimi olarak bedensel belirtileri kullanmalarina yol agmaktadir.

SB, somatik belirtilerin varolan sikintiy1 ifade etmek ve psikososyal sorunlarla bas
etmek icin kullanildig1 uzun siireli durumlarda daha kolay ortaya cikar. SB olan
kadinlarin arasinda c¢ocukluk c¢agi istismarinin daha yaygin oldugunu gosteren
caligmalar da bu diisiinceyi destekler niteliktedir. Baz1 nedenlerden dolay1 kimi
hastalarin duygularini ifade etmek icin duygusal dil kullanimini hi¢ 6grenemedikleri
ve daha ¢ok bedensel dili kullandig: iddia edilmektedir (36).

Somatizasyon, 6zellikle’’hasta rolii’” i¢in fiziksel hastaligin mazeret olarak
kabul edildigi ve kisinin anlayis gordiigii, ancak psikolojik belirtilerin reddedildigi
kiiltiirlerde yaygindir (36).

Mechanic tarafindan gelistirilmis olan hastalik davranigi kavrami hasta
oldugu ya da hissettigi zaman bir kisinin yataga gitmek, ila¢ almak, doktora gitmek
ya da acillere basvurmak gibidavranislar gdstermesi anlamina gelir (42). Ogrenme
teorisi bu davranisin da digerleri gibi tecriibeler yoluyla 6grenildigini varsayar.
Cocuklar hasta ebeveynlerini ya da kardeslerini gézlemleme yoluyla da hastalik
davranmisim  6grenebilir.  Onceki hastalik tecriibeleri de somatizasyonun
patogenezinde onemlidir. Kimlik gelisme siirecinde, agir ve kronik herhangi bir
hastalig1 olan aile {iyelerini izleyen cocuk yaslandik¢a somatoform bozukluklar
gelistirebilir. Ayn1 zamanda SB’lu kadinlarin babalarinin biiyiik olasilikla antisosyal
kisilik bozuklugu ya da ozellikleri oldugu (43) ve boyle ailelerde fiziksel ve cinsel
istismar riskinin yiiksekligi gézden kagmamalidir.

SB ve cocukluk c¢ag1 travmalarina iliskin pek ¢ok calisma tibben
aciklanamayan bedensel semptomlarin ve hastaliklarin altinda ¢ocukluk ¢agi cinsel
istismarmin var oldugunu bildirmektedir (44, 45). Ancak SB ve distonisi olan iki
hasta grubunu karsilastiran daha yakin bir ¢calismada, somatizasyon grubunda amnezi
puanlarinin anlaml yiiksek oldugu, emosyonel ve fiziksel istismarin bu hastalarda
daha belirgin oldugu gosterilmistir (46). Emosyonel istismarin siiresi, fiziksel
istismarin giddet puanlari somatizasyonla daha anlamli iliski gostermektedir. Oysa
iki grup arasinda siddete maruz kalmanin total puanlamalarinda fark yoktur. SB’lu
grupta daha anlamli diizeyde yiiksek aile ¢atismasi ve daha diisiik aile dayanigmasi

saptanmistir. Pek c¢ok hasta, aile iginde emosyonel zorlanma ve zayif destekten
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bahsetmektedir. Patolojik aile ¢evresinin degiskenleri ile tibben agiklanamayan
belirtiler ve emosyonel istismar arasinda gii¢lii bir iliski vardir (46).

Etnisite, egitim ve cinsiyet somatizasyonla baglantili diger faktorlerdir.
Somatizasyon ile etnik yapi, diisiik sosyal smif, diisiik egitim diizeyi ve kadin
cinsiyet arasinda yiiksek iliski diizeyleri gosterilmistir (47, 48). Kisilik 6zellikleri SB
gelisimini etkiler. SB’da altta yatan kisilik bozukluklar1 veya o6zellikleri vardir;
ozellikle B kiimesi kisilik bozukluklari, pasif-bagimli, histriyonik ve duyarli-agresif
ozellikler anksiyete ve depresyon hastalarina gore iki kat daha siktir. Sinirda kisilik
bozuklugu tanili kisilerde de SB prevalansi yiiksektir (49, 50).

Aleksitimi ile somatizasyon arasindaki iliski tizerine yogun bir literatiir vardir
(51). Yasam olaylar1 somatizasyonu ortaya g¢ikarict olabilir. Craig ve ark (1994)
SB’de sekonder kazang ve stresli yasam olaylarinin eslik ettigini gostermislerdir
(52). Baz1 olaylar tiim psikiyatrik bozukluklar tizerinde ortaya c¢ikarici etki
yapiyorken sekonder kazang SB’da daha yaygindir. Hekimler de SB’nun
patogenezinin bir kisminda yer alirlar. Hastalar kotii yonetilir ve gereksizce uzman
hekimlere veya pahali girisimsel tan1 ve tedavi islemlerine ydnlendirilirse,
yakinmalar etiketlenerek tibbilestirilmis olur. Bu tiir hastalarda iyatrojenik faktorler
etiyolojinin bir kismini tetikler (53).

2.2.1.4. Somatizasyon ve somatoform bozukluklarda biyolojik etkenler

Deneysel calismalar, somatize hastalarin bedensel duyulara daha hassas
oldugunu ve 2 nokta duyarliligini ayirt etmede normal kontrollere gore daha iyi
oldugunu gostermistir.  Fiziksel muayene sonucunda semptomlar1 aciklayacak
objektif bulgular olmamasi, bu bozuklukta dnemlidir. Subjektif sikayetleri agiklayan
laboratuvar sonuglari olmamasi da kayda deger bulgudur (34).

Somatizasyonun goriildiigii hastalar, = tibbi nedenlerle ag¢iklanamayan
bedensel belirtilerden yakinirlar veya belirtiler nesnel bulgulara gore asiridir (36).
Belirtiler amagli olarak ortaya c¢ikarilmamaktadir, yani istemli kontrol altinda
degildir.

Somatizasyon bozuklugunda,  farklilasmamis somatoform bozuklukta,
konversiyon bozuklugunda ve agri bozuklugunda ilgi odagi belirtilerin kendisidir
ve bu bozukluklardaki belirtiler somatizasyon bozuklugunun tani Odlgiitlerinde

yer alan belirtilerdir. Hipokondriasis ve beden dismorfik bozuklugunda ise
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hastalarin zihinsel ugrasi alanlari onemlidir. Bu iki bozukluk bir¢ok anlamda,
belirti merkezli somatoform bozukluklardan ¢ok obsesif kompulsif bozukluga,
hatta psikotik bozukluklara benzemektedir (35).

Somatizasyon bozuklugunda goriilebilecek agri, gastrointestinal, cinsel ve
psodonorolojik belirtilere 6rnek olarak da otuz iic adet somatik  belirti
tanimlanmistir (54). SB hastalari, saglik kurumlarimi sik kullanan ve hekim
acisindan tanisal yaklasgim ve yonlendirmede giicliikler c¢ikaran hastalardir.
Saglik hizmeti harcamalar1 ve yeti yitimine bagh is giicii kayiplar1 da sorunun
bir diger boyutunu olusturmaktadir (34).

Somatoform belirtiler tibbi nedenlerle agiklanamayan bedensel belirtiler
olarak tanimlanmis ve etiyopatogenezi genellikle psikososyal yaklasimlarla
aciklanmaya calisgilmis olsa da, son yillarda yapilan ndrobiyolojik arastirmalar
somatoform belirtilerin olusmas1 ve devam etmesinde biyolojik etkenlerin de rol
oynadigmi  gostermektedir (55, 56). Bu biyolojik etkenler arasinda artmis
fizyolojik uyarilmishk, immiin ve endokrin sistemler, aminoasitler ve
norotransmitterler, genetik, iliskili beyin bolgelerindeki yapisal ve islevsel
degisiklikler sayilabilir (54).

2.2.1.5. Otonomik fizyolojik uyarilmislik

Somatoform belirtiler otonomik fizyolojik uyarilmishigin sonucu olabilir
ve fizyolojik aktivite artist bedensel sinyallerin algilanmasi ve yanlis
degerlendirilmesi olasiligin1 artirabilir(54). Algilama biiyiik 6l¢iide psikolojik
siireglerden etkilense de, kalp hiz1 gibi otonomik degiskenlerin fizyolojik
aktivasyonunun bedensel duyumlarin hatali algilanmas1 ve degerlendirilmesinde
bagimsiz rol oynayabilecegi, fizyolojik sinyallerin yogunlugu ile somatoform
belirtilerin siddeti arasinda dogrudan iligski oldugu ileri siiriilmiistiir (57).

2.2.1.6. immiin sistem

Bir¢cok tibbi durumda kisinin kendini hasta hissetmesi ve hastalik
davranigi  sergilemesi ile immiin sistemin proinflamatuvar = siireglerinin
aktivasyonu arasinda yakin iliski oldugu, benzer bir iliskinin depresyon ve
somatoform bozukluklarda goriilen hastalik davramisi i¢in de gecerli oldugu

diistiniilmektedir (54, 58).
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Son donemde yapilan bazi galismalarda ise SB ve diger somatoform
bozukluklarda interlokinler, tiimor nekroz faktorii ve interferonlar gibi sitokinlerin
etkileri arastirilmaktadir. Immiin sistem ve sinir sistemi iginde gdérev yapan bu
habercilerin asir1 uyku, yorgunluk, depresyon ve anoreksi gibi 6zgilin olmayan
belirtilerin olusumunda rol oynayabilecegi bildirilmektedir. Ancak bu hipotezi
destekleyen verilerin yeterli olmadigi hatirlanilmalidir (32).

Insanlarda immiin aktivasyon, akut faz proteini haptoglobulin ve sitokin
diizeyleri (IL-1, IL-2, IL-6 ve TNF-alfa) ile kisinin kendini hasta hissetmesi,
hastalik davranisi, 0zgiin olmayan somatik belirtiler ve agrili uyarana karsi
duyarlhilik artig1 arasinda iliski oldugu belirtilmistir (58, 59).

Somatoform belirtilerle iliskilendirilen agriya olumsuz biligsel ve
emosyonel yanit gelismesinin de proinflamatuvar siireglerle iligkili oldugu,
immiin aktivasyonun belirtilerin algilanmas1 ve degerlendirilmesi siireclerinde rol
oynadigr disiiniilmektedir (58, 60). Uzun siireli stresli yasam olaylarina maruz
kalan kisilerdeki proinflamatuvar aktivasyon ile anterior singulat korteks
alanindaki  aktivite artis1 arasinda iliski oldugu goézlenmistir. Dikkat ve
emosyon arasinda koprii gorevi goren anterior singulat korteksteki aktivite
artisinin, istenmeyen uyaran ve bedensel duyumlara (6zellikle agr1) karsi
duyarlilik artisina yol agtig ileri siirilmektedir (58, 61).

2.2.1.7. Endokrin sistem

Endokrin sistem, oOzellikle de hipotalamo-pitiiiter-adrenal (HPA) sistem
stres yanitinda Onemli bir isleve sahiptir ve agri algisim etkilemektedir. Stres
ve agn algist da somatoform bozukluklarla iliskilidir (54, 58). Ayrica
immiinolojik stlirecler ve HPA ekseni karsilikli etkilesim igindedir. Cevresel
stresorler ve proinflamatuvar sitokinler HPA ekseninde olagan dis1 aktiviteye
yol acabilirler ve bunu takiben hastalik davranigi, depresyon veya
somatizasyonla iligkili ¢esitli norokimyasal degisiklikler gelisebilir (58).

Somatoform belirtilerin oldugu bir¢ok durumda ortalama veya azalmig
kortizol diizeyleri ve diisiik doz deksametazon verilmesiyle kortizol yanitinin
baskilandig1 goriilmektedir. Benzer bir hipokortikolizm sekli travma sonrasi stres

bozuklugunda da gelismektedir (58, 62). Uzun siireli strese maruziyet ve
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diizenleyici T hiicrelerinin asir1 birikiminin tedricen HPA ekseninde tiikkenmeye
yol agtig1 ve strese kortizol yanitinin azaldigi one siiriilmiistiir (63).

2.2.1.8. Norotransmitterler ve aminoasitler

Serotonin migren gibi ¢esitli agrili  durumlarda O6nemli rol oynar.
Depresyon gibi serotoninle iligkili bozukluklarda agr1 algis1i ve esiginde
degisiklikler meydana gelir (54). Esansiyel amino asitlerden olan triptofanin
beyindeki miktar1 ve kullanilabilirliginin depresyon ve somatizasyonda azaldigi
bildirilmistir (64). Somatoform bozukluklarda yiiksek agri skorlari ile serotonin
metaboliti 5-hidroksi indol asetik asit ve triptofan diizeylerinin disikligi ve
de agn sinyali iletiminde gorev alan ndropeptit P maddesi  diizeylerinin
yiiksekligi arasinda iligki oldugu bildirilmistir (65).

Depresyon ve somatizasyonda norotoksik etkisi oldugu belirtilen
kinlirenin ve kinolinik asit miktarinin artti§i, noroprotektif etkisi oldugu
belirtilen kintirenik asit miktarinin azaldigi goézlenmistir. Depresyon hastalarina
ve saglikli kontrollere kiyasla somatizasyon hastalarinda plazma triptofan
diizeylerinin daha disiik, kiniirenin/kiniirenik asit ve kiniirenin/triptofan
oranlarimin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (59).

Kimyasal yapilar1 nedeniyle dalli zincirli aminoasitler olarak tanimlanan
valin, 10sin ve izolosin kaslardaki enerji metabolizmasinda islev goriirler. Bu
esansiyel amino-asitlerin eksikligi yorgunluk ve kas gligsiizligli gibi somatik
belirtilerle 1iligkilendirilmistir (58). Depresyon hastalarina ve saglikli kontrollere
kiyasla somatizasyon hastalarinda dalli zincirli aminoasit diizeylerinin daha
diisiik oldugu bildirilmistir (64).

2.2.1.9. Genetik

Somatizasyon bozuklugunun etiyolojisi bilinmemekle birlikte ailesel bir
bozukluk oldugu iizerinde durulmaktadir. Birgok c¢alismada SB olan hastalar1
birinci derece kadin akrabalarinin yaklasik % 20’sinin SB tam1 o6l¢iitlerini
kargiladigr bulunmustur (58). Cesitli ¢alismalarda SB olan kadin hastalarin
erkek akrabalarinda antisosyal kisilik bozuklugu ve alkolizm riskinin arttig
belirtilmistir (56). Kadinlardaki SB’nun antisosyal kisilikle ortak bir etiyolojiyi
paylastigi da ileri siirlilmektedir. Kurallara ve beklentilere uyma yetersizliginin

bu rahatsizhgin ortaya ¢ikisini sagladigini 6ne siirenler vardir. Bu somatik
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belirtilerin hastay1 toplumsal kurallardan ve kendisine zor gelen beklentilerle
karsilagsmaktan koruyor olabilecegi diistiniilmiistiir (56).

Bir ¢aligma, evlat edinilmis kadinlarda somatizasyonun arttigin1 ve evlat
edinen ailelerin psikotik ve kriminal davramis gosterme derecelerinin yiiksek
oldugunu bildiriyordu (66). Genetik baginti ile ilgili pozitif ve negatif sonuglar
bildiren ikiz ¢aligmalar1 vardir (67). SB’da genetik faktorler rol oynasa bile etkisinin
sinirli oldugu diisiindiliir.

Yakin zamanda yayinlanan bir ikiz ¢alismasinda, yiiksek somatik belirti
skorlart igin es hastalanma oranlarinin monozigotik ikizlerde % 30, dizigot
ikizlerde ise % 17 oldugu bildirilmistir (68). Coklu somatik belirtilerle
tanimlanan fibromiyalji gibi farkli bozukluklar i¢in de ailevi yatkinlik ve genetik
etkenlerin rolii tizerinde durulmaktadir (69).

Somatizasyonda sadece somatoform belirtilerin gelisimine degil, belirtilerin
algilanmasi  ve degerlendirilmesi {izerine de odaklanilmaktadir. Katekol-o-
metiltransferaz  genindeki islevsel polimorfizmin (vall58met) dopamin ve
noradrenalin metabolizmasin1 diizenledigi, homozigot met158 aleli tasiyan
bireylerde ise agr1 duyarliligimmin arttigi bildirilmistir (70).

Depresyon ve somatizasyonda immiiniteyle ilgili genlerin
ekspresyonunun degistigi ve bu bozukluklardaki genetik aktarimda kismen
immiin sistemin de rol oynadifi 6ne siiriilse de, genetik ve immiin etkenlerin
etkilesimini daha iyi agiklayacak arastirmalara ihtiyag duyulmaktadir (58).

2.2.1.10. Norogoriintiilleme

Su an igin somatoform bozukluklar basta olmak {izere ruhsal
bozukluklarda tanisal bir deger tasimaktan Ote belirgin bir ndral patolojinin
tesbitinde ve ayirict tanida negatif tanisal belirte¢ olarak kullanilabilmektedir (56,
71). Yapilan norogoriintilleme ¢alismalari, hasta gruplarinda saglikli kontrollerle
karsilag tirildiginda noroanatomik ve noroislevsel farkliliklar oldugunu ortaya
koymak tadir. Ancak mevcut verilerle, norogoriintiile- menin  somatoform
bozukluk larda pozitif tanisal belirtec olarak  kullanilmast  miimkiin
goriinmemektedir (56). Kisith sayidaki beyin goriintiilleme arastirmasi da frontal
loblarda ve baskin olmayan beyin yarikiiresinde metabolizma yavagligindan soz

etmektedir (32). Somatizasyon bozuklugundaki bulgular, daha biiyilkk kaudat
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cekirdek, daha kiiciik amigdala ve dominant olmayan hemisferde hipoperfiizyon
ortaya koymustur (72, 73). Emosyonel-limbik ve dikkat-prefrontal sistemlerle
agriyr ayirt edici sistem arasinda bir etkilesim oldugu ve bu etkilesimin agrili
uyaranlara duyarlilik artis1 veya azalmasini etkiledigi one siiriilmiistiir. Istenmeyen
uyarilara tepki vermede artmis aktivasyon goriilmesi daha ¢ok anterior singulat
korteks ve insulanin yer aldig1 arastirmalarda dikkat c¢ekmektedir (56). Bu
gozlem oOzellikle anterior singulat, insula ve duyusal kortekslerden kaynak alan
artmis duyusal uyarilmis potansiyel ile agrili somatik yakinmalar arasinda iliski
bildiren elektrofizyolojik  ¢alismalarla  desteklenmistir (74, 75). Bedensel
yakinmalarla seyreden depresif bozuklugu olan hastalarda, agrili uyaran
uygulamas1 sirasinda bu bolgelerde aktivite artist gdzlenmemesi, agrili uyaran
beklentisi esnasinda ise artmis aktivite goriilmesi 6nemli bir bulgudur (76, 77).
Bu durum, somatoform belirtilerin depresyondan ayri1 bir klinik antite oldugunu
desteklemektedir (56). Somatoform agriyla iliskili veya iliskisiz kronik agriyla
seyreden durumlarda ve fibromiyalji tanisi alan hastalarda gri maddede azalma
oldugu bildirilmistir (77, 78).

2.2.1.11. Somatoform belirtilerin sinyal filtreleme modeli

Somatoform bozukluklarin gelismesi ve siirmesinde, bedensel sinyallerin
algilanmasindaki bozukluklarin 6nemli rolii oldugu diistiniilmektedir (58). Bu
siireglerin daha iyi anlasilabilmesi icin bedensel sinyallerin gelisimi, filtrelen
mesi ve algilanmasi agamalarin1 iceren somatoform belirtilerin sinyal filtreleme
modeli tanimlanmustir (54).

Farkli beden bdlgeleri beyne c¢esitli duyusal sinyaller gonderir, ancak
saglikli bireylerde noral filtreleme siiregleri nedeniyle bu uyaranlarin ¢ogu
kortikal algilama diizeyine ulagsmaz. Bu yaklasim agr1 aragtirmalarindaki kapi
kontrol kuraminin temelini olusturmaktadir. Cevreden gelen agrili uyaranlar
medulla spinaliste bir grup noéron tarafindan yukariya yani beyne iletilmeye
calisilirken, diger bir grup ndron agrimin medulla spinalis diizeyinde kontrol
altina alinmasia calisir. Bu noktada hangi grup istiin gelirse sonu¢ ona gore
degiskenlik gosterir. Eger agriyr ileten hiicreler iistiin gelirse kapiyr acan
uyaranlar medulla spinalis boyunca ilerler ve list merkezlere ulasirlar. Bu arada

beyin de inen kontrol sistemi adi verilen bir sistemle ¢esitli maddeler
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salgilayarak agriy1 kontrol altina almaya ¢alisir. Bu maddeler igerisinde serotonin,
adrenalin, endorfin ve enkefalin vardir. Biitiin bu kontrol sistemleri yetersiz
kaldiginda agr1 kortikal diizeyde algilanir ve kisi agriy1 hisseder (54, 79).

Somatoform bozukluklarda bedensel duyumlarin algilanmasi kadar
yorumlanmasi, biligsel, emosyonel ve davramigsal tepkiler gelistirilmesi de
hastalik siirecinde ©nemli rol oynamaktadir (55). Bedensel sinyalleri artiran
etkenler arasinda artmis fizyolojik uyarilmislik, stres, HPA eksenin kronik olarak
uyarilmasi, tekrarlayan uyaranlara aligma becerisinin yoklugu ve duyarlilagsma;
duyusal filtrelemeyi azaltan etkenler arasinda ise saglik anksiyetesine bagh
secici dikkat, enfeksiyonlar ve immiinolojik degisiklikler, depresif duygudurum
gibi psikobiyolojik etkenler sayilabilir. Kortikal algilamay1 ve degerlendirmeyi
bozabilen etkenler arasinda; merkezi uyarici ve baskilayici noral aktivitelerdeki
diizensizlikler, nérotransmisyon bozukluklari ve genetik etkenler yer alir (54, 55).
Kisacas1 son yillarda yapilan noérobiyolojik aragtirmalar biyolojik etkenlerin de
somatoform bozukluklarin gelisiminde rol oynadigimi gostermektedir (55, 56).

2.2.1.12. Tan1

Ik kez 1980 yilinda DSM-III’le birlikte resmi bir tan1 kategorisi haline gelen
SB, yani Sydenham’1n histeri-hipokondriazis kavraminin modern hali, DSM-III-R ve
DSM-1V’te de fazla bir degisiklige ugramadan yerini korumustur. Amerikan
psikiyatri Birligi’nin bu girsimini takiben Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hazirlanan
ICD-10’da SB’na yer vermistir. Yapilan ¢alismalar, DSM-IIl, DSM-11I-R ve DSM-
IV arasinda SB acisindan belirgin bir giivenilirlik oldugunu, dolayisiyla aym
hastaligt tanimladigin1  gostermistir. Briquet Sendromu i¢in tani Olgiitlerinin
kullanildig1 karsilastirma c¢aligmalart da DSM kriterlerinin ayni hasta grubunu,
iistelik daha da etkin bir sekilde belirledigini bildirmektedir. Ancak DSM-IV ve ICD-

10 arasindaki tanisal uyumun diisiik oldugu gozlenmektedir (tablo 1 ve 2).
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Tablo 1: DSM IV-TR’a gore Somatizasyon Bozuklugu tani kriterleri (33,36)

A. Birkag yillik bir ddnem icinde ortaya ¢ikan, tedavi arayislari ya da toplumsal, mesleki ya
da onemli diger islevsellik alaninda bozulma ile sonuglanan ve 30 yasindan 6nce
baslayan ¢ok sayida fizik yakinma éykistnin olmasi.

B. Asagidaki tani élgltlerinden her biri kargilanmis olmalidir. Herhangi tek bir semptom bu
bozuklugun gidisi sirasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir.

1. Dort agr semptomu: En az doért ayri yer ya da iglevle iligkili agri éykisinin
olmasi.(6rn. bas, karin,sirt, eklemler, ekstremiteler, gégus, rektum, menstruasyon
sirasinda, cinsel iligki sirasinda ya da idrar yapma sirasinda)

2. Iki gastro intestinal semptom: Agri disinda en az iki gastrointestinal semptom
OykUsinin bulunmasi (6rn.bulanti, siskinlik, gebelik sirasinda olanin disinda
kusma, diyare ya da birgok degisik yiyecegin dokunmasi.)

3. Bir cinsel semptom: Agdri disinda en az bir cinsel ya da ureme organlariyla ilgili
semptom &éykulslnin olmasi (6rn. cinsel ilgisizlik, erektil ya da ejakulatuvar iglev
bozuklugu, menstruasyonlarin diizensiz olmasi, asiri menstruel kanama, gebelik
boyunca kusma)

4. Bir psddonorolojik semptom: Agri ile sinirli olmayan ve nérolojik bir durumu
disindiren en az bir semptom ya da defisit dykisinin bulunmasi koordinasyon
ya da denge bozuklugu gibi konversiyon semptomlari, paralizi ya da lokalize gi¢
yitimi, yutma guic¢ligli ya da boJazda digimlenme duygusu, afoni, Uriner
retansiyon, hallisinasyonlar, dokunma ya da agri duyumu yitimi, ¢ift gérme,
korlik, sagirlik, katilmalar; amnezi gibi dissosiyatif semptomlar; bayilma disinda
biling yitimi)

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

1. Yeterli bir incelemeden sonra B Tani Olgitlerindeki semptomlarin higbiri bilinen
genel tibbi bir durum ya da bir maddenin (6rn. Kétlye kullanilabilen bir ilag,
tedavi igin kullanilan bir ilag) dogrudan etkileri ile tam agiklanmaz.

2. lliskili genel tibbi bir durum olsa bile fizik yakinmalar ya da bunlarin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan toplumsal ya da mesleki bozulma, 6ykd, fizik muayene ya da
laboratuar bulgularina gére beklenenden ¢ok daha fazladir.

D. Bu semptomlar amagcl olarak ortaya ¢ikartiimamakta ya da bu tir semptomlari varmis

gibi davranilmamaktadir (Yapay Bozuklukta ya da Simiilasyonda (Temaruz) oldugu gibi).
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Tablo 2. ICD-10’a gore Somatizasyon Bozuklugu tan1 kriterleri (36)

Kesin tani icin asagidakilerin hepsinin bulunmasi gereklidir.
1.En az 2 yil sireli, herhangi bir fiziksel hastalik bulunmaksizin ortaya c¢ikan
coksayida ve cesitli fiziksel belirtiler,
2.Doktorlarin herhangi bir fiziksel hastalik bulunmadigina iligkin s6zlerine ve glvence
vermelerine ragmen bunu israrli bigcimde kabul etmeme,
3.Belitler, yakinmalar ve bunlarin yol actigi davraniglara bagli olarak toplum ve aile

yasaminda belirli derecede bir bozulma olmasi

Somatizasyon bozuklugunun en onemli tamisal Ozelligi, stirekli tibbi ilgi
arayisina neden olan kronik ve tekrarlayict bedensel yakinmalardir. Pratisyen
hekimler tarafindan hipokondriyazis ve somatizasyon bozuklugu terimleri siklikla
birbirinin yerine kullanildigi i¢in sunu vurgulamakta fayda vardir: Somatizasyon
bozuklugunda hipokondriyazisden farkli olarak esas endise, katastrofik ve hayati
tehdit eden bir hastaliktan ziyade, agiklanamayan c¢ogul somatik belirtiler iizerine
yogunlasilmigtir. Sadelestirilmis somatizasyon ise, toplum c¢alismalarinda SB’nun
yayginligimmin diisiik bulunmasi nedeniyle Escobar tarafindan gelistirilmis olan bir
tan1 grubudur (48). Kadinlarda tam1 koymak i¢in gereken belirti sayis1 14’ten 6’ya,
erkeklerde 12’den 4’e diisiiriilerek olusturulmustur.

Tibbi olarak agiklanamayan, kisinin yasaminda onemli kisitlamalara yol
acan c¢ogul fiziksel belirtilerin bulunmasi1 6nem arzeder (80). SB’nda yineleyici,
onemli somatik yakinmalar 6n  planda bulunmakla beraber bu hastalarda
konversiyon, disosiyasyon, fobik anksiyete ve afektif belirtiler gibi diger
psikiyatrik semptomlar da goriilebilir. DSM IV-TR tan1 0lgiitlerine gore SB’da
somatik yakinmalar 30 yasindan Once baglamali ve yillarca sitirmeli, tedavi
arayiglart ya da toplumsal, mesleki ya da diger islevsellik alanlarinda bozulma
ile sonuglanmalidir (A 6lgiitii). Cogul somatik belirtiler: En azindan 4 farkli bolge
(orn. Bas, sirt, eklemler, ekstremiteler, go6giis, rektum) ya da islevle (Orn.

Menstriiasyon, cinsel iligki, idrar yapma) iliskili agr1 oykiisii olmahdir (B1 0lgiitii).
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Agr disinda en az iki gastrointestinal belirti Oykiisii bulunmalidir (B2 6l¢iitii).
Agrit disinda en azindan bir cinsel ya da itreme ile ilgili belirti olmalidir (B3
ol¢iitii). Son olarak agri disinda norolojik bir durumu gosteren en azindan bir
belirti  olmalidir (koordinasyon ya da denge bozulmasi, paralizi ya da lokal
zayiflik, yutma giicligli ya da bogazda diiglimlenme, afoni, idrar retansiyonu,
varsanilar, dokunma ya da agr1 duyusunun kaybi, ¢ift gorme, korliik, sagirlik ya da
nobetler gibi konversiyon belirtileri; amnezi gibi disosiyatif belirtiler; bayilma
disinda biling kayiplari) (B4 6l¢iitii). Cogul somatik yakinmalar bilinen herhangi
bir tibbi durum ile agiklanamiyor olmali ya da bir maddenin dogrudan etkileri
sonucu olusmamis olmalidir. Bunlar genel bir tibbi duruma eslik ediyorsa,
fiziksel yakinmalar ve bunun sonucu olarak ortaya ¢ikan toplumsal ya da mesleki
bozulmalar 6ykd, fizik muayene veya laboratuvar testlerinden beklenenden daha
fazla olmalidir ( C 6l¢iitii). SB’ndaki agiklanamayan belirtiler istemli olarak taklit
edilmez, ya da ortaya ¢ikarilmaz (yapay bozukluk ya da temaruzda oldugu gibi) (D
olgitii) (33, 37).

2.2.1.13. Klinik Ozellikler

Belirtiler ya tibbi kontrol ve laboratuar testleri ile agiklanamaz ya da mevcut
hastaligin gidisat1 ile agiklanamayacak kadar asiridir. DSM-IV’e gére tani i¢in belirti
dagilimi; 4 farkli bolgede agri, en az 2 gastrointestinal belirti, en az 1 cinsel veya
tirolojik belirti ve en az 1 norolojik belirtidir. DSM-IV-TR tami Olgiitleri asagida
Tablo 2’de verilmistir. Agrili bolgeler bas, boyun, sirt, kol, bacak, gogiis, aniis
olabilir; cinsel iliski ve mensturasyon sirasinda ortaya ¢ikabilir. Gastrointestinal
belirtiler daha c¢ok bulanti, kusma, karinda sigkinlik, ishal, kabizlik veya besin
intoleranst seklindedir. Cinsel ve {irolojik belirtiler menstruasyon diizensizligi,
menoraji, gebelik kusmalari, erkekler i¢in ejekiilasyon ve ereksiyon sorunlaridir.
Norolojik belirtiler ise bas donmesi, denge bozukluklari, gorme ve isitme kayiplari,
ekstremitelerde parestezi ve paraliziler, yutma giicliigli, dokunma ve agri duyusu
kayiplari, bayilma ve amnezi ataklar1 olabilir. Bedensel belirtileri ic¢in siklikla
doktora gitmelerine karsin, genellikle ruhsal tedavi i¢in basvurmazlar ve gereksiz
tibbi ve cerrahi girisimler agisindan risk tagirlar. Stresli yasam olaylarinin yatigsmasi
ya da depresyon ve anksiyete belirtilerinin tedavilerle azalmasiyla belirtileri bir siire

yatigir, ama daha sonra bagka bir belirtinin varligi ile ortaya ¢ikarlar. Semptomsuz
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gecen siireleri en fazla 9 veya 12 ay gibidir, hastalar yeni semptom iirettiklerinde
sanki eski semptomlar1 hi¢ varolmamis ya da tedavi edilmemis gibi davranirlar, bu
da tedavi ekibinde hastaya karsi olumsuz duygular ve zorlanma ortaya g¢ikarabilir
(41).

Bu kisilerde psikolojik sorunlar ve kisilerarasi iligkilerdeki problemler
belirgindir. Intihar tehditleri sik fakat gercek intihar girisimi nadirdir. Intihar girisimi
genellikle madde kullanimi olanlarda goriiliir. Hastalarin tibbi dykiileri ¢cogunlukla
belirsiz, karmasik ve diizensizdir. Yakinmalar genellikle anlagilmasi gii¢, abartili ve
renkli bir dille ifade edilmektedir. Cogunlukla zaman sirasini karistirirlar ve simdiki
semptomlarin1 gegmisteki semptomlardan ayirt edemezler. Hastalar ¢ogunlukla
bagimli, benmerkezci, ilgi bekleyen ve maniiplatif olarak algilanabilirler.

SB’na siklikla Major Deprsif Bozukluk (MDB), kisilik bozukluklari, madde
kullanim bozukluklari, Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) ve fobiler eslik
edebilir. Bu bozukluklarin kronik somatizasyon belirtileriyle birlikte bulunmasi
ailevi, mesleki ve sosyal sorunlar1 da arttiracaktir. Arastirmacilar, bedensellestirme
davranmisinin ge¢ c¢ocukluk doneminden ileri yasa dek her donemde ortaya
cikabildigini, hem kadinlarda, hem de erkeklerde goriilmekle beraber kadinlarda
ozellikle ileri yaslarda daha yaygin oldugunu bildirmektedir. SB’da psikiyatrik
estan1 oranlar1 yiliksektir. SB’na siklikla major depresif bozukluk, kisilik
bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, yaygin anksiyete bozuklugu ve fobiler
eslik edebilir. Anksiyete ve duygudurum bozuklugu belirtileri genellikle vardir. En
stk Eksen I bozukluklar olarak major depresyon, PB ve madde kullanim bozukluklar
eslik eder. En sik Eksen II tanilar ise histriyonik, borderline ve antisosyal kisilik
bozukluklaridir. Diirtiisel davranislar, intihar girisim ve tehditleri ve evlilik sorunlari
siktir. ilaglar1 aralikli ve sik kullamimlar1 yan etkilere ve madde istismarina zemin
hazirlar. Artmisg saglik hizmeti kullanimi, sik tibbi inceleme ve operasyonel
girisimlerle hastane yatislar1 diger iyatrojenik risklerdir (39).

2.2.1.14. Ayiric1 Tam

SB’nun belirtileri 6zgiin ve tant koydurucu olmadigindan, ozellikle de
yakinmalarin 40 yasindan sonra basladig1 hastalarda mutlaka organik sebebe yonelik
bir arastirma yapilmalidir. Multipl skleroz, miyastenia gravis, sistemik lupus

eritematozus, akut intermittan porfiri, hiperparatroidizm, hipertroidizm, porfiri,
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AIDS ve kronik sistemik enfeksiyonlar ayni yas grubundan, ¢ogul ve degisken
belirtilerle giden hastaliklardandir. Ancak, bu fiziksel hastaliklara 6zgii klinik
ozellikler ve laboratuvar bulgulari ayirici tanida yardimer olabilir. Bir¢ok ruhsal
hastalik SB’nun ayiric1 tanisinda diisiiniilmelidir ancak SB olan hastalarin yaklasik
yaristnin -~ bir  psikiyatrik estaniyla birlikte gOriilmesi, bu durumu biraz
karmasiklastirmaktadir. Major depresif bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu ve
sizofreni hastalarinin  hepsi de baslangicta somatik belirtilerle  doktora
bagvurabilmektedir. Fakat biitiin bu ruhsal bozukluklarda depresyon, anksiyete ya da
psikoz belirtileri bedensel belirtilere baskin gelir ve daha ¢ok 6ne ¢ikar. SB’da ise
bedensel yakinmalar daha kronik ve inatgidir; dalgalanma gostermez. Somatoform
bozukluklar arasinda yer alan ve siklikla SB ile karistirilan hipokonriazisde de
bedensel belirtiler bulunur. Ancak, bu hastalar ciddi bir hastaliklar1 oldugu inanci ve
bunun neden oldugu kaygiyr tasimaktadirlar. Oysa SB’da hastayr mesgul eden
problem, oliimciil bir hastaliktan ziyada ¢ogul bedensel belirtilerdir ve ‘gilizel
aldirmazlik’ s6z konusu olabilir. Konversiyon bozuklugundaki belirtiler, SB’nun
belirti kiimesi i¢inde yer almakla beraber daha sinirli sayidadir ve daha az kroniktir.
Somatoform agr1 bozuklugunda yakinma genellikle agri ile smirhdir. Yapay
bozuklukta ise, SB’dan farkli olarak, belirtiler hasta tarafindan olusturulur (36).
2.2.1.15. Gidis ve sonlanim

SB hastanin hayati boyunca devam eden kronik bir problemdir. Ele alim
prensipleri, tedaviye degil, semptomlar1 azaltmak ve medikal bakim masraflarin
azaltmaya yoneliktir. SB’nin en sik ve en 6nemli komplikasyonlar1 yineleyen cerrahi
girisimler, ila¢g bagimliligi, ayrilma ya da bosanmalar ve intihar girisimleridir.
Hastaligin taninmast ve uygun bir tedavi yaklagiminin saglanmasi halinde ilk iki
komplikasyon onlenebilmektedir.

