T.C
GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTES i
PSIKIYATR I ANABILIM DALI

PANIK BOZUKLU GU, SOMATIZASYON
BOZUKLU GU VE HIPOKONDRIAZISTE SAGLIK
KAYGISI

UZMANLIK TEZ 1
Dr. E. Ozgiin KARAER KARAPICAK

TEZ DANI SMANI
Dog. Dr. Selguk ASLAN

ANKARA
NiSAN 2010



KISALTMALAR

DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisagjeFourth
Edition, Text Revision (Ruhsal Bozukluklarin Tanaminasi ve Siniflandirmasi
El Kitabi, G6zden GecirilmgiD6rdinct Baski)

Sll: Somatosensoryel alan

SCID-I: DSM-IV Eksen | Bozukluklaricin Yapilandiriimg Klinik Gortisme
PAQO: Panik Agorafobi Olggi

HADQ: Hamilton Anksiyete Dgerlendirme Olggi

DBE-O: Depresif Belirti Envanteri-Ozbildirim

SKE_KF: Salik Kaygisi Envanteri- Haftalik Kisa Form

BYO: Belirti Yorumlama Olggi

KSE: Kisa Semptom Envanteri

BYO RA: Belirti Yorumlama Olggi Ruhsallgtirma Atfi

BYO BA: Belirti Yorumlama Olggi Bedensellgtirme Atfi

BYO NA: Belirti Yorumlama Olggi Normallestirme Atfi



ICINDEKILER

GIRIS .ot 1
GENEL BILGILER .....ociiiiiiiiiii et 3
2.1, Panik BOZUKIUZU............uuuuiiiiiieieee et e e e e e e e e e eeenanennes 3
00 Nt O 1= 1 ] o = I 3
21,2, TANIMIuciiiiiiiiiiiie e 4
2.1.3.  SINFANAIMMEa ... 5
P20 0 S 1 o] o [T 011 Y/o ] (o ISR 7
0 T i 1)/ o] SRR 9
21,6, KHNIK oo 16
p 2% By S 1 [T TR T USSP 17
2.2.  Somatizasyon BOZUKIGU ..........cccoovveiiiiiiiiiiiiicecis e 17
2.2 1. TANIM.ciiee s 18

2.2.2. DSM-IV’e Gore Somatizasyon Bozuklgunun Tani Olgitleri 18

A T ! 1)/ o] o] PSSR 20
A S 1 o] o [T 011 Y/o ] (o] | SR 23
2.2.5.  KENIK oo 24
p 3 3 T 1 [T FOORTT TSR 25
P22 TR o 110 (o] Lo g T= V4 3 25
2.3 1. TANIM. s 25



0 T T 1= ] o o = PP 27

A T S i ()Y o] o] PSSR 27
P22 TR T =1 o] o [T 1011 Y/o ] (o] | 28
2.3.6.  KENIK oo 29
p 3 T G 1 [T FOOROT TSR 32
2.4, SBBIIK KAYGISI wuuuiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e a e aeraannaa 32
2.4 1. TaANIM ..o 32
2.4.2.  TANI.coiiiiiiiii e 33
B T i 1)/ o] o] PSR 34
P S 1 o] o [T 011 Y/o ] (o] 40
2.4.5. Gelisiminde Rol Oynayan Etkenler.............ccccceevveviiiiiiininnnnn, 41

2.4.6. Tehlikeli Olmayan Bedensel Duyumlarin Genel Nedenteve
Saglik Kaygisinin Klinik GOranimu............oevvvvvieiiiiiiiiiieeeee e eeeeeeeeeeennnns 42

2.4.7. Hipokondriazis Disinda Saslik Kaygisinin Diger Klinik

GOFUNUMIBTT ..ttt nee s 43

p 300 T 1 L1 FOOROT TSRS 46

GEREC VE YONTEM ....oviiiiiiiiiiieecie ettt a7
3.1, Katilimcarin SECIMI ......cceeeiiieieeeeeee e a7
3.2. Hasta Grubunun Calismaya Dahil Olma Olgditleri.............c........... 48
3.3.  Kontrol Grubunun Cali smaya Dahil Olma Olgutleri...................... 48

3.4.  Veri Toplama AraGlari.........ccccooeiiiieeiiiiimmeeirse e e e e e e e e e eeeeeeaeannnnes 48



4.

3.4.1. Sosyodemografik-Klinik Veri FOrmu:..........ccccoeeeiiiiiieieeeeneee, 48

3.4.2. DSM-IV Eksen | Bozukluklari Icin Yapilandiriimis Klinik

GOIUSME (SCID-1) ..ottt ree e et es et ee s et eren e 49
3.4.3. Panik Agorafobi OIGegi (PAO).......ccoeeveeeeeieeeeeeee e s smemn 49
3.4.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO)............... 50
3.4.5. Depresif Belirti Envanteri (DBE-O30) .........cccccveeeveeeiveeereenne. 50
3.4.6. Saglik Kaygisi Envanteri- Haftalik Kisa Form (SKE_KF).....51
3.4.7. Belirti Yorumlama OIgegi (BYO) ...cccevvevereeecieeeeeeeee e 52
3.4.8. Kisa Semptom Envanteri (KSE) ............uuieimmmmereeeeeeeeeeneeenne. 53
3.5. Istatistiksel DEEreNdirMe.........c.cceeeeiieiieee e, 53
BULGULAR ...t e s 55
TARTI SMA Ve SONUGCLAR ... 71
(@ Y74 = SRRSO 87
SUMMARY L.ttt 89
KAYNAKLAR ..ttt en e e e enes 91
EKLER ..o 104
EK-1: Panik Agorafobi OIGESi ..........ccveeeeeveeiieeeeeeie et e eeeemeeeeeveeeneens 104
EK-2:Kisa Semptom Envanteri (KSE)..........oiiimmeeeeremiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee, 107
EK-3:Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO) .........cocn....... 109
EK-4 Depresif Belirti Envanteri (DBE-O30) .......cccccvevveeieeeieeeeeceee e 110

EK-5. Saglik Kaygisi Envanteri- Haftalik Kisa Form (SKE_KF)............ 115



EK-6 Belirti Yorumlama Olge gi (BYO)



TABLOLAR

Tablo 1: Tum katilimcilarin sosyodemografik ve klink verileri.................... 57
Tablo 2: Hasta gruplarinda klinik belirtilerin siire ve sIklgl ......................... 58
Tablo 3: Panik bozuklugu olan hastalarin Klinik bulgular ................cc......... 59

Tablo 4: Tum gruplarda SKE-KF ve iliskili boyutlarina gore Kruskal Wallis
TESH SONMUCU ...ttt e e e e eenr e e e e e 61
Tablo 5: Tum gruplarda SKE-KF ve iliskili boyutlarinda, yasa gére Kruskal
WalIS tESEH SONUCU .....ceeeiiiiiiiieiie e ermei et e e e 63
Tablo 6: Hasta gruplarinda salik kaygisinin cinsiyete gére U-testi sonucu. 64
Tablo 7: Ug hasta grubuna uygulanan HADO 06lcek valt 6lgeklerine gore
Kruskal Wallis teSti SONUCU .........cooiiiiiiiiieeiiecieeee e 65
Tablo 8: Panik bozuklugu olan hasta grubunda panik alt tiplerine uygulanan
PAO ve SKE-KF ve iliskili boyutlarina gore Kruskal Wallis testi sonucu .... 66

Tablo 9: Tum 6lcek ve alt dlcekler arasi korelasyon............cccoevvvvvvviiccennnnnn. 70



1. GIRIS

Salik kaygisi, ksinin bedensel belirtilerini yardiyorumlamasina @h
olarak, ciddi bir hastala yakalanny oldugu ya da yakalanaga korkusunu
tasimasidir. Hipokondriazis olarak da adlandiriigadetli salik kaygisi, kiinin
sailik konusundaki inanclariyla goudan bglantihdir (61). Saslik kaygisi, hafif
formlarinda, uygun <k hizmetini aramaya ya da @& icin tehlikeli
durumlardan kacinmaya yardimcidirgiAformlari, toplumda az goralur, ancak
genel hastane uygulamasinda sikskanlir (63). Ozellikle panik bozukku olan
hastalarin ygadigl korkutucu bedensel kaygi belirtilerinin, ciddi steliklar
yaratacgl distincesi bedenselgtrmeye ve tirli hipokondriak gnaslara neden
olmaktadir. Panik nobetleriyle ortaya cikaiddetli bedensel belirtiler ve
duyumlar; hastalarca, ciddi @& sorunlann  yaadiklart  biciminde
yorumlanmaktadir. Benzegekilde somatizasyon bozulu olan hastalarda da,
bedensel duyumlarin yagliyorumlanmasi sonucu, bir hasgalioldusu inanci
olusmaktadir (63,72). Sonucta daha fazlaglka hizmeti kullanimi ortaya
ctkmaktadir. Bu nedenle ruhsal bozukluklarin taaitedavi gamasinda ghk
kaygisini dgerlendirmek gerekir. Bu alanda, Turkiye'deglsla kaygisi ile ilgili
yeterli calsma yapilmarstir.

Bu calsmanin amaci, panik bozulgu, somatizasyon bozukiu ve
hipokondriazisde gorilen gak kaygisini argtirmak ve bu hastalik gruplarinda

saptanan gk kaygisini, sglikh gonualltlerle kasilastirmaktir.



Calsmanin hipotezleri; gk kaygisi; hipokondriaziste, panik bozufiu
ve somatizasyon bozulduna gore dahgiddetli olmakla birlikte, her ¢ hastalik
grubunda gorulmektedir. §lak kaygisi; panik bozukiunda, somatizasyon
bozuklygu ve sglikli génulltlere gore daha fazladir.

Bu hipotezleri argirmak amaciyla yapilan bu ¢ghanin, sglik kaygisi
kavraminin yerlgtirilmesi, tanimlanmasi ve erken tespit edilmesn igatki

sailayacal disunulmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Panik Bozuklugu
2.1.1. Tarihcesi

Panik bozuklgu, adini Yunan mitolojisinde bir Tanri olan “Panida
almaktadir. “Pan”, mgarada ygamasi ve yalniz kalginda birdenbire ortaya
cikip cgliklar atarak, insanlari korkutmasi ile bilinmekired.).

Panik bozuklgunda olgan tablo, yuzyillardir bilinmesine gmen, ilk
olarak 1871'de, Jacop Mendes Da Costa, kalbin fgokel bozuklgunun
degisik bir sekli olan hastalardan bahsegnwie bu hastaga “irritable heart” adini
vermistir (2). Da Costa, bu hastalarda y@pincelemelerde, kalple ilgili herhangi
bir yapisal patoloji bulunmagina dikkat cekns, kardiyak belirtilerin sempatik
sinir sistemi fonksiyonlarindaki bir bozulda bali oldugunu bildirmktir. Da
Costa tarafindan tanimlanan bu hastalikta, kalgafaalsmaktan ve siri
uyariimaktan dolayr hassaglgor ve bozulan sinir inervasyonu bu durumun
surmesine neden oluyordu (3,4).

1894 yilinda, Freud, nevrasteniden farkli olarakk&yete nevrozu” nu
tanimlamg ve anksiyeteye, birinci derecede bir belirti okatau sendrom icinde
yer vermitir (5). Boylece, o tarihe kadar nevrasteni icirme belirti olarak yer
alan anksiyete, Freud'un bu tanimi ilegedi belirtilerin etrafinda toplangh

psikolojik bir antite olarak tanimlanmayastenmstir (3).



Panik bozuklgunu, anksiyete nevrozundan ayirarak, ilk kez fdokiitani
olarak tanimlayan ki ise Klein (1964) olmsgtur. Klein, daha sonradan
“farmakolojik diseksiyon” adini verdi bir yaklasimla, imipramine yanit veren
panik ataklarini, yanit vermedesbaisiz kalan yaygin anksiyeteden aygwe bu
ayrimdan yola cikarak panik bozufglinu farkh bir anksiyete bozukiu
kategorisi olarak tanimlagtir. Daha sonra gelirdigi yeni anksiyete bozukfu
kavraminda, beklenti anksiyetesinin, panik ataklariardili oldgunu, panik
ataklari ve beklenti anksiyetesini takiben agorafwwbgelistigini ortaya koymy;
panik ataklari ve agorafobiyi tek bir tani kategorcinde ele alnstir (6,7). 1980
yilinda, Klein'in ygun cabalari sonucunda, panik bozgkiy DSM- 1l tani
sisteminde ayri bir tablo olarak tanimlagtm (8). Klein'in, “yineleyen
beklenmedik panik ataklar”, “beklenti anksiyetesié “agorafobi” seklindeki
Uclemesi ginimuazde bile hala en gecerli panik blogukmodelidir (9).

2.1.2. Tanimi

Panik bozuklgu; DSM-IV-TR’de somatik ya da bi#isel 13 belirtiden, en
az dordunin gk ettigi, yogun bir korku veya rahatsizlik dénemi olarak
tanimlanan panik ataklarla belirlidir. Hastalik,sgal ve meslekseklevsellikte
ciddi sorunlara yol acmakta ve sfem bir sekilde seyretmektedir (10).
Agorafobili ya da agorafobisiz panik bozugly nefes almada guclik, carpinti,

bas donmesi, titreme, cildirma, 6lum korkular gibisitle bedensel ve bilisel



belirtilerden olgan, beklenmedik bir anda, kendihden ortaya cikan ve

yineleyen panik ataklariyla belirlenen yaygin ozbkluktur (11).

2.1.3. Siniflandirma

Panik bozuklgu, DSM-IV tani cizelgesinde “Anksiyete Bozukluklar

icinde siniflandiriimgtir.

2.1.3.1. DSM-IV’e Gore Panik Atginin Tani Olgutleri

Asagidaki semptomlardan dérdinin (ya da daha fazlgsibirden

basladigl ve 10 dakika icinde en ylksek duzeyesuia, ayri bir ygun korku ya

da rahatsizlik duyma déneminin olmasi.

1.

2.

Carpinti, kalp atimlarini duyumsama ya da kalprigiaiartma olmasi
Terleme

Titreme ya da sarsiima

Nefes darlgl ya da bguluyormu gibi olma duyumlari

Soluzun kesilmesi

Gogus arisi ya da gfuste siksma

Bulanti ya da karingusi

Bas donmesi, sersemlik hissi, gitekmg ya da bayilacakmigibi olma
Derealizasyon (gercek wlik duygular)) ya da depersonalizasyon

(benliginden ayrilmg olma)

10. Denetimini yitirecgi ya da ¢ildiracg korkusu

11.Olum korkusu



12.Paresteziler (uyma ya da karincalanma duyumlarr)

13.Usuime, Urperme ya da ateasmalari
2.1.3.2. DSM-IV’e Gore Agorafobi Olmayan Panik Bozuklunun Tani
Olgutleri
A- Asagidakilerden hem 1 hem de 2 vardir:
1. Yineleyen beklenmedik panik ataklari
2. Ataklardan en az birini, 1 ay sureyle (ya daadahun bir stire)sagidakilerden
biri (ya da daha fazlasl ) izler:
a. Baka ataklarin da olagana iliskin strekli bir kaygi
b. Atagin yol acabilecekleri ya da sonuclariyla (6r. kohini kaybetme, kalp
krizi gecirme, cildirma) ilgili olarak sikinti duyan
c. Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davragdesisikli gi gbsterme
B- Agorafobinin olmamasi
C- Panik ataklari, bir maddenin (6r. kotiye kullahilen bir ilag, sgaltim igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumgar. hipertiroidizm) dgrudan
fizyolojik etkilerine bali degildir.
D- Panik ataklari; sosyal fobi, 6zgul fobi, obsdsifmpulsif bozukluk, post
travmatik stres bozukfiu ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugibi bagka bir

mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.



2.1.3.3. DSM-IV’e Gore Agorafobi Olan Panik Bozukjunun Tani Olgutleri
A- Beklenmedik bir bicimde ortaya cikabilecek ya dlarumsal olarak yatkinlik
gosterilen bir panik aan ya da panik benzeri belirtilerin ¢cikmasi duruman
yardim sglanamayabilegé ya da kacinmanin zor olabilege(ya da sikinti
dogurabilecgi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan kaygl daym
Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim durumlardir ki; bunlar arasinda
tek bgina evin dginda olma, kalabalik bir ortamda olma ya da siraeldeme,
koprl Uzerinde olma ve otobus, tren ya da otommliiziye ¢cikma sayilabilir. Bu
durumlardan kacinilir ya da panik gtaya da panik benzeri belirtiler olacak
kaygisiyla ya da ygun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya dglile eden
birinin varligina gereksinim duyulur.
B- Bu kayg! ya da fobik kacinma; sosyal fobi ( dtanacak olma korkusuyla
giden toplumsal durumlarla sinirli kaginma), o6zduibi (6r. asansor gibi tek
durumlarla sinirli kagcinma), OKB (6r. bwiaa ile ilgili obsesyonu olan birinin kir
ve pislikten kacinmasi), PTSB (6g1abir stres etkenineskk eden uyaranlardan
kacinma) ya da ayrilma anksiyetesi bozgkluor. evden ya da akrabalardan
ayrilmaktan kacinma) gibi biea bir mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz (10).
2.1.4. Epidemiyoloji

Toplumda her on kiden biri ygaminin bir déneminde, en az bir panik

atgzl yasamaktadir. Ancak, yineleyici panik ataklarin stkBo7 civarindadir (12).



Panik bozuklgunun (agorafobi ile birlikte veya agorafobi olmake) ygam
boyu prevalansi, %1,5-3,5 arasinda, bir yillik ptads hizi %1-2 arasindadir.
Panik ataklarinin y@m boyu prevalansi ise % 4 civarindadir (13).

Amerika Birlesik Devletleri'nde panik bozukigunun ygaam boyu siki,
%1-1,5 arasinda bulungtur (14). Sartorius ve arkagarinin, 1993'te
yayimladgl Dunya Saghk Orguti calsmasinda, Turkiye’de birinci basamak
salik hizmetlerinde panik aga yayginlgl %3,4, panik bozukkgu yayginlgi ise
%0,2 olarak verilmtir (15).

Panik bozuklgu hastalari, gier uzmanlik alanlarina ait kliniklere de sikca
bagvurabilmektedir. Vestibuler bozukluk nedeniylestaran hastalarin %15’inin,
kardiyoloji  poliklinigine bagvuran hastalarin  %216’sinin, hiperventilasyon
belirtileri nedeniyle hastaneye gvaranlarin %35’inin panik bozukfu hastasi
oldugu bildirilmistir (16).

Panik bozuklgu, en c¢cok gec¢ ergenlik ile otuzlu gyar arasinda
baslamaktadir. Klinik 6rneklemde, kangic yal ortalamasi 25 civarindadir.
Panik bozuklgu, daha d§iik oranlarda olmakla birlikte, cocuklukta ya da 40
yasin Uzerinde de Bayabilmektedir. 40 ygan sonra ortaya cikan panik
ataklarinda depresyon ve tibbi nedenler akla gelnvel argtiriimalidir.
Agorafobinin glik edip etmemesine gore de panik bozgkioun balangic

yasinin degisiklik gosterdii; agorafobi ile birlikte panik bozukfiunun daha sik



olarak yirmili yglarin bginda, agorafobisiz panik bozukunun ise daha fazla
siklikla yirmili yaslarin sonlarinda #adigi bildirilmi stir (17, 18).

Calisan bireyler, evliler ve b&alariyla birlikte yaayan kiilerde genel
olarak panik bozukigunun yaygink disuktir. Sehirde yaamak bu riski biraz
arttirmaktadir (19). Panik bozuldu, erkeklere kiyasla kadinlarda daha sik
gorultr. Kadin:erkek orani agorafobi ile birliktarpk bozuklgu tanili bireylerde
3:1, agorafobisiz panik bozuldu tanili bireylerde ise 2:%eklindedir. Kadin
hastalara kiyasla, erkeklerde hastalik stresi dabadur (20).

2.1.5. Etiyoloji
2.1.5.1. Biyolojik Faktorler

Panik bozuklgu, genetik gesin en iyi goOsterildii anksiyete
bozuklygudur. Etiyolojik aratirmalar, panik bozukkiu hastalarinin birinci ve
ikinci derece akrabalarinda panik bozuyklug6rilme oraninin 4-10 kat daha fazla
oldugunu saptamtir. Bu bulgu; genetik etmenlerle aciklanabil@ogibi, kilttrel
faktorlerin ve olumsuz ortamin sonucu da olabilit,(22). Yapilan aile ve ikiz
calismalarinda, panik bozukjunda genetik etmenlerin %40 oraninda etkili
oldugu belirlenmitir (23). Panik bozuklguna sahip bireylerin, birinci derece
akrabalarinda panik bozuldunun ygam boyu prevalansi %7-20 olarak
bulunmutur (24). Ikiz calismalari, panik bozukku icin e hastalanma oraninin
tek yumurta ikizlerinde %31 olgunu gostermitir. Bu calsmalara kagin, panik

bozukligunun biyolojik temelinden sorumlu genler heniiz palnamgtir (25).



Genetik linkage cadmalarinda da 0Ozellikle kromozom 16’nin panik boxgkl

geninden sorumlu olgw ifade edilmgtir (26).

2.1.5.2. Provakatif Kimyasal Ajanlar

Panik bozuklgu olan hastalarda bazi kimyasal maddelerin pan#gimat

uyardiklari saptanrgtir.

Sodyum laktat 1967 yilinda, Pitts ve McLure, intravendz sodylaktat
inflzyonu ile laboratuvasartlarinda, panik bozuk#im olan hastalarda
panik atak olgturmuslardir. Panik atak icin duyarlihk ve 6zgullik bsie
olmasina ramen, panik bozukigu alt tiplerini tespitte, laktat
duyarliliginin rolt, tehiste genetik ve patofizyolojik 6nemi arttirmaktadi
(27). Laktat infuzyonu, belirgin bigekilde, hem kontrol grubunda hem de
hastalarda metabolik alkaloza, argnkardiyak debiye, takardiye ve
hipokalsemiye sebep olabilir (28).

Yohimbin: Yohimbin uygulamasi, panik bozulgu olan bireylerin lcte
ikisinde panik atgina sebep olmaktayken, gkl bireylerde y@un kaygi
olusturmaktadir (28).

Kafein : YUksek miktarda kafein tiketenskerde kaygl ve/veya panik
atak gelgebilir. Bu durum kafein alimi sonlandirifanda dtzelir (28).
Izoproterenol: Beta adrenerjik agonist ajanlarla, panikgata benzer

belirtiler olusturulabilir (29).
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» Kolesistokinin: Kolesistokinin, serebral korteks ve limbik sist#nen
fazla ~miktarda bulunan noropeptiddir. Yapilan gahlarda,
kolesistokininin; CO2 kkirtma testi kadar gicli bir panik gturucu
madde oldgu gosterilmgtir (28).
2.1.5.3. Karbondioksit (CO2) ve hiperventilasyon

Yuksek konsantrasyonlarda karbondioksit inhalasyony kaygiyi
arttirdgl  ve  panik  bozuklgu hastalarinda panik ataklar indukigdi
gosterilmitir. %35 karbondioksit solumakla, gal olarak olgan panik atga
davrangsal  hassasiyeti, CO2  reseptorlerinin sira  duyarliligindan
kaynaklanmaktadir. CO2 kemoreseptdr hassasiyeperdksik hiperkapnik
yeniden soluma veya steady-state metodu tarafi@@®’e ventilatuar cevabin
Olcimauyle tespit edilebilir. CO2’ nin anksiyojendétkilerine artmy hassasiyeti,
CO2 kemoreseptorlerinin  fonksiyonlarinin - normal ugld; fakat CO2
kemoreseptorlerinden girdi alan beyin sistemlerinioradrenalin cevabinin agiti
hipotezi ile de aciklanabilir (31). COZ2sia duyarhlgl higbir psikiyatrik
bozuklukta saptanmagindan, bunun panik bozulduna 6zgul oldgu
anlgiimistir. Panik bozuklgu icin CO2 duyarlikg bir biyolojik marker olarak
kabul edilmektedir (32).
2.1.5.4. Noradrenerjik Sistem

Arastirmalar, noradrenerjik ndronlarin koken gldbeyin sapindaki locus

sereleusun, korku ve alarm tepkimelerinden soruaitlusunu gostermektedir.
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Locus sereleusdaki noradrenalin iceren noronlammbitor mekanizmalarindan
olan presinaptik alfa-2 otoreseptérlerinin, pandbetleri olan hastalarda yetersiz
islev gordigu ileri surilmektedir (33). Alfa-2 resepttr antaggnbir madde olan
yohimbin, bu hasta grubunda panik ataklarini tetkein, agonist etkili klonidinin,
anksiyolitik etki gosterdii bilinmektedir (34).
2.1.5.5. Serotonerjik Sistem

Serotonerjik  sistemin  kaygi alumunda ©6nemli rol oynagh
bilinmektedir. Serotoninin, hem anksiyolitik hem dmksiyojenik 6zellikleri
bulunmaktadir. Serotonindeki akut grtkorku ve kagma davragni arttirir (34).
Serotoninin hem agonisti hem de antagonisti old&aksik etki gosteren M-Kloro-
Fenil-Piperazin (m-CPP), panik bozuflu olan hastalarda kayg! yanitini ortaya
ctkarabilir (21). Panik nobetlerinin tedavisinderaonerjik geri alim inhibisyonu
yapan antidepresan ilaclarin etkili bulunmasi, raerk serotonerjik sistemin
islevindeki bozuklgun, panik noébetlerinin ortaya cskyla iliskili olabilecegini
gundeme getirngtir. Bu konuiizerine yapilan asarmalarda, serotonin sentezindeki
bozukluk nedeniyle, sinaptik araliktakerotonin miktarinda azalma ve bunagilba
olarak da postsinaptik reseptor duyaginda artg oldugu ileri surdimigtar.
Arastirmacilar, panik bozukiunun psikopatolojisinde, sai duyarli serotonin
reseptorlerinin muhtemel roltine dikkati cekmekt€dg).
2.1.5.6. Dopaminerjik Sistem

Panik bozuklgu olusumunda, dopaminerjik sistemin rolineskin kesin

kanitlar olmamakla birlikte, hayvan deneylerindepamin D2 resepttr blokajinin,
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kosullu korkunun sénmesini kolayardigi ve anksiyete bozukluklarinin tedavisinde
dopamin antagonistlerinin etkili olabile@iebelirtimektedir (36).
2.1.5.7. GABA’erjik Sistem

Benzodiazepinler, GABA’erjik slevi arttirarak, kaygiyr azaltirlar. GABA
agonistlerinin sistemik uygulanmasi sonucu, muhtemeRaphe nukleuslarindaki
aktivitelerinin inhibe olmasi ile serotonin senteeiserotonerjiksiev azalir. Sonugta,
benzodiazepinlemerkezi sinir sisteminde serotonerjgkevi dolayll olarak azaltarak,
anksiyolitik etkilerini gdstermektedir (35)Panik bozuklgu olan hastalarda, tim
beyinde, benzodiazepin @anma bolgelerinde genel bi@zalma izlenmekte,
azalmanin daha belirgin olaralgz orbitofrontal korteks ve gainsulada oldgu
belirtiimektedir (37).
2.1.5.8. Psikososyal Faktorler

Panik bozuklygu bulunan bireylerin %53’tinde, c¢ocukluk ddneminde
ebeveyn ayrifil saptanmgtir. Anneden ayrilma, babadan ayrilmaya gore cdlada
fazla panik bozuklguna neden olmaktadir (20). Tweed ve arkkdanin, 1989
yilinda yaptiklari bir ¢ajmada, 10 yg@n altinda annesini kaybeden ya da
ailesinden ayrilan kilerde panik bozuklgu riskinin arttgini gostermglerdir (38).
Yasamin ilk yillarindaki ayrilik, bireyde buyldk bir génsizlge yol acar.
Koruyucu nesnenin yokfiunda, normal olan agtarici davrarglar ortadan kalkar.
Bu nedenle birey, dinyayi tehlikeli bir ortamgite durumlari da tehlike olarak
algilar. Sarekli alarm durumunda olan vegetatitesis Umitsizlik duygulari ve

bagimsizlik gereksinimi, bozuk kanma sekillerinin ortaya cikmasina neden
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olabilir (39).1lk panik atak éncesindeki iki aylik bir slirectestedarin buyik bir
kismi, bir yakininin 6lumu, 6énemli ¢ierden ayrilma, ciddi bir hastalik gibi
onemli bir olumsuz y@m olayl tanimlamaktadir. Belirtiddeti; Kisiler arasi

catsmalar, sghkla iliskili problemler ya da gyerinde sorunlar gibi olumsuz
yasam olaylari ile yakindan ilgilidir (39, 40).

Panik bozuklgu olan bireylerin ebeveynleri; genelliklegia koruyucu,
sert ve kuralci kilerdir (20).

Erken dénemde cinsel ya da fiziksel istismargramak da panik
bozuklygu ile ilgili gibi gérinmektedir. Bir ardirmada, panik bozukfu
olgularinin  %8'inin cinsel, %12'sinin fiziksel isthara maruz kalg
belirlenmitir (41). Saunders ve arkagd@inin yaptgl diger bir aratirmada ise, 5
yasindan once fiziksel ve cinsel istismara maruz Kalaa ergkin yasamda en sik
gorulen psikiyatrik bozuklgun, agorafobi oldgu bildirilmistir (42).
2.1.5.9. Psikodinamik Kuram

Freud, cocuklgun gelsim donemlerine ait farkli kaygi tirleri
tanimlamgtir. Bunlardan ilki ayrilma kaygisi olup, anneniaykolmasi ve terk
edebilecgi tehdidini ygadgl zaman ortaya c¢ikar (43).

Panik bozuklgunun psikodinamik modeli, bu hastalarda skah
olunmayan durumlar kgisinda, “airi koruyucu ve kontrol edici ebeveyn
davranglariyla beslenen” ve “cozulmembazimlhlik-bagimsizlik catgmalarina”

yol acan, dgustan gelen bir korku yanitinin gozlegdi varsayimina
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dayanmaktadir (32). Kayg! kasinda, savunma diizeneklerishasiz kaldginda,
panik kaygisi olgur. Bdylece, geimems savunmalarin denetlemede yetersiz
kaldigl, korku veren, olumsuz bir duygulanimdan kdkematmemsiz fiziksel
duyumlar pariii uyarabilir (44).

Psikanalitik kuramlar, panik ndbetlerinin, kaygandirici durtllere kar
basarisiz bir savunmadan kaynaklagidi ileri stirer. Agorafobinin psikodinamik
aciklamasinda, cocuklukta ebeveyn kaybi ve ayrikaggisi oykistu oneml
bulunmaktadir. Toplum icinde yalniz kalmak, terkilme ile ilgili ¢cocukluk
kaygisini tekrar canlandirir. Kullanilan savunmazatiekleri; bastirma, yer
desistirme, kacinma ve sembolizasyondur. Cocuklufingda yganan orseleyici
bir ayrilma cocgun gelsmekte olan sinir sistemini etkileyebilir ve ginlikte
kaygiya @ilimli hale getirebilir. Belirli cevresel stresorle, hazirlayici
norofizyolojik zeminin etkilgimi sonucunda panik ndbet ghbilir (43).
2.1.5.108Bili ssel-Davranimci Kuram

Bu kurama gore panik bozuldu, fiziksel ya da mental kokenli icsel
duyumlarin, yank olarak, katastrofik bicimde yorumlanmasina glizhr.
Kayginin, anne ve babanin davegamni 6rneklemeden kaynaklagdiya da
klasik kasullanma sirecindengdenilmis bir yanit oldgu disinulmektedir. Bir
panik atg@l yasayan ksi, atak sirasinda ofan belirtilerin, bedensel ya da ruhsal
acidan tehlikeli, zararli ve hatta 6lumcul olab#&anancina kapilir. Bir anlamda

panik hastalari “korkudan korkmakta” ve dikkail@r bu belirtilere
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yogunlastirmaktadirlar. Bu katastrofik inanclar yeniden gap ve dolayisiyla
daha fazla bedensel belirti ve duyuma neden olurd&um, bir kisir donguye
donisir. Kayginin ve otonomik uyaranlarin arttgdbelirtilerin algilanmasiyla
yeni panik ataklari okur. Sonu¢ olarak; kmllanmg uyaranlar (6r. carpinti),
kosullanms cevaplari (panik ata) meydana getirir (45, 46). Yalnizca olumsuz
bilislerin degil, kendine yeterlikle ilgili kontrol ve kg cikma temali olumlu
distncelerin de bikisel modele Kkatillarak daha butincul bir yakia
gelistirilebilecegi belirtilmistir (47).
2.1.6. Kilinik

Panik bozuklgu, en sik gorilen anksiyete bozukhdur. En temel 6zefi
tekrarlayan, ne zaman giayaca onceden kestirilemeyen panik nébetlerinin
gorulmesidir. Panik nobetleri tipik olarak, m bir korku, endie ve kotu bir
seyler olacg@l beklentisi ile ani olarak Bkr ve kisa sirede en yuksek duzeyine
ulasir. Panik nobeti sirasinda; soluk alma gg@élibgzuima hissi, b& dénmesi,
bayginlik hissi, carpinti, titreme, bulanti, kamandahatsizlik hissi, ugma-
karincalanma hissi, sicak basmasi, Urpermgiig@risi gibi bedensel belirtiler
ortaya cikar. Bedensel belirtilerin yani sira tghlsiklikla 6lum korkusu, delirme
ya da kontroli kaybetme korkusu gibi kskel belirtiler eklenir. Ayrica, carpinti,
gogus arisi gibi yakinmalari nedeniyle hastalar siklikkdgkkrizi gecirdiklerini,

Olebileceklerini dgtindrler (33).
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2.1.7. Gidis

Panik bozuklgu, yeti yitimlerine neden olan, genelde kronik syi
komorbiditesi ytksek olan bir hastaliktir (43). kabozukluysu hastalarinin, 4-6
yillik tedavi sonrasi izlem c¢amasinda, olgularin %30'unun iysliegi, %40-
50’sinde belirtilerinin tam kaybolmadan dizgidi%20-30’'unda ise belirtilerinin
ayni kaldgl ya da daha kotigagi goralmistir (48). Hastalik dncesslevselligi
iyi ve belirtileri kisa sureli olan panik bozulgu hastalari, iyi prognozlu olma
egilimindedirler (43). Hastadaskk eden dger anksiyete bozukluklari, depresyon,
alkol-madde kullanim bozukluklari ve skik bozukluklari varsa prognoz daha
kotl olmaktadir (45).
2.2. Somatizasyon Bozuklgu

Somatizasyon bozukiu, somatoform bozukluklar arasinda yer alir.
Somatizasyon  bozukiunun tarihcesi  karmggtir.  Yuzyllar  6nce,
monosemptomatik ve polisemptomatik olmak Uzere ifamibtamamlayan iki
sendrom tanimlanmtir. GUnumuzde, monosemptomatik sendrom konversiyon
bozuklygu olarak bilinirken, polisemptomatik sendrom ise mstizasyon
bozukluyzu olarak bilinir. Tarihsel olarak bu iki hastaliktariyle ili skilendirilmis
ve karstiriimistir. 1859 yilinda, Briquet, histerinin cok semptongdorandmleri
oldugunun ve uzun sird@iintn 6nemini vurgulargiir. Ayrica, daha 6nceden
sadece kadinlarda goérulgliifarz edilen hastain, erkeklerde de goral@ana ve

duygusal nedenlerle gkili oldugunu savunmgtur. 1970l yillarda
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multisemptomatik histeri, “Briquet Sendromu” olardabul goérmgtir (49).
Somatizasyon terimi, ilk olarak, 1943’te Wilhelmeg&el tarafindan kullaniingtir.
Briquet Sendromu, DSM-IIl te somatizasyon bozgklwlarak adlandiriingtir
(50).
2.2.1. Tanim

Fizik muayene ve laboratuar ginamalari sonucunda tibbi hastaliklarla
actklanamayan bircok somatik semptomun bir aradianiuasiyla karakterize bir
hastaliktir. Bircok sistemi ilgilendiren, canli, rbmiktar abartili, cok sayida
fiziksel belirtinin bulunmasi tipik 6zeflidir (51).
2.2.2. DSM-IV’e Gére Somatizasyon Bozukunun Tani Olgltleri

A. Birkac yillik bir donem icinde ortaya cikan, tedaaiayslariyla ya da
toplumsal, mesleki ya da dnemligdr islevsellik alanlarinda bozulma ile
sonucglanan ve 30 yendan once hgayan cok sayida fizik yakinma
oyklsunun olmasi.

B. Asagidaki tani Olcutlerinden her biri kalanmg olmahdir, herhangi tek
bir semptom bu bozuk$un gidsi sirasinda herhangi bir zaman ortaya
cikabilir:

1. dort agri semptomu En az dort ayri yer ya dalevle iligkili agri
oykusunun olmasi (6r. bakarin, sirt, eklemler, ekstremiteler,
gogus, rektum, menstruasyon sirasinda, cinggdi iiirasinda ya da

idrar yapma sirasinda).
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2. iki gastrointestinal semptami\gri disinda en az iki gastrointestinal
semptom o6ykusunin bulunmasi (6r. bulaigkinlik, gebelik
sirasinda olanin ginda kusma, diare ya da bircok gogk
yiyecezin dokunmasi).

3. bir cinsel semptomAgr disinda en az bir cinsel ya da Ureme
organlariyla ilgili semptom 6ykisunin olmasi (Gnsel ilgisizlik,
erektil ya da ejakilatuarslev bozuklgu, menstruasyonlarin
dizensiz olmasisal menstruel kanama, gebelik boyunca kusma).

4. bir psédonorolojik semptomAgri ile sinirli olmayan ve nérolojik
bir durumu digindiren en az bir semptom ya da defisit dykisunin
bulunmasi (6r. koordinasyon ya da denge boziklparalizi ya da
lokalize guc yitimi, yutma guckii ya da bgazda dgumlenme
duygusu, afoni, Uriner retansiyon, hallisinasyordakunma ya da
agri duyumu vyitimi, cift gorme, korluk, garhk, katilmalar gibi
konversiyon semptomlari; amnezi gibi dissosiyagimptomlar;
baylima dginda biling yitimi).

C. Asagidakilerdenya 1 ya da 2 vardir:

1. Yeterli bir incelemeden sonra B tani dl¢utindekmptomlarin
hicbiri bilinen genel tibbi bir durum ya da bir ndehin (6r. kotlye
kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan biitag) dagsrudan

etkileri ile tam aciklanamaz.
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2. lliskili genel tibbi bir durum olsa bile fizik yakinmal ya da
bunlarin bir sonucu olarak ortaya c¢ikan toplumsalda mesleki
bozulma, 6yki, fizik muayene ya da laboratuar blalgna goére
beklenenden ¢cok daha fazladir.
D. Bu semptomlar amacli olarak ortaya cikartiimamakéa da bu tir
semptomlari varmi gibi davranilmamaktadir (yapay bozuklukta ya da
temaruzda oldgu gibi) (10).
2.2.3. Etiyoloji
2.2.3.1. Savunma Mekanizmalari/Cgtna Cozumu

Psikodinamik kuramcilar, somatizasyonun, bilig¢dstrecte, savunma
mekanizmalarinin uygunsuz kullaniimasiyla, bedemabhatsiziga yol acan bir
nevroz oldgu konusunda uziaslardir. Bazi bireyler, duygusal gucliklerini,
bedensel metaforlarla dile getirirler. Ancak busigliceyi, ampirik olarak test
etmek zordur ve bu tarz ampirik gahalarin sayisi da ¢cok azdir. Fakat bu durum,
yine de en azindan bazi bireylerde, somatizasyaukbgsunun olgumunda,
savunma mekanizmalarinin 6nemli bir rol oygadpercegini engellemez (52).
2.2.3.2. Genetik/Aile calgmalar

Somatizasyon bozukgu olan hastalarin birinci derece kadin akrabalarind
yuksek oranda somatizasyon bozgkioa rastlanmtir, bu durum, bu hastalik
icin ailesel kiimelenmenin oldunu gdsterir (53). Calmalar, antisosyal kilik

bozuklygu ile somatizasyon bozukiu arasinda kganti oldysunu gosterngir.
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Somatizasyon bozukgw olan hastalarin birince derece erkek akrabalarind
yuksek oranda antisosyal skik ve alkolizme rastlanmgtir. Arastirmacilar,
sosyopati ile somatizasyon bozuklunun ortak bir etiyolojisi oldgunu
savunurlar (54). Bu bulgular destekleyerKaabir calsmada, histeri ya da ¢oklu
tibben acgiklanamayan semptomlari olan evlat edigikiz ¢cocuklarin biyolojik
ebeveynlerinde, beklenenden fazla oranda antisodgatanglar saptanngtir
(55).
2.2.3.3. Davrang/Ogrenme Teorileri

Bircok kuram, somatizasyonun sosyalgi@nme veya hastalik davrani
modellemesinin sonucu olgunu savunur. Craig ve ark. (1993), Bass ve Murphy
(1995), somatizasyon bozuklu olan hastalarin ebeveynlerinde yiksek oranda
fiziksel hastalik oldgunu bildirmglerdir (52). Kronik &risi olan hastalarin
cocuklarinda, normal grubun cocuklarina gére dak&afkarin grisi ve analjezik
kullanimi saptanmtir (56). Hangi hastalik davrammin kabul edilebilir oldgu ve
pekisecesi, hangisinin sosyal olarak kabul edilemez @dwe cezalandirilagana
dayanarak bgasinin davraginin sonuclari, cogiun davrangini inhibe edebilir
ya da pekitirebilir (52).
2.2.3.4. Erken Ygam Olaylari

Somatizasyon davragni aciklayan erken yam olaylari, cocukluk ¢a
hastaliklari ve travmasidir. Craig ve arkgda (1993), ceitli somatoform

bozuklygu olan hastalarda, gir psikiyatrik veya fiziksel hastgh olanlara gére
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daha sik ve ciddi cocukluk gahastaliklarina rastlagiardir. Ayrica ebeveynlerin
cocuklarin hastaliklarina gostegdidavranglar veya ilgisiz ve 6zensiz bakim
veren ebeveyn davratari, bedensellgirmeye katkida bulunur (52). Cocukluk
cagl oncelikleri ve ksilik de, somatoform bozukluklarin amasina sebep olur.
Bedensellgtirme, anksiy6z ve uygunsuz ganma sekillerinden kaynaklanan
kislerarasi davramin essiz bir seklidir ve daha ygun bakim arama davrama,
diger insanlar tarafindan reddedilmeye skavlasi bir savunmaya ve gelecekte
tedavi arama davragina yol acar (57). Fiziksel ve cinsel istismar da
somatizasyon bozukgw ile ilgilidir. Cocukluk ca& fiziksel istismari, dier erken
yasam olaylarina gore somatizasyon bozgklucin daha belirleyicidir. Morrison
ve arkadgarinin yaptgl bir calsmada, somatizasyon bozufluolan kadinlarin
%55'i, duygu durumu bozukfiu olan kadinlarin %16’sI cinsel istismar 6ykusu
vermislerdir. Fonksiyonel nérolojik ve abdominal semptamlolan ¢ocuk ve
eriskinlerde fiziksel ve cinsel istismar orani yuksekunmutur (52).
2.2.3.5. Kisilik

Rost ve arkadgari, birinci basamak gak hizmetlerine bgvuran somatize
hastalarda; kagingan, paranoid, savunucu ve oHsasipulsif Kiilik bozuklugu
saptamglardir. Bircok calgma, somatizasyon bozuldunun aleksitimi ile ilkili
oldugunu ortaya koymgiur. Sifneos, psikosomatik hastalarin sézel olarak
duygularini ifade etmede zorluk ggaliklarini, duygu ve hayalleri olmaaini

gozlemlemgtir (52). Aleksitimi ile depresyon, hipokondriazi®@ somatizasyon
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bozuklyzu gibi fiziksel belirti bildirilen hastaliklar arasda pozitif bir ilski vardir
(57).
2.2.3.6. Biyolojik Faktorler

Biyolojik olarak, uykuyu arttiran, stahi, enerjiyi ve duygu durumunu
azaltan; interlokinler, timoér nekrozan faktor véenfieronlar gibi sitokinlerin rol
oynadgl varsaylimsgtir (50). Somatizasyon bozuku olan hastalarda yapilan
noropsikolojik testler, serebral hemisferlerdesit ebifrontal bozukluk ve
nondominant hemisfer disfonksiyonunu gosterir. Buaweraber, bazi yayinlarda
da semptomlar vicudun sol tarafina atfediliyor begnin sg hemisferinin sola
gore daha baskin oldu bildirilmistir. Baslangic bulgulari, somatizasyon
bozuklyzu olan hastalarin kotrikal fonksiyonlarinda anoidikaldugunu séyler ki
bu durum anormalsitme uyari potansiyelleri ile de gdsteriktii. Kontrollerin
tersine, somatizasyon bozufluolan hastalar ilgili ve ilgisiz uyaranlara benzer
yanitlar vermglerdir. Bu da, algida secicilikte bozulmaya dikkgagkmektedir
(49).
2.2.4. Epidemiyoloji

Somatizasyon, tum kudltirlerde gorilen yaygin bivrdastir ve olmasi
durumunda, fiziksel ya da ruhsal bir hastalik sampiayabilir. Populasyon tabanli
calismalar, kgilerin 2-4 haftada en az bir fiziksel semptom demdgdiklerini
gostermgtir (52). ECA calsmasina gore populasyondaki oran %0,01 buluguanu

(Robins&Reiger 1991). Birinci basamakgsl kurulusuna bavuranlarin yaklgik

23



%5’i bozuklyzun tani kriterlerini kaglar; fakat ¢c@u, psikososyal strese #a
somatizasyondur. Hastgin balangici, %90 kiide 25 yaindan oncedir; fakat
semptomlarin bgangici genellikle ergenlik doéneminde olur. Kadrdis
erkeklere gore daha sik gorulmektedir. Kirsal bigigke daha yaygindir. Siyah
Irkta, evlenmemngierde, dguk esitim seviyesi olanlarda daha fazla goralur (51).
2.2.5. Klinik