SB hastalar1 sagliklarinin asir1 derecede bozuk olduguna inanmalarina karsin,
uzun siireli izlemde SB’de 6liim oranlarimin genel niifusa esit oldugu ve major
depresif bozukluk gegiren kisilerden daha diisiik oldugu bulunmustur (81).

Uzun siireli bir arastirma, hastalarin yasam siirelerinde herhangi bir azalma
bulmamistir. Bu durum hastalarin  temelde yatan herhangi bir biyolojik
hastaliginin ~ olmadigim1  gostermektedir (82). Bu hastalarin sadece fiziksel

yakinmalar1 degil psikolojik 6zellikleri de olduke¢a heterojendir. Biitiin bu ¢esitliligin
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icinde somatizasyon hastalarinin 6nemli bir ortak noktasi vardir: Stres ve ilgili
duygusal uyarilmaya bilissel degil bedensel tepki verme. Tanim1 geregi, belirtiler 30
yasindan once baglamis, ¢ogunlukla erken erigkinlik déneminde ortaya ¢ikmis ve
birka¢ yildir devam ediyor olmalidir. Hastalarin ozellikle calisma alaninda ve
ebeveyn rollerinde belirgin yeti yitimine ugradiklari, birlikte goriilen bazi psikiyatrik
bozukluklarin bu yeti yitiminin ortaya c¢ikmasinda 6nemli rol oynadiklari
bildirilmektedir (36).

Yasamin hemen hicbir doneminde kendiliginden iyilesme beklenmez.
Ozellikle yasam kosullarinin agirlastigi donemlerde belirtilerin siddetlendigi ve
yenilerinin eklendigi goruliir. Tipik bir epizod 6-9 ay siirebilirken, remisyon
donemleri 9-12 ay kadar devam edebilir. Fakat, SB olan hastalarin yeni bir semptom
gelistirmedikleri ya da tibbi yardim arayisina girmedikleri bir y1l gecirmeleri ¢ok
nadirdir. Tan1 6l¢titlerini karsilamasa bile her ¢esit somatizasyonun hem kisisel, hem
de toplumsal olarak 6nemli sonuglara yol agabilecegi unutulmamali ve sosyal yeti
yitimi hastaligin bir pargas1 gibi ele alinip tedavi dyle planlanmalidir. Somatizasyon
hastalar1 saglik hizmetlerinden fazlasiyla yararlanma egilimindedir ve ruh saghgi
birimlerine bagvurmaktan cok genel tibbi hizmetler almayr tercih ederler.
Somatizasyon belirtileri ile basvurulara siklikla birinci basamak saglik kurumlarinda
rastlanmaktadir. Birinci basamaga fiziksel semptomlar ile basvuran hastalarin
%?25’inde durumu agiklayan organik bir patoloji bulunamamaktadir (83). Bu
hastaligin genel saglik hizmetlerindeki gizli psikiyatrik hastaliklarin % 50'sini
olusturdugu tahmin edilmektedir (84). Somatik semptomlarla basvuran hastalar
cogunlukla aldiklart saglik  hizmetlerinden memnuniyetsizdir ve  stirekli
doktorunu degistirme egilimindedirler (85). Ayrica bu tedaviye direngli
hastalarin stk stk degisen sikayetleri ve tedaviden memnuniyetsizlikleri
hekimlerin bikkinlik hissetmelerine neden olmaktadir (85, 86). Somatik yakinmali
hastalara ne yazik ki farmakolojik veya psikososyal tedavilerin higbirinin
belirgin  klinik fayda getirmedigi kanitlanmigtir. Standart tibbi tedaviler
somatizasyon bozuklugunun tedavisinde faydasiz oldugu ig¢in alternatif tedaviler
gelistirilmistir. Bilissel Davranis¢t Terapi (BDT) bu hastalik i¢in, en yaygin
olarak calisilan alternatif tedavi olmustur. Calismalarin hepsinde standart tibbi

tedaviye gore bireysel BDT’nin bedensel yakinmalari daha ¢ok azalttigi

25



gosterilmistir. Yine yapilan ¢alismalardan birinde bireysel BDT ile standart
medikal tedavi karsilastirilmis ve BDT ile daha fazla iyilesme oldugu
gosterilmistir (86, 87). Ayrica yapilan bagka bir ¢alismada da BDT’nin fiziksel
aktivitede artis ile iligskili oldugu, iki calismada da BDT ile saglik hizmeti
kullanimmin  azaldigi  gosterilmistir (88, 89). BDT wuygulanan  hastalarin
belirtilerinin uzun vadede degisimini degerlendiren 2 calismadan birinde tedavi
tamamlandiktan 6 hafta sonra somatizasyon belirtilerinde ©Onemli azalma
oldugunu diger caligmada ise tedaviden 12 ay sonra somatizasyon belirtilerinin
iyilik halinin devam ettigi gdsterilmistir (87, 88). Lidbeck’in bir ¢aligmasinda
BDT uygulanan hastalarin tedaviden 18 ay sonra bile somatizasyon ve
hipokondriyak inanglarindaki azalmayr muhafaza ettikleri goriiniiyordu (90).
Uzun siireli i¢ gorii veya destekleyici psikoterapi ile, hastalara belirtileriyle bas etme,
altta yatan duygulan fark etme, ve duygularn ifade etmek icgin alternatif yollar
gelistirme konusunda yardimc1 olunmalidir (20).

2.2.1.16: Tedavi

Somatizasyon Bozuklugunda Tedavi Ilkeleri (91)

1.Hastanin tanis1 dogru konmali

2.Es tanilar1 belirlenmeli

3.Hastanin bedensellestirme yakinmasi elestirilmeden kabul edilmeli

4.Uygun tibbi degerlendirme yapilmali

5.Stres kavrami ve bunun viicut lizerindeki etkileri anlatmak icin benzetmeler
yapilmali

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

7. Tam bir iyilesme pesinde kosma yanilsamasindan ka¢inmali

8.Hastalik davranisini kiiglimser veya gormezden gelirken, uyuma yonelik
saglikli davraniglar 6viilmeli

9.Basit tedaviler kisa siireli olarak kullanilmali

10.Alkol, receteli veya regetesiz ilaglarin kendi kendine kullanim1 engellemeli

11.Doktor doktor gezme davranisi ve ¢ogul ila¢ kullanimi engellenmeli

12.1stirahat ve maluliyet konularinda tutucu olmali

13.Gergek fiziksel hastalik olasilig1 unutulmamali
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Somatoform bozukluklarin tedavisi dendiginde Oncelikle psikososyal
tedaviler akla gelmektedir. Psikofarmakolojik tedavinin yer edinebilmesi ancak
altta saglam norobiyolojik kanitlarin bulunmasi ile miimkiin olabilecektir (56).
Literatiirde somatizasyon bozukluguna yonelim farmakoterapinin etkinligini
arastiran kontrollii ¢alismalar hentliz yoktur. Amag bu hastalarin olabildigince islevsel
kalmalarint saglamaktir. Genel olarak farmakoterapi kural degildir. Ancak ek
psikiyatrik hastalik varsa bu yonde uygun ilaglar se¢ilmeli, 6zellikle analjezik
etkinligi olmasi1 sebebiyle trisiklik antidepresanlar tercih edilebilir. Yan etkiler
acisindan da  baslarken kiigiik dozlar1 ve yavas artislar1 tercih etmek yan etkilere
duyarlik egilimini diisiik diizeyde tutabilir. Bu agidan da Selectif Serotonin
Reuptake inhibitorleri (SSRI)’larin se¢imi trisikliklerden daha uygun goériinmektedir.
Antidepresanlar agr1 bozuklugu gibi diger kronik somatoform bozukluklarda yaygin
sekilde tavsiye edilmekte ve kullanilmaktadir (92). Ozellikle disforik semptomlar
varoldugu zaman antidepresanlar1 SB’lu hastalarda kullanmak ag¢ik bir gereklilik
olabilir.

Ancak bu hastalarin ila¢ kotliye kullanimi ve bagimlilik gelistirme riskleri
bulundugu hatirlanmali ve yakin takip edilmelidir. Antidepresanlarin depresif
belirtilerin belirgin olmadig1 durumlarda da (atipik yiiz agrisi, bazi kronik agrilar vb.)
yararli olabildikleri gézlenmektedir. Yapilan bir aragtirmada, irklar arasinda % 40-85
oraninda degisiklik olmakla birlikte, SB tanis1 alan hastalarin antidepresan ilag
tedavisine orta-iyi derecede yamit verdikleri belirtilmistir (SSRI, trisiklik ve
kombinasyonlar1). Birlikte yaygin anksiyete bozuklugu ya da panik bozuklugu olan
hastalarda ise bunalt1 giderici ilaglar Onerilebilmektedir Ihtiyag duyulursa
anksiyolitik ilaglar kisa siirelerle ve zamani sabit tutularak verilmelidirilaca direngli
kiigtik bir grupta MAO inhibitérlerinin yeri vardir. Ancak benzodiazepinlerden ve
opiyatlardan miimkiin oldugunca kaginilmalidir (32).

SB’nun tedavisinde psikodinamik yaklagimlarin, aile sistemine yonelik
girisimlerin, biligsel-davranis¢1 yaklasimlarin ve grup tedavisinin yarari olabildigi
bildirilmektedir. Hem bireysel, hem de grup psikoterapilerinin bu hastalarin saglik
harcamalarini, 6zellikle de hastane yatiglarini azaltarak % 50 oraninda diistirdigii

gozlenmistir.

27



Psikoterapide hastalara belirtileriyle bas etme, altta yatan duygular1 fark etme
ve duygularn ifade etmek i¢in alternatif yollar gelistirme konusunda yardimci
olunmaktadir. SB hastalarinda % 26-86 arasinda degisen oranlarda yeti yitimi oldugu
bildirilmektedir. Caligmanin hastalarin hayatina kattig1 anlam ve diizen de gbz Oniine
alimirsa, SB hastalarmin olabildigince islevsel kalmalar1 saglanmalidir. Istirahat ya da
maluliyet raporlarinin diizenlenmesinden olabildigince kagiilmalidir. Biitiin diger
hastalar gibi SB hastalar1 da tedavi sirasinda psikososyal ortamlardan bagimsiz
diistiniilemez. Bu hastalar siklikla kaotik sosyal durumlar i¢inde yasamaktadirlar ve
etkin bir tedavi yaklagimi i¢in bunlar da ele alinmalidir.

2.2.1.17. Bir somatizasyon bi¢imi olarak agr1

Agr1 deneyimi subjektif bir yasanti olup, ¢ok farkli nitelik ve nicelikte
olabilmektedir. Kisinin bilissel yapisi, kiiltiirel faktorler ve agriy1r degerlendirenin
deneyimleri agr1 algismna etki eden faktorlerdir. Bundan dolayr genel bir agr
tamiminin yapilmasi oldukga giictiir (93). Uluslararasi Agr1 ¢alismalar1 Birligi’ne
gbre agri;’’mevcut ya da potansiyel doku hasari ile iliskili olarak tarif edilen hos
olmayan duyusal ve duygusal bir deneyimdir’’(5). Kronik agr1 ise 3-6 aydan daha
uzun sliren ve uzun siireli tedavi gerektiren, 6znel ve ¢ok boyutlu yasantisi olan,
duyusal, duygusal, davramigsal ve bilissel bilesenleri igeren agr1 olarak
tanimlanmaktadir (6).

Kronik agr1 klinik uygulamalarda sik karsilasilan bir saglik problemidir. Bir
sendrom olarak tek basina ele alinmasi gereken bir tablodur ve psikiyatrik belirti
birlikteligi olduk¢a fazladir (93, 94). Kimi zaman depresif bozuklugun bir belirtisi
olabilecegi gibi, kimi zaman da fiziksel bir bozukluk olarak kisinin ruhsal
diinyasinda bozulmalara yol agabilmektedir (93). Hastaligi, hastayr ve sagligi
anlamada 1970’11 yillarda ilk kez Engel’in adlandirdig1 biyopsikososyal kavrayis tip
uygulamalar1 i¢ginde yerini almistir. Birey {lizerinde biyolojik ve psikolojik sistemlerin
etkisi goz Oniline alindiginda psikosomatik olmayan hastalik yoktur demek hi¢ uzak
gorinmemektedir (95). Ailenin, toplumun ve saglik sisteminin agri-hastalik
durumunu yorumlama bigimi, agrinin hasta tarafindan algilanmasimi ve ifade
edilmesini etkiler (96).

Agri, nesne iligkilerinin diizenlenmesine de yardimci olur ve kisinin gevresi

ile olan iletisiminde sembolik bir rol oynar. Bazi hastalarda agri, cezalandirma olarak
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yorumlanabilir. Bilingalt1 sugluluk duygusu ile birliktedir. Sevgi yatirimi yapilan
kisinin 6liimii agriy1 baslatabilir (97).

Psikanalitik goriis baglaminda, agrida kullanilan baslica ego savunma
diizenekleri arasinda represyon (bilingdisina bastirma) ve/veya refulman (bilingten
bilingdisina bastirma), izolasyon, sembolizasyon, kendine ¢evirme, konversiyon ve
somatizasyon sayilabilir (98).

Hastalar, hasta roliinii siirdirmeye doniik dikkat ¢ekici davranig ve
reddedilmeye duyarlilik gosterirler. Hasta rolii ikincil kazang olabilir. Kullanilan
savunma diizenekleri inkar, akla uygunlastirma, supresyon ve yansitmadir. Ruhsal
hastalig1 bedensel yakinmalarla 6rtme, alkol-madde ve analjezik kotiiye kullanimi
depresyonu gizleyebilir. Depresif agr1 hastalar1 siklikla depresyonu ve depresif
duygudurumlarini1 inkar ederek, kendilerinde depresyon olmadigini ve biitiin
sikayetlerinin agridan kaynaklandigini distinebilirler (93).

Agrili bireylerde yapilan caligmalar, 6zgiin bir kisilik tanimlamamakla
birlikte baz1 kisilik tiplerinin agriya yatkin oldugunu bildirmektedir. Agrili bireyler,
benzer birtakim davranis kaliplarini kullanmakta ve ayni zamanda degistirilmesi zor,
carpitilmis diisiincelere de sahip olabilmektedir. Bu kisiler siklikla duygusal bir dil
kullanmaya hazirdirlar ve agriy1; gerginlik, korku, otonomik huzursuzluk olarak
tanimlamaktadirlar (93). Kronik agrinin benlik saygisinda da azalmaya yol actigi
belirtilmektedir (99). Yapilan bir takim ¢aligmalar, hasta gruplarinda yliksek
aleksitimi yayginligi bildirmektedirler (100, 101).

Agr hastalarinda ¢ocuklukta ithmal edilmislik ve bastirilmis agresyon gibi
degisik unsurlar da tanimlanmis (99), 6tke ve hostilitenin agrinin gelismesi ve devam
etmesinde &nemli rolii oldugu bildirilmistir. Ofke ifade bicimi, bu hastalarda
tizerinde durulan konulardan biridir. Bu goriise gore; agr1 hastanin yogun ofke
duygularin1 bastirmak istemesinden kaynaklanmakta ve ige doniik bu 6fke saglikh
kontrollere gore daha yaygin siklikta goriilmektedir (99, 102, 103).

2.2.1.18. Agn ve Psikiyatrik Bozukluklar

Fiziksel agr1 ile psikiyatrik bozukluklarin birlikteligindeki neden-sonug
iliskisi genellikle belirlenememektedir (104). ingiltere’de yapilan epidemiyolojik bir
arastirmada agr1 ve psikiyatrik tani birlikteligi %16,9 olarak saptanmistir (105).

Saglik kurumlarina bagvuruda bulunan hastalarin en az yarisinda ilk yakinma agridir.
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Akut agnida fizyolojik olarak doku yikimini 6nlemeye yonelik tepkisel bir siirec
vardir. Beraberinde sempatik noradrenerjik aktivitede artis ve parasempatik
aktivitede azalma s6z konusudur. Genellikle akut agriya karsi gelisen anksiyete
reaksiyonu mevcuttur. Agr kroniklesince birgok 06zelligi degisir. Kronik agri bir
bulgu olmaktan ¢ikarak artik bir sendrom, bir hastalik haline gelmistir.

Kronik agrida sempatik aktivite azalir, olayin mental, davranigsal, duyusal
yonleri 6n plana c¢ikar. Kronik agrilar ¢aligma, ev hayati ve sosyal hayatta
bozulmalara, daha 6nce zevk alinan aktivitelerden uzak kalmaya, itibar ve is kaybina,
yasam kalitesinde diisiikliige neden olarak psikiyatrik belirti ve bulgulara yol
acabilmektedir (106). Farkli psikiyatrik bozukluklar tabloya eklenir. Kronik agr1 ile
birlikte olan en yaygin ruhsal bozukluk depresyondur. Depresyon genellikle kronik
agriya ikincil olarak gelisir (93).

Depresif Bozukluklar basta olmak iizere’’Anksiyete Bozukluklari,
Somatoform Bozukluklar, Travma Sonrast Stres Bozuklugu, Kisilik Bozukluklari,
Psikozlar’’ tanilar1 agrili hastalarda siklikla estani1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Psikopatolojilerin bir pargast ve belirtisi olabilen gerilim tipi bas agrisi ile ilgili
yapilmis bir ¢alismada, konulan psikiyatrik tanit sikligi soyle siralanmistir: Agri
Bozuklugu %30,4, Major Depresif Bozukluk %28,9, Somatizasyon Bozuklugu
%13,5, Yaygin Anksiyete Bozuklugu %9,5, Distimik Bozukluk %4,7 (107). Major
psikopatoloji varliginin agr1 i¢in kotii prognoz gostergesi oldugu unutulmamalidir
(108). Agn tiim depresif bozukluklarla iligkilidir (99). Ancak bu iligki heniiz tam
olarak anlasilabilmis degildir. Bilinen agrinin depresyonu, depresyonun da agriy1
artirdigr’” gercegidir (109). Depresyon ve agri benzer biyolojik yolaklari ve
norotransmitterleri kullanmaktadirlar (110). Ornegin néropatik agri igin inen
inhibitoér agr1 yolaklarinda anahtar norotransmitterler serotonin ve noradrenalindir
(111). Benzer bulgular TSA ve SNRI’in arastirildigi ¢alismalarda da saptanmustir
(112, 113). Somatik belirtiler depresyonda limbik sistemde, noradrenalin ve
serotonin islevlerinde, adrenal, tiroid ve biiyiime hormonu dizgelerinde ortaya ¢ikan
biyolojik degisikliklerle de iliskili olabilir. Serotoninin afektin agri iiretmesinde
onemli rol oynadigi belirtilmektedir. Diensefalonda limbik sistemde, talamus ve
hipotalamusta ortaya ¢ikan degisikliklerin depresyon ve agri arasindaki iliskide

baglantisal bir rol oynadigi varsayilmaktadir. Depresyonda agri esiginin diismesi
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gibi diger uyaranlara kars1 da duyarlilik artmaktadir. Diger taraftan depresyonda
retikiiler sistem de aktive olmaktadir. Periferik kas gerginligi retikiiler sistemin
uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan anksiyete ile iliskilidir. Bir meta analizde depresyonu
olan hastalarda agr1 prevalanst % 65 bulunmustur (114, 115).

Genellikle agrili hastalarda siire uzadik¢a depresyonun da ortaya c¢ikmasi
beklenir. Agri siiresi ile depresyon diizeyleri arasinda korelasyon gosterilmistir
(116). Agn, ayrica depresif epizotun uzamasina da katkida bulunmaktadir (103).

Sadece depresyonu olan hastalara oranla depresyon agri birlikteliginde is
kaybi iki kat artmaktadir. Bir caligmada, 3745 depresyon hastasinin analizinde agri
semptomu olanlarin siklikla daha geng, Afrika-Amerikali ya da Hispanik ve daha
diisiik egitimli olduklar1 gosterilmistir. Yine aymi ¢aligmada anksiyoz oOzellikler,
irritabilite, sempatik uyarilmiglik, gastrointestinal sorunlar ve diisiik yasam kalitesi
agr1 yakinmalariyla iligkili bulunmustur (117). Birgok c¢alisma; depresyonun, bel ve
boyun agrilari, gerilim tipi bas agrisi, migren, romatoid artrit ve fibromiyalji ile yakin
iligkili oldugunu gostermektedir (94, 106, 107, 114, 118, 119). Agrisi olan hastalar
bilingli ya da bilingsiz olarak durumlari ile ilgili olumsuz diislincelerin tacizine
ugramaktadir. Bu olumsuz disilinceler agr1 davranisinin ve timitsizlik diisiincesinin
tekrarlamasima yol agmaktadir. Agriya uyumu saglayacak basa c¢ikma teknikleri,
bilissel yeniden yapilandirmanin 6nemli bilesenidirler. Yasa, cinsiyete ve kisiye gore

degisen bas etme mekanizmalar1 uygulanabilir (93).

2.3.Fibromiyalji Sendromu

Fibromiyalji sendromu; kas iskelet sisteminde yaygin agri ve katilik ile
birlikte fizik muayenede palpasyonla agrili hassas noktalar (HN) saptanan, spesifik
labratuvar bulgusu olmayan klinik bir tablodur. Yapilan calismalarda prevalans tiim
populasyonun % 1-4’{i arasinda saptanmis olup, erkeklerde %0-4, kadinlarda ise
% 2.5-10,5 arasinda degismektedir (120-122). Yaygin viicut agrilar1 (hiperaljezi
ve/veya allodini), belirli anatomik bolgelerde hassasiyet (hassas noktalar), kronik
yorgunluk, uyku bozuklugu, tutukluk, subjektif sislik gibi semptomlarin eslik ettigi
hastalik hem fiziksel hem psikolojik bozukluga yol agmasi nedeni ile de kisinin

yasam kalitesini bozar (123).

31



2.3.1.Tanim ve simiflandirma
Fibromiyaljide klinik bulgularin ¢esitliligi, hasta uyumu ve tedavi yanitlarinin

farkliligt bazi yazarlarin bu sendromun alt gruplara ayrilmasi gerektigini ileri
siirmelerine neden olmustur. Aslinda fibromiyalji temel olarak primer ve sekonder
olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. Primer FMS’de hastaliga sebep olan veya eslik
eden bir durum yoktur. Sekonder FMS’de ise, hastalardaki lokalize agriy1
aciklayacak bir sebep vardir. Ornegin osteoartrit gibi. Fakat giiniimiizde primer
fibromiyalji i¢in daha ileri siniflandirmalar 6nerilmektedir.

Thieme ve ark. primer fibromiyaljiyi 3 alt gruba ayirmuslardir. Birinci
gruptaki hastalar disfonksiyonel olarak adlandirilmis ve anksiyetenin temel problem
oldugu bildirilmistir. Ikinci grup psikiyatrik problemlerin eslik ettigi fibromiyaljili
hastalar1 kapsamakta, {iglinci gruptaki hastalarda ise psikiyatrik problem
saptanmamaktadir (124).

Giesecke ve ark.’da benzer sekilde lic ana alt grup bildirmislerdir. Birinci
gruptaki hastalarda hassas noktalarda belirgin olarak artmis hassasiyet vardir, fakat
psikiyatrik bozukluk saptanmamustir. Ikinci gruptaki hastalarda orta derecede
hassasiyet artist ve hafif psikiyatrik degisiklikler gozlenmis, iiclincii gruptaki
hastalarda ise depresif ve kognitif degisikliklerin belirgin oldugu psikiyatrik
bozukluklar saptanmustir (125).

Miiller ve ark. ise primer fibromiyaljiyi dort alt gruba ayirmis ve tedavinin bu
gruplara gore belirlenmesi gerektigini ileri siirmiiglerdir(126). Buna gore;

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

Grup 2: Fibromiyalji ve kronik agriya bagli depresyon birlikteligi

Grup 3: Fibromiyalji ve depresyon birlikteligi

Grup 4: Somatizasyon bozukluguna bagli fibromiyalji

Grup 1: Tetikleyen faktor veya psikolojik bozukluk saptanmamistir.
Interlokin (IL) 10, IL 1 ve tiimdr nekroz faktdrii (TNF) alfa diizeylerinde kontrol
grubuna gore belirgin artis olmasi, etiyolojide 1limli immiinolojik veya inflamatuvar
siireglerin rol oynayabilecegini gostermektedir. Gen bagimli immiinopatolojik
mekanizmalarin da etkili olabilecegi diistintilmektedir. Tedavide nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaclar ¢ok az etkilidir. SHT3 reseptor blokajlar1 ile (Smg
tropisetron) ¢ok iyi sonuglar alinmistir (127, 128).
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Grup 2-3: Fibromiyalji ve depresyon: Fibromiyaljili hastalarda depresyon
insidanst %22-55 arasinda degismekle birlikte bu iki hastalik arasindaki iligki
tartismalidir. Depresyonun fibromiyaljiye neden olan ve eslik eden bir hastalik
olabilecegi veya kronik agriya bagl olarak gelisebilecegi ileri siiriilmektedir. Bu
grup hastalarda antidepresan ilaglarla tedavi Onerilmektedir. Burada doz se¢imi
onemlidir. Kronik agriya bagli depresyon gelisen hastalarda diisiik doz tedavi yeterli
iken, diger grup hastalarda daha yiiksek doz tedavi uygulanmasi gereklidir.

Grup 4: Bu grup hastalarda somatoform agr1 bozuklugu vardir. Gegmiste
veya halen devam eden psikolojik stres, anormal duygusal modulasyona ve agri
gelisimine neden olmaktadir. Bu hastalara bulgulari nedeniyle bir¢ok doktor
tarafindan yanlis tan1 konulup, farkli tedaviler uygulanabilmektedir. Son yillarda
kullanilmakta olan fonksiyonel MRG ile patofizyolojik siire¢ hakkinda bilgi
edinilmeye baslanilmistir. Tedavide psikoterapi ve psikoaktif ilag kullanimi
onerilmektedir (129).

1990 yilinda Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR) tarafindan yayinlanan
kriterlerinde FMS’nun primer ve sekonder olarak siniflandirilmasi onerilmemistir.
Primer ve sekonder FMS tanis1 olan hastalarin klinik 6zellikleri farkli bulunmamustir.
Ayrica sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, hipotroidizm gibi FMS’na eslik
eden bir hastaligin bulunmasi durumunda, bu hastaligin uygun tedavisi ile FMS
tablosu gerilememekte veya HN sayisi azalmamaktadir. Ozellikle klinik arastirma

yapiliyorsa, primer ve konkomitan fibromiyalaji siniflamasi kullanlabilir.

2.3.2.Tarihce
Kas-iskelet sistemi agrilari ile ilgili en eski bilgilere 16.ylizy1l Avrupa tibbi

literatiirtinde rastlanmaktadir. FMS tablosunun tanimlamak i¢in kullanilan fibrozit
terimi Ingiliz nérélog Sir William Gowers tarafindan 1904 yilinda tibbi literatiire
kazandirilmistir. Gowers bel agrili hastalar1 ile ilgili bir yazisinda spontan agridan,
asemptomatik mekanik basin¢ duyarliligindan, yorgunluk, uyku bozuklugu, soguk ve
kas aktivitesinin artmasindan bahsetmekte ve agrinin kas fibroz dokusunda
inflamasyona bagli olarak ortaya ¢iktigini ifade etmektedir. Smythe, birlikte ¢alistig
ve Kanada’li bir psikiyatrist olan Harvet Moldovsky’nin yayimnlanmamis uyku
elektroensefalogram (EEG) bulgularin1 refere ederek (1975) ilk kez FMS’nun
objektif patofizyolojik temelini olusturmustur. 1976 yilinda Kahler Hench fibrozit
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terminolojinin yanlis kullanilageldigini, bu hasta grubunda yapilan pek c¢ok
arastirmanin kanitladigi gibi herhangi bir inflamatuar siirecin bulunmadigini, bu
nedenle fibrozit terimi yerine fibréz doku (fibro-) ve kasta (miyo-) agri (algia)
anlamina gelen fibromiyaljinin kullanilmasinin daha uygun olacagmni belirtmis ve
Gowers ile baslayan 72 yillik bir terminoloji hatasina son vermistir (130). Symthe ve
Moldovsky, 1977 yilinda kendi klinik deneyimleri dogrultusunda, kronik agri, uyku
bozuklugu, sabah katilifi, yorgunluk ve tanimladiklar1 14 noktanin 12’sinde
hassasiyetten olusan ilk fibromiyalji tan1 kriterlerini yaymlamiglardir (21, 130).

Yunus, 50 hasta ve yas-cinsiyet agisindan eslestirilmis 50 saglikli kontrol
grubu ile yaptig1 ilk kontrollii ¢alisma ile FMS’lu hastalarda agr1, yorgunluk ve uyku
bozuklugu gibi karakteristik 6zelliklerin ve hassas nokta sayisinin kontrol grubuna
oranla anlamli diizeyde daha fazla oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada daha once
tanimlanamayan subjektif doku sisligi ve parestezi gibi semptomlar da
fibromiyaljinin bir komponenti tanimlanmistir. Cok sayidaki bulgularin kaydedilmesi
sayesinde bu klinik tablo sendrom seviyesine taginmis ve o zamandan bu yana FMS
olarak anilmaya baslanmistir. Bu Kriterler, 1990 yilinda 16 merkezde, aralarinda
Smythe ve Yunus’un da bulundugu 25 arastirmacidan olusan ACR komitesi
tarafindan yeniden diizenlenen kriterlere hem zemin hazirlamis hem de o doneme
kadar klinik ve arastirmalar i¢in kullanilagelmistir (131).

1990 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir c¢alismayla ACR, FMS siiflandirma
kriterlerini yaymlamistir (131). Bu siniflandirma kriterlerine gore kisinin en az 3
aydir siiren hem kronik yaygin agri Oykiisii, hem de muayenesinde 18 hassas
noktadan en az 11’1 veya daha fazlasinda 4 kg’lik basinca hassasiyeti olmasi
gerekmektedir. ACR 1990 kriterleri, FMS taniminda standardizasyonu saglamis ve
genis kullanom imkanlar1 bulmustur. Hastalik 1992’de  WHO tarafindan da
taninmustir (132) FMS alt gruplarimin  ayrilmasinda, agri dist yakinma ve
semptomlarin 6n planda oldugu durumlarda ve tedavinin kisisellestirilmesinde yeterli
olmamasi nedeniyle ACR tarafindan 2010 yilinda yaygin agri indeksi ve semptom
siddeti skorlarimi igeren yeni tami kriterleri belirlenmistir (133). Fibromiyalji ve
iligkili sendromlarin anlagilmasindaki asil gelisme, arastiricilarin bu durumun
nedeninin periferik hasar ya da inflamasyondan kaynaklanmadigini, bunun yerine

santral noral mekanizmalarin rol oynadigmin farkina varmasindan sonra
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olmustur(134). Son arastirmalar FMS’nin santral agr1 islenisindeki disfonksiyonla
karakterize bir multisemptomatik bozukluk oldugunu belirtmektedir ve giincel olarak

“santral sensitivite” ya da“santral agr1 sendromu”, “nonnosiseptif agr1i” ve “kronik

multisemptom hastaliklar” terimleri de kullanilmaya baglanmistir (135, 136).

2.3.3.Epidemiyoloji
Fibromiyalji sendromu tiim etnik gruplarda, her yas ve cinsiyette

goriilebilmekle birlikte en sik 40-60 yas grubu kadinlar1 etkilemektedir. Hastalarin
%85-90’1m1 kadinlar olusturmaktadir. Erkek FMS’lu hastalarda kadinlara oranla
ortalama HN sayis1t ve eslik eden semptom sayilari daha az bulunmustur. FMS
prevelanst %?2-8 arasinda bilinmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde %2
(kadinlarda %3.4, erkeklerde %0.5), Kanada’da %3.3 (kadinlarda %4.9, erkeklerde
%1.6) oraninda saptanmistir. 20-64 yas grubunda 1930 kadin {izerinde yapilan bir
tarama calismasi sonucunda Tiirkiye’de (Trabzon) kadinlarinda FMS prevelansi
%3.6 bulunmustur. Prevelans yasla artmaktadir. Tiirkiye’de her yil yaklasik olarak
100.000 kisiye tam1 konulmakta ve bu sayr her gegen giin hastaligin doktorlar
tarafindan taninmasinin artmasiyla giderek artmaktadir. 5-6. dekatta goriilme siklig1
%7,5-10 dur. Toplum calismalarinda, egitim ve sosyo-ekonomik diizeyi diisiik

olanlarda daha sik FMS gelistigi bildirilmektedir (137).

2.3.4.Etyopatogenez
Fibromiyaljide etyoloji tam olarak belirlenememistir. Hastalikta rol

oynayabilecegi diisliniilen baz1 biyokimyasal, ndrohormonal, santral sinir sistemi,
immiinolojik, psikolojik ve ¢evresel faktorlere ait kanitlar bulunmustur. Periferik ve
santral agri mekanizmalarina etki eden genetik faktorlerin FMS hastalar1 tarafindan

hissedilen yaygin kronik agriy1 ortaya ¢ikardigi ileri siiriilmektedir.

2.3.5. Genetik Faktorler
Arastirmacilar FMS’de giiclii ailesel yatkinligit FMS’li hastalarin birinci

derece yakinlarinda, genel populasyona gore 8 kat daha fazla FMS gelisme riski
oldugunu bulmuslardir. FMS’li hastalarin aile bireylerinin agriya daha duyarli ve
irritabl barsak sendromu (IBS), temporomandibular bozukluk (TMD), bas agris1 ve
diger bolgesel agr1 sendromlart gibi durumlari gelistirme yatkinliklar1 daha fazladir

(138, 139). Pellegrino ve ark. FMS’li hastalarin ailelerini incelemisler; FMS sikligi
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% 52 olarak saptanmis ve otozomal dominant bir gegis oldugunu 6ne stirmiislerdir.
Ikizlerde yapilan calismalarda kronik yaygm agri gelistirme riskinin yarisinin
genetik, diger yarisinin ise ¢evresel kokenli oldugu saptanmustir (140).

FMS’deki spesifik genetik polimorfizmi gostermeye yonelik pek ¢cok ¢aligma
yapilmaktadir. Giiniimiize kadar serotonin reseptorii, serotonin tasiyici, dopamin D4
reseptor ve katekol-O-metiltransferaz genlerindeki polimorfizmler yiiksek oranlarda
bulunmustur (141). Saptanan tiim bu polimorfizmler, monoaminlerin metabolizma
ve transportunda gorevlidirler ki; bu da insan stres cevabinda kritik rol oynayan
bilesiklerdir.

2.3.6. Cevresel Faktorler
Bir¢ok hastalikta oldugu gibi, genetik bir yatkinlik temelinde c¢evresel

faktorler FMS ve benzeri durumlarin baslamasinda tetikleyici rol oynamaktadir.
FMS gelisiminden cogunlukla sorumlu olan ¢evresel faktorler; fiziksel travma
(6zellikle govdeye olan), baz1 enfeksiyonlar (Hepatit C viriisii, Ebstein Barr viriis,
Parvoviriis ve Lyme hastalig1 vb.) ve duygusal strestir Kadin cinsiyet, kronik sikinti
ve igsizlik, agr1 ve diger somatik semptomlarin gelisiminde tetikleyicidir. Cocukluk
cagindaki fiziksel veya seksiiel istismar, posttravmatik stres bozuklugu ve diger
travmalar onemli stresorler olarak vurgulanmaktadir (142). Ancak kronik agriya yol
acan sadece major travmatik olaylar degildir, ayn1 zamanda saglikli geng eriskinlerle
yapilan toplum calismalar1 ve deneylerinde uyku bozuklugu ve egzersiz yapmamanin

da agrili semptomlara yol agtig1 gosterilmistir (143).

2.3.7.Noroendokrin Anormallikler
Noroendokrin disfonksiyonlar ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda geliskili

sonuclar bildirilmis olsa da yaygin goriis, FMS hastalarinda serotonin diizeylerinin
diisik oldugu ve depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu ve bozulmus kas
fonksiyonuyla ilgili olabilecegi yoniindedir. Ayrica serotonin prekiirsorleri olan 5
hidroksitriptofan ve 5 hidroksi indolasetik asit diizeyleri, FMS’li hastalarin
serebrospinal sivilarinda diisiik olarak bulunmustur (144). Serotonin, HPA aksinin
sirkadiyen ritmini de etkiler. Cesitli ¢aligmalar serotonin ve serotonin agonistlerinin
HPA aksini sitiimiile ettigini, HPA aksiin aktivitesi ile serotonin diizeyleri ve
serotonin reseptorleri yogunluguyla paralellik oldugunu gostermistir (145). Kas-

iskelet sistemi agrisi, anksiyete, uykusuzluk, psddodepresyon, barsakla iligkili

36



yakinmalar, dizesteziler, hipotiroidizm, mevsimsel alevlenmeler ve hatta immiin
hiicrelerin disfonksiyonunun serotonin eksikligine bagli oldugu bildirilmektedir
(146,147).

Non-REM uykunun 4. fazinda salgilanan biiylime hormonu (GH) ve insiilin
benzeri bilyiime faktorii-1 (IGF-1)’in FMS patogenezinde ozellikle kas
disfonksiyonu ile ilgili olabilecegi ileri siiriilmiistir. FMS’de GH ve IGF-1
diizeylerinin diisiik oldugu bilinmektedir. FMS’de goriilen yorgunluk, egzersiz
kapasitesinde diisiiklik ve soguk intoleransi gibi bir¢ok klinik bulgu, GH’nin
eksikligi ile agiklanabilmektedir

Fibromiyaljinin menopoz Oncesi daha fazla goriilmesi patogenezde seks
hormonlarinin rolii olabilecegini giindeme getirmis, substans P ve serotoninin
beyinde Ostrojen tarafindan modiile edildigi gosterilmistir (148). FMS’de goriilen
kas agris1 ve kas yorgunlugunun diisiik androjen diizeyi ile de ilgili olabilecegi 6ne
strilmistir (149). Akut strese cevap olarak hipotalamustan salinan CRH, 6n
hipofizden ACTH ve adrenal bezlerden Kortizol salinmasina neden olur. Stres
ortadan kalktiktan sonra da kortizol ve ACTH seviyeleri yliksek kalmaya devam
eder. Ornegin erken yaslarda ebeveynlerini kaybeden g¢ocuklarin serum kortizol
diizeyinin normalden yiiksek oldugu ve bu ¢ocuklarda daha ileri yaslarda psikiyatrik
hastalik ortaya ¢ikabildigi bildirilmistir (150).

Bengtsson ve ark. FMS hastalarinin trapezius kasindaki hassas boélgede,
adenozin trifosfat ve fosfokreatin diizeyinde azalma ile birlikte, kirmiz1 fibrillerde
yirtilmalar oldugunu bildirmislerdir (151). Bu durum, devamli mikro travmaya bagh
olarak olusabilmekte ve bu hastalarda goriilen egzersiz sonrasi agri ve agrili
durumlara katkida bulunabilmektedir. Bennet ve ark. egzersiz esnasinda kontrol
grubuna oranla, FMS hastalarinda kas kan akimlarinda diisiiklik tespit etmistir.
FMS’li ve saglikli kontroller iizerinde yapilan kas biyopsilerinin elektron
mikroskobik degerlendirmelerinde belirgin bir farkliik goézlenmemistir (152).
FMS’li hastalarda noropeptid Y diizeyleri ile agri ve semptomlarin korele oldugu
bildirilmis ve hastalarda genellikle diizeyleri yiliksek bulunmustur (153). FMS’li
hastalarda tekrarlayan egzersizleri izleyen 24-48 saatte agrida artma oldugu da
bildirilmistir (154).
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2.3.8. Fibromiyaljide Agr1 Mekanizmasi
Petzke ve ark.’lart FMS’li hastalarin baskiya daha duyarli olduklarimi ve

viicuttaki herhangi 4 noktadaki basing agr1 esiginin 18 hassas ve 4 Kkontrol
noktasindaki ortalama hassasiyet diizeyi ile korele oldugunu goéstermistir (155).
Saglikli kisilerde ve laboratuvar hayvanlarinda, yogun agrili bir uyaranin 2-5 dakika
siire ile uygulanmasi tiim viicutta bir analjezi saglamaktadir. Bir¢cok calisma bu
analjezik etkinin (yaygin zararli inhibitér kontrolii) FMS hastalarinda saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda daha azalmis veya hi¢ olmadigini gostermistir (156).
Insanlardaki bu inhibitér kontrol bdlgesinin inen opioiderjik ve seretonerjik-
noradrenerjik ara yollarin bir pargasi oldugu varsayilmaktadir. Son zamanlardaki
biyokimyasal ve norogoriintiileme verilerine gore FMS hastalarinda opioderjik
aktivite normal veya artmistir. Bu veri FMS ve ilgili tablolarda opioidlerin etkisiz bir
analjezik oldugu klinik deneyimi ile de ortiismektedir (157).

Agrili uyaran calismalari FMS’de yanitin abartili oldugunu gdstermistir.
Bunun nedeni ¢alismalarda FMS hastalarinin serobrospinal sivilarinda substans P’nin

kontrol deneklere gore 3 kat fazla olmasi ile iligkilendirilmistir (158).

2.3.9. Fibromiyalji ve Psikolojik Faktorler
Psikolojik faktorler, basta kronik agr1 olmak tizere her tiirlii agrinin 6nemli bir

bilesenidir. Psikolojik stres ve agri kisir dongii i¢inde birbirlerini besleyen iki
etkilesim olustururlar. FMS’lu hastalarda omiir boyu depresyon ve anksiyete
prevelanst normal populasyona oranla artmis bir siklikta bildirilmekle birlikte
romatoid artrit gibi kronik agri ile giden hastaliklarda da benzer depresyon oranlari
bildiren pek c¢ok ¢alisma da yaymlanmistir Hastalarin ¢ogunda psikolojik faktorlerin
tedavisi/diizeltilmesi FMS tedavisini olumlu yonde etkilemekle birlikte semptomlarin
tamamen ortadan kalkmasini saglamamaktadir.

Bohn ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada fibromiyaljitanili 117 hastada
(%84 kadin) cocukluk cagi travmalari, somatoform, dissosiyasyon belirtileri, genel
saglik durumu vedepresyon arastirilmis. Cocukluk ve ergenlikdoneminde, hastalarin
%20,5’1 ciddi duygusal kotiiyekullanim, %38,6’s1 ciddi fiziksel kotiiye kullanim,
%12,8’iciddi cinsel taciz, %25,6’s1 ciddi duygusal ihmal ve %12,0’si ciddi fiziksel
ihmal yasantis1 bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada uygulanan diger olgeklerle 117

fibromiyalji hastasinin 54’tiniin (%46,2) muhtemel bir disssosiasyon bozukluk,
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112’sinin (%95,7) muhtemel bir somatoform bozukluk ve 86’smin da (%73,5)
muhtemel bir depresif bozukluk tani kriterlerini karsiladigini bulmuslardir (159).

Bu calismalarda elde edilen bulgular gostermektedir ki, fibromiyaljili hastalarda
hem c¢ocukluk hem de eriskinlik donemine iliskin yiiksek oranda c¢esitli travma
yasantilart mevcuttur. TSSB yani sira dissosiyatif bozukluklarin da travma ile
yakindan iligkili oldugu bircok calismada gosterilmistir. Fibromiyaljili hastalarda
psikiyatrik bozukluk es tanisi, hem saglikli kontrollere hem de diger romatizmal

hastalig1 olanlara gore yiiksek olarak bulunmaktadir (7).

2.3.10. Psikodinamik A¢idan A¢iklamalar
FMS hakkinda yapilan etyolojik arastirmalarda psisik faktorlerin 6n plana

cikmasi ile FMS artik psikosomatik bir hastalik olarak tanimlanmaya baslanmis ve
psikodinamik agidan etyolojisi hakkinda yorumlar getirilmistir. Freyberger,
psikosomatik hastaliklarda, kendilik ve 6zsayginin yetersiz oldugunu, obje kaybi1 ya
da algist karsisinda narsisistik zedelenme yasadiklarini, depresyondaki gibi
terkedilmis olma tepkisine basvurduklarini ve depresif durumun fiziksel bozukluga
yol actigim1 belirtmis ve bu durumu semptom-catigma-kisilik arasindaki pregenital
olgunlagma yetersizligi zemininde olusan bir siire¢ olarak tanimlamistir.

Alexander, semptoma simgesel bir anlam yiikleyerek psikosomatik
hastaliklar1 organ nevrozu olarak gormiistiir. Biling dis1 c¢atismayr stres olarak
yorumlayarak ¢atigma altinda organizmada istemli sinir sistemi etkisi ile konversiyon
ya da istem dist sinir sistemi etkisi ile psikosomatik bozukluk oldugunu ve stres
karsisinda sempatik ya da parasempatik tepkilerin ortaya ¢iktigini belirtmistir. O’na
gore; kisi herhangi ruhsal bir catigmayla karsilastiginda stres, gerilim yasar ve bu
gerilim limbik sistemdeki duygu merkezini zorlar ve homeostatik dengeyi bozar,
bunun iizerine patojen savunmalar, engellenmis diirtiilerin harekete ge¢mesini
onlemek icin bazi hareketleri engeller. Hareketlerin bu inhibisyonu da, hareket
alanindaki istemli kontroliin gorece zayifligini anlatir. Iste bu savunma gabas,
istemli kas sisteminin fonksiyonel bozukluklarmna yol acar. Icgiidiisel catismalar
kaslarda hipertonik bir anlatimla agriya neden olurken, hipotonik bir anlatimla da
yeti kaybina yol acabilir. Bu vakalarda tutulan kaslarin kisi i¢in sembolik anlamlari

vardir. Ozellikle istemli kaslarda meydana gelen kasilmalar bir anksiyete esdegeri

39



olarak kabul edilir. Bunun disinda kin ve bastirilmis 6fke de fiziksel olarak kas
sistemiyle ilgili belirtilere yol agabilir (160, 161).

Freud’a gore somatoform bozukluklarin ve FMS’nin en 6nemli semptomu
olan agri, olumsuz bir uyarana karsi savunma tepkisidir. Freud agrinin bir
konversiyon semptomu oldugunu ve hosnutsuzluk yaratan duygularin agriya
dontstiiriildiigiini ve sembolik bir anlam kazandigmi ifade etmistir. Sonraki
arastirmacilar agrinin sosyal olarak kabul edilebilir bir agresyon bi¢imi oldugunu,
sugluluk, pismanlik ve diismanlik duygulartyla baglantili olarak olustugunu
bildirmislerdir. Agr1 biling dis1 bir gii¢liik veya ¢atismadan kaginmay1 sagladiginda
birincil kazang, belli bir giicliikten bilingli olarak sakinma davranisi ve hasta roliiniin
olugmasiyla ikincil kazang elde edilmis olur. Agrinin siiregenlesmesindeki temel

sebep birincil kazancin saglanmasidir (162).

2.3.11. Fibromiyalji ve Uyku Bozuklugu
Hastalarin ¢ogunlugu uyku bozuklugundan, siklikla da dinlendirici olmayan

uykudan yakmurlar. Ilk kez Moldofsky ve arkadaslari tarafindan objektif olarak
gosterilen uyku bozuklugu verilerinde 10 FMS’lu hastanin 7’sinde alfa dalgalarinda
artis, NREM doneminde delta dalgalarina alfa intriizyonu ve azalmis delta dalgalar
rapor edilmektedir. Bu bulgular daha sonra Branco ve Dwers tarafindan da
desteklenmistir. Uyku Xkalitesi ertesi giin igerisindeki agri1 siddeti igin iyi bir
belirleyicidir (163).

FMS’li hastalarda, 10-12 siklus/sn’lik alfa dalgalar1 ile bozulan, non-REM
uyku EEG paterni mevcuttur. Normal kisilerde, kronik insomnili ve distimili
hastalarda alfa uyku EEG anomalisi, non-REM uykusunun sadece %25 kadarini
kapsarken FMS’li hastalarda ise bu oran %60°tan fazladir (164).

Uygun kontrol grubu ile yapilan caligmalar FMS’nda kas patolojisi
olmadigini, histolojik, immunokimyasal ve molekiiler ¢alismalar kaslarda serotonin,
P maddesi ve galanin gibi agr ile ilgili biyokimyasal maddelerin normal diizeyde
bulundugunu gostermektedir. Enfeksiyon ya da asilarin FMS’nun da aralarinda
bulundugu santral duyarlilik sendromlarinda neden olmadiklar1 kanitlanmig, ancak
klinik tablonun ortaya ¢ikmasinda tetikleyici rol oynayabilecekleri sonucuna
varilmigtir. Santral sensitizasyon terimi, genis bir spektrumu kapsayan ¢ok degisik

faktorlerle stimiilasyon sonucu santral sinir sisteminde genel bir asiri reaktivite
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durumunu ifade etmektedir. FMS hastalarinda talamus ve niikleus kaudatusta tek
foton emisyon tomografi (SPECT) ile gosterilen azalmis bolgesel kan akimi serebral
yapilarin artmis agr1 algilanmasindaki roliinii gostermektedir. Sonug olarak periferde
travma ya da herhangi bir bagka inflamasyona bagli agrinin uyarilmasindan sonra
duyarl kisilerde periferdeki agrili uyaran devam etmemesine ragmen santral sinir
sisteminde plastisite devam edebilmektedir. Serebrospinal sivida P maddesinin
saglikli kontrollere gdre 3 kat fazla olmasi yine FMS’li hastalarda agr1 algilama
mekanizmalarinda degisiklik oldugunun gostergesidir. Fibromiyalji ve somatizasyon
bozuklugu olan hasta grubunda kontrol grubuna goére posterior singulat kortekste
glutamat + glutamin seviyesinde anlamli yiikselme bulmuslar ve yazarlar bu hasta
gruplarinda  glutamaterjik aktivitenin azaltilmasinin iyilesmede rol aldigim
diisinmislerdir (157). Somatoform agriyla iliskili ya da iliskisiz kronik agriyla
seyreden durumlarda sol putamende D2 reseptoriine baglanmanin arttigi ve
fibromiyaljide belirlendigi gibi gri maddede azalma oldugu gosterilmistir (165).
Fibromiyalji, somatoform agri bozuklugu, isitsel varsami ve/veya edilgenlik
yasantilar1 olan sizofreni hastalar1 ile saglikli kontrol gruplari 10’ar kisiden
olususturulmus olup bir aparatla her hastada kendi kontrolii ve dis kaynakli dokunma
stimulasyonu ile dokunma algis1 6l¢iilmiis. Saglikli kontrol grubu ile santral agr
bozukluklar1 olan fibromiyalji ve somatoform agri bozuklugunda kendi kendine
uyarimda daha siddetli algilama oldugu bulunmustur (158). Bu c¢alismalarda
somatoform bozukluk ve fibromiyalji hastalarinda kontrol gruplarindan farkli olarak
hem merkezi sistemde etyolojik nedenler hem de agr1 algisinin benzer olduguna
vurgu yapilmistir(7) . Sonug¢ olarak bu giinkii bilgilerimize gore, FMS genetik
yatkinlig1 olan kisilerde multifaktoriyel olarak santral sensitizasyonun tetiklenmesi
ile ortaya cikan klinik tablodur. Patofizyolojik mekanizmalarla ilgili c¢alismalar

devam etmektedir.

2.3.12. Klinik Ozellikleri
Hastaligin en 6nemli bulgusu kronik yaygin kas iskelet sistemi agrisidir. Agri,

viicudun hem solunda hem saginda, hem alt hem {ist viicut yarisinda ve aksiyal
iskelettedir. Kronik olmasi ise 3 aydan daha uzun siiredir devam etmesini ifade
etmektedir. Agrinin hissedildigi bolgeler; boyun, bel, alt ekstremite, sirt, dirsek,

gdgsiin On tarafi, cenedir. Agr1 genis bir alandadir ve hasta sinirlarini net olarak
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cizemez (166). Ayrica tanida ACR 1990 FMS siniflandirma kriterleri i¢inde yer alan
parmak ile palpasyon ile tespit edilen hassas noktalar kullanilmaktadir.

Noktalar iki tarafli toplam 18 adettir. Duyarli noktanin pozitif kabul edilebilmesi
icin, hasta palpasyonun agrili oldugunu vurgulamalidir (131).

Fibromiyalji hastalarinda tutukluk yaygindir ve sabahlar1 daha belirgin olup
tim giin siirebilmektedir. Tutukluk tiim viicutta hissedilir ve fonksiyonel kayip
olusturmaz. Goriilme siklig1 %75-85 arasinda degismektedir (20, 167).

Yumusak dokularda sislik hissi FMS’li hastalarin %50’sinde goriilmektedir
ve bu his genellikle ekstremitelerde eklem ya da eklem dis1 yerlesimli olabilir fakat
objektif bir sislige rastlanilmaz (20, 167). Yorgunluk ve halsizlik FMS’li hastalarin
yaklasik olarak %75- 90’1inda orta ve ciddi diizeyde goriilebilir ve sabah yataktan
kalkarken ve giiniin ileri saatlerinde en fazla olup genellikle giin boyu siirer (132,
167).

Psikolojik bulgular FMS’1i hastalarinin yaklasik olarak %30- 60’inda vardir.
Bunlar anksiyete, stres ve depresyonu igerir (168). Migren ve migren dis1 bas
agrilart FMS’li hastalarda %28-58 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (169).
Dismenore hastalarin %50’sinde, gastrointestinal problemler %60’inda ve Raynaud
fenomeni de % 30’unda bildirilmistir (168). Agiz ve goz kurulugu, sikka
semptomlarina benzer kuruluk bulgular1 goriilebilir. Agiz kurumasmin  nedeni
bilinmemektedir ve herhangi bir ila¢ kullanimina bagli olmaksizin gelisen bir
durumdur. Bu semptomlarin anormal duyu algist ile ilgili oldugu diisliniilmektedir
(168, 170).

Tablo 3: ACR (American College of Rheumatology) 1990 Fibromiyalji
Siiflandirma Kriterleri (132)

1. Yaygin agri hikayesi: Agrinin yaygin kabul edilebilmesi igin; viicudun sag ve sol yarisinda,
belin alt ve Ust tarafinda agrinin olmasi ve ek olarak aksiyel iskelet (servikal omurga veya

g0gls kafesi veya torasik omurga veya bel) agrisinin olmasi

2. 18 hassas noktanin en az 11’inde palpasyon ile agrinin olmasi

Tanida yukaridaki iki kriteri tagiyan olgu FMS olarak kabul edilir. Yaygin agri en az

3 ay siireli olmalidir. Ikinci bir klinik hastaligin varligi, FMS tanisin1 dislamaz.
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Tablo 4: ACR (American College of Rheumatology) 2010 Fibromiyalji Tani
Kriterleri (7, 133)

1. Agr sikayeti bagvurunuzdan en az ii¢ ay 6nce mi basladi?
2. Agrimiz1 agiklar bagka /ek bir rahatsizliginiz var mi1?
3. WPI >7 ve SS skala skoru >5 veya WPI=3-6 ve SS skala skoru >9

A. WPI (“Wide Pain Index”)

Son bir haftada 19 bolgede olan agr1 (bolge skorlamasi: 0-19)
Sag omuz kusagi - Sol omuz kusagi

Sag kol - Sol kol

Sag 6nkol - Sol 6nkol

Sag kalca (kaba et, torakanter) - Sol kalga (kaba et, torakanter)
Sag uyluk - Sol uyluk

Sag alt bacak - Sol alt bacak

Sag ¢ene - Sol ¢ene - Gogiis - Karin

Sirt - Bel - Boyun

B. Semptom skala skoru (SS)

Bitkinlik

Dinlenmis uyanmama

Kognitif belirtiler’den her biri igin

Son bir haftada

0= sikayet yok

1= hafif sikayet (genellikle hafif ve tekrarlayan)

2 = orta sikayet (var olan ve/veya orta seviyede)

3= ciddi, devamli, her tarafina yayilan, hayatina miidahale eden sikayet
Toplam puan:0-9

Somatik belirtiler

Kas agris1, kas giicstizliigii, bitkinlik/yorgunluk, diisiinme veya hatirlama problemi,
sersemlik, uyusukluk, sinirlilik, uykusuzluk, depresyon, basagrisi, kabizlik, iist
karinda agri, bulanti, irritabl barsak sendromu, karinda agr1 veya kramp, kusma,
gbgiis agrisi, bulanik gérme, kuru goéz, ates, ishal, ag1z kurulugu, kasint, tirtiker,
rash, giinese duyarlik, wheezing, solunumun kisalmasi, Raynaud fenomeni, kulakta
¢inlama, oral iilser, tat duyusunda kayip veya degisiklik, isitme zorluklari, sa¢
dokiilmesi, sik idrara ¢gikma, agrili idrar yapma, mesane spazmlari

Somatik belirtiler: 0-3 arasinda puanlanma,

SS skala skoru=0- 12

Noktalar iki tarafli toplam 18 adettir. Duyarli noktanin pozitif kabul edilebilmesi
i¢in, hasta palpasyonun agrili oldugunu vurgulamalidir. Huzursuz bacak sendromu
FMS’lilerin %30’unda goriiliir. Semptomlar daha ¢ok uyku oncesinde ortaya cikar.
Baldirda bazen kalga, uyluk ve ayaklar1 da icerecek sekilde tiim alt ekstremitede agr1
ve halsizlik ile seyreden bir tablodur (168).

Altundren ve ark. 51 fibromiyalji tanili hasta ve 51 kontrol ile yaptiklari
calismada hasta grubunun %76,5 oraninda DSM-IV-TR kriterlerine gore psikiyatrik

bir tan1 aldiklarini belirtmislerdir. Ugte birinin majér depresyon olmak iizere siklik
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oranina gore distimik bozukluk, anksiyete bozuklugu, somatizasyon ve obsesif
kompulsif bozukluk seklinde siralanmaktadir. Ayn1 ¢caligmada fibromiyaljili grupta
yiiksek zarardan kacinma, diisiik kendini yonetme ve diisiik sebat etme puanlarinin
oldugu bulunmustur (171).

Atagiin ve ark. fibromiyaljili hastalarda hastalik etki siddeti belirleyicisinin
aleksitimi (6zellikle de duygular1 tanimada giicliik faktorii) oldugunu belirtmisler,
depresyon ve anksiyetenin fibromiyalji i¢in daha fazla yiik getirici psikiyatrik
sorunlar olduguna vurgu yapmislardir (172) . Cok merkezli bu ¢alismada ise Hauser
ve ark. yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis olan 395 fibromiyalji ve 395 saglikli
kontrol grubunu karsilagtirmistir. Travma sonrast  stres bozuklugu (TSSB),
fibromiyalji grubunda %45,3 (n=179) ve kontrol grubunda %3,0 (n=12) oraninda,
olasi depresif bozukluk sirayla %65,6 (n=259) ve %4,8 (n=19) oraninda
bulunmustur (173).

2.3.13.Laboratuvar Bulgulari
Tam kan sayimi, kas enzimleri de dahil olmak iizere kan biyokimyasi,

eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, romatoid faktor gibi serolojik testler
ve tiroid fonksiyon testleri FMS’Iu hastalarda normal sinirlardadir. ANA pozitifligi
%10 olup saglikli populasyondan farkli degildir. FMS’de rutin laboratuvar testleri,
serolojik testler, rontgen, bilgisayarli tomografi, MRG, sintigrafik yontemler ve
elektromiyografi (EMG) incelemeleri normaldir (171). Uyku elektroensefalogram
(EEQG) testi rutin olarak yapilmamakla birlikte periyodik bacak hareket bozuklugu ve
huzursuz bacak sendromu olan hastalarda kullanilabilr. FMS’lu hastalarda derin
uykuda (uykunun 3. ve 4. dénemleri; non-rapid eye movement (NREM) uyku) EEG

anormallikleri saptanmistir.

2.3.14. Goriintilleme Yontemleri
Fibromiyaljili hastalarda SPECT’in ilk kullanildig1 ¢aligmayr Mountz ve ark.

yapmislardir ve bu hastalarda saglikli kontroller ile yaptiklar kargilastirmada talamus
ve kaudatte serobrospinal sivida azalma tespit etmislerdir (174). Guedj ve ark. FMS
hastalarinda somatosensoriyal kortekste hiperperfiizyon, 6n ve arka Kkorteks,
amigdala, medial frontal, parahipokampal yarik ve serebellumda hipoperfiizyon
goriintiilediklerini rapor etmislerdir (175). Bir ¢alismada amitriptilin ile tedavi edilen

14 hastada tedavi sonrast SPECT goriintiilerde talamus ve bazal ganglialarda
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serobrospinal sivida artig gosterilmistir (176).  Agrili uyaranlara karsi kan oksijen
diizeylerinde FMS hastalarinda kontrol gruplarina goére daha fazla artis oldugunu,
ayrica primer ve sekonder somatosensorial kortekste, insulada ve 6n singulada da

fMRG’de daha fazla aktivite artis1 oldugunu bildirmislerdir.

2.3.15. Ayiricr Tani
Ayirict  tanida, miyofasyal agri sendromu (MAS), kronik yorgunluk

sendromu, psikojenik agri, depresyon, romatoid artrit, sistemik lupus eritematosus,
polimiyaljiya romatika, miyozitis gibi romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve
noropatiler diisiiniilmelidir. Romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve ndoropatilerin
ayirict tanisinda klinik ve laboratuar incelemeleri oldukg¢a faydalidir (177, 178).

Miyofasyal Agr1 Sendromu: FMS ile en ¢ok karisan tablo MAS’dir. Kadin
ve erkekte esit siklikta goriilen bu senromda agri ve tutukluk yaygin degil,
bolgeseldir. Ayn1 zamanda palpasyonla yansiyan agri1 yaratan odaklar (tetik nokta)
vardir. Etkilenmis kaslar palpasyonla serit halinde ele gelir. FMS’de ise hassas
noktalar kas dis1 bolgelerdedir ve yansiyan agri olmasi gerekmez. MAS’da uyku
bozuklugu genellikle yoktur (179).

Kronik yorgunluk sendromu: FMS, kronik yorgunluk sendromu (KYYS) ile
cok karigabilir. KYS altta yatan nedeni belli olmayan, populasyonda orta siklikta
goriilen bir hastaliktir. KY'S, giinliilk yasam aktivitelerini engelleyen siiregen ve agir
yorgunluk olarak tanimlanir. Bunun yam sira kas veya eklem agrisi, hafiza veya
konsantrasyon bozuklugu, yeni bas agrilart ve dinlendirmeyen uyku gibi semptomlari
da kapsar (180). KYS’de kadinlarda daha siktir, ancak ortalama goriilme yasi
FMS’ye gore daha erkendir. Hastalarin biiyiikk kisminda ACR kriterlerine gore
FMS’de tanimlanan 18 HN’nin ¢ogunda duyarlilik gozlenir ancak duyarli noktalarin
sayist FMS’den daha azdir. FMS kriterlerinden farkli olarak, KYS’de onde gelen
semptom agir yorgunluk ve halsizliktir, ayrica KYS’nin siniflandirma kriterlerinde
bilinen belirgin kronik yorgunluga neden olan hipotiroidizm, malignite, uyku apnesi,
hepatit, madde bagimliligt ve psikotik psikiyatrik hastaliklar gibi durumlar
diglanmalidir (181).

Psikojenik agri: FMS agrilar1 psikojenik agriyla da karisabilir, ancak
psikojenik agrida semptomlar degiskendir, agri sinir ve kas sistemlerinin anatomisi

ile uyumlu degildir ve belirgin hassas nokta yoktur. Hastalar her tiirlii dokunmaya ani
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ve abartili geri ¢ekmelerle cevap verirler ve belirtileri analjezik ve antiinflamatuar
ilaglardan etkilenmez. Ayrica psikojenik kokenli agrisi olan hastalarda beraberinde
psikolojik etkenler bulunur. FMS’de ise agr lokalizasyonlar1 bellidir. Hafif
palpasyona dayaniklidirlar. Belirtiler iklim sartlarina gore degisim gosterir (178).

Depresyon: FMS’de depresyon, diger kronik agri durumlarinda oldugu gibi
oldukga fazla goriilmektedir. Her ikisinde de uyku bozuklugu, yorgunluk ve normal
aktivite diizeyinde azalma mevcuttur. Ayirici tanida diger depresyon belirtileri
aranmalidir (178).

Diger klinik durumlar: FMS enfeksiyon, diskopati, kas hastaliklari, ¢esitli
konnektif doku hastaliklar1 ve bir ¢ok durumla karisabilir. Radyolojik ve laboratuvar

incelemeler ile ayirici tan1 yapilir (182, 183).

2.3.16.Tedavi
Fibromyaljili hastalar genellikle tan1 konmadan 6nce uzun siliren invaziv

tetkiklerden ge¢mis, farkli doktorlar tarafindan degerlendirilip, anlagilmadig:
duygusuna kapilmis olabilirler. ‘Hastalik hastasi’ olarak degerlendirilecekleri ve
rahatsizliklarinin 6nemsenmeyecegi ile ilgili endise hissedebilirler. Bu nedenle
hekimin fibromyaljili hastalarla iyi bir iletisim i¢inde olmas1 énemlidir.

Romatoloji ve FTR polikliniklerinde sik rastlanan fibromyalji sendromunun
tedavisinde ilag tedavisi ve/veya ila¢ dis1 tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Tlag dis1
tedavi yoOntemleri arasinda egsersiz ve fiziksel uyumun artirllmasi, EMG
biofeedback, lokal fizik tedaviler (buz, sicak, ultrason, transkiitan elektriksel sinir
stimulasyonu ve lazer), akupunktur, lokal enjeksiyonlar, masaj gibi tedavilerden
faydalanilmaktadir (178, 184). Ayrica hipnoz, kognitif davranis terapisi ve gevseme
tekniklerinin yararli oldugu bildirilmektedir.

flag tedavisi olarak antidepresanlar, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, S-
Adenozil Metiyonin, 5-Hidroksi Triptofan denenmistir. Analjezik ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarin etkilerinin ¢ok az oldugu bulunmustur. En etkin bulunanlar
ise amitriptilin ve siklobenzaprin gibi antidepresan ilaclardir. Bu ilaglar, fibromyalji
sendromunun etiyolojisinde uyku bozukluklarinin yeri anlasildiktan sonra kullanim
alan1 bulmuslardir. Serotonerjik ve antikolinerjik etkinligi olan amitriptilinin diisiik
dozlarda hipnotik etkisi oldugu, REM supresyonuna ve non-REM uykusunun 3. ve 4.
safhalarinin uzamasina yol actigr bilinmektedir. Bu ilacin FMS’de 25-50 mg gibi
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diisiik dozlarda kullanildiginda, plasebo ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan
daha iyi etki sagladigi gosterilmistir (185). Ayrica fluoksetin ve sertralin gibi SSRI
(Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) grubu antidepresanlarin maprotilin,
imipramin gibi serotonerjik etkisi az olan antidepresanlarin da etkili oldugunu
gosteren arastirmalar bulunmaktadir. Ek olarak, klorpromazin, meprobomat,
diazepam, metakarbamol, alprazolam, moklobemid ve klormezazon gibi ilaglar da
FMS’da etkili bulunmustur (178, 185).

FMS tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar santral sinir sistemi iizerine
etkili ilaclardir. Bu ilaglar antidepresan, kas gevsetici ya da antikonviilzan etiketi
tasimakla birlikte beyin ve spinal korda agri duyusu ve tolaransini module eden
cesitli norokimyasallar iizerinden analjezik etki gosterirler (186 ).

Cok sayida arastirmanin sonuglarma gore trisisiklik antidepresanlar ile
hastalarin %25-45’inde klinik olarak anlamli iyilesmeler meydana gelmektedir.
Selektif serotonin geri alim inhibitdrleri grubundan fluoksetin 20-80 mg/giin dozunda
FMS tedavisinde kullanilmaktadir. Dual geri alim inhibitorlerinden (serotoinin-
norepinefrin geri alim inhibitorleri, SNRI) venlafaksin, milnacipran ve duloksetin
randomize kontrollii ¢alismalarla FMS tedavisinde etkili bulunmustur. Duloksetin ve
milnacipran, Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan FMS tedavisinde
kullanimina onay verilen ikinci ve lglincii ilaglardir Noropatik agri tedavisinde
kullanilan ikinci jenerasyon bir antikonviilsan ila¢ olan pregabalin voltaj duyarl
kalsiyum kanallarmin alfa 2 gama alt iinitesine baglanarak depolarizasyon sirasinda
Ca+2 girisini azaltan ve glutamat, noradrenalin ve P maddesi salinimin1 engelleyen
bir molekiildiir. Pregabalin 2007 yilinda FMS tedavisinde FDA onay1 alan ilk ilagtir.
Nokturnal miyoklonus ve periyodik bacak hareketi bozuklugu olan FMS’lu
hastalarda aksam 0,5 mg klonazepam kullanimu ile iyi yanitlar alinmaktadir. Steroid
olmayan antiinflamatuar ilaglarin FMS tedavisinde yeri yoktur. Son yillarda santral
analjezik etkili tramadol 200-300 mg/giin dozunda FMS tedavisinde kullanimaya
baslanmig ve oldukg¢a basarili sonuglar bildirilmistir. Tramadol mii opoid reseptdrlere
baglanarak analjezik etki gosterir (186 ).

Aerobik egzersizler beta endorfin benzeri maddelerin, prolaktin ve biiylime

hormonunun salimimini arttirarak agr1 algilanmasinda azalma saglar. Ayrica

47



egzersizin hipotalamo-ptitiiter-adrenal (HPA) aks disfonksiyonunun diizelterek agri,
halsizlik ve uyku sorunlarinda iyilesme sagladig: bildirilmektedir

FMS tedavisinde kullanilan fizik tedavi modaliteleri ytizeysel sicak, ultrason,
elektrotereapi, hidroterapi ve EMG ‘biyofeedback’tir. 40 hasta {izerinde yapilan
kontrolsiiz bir ¢alismada TENS’in etkili oldugu bildirilmektedir. EMG biofeedback
ile yapilan iki calismada 12 ve 18 FMS’lu hastada agrimin azaldigi rapor
edilmektedir. Cift kor plasebo kontrollli, diisikk yogunluklu infrared diod lazer
uygulanan 68 hastada HN sayisinin azaldig1 saptanmustir.

Etkinlikleri konusunda gii¢lii kanit bulunan ilag disi tedaviler aerobik
egzersiz, kognitif-davranis terapileri ve hasta egitim programlarin1 da igeren
multidisipliner yaklasimlardir. Kognitif davranig terapileri gevseme teknikleri,
saglikli davranis paternlerinin pekistirilip agr1 davranisinin azaltildigi, agn ile basa

¢ikma becerilerinin gelistirildigi bir yaklasimdir (186).

2.3.17. Prognoz
Semptomlar genellikle yasam boyu inis cikislarla seyreder. Bazi hastalarda

semptomlar yasami c¢ok etkilemezken diger bir grup hastada siiregen ve siddetli
semptomlar nedeniyle yasam kalitesi ileri derece bozulabilir. Yapilan ¢alismalarda
FMS’lilerin %33’i hastaliklar1 nedeni ile islerini degistirdigi ve %22’sinin ise
hastalik nedeni ile emekli oldugu saptanmustir (187).

FMS’lu hastalarda oziirliilik oranlar1 romatoid artriti bel agris1 gibi diger
kronik hastaliklarla benzer bulunmustur ve psikolojik faktorlerle kolerasyon
gostermektedir. Kennedy ve Felson’un c¢alismasinda hastalarin %66°s1 tan1 aldiktan

10 y1l sonra semptomlarinda belirgin azalma oldugunu sdylemistir.