Somatizasyon bozukiu olan hastalar; gecgté bircok kez d@sik
polikliniklere bavurmus, defalarca hospitalize edilgnive sik sik Ust ihtisas
dallarina konsulte edilrglierdir.  Tibbi  hikayenin gdzden kacirilmamasi
gerekmektedir; aksi takdirde tani atlanabilir. Tikayitlar, bu hastalarin ¢ok ilac
kullandgini, sayisiz tani kongunu ve tetkikler yapilgini gosterir. Bu durum,
somatizasyon bozukju olan hastalarin ghk hizmetlerini ¢cok fazla oranda
kullandiklarinin bir goéstergesidir (52). Yakinmalaenellikle anlailmasi guc,
renkli ve abartih bir dille ifade edilmektedir. Ztksel yakinmalar tipik olarak,
hastanin gecrgiive sosyokultirel cevresi ile yakindarkilidir. Bu hastalar, tibbi
olarak aciklanamayan, cok sayida 6znel fizikselryala ile hekime bavururlar
ve bu belirtiler vicudun herhangi bir sisteminedgabdélimuine yonelmiolabilir.
Bu belirtiler, 6znel hislerden ibarettir. Yakinmglanuayene yontemleri ile
saptanamaz. Belirtilerin sunumu, hastalarin burtdeli baska kaynaklardan

ogrenip taklit etmeleri nedeniyle, genellikle atipiktBelirtilerin tanimlanmasi,
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genellikle uygunsuz ve tutarsizdir, hasta; hastah ayrintilar ile ilgili bilgi
vermekte ve hastglini kronolojik siraya koymakta zorlanir (58).
2.2.6. Gidis

Cogu fiziksel belirti, yillar boyu devam eder. Sgem olup, kendiiinden
remisyonlar nadirdir. Ancak belirtilerde azalipgatmalar siktir. Cok fazla tibbi
yardim ararlar. Genellikle hastain ne zaman k#adigl saptanamaz. Belirtiler
zaman icinde dgskenlik gosterir. Sik doktor geéstirmeleri nedeniyle iatrojenik
komplikasyonlar ve gereksiz cerrallemler siktir. Bu gigimlerin etkileri ve
komplikasyonlari da hastglh karmaiklastirir. Yazilan ilaglarin kétuye kullanimi
ve ilagc b@&imlihgl olasidir. Belirtileri zamanla d@esebilmektedir. Somatizasyon
bozuklygu tani olcutlerini kaplayanlarin, %25’i bir yil sonra da bu o6lcttlere
uygunluk gosterir. Bgangicta bildirilen semptomlarin  %61'i ilerleyen
donemlerde kaybolmaktadir (17).
2.3. Hipokondriazis

Hipokondriazis, somatoform bozukluklar arasindaatet
2.3.1. Tanim

Hipokondriazis, kjinin bedenle ilgili belirtilerini yank algilamasina
dayanan, en az 6 aydir siren, ciddi bir hgstalidugu korkusu ya da inancini
tasimasi olarak tanimlanir (59). Hipokondriak siki zamaninin buydk bir

bolimunu hastalik veya @&k konulari ile @grasarak gecirir (17).
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2.3.2. DSM-IV’e Gore Hipokondriazisin Tani Olgditleri

A. Kisinin vicut semptomlarini yaglyorumlamasina g olarak, ciddi bir
hastalgl olaca&l korkusunu ya da ciddi bir hastaholdugu distincesini
taslylp durmasi

B. Yeterli tibbi dgerlendirme yapilmasina ve guvence verilmesingikau
distnceler surip gitmektedir.

C. A tani olcutundeki inan¢ hezeyan gmlugunda dgildir (Hezeyanl
Bozukluk, Somatik Tip’'te oldgu gibi) ve gérinimu hakkinda cercevesi
belirli bir kaygi ile sinirh (Vicut Dismorfik Bozlugu’'nda oldgu gibi)
degildir.

D. Bu disunceler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya tglumsal, mesleki
alanlarda ya da énemligir islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

E. Bu bozukluk en az 6 ay surer.

F. Bu diunceler, Yaygin Anksiyete Bozuldu, Obsesif-Kompulsif
Bozukluk, Panik Bozuklgu, bir Major Depresif Epizod, Ayriima
Anksiyetesi ya da der bir Somatoform Bozukluk olarak aciklanamaz.

Icgorust Az OlanCosu zaman kii, o siradaki epizodda, ciddi bir hasgahin
olmasiyla ilgkili kaygisinin airi ya da anlamsiz olgunu kabul etmemektedir.

(10)
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2.3.3. Tarihce

Hipokrat ve Eski Yunanlilar, duygusal bozukluklarrabdominal
organlardan kaynaklangina inaniyordu. “Hipokondrium” kelimesi, @ds
kafesinin altini temsil ediyordu ve bu gardan beri kullaniliyordu.
Hipokondriazisin, akil hast@h oldugunu ilk kez, Thomas Sydenham (1624-
1689), sodylemtir. 1700°’Iu yillarda, William Cullen, hipokondriéz ve histeriyi
“hypochondriazis melancholia” olarak isimlendigtim. Issy Pilowski, bedensel
asirl ugras, hastalik korkusu ve hastalik inanci olmak Uzep®Kkondriazisin lc¢
boyutunu tanimlayan, ilk modern ahamacidir. Hipokondriazis, psikiyatrik
siniflandirma olarak ilk kez DSM-II de (1968) abir tablo olarak tanimlanrgtir
(50).
2.3.4. Etiyoloji

Somatoform bozukluklarin etiyolojisi ile ilgili, dsin bir veri yoktur.
Hipokondriazisin genetik gegi ile ilgili dogrudan bir kanit bulunamasgtir.
Ancak yapilan birka¢ aile ve ikiz ¢cginasi sonucunda, bedensel algilarla ilgili
asir ugras gelistirmede veya bedensel duyumlari abartili hissetnsdéa olsa
genetik bir etkinin oldgu gdzlenmektedir (50).

Yapilan bircok argtirmada, bedensel zihinsegnas ve somatik duyarllik
icin primer etiyolojik faktor olarak, erken dénemdeki tecriibe ve grenmeler

gosterilmitir.  Cocuklarin  semptomlari, genel olarakgel aile bireylerinin
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semptomlarinin aynisidir. kkin semptomlari ise, ¢ocuklukta ebeveynlerinin
dikkatini ¢cekebildikleri semptomlara benzer (50).

Icinde yetjtigimiz kiltirel ortam, insanlara toplumda ya da oGrieml
yakinlarimizla etkilgm sirasinda, neleri ifade etmenin kabul gorip
gormeyecgini Ogretir ve boylece bu duygularla bedensel hisleringag
vurulmasini etkiler. Sosyokultirel sinifgigm seviyesi ve ait olunan alt kaltdr;
duygusal rahatsizli somatizasyon olarak ifade etme oranini yakinddilee
(50).

Somatoform bozukluklarin etiyolojisi ile ilgili yalan biyolojik calsmalar,
bazi hastalarda, yagl algilama ve dgerlendirmeye neden olan Bgel
bozukluklar oldgunu gdstermektedir. Sinirh  sayidaki beyin gOrUertie
calismalarinda, 6zellikle frontal lob ve nondominant li&flerde hipometabolizma
oldugu sonucuna varilmgtir. %10-20 oraninda genetik geogpldusundan s6z
edilmektedir. Ancak gerek psikososyal gerekse biyol calismalar bu
hastaliklarin etiyolojisini tam olarak aciklayamatmi(51).

2.3.5. Epidemiyoloji

Arastirmalar, genel populasyonda, hipokondriazisin sapa boyu
yayginlginin %1-5 arasinda oldunu gostermektedir (59). 2001 yilinda yapilan
bir calsma, hipokondriazisin yil boyu goérilme sghin calsmanin yapild
zamandaki yayginiinin  da yine %1-5 arasinda bulurgtur (60).

Gastroenteroloji, kulak burun paz, néroloji ve endokrinoloji gibi 6zel tip
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birimlerinde hipokondriazis orani daha yuksektif)5Kardiyoloji kliniklerinde
%1 oraninda, birinci basamakgsét hizmetlerinde %1-9 arasinda saptagtmi
(61).

Herhangi bir ysta ortaya cikabildii halde, genellikle genc e&kinlikte
baslar (59). Tipik olarak, ki yogun stres altinda olgunda, ciddi bir hastalik
gecirdiginde, ciddi bir hastagiin iyilesme doneminde ya da aile tyelerinden birini
kaybettginde ortaya cikar (62). Camalar arasindaki, bazi tutarsizliklargmeen,
bircok calsmada, gortlme oraninin kadin ve erkek$g eldugu gosterilmgtir
(61).

2.3.6. Kilinik
Hipokondriazisin Klinik 6zelliklerini, dort bduk altinda toplayabiliriz.
1) Bilissel Ozellikler : Kisinin, kendisinde fiziksel bir hastgin oldusuna
inanmasi, “hastalik inanci” olarak bilinir. Hipokaak hastalarin, kendilerinde,
tibbi argtirmalarla saptanamamciddi bir hastalik oldguna dair, cok gucli
hastalik inanclari vardir. Hastalik inanclari, beskd dgisiklik ve duyumlarin
yanlis yorumlanmasiyla meydana gelir (63). Gucli hastaidnci, siddetli bir
hastalga yakalanma olasgiyla zihinsel air ugras ile ilgilidir. Asirn zihinsel
ugras, bireyin fiziksel goruntusi velevselligi ile ili skilidir. Hipokondriak birey,
bedensel duyumlara karher zaman tetiktedir. Zihninde hastalik ve o6lUmddi
tekrarlayan dgiince ve imgeler olur. Bunlar genellikle sdince akgina; zorla,

kendiliginden, beklenmedik bigekilde girer (64). Hastalik inanci veia zihinsel
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ugras; kisi, doktorlardan ciddi bir hast@h olmadgi, olsa bile, korkutucu
belirtilerin nadiren kotllgecesine dair guvence alsa bile, Israrla devam eder.
Hipokondriak hastalar, tipik olaraksikayetlerinin ruhsal bir hastaliktan
kaynaklandgl inancinisiddetle reddederler. Bu gliincelerin sanrisal olmati
anlatilsa bile, dgal olabilen sglik kaygisina da icgorileri cok zayiftir. Sakin
zamanlarinda, gakla ilgili endiselerinin ¢ok artigl hakkinda bilgilendirilebilirler
(63).

2) Somatik Ozellikler: Hipokondriak bireyler, dgal, tehlikesiz bedensel
degisiklikleri yanhs yorumlamaya meyillidirler. Genel glak durumlari ile ilgili
semptomlari oldgundan fazla gosterirler (65). sk spesifik semptomlardan
yakinirlar ya da tim vicuda yayillan muphem, tutabslirtiler anlatirlar. Genel
spesifik semptomlar; lokalizega, bairsak yakinmalari ve kardiyorespiratuar
duyumlardir. Hipokondriak bireyler, ga veya huzursuzluktan cok fiziksel
semptomlarin ne anlama gddile ilgilenirler (62).

3) Hipokondriak Korkular: Hipokondriak bireyler, hastalik korkusunun bazi
formlarina sahiptirler (66). Bu hastalarda iki kiprku vardir:su anda bir hastala
sahip oldgu korkusu ve ileride bir hastgh yakalanaga korkusu. Kgi, ayni
anda, iki korku tipine birden sahip olabilir; ¢lnkiiphesiz ikisi de 6ltyor olmak
ve olumle ilgili korkulardir (63). Hastalik inanda, bu iki korku tipi ile yakindan
ili skilidir (67). Hastalik korkusu olan iler, bedensel duyum ya dagka fiziksel

degisiklik gibi hastalikla ilskili olabilecezine inandiklari uyaranlara maruz
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kaldiklarinda, korkarlar ya da anksiyoz olurlar. risg, s@hkla ilgili TV
programlari gibi kendilerinde hastalik olabilgcetphesi uyandiran hastalikla
ili skili bilgilere maruz kaldiklarinda da enéienirler. Hatta, hasta gibi gérinen
kisilerle gorstiklerinde bile, cgunlukla tedirgin olurlar (63).

4) Davranissal Tepkiler:

-Hastalga sahip oldgu korkusu ile ilgili davrarysal sonuclar: Hastalik
korkusunun iki formunu birbirinden ayirt etmek Orehn; cinkt farkh
davrangsal tepkilere sebep olurlar: glivence arama ve kagya kagl kontrol ve
kack (65). Hastalia sahip oldgu korkusu, kgiyi, doktorlara bavurarak gtivence
aramaya, vicutlarini defalarca kontrol etmeye, Wtu&u hastalik ile ilgili dgisik
kaynaklardan bilgi toplamaya ve bitkisel kamlar gibi ceitli careleri denemeye
sevk eder (63). Hipokondriaklar, sakat gibisgmak, ev ve si ile ilgili
sorumluluklardan kurtulmak icin “hastalik roliniémmserler (68).

-Hastalga yakalanacgl korkusu ile ilgili davrargsal sonuclar: Hastalga
yakalanacgn korkusu, k§inin, hastalikla ilgili olabilecgini duUstindigi
uyaranlardan kagmasina neden olur (63).

-Hastalik korkulari arasindaki etkigami anlamaya dayanan davragmianlamak:
Kisinin bir hastalik korkusundan girine gecmesi, gak kaygisi olan kjilerin
kacinma davragindan, defalarca kontrol ve gilvenlik arama dagtanna
gecmesi ile aciklanabilir. Bu hastalaringdsini anlamak, klinisyene, neden bu

insanlar bazen kacingini bazen de hastalikla gkili uyaranlar arstirdigini
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anlamalarina yardimci olur. Hasgaiyakalanma korkusu olansker, hastane ve
doktor gibi hastalikla ilgili uyaranlardan kacinnaaggilimlidirler. Ama hastalga
yakalandiklarina inandiklari zaman, 6zenle bu uyaaegtirirlar (63).
-Saslik aliskanhklar : Hipokondriaklar, genellikle kendi tani ve tedaviihén,
cesitli sekillerinin peinde kaarlar (69). Kginin beden, hastalik ve g&la ilgili
asiri zihinsel @rasi; salikl yiyecekler, kati diyetler, 6zenle hazirlannwvitamin
kurleri, egzersiz gibi durumlarin hararetli savumsic olmaseklinde de ba
gosterebilir (62). Bu kiler, buytk olasilikla, hipokondriazisin alt grupla
temsil ederler (63).
2.3.7. Gidis

Hipokondriazisin seyri, genellikle kroniktir (59Hastalarin yarisinda,
yillarca surer (70). Fazla miktardagnotsuzluk veren bedensel duyum hisseden,
cok ciddi bir sglik problemi old@guna inanan ve major depresyon gibi komorbid
psikiyatrik hastalil olan hastalarda, kronilgme daha sik goralur (71).
2.4.Saglhk Kaygisi
2.4.1. Tanim

“Saglik kaygisl”, bedensel belirtilerin ve @dela iliskili bilgilerin,
potansiyel olarak yikici veya hayati tehdit edidr bastalik olarak, yani
yorumlanmasina g, korku ve inanclardir.Siddetli ve sirekli olan <dk
kaygisl, hipokondriazis olarak da adlandinlirgl8da ilgili kaygi, bircok insant,

hayatinin belli donemlerinde etkiler. Bu, yeni veyeklenmedik bedensel
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belirtiler, fiziksel hastafia, tibbi tetkiklere ya da medyada sikca yer alasifi
hastaliklara verilen genel bir tepkidir. Genellildecicidir. Semptomlar ortadan
kalkinca kendilginden yatgir. Ya da uygun tibbi destekle kolaycagddir.
Ancak, siddetli salik kaygisi sebat eder. Tibbi destekle nadiren ugureli
yatisir. Bir semptomdan derine kaymaya meyillidir. Yakinanlar igin, Klinik
olarak 6énemli bir sorun haline gelir. Aileleri vagik uzmanlari bakimlarina dabhil
olurlar (72).
2.4.2. Tani

DSM-IV’e gbére hipokondriazis, ICD-10’a gore hipoldmak bozukluk
olarak tanimlanir. Bu tanisal olgitler, iyi tanimtaams ve fazla bglayici
olduklari icin elatirilmistir. Bu nedenle ¢ok az hasta gercekten tanisaltlélgi
karsilar. Hastalikla ilgili ruminasyonlarin vagina ve derecesine @la olarak
hafif veya ciddi sglik kaygisi olarak tani konmasi alternatif bir dlgilarak
Onerilmistir (73). Diger devam eden bir tagtna ise, hipokondriazisin bir
somatoform bozukluk olarak mi yoksa bir anksiyetezuklugu olarak mi
siniflandinlacgidir. One cikan, somatik belirtiler olgu halde, 6zellikle korku ve
tehdit yanls yorumlamalari gibi anksiyete bozuklu ile fenomonolojik olarak

benzerlikleri vardir (74).
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2.4.3. Etiyoloji
2.4.3.1. Biyolojik Etkenler

Salik kaygisi bozukluklarinin  biyolojisini anlamadakgelismeler,
muhtemelen hazirlayici ve tetikleyici faktérleredea olan ndéroanatomik yapilar
ve norotransmitterler tzerinde gallarak elde edilnyitir (63).

Norotransmitterler :  Salik kaygisi  bozukluklarindaki, ndrotransmitter
disregulasyonu ile ilgili bulgular farmakolojik gghalar kullanilarak
disunulmdstir. Her ne kadar az da olsa, hipokondriazis ilgiliililac
calismalarinda, serotonerjik sisteme etki eden ilacglanastalgl azaltmada etkili
oldugu bulunmugtur. Ne yazik ki bu cajmalar, kontrol grubu kullanilarak
yaplimamstir (63). Sadece, Fallon ve arkaldaunin yaptgl bir calsmada,
fluoksetin plaseboya Ustin bulunghwr (75). Eger serotonerjik sisteme agonist
veya antagonist etki eden ilaclaringlsla kaygisina etki etsi ek calsmalarla
gosterilebilirse, serotonerjik disregulasyonun oyinadgina dair gucli destek
sailanabilir (63).

Sanrisal olmayan ghk kaygisi bozukluklari ile somatik tip sanrisal
bozukluktaki norotransmitter sistemi farkli olahiliSon argtirmalar, 6zellikle
deliizyonel parasitoz Uzerine odaklagimi Dellizyonel parasitoz da
antipsikotikler, o6zellikle de pimozid etkilidir. Buedaviler dopamin sistemi
Uzerinden etki ederler. Bu durum, dopaminerjik elisiasyondan kaynaklargani

gosterse de pimozidin, kaydagee kainti giderici etkisi de unutulmamalidir. Cilt
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duyarlilgini azalttgl icin, hastalar, haratlar tarafindan enfekte edildiklerine,
daha fazla inanmiyor olabilirler (63).
Noral Yapilar : Serebral korteksin ikinci somatosensoéryal alani{gll),
hipokondriazis ve ger somatoform bozukluklarda énemli rol oynadileri
suralmdtar (76). Sl silvian fisstrin Ust kenarinda ykr.&omestetik girdilerin,
anlamh kisimlarinin soyutlanmasi, analizi vegeiendiriimesinde rol oynar.
Hipokondriak hastalar tarafindan siklikla bildirilegrinin algilanmasinda da 6zel
bir rol oynuyor olabilir (77). Bazi Sl hiicre gr@gplnin, gend alici alanlari vardir.
Bu gruplar, viicudun gepialanlarindan gelen ddmis girdiyi birlestirirler (78).
Kisacasl, hipokondriaklar, genellikle, miphem, gaii@asi guc¢ fiziksel
duyumlardan yakinirlar. Sl deki bircok hicre, bedglizeyinin ve visseral
yapilarin uyariimasina tepki gosterir. Sll nin éiiddsel uyarimi, karincalanma,
uyusma, IsI arll ve hatta abdominal ve gastrik duyumlara sebep. dBw
duyumlar genellikle hipokondriak hastalar tarafimdaildirilir. Hipokondriak
hastalar, bircok dgsik bedensel duyum deneyimlese de, bgildiin, duyusal
keskinliginde bir anormallik olmamasi da énemlidir (63).
2.4.3.2. Cevresel ve Genetik Faktorler

MMPI hipokondriazis skalasi kullanilarak, monoziget dizigot ikizlerle
yapilan ¢cakmalar, hipokondriazisin genetik olarak aktarilalgidi gostermigtir.
Ancak MMPI, hipokondriazis icin yetersiz bir dlcimetodudur. Cinku Ba

basina hipokondriazisi deerlendirmeden ziyade, bedensel duyumlarasikar
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uyariimsligr deserlendirir. Bu nedenle aslinda bu eaialar, sglik kaygisi ile
iliskili olarak, tekrarlayan bedensel duyumlarisgmaya yatkinfiin genetik
olarak aktarilabilirlgini gosterir (63).

Torgersen, monozigot ve dizigot ikizlerde somatafobozukluklar ile
ilgili yasam boyu 6yku almak icin yapilandirilgrbir gorisme formu kullanmgtir.
Konkordans, monozigotlarda dizigotlara gore yukdadlunmamgtir. Bu da
hipokondriazisin genetik olarak aktariimghi gostermektedir. Ayrica sonuglar,
hipokondriazisin genetik olarak g#r somataform bozukluklarla da ghantih
olmadgini gostermektedir. Ancak bu gaha sadece 35 cift ikiz kullanilarak
yapiimstir (79). Kisacasi sonuclar kesin olmamakla biglikhipokondriazis
gelisimi genetik faktorlerden gucli bisekilde etkilenmemektedir. Cevresel
faktorler daha 6nemli gibi goérinmektedir. gr sglk kaygisi bozukluklarinin
genetik olarak aktarilabiligii bilinmemektedir. Genetik ya da cevresel faktgrler
sailik kaygisi bozukluklarinin neden siklikla gdr bozukluklarla birlikte
goruldigiinii aciklayabilir. Orngin, hipokondriazis, genellikle duygu durumu
bozukluklari ve anksiyete bozukluklari ile birlikgérultr (63).
2.4.3.3. Hastalik ve Olumlélgili Deneyimler

Eriskinlikteki saglik kaygisi, cocukluk ga siddetli hastaliklari ve aile
tyelerinden birinin hastah ile baglantilidir (59). Cocukluk ga hastaliklar
Ozellikle de ciddi aci ve huzursuzluk verenlerilegekte yakalanilacak hastalikla

ilgili korkular arttirabilir. Ozellikle, cocuk, Baverenlerine siki sikiya Bhysa,
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hospitalizasyon ile fiziki ve duygusal bakim verdisilerden ayrilmak
huzursuzlgu arttirabilir (63). Ksiye yakin birinin 6lima, bazen hipokondriazisi
tetikliyor gibi goriinmektedir (59). Orggén, sevilen birinin trafik kazasinda kaybi,
Kisinin hayatin kirilgan oldguna ve tehlikelerin her zaman var cidna
inanmasina yol acabilir. Bu durum da bedenle ilghinsel @gras ve kisinin kendi
sazligi ile ilgili endiselenmesine yol acar (63).