2.4.Disosiyasyon

Disosiyasyon, hipnozda oldugu gibi ger¢ek duyusal uyaran olmadigi halde tam
ve ayrintili duyusal deneyimler yasamaya imkan veren zihin islevidir. Riiyalar ve
flashbackler gibi disosiyatif yasantilar sirasinda yapilan norogoriintiileme
calismalari, merkezi sinir sisteminin boyle i¢ deneyimlerle aktiflesen bolgelerinin
gercek dis uyaranlarla aktiflesen bolgelerle ayni oldugunu gostermektedir (188, 189).
Somatizasyonlu hastalar, diger psikiyatrik durumlardaki hastalara gére daha fazla

disosiyatif belirtiler bildirmektedirler. Bu belirtiler arasinda flashbackler, beden dis1
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deneyimleri(kisinin kendi bedenini ikinci bir kisi gibi disardan gozlemesi),
depersonalizasyon sayilabilir. Bu yiizden bazi bedensellesmis belirtiler
disosiyasyonun (agr1 ve diger duyusal algilarin bedensel temsillerinin gergek bir
fiziksel uyaran olmadig1 halde merkezi sinir sisteminde olugmasi) sonucu da olabilir
gibi goriinmektedi. Bu fenomen’’fantom agri’’lara benzemektedir: Agri bildirilen
yerde gozlenebilen doku hasar1 olmadigi halde, merkezi sinir sistemi doku hasari

varmig gibi davranmaktadir (190).

2.4.1.Disosiyatif Bozukluklar
Disosiyasyon, kendisi patolojik olmayan, belirli kosullar altinda herkeste

ortaya cikabilecek, giindelik yasamda da yeri olan, uyumsal yoOnleri olan bir
mekanizmadir (191). Ancak kiside psikososyal islev bozulmasina sebep oldugunda
tan1 koyulabilir. DSM-IV-TR’de genellikle entegre olan biling, bellek veya
cevrenin algilanmasi gibi islevlerde ayrilma seklinde tanimlanir. DSM-IV-TR’de
dort Ozgiin disosiyatif bozukluk tanimlanir: Disosiyatif amnezi, disosiyatif fiig,
disosiyatif kimlik bozuklugu ve depersonalizasyon bozuklugunun yaninda baska
tirlii adlandirilmayan (BTA) disosiyatif bozukluk da yer alir (192).

2.4.1.1 Disosiyatif amnezi

Fenomen amnezi ile smirhidir.Hasta genellikle genellikle stresli  veya
travmatik olan Onemli bir kisisel amiy1r hatirlayamaz, ancak yeni materyali
O0grenmek i¢in kapasite korunmustur. Amnezi tibbi bir durumla agiklanamaz
veya sebebi bir ila¢ degildir.

DSM-IV-TR  disosiyatif amnezi tam1 kriterleri, unutulan bilginin
travmatik veya stresli bir dogast olmasina vurgu yapar.Unutulan bellek
genellikle bilingli  farkindaligin rutin = bir parcast olan giinliik bilgilerle
iligkilidir(6rnegin  bireyin kim oldugu). Hastalar yeni bilgileri 6grenme ve
hatirlama kapasitesine sahiptir ve genel bilissel islevsellik ve lisan kapasitesi
genellikle saglamdir. Disosiyatif amnezi baslangic1 genellikle anidir ve Oykii aci
veren duygular ve psikolojik c¢atigmayla yiklii bir tetikleyici travmayi gosterir.
Hastalar belleklerini kaybettiklerinin farkindadir ve bazilar1 kayipla ilgili ofkeli
de olsa da digerleri ilgisiz veya umursamaz olabilir. Hastalar amneziden Once
ve sonra genellikle uyaniktir; ancak bazilar1 amnezi baslangicini ¢evreleyen

donemde bilingte hafif bir bulanma bildirirler. Depresyon ve anksiyete sikca
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yatkinlik yaratan faktorlerdir. Amnezi birincil veya ikincil kazang saglayabilir(
Ornegin Olen bir bebegin dogumuyla ilgili amnestik bir kadin). Disosiyatif
amnezi birka¢ formdan birini alabilir: Lokalize amnezi(kisa bir siire igindeki
olaylara karsi bellek kaybi); jeneralize amnezi (tim yasam boyu deneyimlerle
ilgili bellegin kaybi); ve segici veya sistematik amnezi (kisa bir siire igindeki
olaylarin hepsini degil bir kismmi hatirlayamama). Amnezi genel tibbi bir
durumun veya bir madde kullanilmasinin sonucu degildir (192).

2.4.1.2.Epidemiyoloji

En sik disosiyatif bozukluktur. Kadinlarda erkeklerden daha siktir. Ergenlerde
ve geng eriskinlerde yaslilardan daha sik olusur. Savas ve dogal afet donemlerinde
siklig1 artar.

2.4.1.3.Etiyoloji

Presipite eden duygusal travmadir. Tibbi sebepler diglanmalidir.

2.4.1.4. Psikodinamik

Travmatik olayin anisi, olay boyunca bastirilir ve bu durum insanin olay
boyunca bu bilgiyi hatirlamasin1 engelleyebilir. Savunmalar arasinda represyon
(rahatsiz edici uyaranlar bilingten uzak tutulur), inkar (bilingli siire¢ tarafindan dissal
gercekligin bir yoniiniin yok sayilmasidir) ve disosiyasyon yer alir. Bellek kaybi
acil1 psikolojik catigmaya ikincildir. Psikanalitik agidan segici unutmalar (yani biling
disina bastirma) vardir.

2.4.1.5. Ayirict tam

Demans veya deliryum, epilepsi, gecici global amnezi

2.4.1.6. Gidis ve sonlanisg

Disosiyatif amnezi belirtileri aniden sonlanir. Diizelme tamdir ve birkag
yineleme goriiliir.Baz1 hastalarda, Ozellikle de ikincil kazanci olanlarda bu
durum uzun siirebilir.Hastalarin unutulan bellekleri miimkiin oldugunca kisa
siirede hatirlatilmazsa bastirilan bellek bilingdisinda bir ¢ekirdek olusturabilir
ve daha sonra buradan amnestik donemler gelisebilir.Diizelme genellikle

spontandir ancak tedavi ile hizlanir.
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2.4.1.7. Tedavi

Psikoterapi; hastalarin  belleklerini  bilingli  halle biitiinlestirmelerine
yardim eder. Hastanin unutulan bilgiyi yeterince hatirlayabilmesi i¢in gevsetmek
amaciyla hipnoz kullanilabilir.

Ilag tedavisi; Intravendz kullanilan Tiopental ve sodyum amobarbital gibi
kisa etkili barbituratlarla ve benzodiyazepinlerle ilag yardimli goriismeler

hastalarin unutulan bellegi hatirlamasimna yardim etmek ig¢in kullanilabilir.

2.4.2.Disosiyatif Fiig
Evinin veya isinin bulundugu yerden ani, diirtiisel olarak ayrilarak bagka

yere seyahat etme ve daha Onceki kimlige ait 6nemli seyleri (isim, aile, meslek)
hatirlayamama olup genellikle yeni bir kimlik edinilir. Bellek kayb1 anidir ve
genellikle uzun zaman siiren, amaca yonelik kafa karigikliginin olmadigr geziler
bunlara eslik eder. Hastalar gecmise ait bellegi kismen veya tamamiyla
kaybederler ve genellikle bellek kaybinin farkinda degillerdir. Normal goriinen,
acayip olmayan yeni bir kimlik edinirler. Ancak sagskinlik ve yonelim bozuklugu
olusabilir. Aniden onceki kimliklerine dondiiklerinde fiig ©ncesindeki tarihi
hatirlarlar ancak flig perioduna karst amnestiktirler. Nadirdir, genel popiilasyonda
yayginlik orani % 0,2. En sik savas zamanlarinda, dogal afet sirasinda ve yogun
igsel catisma olan kisisel krizlerin sonucu olarak olusur. Cinsiyet orani ve
baslangic yast degiskendir, Etiyolojide tetikleyen duygusal travma vardir.
Psikososyal faktorler arasinda evlilikle ilgili, finansal, mesleki ve savas donemi
stresorleri yer alir. Yatkinlik yaratan faktorler arasinda sinir, histriyonik, sizoid
kisilik bozukluklari; alkol kotiiye kullanimi, duygudurum bozukluklari, organik
bozukluklar (6zellikle epilepsi) ve kafa travmasi Oykiisii yer alir. Tibbi sebepler
diglanmalidir (192).

Ayiricr  tamda; biligsel bozukluk, temporal lob epilepsisi, disosiyatif
amnezi, temaruz, disosiyatif kimlik bozuklugu, bipolar bozukluk, sizofreni
diistiniilmelidir.

Fiigler kisa olma egilimindedir, saatler, giinler siirebilir. Cogu birey
diizelir ancak nadir vakalarda amnezi sebat edebilir. Diizelme spontan ve

hizlidir. Rekiirrens olabilir.
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Tedavide psikiyatrik goriismeler, ilag yardimli goriismeler ve hipnoz
hasta ve hekimin flig  atagm tetikleyen psikolojik stresorleri ortaya
cikarmasina yardim eder. Psikoterapi hastalarin presipite edici stresorleri

saglikli ve biitiinlestirilmis bir sekilde psisik yapilarina eklemelerini saglar (192).

2.4.3. Disosiyatif Kimlik Bozuklugu (Cogul Kisilik Bozuklugu)
Genellikle g¢ocukluktaki fiziksel veya cinsel istismar gibi travmatik bir

olay1 igerir. Hastalarda iki veya daha fazla birbirinden ayr1 kisilik veya kimlik
vardir; bunlardan her biri kisinin tutumlari, davranisi ve kendine bakisina sanki
digerleri yokmus gibi baskin olabilir.

Tanm1 icin  birbirinden ayr1 iki farkli kisilik halinin olmas1 gerekir.
Orijjinal kisilik genellikle diger kisiliklere karsi amnestiktir ve bunlarin farkinda
degildir. Ortalama kisilik sayist 5-10 arasinda degisirse de DSM-IV-TR’de
erkekler i¢in ortalama 8, kadmlar iginse 15 kisilik oldugu belirtilmistir. Tani
sirasinda iki veya ii¢ kimlik belirgindir ve digerleri tedavinin seyri sirasinda
fark edilir.

Bir kisilikten digerine gecis ani olma egilimindedir. Bir kisilik halinde
iken hastalar diger hallere ve bu kisilik baskinken yasanan olaylara
amnestiktirler. Bazi kisilikler digerlerinin varliginin farkinda olabilir; her bir
kisiligin kendi bellek ve iliskiler seti olabilir ve her birinin kendine ait ismi
veya tarifi vardir. Farkli kisiliklerin farkli fizyolojik 6zellikleri olabilir (6rnegin
farkli  gozlik  regeteleri) ve  psikometrik  testlere  farkli  yanitlar
verebilirler(drnegin farkli 1Q skorlar1). Kisiliklerin cinsiyet, yas veya irklar1 farkh
olabilir. Bir veya birden fazla Kkisilikte eslik eden psikiyatrik bir bozuklugun
(duygudurum bozuklugu, kisilik bozuklugu) bulgular1 olabilir (192).

Hastalik psikiyatrik hastalarin %5’inde goriiliir. Kadinlarda erkeklerden
daha siktir.En sik ge¢ ergenlik ve geng eriskinlikte goriiliir ancak belirtiler tani
oncesinde 5-10 yildir bulunuyor olabilir.Bozuklugu olan kisilerin birinci derece
akrabalarinda daha siktir. Hastalarin {gte ikiye varan kismi intihar girisiminde
bulunur.

Etiyolojide; ¢ocuklukta siddetli cinsel ve psikolojik kotiiye kullanim,
etrafindaki Onemli kigilerden yeterince destek olmamasi vardir. Beraberinde

epilepsi bulunabilir. Tibbi sebepleri dislamak gerekir.
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Psikodinamiginde; siddetli psikolojik ve fiziksel kotiiye kullanim benligi
korku ve acidan uzak tutmaya yonelik derin bir ihtiyaca yol acar. Her bir
kisilik orijinal kisiligin ifade etmeye c¢ekindigi bazi1 gerekli duygu veya halleri
(ofke, cinsellik, rekabet, gosterislilik ) ifade eder. Kotilye kullanim sirasinda
cocuk korkutucu eylemlerden disosiye olarak kendini travmadan korumaya
calisir, bdylece istismar yasamayan ve istismar nesnesi olmayacak kisi veya
kisilere doniisiir. Disosiye olmus benlikler uzun donemde algilanan duygusal
tehditlere kars1 kendini korumanin bir yolu olurlar. Ayirict tanida; sizofreni,
temaruz, smir kisilik bozuklugu, hizli dongiilii bipolar bozukluk, norolojik
bozukluklar vardir (192).

Disosiyatif kimlik bozuklugunun baslangic1 ne kadar erkense sonlanig o
kadar kotlidiir; en kronigi ve agir olamidir. Yeti kaybi diizeyi farkli kisiliklerin
sayisi, tipi ve kronikligine bagli olarak orta-siddetli arasinda degisir. Diizelme
genellikle tam degildir. Her bir kisiligin kendine 6zgii ayr1 ruhsal bozukluklari,
duygudurum bozukluklar1 ve kisilik bozukluklari olabilir ve disosiyatif bozukluk
en siktir.

Tedavide; psikoterapi; genellikle hipnoterapi veya ilag yardimli goériisme
ile birlikte yapilan i¢gorii  yOnelimli psikoterapi en etkili yaklasimdir.
Hipnoterapi ilave oykii almak, daha once fark edilmemis kimlikleri tesbit etmek
ve abreaksiyonu (bosalma, rahatlama, duyarsizlasma) tesvik etmek igin faydalidir.
Psikoterapotik tedavi tanmin dogrulanmasi ve farkli kisiliklerin  belirlenip
Ozelliklerinin  anlasilmasiyla baglar. Terapinin amaclar1 arasinda hastanin
disosiyasyon i¢in orijinal sebeplerin artik olmadigim1 anlamasini saglayarak
birbirinden ayri, bolinmiis afektleri(asir1  6fke, korku ve istismara ikincil
konflizyon) biitiinlestirmek ve tim afektlerin, kendiligin bargalanmasina gerek
kalmadan tek ve bitiin bir kisilik tarafindan ifade edilmesini saglamaktir.
Hastaneye yatirma bazi vakalarda gerekebilir (192). ilag tedavisi; ilag yardiml
goriisme ilave Oykii almak ve fark edilmemis kimlikleri belirlemek igin
yararlidir. Antidepresan antianksiyete ilaglar psikoterapi yaninda kullanilabilirler.

Secilmis hastalarda karbamazepin gibi antikonvulzan ilaglar faydali olmustur

(192).
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2.4.4. Depersonalizasyon Bozuklugu
Kiginin kendinden veya bedeninden ayrilmasimna dair sitirekli ve

tekrarlayici hisler (mekanik veya rliyadaymis gibi hissetmek) vardir. Donemler
egodistoniktir ~ ve  hasta  belirtilerin  gercek = olmadiginin  farkindadir.
Depersonalizasyon bozuklugu icin DSM-IV-TR kriterleri arasinda hastaya
onemli Olgiide sikinti yaratan ya da sosyal mesleki ya da kisiler arasi
iliskilerinde bozulmaya sebep olan siirekli veya tekrarlayic1 depersonalizasyon
donemleri olmas1 yer alir. Gergeklik testi korunmustur. Hastanin ig¢sel mental
stirecleri ve dis olaylar degismez ancak bunlarin hastayla bir iligskisi ya da
hasta i¢in bir anlami yokmus gibi goriiniir. Bu bozukluk igin temel bir 6zellik
gercekdisilik hissi ve yabancilasmadir. Zaman ve mekan hissinde ¢arpitmalar,
ekstremitelerin ¢ok biiylik veya c¢ok kiigiik oldugu hissi ve derealizasyon(dis
diinyayla ilgili yabancilik hissi) siktir. Nadiren olan izole depersonalizasyon
donemleri siktir ve toplumun %70’inde olusur. Patolojik depersonalizasyon
nadirdir. Erkeklerde kadinlardan daha siktir. Ortalama yas 16’dir. 40 yas tizerindeki
kisilerde nadiren bulunur (192).

Etiyolojide; tetikleyici faktorler arasinda anksiyete, depresyon ve siddetli
stres yer alir. Psikolojik norolojik veya sistemik hastalik sebep olabilir.Alkol,
barbitiiratlar, benzodiazepinler, skopolamin, beta adrenerjik antagonistler,
marihuana ve hemen tim fensiklidin (PCP) benzeri veya halusinojenik
maddeler ile iligkilidir.Anksiyete bozukluklari depresif bozukluklar ve sizofreni
ile sikga iligkilidir.

Ayiricr tamida; bir belirti olarak depersonalizasyon hem psikiyatrik hem
de tibbi bir cok sendromda olabilir. Duygudurum bozukluklar1 anksiyete
bozukluklari, sizofreni, disosiyatif kimlik bozuklugu, madde kullanimi, ilaglarin
istenmeyen etkileri, beyin tlimorleri ya da hasar1 ve nobet bozukluklar: (6rnegin
temporal lob epilepsisi) dislanmalidir. Depersonalizasyon bozuklugu
depersonalizasyonun baskin oldugu durumu tarif eder. Depersonalizasyonun
psikotik bozukluklardan farki gerceklik testinin korunmus olmasidir.

Belirtiler en sik 15-30 yaslar arasinda ani baslar. Vakalarin %50’sinden

fazlasinda bozukluk uzun siirebilir.
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Tedavide genellikle anksiyolitikler ve hem iggdrii yonelimli hem de

destekleyici terapiye yanit verirler. Anksiyete azaldik¢a depersonalizasyon azalir.

2.4.5. BTA Disosiyatif Bozukluk
Baskin 6zelligin bir disosiyatif belirti oldugu (normalde entegratif

kimlik, bellek veya biling islevleri) ve 6zgiin bir disosiyatif bozukluk kriterlerini
karsilamayan bozukluklar.

Ornekler:

Ganser sendromu-Sorulara yaklasik cevaplar vermek(6rn: 2+2 = 5) veya
konunun disinda konusmak seklindedir; siklikla diger belirtiler eslik eder
(6rn:amnezi, yonelim bozuklugu, algi bozukluklari, fiig, konversiyon belirtileri).
Disosiyatif trans bozuklugu-Biling, kimlik veya bellekte belirli bolgeler ve
kiiltiirlere 6zgii bozukluklar(6rn: amok Ofke reaksiyonu), pibloktog(kendine
zarar verme davranisi). Trans halleri ¢evresel uyaranlara yanitin belirgin
azaldig1 veya secici olarak odaklandigi bilingli degisme halleridir. Cocukta
boyle haller fiziksel istismar veya travmayi takip edebilir.

Hatirlanmis am sendromu-Hipnoz veya psikoterapi sirasinda aci veren bir
deneyim veya catismanin (6rn; cinsel veya fiziksel istismar ) hatirlanmasi. Hasta
deneyimi sadece hatirlamakla kalmaz ayrica uygun afektif yanitlar bunu
azaltabilir (abreaksiyon adi verilen bir siiregle).

Uzun siireli ve zorlayic1 telkine maruz kalmis (6rn; terOristler veya bir ug
mezhep tarafindan tutsak edilen kisilerde beyin yikanma veya endoktrinasyon)

kisilerde disosiye haller (192).

2.5. Cocukluk Cag1 Travmalar

Amerika’da yilda 1 milyon ¢ocugun istismara ya da ihmale ugradig
diistiniilmektedir, bu sorun yilda 2000-4000 &liimle sonuglanmaktadir. Kotiiye
kullanima ugrayanlar diisiik dogum agirligt olan ya da prematiir olanlar(Tiim
istismar edilenlerin %50’si), ozirliler (6rnek zeka geriligi, serebral palsi) ya da
zorluklar1 (6rnek karst gelen, hiperaktif) olan cocuklardir. Koétiye kullanan
ebeveyn genellikle annedir ve kendisinin istismar Oykiisii vardir. Kétiiye kullanan
ebeveyn siklikla diirtiisel, madde kotiiye kullanan, ¢okkiin, antisosyal ya da

narsistik  kigilerdir. Her yil 150000-200000 yeni cinsel istismar vakasi
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bildirilmektedir. Bu ihbarlarin ~ %2-8’i yanlisir ve Dbircok diger iddia
kanitlanamamaktadir. Cinsel tacize ugrayan her 10 c¢ocugun 8’inde saldirgan
genellikle erkektir ve ¢ocugun tanidigr bir kisidir. %50°sinde fail bir ebeveyn,
iivey ebeveyn ya da akrabadir (192).

Istismar, insan iliskilerinde bir tarafin digerini kasith olarak, o kisinin zararina ve
aleyhine olacak sekilde kotii amagla kullanmasidir. Cocuk istismar1 kavrami
duygusal, fiziksel ve cinsel kotiiye kullanima, yaralamaya tekabiil eder. Ayrica boyle
bir iligkiyi tesvik etmek, iliskiye izin vermek ve duyarsiz kalmak veya bundan bir
¢ikar saglamak da bir istismardir (193).

Fiziksel istismar siyrik, yanik, kafa travmasi, kirik, i¢ organlara ait yaralanmalar
veya en az 48 saat siiren her hangi bir fiziksel hasar gibi yaralanmaya yol acacak
sekilde zarar vermedir. Bu tanim asir1 sekilde bedene yonelik cezalandirmalari ve
baglama, Kilitleme gibi kapali bir yere hapsetmeyi de kapsar. Fiziksel istismarin
nadir fakat 6nemli bir sekli de bakim verenin yol agtigit Munchausen sendromudur.
Bu sendromda ebeveynler ¢cocuklarint herhangi bir neden olmaksizin cerrahi veya
dahili bir takim tibbi iglemlere tabi tutarlar. Lipman ve MacMillan fiziksel hasarin
hem sekli hem de ne siklikla yapildigin1 dikkate almislardir. Fiziksel istismar
tanimmi “biiylimekte iken bir erigkin tarafindan sik sik tekmelenme, 1sirilma,
yumruklanma, bir seyle vurulmasi veya seyrek de olsa bogulma, yakilma, kaynar su
dokiilmesi veya fiziksel olarak herhangi baska bir sekilde saldirilmasi” seklinde
yapmusglardir (193).

Duygusal istismari tanimlamak daha giigtiir. Asir1 derecede sozlii tehdit, hakaret,
asagillama, gurur kirici ifadeleri ve g¢ocugun duygusal ve zihinsel iyilik halini
tehlikeye sokacak sekilde tehdit ve alay edilmesini kapsar. Ayrica aile iginde
kestirilemeyen yanitlar, devamli negatif duygulanim ve uyumsuzlugun olmasi, ¢ift
mesaj iceren iletisimin olmasi, ebeveynlerin kabul, sevgi, sefkat ve giliven hislerini
saglayamamalar1 da buna dahildir.

Thmal ise cocuga, fiziksel (beslenme, emniyet, egitim, saglik) veya duygusal (sevgi,
sefkat, destek, ilgi) olarak iyi bir bakim saglamayan davramslardir. Ornegin; evden
kovma, evden kagmis olan ¢ocugu kabul etmeme ve benzeri durumlar ihmali
yansitmaktadir (193).

Cinsel istismar ise bagimli, gelisimsel olarak olgunlasmamis ¢ocukla erigkin
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arasindaki, cocugun tam olarak anlayamadigi, riza gosterebilmesinin miimkiin
olmadigi ve ailedeki rollerle ilgili sosyal tabulari ihlal eden cinsel etkinligi tanimlar.
Bu tanim erigkinin cinsel organini ¢ocuga teshir etmesi, ¢ocugun cinsel organini
teshir etmeye zorlanmasi, cinsel organlari oksamayi, cinsel organlarin elle veya oral
yolla uyarilmasi, vajinal, anal birlesmeyi, c¢ocuga fahiselik yaptirilmasini ve
pornografide kullanilmasin1 kapsar (193). Finkelhor ve Korbin genis bir tanimlama
kullanmigtir (64, 194). Buna gore, cinsel istismar, bir erigskin ve cinsel olarak
olgunlasmamis (cinsel olgunluk, fizyolojik oldugu kadar sosyal olarak da
tanimlanmaktadir) ¢ocuk arasindaki, erigkinin cinsel arzularini yerine getirmek
amaciyla gerceklesen herhangi bir cinsel temas olarak tanimlanmistir. Bir ¢ocukla
giic, tehdit veya kandirma (yalan) yolu ile cinsel temas ya da yasi, acizligi ve
eriskinle yakinliginin geregi rizasi olmadan yapilan cinsel temastir. Bu tanimda
belirttikleri gibi, tanimlama ¢ocuk ile ebeveyni ya da bakim verenler arasindaki
cinsel yasantilar1 kapsamakta, bu tanim ayrica ¢ocuklarin pornografik ya da fuhus
gibi parasal amacl eylemlerde kullanilmalarini da icermektedir (193). Tanima gore
cinsel olmasina karsin, eriskine haz veren bir eylem degilse istismar tanimina dahil
edilmemektedir (195).

Kutchinsky ¢ocuk cinsel istismarimi “cocugun bir eriskin veya yas¢a oldukga
biiyiik bir kisi tarafindan, cinsel doyum elde etmek icin istismar edilmesi” olarak
tanimlamistir. Bifulco ve arkadaslari yaptiklart bir calismada, ¢ocuk cinsel
istismarin1 “gelisimini heniiz tamamlamamis bagimli durumdaki g¢ocuklarin ve
ergenlerin tam olarak kavrayamadiklari veya bilerek kabul etmelerinin
diistiniilemeyecegi cinsel iliskilere veya aile rollerine iliskin sosyal tabulara zit
cinsel eylemlere Kkarigtirilmalar1” olarak tanimlamislardir (196). Lipman ve
MacMillan yaptiklar1 toplum ¢alismasinda cinsel istismari arastirirken “biiytimekte
iken bir erigkin tarafindan...” seklinde hem kurbanin hem de istismar edenin yasini az
da olsa belirlemeye ¢alismislar ve cinsel istismar tanimina cinsel iliskiye girmek igin
tehdit edilmeyi de dahil etmislerdir (197). istismarin bazi tamimlar1 gocugun ergenler
ya da akranlar tarafindan istismarini1 icermez. Bazi yazarlarca tanimlara bunu da
dahil etmek seklinde degisiklikler yapilmistir. Genel olarak ¢ocuklar ya da ergenler
ya da es gelisimsel diizeydeki genc insanlar arasindaki arastirict nitelikteki cinsel

aktivite ¢cocugun cinsel istismari tanisi i¢ine sokulmaz (198). Bu tanimlarin ortak
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ozellikleri oldugu gibi birbirlerinden ayrildiklar1 6geler de vardir. Bir davranisa tani
konabilmesi i¢in, o davranisin bazi ayirici Olgiitlere gore degerlendirilmesi gerekir.
Cocuk cinsel istismarinda razi olma, yas farki, yontem ve yasal durum olmak {izere
dort olgiit dikkate alinmaktadir. Ek olarak, cinsel amagl niyetin olup olmamasi,
fiziksel temasin olup olmamasi, kotii niyetin olup olmamasi gibi kavramlarin da
oznel olarak tanimlanmasi gerekir. Oznel degerlendirmelere dayanmasi ve toplumsal
deger yargilarinin dikkate alinmasi istismarin herkesin {izerinde anlastiglr bir
tanimimin yapilmasint  giiglestirmektedir. Arastirmalara gore, ¢ocukluk cinsel
istismariin en sik tipi mastiirbasyon ve penetratif eylemlerdir. Bunlan teshircilik,
uygunsuz oksama ve dokunma izler. Baker ve Duncan’a gore istismarlarin %51 inde
dokunmadan istismar varken sadece %5’inde anal ya da vajinal iliski (penetratif
eylemler) vardir. Bu durumda klinige basvuranlarin daha ciddi, yani penetratif cinsel
eylemler oldugu disliniilmektedir. Kizlarla olan cinsel istismarin en sik rastlanan
formlarn teshircilik, oksama, genitallere dokunma, mastiirbasyon ve vajinal, oral ya
da anal iliskidir. Erkek cocuklara uygulananlar ise genellikle oksama, kendisine
mastiirbasyon yaptirma, oral seks ve anal iliskidir (199). Erkeklerin %42’si anal
iliski ya da iligki girisimi ile karsilasirken, kizlarda bu oran %7°dir. Cocukluk cinsel

istismarlariin %15-25’inde beraberinde fiziksel istismar da vardir (195).

2.5.1. Epidemiyolojik Veriler
Cocukluk c¢ag1 istismarinin yayginligr ile ilgili olarak tam bir goriis birligi

saglanamamistir.  Istatistiksel ~sonuglarm  farklihginin  istismar  kavrammin
tanimlanmasindan, degisik oOrnek gruplar1 kullanilmasindan ve bdlgesel
farkliliklardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ornegin cinsel istismarin niifustaki
yayginhigr ile ilgili olarak, kadmlar i¢in %6’dan %62’ye, erkekler i¢in %3’den
%16’ya kadar degisen oranlar ileriye siiriilmiistiir. Bulgular, 6zetle, kizlarin erkeklere
gore daha biliylik oranlarda cinsel istismara ugramakta olduklarini ve bunu yapan
kigilerin daha ¢ok aile iginden ¢iktigin1 gostermektedir. Erkek cocuklarin ise bir
akraba tarafindan daha az olasilikla, yabanci tarafindan daha biiyiik oranda istismara
ugratildiklart anlasilmaktadir (195). Son 20 yilda, g¢ocukluk ¢agi cinsel istismari
insidansinda dramatik bir artis vardir. A.B.D.’de 1979-1980°de, bir yilda goriilen
yeni vaka sayis1 44700°dir. Bu say1 1984’de 150000-200000’e, 1993-1994°de
300000’e, 1997°de 1000000°a ulasmustir. Ulusal Cocuk  Istismar ve Thmal
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Merkezi’ne gore (National Center of Child Abuse and Neglect) vakalarin %54’{inde
ihmal, %22’sinde fiziksel, %8’inde cinsel, %4’iinde de duygusal istismara
rastlanmaktadir(193). Cinsel istismar prevalansi kizlarda %10-25, erkeklerde %2-10
arasindadir. Cinsel iliskiyi iceren ciddi deneyimlerin orani daha disiiktiir (kizlarda
%5,6, erkeklerde %1,4). Tim c¢alismalarda, ¢ocukluk cinsel istismari kizlarda daha
fazladir. Insidans ise kizlarda %6-62 ve erkeklerde %3-31 gibi ¢ok genis bir
araliktadir. Genellikle erkek istismari daha az bilinmekte, klinige daha az
yansimaktadir. Istismarin erkeklerde daha az goriilmesine karsm, cinsel temas
goreceli olarak erkeklerde daha ciddidir (195). Jacobson psikiyatrik hastalarda %81
oraninda cinsel veya fiziksel istismar oldugunu bildirmistir (200). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hastalarin %20,1°de
cinsel istismar, %35,5°de fiziksel istismar, %33,2’de ihmal, %34,3’de duygusal
istismar, %10,2’de ensest tespit edilmistir. Istismarm kadmlarda daha fazla
gorildigi saptanmigtir (201). Cinsel istismar suglarmin sadece %20’sinin rapor
edildigi gbz Oniine alinacak olursa, toplumlarda cinsel istismarin yayginligi

hakkindaki sayilarin, bildirilenlerin ¢ok tistiinde olmasi gerekir (198).

2.5.2. Istismarin psikopatoloji iizerinde etkileri
Cesitli ¢aligmalardan elde edilen verilere gore yasamin ilk yillarinda yasanan

stres, psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢ikmasi ve devam etmesi konusunda 6nemli
bir risk etmenidir. Ozellikle major depresyon, posttravmatik stres bozuklugu, dikkat

eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, borderline, antisosyal kisilik bozuklugu,
alkol/madde kullanimi, k6tii muamele gérmiis ¢ocuklarda daha fazla oranda goriiliir
(202). Yasamin ilk yillarindaki olumsuz yasantilarin duygudurum ve anksiyete
bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir role sahip oldugu pek ¢ok ¢aligmada
gosterilmistir.  Cocuklukta yasanan cinsel istismar ve ebeveynlerin ilgisinden
mahrum kalinma erigkinlerdeki depresyonla iligkili bulunmustur. Bir ¢alismada dort
kezden daha fazla istismara ugrayanlarda depresyonun sendromal diizeyde oldugu
ve siddetinin de istismarin derecesi ile iligkili oldugu tespit edilmistir (202). Olgu
kontrollii epidemiyolojik caligmalarda, erken donemde ebeveyn kaybinin da major
depresyon riskini arttirdig1 saptanmustir. Depresyonun da strese yanit agisindan alt
tiplere ayrilabilecegi bildirilmektedir. Erken donemde, travmasi olmayan depresif

hastalarin strese yanitlari normal bulunurken, depresyon ve anksiyetenin birlikte
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oldugu, travmasi olan alt tipte ise strese yanitta asir1 hassasiyet oldugu (ACTH ve
kortizol seviyeleri, kalp atim hizinda asir1 artis) saptanmustir. Erken donemde
travmast olan fakat psikiyatrik bozuklugu olmayanlarin artmis pituiter yaniti,
biyolojik yatkinligi gostermektedir, ancak bu kisilerde karsit diizenleme
mekanizmas1 olarak adrenal korteksin uyumu (artmis ACTH’a normal kortizol
yanit1) s6z konusudur. Cocukluk ¢agindaki istismar ayni zamanda panik bozukluk
ve yaygm anksiyete bozukluguna yatkinligi da arttirir. Ulkemizde yapilan bir
calismada, obsesif-kompulsif bozuklugu olan hastalarda, fiziksel tacizi olan grupta
olmayan gruba gore depresyon siddetinin daha fazla oldugu, duygusal istismar ve
thmal Oykiisii olan hastalarda disosiyatif yasantilar 6l¢cegi puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (203). Swedo, cinsel istismar ile obsesif-kompulsif bozuklugun
komorbidite gosterdigi durumlarin tedavi siirecinde giicliiklerle karsilasilabilecegine
dikkat ¢ekmistir (204). Kendine fiziksel olarak zarar verme ve 6zkiyim davraniginin
cocukluk c¢ag1 travmalar1 ile iliskisi bircok farkli calismayla belirgin bir sekilde
ortaya konmustur. Cocuk yas grubunda bu iliski ilk kez Green tarafindan fark
edilmistir (205). Daha sonra ilk kontrollii calismada Green, fiziksel istismara
ugramis ¢ocuk ve ergenlerin %41’inin 6zkiyim ve kendine fiziksel zarar verme
davranmis1 gosterdiklerini ve kontrol grubundaki saglikli gocuklarda bu oranin
anlaml bir sekilde diisiik oldugunu gostermistir (206). Benzer iligkiyi, okul oncesi
cocuklarda, ergenlerde ve erigskinlerde ortaya koyan bir¢ok ¢alisma yapilmistir (207,
208). Siddet ve siklik degerlendiren 6l¢iim araglarinin kullanildigi bazi ¢alismalar,
travma ile kendine zarar verme davranisi arasinda doz-yanit iliskisi bulundugunu
ortaya koymustur (209). Orseleyici ruhsal yasantilara bagli olarak olusan kendine
fiziksel zarar verme davranisi, sadece insanoglunda degil, daha basit canlilarda da
gozlenebilmektedir. Ornegin bebekliklerinde izole edilerek anne bakimi almalar:
engellenmis olan rhesus maymunlarinin kendilerini dovme, kafalarini1 sert yerlere
vurma ve kafa sallama gibi davranislar gosterdikleri belirtilmistir. Dolayistyla
kendine zarar verme davraniglarinin, primer olarak c¢atisma, sugluluk, superego
baskisi ve kendine yonelik agresyon gibi dinamik etkenlerden ziyade, bebeklik ve
cocukluk doneminde bakim veren kisiyle yasanan travmatik iligki neticesinde ortaya
cikan ve daha basit canlilarda da gdzlenebilen ilkel bir davranig oriintiisii oldugu

belirtilmektedir (210).
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Ensest I¢cin Risk Faktorleri (211);

1 Alkolik baba,

] Annenin hasta olmasi veya evi terk etmesi,

] Yetiskinlerin ¢cocukla ayni1 oday1 ya da yatagi paylasmalari,

] Kiz ¢ocuklarinin babalarindan ayr1 yasamalari,

[ Aile bireylerinde goriilen psikiyatrik bozukluklar,

[J Annenin gece ¢alismak zorunda olmasi nedeni ile ¢cocuklara baba ya da
tivey babanin bakmasi,

] 6 - 8 yaslarinda ve kiz ¢ocuk olmak,

[l Kiigiik kizda aniden gelisen bastan ¢ikarici tavirlarin varligi,

] Anne veya babanin ya da her ikisinin ailesinde daha 6nce ensest iliskinin
varligi,

7] Iktidarsizlik ve psikopatidir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Calisma Grubunun Secimi

Calismaya 2013-2014 yillar1 arasinda Diizce Universitesi Ruh Saghig ve
Hastaliklar1  Anabilim Dali’'na  bagvuran, DSM-IV-TR  Tam kriterlerine gore
Somatizasyon Bozuklugu tanisi alan, 18-65 yas arasi, mental retardasyonu, psikozu
olmayan, somatizasyonu aciklayacak herhangi bir organik hastali§i ya da madde
kullanimi bulunmayan, c¢alismaya katilmayir kabul eden hastalar ile ACR 2010
Fibromiyalji Tan1 Kriterlerine gore Fibromyalji sendromu tanist almis, ek organik
hastalig1 olmayan hastalardan testleri uygun sekilde anlayip cevaplayabilecek,
calismaya  katilmayr kabul edenler ve kontrol grubu i¢in  benzer
sosyodemografik 6zelliklere sahip olabilecek saglikli bireyler alindi. Calismaya
katilan 189 kisi, 60 Somatizasyon bozuklugu, 60 Fibromiyalji Sendromu hastalar1

olmak iizere, 69 kontrol bireyleri olmak iizere 3 gruptan olusuyordu.