Hastalardan elde edilen gegmibilgilere go6re, hastalik fobisinin
gelismesinde bircok faktor oldw saptanmstir. Bu faktorler; gecnste gecirilen
bir hastalik, cevresel toksinlere maruz kalma vdyastalikla bgusan aile
dyelerini g6zlemlemektir (80).

Kisacasl, sevilen birinin 6limi ya da hastalikggliildegisik deneyimler,
sailik kaygisi bozukluklar ile ikkilidir. Ancak hangi deneyimlerin bu
hastaliklarin ge$imi icin spesifik, hangilerinin spesifik olmagi da énemlidir.
Ornesin sevilen birinin 6lumu, hipokondriazis vegdr hastaliklar icin spesifik
desilken, cocukluk cainda gecirilensiddetli ve a@nili hastaliklar sglik kaygisi
bozukluklarina spesifik olabilir (63).
2.4.3.4. Fiziksel ve Cinselstismar

Barsky ve arkaddarinin, ayni klinge bagvuran hipokondriak ve
hipokondriak olmayan hastalari kdastirdiklari bir calsmada, hipokondriazis; 17
yasindan 6nce y@nan, cinsel istismar (%29‘'a %7), fiziksaldet (%32 ‘'ye %7),

ve ebeveynlerle ilgili bayuk bir dgegsiklik (%29'a %9) ile yakindan ilgili
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bulunmutur (81). Fiziksel ve cinsel istismar gibi stregdyl kicik cocpu,
kendisini zayif, caresiz ve genellikle saldirnyakaglduguna inanmaya sevk eder,
bu distinceler de kinin saglik kaygisi ygamasina katkida bulunur (63).
Cesitli psikiyatrik hasta gruplarn ile gakh gruplar kasilastirildiginda panik
bozuklygu, bulimia nervoza ve sinir ik bozuklugunda artmy oranda cinsel,
fiziksel istismar ve bgka stres dolu y@am olaylari saptanmgtir (82). Bu durum,
cinsel ve fiziksel istismarin gak kaygisi bozukluklarinda spesifik olmayan bir
rol oynadgini gostermektedir.
2.4.3.5. Diger Stresorler

Stres dolu ygam olaylari, sadece hastalik ve oliumigidayni zamanda
artms bedensel yakinmalar, @& kaygisi ve doktor ziyaretleri ile de
baglantilidir. Ancak bu arglar, gercek tibbi morbidite ile orantili giedir (83).
Stresorler, bazi insanlarin ciddi bir hagtadibelirtileri olarak yank yorumladgi
uyariima ile ilgili bedensel duyumlara neden ol@biHipokondriak hastalar,
gereksiz tibbi tetkikler icin fazlasiyla para hataabu durum kiileri ekonomik
problemlerle kan kariya birakir. Tekrarlanan tetkikler, @& kaygisinin daha
da koétulemesine neden olur (63).

Stres dolu ygam olaylari, tek bana s&lik kaygisi bozukluklarinin
gelismesinde etkili dgldir; cunkii bu olaylari ygayan bircok insangiddetli
sailik kaygisi yaamaz. Muhtemelen, bircok faktor etkilidir. & faktorler,

sailik kaygisi bozukluklarinin artmasinda ve etiilede risk tair. Birtakim
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hastalikla ilgili inanclar, bazi kritik olaylarlatieleserek sglk kaygisinin
artmasina neden olur (63).
2.4.3.6. Ebeveyn-Cocuk Etkikgmi

Bazi ebeveyn-cocuk etkiien sekillerinden kaynaklanan erken ggan
olaylari, ksinin cocukken veya daha sonraki zamanlagidiaetli salik kaygisi
gelistirmesine neden olabilir. g@enme deneyimleri etkilerini, ghkla iliskili
inanclari ve ba etme davraslarini sekillendirerek gosterir. Bdéica ebeveyn-
cocuk etkilgim modellerisunlardir:
-Ebeveyni model alma Cocuklar; ebeveynlerinin, hasta olduklarinda ex v
isyerindeki sorumluluklardan siyrildiklarini ve 6#gi gorduklerini gézlemlerler.
-Ebeveynlerin @gri korumacilgi : Ebeveynler, cocuklarina narin ve tehlikeye acik
olduklarini ¢@retirse, cocuklar direnemeyecekleri bir hagealyakalanacaklari
distncesine inanabilirler.
-Ebeveynsel pefirme : Cocuklari hastalanginda, oyuncaklar alan, farkli
yiyecekler yediren, 6zen, sempati ve 6zel bakimenera da okul veya evdeki
gunlik sorumluluklardan muaf tutan ebeveynler, bre thir tutumla, hastalik
davrangini pekitirir (63, 84).

Bu tarz ebeveyn-cocuk etkgien modelleri, sglik kaygisinin farkli
gorinamlerine neden olur. Ebeveyni model alma;aigst 6nemli oldgunu ve
ihmal edilmeyecgini disinmesine katkida bulunur ve c@oy bedensel s

ugrasa tevik eder. Ebeveyni model alma, ayrica ¢gwan bgkasinin yerine de
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sailik endkesi tgimasina neden olabilir. Ebeveynigira korumacilgl; ¢cocuygun
dayaniksiz olmasindan korkmasina ve hastaliklaoik tehlikeli oldgunu
disinmesine sebep olabilir. Ebeveynsel piekne; hasta olmanin édullendirici
yanini gostererek belirtilerin énemini cocuklarikliaa sokar. Ayrica hastalik,
performans dgiikligli ya da bgarisizlik icin hazir bir mazerettir (63). Sk
kaygisi olan kiler, hastalgin meru bir mazeret oldguna inanirlarsa, bunu
durumu Kkurtaran bir strateji olarak kullanabilirl€85). Gsrenme deneyimi,
cocya hasta olursa ddullendirilegiai, kayginin Ustesinden gelirse 6dull
kaybedecgini Ogretir, bu nedenle gak kaygisi surdardlir. Ancak, bu durum,
sailik kaygisi olan kiler, numara ya da similasyon yapiyor demegilde. Bu
tesvik edici durumlar, muhtemelen @&k kaygisinda en ©6nemli roll
oynamiyordur; c¢unki hastalik davrgmin pekstiriimesi her zamansiddetli
sazlik kaygisi ile bglantili dezildir (86).

Ebeveynin hasta olmasi, busikerin ¢ocuklarinda, ¢ocukluk gaya da
eriskinlik doneminde tibben agiklanamayan belirtileaimasina yol acmaktadir
(87).

2.4.4. Epidemiyoloji

Asint sagslik kaygisi her iki cinsiyette s¢ oranda gorulmektedir (61).
Salik kaygisi bozukluklarindan, hipokondriazisin,sgen boyu prevalansi genel
populasyonda %1-5, ilk basamakglsia hizmetine bavuran hastalarda ise %2-7

oraninda bulunmgtur (59). Azaltilmg hipokondriazis, tam hipokondriazise gére
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daha sik goralur (88). Azaltilgi hipokondriazisin, ygam boyu prevalansi
bilinmemektedir. Hastalik fobisinin nokta prevalar3-4 oranindadir (89).
Sanrisal bozukkgun somatik tipinin prevalansi hakkinda ¢ok az bilgidir ancak
sailik kaygisi bozukluklari arasinda en az goérulenidigin salik kaygisi her
yasta ortaya cikabilse de genelde erkenskamiikte gordalir (59). Sgik
kaygisinin ygla desisip dezismedigi net deildir. Bazi calsmalarda, sgik
kaygisinin genclere oranla gjarda daha cok gorulgili bulunmgken, bazi
calismalarda da yagruplari arasinda fark bulunmagtmi (63).
2.4.5. Gelisiminde Rol Oynayan Etkenler

Salik kaygisi bozukluklarinin, gepni kapsamli  Klinik nedenleri
hazirlayicy tetikleyici devamettirici ve koruyucuetkenler olarak aciklanabilir.

Hazirlayici etkenleryatkinlik ve kirilganlik etkenleridir. Bu etkemjedgrenme

deneyimlerinden ya da “rahatsiz edici” yani teldikzebedensel duyumlaraia
derecede duyarli olan bir vicuda biyolojik olaraglimli olmaktan olwur.

Tetikleyici etkenley salik kaygisini tetikleyen ve uyaran durumlardir.eStdolu

yasam olaylari; g8us arisi, diare veya poliluri gibi stresleskili duyumlarin,
bazi tehlikeli hastaliklargaret ettgine inanan kjilerde, siddetli salik kaygisini

tetikleyebilir. Devam ettirici etkenlersorunlari surdirir, _Koruyucu etkenler

problemlerin, geimesine, devam etmesine ve daha da kgitigsine engel olur.

Bu etkenler, her olguda bulunmayabilir. Hazirlaytetikleyici ve devam ettirici
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etkenlerin yoklgu disinda, salik kaygisi bozukluklarinin gealnesinden insanlari
koruyan etkenler ¢cok az bilinmektedir (63).
2.4.6. Tehlikeli Olmayan Bedensel Duyumlarin Genel Nedewme Salik
Kaygisinin Klinik Gérinimu

Tehlikeli olmayan bedensel duyumlar; tehlikesiz dxeskl dizensizlikler,
hafif rahatsizliklar ve otonomik uyariima gibi ssayi nedenden kaynaklanir.
Neredeyse bitin bedensel uyarimlar, bir hastalibelirtisi olarak yank
yorumlanir.
Tehlikesiz Bedensel DuzensizlikleiSalikla ilgili kaygilar, i¢sel bir uyaranla
olusan bedensel bir duyum ya da gazetede yazan birsatgin gibi cok cgtli
nedenlerle tetiklenebiliinsan vicudu “rahatsiz edicidir”. 8&li insanlarda bile,
gunlik veya haftalik olarak, bedensel duyumlar yateacikabilir (90). Bu
duyumlarin bircgu hafif, gecici ve hastalikla Bentili desildir.
Hafif Hastalik Belirtileri: Eger kisi belirtileri gézinde buyuturse, hafif hastalik
belirtileri, gerginden fazla bir sglik kaygisina neden olabilir. #i1 saglik
kaygisi, derideki yumrular; gadepolari veya sebase kistlerden kaynaklanabilir.
Gogus arisi, midede efime veya gdus kafesi sendromlarindan kaynaklanabilir.
Ancak saglik kaygisi olan insanlar bu duyumlari kalp hagiabelirteci olarak
yorumlarlar (63).
Otonomik Uyarilma: Otonomik uyariima, kaygi, kizginlik, Gzinti veybean

gibi bir arada bulunan duygulardir. Fiziksel olasaklikl insanlar da dahil olmak
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uzere, uyariima ile ilgili tepkiler; carpinti, kagerginligi, nefes darfi,
gastrointestinal rahatsizlik ve idrar sgikhin artmasidir. Carpintilar, hizli kalp
atimi ve ara sira olan aritmileri icerir ki bunlkaygili ve stresli zamanlarda
saslikl insanlarda da gorulebilir (91). Uyariima ilgili gastrointestinal belirtiler;
bulanti, mide kramplari ve diaredir. Uzanstresle ilgili; kas gergindi, kas
sasirmeleri, interkostal kaslarin kontraksiyonunaghag6gis arisi, bg agrisi,
boyun, omuz ve sirttagalara neden olabilir. Stresle gkili hiperventilasyon;
sersemlik, kuru bgaz ve ekstremitelerde paresteziler ile sonuclamatiiu
semptomlar, hiperventilasyona ghaazalms karbondioksit seviyesi nedeni ile
ortaya cikar (92).

Asin salik kaygisi olan kiler, rahatsiz edici bedensel belirtilerinin, kaygi
veya emosyonel uyariimanin d¢ia formlarina gik edebilecgini genellikle
dikkate almazlar. Bu kiler, genel olarak, kaygl ve stresin gym bedensel
tepkilere neden olabilegmi distinmezler ve boylece uyariima ile skili
duyumlarin tehlikeli oldgu Ustiinde fazlaca dururlar (63).

2.4.7. Hipokondriazis Dyinda Sglik Kaygisinin Dger Klinik Gortntmleri
Azaltilmy (Abridged) Hipokondriazis Salik kaygisi, ortadaki birincil, en ciddi
sorun oldgunda, ksi, hipokondriazis icin DSM-IV dlcitlerini karlamasa bile bu
durum Klinik olarak énemli olabilir. Buna “azaltilgmhipokondriazis” denir (93).
Bu tanim, tam gejmis hipokondriazise goére, bir veya birka¢ tani Olciitiin

icermez.
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Gegcici Hipokondriazis Gegici hipokondriazis de, azaltilgnhipokondriazis gibi
klinik olarak 6nemli, 6lcide gak kaygisinin oldgu, ancak 6 aydan daha uzun
surmedgi duruma denir. Oder s&lik kaygisi formlari gibi, genel tibbi durumlarla
tetiklenebilir (63). Cok d&isik etkenler, hipokondriazisin gecici ya da kronik
olabilirligini etkilemektedir. Kgi, hasta rolini benimsemekle ikincil kazang elde
ediyorsa, ygam stresorleri devamli ise,skisosyal olarak izole ve bu nedenle
bedeni ile ygamaya firsatl varsa, hastalik kronie Kisinin yasam stresorleri
azaldginda ya da ki ciddi bir tibbi durumu olmadgh ile ilgili ikna edici tibbi
glven aldginda tibbi durumu dizeliyorsa, hipokondriazis gkklel gecicidir
(94).

Hastaliklarla ilgili bilgi sahibi olmak, $hk kaygisinda gecici adiara yol
acabilir. Bu duruma, “tip gencilerinin hasta@” 6rnek gosterilebilir. Tip
ogrencileri hayati tehdit eden gigik hastaliklar grendiginde, kaygida kisa sureli
artis olabilir. Hastalikla ilgkili bilginin diger bir dnemli kayng ise, medyadaki
haberlerdir. Bu haberler de gecici hipokondriatatiklemede dnemlidir (63).
Hastalik Fobisi: Hastalik fobisi, genellikle tam gefhis hipokondriazisin bir
Ozelligidir ancak hipokondriazisin ger 6zelliklerini tgimadan tek kana da
bulunabilir. Hastalik fobisi olan &nin, hastalga yakalanaaga ile ilgili korkusu
vardir ancak ki hali hazirda bu hastga yakalandiina inanmaz ve tibbi
glivenceye yanit verebilir. Bu nedenle hastalik Spbhipokondriazisin azaltilngi

bir formudur. Hipokondriak hastalarin aksine haktédbisi olan ksiler, kayginin
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bedensel belirtilerini tayabilseler bile yakalanmaktan korktuklari hagta
belirtilerine tipik olarak sahip ggdirler. (65). Hastalik fobisi d#&sik formlara
girebilse de en sik gorulesekilleri, kanser ya da buleci bir hastakta yakalanma
korkusudur (63).

Somatik Sanrilar. Somatik sanrilardan yakinansikérin ciddi bir hastaliklar
olduguna dair, ¢cok gucli, sarsilmaz ve asilsiz inangardir. Somatik sanrilarin
en sik gorulersekilleri; deriden ya da vicut aciglndan kot koku c¢ikmasi,
bocek ya da parazitler tarafindan vicudun istildmessi, gercgin aksine, bazi
vicut parcalarinin bicimsiz veya cirkin ofgluve bedenin bir parcasinin diizgin
olarak calgmadg! inanclaridir. Sanrilari olan $j sizofreni veya duygu durumu
bozukluklarinin tani ol¢itlerini ketamiyorsa, sanrilar; madde intoksikasyonu,
genel tibbi bir bozukluk veya deliryum gibi kel bozukluklara kg degilse,
somatik tip sanrisal bozukluk tanisi konulur (330). bozukl@gu, icgdrusi az olan
hipokondriazisten ayirt etmek gugctlicgérinin az oldtu hipokondriaziste,
hastalik inanci zaman ve duruma goére azalip amtal@lomatik tip sanrisal
bozuklygun, psikotik spektrum bozukluklarindan mi yoksadkipndriazisin uc
bir formu olarak mi siniflandirilmasi gerelitnet degildir (63).

Diger Bozukluklar. Siddetli salik kaygisi, panik bozukigu ve majér depresyon
gibi baska bozukluklarin bir 6zelii de olabilir. Orngin, 6limle ilgili endie
genellikle panik bozuklgu olan kiilerde panik atak sirasinda ortaya c¢ikabilir. Bu

gibi durumlarda, g#ik kaygisi, baka bir bozukluktan kaynaklaniyorsa,
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hipokondriazis tanisi konmaz (59). Bu tarz klinirignimler, esas olarak @ik
kaygisi bozukluklari ile ifkilendiriimez. Ancak panik bozukfiu olan Kiilerin
ayni zamanda panik ataklarla ilgisi olmayan hastalanc ve korkular da varsa
hipokondriazis ve bka sa&lik kaygisi bozuklgu da tanida diiintlmelidir (63).
2.4.8. Gidis

Salik kaygisinin klinik gidsi ile ilgili cok az bilgi vardir, genellikle
kroniktir. Gecici hipokondriazis 6 aydan kisa surbde, Kisilerin ileriki

donemlerde desa sglik kaygisi olabilir (63).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1.Katilimcilarin Sec¢imi

Calismamizda, panik bozukfu, somatizasyon bozuldu ve
hipokondriazis hastalik gruplarinda, gbk kaygisinin argtirilmasi ve
karsilastirilmasi hedeflenmgtir. Calismaya, Aralik—2009 ile Nisan-2010 tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi PsikiyRwliklinigine bagvuran, DSM-
IV-TR tani kriterlerine gére panik bozuldu tanisi almy 56 hasta, somatizasyon
bozuklygu tanisi almy 19 hasta ve hipokondriazis tanisi alm6 hasta ile 50
sazlikh gonullt dahil edilmgtir. Gorismeler, olgular bilgilendirilerek ve rizalar
alinarak yapilnytir.

Hasta gruplari ile, DSM-IV Eksen | Bozukluklar n¢iYapilandiriimg
Klinik Goérisme (Structed Clinical Interview for DSM-IV Axis ISCID-I)
yapiimstir. Hasta gruplarinin, Klinik durumlarini ve hdsta siddetlerini
belirlemek amaciyla panik bozuku olan hastalara; Panik Agorafobi Qige
Hamilton Anksiyete Dgerlendirme Olggi, Depresif Belirti Envanteri,
somatizasyon bozukiu ve hipokondriak hastalara; Belirti Yorumlama Qice
Hamilton Anksiyete Dgerlendirme Olggi, Depresif Belirti Envanteri
uygulanmgtir. Salikli génulltlerin var olan psikopatolojilerini stgmak icin
Kisa Semptom Envanteri uygularytm. Salik kaygisini dgerlendirmek
amaclyla, hem hasta gruplarina hergligh gondllilere Sghk Kaygisi Envanteri

(Haftalik Kisa Form) uygulanrtir.
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Asagida belirtilen dahil edilme dl¢itlerine gore hasta salikli gonalli
gruplari belirlenmytir.
3.2.Hasta Grubunun Calismaya Dahil Olma Olcutleri
1) 18 - 80 yalari arasinda olmak
2) DSM-IV'e go6re panik bozukiu, somatizasyon bozuklu ya da
hipokondriazis tanisi almolmak
3) Okur-yazar olmak
4) Mental retardasyon, demaggofreni ,alkol ve madde lgamliligi gibi isbirli gi
ve bilgi almay! zorlgtiran &ir bir ruhsal bozuklgunun bulunmamasi
3.3.Kontrol Grubunun Cali smaya Dahil Olma Olgutleri
1) 18 - 80 ya arasinda olmak
2) DSM-IV’e gore bilinen bir major psikiyatrik boklugun bulunmamasi
3) Okur-yazar olmak
4) Alkol/madde bgimhliginin bulunmamasi
3.4.Veri Toplama Araclari
3.4.1. Sosyodemografik-Klinik Veri Formu:

Arastirmada hastalarin; ya cinsiyet, medeni durum, ggim, meslek,
fiziksel hastalik, ailede psikiyatrik hastalik Owil gibi sosyodemografik
bilgilerinin yaninda hastalik bilgilerinin de ggenilebildigi bir veri formu
kullaniimistir. Bu formda, panik bozukfiu hastalarina hastalik $yangic yal, en

uzun iyilik donemi slresi, remisyona girip girmeleik, panik nobet sikfi,
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belirtileri, ndbeti balatan stresor faktorlerinin vagh, nokturnal ve rilyadaki panik
nobetleri, intihar hikayeleri ve tedavileri sorulgtwr. Somatizasyon bozukiu ve
hipokondriak hastalarin ise hastalik slaagic yal, belirtileri, ameliyatlari,
poliklinik ve acil servis ziyaretleri sorgulangtr.

3.4.2. DSM-IV Eksen | Bozukluklarigin Yapilandiriimg Klinik Gortisme
(SCID-1)

DSM-IV Eksen | Bozukluklariicin Yapilandiriimg Klinik Gortisme
(SCID-1), major DSM-IV Eksen | tanilarinin konulmasgin First (1997),
tarafindan geftirilmis, yari yapilandirilimy bir klinik gorisme O6lceidir. Bir
sosyodemografik veri kilavuzu ile gar ve duygu durumu bozukluklari, psikotik
bozukluklar, alkol-madde ile ilgili bozukluklar, ksiyete bozukluklari,
somatoform bozukluklar, yeme bozukluklari ve uyuozukiuklari olmak Uzere
yedi tani grubunu kapsar. Tanisal gedendirmenin, standart bir bicimde
uygulanmasini ggayarak, taninin guveniliginin ve DSM-IV tani dl¢itlerinin
taranmasini kolayfirarak, tanilarin gecerlginin arttirlmasi ve belirtilerin
sistematik olarak agairilmasi icin gelstirilmistir. Tarkce uyarlama ve guvenirlik
calismasi, Ozkirkcugil ve arkaglari (1999) tarafindan yapilgtir (95).

3.4.3. Panik Agorafobi Olcgi (PAO)

Panik bozuklgu tanisi almy olan hastalarda, panik &tain 6zellikleri,

agorafobi ve kacinma davrani beklenti anksiyetesi, yeti yitimi, ve #&k

konusundaki engeyi sorgulayan bealt bélimden olgur. Olgek, zellikle ilag
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veya psikolojik tedavilerin etkinginin aratinldigl klinik calismalarin haftalik
deserlendirilmesi icin geltirilmi stir. Ayrica, diger psikiyatrik hasta gruplarinda;
panik bozuklgu ve agorafobi, belirti 6rintisini aimamak amaciyla
kullanilabilir. Besli Likert tipi 6lcim sa&lamaktadir. 1995’de Bandelow ve ark.
tarafindan getirilen 6Olcesin Turkge'ye uyarlanmasi Tural U, Fidaner H, Alkin
T, Bandelow B tarafindan yapilgtir (96).

3.4.4. Hamilton Anksiyete Dgerlendirme Olggi (HADO)

Hamilton (1959), tarafindan ggiirilen bu 0lcek bireylerde anksiyete
dizeyini ve belirti dgthmini belirlemek vesiddet dgisimini 6lcmek amaciyla
hazirlanmgtir. Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulaybh maddeden
olusur. Olcekte, maddelerin vagh ve siddeti, go6rgmeci tarafindan
deserlendirilir. Tarkce gecerlilik ve guvenilirlik caimasi, Yazici ve arkaglari
(1998) tarafindan yapilstir (97).