3.2.Veri Toplama Araci
Calismaya katilan bireylerin Cocukluk Travmalarim1 degerlendirmek ig¢in

Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi (CTQ-28) (Ek 1) (213) ve disosiyatif bozukluk
acisindan degelendirmek icin Disosiyasyon Olgegi (DIS-Q) kullamild: (214) (Ek
2). Sosyodemografik verileri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, meslek, ekonomik
durumu, yasadig1 yer, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii) ise kullandigimiz testlere

ek bir boliim olarak bireylere sunuldu (EK 3).

3.3. Caismada Kullanmilan Testler

3.3.1. Cocukluk travmalari 6lcegi:

CQT-28 olgegi, Duygusal ihmal, Duygusal Istismar, Fiziksel ihmal, Fiziksel
Istismar ve Cinsel Istismar seklinde 5 alt 6lgekten olusup her alt boyut 5’er soru
igerir. Ayrica aldatict 6zellikte 3 minimizasyon-inkar sorusu bulunmaktadir;
bunlar ters sorulardir ancak hesaplanirken ters cevrilmezken diger ters sorular
(2,5,7,13,19,26,28) kodlamada ters ¢evrilir. 5 alt puan toplami CTQ toplam
puanini verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25-125 arasindadir. Minimizasyon
sorular1 sadece travmanin inkarini 6lgmekte ve toplam puani etkilememektedir.
Duygusal istismar sorulari 3,8,14,18,25, fiziksel istismar sorular19,11,12,15,17
cinsel istismar sorular1 20,21,23,24,27, duygusal ihmal sorular1 5,7,13,19,28,
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fiziksel ihmal sorular 1,2,4,6,26 numarali sorulardir. Minimizasyon sorulari
10,16,22 numarali sorulardir (Travmanin inkarin1 6lgmede kullanilir. Toplam
puani etkilemez, ters sorulardir ancak ters c¢evrilmez). Ters Sorular (kodlamada
ters gevrilir); 2,5,7,13,19,26,28 numaral1 sorulardir.

Ozgiin  bicimi 1995 yilinda David P. Bernstein (212) tarafindan
olusturulmus olan bu 06lgek yazarindan izin alinarak 1996 yilinda Prof. Dr. Vedat
Sar tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmistir. CTQ-28 gecerlilik ve  gilivenilirlik
calismas1 2012°de Vedat Sar ve ark. tarafindan yapilmistir (213). Bulgular
CTQ’nun Tiirkcesinin de Ingilizce 6zgiin bi¢imi gibi gegerli ve giivenilir oldugunu
desteklemektedir. Olgegin i¢ tutarhilifi ve test-yeniden-test uyumu yiiksek
diizeydedir. Ag¢ik uglu sorularla saptanan ¢ocukluk ¢agi istismar ve ithmal yasantilar
ile CTQ ile elde edilen puanlar arasinda derecelendirilmis bir anlamli iligki
bulunmaktadir. Klinik degiskenlerle CTQ puani arasinda da anlamli kosutluklar
bulunmaktadir.

Faktor analizi bulgulan fiziksel ihmal disindaki tiim ¢ocukluk ¢agi travmasi
puanlari i¢in maddelerin uygun yerlesim gosterdigini ortaya koymaktadir. Fiziksel
thmal boyutunun faktdr analizinde yeterli bigimde ortaya konulamayisinda
cogunlugu (%70) orta sosyoekonomik diizeyde olan bu denek grubunda fiziksel
thmalin gorece az bildirilen bir durum olmas1 bir etken olarak dikkati ¢ekmektedir
Ikinci bir etken bazi travma tiirlerinin yaygim olarak birlikte gériilmesinin sonuglar
tizerindeki etkisidir. Ugiincii etken olarak az sayida maddede, dzellikle travma tiirleri
arasindaki birlikte goriiliim ve dilin kullanimindan kaynaklanan ortiismelerin ek
aciklamalarla giderilmesine gereksinim olmasidir.

Ormegin fiziksel ihmal boyutunda yer almasi gereken madde 1 (“yeterli
yemek bulamazdim”) ve madde 6 (“kirli giysiler icerisinde dolasmak zorunda
kalirdim™) fiziksel istismar boyutunda yiiksek yiik almislardir. Bu iki maddenin bir
ceza olarak kullanilmis ya da denek tarafindan Oyle algilanmis olmasi nedeniyle
fiziksel istismarla birlikte gerceklestigi diisiiniilebilir. Bu konuda istismardan ¢ok
thmale vurgunun artmasi amaciyla, kiigiik eklemelerle madde 1 “evde yeterli yemek
olmadigindan a¢ kalirdim* ve madde 6 “yirtik, sokiik ya da kirli giysiler igcersinde

dolagmak zorunda kalirdim” olarak gelistirilmistir.
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Yine fiziksel thmal boyutunda yer almasi1 gereken madde 2 (“bana bakan ve
beni koruyan birinin oldugunu biliyordum”) ise duygusal ihmal boyutunda belirgin
olarak yiiksek puan almistir. Duygusal ihmale yaptigi vurgu nedeniyle
“koruyan”ifadesi kaldirilarak “benim bakimimi ve giivenligimi iistlenen birinin
oldugunu biliyordum™ olarak degistirilmistir. Bu c¢alismaya katilmayan bir baska
fiziksel ihmal sorusu olan madde 26 (“Ihtiyacim oldugunda beni doktora gotiirecek
birisi vard1”) konusunda ise islem yapilmamistir. “Anne ve babam ailelerine
bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da uyusturucu alirlardi” ifadesinden
olusan madde 4 diger travma tiirlerinden bagimsiz yiik alan tek madde olarak fiziksel
thmali temsil etmis, fakat CTQ toplam puani ile diisiik korelasyon gostermistir.

Fiziksel istismar boyutunda yer almasi gereken madde 15 (“viicutca kotiiye
kullanilmis olduguma inaniyorum”) ayni zamanda cinsel istismar boyutunda da
benzeri bir yiik almistir. Ayrimi belirginlestirmek i¢cin bu maddeye parantez igersinde
“ddviilme, itilip kakilma vb.” acgiklamasi eklenmistir. Ozgiin yerinde yeterli yiik
aldigr halde aymi dogrultuda madde 25 (“duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis
olduguma inaniyorum”) i¢in de benzeri islem yapilmis ve parantez igerisinde
“hakaret, agagilama vb.” ibaresi eklenmistir.

Tiirkiye’de daha once, ¢ocukluk cagi travmalar1 bakimindan yiiklii oldugu
bilinen popiilasyonlarda CTQ kullamlarak degerlendirme yapilmigtir. Ornegin
dissosiyatif belirti gosteren sizofreni hastalarinda ortalama CTQ puanlar1 50,0-52,2
arasinda iken, dissosiyatif belirti gostermeyenlerde bu puanlar 38,3-41,5 arasinda
kalmig, fark anlamli bulunmustur. 34 Konversiyon bozuklugu hastalarinda bu
ortalama 48,0 olarak bulunmustur. 35 Universite 6grencileri arasindan (klinik dis1
popiilasyondan) toplanan ve siirda kisilik bozuklugu 6lgiitlerini dolduran bireylerde
CTQ toplam puani disosiyatif bozukluk estanisi olanlarda 40,6, olmayanlarda 37,1
bulunmustur. 36 Her iki bozuklugu gdstermeyen iiniversite 6grencilerinde ise bu
ortalama 32,9 olarak saptanmustir ve fark anlamlidir.

Hollanda’da bu ortalamalar klinik grup i¢in 50,9, klinik dis1 grup i¢in 33,5
olarak bulunmustur. 37 Kuzey Amerika’da {liniversite 6grencileri i¢in kadinlarda
36,8-37,8, erkeklerde 35,4-37,9 bulunmus, bu rakamlar Tirkiye’de iiniversite
ogrencilerinde kadinlarda 32,1, erkeklerde 34,5 (aradaki fark anlamli) olarak ortaya

cikmustir (213). Tiirkiye ve baska iilkelerdeki bulgular birbirine benzemekle birlikte
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iilkemizde ortalamalarin bir ka¢ puan diismekte oldugu goriilmekte ve bir ¢calismada
klinik dis1 popiilasyonda kadinlarda travma bildiriminin erkeklerden az olmasi ilging
bir fark olarak ortaya c¢ikmaktadir (213). Tiirkiye’de CTQ puanlarinin kesim
noktalar1 konusunda simdiye dek her hangi bir diizey bilinmemekte idi. Bu
calismanin bulgular1 cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puanin asilmasinin, yani
sorulardan her hangi birine en alt diizeyde de olsa evet yaniti verilmesinin pozitif
bildirim olarak sayilmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Fiziksel ihmal ve duygusal
istismar i¢in bu smirin 7 puan, duygusal ihmal igin ise 12 puan diizeyine
cekilebilecegi anlagilmaktadir. Toplam puan i¢in bu sinirin 35 dolayinda olabilecegi
goriilmektedir. Ancak bu bulgularin yeni c¢alismalarla dogrulanmasi ve gerekirse
degistirilmesi gerekmektedir. Bu arada, CTQ’niin bir 6nceki bigimi olan 53 maddelik
versiyonu ile 28 maddelik simdiki bi¢imi arasindaki yiliksek korelasyonlar 6lgegin
her iki versiyonu ile de yapilan c¢alismalarda elde edilen bulgularin
karsilastirilabilirlik 6zelligi tasidigini da gostermektedir.

Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi, agik uclu sorulardan olusup, bu liste 5
cesit  c¢ocukluk ¢agir travmasimmi  dogrudan  sorusturmakta ve  bazilarim
derecelendirme olanagr sunmaktadir. Yargic, Tutkun ve Sar tarafindan gelistirilen

bu liste simdiye dek bir ¢ok caligmada basarili olarak kullanilmistir.

3.3.2 Disosiyasyon Olgegi (DIS-Q):
Olctiigii nitelik Disosiyatif yasanti ve bozukluklar1 taramada ve siddetini

Olcmede kullanilir

Olcek tiirii Kendini degerlendirme 6lcegi

Uygulanacak grup Psikiyatri hastalari, travmatik yasantilar1 olan kisiler, tarama
amaciyla klinik dis1 popiilasyonlar.

Kapsamm Toplam 63 soru igermekte ve denek bunlarin her biri igin isaret
koymaktadir.

Materyal Hastalar 6lgegin iizerine isaretleyerek yanit verirler

Puanlama Her madde 1-5 arasinda puanlanir. Bu puanlarin toplanip 63’e
boliinmesi ile ortalama toplam puan elde edilir.

Yorumlama Tiirkiye’de yapilan ¢alismalar sonucunda ortalama toplam puani
2,5 ve lizerinde olan kisilerde bir disosiyatif bozukluk bulunma olasilig

yiiksektir.
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Olgek bilgileri
Ozgiin ad1 Dissociation Questionnaire (DIS-Q)’i J. Vanderlinden gelistirmis
Tiirk¢e’ye Vedat Sar uyarlamistir (214).

3.3.2.1.Tiirk¢e formunun giivenilirligi (215): Cronbach alfa degeri 0,98’dir.
Test-yarim test giivenilirligi (Guttman yontemi ile) 0,98 olup DIS-Q toplam
puan1 icin 29 denek iizerinde test-tekrar test giivenilirlik katsayisi r=0,74
(p<0,001) olarak bulunmustur. Tek tek maddeler igin test-tekrar test korelasyonu
hesaplanmis bu katsaymmin 58 madde i¢in 0,37 ve 0,83 arasi (medyan= 0,59)
oldugu ve p<0,05’lik anlamlilik smirinin iizerinde oldugu goriilmiistiir; 35 soru
icin bu diizey <0,001 dir. Madde 57 (r=0,36), madde 26 (r=0,35), madde 23
(r=0,33), madde 50 (r=0,18) ve madde 44 (r=0,01) icin test-tekrar test
korelasyonu 0,05’lik anlamlilik sinirinin  altinda kaldi.  Bu hastalardan olusan
grupta her bir sorunun puani ile o soru dista tutularak belirlenen ortalama DIS-Q
puan1 arasinda Pearson korelasyon katsayis1 hesaplandi. 62 madde igin bu
katsay1 <0,05’lik anlamlilik diizeyinin {izerinde idi. 61 madde i¢in sonuglar 0,42
ile 0,83 arasinda degisiyordu, medyan katsay1 0,70 idi. Madde 51 (r=0,14) ve
madde 53 (r=0,19) icin bu degerler anlamlilik sinirmin altinda kaldi (215).

3.3.2.2.Tiirk¢e formunun gegerliligi (215):

Olgek normallere (N=35); ayrica sizofreni (N=30), iki uclu duygudurum
bozuklugu(N=31), anksiyete bozuklugu (N=36), disosiyatif kimlik bozuklugu
(N=24) ve BTA disosiyatif bozukluk (N=11) tanis1 alan hastalara uygulanmustir.
Disosiyatif bozukluk grubunu normallerden ve belirtilen psikiyatrik bozukluk
gruplarindan ayrabildigi goriilmistiir. DES puan1 ile DIS-Q puani arasinda
yiiksek korelasyon vardi(r=0,90 n=170 p<0,001)(215).
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3.4. Istatistiksel Analiz Yontemleri

3.4.1. Istatistiksel analiz:

Istatistiksel ~ degerlendirmelerin  SPSS  Analiz  programinda bilgisayar
ortaminda yapildi, istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alindi. Caligmaya
katilan 189 kisi, 60 Somatizasyon Bozuklugu, 60 Fibromiyalji Sendromu, 69
kontrol bireyleri olmak {izere 3 gruptan olusuyordu. Sosyodemografik veriler
(vas, cinsiyet, medeni durumu, egitim, ikamet ettigi yer, maddi diizey, ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii) ise Olceklerin cevap kagidina ek bir bolim olarak
bireylere sunuldu (Ek-3)

Calismada elde edilen niceliksel olgiimlere ait tanimlayic1 degerler ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum olarak kategorik Olciimlere ait degerleri ise
say1 ve yiizde olarak verilmistir. Niceliksel degiskenlerin normal dagilip dagilmadig:
ShapiroWilk testi ile incelenmistir. Gruplar arasinda demografik o6zellikler
bakimindan farklilik olup olmadigi ANOVA ve Pearson ki-kare testleri ile
incelenmistir. Calismada dikkate alinan bazi klinik ve sosyodemeografik 6zellikler
bakimindan genel olarak gruplar arasinda anlamli farkliklar gozlenmistir. Bu
ozelliklerin Olgek puanlarimi etkileyebilecegi bilindiginden, bu puanlar agisindan
gruplararasi karsilastirmalar1 yaparken bu 6zellikler bakimindan gruplarin homojen
hale getirilmesi gerekmektedir. Bu amagla kurulan modelde yukaridaki tabloda
verilen sosyodemografik ve klinik 6zellikler kovaryatif olarak alinmis ve puanlar
bakimindan gruplarin  karsilastirmasinda  kovaryans analizi  kullanilmastir.
Somatizayon bozuklugu olanlar, fibromiyalji hastalart ve kontrol gruplarinda ayri
ayr1 Olgek puanlari (5 alt 6l¢ek puani, minimizasyon, toplam puan CTQ ve DIS-Q)
arasindaki iliskiler pearsonkorelasyon katsaysi ile incelenmistir. Istatistik anlamlilik
diizeyi olarak 0.05 alinmis ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmis ve

hesaplamalarda SPSS (ver. PASW 18) programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismamizda bireylerin sosyodemografik bilgileri ile ilgili sorular uygulanan
CTQ ve DIS-Q olgeklerine ek olarak bireylere sunuldu. Sosyodemografik ozellikler
olarak yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, meslek, ekonomik durum ve yasadiklar
yer (ikamet), ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii olmak {izere 8 parametre
sorgulandi. Yas araligi 18-68 idi. (basta 18-65 araligi planlanmis olup SB olan 68
yas 1 hasta biligsel fonksiyonlar1 yeterli goriildigii i¢in ¢alismaya dahil
edildi).Egitim y1l olarak sorgulandi. Medeni durum evli, bekar, dul seklinde 3
parametre idi. Meslek memur, is¢i, ev hanimi, 6grenci ve bunlarin disindaki diger
parametrelerinden olusuyordu. ikamet sehir, ilge, kdy seklinde sorgulandi. Maddi
diizey kisinin kendi algisin1 gosterecek sekilde iyi, orta, koti seklinde
sorgulandi. Aile Oykiisii ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii var/yok seklinde
soruldu.

Calisma grubu; 60 FMS, 60 SB, 69 kontrol grubu olmak iizere 189
kisiden olusmaktaydi.

Asagidaki tablolarda sayisal yapidaki yas ve egitim siiresi bakimindan somatizayon
bozuklugu olanlar, fibromiyalji hastalar1 ve kontrol gruplari karsilastirilmis ve
karsilastirma sonucunda elde edilen p degerleri ile tanimlayici istatistikler verilmistir.
Tablo incelendiginde yas ve egitim siiresi bakimindan gruplar arasinda anlaml
farkliliklar gézlenmistir. Dolayistyla 6lgek puanlart bakimindan gruplar arasindaki

farkliliklar incelenirken yas ve egitim siirelerinin etkisinin giderilmesi gerekecektir

4.1.1.Calisma gruplarimin yasa gore dagilim

SB olan hastalarin yas ortalamasi 36,3 yil (Minimum 21, Maximum 68),
FMS hastalar yas ortalamasi 39,3 yil (Minimum 22,Maximum 62), Kontrol grubu
yas ortalamasi 32,2 (Min 20, Max 62) ( P=0,001) olup yas agisindam gruplar arasi

anlamli farklhilik goriilmiistiir.
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Tablo 5: Calisma grubunun yas ortalamalarina gore dagilimi

Gruplar N Ortalama £SD Min Max p
Somatizasyon
60 36.31+10.34 21.00 68.00
bozuklugu olanlar
Fibromiyalji
Yas 60 39.3849.43 22.00 62.00 0,001

hastalar

Kontrol

69 32.28+11.14 20.00 62.00

4.1.2. Cahisma gruplarmin egitim diizeyleri dagilimi

SB olan hastalarin egitim yili ortalamasi 7,31 (Min 1,0 y1l, Max 15,0 yil),
FMS hastalarinin ortalamasi 5,81(Min 5,0 yil, Max 17,0 yil), Kontrol grubu
egitim yil1 ortalamasi 14,0 (Min 3,0 yil, Max 27,0 yil) (P<0,001) olup egitim yili

acisindan gruplar arast anlamli farklilik goriilmiistiir.

Tablo 6: Calisma grubunun egitim durumlarina gore dagilimi

Gruplar N Ortalama+SD Min Max p
Somatizasyon
60 7.31+£3.36 1.00 15.00
Egitim bozuklugu olanlar
Fibromiyalji
(yih yel 60 7.03+319 | 1.00 | 15.00 | <0,001
hastalari
Kontrol
69 14.08+4.81 3.00 | 27.00

Asagidaki tablolarda gruplar arasinda cinsiyet, medeni durum, meslek ikamet,
maddi durum, hastalik Oykiisii oranlar1 bakimindan anlamli farkliliklarin olup
olmadigi incelenmesi sonucunda elde edilen dagilimlar yer almaktadir. Tablolar
incelendiginde tiim kategorik sosyo-demografik oOzellikler bakimindan gruplar
arasinda anlamli farkliliklar belirlenmistir. Dolayisiyla 6lgek puanlart bakimindan
gruplar karsilastirilirken bu kategorik degiskenler bakimindan gruplarin homojen
olmasi1 gerekmektedir. Bu kosulu saglayabilmek i¢in puanlar karsilastirilirken sosyo-

demografik 6zelliklerden kaynaklanan farkliliklar giderilecektir.
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4.1.3.Cahsma gruplarinin cinsiyete gore dagilim

Toplam 189 kisi olan 6rneklemde; SB olan 50 kadin (%83,3), 10 erkek
(%16,7) vardi. FMS tanis1 alan 58 kadin (%96,7), 2 erkek (%3,3) olup Kontrol
grubunda 51 kadin (%73,9), 18 erkek (%26,1) c¢alisildi. Toplamda 159 kadin
(%84,1), 30 erkek (%15,9) olup cinsiyet agisindan gruplar arasinda anlamli fark
vardi (p<0,002).

Tablo 7: Calisma grubunun cinsiyete gore dagilimi

Gruplar
Somatizasyon Fibromiyalji Toplam P
Kontrol
o bozuklugu olanlar hastalar
Cinsiyet
Sayi 50 58 51 159
Kadin % 83.3 96.7 73.9 84.1
p=0,002
Sayi 10 2 18 30
Erkek
% 16.7 3.3 26.1 15.9

4.1.4. Cahisma gruplarinin medeni duruma gore dagilim

SB olan gruptan 49’u evli (% 81,7), 8’1 bekar (% 13,3), 3’4 dul (%5,0)
seklinde dagiliyordu. FMS grubunun 50’si evli (% 83,3), 5’i bekar (% 8,3), 5’i
dul (% 8,3) seklinde dagiliyordu. Kontrol grubunda 36 evli (% 52,2), 32 bekar
(% 46,4), 1 dul(% 1,4) birey vardu.
Toplamda 135 evli(% 71,4), 45 bekar(% 23,8), 9 dul(% 4,8) birey olup gruplar
arasinda medeni durum bakimindan anlamli fark vardi(p<0,001).

Tablo 8: Calisma grubunun medeni durumlarina gére dagilimi

Gruplar
Somatizasyon ) o
Fibromiyalji Toplam P
bozuklugu Kontrol
hastalari
olanlar
) Sayi 49 50 36 135
Evli
% 81.7 83.3 52.2 71.4
Medeni s Sayi 8 5 32 45 p<0,001
ekar
durum % 13.3 8.3 46.4 23.8
Sayi 3 5 1 9
Dul
% 5.0 8.3 1.4 4.8

70



4.1.5. Calisma gruplarinin meslek dagilimi

SB grubu 4 memur (% 6,7), 13 isci (% 21,7), 30 ev hanimi (% 50,0), 1
ogrenci (% 1,7), 12 diger meslek ( 12 serbest) grubundan (% 20,0) olusuyordu.
FMS grubunda 6 memur (% 10,0), 7 isci (% 11,7), 30 ev hanim (% 50,0),
diger meslek (16 serbest, 1 emekli) 17(% 28,3)’di. Kontrol grubunda 30 memur (%
43,5), 13 ev hanimi1 (% 18,8), 13 6grenci (%18,8), 13 diger meslek ( 11 serbest, 2
emekli) (%18,8) vardu.

Toplamda 6rneklemimiz 40 memur (% 21,2), 20 is¢i (% 10,6), 73 ev hanimi (%
38,6),14 oOgrenci (%7,4), 42 diger meslek (% 22,2)’den olusuyordu. Gruplar

arasinda meslek dagilimi agisindan anlamli farklilik vardi(p<0,001).

Tablo 9:Calisma grubunun mesleklerine gore dagilimi

Gruplar
Somatizasyon
Fibromiyalji Toplam P
bozuklugu Kontrol
Meslek hastalari
olanlar
Sayi 4 6 30 40
. Sayi 13 7 0 20
Isci
% 21.7 11.7 0.0 10.6
Sayi 30 30 13 73
Ev hanimi p<0,001
% 50.0 50.0 18.8 38.6
N Sayi 1 0 13 14
Ogrenci
% 1.7 0.0 18.8 7.4
Sayi 12 17 13 42
Diger*
% 20.0 28.3 18.8 22.2

*(serbest meslek, emekli: SB 12 serbest; FMS 16 serbest, 1 emekli; Kontrol 11

serbest, 2 emekli )

4.1.6. Calisma gruplarinin ikamet ettigi yere gore dagilim

SB grubunda 35 kisi (% 58,3) sehirde, 16 kisi (%26,7) ilgede, 9 kisi (%
15,0) koyde ikamet etmekteydi. FMS grubunda 38 kisi (% 63,3) sehir, 13 kisi (%
21,7) ilge, 9 kisi (% 15,0) kdyde ikamet etmekteydi. Kontrol grubunda 57 kisi (%
82,6) sehir, 7 kisi (% 10,1) ilge, 5 kisi (%7,2) kdyde ikamet etmekteydi.
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Toplamda 6rneklemimizde 130 kisi (% 68,8) sehir, 36 kisi (%19,0) ilge, 23 kisi (%
12,2) koyde ikamet ediyordu. Gruplar arasinda ikamet edilen yere gore dagilimda

anlamh farklilik vard: (p< 0,037).

Tablo 10: Calisma grubunun ikamet ettigi yere gore dagilimi

Gruplar
ikamet Somatizasyon Fibromiyalji Kontrol Toplam P
bozuklugdu olanlar hastalari
Sayi 35 38 57 130
Sehir
% 58.3 63.3 82.6 68.8
I Sayi 16 13 7 36 p=0,037
ce
% 26.7 21.7 10.1 19.0
Sayi 9 9 5 23
Koy
% 15.0 15.0 7.2 12.2

4.1.7. Calisma gruplarmin bireysel algilarina gore ekonomik

durumlar

SB grubunda 11kisi (%18,3) maddi diizeyini kotii, 34 kisi (% 56,7) orta, 15
kisi (% 25,0) iyi olarak tanimliyorlardi. FMS grubunda 9 kisi (% 15,0) koti, 32 kisi
(% 53,3) orta, 19 kisi(% 31,7) kotii olarak tanimliyordu. Kontrol grubunda 1 kisi
(% 1,4) kott, 30 kisi (% 43,5) orta, 38 kisi (% 55,1) iyi seklinde tanimliyordu.
Toplam 6rneklemde ise 21 kisi (%11,1) kotl, 96 kisi (% 50,8) orta, 72 kisi (%38,1)
1yi seklinde tanimliyordu. Gruplar arasinda ekonomik duruma gére dagilim agisindan
anlaml farklilik vardi (p<0,001).

Tablo 11: Caligma grubunun ekonomik durumlarina gore dagilimi

Gruplar
. Somatizasyon
Maddi durum Fibromiyalj Toplam P
bozuklugu Kontrol
hastalari
olanlar
Sayi 11 9 1 21
Kotu
% 18.3 15.0 1.4 11.1
Sayi 34 32 30 96
Orta p=0,001
% 56.7 53.3 43.5 50.8
ivi Sayi 15 19 38 72
yi
% 25.0 317 55.1 38.1
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4.1.8. Calisma gruplarinin ailede psikiyatrik hastalik oykiisiine gore

dagilim

SB grubunda 27 kisinin (% 45,0) ailesinde (1. ya da 2 derece yakinlarinda)
psikiyatrik hastalik olup, 33 kisi (% 55,0)nin ailesinde bilinen psikiyatrik hastalik
yoktu. FMS grubunda 32 (%53,3) kiside aile oykiisti olup, 28 kiside (% 46,7)
yoktu. Kontrol grubunda ise 19 kiside (% 27,5) aile oykiisii olup, 50 kiside (% 72,5)
aile Oykiisii yoktu. Gruplar arasinda ailede psikiyatrik hastalik dykiisii acisindan

anlamlh farklilik vardi (p<0,009)

Tablo 12: Calisma grubunun ailede psikiyatrik hastalik dykiisiine gore dagilimi

Gruplar
Oykii Somatizasyon Fibromiyalji Toplam P
. Kontrol
bozuklugu olanlar hastalar
v Sayi 27 32 19 78
ar
% 45.0 53.3 27.5 41.3 | p=0,009
Sayi 33 28 50 111
Yok
% 55.0 46.7 72.5 58.7

Kovaryans analizi ile elde edilen sonuglar incelendiginde, minimizasyon ve
Toplam CTQ puan ortalamalar1 bakimindan cinsiyet, medeni durum, meslek, ikamet
ve maddi durumlar arasinda anlamli bir farklilik belirlenmemistir. Benzer sekilde

egitim siiresi ile puanlar arasinda anlamli bir iligki gézlenmemistir.
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Tablo 13: Her bir Calisma Grubu (SM, FMS, Kontrol) ve sosyodemografik
degiskenler igin toplam CTQ puani, Minimizasyon puani ve DIS-Q Olgek Puanlari

arasindaki iligkiler

DIS-Q Minimizasyon Toplam Puan CTQ
Kategori Ortalama+SD p Ortalama+SD p Ortalama+SD p
Somatizasyon
2,32+1,06 0,33+1,25 46,89+ 20,36
bozuklugu
PR S— 0,004 <0,001 0,008
8 Fibromiyalji 2,47+1,13 0,37+1,33 47,08+ 21,55
S (% Kontrol 1,9441,27 1,11£1,49 38,23+ 24,23
Kadin 2,10+1,38 0,65+1,62 43,49+ 26,46
2 0,058 0,629 0,691
(&) Erkek 2,39+0,90 0,56+1,06 44,65 17,20
Evli 2,27+1,24 0,73+1,46 42,39+ 23,66
S | Bekar 1,98+1,00 0,126 0,59+1,18 0,568 39,91+ 19,20 0,177
g2
23| Du 2,48+0,75 0,49+0,88 49,90+ 14,30
Memur 2,04+1,07 0,31+1,26 43,49+ 20,49
Isci 2,44+0,88 0,50+1,04 46,09+ 17,00 0.840
Evhanimi 12,16+1,46 0,105 0,50+1,71 0,096 43,30+27,84 '
3 Ogrenci 2,14+0,88 0,95+1,04 42,00+ 16,85
o0
= Diger 2,4310,88 0,74£1,03 4545+ 16,79
Sehir 2,29+1,33 0,49+1,57 44,90+ 25,49
g ilge 2,29+0,90 0,650 0,63+1,06 0,449 43,62+ 17,23 0,846
= Koy 2,15+0,83 0,69+0,98 43,67+16,02
Kotu 2,42+0,87 0,65+1,03 47,31+16,73
s | Ora 2,28+1,15 0,032 0,54+1,35 0,767 43,56+ 21,95 0,218
< 2 _
23| i 2,03+1,07 0,61+1,26 41,33+ 20,46
o | Var 2,38+1,14 0,66+1,35 44,69+ 21,88
o X 0,011 0,405 0,556
Z:5| yok 2,10+1,36 0,55+1,60 43,44+ 26,02
Yas -0,029+0,006* <0,001 | -0,009+0,008* 0,229 0,098+ 0,12* 0,428
Egitim -0,013+0,017* 0,467 -0,005+0,020* 0,799 -0,18+0,32* 0,583

*Kovaryans analizi sonucunda elde edilen regresyon katsayisi () SD

4.2. DIS-Q Ortalamalarn1 Bakimindan Calsma Gruplart ve
Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

DIS-Q ortalamalar1 bakimindan gruplar (somatizayon bozuklugu,
fibromiyalji, kontrol) arasinda anlamli farklilik belirlenmistir (p=0,004). Farkliliklar
detayl1 olarak incelendiginde fibromiyalji hastalarin DIS-Q ortalamasi somatizasyon
bozuklugu olan hastalarin ve kontrol grubunun ortalamasindan anlamli derecede

yiiksek ¢ikmustir (sirastyla p degerleri 0,05; 0,003). DIS-Q ortalamalar1 bakimindan
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maddi durumlar arasinda anlamli farkliliklar gézlenmistir (p=0,032). Maddi durumu
1yi olanlarin DIS-Q ortalamasi maddi durumu kétii olanlarin ortalamasindan anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (p=0,05). Ailesinde psikiyatrik hastalik Gykiisii
olanlarin DIS-Q ortalamasi anlamli derecede yliksek bulunmustur (p=0,011). Yas
artttkca DIS-Q degeri de anlamli derecede azalmaktadir. Bir baska ifadeyle yasi
kiiciik olan bireylerin DIS-Q puami anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,001).
Kovaryans analizi sonucunda elde edilen regresyon katsayisi -0,029 + 0,006 olup (p

< 0,001) ters yonde anlamli bir iliski vardir.

4.3. Toplam CTQ Puanlar1 Ortalamalar1 Bakimindan Calisma Gruplari

ve Sosyodemografik Verilerin Karsilagtulmasi

Toplam CTQ puan ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik
tespit edilmistir (p=0,008). Kontrol grubunun Toplam CTQ puan ortalamasi diger iki
gruptan anlamli derecede daha diisiik ¢cikmistir (sirasiyla p degerleri 0,016; 0,011).
Grup degiskeni diginda kalan tiim degiskenlerde ve gruplar arasinda minimizasyon

ve toplam CTQ puan ortalamalar1 benzer bulunmustur (her biri i¢in p>0,05).

4.4. Minimizasyon Ortalamalar1 Bakimindan Calisma Gruplan ve

Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

Minimizasyon ortalamalar1 bakimindan somatizayon bozuklugu, fibromiyalji,
kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Kontrol
grubunun minimizasyon puani ortalamasi diger iki gruptan anlamli derecede daha

yuksek ¢ikmistir (her iki karsilagtirma i¢in p<0,001).

4.5. CTQ Olgeginin Alt Boyutlar1 Bakimindan Calisma Gruplan ve
Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

4.5.1. Duygusal ihmal ortalamalar1 bakimindan gruplar ve
sosyodemografik verilerin karsilastiriimasi

Duygusal ihmal ortalamalari bakimindan gruplar (somatizayon bozuklugu,
fibromiyalji, kontrol) arasinda anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Kontrol
grubunun Duygusal ihmal puani ortalamasi somatizayon bozuklugu olan ve

fibromiyalji hastast olanlardan anlamli derecede daha diisiik ¢ikmistir (sirasiyla p
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degerleri  0,002; <0,001). Buna karsin somatizasyon ve fibromiyaljili hastalarda

Duygusal ihmal ortalamalar1 benzerdir (p>0,05).

Tablo 14: Duygusal ihmal ortalamalar1 bakimindan gruplar

ve sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi

Etken Duygusal ihmal
Kategori Ortalamat SD p
S%rggﬂiﬁ%yuon 13,75+7,76
Grup Fibromiyalji | 14,3148,21 <0,001
Kontrol 9,65+9,22
. Kadin 12,04+10,08
c t ’ ’ 0,341
nstye Erkek 13,106,55 ’
Evli 12,32+9,01
Medeni .
durum Bekar 10,91+7,31 0,212
Dul 14,4845 44
Memur 12,65+7,81
isci 12,3146,48
Meslek Evhanimi 12,59+10,61 1
Ogrenci 12,6816,42
Diger 12,6216,40
Sehir 13,3449,71
ikamet lice 12,3316,57 0,395
kdy 12,0416,10
. Kot 12,6016,37
Madd Orta 13,128,36 0,376
lyi 11,99+7,79
o Var 12,5818,33
Oyk DOZY, 0,984
ydd Yok 12,56+0,94 ’
Yas -0,002% 0,047+ 0,964
Egitim -0,089% 0,125* 0,480

* Kovaryans analizi sonucunda elde edilen regresyon katsayisi ([3)i SD

4.5.2. Duygusal istismar ortalamalar1 bakimindan gruplar ve
sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi

Duygusal istismar ortalamalari bakimindan gruplar (somatizayon bozuklugu,
fibromiyalji, kontrol) arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,032).Kontrol
grubunun Duygusal istismar ortalamasi somatizasyon bozuklugu olan hastalarin

ortalamasindan anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p=0,029). Ancak diger

76



gruplar arasinda Duygusal istismar ortalamalar1 bakimindan anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 15: Duygusal istismar ortalamalart bakimindan gruplar

ve sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi

Etken Duygusal istismar
Kategori OrtalamatSD p
Somatizasyon | 9,81+5,87
Bozuklugu
Grup Fibromiyalji | 9,28%6,22 0,032
Kontrol 7,50+6,99
8,87+7,64
Cinsiyet Kadin 0,981
Erkek 8,85+4,96
. Evli 8,71+6,83
Medeni — 0.649
durum Bekar 8,2215,54 ,
Dul 9,67+4,13
Memur 8,80+5,91
isci 9,05+4,91
Meslek Evhanimi 9,21+8,03 0,908
Ogrenci 7,94+4 86
Diger 9,32+4,85
Sehir 8,68+7,36
ikamet ilce 8,99+4,98 0,901
Koy 8,93+4,62
Stil 10,06+4,83
Maddi Kotd 0.143
durum O_rta 8,4816,33 ,
lyi 8,06+5,91
i 8,91+6,32
Oyku var 0,876
Yok 8,82+7,51
Yas -0,052+0,03* 0,145
Egitim -0,007+0,09* 0,942

* Kovaryans analizi sonucunda elde edilen regresyon katsayisi ([3)i SD

4.5.3. Fiziksel ihmal ortalamalar1 bakimindan gruplar ve

sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi

Fiziksel ihmal ortalamalari bakimindan gruplar (somatizayon bozuklugu,
fibromiyalji, kontrol) arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,048).
Fibromiyaljili hastalarin Fiziksel ihmal ortalamasi, Kontrol grubunun Fiziksel ihmal

ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0,046). Ancak
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somatizasyon bozuklugu olanlarin Fiziksel ihmal ortalamalar1 ile kontrol ve
fibromiyaljili hastalarin Fiziksel ihmal ortalamalari arasindan anlamli bir farklilik
yoktur (p>0,05).

Tablo 16: Fiziksel ihmal ortalamalar1 bakimindan gruplar ve

sosyodemografik verilerin karsilastirilmast

Etken Fizksel ihmal
Kategori Ortalama+SD p
S | 652470
GUP ™ Fibromiyalji | 9,23:4,98 0,048
Kontrol 7,54+5,59
Cinsiyet Kadin 8,56+6,11 0,977
Erkek 8,58+3,97
. Evli 8,2815,47
Medeni — 0.666
durum Bekar 8,20+4,43 )
Dul 9,22+3,30
Memur 8,54+4,73
Isci 9,49+3,92
Meslek Evhanimi__| 7,65+6,43 0,095
Ogrenci 8,09+3,89
Diger 9,05+3,88
Sehir 8,80+5,89
Ikamet ilce 8,91+3,98 0,459
Koy 7,98+3,70
Maddi Koth 9,21+3,86 0138
durum O'rt.a 8,65+5,07 )
lyi 7,84+4.72
Oyku Var 8,65+5,05 0,743
Yok 8,49+6,00
Yas 0,003x0,02* 0,903
Egitim -0,108+0,07* 0,158

* Kovaryans analizi sonucunda elde edilen regresyon katsayisi (B)i SD

4.5.4. Fiziksel istismar ortalamalar1 bakimindan gruplar ve

sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi

Modele alman tim degiskenlerin Fiziksel istismar puanlarmi anlamli diizeyde
etkilemedigi gozlenmistir (her biri degisken icin p>0,05).

Fiziksel istismar ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamis ayrica diger sosyodemografik degiskenlerin de Fiziksel

istismar puanlarini anlamli diizeyde etkilemedigi gozlenmistir(p> 0,05).
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Tablo 17:Fiziksel istismar ortalamalar1 bakimindan gruplar

ve sosyodemografik verilerin karsilastiriimasi

Etken Fizksel istismar
Kategori OrtalamatSD p
S%”;;‘Siﬁj%yf” 7,37+5,01
Grup Fibromiyalji | 7,79%5,30 0,651
Kontrol 7,17+5,96
L Kadin 7,29+6,51
Cinsiyet Erkek 7,59%4,23 0,682
Medeni Evli 7,26+5,82
durum Bekar 6,82+4,72 0,564
Dul 8,24+3,51
Memur 7,6615,04
isci 7,00+4,18
Meslek Evhanimi 7,21+6,85 0,972
Ogrenci 7.79+4 14
Diger 7,57+4,13
Sehir 7,32+6,27
ikamet ilge 6,76+4,24 0,233
Koy 8,24+3,94
. Kotu 8,49+4,11
gﬂuﬁﬂﬂ Orta 6,86+5,40 0,129
Iyi 6,97+5,04
N Var 7,70+5,38
Oyku Yok 7,18+6,40 0,326
Yas -0,027+0,03* 0,372
Egitim -0,067+0,08* 0,410

* Kovaryans analizi sonucunda elde edilen regresyon katsayisi ([3)i SD

4.5.5. Cinsel istismar ortalamalar1 bakimindan gruplar ve
sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi
Dul olanlarin Cinsel istismar ortalamasi evli ve bekar olanlarin ortalamasindan
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (sirastyla p degerleri 0,004; 0,015).
Cinsel istismar ortalamalarin bakimimdan meslek gruplar1 karsilastirilmasi sonucunda
anlamli  farkliliklar tespit edilmistir (p=0,011). Farkliliklar detayli olarak

incelendiginde iscilerin Cinsel istismar ortalamasi memurlardan anlamli derecede
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yiiksek bulunmustur (p=0,016). Ancak diger meslek gruplar1 arasindan Cinsel

istismar puanlar1 bakimindan anlaml farklilik gézlenmemistir (her biri igin p>0,05).

Tablo 18: Cinsel istismar ortalamalari bakimindan gruplar

ve sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi

Etken Cinsel istismar
Kategori OrtalamaxSD p
Sgg:ﬂiﬁ%yuon 7,0243,36
Grup Fibromiyalji | 6.45%3.55 0.281
Kontrol 6,35+3,99
. Kadin 6,70+4,36
Cinsiyet Erkek 6,51%2,83 0,683
Medeni Evli 5,80+3,90
durum Bekar 5,74+3,16 0,006
Dul 8,27+2,35
Memur 5,85+3,38
isgi 8,21+2,80
Meslek Evhanimi 6,61+4,59 0,011
Ogrenci 5,48+2,78
Diger 6,87£2,77
Sehir 6,74+4,20
ikamet iice 6,60+2,84 0,849
Koy 6,472 64
. Kot 6,93+2,75
Maddi : ’
qurum Orta 6,42£3,62 0,636
lyi 6,46+3,37
. Var 6,84+3,61
k : : 1
Oyku Yok 6,37+4,28 0,186
Yas -0,02+0,02* 0,327
Egitim 0,09+0,05* 0,101

* Kovaryans analizi sonucunda elde edilen regresyon katsayisi ([3)i SD
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Tablo 19: CTQ 6l¢eginin alt boyutlart bakimindan gruplar arasi karsilastirilmasi

Etken Duygusal ihmal Duygusal istismar Fiziksel ihmal Fiziksel istismar Cinsel istismar
Kategori Ortalama+SD p Ortalama+SD p Ortalama+SD p Ortalama+SD p Ortalama+SD p
SomatizasyonBozuklugu | 13,75+7,76 9,81+5,87 8,93+4,70 7,375,011 7,02+3,36

Gruplar | Fibromiyalji 14,31+8,21 <0,001 | 9,28+6,22 0,032 | 9,23+4,98 0,048 | 7,79+5,30 0,651 | 6,45+3,55 0,281
Kontrol 9,65+9,22 7,5046,99 7,5415,59 7,17+5,96 6,35+3,99
Kadin 12,04+10,08 8,8717,64 8,5616,11 7,2916,51 6,70+4,36

Cinsiyet 0,341 0,981 0,977 0,682 0,683
Erkek 13,10+6,55 8,85+4,96 8,58+3,97 7,59+4,23 6,51+2,83
Evli 12,32+9,01 8,71+6,83 8,28+5,47 7,26+5,82 5,80£3,90

'\é'l‘j?uem”i Bekar 10,917,31 0,212 | 8,22+5,54 0,649 | 8,204,43 0,666 | 6,82+4,72 0,564 | 5,74+3,16 0,006
Dul 14,48+5,44 9,67+4,13 9,22+3,30 8,24+3,51 8,27+2,35
Memur 12,65+7,81 8,8015,91 8,544,73 7,6615,04 5,85+3,38
isci 12,31+6,48 9,05+4,91 9,49+3,92 7,00+4,18 8,21+2,80

Meslek | Evhanimi 12,59+10,6 1 9,21+8,03 0,908 | 7,6516,43 0,095 | 7,2116,85 0,972 | 6,61+4,59 0,011
Ogrenci 12,68+6,42 7,94+4,86 8,09+3,89 7,794 .14 5,48+2,78
Diger 12,62+6,40 9,32+4,85 9,05+3,88 7,57+4,13 6,87+2,77
Sehir 13,3449,71 8,68+7,36 8,8045,89 7,3216,27 6,74+4,20

ikamet | lige 12,3316,57 0,395 | 8,99+4,98 0,901 | 8,91+3,98 0,459 | 6,76+4,24 0,233 | 6,60+2,84 0,849
Koy 12,04+6,10 8,93+4,62 7,9843,70 8,24+3,94 6,47+2,64
Koétu 12,60+6,37 10,06+4,83 9,21+3,86 8,49+4 11 6,93+2,75

3";:321‘ Orta 13,1248,36 0,376 | 8,4816,33 0,143 [ 8,655,075 0,138 | 6,86%5,40 0,129 [ 6,42+3,62 0,636
lyi 11,99+7,79 8,06+5,91 7,8414,72 6,9715,04 6,46+3,37

) Var 12,5818,33 8,91+6,32 8,6515,05 7,70+5,38 6,84+3,61

Oyku 0,984 0,876 0,743 0,326 0,186

Yok 12,56+0,94 8,82+7,51 8,49+6,00 7,1846,40 6,37+4,28
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4.6. Her bir Calisma Grubu icin (SB, FMS, Kontrol) CTQ toplam
puani, CTQ 5 alt 6lcek puani, Minimizasyon puam1 ve DIS-Q Olgek
Puanlan arasindaki iliskilerin incelenmesi

Asagidaki tabloda her bir grup i¢in ayr1 ayr1 5 alt 6l¢ek puanlari, toplam CTQ
puani, minimizasyon ve DIS-Q o6l¢ek puanlari arasindaki iliskilerin incelenmesi
sonucunda elde edilen korelasyon katsayisi (r) ve korelasyon katsayilarin anlamliligt
test etmede kullanilan p degerleri yer almaktadir. Diger degiskenler iginde p ve r
degerlerine bakilarak benzer yorumlamalar yapilabilir.

Somatizasyon Bozuklugu olanlarda;

Tablo incelendiginde Somatizayon bozuklugu olan hastalarda Duygusal ihmal
puani yiikseldik¢e, Duygusal istismar, Fiziksel ihmal, Fiziksel istismar, Cinsel
istismar, Toplam CTQ puani, DIS-Q puanlarininda anlamli derecede arttig
gdzlenmistir ve bu iligkilerin derecesi orta diizeydedir. Ancak minimizasyon puani
arttikca Duygusal ihmal puaninin anlamli derecede azaldigi belirlenmistir ve bu iliski
orta diizeydedir (r=-0,363; p=0,004).

Duygusal ihmal ile Duygusal istismar puanlari arasinda anlamli orta diizey (+)
bir iligki vardir (p=0,001 r =0,415).

Duygusal ihmal ile Fiziksel ihmal puanlari arasinda anlamli orta diizeyde (+) bir
iliski vardir ( p= 0,000 r=0,615).

Duygusal istismar- Fiziksel ihmal puanlari arasinda anlamli orta diizey (+) bir
iligki vardir (p= 0,001 r =0,428).

Duygusal ihmal - Fiziksel istismar arasinda anlamli orta-diisik diizey (+) yonde
bir iligki vardir (p= 0,017 r = 0,307).

Duygusal istismar-Fiziksel istismar arasinda anlamli orta diizey (+) yonde bir iliski
vardir (p=0,000 r = 0,569).

Fiziksel ihmal-Fiziksel istismar arasinda anlamli orta diizey (+) bir iligki vardir
(p=0,001 r =0,407).

Duygusal ihmal-Cinsel istismar arasinda anlamli orta-diisiik diizey (+) bir iliski
vardir (p=0,006 r =0,351).

Duygusal istismar-Cinsel istismar arasinda anlamli orta diizey (+) bir iliski vardir
(p=0,001r=0,412).

Fizksel ihmal-Cinsel istismar arasinda anlamli orta diizey (+) bir iliski vardir
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(p=0,000 r =0,522).

Fiziksel istismar-Cinsel istismar arasinda anlamli orta diizey (+) bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,597).

Duygusal ihmal-Minimizasyon arasinda orta-diisiik diizey (-) bir iliski vardir
(p=0,004 r =-0,363)

Fiziksel ihmal-Minimizasyon arasinda diisiik diizey (-) bir iliski vardir

(p=0,031 r =-0,279)

Duygusal ihmal-Toplam CTQ Puan arasinda gii¢lii (+) bir iliski vardir

(p=0,000 r =0,786).

Duygusal istismar-Toplam CTQ Puani arasinda gii¢lii (+) bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,764).

Fiziksel ihmal-Toplam CTQ Puan: arasinda giiglii (+) bir iligki vardir

(p=0,000 r =0,787).

Fiziksel istismar-Toplam CTQ Puani arasinda gii¢lii (+) bir iligski vardir
(p=0,000 r =0,705).

Cinsel istismar-Toplam CTQ Puani arasinda gii¢lii (+) bir iligki vardir

(p=0,000 r =0,700).

Duygusal ihmal-DIS-Q arasinda orta-diistik (+) bir iliski vardir (p=0,015 r =0,313).
Duygusal istismar-DIS-Q arasinda orta diizey (+) bir iliski vardir

(p=0,000 r =0,528).

Fiziksel ihmal-DIS-Q arasinda orta diizey (+) bir iliski vardir (p=0,001 r =0,404).
Fizilsel istismar-DIS-Q arasinda zayif-orta (+) bir iliski vardir (p=0,011 r =0,327).
Cinsel istismar-DIS-Q arasinda orta diizey (+) bir iliski vardir

(p=0,001 r =0,409).

Toplam CTQ Puani —DIS-Q arasinda orta diizey (+) bir iliski vardir

(p=0,000 r =0,524).

Fibromiyalji olanlarda ;
FMS olan hastalarda Duygusal ihmal puani arttikga Duygusal istismar,
Fiziksel ihmal, Fiziksel istismar, Toplam CTQ Puani, DIS-Q puanlar1 anlamli

derecede artmis olup bu iliskilerin derecesi orta diizeydedir. Minimizasyon

83



puan1 artttkca Duygusal ihmal ve Fiziksel ihmal puanlar1 anlamli derecede
azalmaktadir ve bu iligkiler orta diizeydedir.

Duygusal ihmal-Duygusal istismar arasinda orta-gii¢lii  (+) bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,696).

Duygusal ihmal-Fiziksel ihmal arasinda orta-gii¢lii (+) yonde bir iliski vardir (p=
0,000 r =0,695)

Duygusal istismar-Fiziksel ihmal arasinda orta diizey (+) bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,496).

Duygusal ihmal-Fiziksel istismar arasinda orta diizey (+) bir iligki vardir
(p=0,000 r =0,547).

Duygusal istismar-Fiziksel istismar arasinda giiglii (+) yonde bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,702).

Fiziksel ihmal-Fiziksel istismar arasinda orta diizey (+) bir iliski vardir

(p=0,001 r =0,428).

Duygusal ihmal-Minimizasyon puanlar1 arasinda orta diizey (-) yonde bir iliski
vardir (p=0,000 r=-0,525).

Fiziksel ihmal-Minimizasyon puanlar1 arasinda orta diizey(-) yonli bir iliski
vardir (p=0,001 r=-0,434).

Duygusal ihmal-Toplam CTQ Puan arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0,000).
Duygusal istismar-Toplam CTQ Puan: arasinda (+) yonde gii¢lii bir ilgski vardir
(p=0,000 r =0,858).

Fiziksel ihmal-Toplam CTQ Puan arasinda (+) yonde giiglii bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,776).

Fiziksel istismar-Toplam CTQ Puan arasinda (+) yonde gii¢lii bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,771).

Cinsel istismar-Toplam CTQ Puan: arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iliski
vardir (p=0,018 r =0,305).

Minimizasyon-Toplam CTQ Puanlari arasinda (-) (ters) yonde orta diizey bir
iligki vardir (p=0,000 r = - 0,441).

Duygusal ihmal-DIS-Q arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iliski vardir
(p=0,006 r =0,351).

Duygusal istismar-DIS-Q arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iligki vardir
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(p=0,002 r =0,388).

Fiziksel ihmal-DIS-Q arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iliski vardir
(p=0,008 r =0,340).

Cinsel istismar-DIS-Q arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iliski vardir
(p=0,012 r =0,323)

Toplam CTQ Puani -DIS-Q puanlar1 arasinda (+) yonde orta diizey bir iliski
vardir (p=0,001 r=0,404.)

Kontrol Grubunda;
Duygusal ihmal-Duygusal istismar arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iliski
vardir (p=0,002 r =0,372).
Duygusal ihmal-Fiziksel ihmal arasinda (+) yonde =zayif-orta diizey bir iligki
vardir (p=0,002 r =0,365).
Duygusal istismar-Fiziksel ihmal arasinda (+) yonde orta diizeyu bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,509).
Duygusal ihmal-Fiziksel istismar arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iligki
vardir (p=0,007 r =0,319).
Duygusal istismar-Fiziksel istismar arasinda (+) yonde orta diizey bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,518).
Fiziksel ihmal-Fiziksel istismar arasinda (+) yonde zayif- orta diizey bir iliski
vardir (p=0,011 r =0,304).
Duygusal istismar-Cinsel istismar arasinda (+) yonde orta diizey bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,565).
Fiziksel ihmal-Cinsel istismar arasinda (+) yonde orta diizey bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,512).
Fiziksel istismar-Cinsel istismar arasinda (+) yonde orta diizey bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,410).
Duygusal ihmal-Minimizasyon puanlari arasinda (-) (ters) yonde orta diizey bir iligki
vardir (p=0,000 r = - 0,466).
Duygusal ihmal-Toplam CTQ Puani arasinda (+) yonde giiglii bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,705).
Duygusal istismar-Toplam CTQ Puan: arasinda (+) yonde gii¢lii bir iliski vardir
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(p=0,000 r=0,793).

Fiziksel ihmal-Toplam CTQ Puan arasinda (+) yonde giiglii bir iliski vardir
(p=0,000 r =0,706).

Fiziksel istismar-Toplam CTQ Puani arasinda (+) (ayn1) yonde giicli bir iligki
vardir (p= 0,000 r =0,715).

Cinsel istismar-Toplam CTQ Puani arasinda (+) yonde orta-gii¢lii yonde bir iliski
vardir (p=0,000 r=0,671).

Minimizasyon-Toplam CTQ Puanlar1 arasinda (-) (ters) yonde zayif-orta bir iligki
vardir (p=0,003 r=-0,351).

Duygusal istismar-DIS-Q puanlar1 arasinda (+) yonde zayif-orta diizey bir iliski
vardir (p=0,001 r =0,386).

Fiziksel ihmal-DIS-Q puanlar1 arasinda (+) yonde zayif bir iligki vardir

(p=0,036 r=0,253).

Fiziksel istismar-DIS-Q puanlar1 arasinda (+) yonde zayif-orta bir iligski vardir
(p=0,003 r=0,356).

Cinsel istismar-DIS-Q puanlari arasinda
vardir (p=0,004 r =0,346).

Toplam CTQ Puan —DIS-Q puanlar1 arasinda (+) zayif-orta diizey bir iliski vardir
(p=0,001 r=0,396).

(+) yonde zayif-orta diizey bir iligki

Tablo 200: Somatizasyon Bozuklugu olanlar ayri ayr1 5 alt 6lgek puanlari, toplam

CTQ puani, minimizasyon ve DIS-Q 6l¢ek puanlari arasindaki iligkileri

Grup Distismar | Fihmal | Fistismar | Cistismar | Minimizasyon Z‘_)I_Fgua” DIS-Q

Duygusal r 415 .615 .307 .351 -.363 .786 313
3 ihmal p | .001 .000 017 .006 .004 .000 015
£ Duygusal r 428 | 569 412 1006 764 528
C—CS istismar p .001 .000 .001 .962 .000 .000
‘6"‘ Fiziksel r 207 522 279 787 204
)8) ihmal p .001 .000 .031 .000 .001
2 Fiziksel r 597 .080 705 327
§ istismar D 1000 545 1000 011
@ Cinsel r 27 700 409
% istismar p .840 .000 .001
@ o r -182 -090
= Minimizasyon
g p 164 493
((/3) Toplam r .524

Puan

cTO p .000

86




Tablo 21: Fibromiyalji hastalari i¢in ayr1 ayr1 5 alt 6lgek puanlari, toplam CTQ

puani, minimizasyon ve DIS-Q 6l¢ek puanlar arasindaki iliskileri

Grup Distimar | Fihmal | Fistismar | Cistismar Minimizasyon TopPuan | DISQ
CTQ
| buygusal 696 695 547 188 -525 351
% ihmal p | .000 0000 | .000 151 .000 .000 006
- Duygusal 496 702 .146 -212 .858 .388
:—(; istismar o] .000 .000 .267 .103 .000 .002
_&‘G Fiziksel 428 .219 -434 776 .340
= ihmal p .001 .092 .001 .000 .008
S [TFiziksel .054 -235 771 167
g istismar p .680 .070 .000 .202
E Cinsel .-160 .305 .323
istismar p 221 .018 .012
-441 .035
Minimizasyon
p .000 794
Toplam Puan 404
CTQ P .001
Tablo 222:Kontrol grubu i¢in ayr1 ayri 5 alt 6lgek puanlari, toplam CTQ puant,
minimizasyon ve DIS-Q 6lgek puanlari arasindaki iligkileri
Distimar | Fihmal Fistismar Cistismar | Minimizasyon Top Puan DISQ
Duygusal 372 365 319 179 -466 %(5? .150
ihmal 002 002 .007 142 .000 .000 218
Duygusal .509 518 .565 .-182 793 .386
:‘8\ istismar .000 .000 .000 134 .000 .001
E | Fiziksel .304 .512 .-088 .706 .253
2 | ihmal 011 1000 474 1000 1036
é Fiziksel 410 .-193 .715 .356
istismar .000 113 .000 .003
Cinsel .-201 .671 .346
istismar .097 .000 .004
-.351 -.022
Minimizasyon 503 556
Toplam Puan .396
CTQ .001
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5. TARTISMA

Calismamizda SB olan hastalarin yas ortalamasi 36,3 yil seklindeydi. SB
genellikle 30-35 yaslar oncesinde baslamakta ilk belirtilerin goriilmesi genglik
caglarina kadar uzanmaktadir. Perley ve ark. ¢ogu vakada semptomlarin adolesan
donemde bagladigin1 ve tami kriterlerinin 20 yasinda tamamlandigini ileri
stirmiiglerdir (216). Bu sekilde SB grubumuzdaki yas ortalamasi genel
epidemiyolojiyle uyumlu goriillmektedir.

FMS grubunda yas ortalamasi 39,3 yil seklindeydi. Makela ve ark., Farooqi
ve ark. ¢alismalarinda FMS belirtilerinin 40-60 yaslarinda daha sik ortaya ¢iktigini,
toplumda sikligin yasla birlikte arttigini, bagslica risk faktorlerinin kadin olmak,
bosanmis olmak, digik egitim diizeyi ve diisik gelir diizeyi oldugunu iler
sirmiislerdir (217,218). Bizim FMS grubumuzda ise yas ortalamasi genel
epidemiyolojiyle kismen uyumlu olsa da (beklenenin alt sinirinda ), SB grubuna
benzer sekilde daha gen¢ yas grubuydu. Bunun sebebi, hastalarin ardisik
alinmasi olabilir ya da islevselligin etkilendigi hastalikta gen¢ hastalardan gerek
13 gerekse ev-aile hayatinda islevsellik beklentisi yaslilara gore daha fazla
olacagindan genglerin daha sik tedavi arayisi olabilir.

SB olanlarin %83,3’ii kadin, %16,7’si  erkekti. Ozenli, Tiirkiye’de 2008-
2009 yilinda yapilan epidemiyolojik bir calismada SB’nin genel popiilasyonda
% 0,3-2,9’u  buldugunu, kadinlarda bu oranin %1-5 gibi yiiksek degerlere
ulastigin ileri stirmiistiir. Erkek / kadin orami ise 1/20 seklinde bulunmustur
(219). Hollifield (2005), epidemiyolojik agidan daha az egitimli ve sosyoekonomik
diizeyi diisiik olanlarda SB sikliginin arttigi ve kadinlarda erkeklerden 5-20 kat
daha sik goriildigini ileri siirer (39). Bizdeki oran 1/5 olup belirgin kadin
hakimiyeti vardir. Orneklemimiz homojenize olmadig1 ve toplum evrenini tam
olarak temsil etmediginden bdyle bir oran olabilir.

Makela ve Farooqi FMS tanisi alan hastalarin = %80-90’mn1  kadinlarin
olusturdugunu ileri siirerler (217, 218). Bizde de FMS tanis1 alanlarin  %96,7’si
kadin, %3,3’1 erkekti. Bu da literatiir bilgisiyle uyumlu idi. Aynm yazarlar FMS
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icin bosanmis olmanin risk faktorleri arasinda oldugunu ileri siirmiislerdi (217,
218). Mai (2004) SB igin risk faktorleri arasinda evlenmemis olmanin oldugundan
bahseder (40). Bizim c¢alisma  grubumuzun toplamda 2/3’lnii evli olanlar
olusturuyordu. Gerek FMS gerekse SB tanist almis hastalarin ¢ogunlugu evli idi.
Oranlar da birbirine benzerdi. FMS grubunda dul orami diger her iki gruptan
fazla idi. Gruplar arasinda bekar orani en yiiksek kontrol grubunda, ama SB’da
FMS’den daha yiiksek idi. Bosanmis ya da dul olma oram1 ise FMS grubunda
diger gruplardan daha yiiksekti. FMS icin bekar ve dul olanlarin orani esitti
(%8,3). Hastalarin cogunlugunun evli olmasi islevsellik azalmasi nedeniyle evlilikte,
evde sorunlar ortaya ¢ikip, tedavi arayisinin artisiyla ilgili olabilir.

Sheehan (1999) somatizasyonu, psikososyal stresorlerle iliskili olabilen
fiziksel semptomlarin yasanmasi ve ifade edilmesi seklinde tanmimlamistir (222).
Sosyoekonomik diizey diisiikliigli de psikososyal stresorleri artirici bir faktor
sayilabilir. Noll-Hussong’a gore (2012), somatoform bozukluklarda bedensel
duyumlarin algilanmasi kadar yorumlanmasi, biligsel, emosyonel ve davranissal
tepkiler gelistirilmesi de hastalik siirecinde O6nemli rol oynamaktadir (223).
Bedensel duyumlarin algilanmasi da egitim, modelleme gibi  faktorlerden
etkilenecektir. Mai’ye gore (2004), anne-babada madde kullanim  Oykiisii,
ebeveynlerdeki antisosyal kisilik Ozellikleri, kirsal bodlgede yasiyor olma,
evlenmemis olma, hasta bir aile bireyiyle gecirilen ¢ocukluk donemi de SB
gelistirme i¢in risk faktorlerindendir (40). Gentry ve ark. diisiik sosyoekonomik
diizey smiflarda somatizasyonun daha sik goriildiigii one siirmislerdir (27).
Somatizasyon ile etnik yapi, diisiik sosyal sif, diisiik egitim diizeyi ve kadin
cinsiyet arasinda yiiksek iligki diizeyleri bagka g¢alismalarda da (Kroenke 1998,
Escobar 1989) vurgulanmistir (47, 223). Bucci (1997) ve Rief (1999)’e gore
Noropsikolojik testler, somatizasyonun bilgi isleme defisitleriyle beraber oldugunu
gostermektedir (24, 25). Kingma ve ark. (2009), Egitim ve kiiltiir / alt kiiltiiriin
onemli faktorler olup, zeka diizeyi ile fonksiyonel somatik belirti sayis1 arasinda ters
bir iliski oldugunu bildirmislerdir (26). Zeka diizeyi kisinin genetigi ve biyolojik
yapisiyla iliskilidir. Bizim ¢alismamizda SB grubunun en biiylik kismmi ev
hanimlari, en az kismii 6grenciler olusturuyordu. Is¢ci oram1 SB’de FMS’den

daha yiiksekti. FMS grubunun da en biiyiik kismin1 SB’deki gibi ev hanimlar
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olusturmakta olup, hi¢ Ogrenci yoktu. Meslek dagilimi agisindan SB ve FMS
orneklemleri benzerdi denebilir. SB Grubunun c¢ogunlugu sehirde ikamet
etmekte, en az oran koyde idi. FMS grubunun % 63,3’ sehir, % 21,7’si ilge,
%15,0’1 kdylerde ikamet etmekteydi. FMS grubunda da ¢ogunluk sehirlerde
ikamet etmekte ve yine en az kesim koylerde ikamet etmekteydi. Sehirde
yasama, belki stres faktorlerini artirabilecegi gibi, tedaviye ulasim kolayligi ya da
saglikla ilgili beklentilerin yliksek olmasi sebebiyle basvuru oranini da artirabilir.
Diizce ili 2013 sonu verilerine gore niifusun %59,8’1 sehirde, %40,2’si kdyde
yasamaktadir (225). SB ve FMS dagilimi1 bu verilerle uyumlu gériinmektedir.

Egitim yili agisindan gruplar arasi anlamli farklilik goriilmiistiir. Barsky,
somatizasyon bozuklugu sikliginin sosyoekonomik ve egitim diizeyi ile ters orantili
oldugunu bildirmektedir (15). Daha az egitimli ve sosyoekonomik diizeyi diisiik
kisilerde SB daha siktir (192).

FMS hastalarinin egitim yil1 ortalamas1 5,81 olup, egitim diizeyi diisiiktii.
Zaten Makela ve Farooqi calismalarinda FMS icin baglica risk faktorlerinin
kadin olmak, bosanmis olmak, diisiik egitim ve diisiik gelir diizeyi oldugunu
ileri stirmiislerdir (217, 218). Bizim sonuglarimiza gore egitim diizeyi ortalamasi
FMS ve SB’da diisiik olup, FMS grubu i¢in daha diisiiktiir.

SB grubunun ¢ogu maddi diizeyini orta olarak tanimliyordu. FMS grubu
da genelde maddi diizeyini orta olarak tanimliyordu. FMS grubu ve SB grubu
dagilim agisindan benzer ve kontrol grubundan farkli goriinmekteydiler. Maddi
durumun kotii olmasi sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, fiziksel sartlarin
yetersizligi anlamina gelip, fiziksel ya da duygusal ihmal sebebi olabilir. Bu da
cocukluk travmasina bagli olarak disosiyatif yasantilara sebep olabilir, DB riskini
ortaya c¢ikarabilir. Calismamizda maddi durumunu kot olarak tanimlayanlarin
DIS-Q ortalama puam iyi olarak tanimlayanlara gére anlamli olarak yiiksekti.
Maddi durumla ilgili olumsuz algi arttikga DIS-Q degerleri artmakta, ama
hicbirisinde DB (yani 2,5 ve iizeri) degerlerine ulasmamaktaydi. Yani disosiyatif
yasantilar ya da semptom diizeyinde seyretmekteydi. Ancak genel puan diizeyleri
her ti¢ grup icin de yiiksek denebilecek diizeylerdeydi. Calismamizi sosyoekonomik
acidan degerlendirmeye calisirsak; ortalama egitim yili agisindan SB ve FMS grubu

ortalamalar1  ilkokul ya da ilkogretim diizeyine karsilik gelmekte olup egitim
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diizeylerinin orta-diisiik oldugu sdylenebilir. Meslek dagilimi olarak, hem SB grubu,
hem de FMS grubunun yarisin1 ev hanimlar1 olusturuyordu. Her iki grup i¢in geri
kalan diger yartyt memur, is¢i, diger meslekler (emekli, serbest meslek )
olusturuyordu. Bu agidan SB ve FMS benzerdi. Maddi durum algisini, SB i¢in
yaklasik 3/4’1 orta ve kotii ve FMS igin 2/3’°1 orta ve kotii olarak tarifliyordu. Maddi
durumlarim1 koétii olarak tanimlayanlarda muhtemelen sosyoekonomik diizey diisiik
olup, beraberinde travmatik yasanti, duygusal ve fiziksel ihmal riskinin arttig1
hasta gruplarina isaret ediyor olabilir. Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii SB i¢in
%45, FMS icin daha fazla olup %253°tii. Ailede psikiyatrik hastalik olmasi, diisiik
sosyoekonomik diizey ya da ¢ocukluk travmalar1 agisindan risk faktorii olabilir.
Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarn DIS-Q ortalamasi olmayanlardan
anlamli derecede yiiksek bulunmus, ancak yine de DB diizeylerine ulasmamustir.
SB ve FMS hastalarinin ailelerinde psikiyatrik hastalik (SB, FMS, DB, Anksiyete
Bozuklugu, Depresif Bozukluk, Borderline/Antisosyal /Histriyonik Kisilik
Bozuklugu, madde kullanimi, OKB gibi) goriilme sikligi artmig oldugundan,
psikiyatrik hastalig1 olan ebeveynler ya da diger aile bireyleri ¢ocuklar: ihmal ya da
istismar edebilir. Dolayisiyla ¢ocukluk travmalarina maruz kalmis olanlarda DIS-Q
degerinin de yiiksek olmasi beklenebilir. Yas arttikga DIS-Q degeri de anlamhi
derecede azalmaktadir. Bir bagka ifadeyle yas1 kiiclik olan bireylerin DIS-Q puani
anlamli derecede daha yiiksektir. Cocukluk cagi travmalari agisindan ya da baska
travmalar i¢in belirli bir siirenin ge¢mis olmasi1 varsa travmanin akut etkilerinin
azalmast ya da yasla birlikte bas etme yeteneklerinin, olgun savunma
diizeneklerinin gelismesi, travmaya uyum ile iligkilendirilebilir. Bu sonu¢ kontrol
grubundan ziyade 6zellikle FMS ya da SB tanili hastalar agisindan 6nemlidir.
Maaranen ve ark. (2004), 1739 kisiden olusan ¢alismalarinda, genel
Finlandiya toplumu i¢in Olgiilen yiiksek diizey (agir) somatoform disosiyasyon
prevalansint  %9,4 buldular. Calismalarinda issizlik, azalmis ¢alisma kabiliyeti,
koti mali durum agir somatoform disosiyasyonla iliskili idi. Agir somatoform
disosiyasyonun kotii c¢ocukluk deneyimlerinden fiziksel cezalandirma ile giiclii
iligkisi  vardi. Agir somatoform disosiyasyon ihtimali ayrica ebeveynleriyle
iletisimleri kotii olan erkeklerle, cocukluklarinda evlerinde alkol kétiiye kullanimi

olan kadinlar arasinda da artmaktaydi. Sonucta kotii ¢ocukluk deneyimlerinin
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sayisinin artigtyla agir somatoform bozukluk arasinda giiclii diizeyde bir iligki
tesbit edilmistir. Cocukluk travmasi psikolojik disosiyasyonla iliskili olmasina
ragmen, travmanin, somatoform disosiyasyonun bir sonucu bile olabilecegine dair
kanitlar oldugu ileri siiriilmiistiir (226). Bizim ¢alismamizda da ailede psikiyatrik
hastalik oraninin hem FMS’de hem SB’de fazla olmasi aile i¢i ¢gocukluk ihmal ya da
istismarlarini, issizlik oranini artirabilir ve dolayisiyla ekonomik durumu da olumsuz
etkileyebilir. Kotii cocukluk deneyimleri de somatoform disosiyasyon sebebi olabilir.
Ancak bizim c¢aligmamizdaki ailesinde psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarda
dissosiyatif yasantilar hastalik ya da bozukluk diizeyine ulasmiyordu.