3.4.5. Depresif Belirti Envanteri (DBE-O30)

Rush ve arkaddari tarafindan, 1986 ve 1996 yillarinda g#filmis, hem
klinisyenin degerlendirdgi (DBE-K) hem de 6zbildirim (DBE-O) formlari olan,
major depresif bozukluk kliginde gortlen bir ¢cok 6zefli (melankolik, atipik)
ayirt edebilen, Hamilton Depresyon Qig¢ee gore cok daha duyarli ve
depresyona 6zgun olcimgayabilen bir dlcektir. Bu ¢cajimada 6zbildirim formu
kullaniimistir. 30 maddeden ojan bir ankettir. Her biri depresyonun énemli bir

belirtisini sorgulayan ve belirtinigiddetine gore 4 derecede ggelendiren ve
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puan verilen (0: hic belirti yok - 3: cafiddetli) 30 maddeden ojmaktadir.istah
ve kilo ile ilgili maddelerden, artlya da azalmayi inceleyen birer madde segildi
icin 28 maddenin toplam puani @lendirmeye alinmaktadir. Hastanin gidi
puan< 15 ise normal, 16-24 arasi hafif, 25-32 arasi, 3840 arasi @r, 41 ve
Uzeri ¢cok &ir siddetli depresyon olarak siniflandirilmaktadir. Hge gecerlilik ve
guvenilirlik calsmasi Aslan ve arkagdiari (2006) tarafindan yapilgtir (98).

3.4.6. Salik Kaygisi Envanteri- Haftalik Kisa Form (SKE_KF)

SKE_KF, 2002 yilinda Salkovskis ve arkgda tarafindan gedtirilen,
hastanin kendisinin derlendirdgi, 18 maddeden o$an, fiziksel salk
durumundan bamsiz olarak, sgik kaygisini 6lcen bir envanterdir. Maddeler;
sailik hakkindaki endieyi, bedensel duyum ve glgikliklerin farkindalgini ve
hastalanma ile ilgili endeli sonuclari, ¢coktan secmeli formattagddendirir.
Salkovskis ve arkadkari sa&lik kaygisinda, hasta olma olagilile ilgili endiseler
ve hasta olmanin yol acageolumsuz sonucglardan korkma ilegentili 2 etken
tanimlamstir. SKE-KF ‘deki maddeler, 0 ile 3 arasinda puaniatir. iki siktan
fazlasi garetlenmgse, yuksek puan hesaplanir. Ayrica iki alt 6lcekellikle
glvenlik arama ve kacinma davrdarni saptamak amaciyla eklerstim. Sagslik
kaygisi ile yakindan gkili degiskenler vardir ve sirasiyla 10 ve 8 maddeden
olusmustur. Her madde 9 puanlik bir skala ilegddendirilir. 2 puan arayla,
kacinma davragi icin; “hic kacinmamak, ¢cok az kacinmak, orta kagak,

belirgin kagcinmak ve her zaman kacinmak”, glvealiama icin “asla, nadiren,

51



bazen, sik sik ve her gun” tanimlarn kullangim Glvence arama
deserlendirmeleri, givence aramaningdék kaynaklari (6rngin aile hekimi,
kitap okuma, poliklinik vs.); kacinma gerlendirmeleri ise gk kaygisi olan
hastalarin tipik olarak kacingli durumlari (6rngin hastalikla ilgili TV
programlarini izlemek, hastalik hakkinda kgmak, tedavi icin hastaneye gitmek
vs.) icerir. Tum puanlar iki alt 6lcek icin ayri rayhesaplanir. 15-18. sorular
olumsuz sonuclarl gerlendirir. Envanter, 1'den 14’e kadar olan sommar
puanlarinin toplanmasiyla gerlendirilir. 18 ve Ustl puan alan hastalar yiksek
sailik kaygisi olanlar olarak gerlendirilir. Tlarkce gecerlilik ve guveniligi
Karapigak OK, AktaK, Aslan S (2009) tarafindan yapiktr (99).

3.4.7. Belirti Yorumlama Olggi (BYO)

Robins ve Kirmayer tarafindan, 1991 yilinda gelimistir. Belirti
atiflarinin 6lculdigt 39 soruluk, kilerin kendi kendilerine uyguladiklari bir
Olcektir. Sik rastlanan bedensel belirtilerdensaftu 13 soruyu izleyen, her biri
fiziksel bir rahatsizlik ya da hastalik veya ruh&il sikintt ya da hastalik
olasilgini veya cevresel ve normaiteen bir atfi iceren U¢cer maddeden qlu
Katilimcilar él¢gin her bir maddesine, sorulan bedensel belirti, ibin maddede
yapilan nedensel atfi kendilerince ne kadar ol@sdigklerini 1 ile 4 arasinda
desisen Likert dlcginde 1 “hi¢”, 2 “biraz”, 3 “¢cok”, 4 “pek ¢cok”, segeklerinden
birini isaretleyerek yanit verirler. Turkce gecerlilik vevegiilirligi, Duman ve

arkadalari (2004) tarafindan yapilgtir. Tlrkce uyarlamasinda, orijinal 6fge
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gore iki deisiklik yapilmistir. DOortla likert bicimi, bsali likert bicimine
donistaralmistir ve 14. soru olarak “ggiste sikgiklik hissi” olarak dile getirilen
bedensel belirti de olge eklenmgtir (100).

3.4.8. Kisa Semptom Envanteri (KSE)

Psikopatolojik dgerlendirme yapmak amaciyla, 1992 yilinda, Derogatis
tarafindan getirilmi stir. SCL-90 isimli 90 soruluk semptom belirlemetdisinin
kisaltims, 53 soruluk bir formudur. 9 alt oOlcek ve 3 globaldeksten
olusmaktadir. Her bir soru icin; “hi¢ yok”, “biraz var‘orta derecede var”, “epey
var’, “cok fazla var” seklinde dizenlenen cevap anahtari, 0-4 arasinda
puanlandiriimaktadir. Alnan puanlarin  yuksgkli semptomlarin = sikgini
gostermektedir. Bu Ol@gmn Turkce'ye uyarlamasiSahin ve Durak (1994)
tarafindan yapilngtir (101).

3.5. Istatistiksel Deerlendirme

Calisma olcutlerine uyan ve camaya alinan katilimcilara, cgina
hakkinda bilgi verildikten sonra tim katilimcilgriayrintili klinik gorigme
yapilms, elde edilen bilgiler sosyodemografik veri formurséenmistir. Daha
sonra, kullanilacak 6lcekler uygulangtn.

Istatistiksel dgerlendirmeler, SPSS for Windows 10.0 paket progriéeni
yapiimstir. Calsmada yer alan 6rneklem grubunun normagilda gosterip
gostermediini anlamak icin normallik testi yapilgtir. Skewness-Kurtosis

deserlerine goére grubun normal glimadgl saptannitir. Bu nedenle, verilerin
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deserlendirmesinde nonparametrik analizler kullagtmi Bagimsiz dgiskenlerin
gruplar arasi karlastirmalarinda, Mann Whitney U testi ve Kruskal Waltesti
kullanilmistir. Ug grubun non-parametrik giim ozelliklerinin kasilastirmasinda
da Pearson Korelasyon analizi  kullangtmt  Tdm  sonuclarin
deserlendiriimesinde ise p<0.05 ghyi, istatistiksel anlamlilik olarak kabul

edilmistir. Elde edilen bulgularsagida belirtiimistir.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki sosyodemografik veriler incelefidde, panik bozuklgu
grubu icin camaya dahil edilme o6lcutlerini katayan 56 hastanin; 15’inin
erkek, 41’inin kadin, somatizasyon bozuykluhasta grubu icin tani 6lcutlerini
karsilayan 19 hastanin; 2’sinin erkek,17’sinin kadinipdkondriazis tani
Olcutlerini kasillayan 16 hastanin; 8’inin erkek, 8’inin kadin,glsidi kontrol
grubunun ise 14’Unun erkek, 36’sinin kadin @ldusaptanngtir. Gruplar ya
ortalamalari acisindan geerlendirildiginde panik bozuklgu hasta grubu icin
ortalama ya 36.07, somatizasyon bozukluhasta grubu icin ortalamasyd4.32,
hipokondriak hasta grubu icin ortalama; ¥i#.25, kontrol grubu icin ortalamasgya
ise 33.36 olarak bulunmgur. Egitim durumlar incelendiinde, ilkokul
mezunlarinin %17,6’sinin panik bozuglugrubundan, %64,7’sinin somatizasyon
bozukligu grubundan, %217,6’sinin hipokondriazis grubundaartaokul
mezunlarinin %77,8'i panik bozuldu grubundan, %11,1'inin somatizasyon
bozuklygu grubundan, %11,1’inin hipokondriazis grubund&e mezunlarinin %
62,8'inin panik bozuklgu grubundan, %4,7’sinin somatizasyon bozgklu
grubundan, %214’Gndn hipokondriazis grubundan, Usite mezunlarinin %
26,5'inin  panik bozuklgu grubundan, %7,4'Unlin somatizasyon bozgklu
grubundan, % 8,8’inin hipokondriaziz grubundan, sk lisans mezunlarinin ise
% 25’inin panik bozuklgu grubundan oktugu gorilmektedir. Kontrol grubu ise

lise mezunlarinin % 18,6’sin1, Universite mezumigri% 57,4’'Gn0, yiksek lisans
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mezunlarinin ise %75’ini okturmaktadir. Dort grup, medeni durumlari agisindan
deserlendirildiginde; bekarlarin  %43,6'sinin  panik bozukl %?2,6’sinin
somatizasyon bozukju, %5,1'inin hipokondriak, %48,7’sinin gkl génallt
oldugu, evlilerin %33’Unin panik bozukiw, %319,8’'inin somatizasyon
bozuklygu, %14,3'Gnidn hipokondriak, %33’Unun gh&li gondlld oldusu, dul
katilimcilarin %100’Gndn panik bozuldu hastasi oldgu, basanms kisilerin ise
%75’inin panik bozuklgu hastasi, %12,5'inin hipokondriak, %12,5'inin de
sazlikli gonulli oldusu saptannstir.

Yukarida belirtilen sosyodemografik veriler ile lidite meslek, ya
gruplari gibi bilgilerin yani sira fiziksel hastalvarligi, var ise turd, katihmcinin
ve ailesinden herhangi bir bireyin intihar gimi olup olmadgl, ailede psikiyatrik
hastalik 6ykusunin vagh, var ise tlrl ve hasta gruplarinin almakta oldukl

tedaviler Tablo 1'de 6zetlengtir.
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Tablo 1: Tum katilimcilarin sosyodemografik ve klirik verileri

Demografik Dgiskenler Panik Somatizasyon| Hipokondriazis Kontrol Toplam
Bozuklugu Bozuklugu
N=56 % N=19 % N=16 % N=50 % N=141 %
Cinsiyet| adin 41 402 |17 167 |8 78 |36 353 102 100
Erkek 15 385 [2 51 8 20,5 |14 359 |39 100
Yas 18-25 13 52 1 4 2 8 9 36 25 100
26-35 17 29,8 |5 8,8 6 105 |29 50,9 |57 100
36-45 9 45 4 20 3 15 4 20 20 100
46-55 14 56 6 24 1 4 16 25 100
56 ve Ustl 3 21,4 |3 214 |4 286 |4 286 |14 100
Yas ortalamalari/ standart

sapmalari 36.07/12.021 | 44.32/12.111 | 40.25/ 15.225 | 33.36/ 10.588 | 36.70/ 12.376
Egtm | jikokul 3 176 |11 647 |3 176 |- - 17 100
Ortaokul 7 778 |1 111 |1 111 |- - 9 100
Lise 27 628 |2 47 |6 14 |8 186 |43 100
Universite 18 265 |5 74 |6 88 |39 574 |68 100
Yuksek lisans 1 25 - - - - 3 75 4 100
'\D"Srdu‘:;“ Bekar 17 436 |1 26 |2 51 |19 487 [39 100
Evii 30 33 |18 198 |13 143 |30 33 |91 100
Dul 100 |- - - - - - 100
Bosanms 75 |- - 1 125 |1 12,5 100
Meslek | casmiyor 60 |1 10 |3 30 |- ; 10 100
Ev hanimi 12 50 |10 417 |2 83 |- ; 24 100
isci 4 30,8 |- - - - 9 69,2 |13 100
Memur 17 274 |4 65 |5 81 |36 581 [62 100
Serbest 5 455 |1 91 |3 27,3 182 |11 100
Emekli 6 50 |2 167 |3 25 83 |12 100
Osrenci 66,7 |1 111 |- ; 222 |9 100
Fiziksel
Hastalik| Var 16 41 |5 128 |5 128 |13 333 |39 100
Varlig
Yok 40 392 |14 137 |11 108 |37 363 |102 100
E‘;'S‘i‘ﬁ'k Kardiyovaskiler | 2 28,6 143 |2 286 |2 286 |7 100
Tari | Diabetes Mellitug 2 28,6 143 |1 143 |3 429 |7 100
Tiroid 6 60 |- - 1 10 |3 30 |10 100
Astim 1 25 |1 25 |- - 2 50 |4 100
Anemi 3 100 |- - - - - - 3 100
Osteoporoz 1 100 - - - - - - 1 100
Diger 1 143 |2 286 |1 143 |3 429 |7 100
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Panik bozuklgu, somatizasyon bozuldu ve hipokondriazis hastalik
gruplari icin ortalama hastalik gangic yal 31.04+11.67, hastalik siresi
7.6919.13, somatizasyon bozugluve hipokondriazis hastalik gruplari igin ise
ortalama poliklinik bavuru sayisi 9.49+16.37, ortalama acil servisgrbau say!si
22.14+47.85, ortalama ameliyat sayisi ise 1.09+loGfak saptanmgtir. Bu
veriler, Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2: Hasta gruplarinda klinik belirtilerin siire ve siklgi

Hasta gruplari Degiskenler N |Ortalama |Sd
Panik Bozuklgu, Hastalik balangi¢ yal 91 |31,04 11,67
Somatizasyon Bozukfiu,
Hipokondriazis Hastalik siiresi 91 (7,69 9,13
Somatizasyon Bozukfu, | Poliklinik basvurusu 35 (9,49 16,37
Hipokondriazis
Acil basvurusu 35 |22,14 47,85
Ameliyat sayisi 35 [1,09 1,65

Panik bozuklgu grubundaki Kklinik bulgulara bakilginda, 56 hastanin
24°Unun (%42,9) panik nobetlerinin kardiyovaskitbetirtiler gosterdti, 17’sinin
(%30,4) panik ndbetlerinin solunum belirtileri géstisi, 15’'inin (%26,8) ise
otonomik belirtiler gosterdi saptanmgtir. 56 hastadan, 5’inin (%8,9) haftada 1
kez, 12'sinin (%21,4) haftada 2-3 kez, 22'sinin @@ haftada 4’ten fazla,
7'sinin (%12,5) ayda 1'den az, 5’inin (%8,9) ayd&ek, 5’'inin (%8,9) ise ayda 2-
3 kez panik ndbet gecigligorulmektedir. Hastalardan 46’sinin (%82,1) hislsta
suresince en uzun 0-12 ay arasl, 6’'sinin (%10,72418y arasli, 3’'Undn (%5,4)

25-36 ay arasl, 1'inin (%1,8) ise 49 ay ve Ustiesince iyilik hallerinin oldgu,
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19’unun (%33,9) remisyona gifdj 39’unun(%69,6) panik nébetlerinin durumsal
oldugu, 30'unun (%53,6) nokturnal panik ndbetleri gidu 8'inin (%14,3)
riyalarinda panik nébet gecirdikleri saptasgtmn,

Tablo 3: Panik bozuklugu olan hastalarin klinik bulgulari

Degiskenler N Siklik (%)
Panik bozuklgu alt tipi Kardiyovaskiiler tip 24 42,9
Solunumsal tip 17 30,4
Otonomik tip 15 26,8
Panik nobet sikg Haftada 1 5 8,9
Haftada 2-3 12 21,4
Haftada 4’ ten fazla 22 39,3
Ayda 1'den az 7 12,5
Ayda 1 5 8,9
Ayda 2-3 5 8,9
Hastalik siiresince en uzun iyilik hald-12 ay 46 82,1
13-24 ay 6 10,7
25-36 ay 3 54
37-48 ay - -
49 ay ve Ustl 1 1,8
Hastalik suresince remisyon vgrh | Var 19 33,9
Yok 37 66,1
Panik nébeti bgdatan stresoriin Var 39 69,6
varligl (Durumsal)
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Yok 17 30,4
Nokturnal panik nébet Var 30 53,6
Yok 26 46,4
Ruyada panik nébeti gérme Var 8 14,3
Yok 48 85,7

Calismada yer alan panik bozuku, somatizasyon bozuldu,
hipokondriazis ve kontrol grubunda yer alan katdilarin SKE-KF toplam puani
ve s&lik kaygisi ile ilgkili diger boyutlardan aldiklari puanlarin Kruskal Wallis
testi sonuclari Tablo 4‘te verilgtir. Analiz sonuclarina bakilginda, SKE-KF
[x3(3)=88.473, p<.05], olumsuz sonuglar [x3(3)=4464 p<.05], kaginma
davrangl [x3(3)=17.607, p<.05], glvence arama [x3(3)=23,73<.05], puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamh bir fark gldsaptanmgtir. SKE-KF toplam
puani acisindan gruplarin sira ortalamalari dikkatendginda uygulama
sonrasinda en yuksek kaygl duzeyine hipokondriakakerin sahip oldiu bunu
sirasiyla panik bozukfiu, somatizasyon bozulgu ile kontrol grubunun izledi
gorulmektedir. Olumsuz sonuclar boyutu puanlarisiagian gruplarin sira
ortalamalarina bakildinda en yliksek ortalama puaninin panik boziikloasta
grubunda goruldgii, bunu sirasiyla hipokondriazis, somatizasyon klogu ve
kontrol grubunun takip egii gorilmektedir. Kagcinma davramniboyutu puanlari
acisindan gruplarin sira ortalamalarina bagutdia btyltkten kigie dgru panik

bozuklygu, kontrol grubu, hipokondriazis ve somatizasyozukiugu grubunun
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siralandgl  gortlmektedir. Glvence arama boyutundaki gruplarsira
ortalamalarina bakildinda ise hipokondriazisin ortalama puaninin soraagian
bozuklygu ortalama puanindan, somatizasyon boziiklortalama puaninin panik
bozuklygu ortalama puanindan daha yuksek gldikontrol grubunun ise en glik
ortalama puani oldiw gozlenmgtir.

Tablo 4: Tum gruplarda SKE-KF ve iliskili boyutlarina gore Kruskal Wallis
testi sonucu

Olgekler Orneklem N | Sira |sd| x2 p Anlamli Fark
gruplari Ort.

SKE-KF Salikli 50| 28,25| 388,473 0,000 Hipokondriazis
Gonullu Panik
Panik 56| 98,25 Bozuklugu>
Bozukluzu Somatizasyon
Somatizasyon| 19| 78,89 Bozuklusu>
Bozukluzu Saslikh Gonalli
Hipokondriazig 16| 99,84
Panik 56| 94,96
Bozukluzu
Somatizasyon| 19| 85,16
Bozukluzu
Hipokondriazig 16 100

Olumsuz Sonuglar | Salikli 50| 40,73 3|46,416| 0,000 Panik
Gonulli Bozuklugu>
Panik 56| 92,23 Hipokondriazis>
Bozukluzu Somatizasyon
Somatizasyon| 19| 72,08 Bozuklusu>
Bozukluzu Saslikh Gonalli
Hipokondriazig 16 90

Kacinma Davrani | Sgslikli 50| 66,51|3 |17,607| 0,001| Panik
Gonulli Bozuklugu>
Panik 56| 86,9 Seglikli
Bozuklugu Gonullu>
Somatizasyon| 19| 46,55 hipokondriazis>
Bozuklugu Somatizasyon
Hipokondriazig 16| 58,41 Bozuklugu
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Glvence Arama | Salikli 50| 49,77| 3|27,773 0,000 Hipokondriazis

Gonulla Somatizasyon
Panik 56| 74,54 Bozuklugu>
Bozuklugu Pamkkl

. Bozuklugu>
S f 19| 89,29
omatizasyon ! Saglikli Gonilli

Bozukluzu
Hipokondriazig 16| 103,25

Tam o6rneklem grubunda yer alan katilimcilarin SKE-guani ve s#ik
kaygisi ile ilgkili diger boyutlardan aldiklari puanlaringygruplari acisindan fark
olup olmadgini anlamak icin Kruskal Wallis analizi uygulargrmwe sonuclari
Tablo 5'te verilmgtir. Analiz sonucglarina bakilginda SKE-KF puanlari
[x?(4)=13.627, p<.05], olumsuz sonuglar boyutu paan[x?(4)=12.348, p<.05]
ve kacinma davragu boyut puanlar [x3(4)=14.525, p<.05] acisindyas
gruplari arasinda anlaml bir fark saptagtmi Bunun tersine, givence alma
boyutu puanlari [x3(4)=.282, p<.05] acisindan bdyir bulgu elde edilmertir.
SKE-KF puani acisindan gruplarin sira ortalamaldikkate alindginda,
uygulama sonrasinda en yuksek kaygl dizeyine 3§ad5arasinda yer alan
hastalarin sahip olgu, bunu sirasiyla 46-55 yal8-25 ya, 56 ve Ustl ygile 26
-35 ya& gruplarinin takip etsi gorilmektedir. Olumsuz sonuglar boyutuna
bakildginda gruplarin sira ortalamalari arasinda siras3gld5 ya, 46-55 ya,
18-25 ya, 56 ve Ustl yaile 26-35 ya gruplari seklinde bir siralama oldiw
gozlenmektedir. Kaginma davraniboyutu puanlari acisindan gruplarin sira
ortalamalarina bakildinda buyikten kigie dgru, 18-25 yg, 46-55 ya, 26-35

yas, 36-45 ya, 56 ve Ustl yagruplariseklinde siralangn gortlmektedir.
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Tablo 5: Tum gruplarda SKE-KF ve iliskili boyutlarinda, yasa gore Kruskal
Wallis testi sonucu

Olcekler Yas N | Sira |sd| x2 p Anlaml Fark
Grubu Ort.

SKE-KF 18-25 25| 71,76| 4|13,627|0,009| 36-45 ya> 46-55
yas yas> 18-25 ya> 56
26-35 57| 57,91 ve ustl yg> 26-35
yas yas
36-45 20| 91,8
yas
46-55 25| 84,06
yas
56 ve 14| 69,89
ustl yg

Olumsuz Sonugclar 18-25 25| 69,18| 4|12,348| 0,015| 36-45 ya>46-55
yas yas> 18-25 ya >
26-35 57| 60,34 56 ve Ustl ya> 26-
yas 35ya
36-45 20| 935
yas
46-55 25| 82,44
yas
56 ve 14| 65,07
ustl yg

Kaginma Davrani 18-25 25| 86,34 414,525/ 0,006| 18-25 ya >46-55
yas yas> 26-35 yg>
26-35 57| 72,82 36-45 ya >56 ve
yas iistil yg
36-45 20| 66,85
yas
46-55 25| 74,48
yas
56 ve 141 35,89
ustl yg

Glvence Arama 18-25 25| 64,72| 4| 5,056|0,282
26-35 57| 65,11
36-45 20| 84,45
46-55 25| 76,54
56 ve 14| 71,75
Ustl

Tam hasta gruplarindaki kadin ve erkek katihmalaide edilen SKE-KF

puani ve ilgkili boyutlardan aldiklari toplam puanlarin Mann ey U-testi
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sonugclarl Tablo 6'da verilrglir. Buna gore kadin ve erkek katilimcilarin SKE-KF
(U=780, p<.05 ), olumsuz sonuglar ( U=801.5, p<.0&cinma davrami (
U=754.5 p<.05), givence arama ( U=654.5, p<.05cgldlpuanlar arasinda

anlamh bir fark olmady bulunmutur.

Tablo 6: Hasta gruplarinda saglik kaygisinin cinsiyete gore U-testi sonucu

Olgekler [Cinsiyet N Sira Sira U p

ortalamas| toplami

SKE-KF Kadin 66 46,68/ 3081 780 0,689
Erkek 25 44,2 1105

Olumsuz Kadin 66 46,36 3060 801,5 0,834
Sonugclar Erkek 25 45,06 1127

Kacinma Kadin 66 47,07, 3107, 754,5 0,529
Davransi Erkek 25 43,18/ 1080

Glivence Kadin 66 48,58/ 3207, 654,5 0,129
Arama Erkek 25| 39,18 979,5

Calismada yer alan panik bozukluw, somatizasyon bozuliu ve
hipokondriazis hasta gruplarinda yer alan katilianmm HADO toplam, HADO
psksik ve HADO somatik alt olceklerinden aldiklari plem icin de Kruskal
Walllis testi yapilmy ve sonuglari Tablo 7’de verilgtir. Analiz sonuclarina
bakildginda HADO toplam [x2(2)=7.458, p<.05] ve HADO gki alt Glcek
toplam puanlari acgisindan hasta gruplari arasini@and bir fark bulundgu halde
[x2(2)=13.667, p<.05], HADO somatik alt dlcek topigpuani agisindan gruplar

arasinda anlamh bir fark saptanmaimi [x2(2)=2.784, p<.05]. HADO toplam
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puani acisindan gruplarin sira ortalamalari dikledtedinda, en yiksek kaygi
dizeyine hipokondriak hastalarin sahip @aubunu sirasiyla somatizasyon
bozukligu ve panik bozuklgu hastalarinin ortalama puanlarinin izfgdi
gorilmektedir. HADO psik alt olcek puanlari agisindan gruplarin sira
ortalamalarina bakildinda ise, buydkten kige dagru hipokondriazis,
somatizasyon bozukgu ve panik bozuklgu grubunun siralangh gérilmektedir.

Tablo 7: Ug hasta grubuna uygulanan HADO 6lgek valt 6lgeklerine gore
Kruskal Wallis testi sonucu

Olgekler Hastalik Gruby N | Sira |Sd| x?2 p Anlaml Fark
Ort.
HADO Toplam | Panik 56|40,44| 2| 7,458|0,024| Hipokondriazis>
Bozukluzu Somatizasyon
bozuklygu> Panik
Somatizasyon|19|50,82 bozuklysu
Bozukluzu

Hipokondriazig 16| 59,75

HADO Pskik Panik 56|38,66| 2|13,667| 0,001 Hipokondriazis>
Bozukluzu Somatizasyon
bozukluysu> Panik
Somatizasyon| 19| 51,5 bozuklysu
Bozukluzu

Hipokondriazig 16| 65,16

HADO Somatik | Panik 56|42,54| 2| 2,784/0,249
Bozukluzu

Somatizasyon| 19| 49,34
Bozukluzu

Hipokondriazig 16| 54,13
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Panik bozuklgu grubunda yer alan hastalarin, panik alt tiplergiee,
PAO, SKE-KF ve ilgkili boyutlarindan aldiklari puanlar igin KruskalaMs testi
yapilms ve sonuclari Tablo 8'de gdsterilgtir. Analiz sonuclarina bakilginda
PAO toplam puanlari [x2(2)=2.317, p<.05], SKE-KF aplar [x3(2)=1.643,
p<.05], olumsuz sonuglar boyutu puanlari [x3(2)4,1p<.05], kaginma davrani
boyutu puanlari [x2(2)=3.421, p<.05] ve givencana boyutu [x3(2)=2.336,
p<.05] puanlari acgisindan panik alt tip gruplaresanda anlamh bir fark

bulunmamgtir.

Tablo 8: Panik bozuklugu olan hasta grubunda panik alt tiplerine uygulanan
PAO ve SKE-KF ve iliskili boyutlarina gore Kruskal Wallis testi sonucu

Olcekler Hastalik Grubu N | Sira |sd| x? P
SKE-KF Kardiyovaskdler tip 24 2(;2-3 211,643 0,44
Solunumsal tip 17| 32,09
Otonomik tip 15| 24,7
Olumsuz Sonuclall Kardiyovaskiler tip 24| 27,9| 2/0,154 0,926
Solunumsal tip 17| 28,12
Otonomik tip 15| 29,9
Kacinma Davrani | Kardiyovaskdler tip 24126,56| 2|3,421 0,181
Solunumsal tip 17| 34,5
Otonomik tip 15| 24,8
Guvence Arama | Kardiyovaskiler tip 24125,92| 2(2,336 0,311
Solunumsal tip 17|27,38
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Otonomik tip 15| 33,9

PAO Toplam Kardiyovaskdler tip 24| 25,9| 2|2,317 0,314
Solunumsal tip 17|33,47
Otonomik tip 15| 27,03

Tablo 9'da, cakmada yer alan 6rneklem gruplarina uygulanan DBE
toplam puanlari, HADO toplam ve alt Glcek toplamaplari, SKE-KF ve
boyutlarina ait toplam puanlari, BYO atif puanlae belirti sayisi puanlari ile
PAO toplam puanlari aralarindakiskiye ait bulgular yer almaktadir. Tablo
incelendginde, DBE toplam puani ile SKE-KF (r=.216, p<.0&g¢inma davrasi
boyutu (r=.251, p<.05), BYO ruhsajtama atfi (r=.418, p<.05) ve PAO (r=.596,
p<.01) puanlari arasinda pozitif ve anlamli bigkilioldugu gorilmektedir. Buna
gore depresif belirtiler arttikca @&k kaygisinin, kaginma davragmin, belirtilere
ruhsal atiflarda bulunmanin ve panik agorafobi lgpuanlarinin artg
sdylenebilir. HADO toplam puani ile HADO g# (r=.809, p<.01), HADO
somatik (r=.942, p<.01), SKE-KF (r=.271, p<.0l)umkuz sonuclar boyutu
(r=.268, p<.01), glvence arama boyutu (r=.288, pPx.BYO belirti sayisi
(r=.619, p<.01), ve PAO (r=.409, p<.01) puanlaasanda pozitif ve anlamli bir
ili ski oldugu gorulmektedir. Buna gore kayg arttikgaglgakaygisinin, olumsuz
sonuglarin, giivence aramanin, BYO deki belirti sayn ve PAO puanlarinin
arttigl séylenebilir. HADO psik puani ile HADO somatik (r=.565, p<.01), KSE-

KF (r=.349, p<.01), olumsuz sonuglar (r=.327, p%.@fiivence arama davrani
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(r=.290, p<.01), PAO (r=.306, p<.01) puanlari amdaiyiiksek pozitif ve anlamli
bir iliski bulunmasina gmen, kacinma davrami (r=-.248, p<.05) puani ile
negatif ve anlamli bir ifki vardir. Buna dayanarak, p#i kaygl arttginda,
olumsuz sonuclarin, givence aramanin, PAO puamararttgl, kacinma
davrangl puaninin azalg soylenebilir. HADO somatik puani ile SKE-KF
(r=.665, p<.01), glvence arama (r=.239, p<.05), BW@irti sayisi (r=.680,
p<.01), BYO normallgtirme atfi (r=.125, p<.01), PAO (r=.394, p<.01) plaa
arasinda pozitif ve anlaml bir gki varken, kaginma davrami(r=-.178, p<.05)
puani arasinda negatif ve anlamli bigkili bulunmaktadir. Buna goére, somatik
kaygi arttikca, giivence arama, BYO deki belirtiisgyBYO deki normallgtirme
atfi ve PAO puanlarinin argt, buna kagin kaginma davrag puaninin azaldi
sdylenebilir. SKE-KF ile BYO bedensefteme atfi (r=.567, p<.01), BYO
normallatirme atfi (r=.802, p<.01), PAO (r=.287, p<.05) plaa arasinda
yuksek pozitif ve anlaml bir gki oldugu halde kacinma davrani(r=.-225,
p<.01) ile negatif ve anlamli bir $ki bulunmaktadir. Sgik kaygisi arttikga, PAO
ile BYO bedenselgirme ve normallgtirme atfi puanlari artarken kaginma
davrangl puani azalmaktadir. Olumsuz sonuclar puani ileirkaa davrasi
(r=.179, p<.05) ve BYO bedensealieme atfi (r=.424, p<.05) puanlari arasinda
pozitif ve anlamli bir ilki oldugu halde BYO normalkgirme atfi (r=.-226, p<.05)
puani arasinda negatif ve anlaml bigkii bulunmaktadir. Buna goére olumsuz

sonugclar puani arttikga kaginma davsane BYO bedenseligirme atfi puanlari
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arttigl halde BYO normallgirme atfi puaninin azalgh séylenebilir. Kaginma
davrangi puani ile BYO normallgirme atfi (r=.-532, p<.01) puani arasinda
yuksek negatif ve anlaml bir gki bulunmaktadir. Kacinma davranipuani
arttikca BYO normallgtirme atfi puaninin azalgh soylenebilir. Glivence arama
puani ile BYO bedenselirme atfi (r=.426, p<.05) ve PAO (r=.345, p<.01)
arasinda pozitif ve anlamli bir gki bulunmaktadir. Buna gére glvence arama
puani arttikca BYO bedensefleme atfi ve PAO puani artmaktadir. BYO
bedensellgtirme atfi ile BYO ruhsallgtirma atfi (r=.436, p<.01) arasinda yiiksek
pozitif ve anlamli bir ilski bulunmaktayken BYO ruhsallarma atfi (r=.-566,
p<.01) ile BYO bedensel@rme atfi arasinda yiksek negatif ve anlaml biki
bulunmaktadir. Buna gore BYO bedensgitene atfi puani arttikca BYO
ruhsallatirma atfi da artmaktayken, BYO ruhsatiama atfi puani arttikca BYO

bedensellgirme atfi puani azalmaktadir.
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Tablo 9: Tum olcek ve alt dlcekler arasi korelasyon

DBE |HADO

HADO | HAMO |SKE- |Olumsuz| Kacinma Giivencg BYO |BYO [BYO |BYO PAO
Toplam| Pskik | Somatik| KF Sonugclar| Davransgi | Arama | Belirti | RA BA NA
Sayisl
DBE 1,000 0,11 0,142, 0,073 ,216* 0,184 ,251*|  -0,037| 0,112| ,418*| -0,196| 0,068|,596**
HADO Toplam 1,000| ,809** | ,942** | 271** ,268* -0,167| ,288*|,619*| 0,164| 0,133 0,055|,409**
HADO Psiik 1,000 ,565**|,349** ,\327** -,248*| ,290**| 0,312| -0,02| 0,167 -0,127| ,306*
HADO Somatik 1,000| ,665** -0,093 -,178* ,239*| ,680** | 0,233| 0,095| ,725*|,394**
SKE-KF 1,000 -0,089| -,225** 0,172| 0,246 -0,12| ,567**| ,802**| ,287*
Olumsuz Sonugclar 1,000 ,179*|  0,031| 0,21| -0,051| ,424*| -,236*| 0,146
Kaginma Davrani 1,000{ -0,148| 0,295 0,114 -0,156| -,532**| 0,15
Gulvence Arama 1,000 0,2| 0,023| ,426*| -0,176|,345**
BYO Belirti Sayisi 1,000 ,436**| 0,003 0,142 -
BYO Ruhsallatirma Atfi 1,000| -,566*| 0,291 -
BYO Bedensellgtirme Atfi 1,000{ -0,301 -
BYO Normallegtirme Affi 1,000 -
PAO 1,000

BYO RA: BYO Ruhsallgtirma Atfi
BYO BA: BYO Bedensellgtirme Atfi
BYO NA: BYO Normallgtirme Atfi
* p<.05

** <01
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5. TARTI SMA ve SONUCLAR

Calismamizda, panik bozukju, somatizasyon bozuldu ve hipokondriak
hastalarin g#ik kaygisi, salikh gonudllilerden olgan kontrol grubu ile
karsilastirilmis, hem bu Uc¢ hastalik grubundasisia kaygisinin varkg gosterilmg
hem de Uc¢ grup arasinda bir §&astirma yapilmgtir.

Arastirmalarda, somatoform bozukluklardan 6zellikledkpndriaziste ve
anksiyete bozukluklarinda @#& kaygisinin yuksek oldiu belirtilmistir
(63,74,102,103,104,105,106).

Genel olarak bulgularimizi incelg@inizde, panik bozuklgu grubu icin
calismaya dahil edilme olcutlerini k@itayan 56 hastanin 15’inin erkek, 41’inin
kadin, somatizasyon bozuklw hasta grubu icin tani olcutlerini kdayan 19
hastanin 2’sinin erkek, 17'sinin kadin, hipokondigatani olcutlerini kanlayan
16 hastanin 8'inin erkek, 8'inin kadin olglu gérulmektedir. Literatirle uyumlu
olarak, panik bozukigu ve somatizasyon bozuRunun kadinlara erkeklere
oranla daha fazla gérildi, hipokondriazisin ise kadin ve erkek cinsiyetig e
oranda goruldgi belirlenmstir (20,51,61).

Gruplar ya ortalamalari acgisindan gerlendirildiginde, panik bozukligu
hasta grubu icin ortalama 86.07+12,021, somatizasyon bozudihasta grubu
icin ortalama ya 44.32+12,111 hipokondriak hasta grubu icin ortalags
40.25+15,225, kontrol grubu icin ortalama syase 33.36+10,588 olarak

bulunmutur. Orneklemlerin ya ortalamalari kawlastiriidiginda anlamh fark
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bulunmamgtir. Yapilan ¢cajmalarda, panik bozukfiwunun genellikle ergenlik ile
30 ya& arasinda bdgadigini, ortalama bdangi¢ yainin 25 oldgunu ve tedavi igin
bagvurularin 25-45 ygarinda yapildil bildirilmektedir (11,14,107,108,109).
Somatizasyon bozukgunun balangici %90 kgide 25 yaindan oncedir, fakat
semptomlarin bgangici genellikle ergenlik doneminde olur (51)pbkondriazis
ise herhangi bir yda ortaya cikabildii halde genellikle genc ekinlikte balar.
Hipokondriazis ¢gunlukla erken ygta balar, ancak her yga ortaya cikabilir
(59).

Egitim durumlar acisindan hastalik gruplari skastinidiginda, panik
bozuklygu ve hipokondriak hastalarin daha cok lise ve Umite mezunu oldgu
gorulmekteyken, somatizasyon bozuklu olan hastalarin daha c¢ok ilkokul
mezunu oldgu gorulmektedir. Onceki camalarla uyumlu olarak, somatizasyon
bozuklygu disuk esitim seviyesi olanlarda daha sik gérulmektedir (51)

Medeni durumlara goére ddim incelendginde, panik bozuklgu
hastalarinin 30’u evliyken, geriye kalan 26ikse bekar, dul veya kanmstir.
Somatizasyon bozukfu grubu icin evli hasta sayisi 18, bekar hastassdl)
hipokondriazis grubu icin ise bu oran 13ike, 3 kisi seklindedir. Literattrde,
evli veya bakalariyla birlikte yaayan kgilerde genel olarak panik bozukunun
yayginlginin disuk oldysu séylenmektedir (19).

Meslek da&ilimlari incelendginde hastalarin gunlugunu, ev hanimi ve

memurlar olgturmaktaydi. Sosyo ekonomik durumlar ile ilgili bdiegilim
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Universite hastanesine gvaran olgularin durumunu yansitmaktadir. Bu durumun
Tiark toplumunun sosyokdulttrel 6zellikleriyle uyunldugu distindlebilir.

Calismamiza katilan somatizasyon bozuklwe hipokondriak hastalarin,
polikliniklere ortalama bguru sayisi 9,49+16,37, acil servislere ortalama
basvuru sayisi 22,14+47,85, gecirdikleri ortalama ayalsayisi ise 1.09+1,65
olarak saptanmngtir. Hipokondriak kgilerin ¢osu, “bu kez” ciddi bir sorunlar
oldugunu digtinerek defalarca polikliniklere ve acil servisléavururlar. Ancak
acil serviste uzun stre muayene icin beklemeiyikrahatsiz eder ve sik bir
sekilde gereksiz hastane ziyaretleringladar (63).

Salik kaygisi yuksek olan bireyler, defalarca pratisydoktorlara gidip,
desisik tedaviler almaktadir (110). Birinci basamakglga ocaklarinda cajan
pratisyen hekimler, her hastaya en fazla 15-20 kdakiaman ayirabilirler.
Ulkemizde bazi birinci basamak kursllarinda bu siire ¢cok daha kisadir. Bu
zaman kisitlilgl, doktorlar acisindan, hastalarin uzun ve ayribirlsekilde sglik
kaygisi hikayelerini almay! imkansigtamaktadir. Ayrica pratisyen hekimler,
sailik kaygisini dgerlendirmek ve tedavi etmek icin yeterince bilgihiba
olmayabilirler. Bu iki unsur, pratisyen hekimin eaizligine neden olabilir. Cger
yandan hastalar, doktorlarinin, kendilerini yeteeirwiddiye almagini hissederler
ya da doktorlar yeterli olmagh icin endselenebilirler. Hipokondriaklar
genellikle doktorlarinin, onlarin bedensel yakinanadin nedenini, tatmin edici

bir sekilde aciklamadiklarindan ve tedavi etmediklermg@kinirlar. Bu durum
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Kisiyi “doktor arastiriciligi’na yonlendirebilir. Kgi yardim bulma umuduyla bir
cok desisik doktoru ziyaret edebilir (111, 112). Farkli doktargtiricihginin
sonucu olarak, bazi hipokondriaksiker, gereksiz ila¢ kullanimi nedeni ile yan
etkilere ve cerrahi tedavilerin komplikasyonlarmaruz kalabilirler. Bu nedenle,
hipokondriazis, hekimlerin yol agt istenmeden eklenen “iatrojenik” faktorlerle
de kotulgebilir. Herkes icin gerekti gibi hipokondriak bireylerin, 6zellikle de
yasl olanlarin, periyodik tibbi dgerlendirmeleri gereklidir (63). Doktor
ziyaretleri aracifil ile sglanan giivence arama davrankaygida kisa sureli bir
azalma sglar ve olumsuz bir pekiire¢c olarak sglik kaygisinin devaminda rol
oynar (110).

Calismamiza katilan tim gruplar birlikte gerlendirildiginde,
beklentilerimizle uyumlu olarak ghk kaygisinin en yuksek oldu grup
hipokondriazis olarak bulunmtur. Bunu sirasiyla panik bozuku,
somatizasyon bozukju ve sghkh gondlliler izlemitir. SKE-KF, s&lik
kaygisinin bilgsel ve davragsal boyutlarini dl¢ebilen yeni bir aractir. Hem
hipokondriak hastalari hem de ghlli bireyleri deserlendirmek icin iyi
psikometrik Ozelliklere sahiptir. Abramowitz ve adalar, sa&lik kaygisi
acisindan, ilk kez hipokondriazis ile anksiyete udaklarini, bu &lcgi
kullanarak kagilastirmiglardir. Panik bozuklgu hastalarinin SKE-KF skorlarini,

hipokondriak hastalarin skorlari kadar yiksek sapiardir (102).
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Salik kaygisinin dgerlendirildigi SKE-KF da ilk 14 soruda, hastgh
yakalanma olas# ile bedensel uyarilma sorgulanmaktadir. Panikuklhgunda
kilit rol oynadigina inanilan, bedensel uyariima, hipokondriazisamak icin de
onemlidir (113). SKE-KF bedensel uyariima faktosglik hizmetlerinden
yararlanma ve guvenlik davragharini sik kullanma konusunda, en gugcli
psikolojik yordayici olarak bulunmgtur. Bedensel uyariima, @& kaygisinin
surggenlesmesinde rol oynar. Bedensel uyariimanin, felakerad yorumlanan
bedensel belirtilerin, algilanma olagihi arttirdgi distntlmektedir ki bu da
Kisinin, hastalga yakalanma korkusunu ve glvence arama daynarpekitirir.
Panik bozuklgunda, bedensel uyarilma, uyariitkla iliskili bedensel
duyumlara odaklanmgtir ve bu tir duyumlar hakkindaki katastrofik inkEwrdan
kaynaklanir. Aksine hipokondriaziste bedensel uye) uyariimglikla iliskili
olmayan belirti ve bulgulara odaklarginr ve hastalikla ilgili §levsel olmayan
inanclardan kaynaklanir (114).

Williams, s&lik kaygisi ve hipokondriazisi anlamak ve tedavnek icin
en Ustin yakkamin, bilissel kuramlar oldgunu belirtmsgtir (103). Salkovskis ve
Warwick, hipokondriazis ve ghk kaygisi icin, Clark ve Barlow'un panik
bozukligu modeline ¢cok benzeyen, kognitif-davramibir model gektirmislerdir
(74,104,115,116). Bu kurama gore, hagtaligérilme sikigl, bulgabilirligi,
gidisati, prognozu ve bedensel belirtilerin anlami ilgilii i slevsel olmayan

varsayim ve inanclar, hipokondriazis veglda kaygisi icin risk faktorlerini
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olusturur. Hatta bu inanclar, gizli olarak kalabilir Yestalik hakkinda okumak,
yeni bir hastaliktan haberdar olmak ya da birtakedensel désiklikler veya
duyumlar gibi dgisik olaylarla tekrar harekete gecebilir. Bu inanclar kere
tetiklenirse, 0Ozellikle kiye odakl, otomatik hipokondriak diinceler ortaya
cikabilir. Boylece kgi, hastalgin belirteci olabilecek herhangi bir duyuma «ar
daima tetikte olur ve giderek anksiyoz bir hal glir17). Salik kaygisinin,
suregenligi ve artsl bu uyumsuz bitisel ve davragsal surecle aciklanabilir (118).

Barsky, hipokondriak bireylerin, ytkselgnbedensel algilari olgunu,
bedensel duyumlara kardaha hassas ve uyanik olduklarini ve bu “bedensel
duyumlari ytkseltmenin” hipokondriazis i¢in bir kisfaktori oldgunu
vurgulamstir (62,68,119).

Son olarak, Taylor ve Asmundsonlevsel olmayan inanglar ve secici
bellegi iceren bilgsel unsurlar ile bedensel duyumlari buylitme ve atikkilgili
ogeleri de sglik kaygisi modeline eklerslerdir (63).