Smith ve ark.’na gore (1994) pozitif aile Oykiisii; etkilenen hastalarin anne
ve kiz kardeslerinin %10-20’sinde mevcuttur; es hastalanma oranlar1 tek
yumurta ikizlerinde %29, c¢ift yumurta ikizlerinde %10’dur (195). Bizde oranin
yuksek gelme sebebi her tiir psikiyatrik hastali§i pozitif bildirim saymamiz,
agrili hastalik sorguladigimizda romatizmal hastaliklarin da psikiyatrik hastalikla
karistirllarak  var seklinde cevap verilebilecegi sebepleriyle olabilir. SB’un
etiyolojisinde baslica psikososyal ve biyolojik (organik, genetik) etkenler sorumlu
tutulmaktadir. Sigvardsson ve ark. (1984) yaptiklar1 ¢alismada, evlat edinilmis
kadinlarda somatizasyonun arttig1 ve evlat edinen ailelerin psikotik ve sug¢ igeren
davranis gosterme derecelerinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir (227). Craig ve
ark. 1994’de SB’a sekonder kazang ve stresli yasam olaylarinin eslik ettigini
gostermislerdir (52). Pozitif aile Oykiisii, hastalarin anne-kizkardegslerinde %10-
20’sinde mevcut olup, ailesel kiimelenme  genetik oldugu kadar ¢evresel de
olabilir (195). Bizim ¢aligmamizda da SB’da aile dykiisii %45 oranindaydi. Ayni
zamanda Cloninger ve ark.’na gore SB’lu kadinlarin babalarinin biiyiik olasilikla
antisosyal kisilik bozuklugu ya da 6zellikleri oldugu (228) ve boyle ailelerde fiziksel
ve cinsel istismar riskinin yiiksekligi gozden kagmamalidir. Ataman ve ark.’na gore
(2012) FMS’li hastalarin 1. derece yakinlarinda, RA hastalariin yakinlarina goére
8,5 kat daha fazla FMS goriiliir (220). Pellegrino ve arkadaslar1 (1989) FMS’li
hastalarin  ailelerini incelemisler; FMS sikligt %52 olarak saptanmis ve
otozomal dominant bir gecis oldugunu o6ne silirmiislerdir (221). Bizim FMS
grubumuzda da aile dykiisii cogunluktaydi (%53,3). Buskila ve ark. (2006) FMS ve
benzeri somatik belirtilerle seyreden sendromlarda etiyopatolojide genetik ve
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cevresel faktorlerin rol oynayabilecegini ileri stirmiislerdir (69). Calismamizda aile
Oykiisii olanlarda ortalama DIS-Q puani 2,38 £1,14, ailesinde psikiyatrik hastalik
olmayanlarda DIS-Q ortalamasi 2,10 + 1,36 seklindeydi. Ailede psikiyatrik
hastalik olmasi; sayet ebeveynde psikiyatrik hastalik durumu varsa, tedavi
alinmamigsa, ¢ocukluk ihmal ve istismarlarina veya travmatik kaotik yasantilara
kisiyi ac¢ik hale getirebilir. Al-Eithan ve ark. (2013) c¢alismalarinda Suudi
Arabistan’daki oziirlii ¢ocuklarin annelerinin kontrollere gore anlamli diizeyde
daha fazla dissosiyatif deneyimler gosterdigini tesbit ettiler ve onlarin anksiyete ve
depresyonlariyla bu durumun iliskili oldugunu belirttiler. Disosiyatif belirtiler
gosteren anneler dissosiyatif siirecte  diirtiisel olabilir, davramis  bozuklugu
gosterebilir, ¢ocugunu istismar edebilir. Bu da o6ziirli  cocuk annelerinin
cocuklarina fiziksel ve duygusal istismar uygulayabilmeleri gercegiyle Ortiisiir.
Ancak, calismada disosiyasyonla ¢ocugun ve annenin yasi arasinda anlamli  bir
iliski bulunmamustir (230).

Sack ve ark. (2010) 240 psikosomatik poliklinik hasta grubunda tutarli beden
Imaj1 igin yaptiklari bir ¢alismada cinsel travmaya ugramis, hem erkek hem de kadin
hastalarda, hi¢ bir cinsel veya diger bir travmaya maruz kalmamis hastalarla
karsilastirildiginda 6nemli 6lglide daha fazla somatoform ve daha fazla dissosiyatif
belirti saptamislar, cinsel travma magdurlarinin, cinsel olmayan travma veya hig¢ bir
travmasi olmayan hastalara kiyasla, kendi viicudunu olumsuz algilamay1 igeren daha
karmagik bir semptom paternine sahip olduklarini ileri siirmislerdir (231).

Calismamizda FMS’de DIS-Q ortalamasi1 2,47 + 1,13 olup kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde yiiksekken, Disosiyatif Bozukluk (DB) diizeyine ulagsmamisti
(2,5 ve tizeri degerler DB lehine olarak degerlendirilir). SB i¢in ise DIS-Q
ortalamasi 2,32+1,06 olup kontrol grubuyla arasinda anlamli fark yoktu. Disosiyatif
yasantilarla travmatik yasantilar arasindaki pozitif iliski dikkate alinacak olursa,
bu sonucun FMS etiyolojisindeki travmatik yasantilara vurgu yaptigi ve
etiyolojik ag¢idan FMS etiyolojisinde travmatik yasantilarin SB’ye gore daha
onemli oldugu anlamima gelebilir veya SB’ye gore FMS’de daha fazla DB
birlikteligi goriilebilecegi anlamina gelebilir. Sherman ve ark.(2000) fibromiyalji
tanist ile izlenen 93 hastanin 52’sinde (%56.0) Travma sonrasi stres bozuklugu

(TSSB) benzeri belirtiler saptadilar (232). Amital ve ark.’nin ( 2006) 55 TSSB, 20
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major depresyon ve 49 kontrol olmak iizere toplam 124 vaka ile yaptiklar1 bir
calismada; TSSB hastalarinin %49’u ACR’nin fibromiyalji i¢in tani kriterlerini
karsilamis, bu oran major depresyon grubunda %5’te kalmistir. Yazarlar TSSB ve
fibromiyalji arasinda olduk¢a yiiksek bir iliski oldugunu vurgulamiglardir (233).
Ablin ve ark. (2008) basa ¢ikma yontemlerini arastirdiklari ¢aligmalarinda ise TSSB
olan fibromiyaljili hasta grubunun basa ¢ikma yoOntemlerinden supresyonu, TSSB
olmayan diger gruba goére anlamli olarak daha fazla kullandiklarini bulmuslardir
(234). Servan-Schreber ve ark.’na gore (2000), Somatizasyonlu hastalar, diger
psikiyatrik  durumlardaki hastalara gore daha fazla disosiyatif belirtiler
bildirmektedirler. Yani agr1 bildirilen yerde gozlenebilen doku hasari olmasa da
merkezi sinir sistemi doku hasar1 varmis gibi davranmaktadir (190).

Semiz ve ark. (2014) FMS hastalarinda Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
(TSSB), aleksitimi ve dissosiyatif semptomlarin yaygmhgini  arastirdiklari
caligmalarinda,  travma sonrasi stres bozuklugu yaygmligimin FMS’de RA
grubundan daha yiiksek oldugunu saptanmislardir. FMS hastalarinda TSSB,
aleksitimi ve disosiyatif semptomlarin yaygin oldugu bulunmus, FMS hastalarinda
TSSB, aleksitimi ve dissosiyatif semptomlarin degerlendirilmesinin hastalik
aktivitesi ve agr1 acisindan 6nemli oldugu sonucuna varmislardi. Bu g¢alismada
fibromiyalji hastalarinda tedavi stratejileri diizenlenirken psikiyatrik durumlarin da
degerlendirilmesi gerektigi sonucu ¢ikarilmistir (235). Sonu¢ olarak yazarlar
tarafindan FMS tedavi siirecinde Disosiyatif Bozukluk, TSSB varlig1 sorgulanmasi
ve tedavi diizenlenmesinde dikkate alinmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir. Wabnitz
ve ark. (2013), caligmalarinda TSSB ve DB’un klinik olarak ayni tani kategorisi
i¢inde siniflandirilabilir oldugu goriisiinii desteklemektedirler (236).

Gaon ve ark. (2013) Dissosiyatif belirtilerin prevalansi ve travma sonrasi
deneyimleri degerlendiren ayaktan yaptiklar1 c¢aligmalarinda, cinsel ve g¢ocukluk
duygusal istismarin etkilerinin kurbanin hayati boyunca siddetli olarak kaldigini,
diger taraftan, dogal afetler ve savas travmasi gibi travmatik deneyimlerin nispeten
diisiik yogunlukta etkilerle seyrettigini tesbit ettiler. Burada en 6nemli vurgu, daha
sonraki hayatta biiylik etkisi olan c¢ocukluk travmasi, 6zellikle cinsel istismardir.
Yazarlara gore ¢ocukluk istismarinin dnlenmesi, erken tani ve tedavisi uzun vadeli

psikopatoloji 6nlemede vurgulanmalidir (237). Bizim ¢alismamizda cinsel istismar
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acisindan gruplar arasinda fark olmayip, duygusal istismar agisindan SB hastalar
kontrol grubundan anlamli olarak yiliksek puanlar gostermekteydi. Ancak her ii¢
grubun puanlari da cinsel istismar agisindan pozitif bildirim sayilacak diizeydeydi.

Bohn ve ark. (2013) tarafindan yapilan ¢aligmada fibromiyalji tanili 117
hastada (%84 kadin) ¢ocukluk c¢ag1 travmalari, somatoform, dissosiyasyon belirtileri,
genel saglik durumu ve depresyon arastirilmis. Cocukluk ve ergenlik doneminde,
hastalarin %20.5’1 ciddi duygusal koétiiye kullanim, %8.6s1 ciddi fiziksel kotiiye
kullanim, %12.8°1 ciddi cinsel taciz, %25.6’s1 ciddi duygusal ihmal ve %12.0’si ciddi
fiziksel ithmal yasantist bildirmislerdir. Aym1 ¢alismada uygulanan diger Olceklerle
117 FMS hastasinin 54 {iniin (%46,2) muhtemel bir dissosiyatif bozukluk, 112’sinin
(%95,7) muhtemel bir somatoform bozukluk ve 86’sinin da (%73,5) muhtemel bir
depresif bozukluk tani kriterlerini karsiladigin1 bulmuslardir (159). Goriildigi tizere
SB ve FMS’de travmatik yasantilar, cocukluk c¢agi travmalari hastalarin
hikayelerinde onem arzetmektedir. Leavitt ve arkadaslar1 fibromiyaljili 89 ve diger
romatizmal hastalig1 olan 64 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada biligsel yakinma ve
dissosiyatif belirtileri, fibromiyaljili hastalarda anlamli olarak yiiksek bulmuslardir
(238). Ayn1 yazar diger ¢alismasinda fibromiyaljili hastalarda dissosiyasyon oranini
diger romatizmal hastalardan yine anlamli olarak yiiksek buldugunu belirtmistir
(239).

Sar ve ark.’a gore dissosiyatif kimlik bozuklugu ve benzeri durumlar
cocukluk cagi ruhsal travmalarinin rol oynadigi psikiyatrik bozukluklar igerisinde en
onde gelmektedir (240).

Park ve ark. (2014) 18-74 yas arasindaki 6027 denekle yaptiklart bir
calismada; ¢ocukluk ¢aginda birden ¢ok tiirde potansiyel travmatik olaya maruz
kalmanin, tek bir tiirde potansiyel travmatik olaya maruz kalmaya gore anlamli bir
oranda obsesif-kompulsif bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, somatoform
bozukluk gibi hastaliklara yol a¢tigim1 ve yorgunluk ve agr ile de iliskili oldugunu
rapor etmislerdir (241). Bizim ¢alismamizda toplam ¢ocukluk travma 06l¢egi puanlari
hem SB i¢in, hem de FMS i¢in kontrol grubuna goére anlamh olarak farkli ve
yuksekti. SB i¢in Toplam CTQ Puan ortalamas1 46,89 + 20,36, FMS i¢in Toplam
CTQ puan ortalamas1 47,08 = 21,55, (35 {izeri) bulunmustur.
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Filippon ve ark. (2013) ¢ocukluk ¢agi travmasi Oykiistiniin, FMS’li yetiskin
kadinlarda islev kayb ile ilgili olup olmadiginin arastirildigi bir ¢alismada ¢ocukluk
travmasinin FMSIi eriskin kadinlarda islevsellik kayb1 ile klinik olarak 6dnemli bir
iliski gostermedigi, ancak komorbid depresyonu olmayan katilimcilar arasindaki
iliskinin belirgin oldugu gosterilmistir (242). Depresyon birlikteligi yoksa, FMS’de
islev  kaybmin belirgin olmasi; FMS hastalarinin miikemmelliyet¢i, kirilgan,
yiiksek zarardan kaginan, diisiik kendini yonetme, diisiik kisisel uyum ozellikleri ile
ilgili olabilir. Bizim ¢alismamizda FMS hastalarinda DB disinda ek bir psikiyatrik
hastalik ya da islevsellikle ilgili degerlendirmemiz yoktu.

Sar ve ark. (2012) Tiirkiye’de Toplam CTQ puanlarmin kesim noktalariyla
ilgili sinirin 35 dolaymnda olabilecegi belirtilmislerdir (213). Bizim ¢aligmamizda
SB i¢in Toplam CTQ Puan ortalamasi 46,89 + 20,36, FMS igin Toplam CTQ
puan ortalamas1 47,08 + 21,55 seklinde olup, bu sonuglara gére toplam ¢ocukluk
travmalar1 Ol¢egi ortalama puanlari agisindan SB ve FMS puanlar1  kontrol
grubundan anlamli diizeyde yiiksek ve birbirlerine benzerdir. Her {i¢ grup da
cocukluk travmalar1 agisindan pozitif bildirim sayilmaktadir. Cocukluk ¢agi
travmalarinin tiim alt gruplarmin SB ve FMS i¢in hastalik olusum siirecinde,
onemli oldugu ileri siiriilebilir, bu da literatiirle uyumlu seyretmektedir.

Oncii ve ark. (2012) ¢alisan ¢ocuklarin ailede istismar1 ile ilgili kesitsel
nitelikteki ¢aligmalarinda 18 yas alt1 595 ¢iraktan anket formu topladilar. Cocuklarin
%20,0’min fiziksel, %9,6’simin duygusal, %2,7’sinin cinsel olmak iizere toplamda
%24,7’sinin  baba, anne, kardes ve akrabalar1 tarafindan istismara ugradigini,
%12,4’tinlin fiziksel ve %21,0’min duygusal olmak iizere toplamda %27,1’inin
ihmale ugradigini saptadilar. Aile gelirinin kotii olmasinin her tiir istismar ve ihmal
olasiligim arttrirken, kiz olmanin duygusal ve cinsel istismar ile duygusal ihmale
ugrama olasihigini arttirdigini tespit ettikleri ¢aligmalarinda, aile i¢i istismar ve
ihmalin ¢alisan ¢ocuklar arasinda halen 6nemini korudugunu gosterdiler (243). Biz
calismamizda ekonomik durumun kotii olmasiyla disosiyatif yasantilarin anlamh
artisim1 tesbit ettik. Maddi diizey kotii ise c¢ocuklar da kiiciik yaslarda
calistirilabilir ve ihmal ya da istismara ugrayabilirler.

Imbierowicz ve ark.’nin (2003) ¢alismalarinda, FMS hastalar1 ¢ocukluk

travmalart icerisinde en yiiksek puani gostermektedir. Cinsel ve fiziksel koti
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muameleye ek olarak, FMS hastalar1 her iki ebeveyn ile koti duygusal iliski,
fiziksel sevgi eksikligi, ebeveynlerin fiziksel kavgalarini deneyimleme yam sira, 7
yas Oncesinde annenin alkol ya da diger bagimlilik sorunlarini, ayrilik, kot mali
durumu daha siklikla rapor ettiler. Bu deneyimler Somatoform Agri Bozuklugu
hastalar1 ile benzer derecede olmasina ragmen, kontrol grubunda belirgin bir
sekilde daha az siklikta bulunmustur. Sonuglar, fibromiyaljide, somatoform agri
bozuklugunda oldugu gibi hastalik olusum siirecinde erken psikososyal travmalari
isaret eder (244). Bizim c¢alismamizda FMS igin genel cocukluk travmalari,
duygusal ihmal, fiziksel ihmal ve disosiyatif yasantilar one g¢ikmaktaydi. Cinsel
istismar daha ¢ok isci olanlar (diisiik sosyoekonomik diizeye isaret edebilir) ve dul
olanlarda anlamli olarak 6ne ¢ikmaktaydi.

Sarargelik ve ark. (2013), 300 ergen ve geng eriskin hastada ¢ocukluk cagi
travmalarinin yaygmligi ile kasith kendine zarar verme davranislari arasindaki
iliskiyi calistiklar1 aragtirmalarinda, kasith kendine zarar verme davranisinin ergen
psikiyatrik hasta popiilasyonunda yiiksek oldugu, kizlarda erkeklerden daha sik
goriildiigli, cocukluk donemi istismar ve ihmal yasantilarinin (CTQ-28
uygulanmistir) azimsanmayacak bir oranda ve kendine fiziksel olarak zarar verme
davranisi ile iliskili oldugunu tesbit ettiler. Kasitli kendine zarar verme davranisi olan
grupta cocukluk cag1 kétiiye kullanimi1 %71,3 oraninda iken, bu oran kasitl kendine
zarar verme davranist olmayan grupta %42,7 bulunmus, calismaya katilan tiim
hastalarin  %57,0’sinde ¢ocukluk c¢ag1 kotiiye kullanimi, kizlarin %60,4’linde,
erkeklerin %46,6’sinda ¢ocukluk ¢agi kotiiye kullanimi oldugu bulunmustur (245).

Webermann ve ark (2014) dissosiyatif bozukluk hastalarinda ¢ocukluk
istismar1 ve yakin partner siddetini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; cocukluk istismari,
cocuklukta kotli muamelenin, eriskinlikte sonraki yakin partnerin siddeti i¢in bir risk
faktorii oldugunu ileri stirdiiler. Cocuklukta kotii muamele ve yakin partner siddeti
arasindaki baglantinin  teorik mekanizmasinin disosiyasyon oldugunu belirttiler.
Disosiyasyonun faillerin siddetine izin verebilecegi, gergcekten de, yakin partner
siddeti magdurlar1 ve failleri arasinda disosiyasyon ve dissosiyatif bozukluklar
oranlarinin  yiiksek oldugunu tesbit ettiler. Ayrica, pilot c¢aligmalarda, DB
klinisyenleri, DB hastalar arasindaki siddet davranisinin yiiksek diizeylerini bildirdi.

Ayaktan tedavide 275 DB hastasi arasinda ¢ocukluk kotii muamelesi ve yakin partner
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siddeti oranlar1 arastirildiginda; fiziksel ve duygusal cocuk istismarinin, fiziksel
partner siddeti ile iligskisi ve yine cocuklukta aile i¢i siddete taniklik etmek ve
cocukluk ihmalinin duygusal partner siddeti ile iligkili oldugu bulunmustur. (246).
Hansen ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢alismada, ¢ocukluk cagi cinsel istismar1 yasamis
olan eriskinlerde cinsel davranis sirasinda dissosiyatif belirtilerin ortaya ¢ikmasina
dikkat ¢ekmislerdir. Bu ¢alisma igin, cinsel istismar Oykiisii olan ve travmatik stres
nedeniyle tedavi ¢alismasina giren HIV enfeksiyonlu yasayan 57 yetiskin, cinsel
davranis sirasinda dissosiyatif yasantilar 6l¢egi dahil olmak {izere klinik goriismeleri
tamamladilar. DSM-IV-TR’e gbére TSSB, DB tanisi, giivendigi, yakin partneri
tarafindan tarafindan tecaviize ugrama, cinsel istismar siiresi, cinsel istismar
faillerinin sayis1 ve giincel cinsel doyum belirleyici degiskenler olarak kabul edildi.
Sonuglar, TSSB, DB, bir yakin partnerin tecaviizii, cinsel istismar siiresi ve cinsel
istismarda faillerin sayisinin, cinsel davranis sirasinda artan disosiyasyon ile iliskili
oldugunu gosterdi. Cinsel iligski sirasinda disosiyasyon olasilikla yeniden cinsel
kurban olmaya karst1 korumasizlifi ve cinsel riskli davramisa yatkinligi artirir
sonucuna vardilar (247). Soylu ve ark.’nin (2012 ) 3-18 yas aralifinda, cinsel
istismara ugramis ve adli rapor icin gonderilen 234 ¢ocuk ve ergeni (181 kiz, 53
erkek) degerlendirdikleri calismalarindan elde ettikleri sonuglara gore; en sik
bildirilen cinsel istismar tipi cinsel uyarilma i¢in bedene dokunmaydi (%31.2).
Olgularin %44,9 unun birden c¢ok kez cinsel istismara maruz kaldigi saptandi.
Istismarcilarin %97,9’u erkek, %73,6s1 tamdik, %14,5’1 ise aile icinden biriydi.
Olgularin %20,1 inde birden ¢ok istismarcinin oldugu, %54,3 {inde fiziksel siddetin
cinsel istismara eslik ettigi belirlendi. Olgularin %67,1 inde en az bir ruhsal bozukluk
tanisinin kondugu belirlendi. Birden fazla kisi tarafindan cinsel istismara ugrayan,
aileden biri tarafindan istismara ugrayan, istismar sirasinda penetrasyon ve fiziksel
siddet olan ve yineleyen sekilde istismara ugrayan ¢ocuk ve ergenlerde ruhsal sorun
gelisme riski daha yiiksekti. Calismanin sonuglarina gore cinsel istismar ¢ocuklarda
uzun siireli duygusal ve davranigsal sorunlara neden olmaktadir. Cinsel istismarin
bazi tiirleri digerlerinden daha ciddi sonuglara yol agmaktaydi. Cinsel istismarin sik
ve kronik olmasinin uygunsuz cinsel davranig gelisimini artirdigini bildirmislerdir.
Yazarlar cinsel yonden riskli davranislar gdstermenin bu olgular1 yeni istismarlara

acik hale getirecegi, bu nedenle bu olgularda koruyucu onlemlerin etkin bir sekilde
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yuriitiilmesinin gerektigi 6nerisinde bulundular (248). Spertus ve ark. (2003) iki yiiz
bes kadin {izerinde yaptiklar1 ¢galismada; duygusal istismar ve ihmal Gykiisiiniin artan
anksiyete, depresyon, travma sonrasi stres ve fiziksel belirtilerle dmiir boyu travmaya
maruz kalma ile iligkili oldugunu, fiziksel, cinsel istismar ve yasam boyu travmanin
fiziksel ve psikolojik semptomlarin anlamli gostergesi oldugunu ileri siirdiiler.
Ayrica ¢ocukluk duygusal istismar1 ve ihmalinin ve daha ileri travma maruziyetine
acik olmanin sonucu olarak, uzun siiren davranigsal sonuclar ortaya c¢ikabilecegini
ongordiiler (249). Kisacast ¢ocukluk c¢agi travmalariyla ilgili yapilmis bu
calismalarda c¢ocukluk ¢agi ihmal ve istismarlarinin ¢ocuklarda kendine zarar verme
davranisi, disosiyatif semptom ya da bozukluklarla, siddet davramisi, davranis
sorunlari, cinsel riskli davraniglar, uygunsuz cinsel davranis gelisimi, ruhsal sorunlar,
anksiyete, depresyon, fiziksel belirtilerle, travma sonrasi stresle iligkili oldugundan
bahsedilmektedir. Biz de ¢alismamizda FMS ve SB’da ¢ocukluk ¢agi travmalarini,
dissosiyatif yasantilar1 sorguladigimiz i¢in, DB gibi SB ve FMS’nin de travmatik
kokenleri dikkat ¢ektiginden; bu tiir klinik goriiniimleri dikkate almamiz, dolayl
olarak SB ya da FMS’yi yorumlamamiz agisindan 6nemli olabilir. Bu komorbid
durumlar bu hastaliklarin tedavisinde karsilagilabilecek, g6z ardi edilmemesi gereken
ayrintilar olabilir. Ciinkii hem FMS hem de SB’da c¢ocukluk cagi travmalar
hastalarin oykiistinde onemli yer tutmaktadir. Ayrica dissosiyatif semptomlarin
birlikteligi de Ozellikle FMS’de 6nem arzetmektedir. SB ve FMS’de dissosiyatif
semptomlarin bazen DB’un birlikteligi goriildiigii gibi, DB’da da FMS ya da SB
sorgulanmas1 6énemli olabilir. SB ya da FMS varliginda ¢ocukluk travmasi oykiisii
sorgulanmasi ihmal edilmemeli, sayet var ise bahsedilen klinik goriiniimler de
arastirilip, tedavi siirecinde psikoterapi ya da farmakoterapi diizenlenmesinde dikkate
almmalidir. Belki yazarlarin Onerilerinden yola ¢ikarak her g¢ocukluk travmasi
Oykiisii varliginda beraberinde disosiyatif yasantilar1 sorgulayarak, gerek kendine
zarar verme davranisi, gerekse cinsel riskli davranislar, fiziksel veya ruhsal siddete
acik olma ya da hastada siddet davranigi agisindan uyanik olunmali ve tedavi
stratejilerinin  diizenlenmesinde goézden kagirilmamalidir.

CTQ olgeginin alt boyutlar1 bakimindan gruplar karsilastirildiginda; SB
icin Duygusal ihmal ortalamas1 13,75 + 7,76, FMS i¢in duygusal ihmal
ortalamas1 14,31 + 8,21, kontrol grubu iginse 9,65 = 9,22 seklindedir. Hasta
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gruplarinin puanlarmin saglikli kontrollerden istatistiksel anlamli olarak yiiksek
olmasi, her iki hastalifin 6zgeg¢misindeki benzerligi ve bunun da anlamh
oldugunu gostermektedir. Ilgili literatirde SB’da ¢ocukluk travmalarindan cinsel
istismar, fiziksel istismar, duygusal istismar agirlik kazanmaktadir. FMS ig¢inse
etiyolojide ¢ocukluk travmalarindan fiziksel istismar, cinsel istismar, ciddi duygusal
ihmal, ciddi fiziksel ihmal, ciddi duygusal istismar; yani ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
tim alt gruplar1 6nemli goriinmektedir. Vedat Sar ve ark. tarafindan yapilan
cocukluk ¢agi ruhsal travma Olceginin Tiirkce uyarlamasinin gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasinda Tiirkiye de CTQ puanlarinin kesim noktalar1 ile 1lgili
duygusal ihmal i¢in en az 12 puan almis olmanin yeterli ve pozitif bildirim olarak
sayllmas: gerektigi bildirilmektedir (213). SB ve FMS tanili hastalar igin
duygusal ihmal alt o6l¢egi yiiksek diizeylerde gelmis olup, bu hastaliklarda
cocuklukta duygusal ihmalin 6nemini gostermektedir.

Van Dijke ve ark. (2011) 474 kisilik ¢alismalarinda erken ¢ocukluk ¢aginda
(0-6 yas) en yakinlar tarafindan duygusal istismara ugramanin borderline kisilik
bozuklugu ve somatoform bozukluklar gibi kompleks psikiyatrik hastaliklarla
iliskisini ortaya koymuslardir (250). Calismamizda duygusal istismar ortalamalari
bakimindan SB ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir
Karsilagtirma testlerinde somatizasyon bozuklugu olan hastalarin duygusal istismar
ortalamasinin  kontrol grubunun ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p=0,029). Diger gruplar arasinda fark olmayip, duygusal
istismar ortalamalar1 bakimindan SB ve FMS benzerdir (p> 0,05). SB igin
duygusal istismar ortalamas1 9,81 + 5,87, FMS i¢in duygusal istismar ort 9,28 +
6,22, kontrol grubu igin duygusal istismar ort 7,50 + 6,99 olarak tesbit edilmistir.
SB’da duygusal istismar puaninin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek
olmas1 SB’da Oykiide c¢ocukluk travmalarindan duygusal istismarin Onemini
gostermektedir. Bu da literatiirle uyumludur. Brown ve ark. (2005) SB hastalarinin
cogunun, kronik duygusal ve fiziksel istismarla karakterize duygusal olarak
soguk, mesafeli, destek olmayan aile ¢evresinde yetistirildiklerine dikkat ¢ektiler.
Cinsel istismar hastalik i¢in gerekli onkosul olmayip, disosiyasyonun sadece bir

tipi ise SB hastalarinda tibbi kontrol grubuna gore daha siddetli idi (46). Sayet
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ailede, ebeveynlerde psikiyatrik hastalik varsa cocuklar kronik duygusal ve fiziksel
istismara maruz kalabileceklerdir. Bu da ¢alismamizla uyumludur.

Pennebaker (1992), duygusal sikintilar, kaygi, duygu ve diisiincelerin
bastirilmasinin bedensel belirtileri ortaya ¢ikaran otonom sempatik sinir sistemini
aktive ettigi, yani biyolojik etki ortaya ¢ikardigini bildirmektedir (251). Cloninger
de duygu ve diisiincelerin bastirilmasi, duygu ve diisiincelerin ifadesinin daha kisith
oldugu kapali toplumlarda sosyokiiltiirel sinirlamalarin somatizasyonu artiracagini
ileri stirmiistiir (43). SB ile FMS arasinda duygusal istismar ortalamalar1 agisindan
fark olmamasi yani benzer olmasi bu hastaliklarin benzer 6zellikleri oldugu
anlamina gelebilir (p> 0,05). Vedat Sar ve ark CTQ Tiirkge uyarlamasinin
gegerlik ve gilivenilirlik ¢alismasinda Fiziksel ihmal ve duygusal istismar puani
icin kesim smirmin 7 puan oldugu ve pozitif bildirim lehine kabul edilecegini
belirtmektedirler (213). Bizim gruplarimizda ortalama duygusal istismar puanlari SB
icin 9,81, FMS i¢in 9,28, kontrol grubu i¢in 7,50°dir. Kontrol grubu puani da
duygusal istismar agisindan dikkate degerdir. FMS duygusal istismar agisindan
kontrol grubundan anlaml fark gostermeyip, SB saglikli kontrollerden istatistiksel
anlamli olarak farklidir. Bu bilgi literatiirle uyumluluk géstermektedir.

FMS hastalarinda fiziksel ihmal ortalamasi (9,23+4,98) olup, saglikli
kontrollerden ( 7,54+5,59) anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0,046). Bu
da, FMS grubunda g¢ocukluk ¢agi ruhsal travmalarindan fiziksel ihmalin Gnemini
gostermektedir. SB grubu igin Fiziksel ihmal ortalamasi 8,93+4,70 olup SB ile
FMS arasinda fiziksel ihmal acisindan anlamlhi farklilik yoktur (p>0,05) yani
benzerdirler. Bu da bu hastaliklarin benzer oldugu seklinde yorumlanabilir.
Somatizasyon bozuklugu olanlarin fiziksel ihmal ortalamalar1 ile kontrol grubunun
fiziksel ihmal ortalamalar1 arasinda da anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). Vedat
Sar ve ark CTQ Tiirkge uyarlamasinin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinda
fiziksel ihmal puani i¢in kesim simirmin 7 puan oldugu ve pozitif bildirim lehine
kabul edilecegini belirtmektedirler. Bizde ortalama fiziksel ihmal puanlar1 7 tizeri
olup FMS 9,23, SB 8,93, Kontrol 7,54 seklindedir. Kontrol grubu puani da
Fiziksel ihmal ag¢isindan dikkate degerdir.

Fiziksel istismar ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamis ayrica diger sosyodemografik degiskenlerin de fiziksel
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istismar puanlarii anlamli diizeyde etkilemedigi gozlenmistir (p> 0,05). Ancak
gruplarin hepsinde ortalama puanlarin 5 iizerinde olmasi dikkate ve arastirmaya
degerdir. Cinsel istismar puan ortalamalar1 bakimindan da gruplar arasinda
anlamli bir farka rastlanmamistir (p=0,28). Ilgili literatiirle karsilastirildiginda;
fiziksel istismar hem SB hem de FMS’de etiyolojide Onem arzetmekteyken
bizim sonuglarimizda kontrol grubundan farklilik goriilmemistir. CTQ Tirkge
uyarlamasinin gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismasinda cinsel ve fiziksel istismar i¢in
5 puanin asilmasinin, yani sorulardan her hangi birine en alt diizeyde de olsa evet
yanit1 verilmesinin pozitif bildirim olarak sayilmasi gerektigi belirtilmektedir. Yine
gruplarin hepsinde cinsel istismar puanlarimin 6-7 gibi anlamlhi diizeylerde olmasi
dikkate ve arastirmaya degerdir. Kontrol gruplar1 i¢in dahi ¢ocukluk
travmalarimin  anlamli  diizeyde olmas1 acaba Tiirkiye’nin  sosyoekonomik
diizeyiyle ilgili cocuk duygusal ihmali ya da fiziksel ihmal/ istismarini isaret
ediyor olabilir. Sosyoekonomik diizeyin diismesiyle kaotik yasantilarin ortaya
¢ikip ¢ocuklarin sayisinmn artmasi, kontroliiniin azalmasi ve bdylece Thmal ve
istismara agik hale gelmeleri 6nemli olabilir. Ya da Tirkiye’de kiiltiirel olarak
cocuk terbiyesi ya da egitimi olarak kabul edilen yontemlerin (ceza verme vb.)
aslinda c¢ocuk ihmal ya da istismarina sebep oldugu ve sorgulanmasi, tartisilmasi
gerektigi anlamina gelebilir. Katon ve Sullivan c¢ocukluk ddnemindeki stres dolu
yasam olaylarmin (fiziksel ve cinsel taciz gibi) ileri yaglarda goriilebilecek
ruhsal sorunlar ve FMS gibi psikosomatik belirtilerle seyreden bozukluklara yol
acabilecegini bildirmektedirler (252). Benzer sekilde Finestone ve ark. ii¢ aydan
uzun siire kronik agris1 olan kadinlarin olmayanlara goére ¢ocukluk c¢aginda
daha ¢ok cinsel tacize ugramis oldugunu ve cinsel tacize ugrayanlarda FMS’nin
daha sik goriildigini  bildirmislerdir (253). Somatoform Bozukluk etiyolojik
aragtirmalarinda da ¢ocukluk ¢agi cinsel travmalarinin 6nemli rolii oldugu
bilinmektedir.

Roelofs ve ark (2002), Pribor ve ark. (1993) ¢alismalarinda SB ve CCT’a
iliskin tibben agiklanamayan bedensel semptom ve bozukluklarda da ¢ocukluk
cagr cinsel istismarimin  oldugunu rapor etmektedirler (44, 45). Bizim
calismamizda ise SB hastalarinin 6zge¢misinde cinsel istismar ortalamalarinda

anlamli bir farklilik goriilmemistir. Yani bu alt boyut acisindan her 3 grup
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benzer bulunmustur (p =0,28). Cinsel istismar ortalamasi1 SB igin 7,02+3,36, FMS
igin 6,45+ 3,55, kontrol grubu i¢in 6,35+ 3,99 olup anlamli bir fark olmasa da
puanlarin 5 lizeri olmasi pozitif bildirim sayilmaktadir. Bu da cinsel istismarin
yayginligina dikkat ¢ekmesi acisindan 6nemli bir sonug¢ olabilir. Katerndahl ve ark.
(2005) cocukluk caginda cinsel kotliiye kullannrma maruz kalmis 90 geng-eriskin
kadinin % 76’sinda herhangi bir Eksen-1 bozuklugu saptamislardir. S6z konusu
caligsmada, ailede alkol kétiiye kullanimin olmasinin, ekonomik sikintilarin ve travma
sikliginin erigkinlikte ruhsal hastalik olusmasi igin risk faktorii oldugu belirtilmis
olup (254 ) benzer sekilde; Ozen ve ark. (2007) yaptiklar1 ¢alismada ¢ocukluk
cagindaki ve simdiki ekonomik zorluklar, anne-baba egitim diizeyinin diisliikligii ve
kardes sayisinin fazlaligimin oOrselenme yasantilarma yatkinlik olusturan etkenler
oldugunu buldular (ebeveynlerin ¢ocuk sayisi arttikc¢a kisi basina diisen sevgi, ilgi,
denetleme, fedakarlik, para ve zaman ayirma miktar1 azalacakti). Gilineydogu
Anadolu Bolgesi’nde yapilan bu caligmada fiziksel orselenme her iki cinsiyette
ayni1 dilizeydeyken, duygusal ve cinsel Orselenme erkeklerde daha yliksek
goziikmekteydi. Cocukluk doneminde erkek ¢ocuklarin; oyun, gezme, ek bir iste
calisma gibi nedenlerle anne-baba denetiminden uzak ev dis1 ortamlarda daha ¢ok
bulunmasinin cinsel travmalar1 kolaylastirici etkenlerden bazilar1 olabilecegi
Oongoriilmiistiir. Ayrica, namus kavraminin kadin davranislariyla esdeger kabul
edildigi bolgede, aile bireyleri tarafindan kiz ¢ocuklarinin erkek ¢ocuklara kiyasla
daha c¢ok denetlendigi tizerinde durulmustur (255). Sosyokiiltiirel farkliliklar
nedeniyle ¢ocukluk travmalar1 agisindan Tiirkiye’de bolgeler arasi farkliliklar
goriilecektir. Bizim c¢alismamizda cinsiyetler acisindan ¢ocukluk travmalarinda
herhangi bir anlamli fark tesbit edilmemistir.