Calismamiza katillan tim gruplardaki olgularin SKE-KF'dakumsuz
sonuclar bélimine vergli yanitlar degerlendirildiginde en ytksek ortalama
puani, panik bozukiu hastalarinin aldi saptanmgtir. Bunu sirasiyla,
hipokondriazis, somatizasyon bozuklu ve sglikli gondlli gruplan takip
etmistir. Bili ssel-davrarggl kurama gore, gak kaygisi yuksek olan kiler, salik
ile iliskili bilgi ve duyumlari kiiyi tehdit eden bir felaket olarak algilarlar.

Yapilan calgmalarda bu kilerin felaketlgtirme puanlari, kontrol grubuna goére
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anlamh derecede yuksek bulungtur (118). Bedensel uyariima ile ylkseklgda
kaygisi seviyelerinin birkemi, bedensel ipuclarinin katastrofiksekilde
yorumlanmasiyla hipokondriak korku ve panik nobatke yol acar (120).

SKE-KFun kacgcinma davragn ek boyutuna go6re tim gruplar
incelendginde, panik bozuklgu hasta grubu en yiksek puani gbmi Panik
bozuklygu grubunu, sirasiyla ghkli gonillt, hipokondriazis ve somatizasyon
bozuklygu gruplar izlemgtir. Hastalga yakalanmaktan korkan insanlarin, tipik
davranglarindan biri de hastalikla gkili uyaranlardan kacmaktir. Kacma
davrangl, hem aktif hem pasif olabilir. Pasif kacinma, thaseya hasta gibi
goruinen kgilerden ya da sk hizmetlerinde ¢cadan doktor, heire gibi hastalik
tasiyabilecei dustntlen kgilerden kacinmalkseklinde olur. Aktif kacinma ise,
herhangi bir hastalik icin yuksek risk altinda okaginin, o hastalik icin gerekli
tetkiklerden kacinmasseklinde olur (63). S#Eik kaygisi yiuksek olan panik
bozuklygu ve hipokondriazis grubunun, bu boyuttan yikseknpalmasi, daha
onceden yapilan camalarla kagilastirildiginda beklenen bir durumdur (118).
Ancak bizim cakmamizda, sgikh gondllilerin kacinma davragi puanlari da
yuksek bulunmgtur. Bu durum argirmalarla uyumluluk géstermemekle birlikte,
genel olarak, insanlarin, g sebeplerle hastane ortamina girmek istememesi,
doktor ziyaretlerinden ltanmamasi nedeniyle olabilir.

SKE-KF'un giivence arama ek boyutuna gore tim gruplzelendginde,

hipokondriazis hasta grubu en yiksek puani g@imiHipokondriazis grubunu,
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sirasiyla somatizasyon bozugly panik bozuklgu ve s&likli génullt gruplari
izlemigtir. Kisinin sgligl ile ilgili, doktorlar ya da dier énemli ksilerden
glvence alma davramicok eski yuzyillardan beri sirmektedir. Balint9gl),
glvence ve tavsiye vermenin en ¢ok kullanilan ttbtavi oldgunu ve dg@ru bir
sekilde recetelendinde guclu ilaclar kadar etkili olabilegi@i s6ylemitir (121).
Guvence alma, kinin saligl ile ilgili kéti giden birsey olmadg mesajinin,
tekrarlayansekillerde gosterilmesi olarak tanimlanir.g8k kaygisi olan kiilere,
doktorlarinin sgladigi glvence, bedenle ilgilsikayetlerin gézden gecirilmesi,
fizik muayene ve/veya tibbi tetkiklegeklinde olabilir (122). Cagmalar,
hipokondriaklarda, givence almaninglagicta yattirict bir etkisi oldgunu
ancak genellikle 24 saat icindegbl kaygisinin geri dondiiini géstermektedir
(104,123). Guvence alma, gh&k kaygisi bozukluklarinda, surekli bir ygha
sgzlamadgl gibi devamlilik kazanmasina da neden olur (7412%). Cunk,
tekrarlayan givence arama ve guvence alma dayrdaginin hastalikla ilgili
asirl ugrasina, sorunlarla karastiginda hep dier insanlardan yardim aramasina
yol acar ve ayni zamanda doktorlarin isgedekrarlayan tibbi tetkikler ghik
kaygisini olumsuz pe#tirir. Glvence aramanin yatirict etkisinin gecici
olmasinin muhtemel nedenlerinden birigikin tekrar bedensel dsiklik ve
belirtileri duyumsamasi bir geri ise doktorlarin istedi tibbi tetkikler nedeniyle

sorunun nedeninin, tam bir kesinlik kazanmamasirk@gnaklanmaktadir (63).
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Noyes’in interpersonel modeline goére ghln kaygisi; guvensiz
baglanmanin uyumsuz bir ifadesidir. Bu modele gorglik&aygisi olan kjilerin
yasadgl olumsuz ebeveyn gkileri ve deneyimler, givensiz panmaya ve
bedensel belirtilere odaklanmaya neden olugh$&kaygisi yiksek olan kiler,
glvensiz bglanma ve bedenselgteslarin yarattgl sikintiyr yatstirmak icin,
bagkalarinin ilgisini almak ister, bunun yolu da, giiee arama davrandir.
Ancak bu ksiler guvensiz bglandiklar icin, yeterince glvence alsalar bile,
glivence aramalari devam eder. Glvence arama, aynarzla kiler arasi
catsmaya neden olabilegmden, sglik kaygisi yuksek olan kinin dislanmasina
neden olabilir. Yganan bu tir, dlanma ve cagmalarin giivensiz t@anmayi
dogruladgina ve arttirdgina inanilir. Dglanmslik hissi kaygiyr daha da arttirir.
Artan kaygilarini azaltmak icin givence aramayaadevederler ve sonunda
glvence arama, danma ve kaygi kisir dongusunin icine girerler (128).

Twaddle, &risi veya kuvvetsizgi olan insanlarin, bedensel sikintilarini,
diger insanlarla paykmaya daha yatkin olduklarini bildirgtir. Bunun olasi
nedenleri, kinin yerinde ve mantikli bir karar almasi icin,géei insanlarin
yardimlarini almak ya da sorununu doktora gitmelaiiretmek istemesi olabilir.
Ayrica, dger insanlarla olan bu tur bir gki, glivence almayi géayarak sglk
kaygisini azaltabilir. (110, 128,129). Ancak, géklg, aile bireylerinden veya
arkadalarindan bekledikleri, Oneri ve akla yatkin acikidardan tatmin

olmayarak doktor ziyaretlerine devam ederler (110).
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Salik kaygisi yuksek olan bireylerin paetme stratejilerinden biri de,
vicutlarini kontrol etmektir. Bazi durumlarda (G¢gmeayllk meme muayenesi),
bedeni kontrol etme, ghkli ve uyumlu bir davragken, giri oldusunda salikla
ilgili distinceleri surgenlestirir ve siddetlendirir (63).

Hipokondriak ve panik bozukfw olan hastalar, bedeni kontrol etme,
glivence arama gibi baetme stratejilerini kullanarak kaygilarini ve skl
mekanizmalarini yonetmeye cgatlar (120).

Gunumizde internet ghkla ilgili dogru ve hatal bilgilerin edinilgii
ucsuz bucaksiz bir kaynaktir. Siberkondria olaraladlandirilan durum da, 8e
kaygisi olan bireyler, internetten korkutucu titdlgiler edinebilirler. Baka
durumlar icin dgru bilgileri kendi durumlarina yanli olarak uyarlayabilir,
felaketlatirici yorumlarina kaynak olarak gorebilirler. Aga internet aracgi ile,
doktor Onerisi olmadan ilaclar almaya slagabilir, yeterince ardiriimams
bitkisel Grtnleri fazla miktarda tiketerek kaggan ve bobrek gibi organlarda
saslik sorunlarina zemin olgurabilirler (63).

SKE-KF da, ya gruplari acisindan gbk kaygisi ve olumsuz sonuglara
bakildginda, 36-45 ygaralgl grubunun en yiuksek puani gdgorulmdtir. Bu
bulgu, genellikle o yagrubunda kronik fiziksel hastaliklara yakalanmaronin
daha fazla olmasi ile aciklanabilir. Yani bir h&&la yasamaya adapte olma
doneminde gdik kaygisi artg gosterebilir. Ayrica, bu uyum stirecinde, hagtali

Kisinin hayatini mahvettine dair digtinceler ba gdsterebilir.
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Calismamizda, SKE-KF, toplam puan veskKili boyutlari acisindan
cinsiyet farkina gére g@erlendirildiginde, anlamli bir fark bulunmasgtir. Noyes
ve arkadgarinin yaptgl bir calsmada, sglik kaygisi ve glivence arama puanlari,
kadinlarda, erkeklere oranla anlamli derecede yikiselunmutur. Ancak
dislanma ve bedensel duyumlara odaklanmada, cinsiyghee farkhlik
gorilmemstir (126). Sonucun bizim ¢camamizla benzerlik géstermemesinin
nedeni farkh sglik kaygisi ve bilgenlerini 6lcmek icin farkh 6lceklerin
kullaniimasi olabilir (127).

Calismamizda, HADO olcek toplam puanlari ve HADOspsialt dlcek
puanlari acisindan U¢ hastalik grubuskagtirildiginda, siralama; hipokondriazis,
somatizasyon bozukgu ve panik bozuklgu seklinde olmygtur. HADO olcegi ile
SKE-KF de c¢ikan sonuclar benzerdir.

Buna dayanarak, SKE-KF'un kaygly! élcmek icin kollabilecek iyi bir
Olcek oldgu soylenebilir (102,114).

Calismamiza katilan panik bozuldu hastalari, panik ndbetleri sirasindaki
belirtilerine gore alt tiplere ayrilip, SKE-KF veAP’ne gore kagilastirildiginda
anlamh bir fark bulunmamgtir. Bunun nedeni, alt tip olarak ayirt etmeksizin,
hastalarin nébetler sirasindasgadg duyumlari felaket olarak algilamalar ve
olum kaygisi ygamalari olabilir. (102,113,130).

Calismamizda, tim olcek ve alt dlgekleri birbiri ile kaastirdigimizda,

DBE puani arttikca; gk kaygisinin, kacinma davramin, belirtilere ruhsal

81



atiffarda  bulunmanin ve PAO puanlarinin grthi, kaygi arttikca; ik
kaygisinin, olumsuz sonugclarin, giivence almaninQB¥eki belirti sayisinin ve
PAO puanlarinin artiini, psiik kaygl arttikga; olumsuz sonugclarin, giivence
aramanin, PAO puanlarinin agini, buna kagin kacinma davrasn puaninin
azaldgini, somatik kayg! arttikca; givence arama, BYOkideelirti sayisi,
BYO’ndeki normallgtirme atfi ve PAO puanlarinin agtni, buna kann kaginma
davrangi puaninin azalgini, sa@hk kaygisi arttikca; PAO ile BYO
bedensellgirme ve normallgtirme atfi puanlari artarken, kacinma davgani
puaninin azalgini, olumsuz sonuclar puani arttikga; kacinma daywrae BYO
bedensellgtirme atfi puanlar artsi halde BYO normallgirme atfi puaninin
azaldgini, kacinma davragn puani arttikca; BYO normalirme atfi puaninin
azaldgini, giivence arama puani arttikca; BYO bedengeftiee atfi ve PAO
puaninin artiini séyleyebiliriz.

Ek tani, hipokondriazisin nedenlerine desiki tutabilir. Eger,
hipokondriazis genellikle Bka bozukluklarla birlikte gorulilyorsa, bu ortak bir
etiyolojiye isaret edebilir. Bu fikir; hipokondriazisin, birliktgo6raldigu diger
bircok hastafia, fenomonolojik olarak benzemesinden ortaya glmi
Hipokondriazis, somatizasyon bozuglu gibi, tibbi olarak aciklanamayan
belirtiler ile, OKB da oldgu gibi glivence arama ya da bedenini kontrol etrbe gi
hastanin yapmak zorunda ofgu davramglar ile ve major depresyondaki gibi

gelecge yonelik karamsarlik ve bedensel yakinmalar ilglidir. Bu tarz
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benzerlikler ve ek tani durumu, bazi kuramcilanpokondriazisin, dier baka
bozukluklarin bir formu oldgunu dlunmelerine sebep olngiur. Bazi
arastirmacilar, hipokondriazis ile somatizasyon bozgkinun aynisey oldigunu
savunmuglardir (131,132). Bgka aratirmacilar, hipokondriazisin, OKB
spektrumunda oldiunu bildirmglerdir (133,134). Bazi agarmacilar ise,
hipokondriazisin, maskeli depresyon ya da depresykaxl psikodinamik bir
savunma oldgunu savunmglardir (135,136,137). Kenyon'a go6re de,
hipokondriazis, genellikle B&a bir hastafia 6zellikle de depresyona ikincildir
(138). Eger, hipokondriazis, depresyona gabir savunma mekanizmasi olsaydi,
hipokondriak hastalarin hipokondriak olmayanlarareg@aha az depresyona
girmeleri beklenirdi. Ancak agarmalar bunu dgrulamamaktadir, hipokondriak
hastalarda da depresyongeli psikiyatrik hastaliklardaki kadar sik gérulmelkte
(139).

Speckens ve arkaglarinin, Hastalik Tutumu Skalasi kullanarak yaainkl
bir calsmada, hipokondriak hastalar, bedensel duyumlara, lkairi dikkat ve
cok sayida bedensel belirti bildirgterdir (140,141,142).

Saslik kaygisi, ¢ok farkli tanilar alabilir. Org, spesifik bir hastata
yakalanma korkusu olgunda 6zgul fobi, sempatik aktivasyon sonucusatu
duyumlarin  koti bir hast@in habercisi oldgu disunuld(ginde panik
bozuklyzu, salik ve yagsamin dger alanlari ile ilgili kontrol edilemeyen erénin

varhiginda YAB, bulama sonucu kansere yakalanackorkusu ile kompulsif el
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yikamalari oldgunda OKB gibi anksiyete bozukluklarindan biri tatabilir. Ya
da bedensel duyumlarin yanlorumlanmasina lgh olarak, ciddi bir hastah
oldugu inancinda tani, somatoform bozukluklardan, hipak@zis olabilir. Son
olarak ki hastalgl oldusuna inaniyorsa tani, sanrisal bozukluk ya dgkddoir
psikotik bozukluk olarak konulabilir. §ak kaygisi ile ilgili bu tani c¢gtlili ginin,
konu ile ilgili yapilan argtirmalarda, sikca alti cizilrgtir (105,143,144).
Gunumuzde, hipokondriazisin, somatoform bozuklukkmasinda mi, yoksa
anksiyete bozukluklari arasinda mi yer almasi dgiiekhala bir tartgma
konusudur (74,104).

Hipokondriazis ile dier bozukluklar arasindaki oktinelere bakildiinda,
OKB gibi, hipokondriaziste de girici, sikinti veridisinceler ve tekrarlayan
davranglar vardir (145).

Ayrica, hipokondriazis ve panik bozuklunda olan bedensel belirtilerle
asiri ugras, bu iki hastalgin da kagilastirabilirli gine dikkati cekmgtir (106).

Hipokondriazisteki gibi, panik bozukiu hastalari, tehlikesiz
uyariimslikla iliskili bedensel belirtileri, genellikle yaglolarak, kalp krizi, inme
ya da dger tibbi nedenler gibi organik nedenlereslbalar (130). Ayrica, hem
hipokondriaziste hem de panik bozuklmda zararsiz bedensel belirtiler fiziksel
olarak zararlgeklinde yorumlanir (146).

Hipokondriazis, panik bozukfiu ve agorafobinin gbze carpan bir 6zglli

gibi durmaktadir. Panik bozukiu ve agorafobinin tedaviye vepi yanit,
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hipokondriazise gore daha iyidir. Panik bozklu tedavi edilmedginde
hipokondriazise ilerleyebilir. Bu nedenle anksiyet®zukluklarinin bgarih
tedavisi, hipokondriazisi de azaltan bir unsurdiQ).

Gectgimiz 20 yilda, hipokondriazis modeli, @ir anksiyete
bozukluklarinin da okmasinda etkili olan, bisel ve davrarsal surecleri iceren,
‘saglik kaygisI’ olarak yeniden getirilmistir (114). DSM-IV’e goére,
hipokondriazis, belirti ve bulgular bedene odakldugu icin, somatoform
bozukluklar icinde yer almaktadir. Ancak burada ejden, hipokondriazis ile
somatoform  bozukluklar grubu arasindaki, ylzeyseknomonolojik
benzerliklerdir. Oysa ki; hipokondriazis ile anksig bozukluklarinin payagi
onemli slevsel mekanizmalar bu siniflandirma sistemine gécek dgildir.
Ayrica hipokondriazisin, temel 6zedlj kisinin saligl hakkindaki kaygisidir,sa
veya anormal somatik belirtilerin vatl degildir. Kognitif-davranggi modele
gore, hipokondriazis, gk kaygisi olarak dgerlendirildiginde, fenomonolojik ve
fonksiyonel olarak hipokondriazis ile OKB ve paniiozuklygu arasinda
benzerlikler vardir. Ek olarak; mantiksiz, hagalhatirlatici dgtncelerden
korkma ve kagl vardir. Bu dgtncelerin giginda, DSM-V'te, hipokondriazisi,
anksiyete bozukluklari icinde siniflandirmak, hhgta dagzasi ve tedavisi
acisindan daha anlamli olacaktir (130).

Calismanin sinirliliklart:
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Calismamiza katilan, somatizasyon bozgklwe hipokondriak érneklem
gruplarinin sayi1 olarak agly calsmanin ilk sinirlilgidir. Bu nedenle, elde
ettigimiz sonuclarla genelleme yapilamatm Calsmanin ikinci sinirlilgl,
calismanin deseninin kesitsel olmasi nedeniyle hastataatinan klinik bilgilerin,
hastalarin hafizasina glaolarak yaniltici olabilmesidir. Son kisithlidavak ise,
sailik kaygisinin dgerlendirildigi asamada, hastalardan biggoun farmakolojik
tedavi aliyor olmasi kabul edilebilir.

Sonu¢ olarak bu camada elde edilen bulgular hipokondriazistglika
kaygisi boyutunun ¢cok 6nemli bir ana element plohw desteklengtir. Sagslik
kaygisi teriminin hipokondriazisles enlamh kullaniimasi etiketlemeyi azaltarak
hastanin yardim alma igiei olumlu yonde destekleyecektir. Ote yandan panik
bozuklygu ve somatizasyon bozukunda salik kaygisinin sik ygandgl ruhsal
sorunlardir. Sgik kaygisi bunlarin yani sira @&l kisilerin ve depresyon
tablolarinin da bir parcasi olarak &aniza cikabilir. Gelecek camalarda sgik
kaygisinin nasil daha iyi yonetilebilgge hangi psikoterapotik mudahalelerin

daha etkili oldgunun incelenmesi yararli olacaktir.
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6. OZET
Panik Bozuklugu, Somatizasyon Bozuklgu ve Hipokondriaziste Salik
Kaygisi

Salik kaygisi, ksinin bedensel belirtilerini yardiyorumlamasina (gh
olarak, ciddi bir hastala yakalanny oldugu ya da yakalanaga korkusunu
tasimasidir.Siddetli sa&lk kaygisi, hipokondriazis olarak da adlandiriianik
bozukligu ve somatizasyon bozukunda da bedensel duyumlarin yanli
yorumlanmasi sonucu, bir hasgalioldusu inanci olgmaktadir. Sonucgta daha
fazla s&@lk hizmeti kullanimi ortaya cikmaktadir. Bu nedenlruhsal
bozukluklarin tani ve tedavisis@masinda, $hk kaygisini dgerlendirmek
gerekir.

Bu calsmanin amaci, panik bozulgu, somatizasyon bozukiu ve
hipokondriazisde gérilen gk kaygisini argtirmak ve sghkh gondllilerle
karsilastirmaktir.

Calsmaya, DSM-IV-TR tani kriterlerine gore, 56 panikzb&lugu, 19
somatizasyon bozukiu ve 16 hipokondriak hasta ile 50gkkli gonullt dahil
edilmistir. Hasta gruplarina, SCID-I uygulanghr. Hasta gruplarinin, Kklinik
durumlarini ve hastalikiddetlerini belirlemek amaciyla panik bozuglu olan
hastalara; Panik Agorafobi Olgie Hamilton Anksiyete Olggi, Depresif Belirti
Envanteri, somatizasyon bozukluve hipokondriak hastalara; Belirti Yorumlama

Olgegi, Hamilton Anksiyete Olggi, Depresif Belirti Envanteri uygulanstir.
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Salikli gonuallulerin var olan psikopatolojilerini stgmak icin Kisa Semptom
Envanteri uygulanmtir. Salik kaygisini dgerlendirmek amaciyla hem hasta
gruplarina hem shkl gonullulere Sghk Kaygisi Envanteri (Haftallk Kisa
Form) uygulannstir.

Sonu¢ olarak bu camada elde edilen bulgular hipokondriazistglika
kaygisi boyutunun ¢cok 6nemli bir ana element plohw desteklengtir. Sagslik
kaygisi teriminin hipokondriazisles @nlamlh kullaniimasi etiketlemeyi azaltarak
hastanin yardim alma igiei olumlu yonde destekleyecektir. Ote yandan panik
bozukluk ve somatizasyon daghla kaygisinin sik ygandgl ruhsal sorunlardir.
Salik kaygisi bunlarin yani sira@el kisilerin ve depresyon tablolarinin da bir
parcas! olarak kammiza cikabilir. Gelecek ¢camalarda sglik kaygisinin nasil
daha iyi yonetilebilegd, hangi psikoterap6tik muadahalelerin daha etkili
oldugunun incelenmesi yararli olacaktir.

Anahtar Sozcukler: gak kaygisi, panik bozukku, hipokondriazis
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7. SUMMARY
Health Anxiety in Panic Disorder, Somatization Diseder and
Hypochondriasis

Health anxiety is the fear of being or getting sesly sick due to the
misinterpretation of physical symptoms. Severe theahxiety is also named as
hypochondriasis. Belief of having a disease dueth® misinterpretation of
physical symptoms is also seen in panic disorddrsamnatization disorder. As a
result health care system is overused; theref@a&jlhanxiety should be assessed
during diagnosis and treatment of mental disorders.

The aim of this study is to search the health agpxie panic disorder,
somatization disorder and hypochondriasis and coenpé with healthy
volunteers.

The subjects who met DSM-IV-TR criteria for panisatder (n=56),
somatization disorder (n=19) and hypochondriasis1@);, and 50 healthy
volunteers were included in this study. SCID-I wagd to determine psychiatric
disorders in patient group. In order to asses<lihecal state and disease severity
of the patient group; Panic and Agoraphobia Sckmilton Anxiety Rating
Scale, Inventory of Depressive Symtomatology wesedufor patients with panic
disorder and Symptom Interpretation Questionnditamilton Anxiety Rating
Scale, Inventory of Depressive Symptomatology wesed for patients with

somatization disorder and hypochondriasis. Brgh@om Inventory was used
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to assess psychopathology in healthy group. Inrdadevaluate health anxiety of
both groups, Health Anxiety Inventory-Short Formswesed.