Dul olanlarin cinsel istismar ortalamasi evli ve bekar olanlarin ortalamasindan
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Dul olanlar igin cinsel istismar ortalamasi
8,27+2,35, bekar cinsel istismar ort 5,74 +3,16, evli cinsel istismar ort 5,80 £3,90
(3 grubun karsilastirilmasinda P degeri 0,006 ) cinsel istismar ortalamalari her 3
medeni durumda da 5 iizeridir. Yani pozitif bildirim kabul edilir. Dul olanlarin
cinsel istismar puanlarinin bekar ve evlilere gore anlamli diizeyde yiiksek
olmasi basta c¢ocuklukda cinsel travmatik yasantilar1 olanlarin belki evlilikte

cinsel problem yasama olasiliklarinin artmis olmasi nedeniyle ya da evlilik
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baglarinin zayif olmasi gibi sebeplerle agiklanabilir. Bu bosanmayla ilgili bir
aciklama olabilir. Cinsel istismara ugramis olanlarda bosanma oraninin yiiksek
olmasina bir bagka sebep yakin partneri tarafindan ruhsal ya da fiziksel anlamda
istismar edilmenin devami (sayet disosiyatif belirtiler eslik ediyorsa istismara
acik hale gelebilir) ya da cinsel istismara ugrayanlarda sik goriilen davranis
bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu, riskli davraniglar buna yol acabilir
(Webermann ve ark. 2014, Hansen ve ark. 2012) ( 246, 247) . M. ilhan Atagiin ve
ark.’nin ¢alismasinda (2013), ¢ocukluk doneminde fiziksel ve duygusal istismar
Oykiisii (CTQ-28 kullanilmistir) FMS grubunda daha sikt1 ve cinsel islev bozuklugu
ile iligkili bulundu. Erken yasta travma, stres islemeyi ve giinliik stresle basa ¢ikmay1
etkileyebilir. Sonucta kisileraras: iligkilerde asir1 duyarliliga, cinsel esle yakinlik
kurma zorluguna ve dolayisiyla cinsel iglev bozukluklarina neden olabilir (256). Bu
da cinsel istismara ugramis olanlarda bosanma oranmin yiiksek olmasina sebep
olabilir. Esi vefat edenler de dul olarak degerlendirilmis oldugundan bunu da
hesaba katmak gerekir. Ancak caligmamizda dul olanlar arasinda esi vefat eden
yoktu. Sadece evli olanlarla degil bekar olanlarla da cinsel istismar agisindan
anlamli diizeyde fark olmasit da degerlendirilmelidir. Muhtemelen burada da bekar
olanlarda oranin diisiik olmasi ile ilgili degil dullarda yiiksek olmasiyla ilgili
olabilir. Dullarla ilgili yiiksek olmasi muhtemelen ¢ocukluk travmalari &ykiisii
olanlarda bosanmanin artmis olmasiyla ilgilidir. Taner ve ark. (2015) ¢oklu
lojistik regresyon analizinde cinsel istismar oncesi herhangi bir psikiyatrik tan1 almis
olma, yineleyen istismara ugramis olma ve cinsel istismara fiziksel siddetin eslik
etmesi durumlarmin birlikte goriildiigii durumlarda istismar sonrasi herhangi bir
psikopatoloji gelisme riskinin 175 kat arttigini saptamislardir (257).

Cinsel istismar ortalamalar1 bakimindan meslek gruplar karsilagtirilmasi
sonucunda anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Memurlar i¢in ortalama cinsel
istismar puan1 5,85 + 3,38, Isciler igin cinsel istismar ort 8,21 +2,80, Ev hanim
cinsel istismar ort 6,61 + 4,59, Ogrenci Cinsel istismar ort 5,48 + 2,78, bunlarin
disinda diger cinsel istismar ort 6,87£2,77 olup, tim meslek gruplan
karsilastirmasinda p=0,011 tesbit edilmistir.  Farkliliklar detayli olarak
incelendiginde iscilerin Cinsel istismar ortalamasi memurlardan anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p=0,016). Ancak diger meslek gruplari arasindan Cinsel
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istismar puanlar1 bakimindan anlamli farklilik gdzlenmemistir. Istatistiksel anlamli
olmasa da gruplar arasinda en diisikk cinsel istismar ortalamasi Ogrencilerde,
sonra memurlarda, daha sonra ev hanimlarinda, diger meslek gruplar1 ve en
yiiksek iscilerde olup, sonucglari yorumlarken sosyodemografik ayrmtilarin da
dikkate alinmasi Onemlidir. Ayrica her meslek grubu i¢in de ortalamalarin 5
iizerinde olmasi yani pozitif sayilacak diizeyde olmasi dikkat ¢ekicidir. Isci kesimi
belki ¢aligmak zorunda olan, okumak yerine ¢alismak zorunda kaldig: icin egitim
diizeyi diisiik kalan, sosyoekonomik diizeyi diisilk kesimi temsil ediyor olabilir.
Egitim diizeyinin, sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi kaotik yasantilara ve her tiir
istismarlarla birlikte cinsel istismarin da artigina sebep olabilir.

Minimizasyon ortalamalar1 bakimindan somatizayon bozuklugu, fibromiyalji
ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). SB igin
minimizasyon ortalama puam 0,33 + 1,25, FMS grubu i¢in minimizasyon
ortalama puani 0,37+ 1,33 olup, kontrol grubu i¢cin bu deger 1,11 + 1,49°dir.
Kontrol grubunun minimizasyon puani ortalamasi diger iki gruptan anlamli derecede
daha yiiksek ¢ikmistir. Saglikli kontrollerin minimizasyon puaninin ytiksek ¢ikmasi,
kontrol grubunun ¢ocukluk ¢agi travmalar1 degerlendirmesinde daha diisiik puanlar
bulunmasinin nedeni olabilir ve ¢alismanin bir kisitlilig1 sayilabilir. Bu nedenlerle
daha biiyiik 6rneklemli ¢alismalar gerekmektedir. Minimizasyon ile ilgili maddeler
(madde 10, 16, ve 22) sadece travmanin inkarmmi Olgmekte ve toplam puani
etkilememektedir. Minimizasyon puanini hesaplamak icin bu iic maddenin her biri
i¢in, ancak en yiiksek puani ( 5 puan ) alinirsa cevaplar hesaba katilir ve bunlarin
hepsi 1 puan olarak sayilir. Bunlarin toplanmasi ile 0-3 puan arasinda bir
minimizasyon puani elde edilir. Bizim 6rnegimizde minimizasyon ortalamas1 SB ve
FMS i¢in 1 alti, ancak kontrol grubu ig¢in 1 iizeridir. Acaba kontrol gruplar1 da
cocukluk travmatik yasantilar1 oldugu halde, travmay1 inkar mi ediyorlardi, yoksa
her seye ragmen beraber yasadiklari ailelerini olumsuz nitelendirmekten mi
kaginiyorlardi (ki o taktirde aileyle yasamaya uyum saglamak miimkiin
olmayacaktir)? Ciinkii kontrol gruplari i¢in de ¢ocukluk travma 6lgegi ve alt dlgek
puanlar1 genellikle pozitif bildirim diizeyindeydi. M. Ilhan Atagiin ve ark.’in (2013)
FMS olan kadinlarda cinsel islev bozukluklariin ¢ocukluk ¢agi travmalariyla iliskili

oldugunu ileri siirdiikleri c¢alismalarinda CTQ-28’i kullanmiglar ve onlarin
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caligmalarinda da kontrol grubunun minimizasyon puanlar1 hasta grubundan yiiksek
olarak tesbit edilmistir. Bizde kontrol grubu i¢in; duygusal ihmal puani disinda
kalan ¢ocukluk travma 6lceginin toplam CTQ puani dahil olmak tizere, diger tiim alt
Ol¢ek puanlari kesim noktalarinin iizerinde yani pozitif bildirim diizeyinde gelmis
olup, minimizasyon puanlarinin, bu grupta hasta grubundan anlamli olarak yiiksek
olmasi; aslinda kontrol grubunun daha en bastan bazi travmalar1 travma kabul
etmedikleri ya da inkar ettikleri, yani kontrol grubu igerisinde travmatik yasantilar
olup heniiz kabullenememis (belki bununla nasil basedecegini bilemeyen ya da
bilmek istemeyen) onemli bir kesim oldugu anlamina gelebilir. Hasta gruplar ise
travmalarim1 zaten kabul etmis, inkar etmeyip c¢esitli savunma diizenekleri
(somatizasyon, agr1 gibi ) gelistirmis olduklarindan, minimizasyon puanlar1 kontrol
grubundan anlamli diizeyde diisiik ¢ikmis olabilir.

Klinik takiplerinde, Somatizasyon Bozuklugu tanisi almis olan bir hastanin
aym1 zamanda FMS kriterlerini de karsilayip Romatoloji tarafindan FMS tanisiyla
takip ve tedavi aliyor olmasi sik rastlanilan tecriibelerdir. 2010 yilinda ACR yeni
FMS tani olgiitleri 6nermis; duyarli nokta 6l¢iitiinii kanita dayali olmamasi nedeni ile
Olgiitlerin arasindan ¢ikarmis yerine belirti ciddiyeti indeksi tanimlamustir (133).
Agrimin yani sira bitkinlik, yorgun uyanma, kognitif belirtiler, sinirlilik, uykusuzluk,
depresyon ve somatik belirtiler de yeni tan1 kriterlerine eklenmistir.

Bu tiir benzerlikler ve yeni gelismeler FMS’nin Psikiyatrik bir hastalik
olabilecegi tezini bizde giliglendirmeye baslamistir. Miiller ve ark. ise primer
fibromiyaljiyi dort alt gruba ayirmis ve tedavinin bu gruplara gore belirlenmesi
gerektigini ileri siirmiiglerdir (126). Buna gore FMS hastalari: Grup 1’de Agriya
karst artmis duyarlhilikla karakterize (psikolojik bozukluk olmayan), Grup2’de
FMS ve kronik agriya bagli depresyon birlikteligi, Grup 3’de FMS ve
depresyon birlikteligi, Grup 4’de ise Somatizasyon Bozuklugu’na bagli FMS
seklinde smiflandirilmistir. Goriildiigii tizere agirlikli olarak psikiyatrik hastalik
birlikteligi ya da SB hastalig1 olanlarda FMS gelismesi tanimlanmaktadir. Acaba
FMS-SB birlikteligi mi vardir, yoksa FMS aslinda bir psikiyatrik bozukluk
mudur? Bu iki hastalik arasindaki benzerliklerin ¢alisilmasi bu sorularin cevabini
aramada yol gostericidir. Bu anlamda biz SB ve FMS arasinda etiyolojik

anlamda da benzerlik oldugunu Ongordiigiimiizden, ilgili literatiir taramasiyla
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birlikte kendi ¢alismamizda travmatik yasantilar ig¢indeki 6nemi tartisilmaz olan
cocukluk cagi travmalarini arastirdik. Ayni zamanda yine travmatik yasantilarin
etiyolojisinde 6nemli etken oldugu disosiyatif bozukluk/ yasantilarin da FMS ve
SB ile beraberligini calistik. Bilindigi  {lizere SB’da tanida psdddnodrolojik
semptomlardan disosiyatif olanlari (biling yitimi, unutmalar, dokunma ya da agr
duyusu yitimi gibi.) siklikla goriilebilmektedir. FMS’de de disosiyatif belirtilerin
birlikteliginden bahsedilmektedir ( Bohn ve ark. 2013, Leavitt ve ark. 2002 )
(159,238).

Birinci basamakta veya diger uzmanlik alanlarinda somatoform bozukluk
tanilart hemen hi¢ kullanilmamaktadir. Yerine depreyon, anksiyete gibi 6zgiil
olmayan tani ya da kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji veya huzursuz barsak
sendromu gibi isimlendirmeler kullanmaktadirlar (28, 29). Bu tanilar genellikle
Fonksiyonel Somatik Sendrom (FSS) ana basliginda toplanmaktadir. Bunlarin ayri
bir hastalik m1 yoksa aymi patofizyolojinin farkli klinik goriiniimleri mi oldugu
tartisilmaktadir. Cok sayida calisma tibbi  olarak  aciklanamayan  belirtiler
(TOAB)’le seyreden ve FSS catisi altinda birlesen hastaliklarin pek ¢ok agidan
ortlistiigiinii géstermektedir. Huzursuz barsak sendromu tanisi alanlarin ¢ogu kronik
pelvik agr1 veya fibromiyalji Olgiitlerini de karsilamaktadir ya da tersi goriilmektedir.
Kadin cinsiyet baskinligi, simdiki veya ge¢mis psikiyatrik Oykii, ¢ocukluk c¢agi
travmalari, doktor hasta iligkisinin zorlugu gibi tipik 6zellikler nerdeyse birbirinin
ayni olup, depresyon ve anksiyete bozukluklari i¢cin de bu gecerlidir. Tedavi yontemi,
0zel bazi ilaglar disinda tercih edilen tedaviler (antidepresanlar) ve tedavilere alinan
cevaplar da biiylik benzerlik gostermektedir (29, 31).

Biyolojik olarak artmig 6fkeyi baskilama ve anksiyete, artmis sempatik
sistem aktivitesi yoluyla bedensel semptomlarin ortaya ¢ikisinda rol oynayabilir.
Bu agidan, Gokler (2002), Dumlu (2003) erken yasam stresorlerinin olusturabilecegi
norobiyolojik degisikliklerin roliiniin de gozoniin de bulundurulmas: gerektiginden
bahsetmektedirler (258, 259). Ayrica endokrin yolla, HPA ekseninin stresle aktive
oldugu ve agn algisini da etkiledigi bilinmektedir.

Somatizasyon bozuklugunun etiyolojisine iliskin olarak Fink ve ark. (2005),
Wood PB (2005) wuzun siireli ya da gocukluktaki agir travmatik yasantilara
sekonder gelisen norobiyolojik degisikliklere deginmislerdir (belirtilerin otonom
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sinir sistemi ve hipotalamik-pitiiiter-adrenokortikal eksenin hiperaktivitesi ile
aciklanabilecegi, kas-iskelet sistemi belirtilerinin ise beyin sap1 ve medullada
lokalize retikiiler sistemin islev bozukluguna baglanabilecegi gibi fizyolojik ve
serebral yolaklar araciligiyla isleyen bir stres yanitini temsil ediyor olabilir) (28,
260). Rief ve ark. (2010), Harrison ve ark. (2009) uzun siireli stresli yasam
olaylarina maruz kalan kisilerde, proinflamatuvar aktivasyon ile anterior
singulat korteks alanindaki aktivite artisinin ( ki dikkat ve emosyonda araci
gorev gorlir) istenmeyen uyaran ve bedensel duyumlara (6zellikle agri) karsi
duyarliligi artirdigini ileri siirdiiler (58, 61). Abeles ve ark.a gére (2007) anormal
agr1 isleme, santral sensitizasyon, inhibitor agr1 yollarinin korelmesi,
norotransmitterlerde degisiklikler ve psikiyatrik komorbid durumlar gibi etki
gosteren birkag mekanizmayla sonuglanabilir (261). Rief ve ark. (2005), Noll-
Hussong ve ark. (2012) fizyolojik uyarilmislik, stres, HPA eksenin kronik olarak
uyarilmasi, tekrarlayan  uyaranlara aligma  becerisinin  yoklugu  ve
duyarlilasmadan (duyusal filtrelemeyi azaltan  saglik anksiyetesine bagli secici
dikkat, enfeksiyonlar ve immiinolojik degisiklikler, depresif duygudurum gibi
psikobiyolojik  etkenler)  bedensel  sinyalleri  artiran  etkenler  olarak
bahsetmislerdir (54, 55). Preussner ve ark. (1999) akut streste hipoaljezi kronik
streste ise hiperaljezi seklinde agri algi degisikliklerinden (262), Gaab ve ark.
(2003) SB’da kortizoliin hipersensitivitesinden bahsederler (263). Rief ve ark.
(2010), Heim ve ark. (2000) somatoform belirtilerin oldugu birgok durumda ortalama
veya azalmis kortizol diizeyleri ve diisiik doz deksametazon verilmesiyle kortizol
yanitinin baskilandigindan, benzer bir hipokortikolizm seklinin travma sonrasi stres
bozuklugunda da gelistiginden bahsederler (58, 62). Pukhalsky ve ark. (2008)
caligsmalarinda, somatoform belirtilerin karmagik immiinolojik ve endokrinolojik
siireglere dayandigi, uzun siireli strese maruziyet ve diizenleyici T hiicrelerinin
asir1  birikiminin tedricen  HPA ekseninde tiikenmeye yol agtigi ve strese
kortizol yanitinin azaldigim1 One siirmislerdir (63). Rief ve ark. (2005) (2010)
stres yanitinda Onemli bir isleve sahip olan HPA sisteminin agr1 algisini
etkiledigi, stres ve agrt algismin da somatoform bozukluklarla iliskili
oldugundan bahsederler (54, 58). Bu c¢alismalardan ¢ikarilabilecek sonug; kronik

stres ya da travmanin ayni zamanda biyolojik/ndrobiyolojik degisiklikleri de
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beraberinde getirmesidir. Bizim iizerinde c¢alistigimiz SB ve FMS hastalarinin
0zgegmisinde de cocukluk cagi travmalari onemli olup, bu hastaliklarin hastada
norobiyolojik degisiklikleri de beraberinde getirmis olabilecegini, belki de hastaligin
direncini artirabilecegini unutmamak Onemli olabilir. Yani psikoterapotik
yaklagimlarin  yaninda hastaligin biyolojik tedavisinin de ithmal edilmemesi bu
hastaliklarin tedavisinde basariy1 artirabilecektir.

Van Houdenhove ve ark. (2005) stresin fibromiyaljide hazirlayici, presipite
edici ve / veya devam ettirici roliine dikkat ¢ekmektedirler (264). Kisacasi travmatik
yasantilar FMS etiyolojisinde 6nemli bir rol oynamakta ve hastaligin psikiyatrik
boyutunu ortaya ¢ikarmaktadir. Beraberinde pekistirici sekonder kazanglar ya da
travmanin devami hastaligin tedavisini zorlastirmaktadir.

Hollifield M.A. (2005) SB’da psikiyatrik estani oranlar1 yiiksekligi; madde
kullanim bozukluklarinin histriyonik, borderline ve antisosyal kisilik bozukluklarinin
stk eslik etmesinin; diirtiisel davraniglari, intihar girisim ve tehditleri ve evlilik
sorunlarint  artirdigindan bahsetmektedir (39). Altundren ve ark. 51 fibromiyalji
tanili hasta ve 51 kontrol ile yaptiklar1 ¢aligmada hasta grubunun %76,5 oraninda
DSM-IV-TR kriterlerine gore psikiyatrik bir tani aldiklarini belirtmislerdir (171).
Hayta ve ark. (2010) Fibromiyaljili 100 kadin hastanin alindigi bir ¢alismada 86
hastada (9%86) halsizlik yorgunluk, 79 hastada (%79) stresle klinik sikayetlerde artis,
71 hastada (%71) parestezik sikayetler, 70 hastada (%70) migren ve migren dis1 bas
agrisi, 69 hastada (%69) sabah tutuklulugu, 68 hastada (%68) uyku bozuklugu, 54
hastada (%54) yumusak dokularda sislik hissi, 52 hastada (%52) anksiyete, 52
hastada (%52) dismenore, 43 hastada (%43) spastik kolon, 32 hastada (%32)
huzursuz bacak sendromu ve 25 hastada (%25) Raynaud fenomeni tespit etmislerdir
(265). Kashikar—Zuck ve ark. (2008), juvenil fibromiyalji tanis1 alan 76 ¢ocuk ve
ergeni degerlendirmistir. Hastalarin % 67.1’inde mevcut en az 1 ve % 71.5’inde
yasam boyu en az 1 DSM-IV psikiyatrik tan1 olup, en sik goriilen psikiyatrik tani
anksiyete bozuklugu ( juvenil FMS hastalarinin % 57.5) idi (266). Peres ve ark.
(2009) ¢alismalarinda psikolojik travmalar ile iliskili olan 6zellikle bas agrist ve
FMS gibi kronik agr1 hastalarinda, kesinlikle 6zel bir yonetim stratejisi gerektigini
one slirmiislerdir. Travmatize hastalarda bas agris1 ve FMS tanis1 veya kronik agr

hastalarinda TSSB tanist1 koymanin  biiyiik 6nem tasidigindan psikoterapi ve
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farmakoterapotik segeneklerin eslik eden TSSB ve bas agris1 ve / veya FMS olan
hastalarda baslanmas1 gereginden bahsederler (267). Sadece hassas nokta sayisini
esas alan 1990 ACR tani kriterleri ile hastalarin ¢alismaya dahil edildigi 6nceki
calismalarda psikiyatrik belirtilerin  yogun oldugu diger hastalarin ¢ogu
arastirmalarin disinda kalmis olabilir. Bu yeni tan1 kriterleri ile yapilacak
caligmalarda olasilikla psikiyatrik es tan1 daha fazla oranlarda goriilecektir.
Literatiirde fibromiyaljili hastalarda saglikli kontrol ve diger romatizmal hastalik
gruplarma gore psikiyatrik bozukluk es tanisi ve psikiyatrik belirti oran1 anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Bunlar daha ¢ok depresyon ve kaygi bozukluklari,
cocukluk c¢ag1 ve eriskinlik donemi travmalar1 ile iliskili TSSB, dissosiyatif
bozukluklar ve somatoform bozukluklar seklinde siralanabilir. Kisacast SB ve FMS
hastalarinda es psikiyatrik hastalik tanisi oranlar literatiirde anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Bizim calismamizda da uyumlu olarak her iki hastalikta; ozellikle
FMS’de dissosiyatif yasantilarin birlikteligi 6nemli olup tedavi siirecinde goz ardi
edilmemesi, tedavi basaris1 agisindan 6nemli olacaktir. Yani FMS ve SB hastalarinda
ek psikiyatrik tanilar arastirilip tedavi edilmelidir. Bu anlamda FMS tanis1 alanlarda
da psikiyatrik konsiiltasyon ihmal edilmemelidir. FMS’nin tedavisinde gerek
psikoterapiden fayda gorliyor olmasi, gerekse farmakoterapi agisindan tedavi
stirecinde hastaligin psikiyatrik ayagi unutulmamalidir.

Mai ve ark. hekimlerin SB’nun patogenezinde kismen yer aldiklarindan
bahsederler. Hastalar gereksizce pahali girisimsel tan1 ve tedavi islemlerine
yonlendirilirse, semptomlar tibbilestirilmis olur. Bu tiir hastalarda iyatrojenik
faktorler etiyolojinin bir kismini tetikler (53). SB’da ve FMS’de hekimler tedavi
stirecinde sekonder kazan¢ olusmasina engel olarak, hastaligin devamini
engelleyebilirler. SB gibi psikiyatrik bir hastalik oldugunu diisiindiiglimiiz FMS’nin
tedavisinde psikiyatristlerin yer almasinin, hastaligin prognozunu agisindan 6énemli
oldugunu diisiiniiyoruz.

Calsmamizin kisithliklar:: Kesitsel bir ¢aligma olmasi, 0zbildirime dayali
Olceklerin kullanilmis olmasi, yalniz cocukluk donemi travmalarinin incelenip yasam
boyu travmay1 degerlendirme aract kullanilmamis olmasi ve c¢ocukluk doneminin
geriye doniik olarak degerlendirilmis olmasi bu ¢alismanin kisitliliklar: arasindadir.

Ayrica diglama kriterleri grubun homojen olmasi agisindan faydali olsa da ardigikligi
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zedelemektedir Gruplarin sosyodemografik acidan farkli olmalar1 da bu ¢alismanin
kisitliliklarindan olabilir (p<0,05). Ancak gerek SB, gerekse FMS icin goriilme
yaslar1 arasindaki fark (FMS’nin SB’den daha ileri yaslarda goriilmesi) homojenligi

etkileyen sebeplerden birisidir.
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6.SONUC

Calismamizda Toplam CTQ puanlart FMS ve SB’de kontrol grubundan
farkli olarak benzer bulunmustur. SB ve FMS’de duygusal ihmal puanlari
kontrol grubundan farkli olarak birbirine benzer bulunmustur. Duygusal istismar
acisindan  SB puanlart kontrol grubundan anlamli yiiksek, fiziksel ihmal
acisindan FMS grubu puanlar1 kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. DIS-Q puanlart agisindan FMS grubunun puanlari Kontrol grubu
puanlarindan anlamli  olarak yiiksek bulunmustur. Kisaca hasta gruplarinin
Oykiisiinde tiim ¢ocukluk travmalari, duygusal ihmal, duygusal istismar, Fiziksel
ihmal agisindan SB  ve FMS’nin benzer olduklarini tesbit ettik. Disosiyatif
yasantilar her iki hasta grubunda da eslik etmekte olup, FMS’de DIS-Q ortalamalari
saglikli kontrollerden istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti.

Kontrol grubunun duygusal ihmal puani disinda, tiim gruplarda CTQ nun tim
alt olceklerinin ortalama puanlarinin dlgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
calismasinda belirlenen kesim puanlarinin istiinde ¢ikmasi, SB ve FMS tanili
hastalarda ¢ocukluk c¢ag1 travmalarinin mutlaka degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir.

Dolayistyla SB  hastalarinin  tan1 ve tedavi siirecinde duygusal ihmal,
duygusal istismar ve genel c¢ocukluk travmalarinin, dissosiyatif yasantilarin
sorgulanmast ve tedavinin bu sekilde yonlendirilmesi ©6nemli olabilir. Ayni
sekilde genel ¢ocukluk travmalari, duygusal ihmal, fiziksel ithmal ve disosiyatif
yasant1/ bozukluk birlikteligi de FMS acisindan 6nem tasimaktadir.

Cocukluk caginda ya da sonrasinda devam eden ruhsal/fiziksel kisiyi
zorlayan travmatik yasantilar; kisinin degisen biyoljik/nérobiyolojik  yapisi,
genetik yapisi, sahip oldugu cevresel faktorleri, sosyodemografik ozellikleri ve
ruhsal savunma diizeneklerinin ¢esitliligi sebebiyle kisiden kisiye degisen
hastalik belirtilerine sebep olabilir; kimisi travmaya somatik belirtilerle, agriyla
ya da disosiyasyonla uyum yaparak SB, FMS, ya da DB hastasi olabilir.

Etiyolojilerindeki ¢ocukluk ¢agi travmalart ve travmatik yasantilarin
benzerligi nedeniyle SB, FMS hatta Disosiyatif Bozukluklar i¢ ice gec¢mis,
travmanin sebep oldugu norobiyolojik, psikolojik ve somatik sonuglariyla

seyreden ayni hastaligin farkli klinik goriiniimleri olarak degerlendirilebilir.
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Aslinda bu hastaliklar “’Travmaya baglh psikiyatrik hastaliklar’” ¢atisi
altinda toplanmalidir. Etiyolojileri ve komorbid disosiyatif yasantilar konusundaki
yaptigimiz ¢alismamiz da bu tezimizi giiclendirmis olup, daha sonra bu alanda
yapilacak caligmalara 151k tutacagi diisiincesindeyiz. Tezimizi destekleyecek daha

genis hasta gruplariyla yapilacak olan yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulacaktir.
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8. EKLER

Ek.1: GOCUKLUK GAGI TRAVMALARI OLCEGI (CTQ-28)

Adi Soyadi

Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi (CTQ-28)
Bu sorular ¢cocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan dnce) basiniza gelmis
olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakami daire
icerisine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilari 6zel yagsaminizla ilgilidir; [itfen elinizden
geldigince gergege uygun yanit veriniz. Yanitlarinizi gizli tutulacaktir.

Gocuklugumda ya da ilk gengligimde...

1. Evde yeterli yemek olmadidindan a¢ kalirdim.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

2. Benim bakimimi ve givenligimi Gstlenen birinin oldugunu biliyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da
uyusturucu alirlardi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimci olan biri
vardi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

6. Yirtik sékik ya da kirli giysiler icersinde dolagmak zorunda kaldim.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

7. Sevildigimi hissediyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

8. Anne ve babamim benim dogmus olmami istemediklerini distiniyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

9. Ailemden birisi bana dyle k6t vurmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem
gerekmigti.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

10. Ailemde baska tirli olmasini istedigim bir sey yoktu.
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1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik

11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki viicudumda morarti ya da
siyriklar oluyordu.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

12. Kayis, sopa, kordon ya da baska sert cisimle vurarak cezalandiriliyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

14. Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca soézler soylerlerdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

15. Vicutga koétlye kullaniimis olduguma (dévilme, itilip kakilma vb.) inaniyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

16. Cocuklugum mitkkemmeldi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik

17. Bana o kadar koéti vuruyorlar ya da déviliyordum ki 6gretmen, komsu ya da bir
doktorun bunu fark ettigi oluyordu.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
19. Ailemdekiler kendilerini birbirine yakin hissederlerdi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
20. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmami istedi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim taktirde beni yaralamakla ya da benim
hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit eden birisi vardi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
22. Benim ailem dinyanin en iyisiydi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorladi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik

24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.
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1.Hic¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak

5.Cok Sik
25. Duygusal bakimdan koétlye kullaniimis olduguma (hakaret, asagilama vb.)
inaniyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
26. intiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
27. Cinsel bakimdan kétiye kullaniimis olduguma inaniyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
28. Ailem benim icin bir glic ve destek kaynag: idi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak
5.Cok Sik
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Ek.2:DiSOSIYASYON OLCEGI (DIS-Q)

1=Hig 2=Biraz 3=Orta 4=Cok

5=Tam

1. Bazen rliyadaymisim gibi geliyor.
2. Her seyin gercek disi oldugu hissi bende devamli olarak var.

3. Zaman zaman viicudumla baglantim kopmus gibi
oluyor.

4. Hi¢ dlisiinmeksizin tika basa yedigim oluyor.

5. Araba kullanirken ya da yolda ytrtrken birden fark
ediyorum ki, yol boyunca neler oldugunu hatirlamiyorum.

6. Hicbir neden yokken ve kendim ve kendimde
istemedigim halde glilme ya da aglama krizi tutuyor.

7. Bazen sanki bir bagkasi olmusum gibi geliyor.

8. Kimi zaman, bir bagkasini dinlerken birden fark ediyorum
ki, sanki anlatilanlarin hig birini (ya da bir béllimina)
duymamigtim.

9. Kimi zaman, yorgun oldugum da, sanki disaridan
yabanci bir gli¢ bana hakim olmus ve ne yapacagima karar
veremiyormus gibi geliyor.

10. Olmay! hig istemedigim durumlara giriyorum.

11. Zaman zaman, kendimle, distindklerim ve yaptiklarim
arasinda byt fark hissediyorum.

12. Bazen tam olarak kim oldugumu bilemiyorum.

13. Egyalarim arasinda satin aldigimi hatirlamadigim yeni
seyler buldugum oluyor.

14. Siklikla, a¢ olmadigim halde bir seyler yeme istegi
duyuyorum.

15. Hig istemedigim halde 6fkelendigim oluyor.

16. Bazen bir sey yapmaya karar vermisken  vicudum
irademe aykiri olarak tamamen farkli davraniyor.

17. Zaman zaman saskinlagiyorum ve kafam karisiyor.

18. Bazen, bir 6nceki guin (ya da giinlerde) nerede
oldugumu hatirlamiyorum.

19. Zaman zaman aileme ya da arkadaglarima sanki
yabanciymiglar gibi davrandigim soyleniyor.
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20. Bazi durumlarda kendimi ¢ift kisilikli bir insan gibi
gériyorum.

21. Gegmis yasamimdaki bazi 6nemli olaylari (6rnegin
mezuniyet ya da nikah toreni) hi¢ hatirlamadigim olur.

22. Bazen bir sey sdyleyecek iken agzimda tamamen
farkl bir sey gikiyor.

23. Ruh halimdeki nese ya da keyifsizlik gibi belirgin
degisiklikler ani gegisler bigciminde olabiliyor.

24. Bir seyi aklim bagka yerde olarak yaptigim oluyor.

25. Bagkalarinin bana sdyledigi seyleri hemen
unutuyorum.

26. Bazen bir sey yaparken ne yapmakta oldugumu
birden unutuyorum.

27. Bazen aynaya baktigimda kendimi taniyamiyorum.

28. Bazen vlicudumun degismekte oldugu hissi
duyuyorum.

29. Kimi zaman insanlarin, esyalarin ve cevremdeki
duinyanin gercek olmadigi hissi duyuyorum.

30. Viicudum sanki bana ait degilmis gibi geliyor.

31. Televizyon seyrederken gevremde olan biten hicbir seyi
fark etmiyorum.

32. Bazen gegen zamanin bir bdlimU aklimda hig yer
etmiyor, dyle ki ben o bosluk sirasinda neler yapmis
oldugumu hi¢ hatirlayamiyorum.

33. Eskiden olmus bir seyi o kadar canli
hatirlayabiliyorum ki, sanki o olayi bastan yasiyor gibi
oluyorum.

34. Bazen ne yapacagima sanki icimdeki bir bagkasi
karar veriyor gibi geliyor.

35. Kimi zaman hig hatirlamadigim halde bazi seyleri
yapmis oldugumu fark ediyorum.

36. Bazi seyleri yapmaktan kendimi alikoyamiyorum.

37. Bazen kendime nasil geldigimi bilmedigim ve
tanimadigim bir yerde buluyorum.
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38. Zaman zaman aklima gelen bazi olaylar gergekten
basimdan gegti mi, yoksa yalnizca riiyamda mi gérdiim,
karistirlyorum.

39. Bazen kendimi, bilinen ama bana yabanci ve bilinmedik

gibi gelen bir yerde buluyorum.

40. Bazi seyleri neden oldugunu bilmeksizin yaptigimi
hissediyorum.

41. Bazen bir seyi bana hig uymayan ve hoslanmadi§im bir

tarzda distiniyor ya da yapiyorum.

42. Kendimi, yaptigim her seyde yakindan g6zledigimi fark
ediyorum.

43. Kendimi distincelere ya da hayallere o kadar
kaptiriyorum ki, sanki onlar gergekten bagimdan
geciyormus gibi geliyor.

44. Bazen aklimda bir sey olmaksizin géziim daliyor.

45. Higbirgey diislinmedigim sik oluyor.

46. Kotu aliskanliklarima karsi durmakta cok zorluk
cekiyorum.

47. Bazen bir seyi nereye koydugumu unutuyorum.

48. Yemek yerken aklim baska yerde oluyor.

49. Kendimi hayallere dalmig hissediyorum.

50. Kendime daha fazla yon verebilmeyi isterdim.

51. Yururken attigim her adimi izliyorum.

52. Bagka durumlarda pek elimden gelmeyen seyleri kimi
zaman kolayca yapiyorum (érnegin spor yaparken ya da
calisirken, insanlarla temas kurarken).

53. Yemek yerken agzima attigim her lokmay izliyorum.

54. Zaman kavramini tamamen yitirdigim (zamandan
habersiz oldugum) oluyor.

b5. Bir seyi yapmayi sadece aklimdan mi gegirdim yoksa
gercekten yaptim mi hatirlayamadigim oluyor.

56. Bazen kendimi iki farkli seyi ayni zamanda yapmak
istiyor ve hangisinin daha uygun olacadi konusunda
tartisirken buluyorum

57. Bazen zihnim pargalara bollinmus gibi hissediyorum
58. Esyalarim arasinda yaptigimi hatirlamadigim fakat

bana ait olmasi gereken yazilar, gizimler ya da notlar
buldugum oluyor.
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59. Kendimi ayni anda iki ya da daha fazla kisi olarak
hissediyorum.
60. Bir sey yaparken siklikla aklim bagka yerde oluyor.

61. Kafamin iginde ne yapmam gerektigini syleyen ya
da yaptiklarim hakkinda yorumda bulunan sesler
duydugum oluyor.

62. Kendimi bagkalarinin gérdigiinden farkl gordigim
oluyor.

63. Diinyaya bir sis perdesi arkasindan baktigimi
hissettigim oluyor. O zaman ¢evremdeki insanlar ve
esyalar uzakta ve belirsiz gériintyorlar.
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Ek.3. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VERI FORMU

ADI-SOYADI:

YAS:

CINSIYET: Kadin Erkek

MEDENI DURUM: Evli Bekdr Dul Bosanmis

MESLEK: EvHanimi Memur 1Is¢i Ogrenci  Diger

EGITIM: (Y1)

EKONOMIiK DURUM: Koti Orta Iyi

YASADIGI YER: Koy flce Sehir

AILE OYKUSU: Var Yok
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