Results of this study support that health anxistyaisignificant major
component of hypochondriasis. Using the term “lyealbxiety” instead of
hypochondriasis would reduce stigma and increaseadd for help among
patients. On the other hand, health anxiety seerbg tommon in panic disorder
and somatization disorder. Health anxiety also rnaya part of depression or
present in healthy people. Further studies are ete@u order to search how to
manage health anxiety appropriately and which pstywrapeutic interventions
are more effective.

Key words: health anxiety, panic disorder, hypoah@sis
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9. EKLER
EK-1: Panik Agorafobi Olcegi

Hasta Anketi
AdiI Soyadi:
Tarih: Vizit:

Bu anket panik ataklari ve agorafobiden yakinaitekiicin hazirlanmgtir. Gegtgimiz hafta icindeki
belirtilerinizin siddetini puanlayiniz.

Panik ataklar gagidaki belirtilerin glik ettigi bunalti(sikint) nébetleri olarak tanimlanmaktadi

Carpintilar veya kalp atimlarinin giiclii olmasi veydanmasi
Terleme
Titreme, sarsilma
Agiz kuruluyzu
Nefes almada guglik
Bogulma duygusu
Goguste &ri, siksma hissi
Bulanti ya da karin bdlgesinde rahatsizlik hissnggin midenin alt st olmasi)
Bag donmesi, dgecek gibi olma bayginlik ya dagta sersemlik hissi
Nesnelerin gercek glioldugu (rilyadaymy gibi) veya benfiin yabancilamasi ya da "tam olarak
burada dgilim" duygulari
Denetim kaybi,"delirme" ya da bayilma korkusu
Oltim korkusu
Ates basmasi ya da trperme
¢+ Uyusma ya da karincalanma duygulari
Panik ataklari aniden Blar vesiddeti on dakika iginde artar.
A.1.Ne siklikta panik afa gegirdiniz?
Gecen hafta hi¢ panik @aolmadi
Gegen hafta icinde 1 panik gtaldu.
Gegen hafta icinde 2-3 panik gtaldu.
Gegen hafta icinde 4-6 panik gtaldu.
Gecgen hafta icinde 6'dan fazla panikzatzdu.

* & o S S 6 6 >0

PP O

A.2. Gegen hafta icindeki panik ataklarinizsidgletteydi?
0. Panik ata olmadi
1. Ataklar ¢cok aziddetteydi.
2. Ataklar orta dereced@detliydi
3. Ataklar epeycegiddetliydi.
4. Ataklar coksiddetliydi.

A.3. Panik ataklarin her biri genellikle ne kadaris/ordu?
0. Panik ata olmadi.
1. 1-10 dakika arasi surdu.
2. 10 dakikadan ¢ok 1 saatten az surdui.
3. 1 saatten ¢ok 2 saatten az surdu.
4. 2 saatten daha uzun surdu.

U. Ataklardan ¢gu beklenen atak miydi (yani korkulan durumlardayatcikan) yoksa beklenmedik anda
(kendiliginden) mi ortaya ¢ikiyordu?
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Cogunlukla beklenmedik.
Beklenmedikler beklenenlerden ¢ok
Bazisi beklendik bazisi beklenmedik
Beklenenler beklenmediklerden ¢ok
Cogunlukla beklendik

PP O

B.1. Gegctgimiz hafta panik ata gegirecginiz veya rahatsiz olagenizdan korkmaniz nedeniyle belirli
durumlardan kagindiniz mi?

0. Kaginma yok (veya panik ataklarimin neredeyartgikacg belli olmuyor)

1. Oldukca nadir kagindim.

2. Bazen kagindim.

3. Sik sik kagindim.

4. Her zaman kagindim

B.2. Lutfen kagindiniz durumlari ya da birisi yaninizdagileen panik atgl gecirdginiz veya rahatsiz
oldugunuz durumlarigaretleyiniz.

01. Ugaklar 09. Parti ya da sosyal toplantilar 17. Geng salonlar (lobiler)
02. Metro (yer altinda) 10. Kalabaliklar Bokakta yurimek
03. Otobdisler, trenler 11. Lokantalar 18ridlar, gery caddeler,
avlular

04. Gemiler 12. Mizeler 20. Yuksekigre
05. Tiyatrolar, sinemalar 13. Asansorler Raprilerden gegmek
06. Supermarketler 14. Kapali yerler (ttnel gibi) 22. Evden uzaklara gitmek
07. Kuyrukta beklemek 15. Siniflar, konferans sklo 23. Evde tek Bana kalmak
08. Konser salonlari, 16. Otomobile binmek veya

stadyumlar strmek (6rn. Trafik sikken)

Diger durumlar:

B.3. Kagindginiz bu durumlar sizce ne kadar 6nemliydi?
0. OGnemli dgil (veya kaginma yok)
1. Cok az 6nemli
2. Orta derecede 6nemli
3. Epeyce 6nemli
4. Cok 6nemli

C. 1. Gegen hafta i¢cinde panik @tgecirmekten korkunuz oldu mu?
0. Higbir zaman korkum olmadi.
1. Oldukga nadiren korktum.
2. Bazen korktum.
3. Sik sik korktum.
4. Her zaman korktum.

C. 2. Bu " korkudan korkmak" ne kadaddetliydi?
0. Yok
1. Cok az
2. Orta derecede
3. Epeyce
4. Coksiddetli

D. 1. Gegen hafta icinde panik ataklariniz ya darafgbinin aile ilgkilerinizde (&, ¢cocuklar vb.)
kisitlanmaya ya da bozulmaya yol acti mi?

0. Bozulma yok.

1. Cok az bozulma oldu.

2. Orta derecede bozulma oldu.
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3. Epeyce bozulma oldu.
4. Coksiddetli bozulma oldu.

D.2. Gecen hafta icinde panik ataklarinizin yaglarafobinizin toplumsal y@miniz veya bpzamanlarinizi
degerlendirmenizde kisitlanmaya ya da bozulmaya (say@nveya bir arkagdoplantisina gidememe gibi)
yol acti mi?

0. Bozulma yok.

1. Cok az bozulma oldu.

2. Orta derecede bozulma oldu.

3. Epeyce bozulma oldu.

4. Coksiddetli bozulma oldu.

D.3. Gecen hafta icinde panik ataklariniz ya daa&gbinizin k veya evdeki sorumluluklarinizi yerine
getirmenizde kisitlanma ya da bozulmaya yol a¢h m

0. Bozulma yok.

1. Cok az bozulma oldu.

2. Orta derecede bozulma oldu.

3. Epeyce bozulma oldu.

4. Coksiddetli bozulma oldu.

E.1. Gegen hafta icinde bunalti belirtilerinizderay1 zarar goreggniz (6rnesin kalp krizi gecirmek, ilip
kalmak ya da yaralanmak) ege$ini ygadiniz mi?

0. Yok

1. Cokaz

2. Orta derecede

3. Epeyce

4. Coksiddetli

E. 2. Doktorunuz sizin garpinti, pednmesi, karincalanma, nefes tikanmasi gibi fefirtizin ruhsal
nedenli oldgunu sdylediinde onun yan$ distindigiine inandiiniz olur mu? Gergek nedenin heniiz adi
konmams bedensel bir durum olgunu dinur misiniiz?

0. Higbhir zaman (daha ¢ok ruhsal bir hastaliktir)

1. Oldukca nadir

2. Bazen

3. Sik sik

4. Her zaman (daha ¢ok organik bir hastaliktir)
PUANLAMA
B.2. Baligi: Tum korkulan durumlari ekleyin.
Korkulan durum yok =0 puan,
Korkulan 1 durum var =1 puan
Korkulan 2-3 durum var =2 puan
Korkulan 4-8 durum var = 3 puan,
Korkulan durum 8’den ¢ok =4 puan

TOPLAM PUAN = U hari¢ butin béiklara ait puanlari toplayin.
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EK-2:Kisa Semptom Envanteri (KSE)

Asagida, insanlarin bazen yasadiklari belirtilerin e&ipmalarin bir listesi verilrgiir.

Listedeki her bir maddeyi liitfen dikkatle okuyunatix sonra o belirtileriniSDE BUGUN DAHIL SON
BIR HAFTADIR NE KADAR VAROLDUGUNU yandaki bélmede uygun olan yergaretleyin. Her belirti
icin sadece bir yerisaretlemeye ve hicbir maddeyi atlamamaya 6zen distéanitlarinizi kursun kalemle
isaretleyin. Ber fikir degistirirseniz ilk yanitinizi silin.

Yanitlarinizi aagidaki dlcegse gore dgerlendirin:

Bu belirtiler son bir haftadir sizde ne kadar var?

0- Hig yok 2- Orta derecede var 4- Cok fazla var

1- Biraz var 3- Epey var

1- icinizdeki sinirlilik ve titreme hali 01234
2- Bayginlik ve bas donmesi 01234
3- Bir bgka kisinin sizin digtincelerinizi kontrol edege fikri 01234

4- Basiniza gelen sikintilardan dolayskedarinin suglu oldgu duygusu 01234
5- Olaylari hatirlamada guglik 01234
6- Cok kolayca kizip 6fkelenme 01234
7- G@gus bolgesindegular 01234
8- Meydanlik yerlerden korkma duygusu 01234
9- Yasaminiza son verme duygusu 01234
10- 1nsanlarin gauna givenilemeyegehissi 01234
11- 1stahta bozukluklar 01234
12- Higbir nedeni olmayan ani korkular 01234
13- Kontrol edemediniz duygu patlamalari 01234
14- Baka insanlarla beraberken bile yalnizlik hissetmek 01234
15- 1sleri bitirme konusunda kendini engellesphissetmek 01234
16- Yalnizlik hissetmek 01234
17- Huzinld, kederli hissetmek 01234
18- Higbirseye ilgi duymamak 01234
19- Aglamakl hissetmek 01234
20- Kolayca incinebilme, kirlimak 01234
21- 1nsanlarin sizi sevmeitie, kdtu davrangina inanmak 01234
22- Kendini dgerlerinden dahasag1 gérme 01234
23- Mide bozuklgu, bunalti 01234
24- Digerlerinin sizi g6zledii ya da hakkinizda kogtugu duygusu 01234
25- Uykuya dalmada guicluk 01234
26- Yaptginizseyleri tekrar tekrar dgru mu diye kontrol etmek 01234
27- Karar vermede guclik 01234
28- Otobds, tren, metro gibi umumi vasitalarla begi@rden korkmam 01234
29- Nefes darfi, nefessiz kalmak 01234
30- sicak spuk basmalari 01234
31- Sizi korkuttgu icin bazi gya, yer ya da etkinliklerden uzak kalmaya

Calismak 01234
32- Kafanizin” bombg' kalmasi 01234
33- Bedeninizin bazi bdlgelerinde yyoalar, karincalanmalar 01234
34- Gunahlariniz i¢in cezalandiriimaniz gergkti 01234
35- gelecekle ilgili umutsuzluk duygulari 0B2
36- Konsantrasyonda (dikkati ey tGzerinde toplama) giliclik 01234
37- bedenin bazi bolgelerinde zayiflik ve gligsuizlik 01234
38- Kendini gergin ve tedirgin hissetmek 032
39- Olme ve 6liim lizerine giinceler 01234
40- Birini dévme, ona zarar verme, yaralamagjste 01234
41- Birseyleri kirma, dékme istg 01234
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42- Digerlerinin yanindayken yaslbir seyler yapmamaya ¢amak
43- Kalabaliklarda rahatsizlik duymak

44- Bir bgka insana hi¢ yakinlik duymamak

45- Delyet ve panik ndbetleri

46- Sik sik targmaya girmek

47- Yalniz birakildginda / kalindginda sinirlilik hissetmek

48- Baarilariniz igin dgerlerinden yeterince takdir ggrmemek
49- Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetmek

50- Kendini dgersiz gérmek

51- Bger izin verirseniz insanlarin sizi sémurgcduygusu

52- Sugluluk duygulari

53- Aklinizda bir bozukluk oldgu fikri

01234
0123
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
01234
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EK-3:Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO)

Hastanin Adi, Soyadi:
Tarih:

Hastanin Yasl ve Cinsiyeti:
Degerlendirici:

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

Lutfen her konu bahg igcin 0-4 arasi bir puan verin
Puan
. ANKSIYETELI MizAC
. GERLIM
. KORKULAR
. UYKUSUZLUK
. ENTELLEKTUEL (kognitif)
. DEPRE$F MIZAC
. SOMATIK (muskuler) [
. SOMATIK (duygusal) [
. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR [
10. SOLUNUM SEMPTOMLARI [
11. GASTRONTESTINAL SEMPTOMLAR []
12. GENTOURINER SEMPTOMLAR []
13. OTONOMK SEMPTOMLAR []
14. GOR(BME SIRASINDAKI DAVRANIS []

OCoO~NO UL WNE

[— T S—

TOPLAM PUAN: []
PSISIK (1,2,3,5,6) []
SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14) []
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EK-4 Depresif Belirti Envanteri (DBE-O30)

DEPRESF BELIRTI ENVANTERI (OZ BILDIRIM)
(IDS-0)

HASTA ADI: TARIH:

Litfen son 7 glin icin, her bir maddede sizi ertayiimlayan yaniti gember icine aliniz.

. Uykuya dalmak

. Uykuya dalmam hichir zaman 30 dakikadan uzumsir

. Zamanin yarisindan azinda uykuya dalmam en aai@a surer.

. Zamanin yarisindan gonda uykuya dalmam en az 30 dakika surer.

. Zamanin yarisindan gonda uykuya dalmam 60 dakikadan uzun strer.

WNPFOPR

. Gece uykusu

. Geceleri uyanmam.

. Huzursuz ve hafif bir uykum vardir ve aradake@a sureler igcin uyanirim.

. Geceleri en az bir kere uyanirim ama tekraryiaglaiykuya dalarim.

. Zamanin yarisindan ganda geceleri bir kereden sik uyanirim ve 20 dakésa daha uzun bir
sure uyanik kalirim.

WNFLPODN

3. Erken uyanmak

0. Gggu zaman uyanmam gereken zamandan en fazla 30 dakdeauyanirim.

1. Zamanin yarisinda gereken zamandan 30 dakildafzuzun bir sure 6nce uyanirim.

2. Neredeyse her zaman uyanmam gereken zamandarb@nsaat 6nce uyanirim ama ‘sonunda
tekrar uykuya dalarim.

3. Uyanmam gereken zamandan en az bir saat onoeruyave tekrar uykuya dalamam.

. Fazla uyumak

. Geceleri 7-8 saatten fazla uyumam ve gundidityumam.

. 24 saatlik bir sure icinde gtindiiz uykulari dafihak Uzere 10 saatten fazla uyumam.
. 24 saatlik bir sure icinde gtindiiz uykulari dafihak Uzere 12 saatten fazla uyumam.
. 24 saatlik bir sure icinde guindiiz uykulari datihak Uzere 12 saatten fazla uyurum.

WNPFPODM

. Uzgiin hissetmek

. Uzgiin hissetmem.

. Zamanin yarisindan azinda tizgiin hissederim.
. Zamanin yarisindan gonda tzgin hissederim.
. Neredeyse her zaman tizgun hissederim.

WN PR OO

. Cabuk sinirlenme, tahammuilstiz hissetmek

. Cabuk sinirlenme, tahammudlsiizlik hissetmem.

. Zamanin yarisindan azinda sinirli, tahammiulsszelderim.

. Zamanin yarisindan ganda sinirli, tahammdilsiiz hissederim.

. Neredeyse her zamagiraderecede sinirli, tahammulsiiz hissederim.

WNEF,ROO

. Tedirgin veya gergin hissetmek
. Tedirgin veya gergin hissetmem.
. Zamanin yarisindan azinda tedirgin veya gergisederim.

=R
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. Zamanin yarisindan gonda tedirgin veya gergin hissederim.
. Neredeyse her zamagiraderecede tedirgin veya gergin hissederim.

w N

.lyi veya istenilen olaylara duygu durumunuzun teipkis

.lyi olaylar oldgunda keyfim yerine gelir ve bu birkag saat sirer.

.Iyi olaylar old@gunda keyfim yerine gelir ama kendimi her zamankitbgibi hissetmem.
. Sadece bazi istenilen olaylar gamda keyfim kismen yerine gelir.

. Cok iyi veya istenilen bir olay olsa bile keyfimchir sekilde yerine gelmez.

WN P OO0

. Duygu durumun ginun geik saatlerine gore ggsimi:

. Duygu durumum ve giinuin gleik saatleri arasinda duizenli birski yok.

. Duygu durumum cevresel nedenlerle (§meyalniz olmak, ¢agtyor olmak) sik sik giin icinde
degisir.

2. Genel olarak keyfim cevresel nedenlerden ¢okigideisik saatlerine bgidir.

3. Duygu durumum gunin belirli saatlerinde, 6ncetddamin edilebilir birsekilde daha iyi veya
kotu olur.

= O ©

9a Duygu durumunuz tipik olarak sabahlari ngleden sonralari mi yoksa gmlari mi daha kotu
olur? ( birini cember icine alin)

9b Duygu durumunuzun geimi cevreden mi kaynaklanir? (evet veya hayir)iigember icine
alin)

10. Duygu durumunuzun nitgli

0. Yasadgim duygu durumu (i¢sel duygular) olduk¢a normaldhiygu durumu.

1. Uzgiin bir ruh halindeyim ama bu tiziintii yakirugldn birisi 6lseydi veya beni terk etseydi
hissedeceklerimle oldukca ayni.

2. Uzguin bir ruh halindeyim ama bu (iziinti yakiruglan birisi 6lseydi veya beni terk etseydi
hissedeceklerimden farki.

3. Uzgiin bir ruh halindeyim ama bu iiziintii yas Jeyap durumunda hissedilen tiziintiiden
oldukca farkli.

Litfen sadece 11 ya da 12'yi doldurun

11.1stah azalmasi

0. Istahim her zamanki gibi.

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

2. Her zamankinden ¢ok daha az ve ancak kendirfayamak yiyorum.

3. 24 saatlik bir sire icinde nadiren yemek yiyonwerancak kendimi zorlayarak veyaskalar
beni ikna etiginde yiyorum.

12.Istah artmasi

0. istahim her zamanki gibi.

1. Her zamankinden daha sik yeme ihtiyaci duyuyorum

2. Duzenli olarak her zamankinden daha siklikteavegha az ¢cok miktarda (yemek) yiyorum.
3. Gesiinlerde ve gun aralarindasari yeme zorunlulgu hissediyorum.

LUTFEN 13 VEYA 14 DUNCU SORUYU CEVAPLAYIN (HERKISINI DEGIL)

13. Son iki hafta boyunca
0. Kilom dezismedi.
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1. Sanki biraz kilo verdim.
2. Bir veya daha cok kilo verdim.
3. Iki buguk veya daha cok kilo verdim.

14. Son iki hafta boyunca

0. Kilom desismedi.

1. Sanki biraz kilo aldim.

2. Bir kilo veya daha cok kilo aldim.

3. Iki bucguk kilo veya daha cok kilo aldim.

15. Konsantre olma/ karar verme

0. Her zamanki konsantre olma veya karar vermedisgrade bir dgisiklik yok.

1. Zaman zaman kendimi karasiz hissediyorum vegleatimin daildigini fark ediyorum.

2. Casu zaman dikkatimi odaklamakta veya karar verme&té&aniyorum.

3. Bir sey okuyacak kadar iyi konsantre olamiyorum veyanisie kararlar bile veremiyorum.

16. Kendime bakim

0. Kendimi bakalariyla ayni él¢ctide gerli ve layik goriyorum.

1. Her zamankinden daha ¢ok kendimi suclayici dasleada bulunuyorum.
2. Cgunlukla bgkalari i¢in sorun yaragiima inaniyorum.

3. Neredeyse siirekli kendimdeki kiicik ve buyulkldkseri distintyorum.

17. Gelecgime bakgim

0. Gelecgime iyimser bir bakgm var.

1. Zaman zaman gelegimle ilgili kdtimser oluyorum ama genellikle hgryin daha iyi olagana
inantyorum.

2. Yakin gelecgimin (1-2 ay) benim icin iy§eyler getirmeyecgéne oldukca eminim.

3. Gelecgimde herhangi bir zamanda benim icinggyler olacgina dair umutsuzum.

18. Oliim veya intihar diinceleri

0. Oliim veya intihari diiinmiyorum.

1. Hayatin bg oldusunu digtiniiyorum veya yg@maya dger mi diye digliniiyorum.

2. Intihari veya 6limu haftada birkag kez birkag dakiaa duntyorum.

3. Intihari veya o6lumu gunde birkag kez detayl oladégtiniiyorum veya intihar etmek icin bir
plan yaptim veya zaten intihar giminde bulundum.

19. Genel ilgi

0. Bgka insanlara duydium veya aktivitelere duygwm ilgide bir dgisme yok.

1. Bagka insanlara duydium veya aktivitelere duygum ilgide bir azalma fark ediyorum.
2. Eskiden ilgi duydgum aktivitelerin sadece bir veya ikisine hala dgiyuyorum.

3. Eskiden ilgi duydgum aktivitelere neredeyse hig ilgi duymuyorum.

20. Enerji dizeyi

0. Her zamanki enerji dizeyimde birgitgklik yok.

1. Her zamankinden daha kolay yoruluyorum.

2. Gunluk slerime bglamak veya onlari bitirmek i¢in ¢ok ¢caba harcamaaregiyor (6rngin:
aligveris, ev 6devi, yemek yapma vey igitme).

3. Gunluk glerimin ¢ggunu gercek anlamda yapamiyorum ¢iinki gereken gaesgihip dgilim.

21. Keyif ve zevk alma kapasitesi (cinsellikle liigionular dsinda)

0. Zevkli aktivitelerden her zamanki kadar keyifyafum.
1. Zevkli aktivitelerden her zamanki kadar keyifhajorum.
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2. Herhangi bir aktiviteden pek keyif almiyorum.
3. Herhangi bigeyden zevk veya keyif almam mumkurnzde

22. Cinsellge ilgi (Lutfen ilgi diizeyine gbre cevap verin, ayliere gore dgil)

0. Cinsellge ilgim her zamanki gibi.

1. Cinsellge ilgim her zamankine gore daha az veya cinseflikgkiden aldim zevki
almiyorum.

2. Cinsellge pek ilgi duymuyorum veya nadiren cinselliktenkelyorum.

3. Cinsellge kas hicbir sekilde ilgim yok veya cinsellikten hi¢ bir zevk alyorum.

23. Kendini yavglatiimis hissetmek

0. Her zamanki hizimla diintiyorum, konguyorum ve hareket ediyorum.

1. Disinme hizimin azalgini veya sesimin duygusuz veya tekdlze giktihissediyorum.
2. Casu soruya cevap vermem birkac saniye aliyor wgidine hizim yava

3. Casu zaman sorulara cevap vermegirigbir caba sarf etmeden mimkarsde

24. Huzursuz hissetme

0. Kendimi huzursuz hissetmiyorum.

1. Cgsu zaman kipir kipirim, ellerimi ogturuyorum veya sik sik oturma pozisyonumu
degistiriyorum.

2. Kipirdanma/hareket etme ihtiyaci duyuyorum \aukta huzursuzum.

3. Bazi zamanlarda oturur vaziyette kalmam mimlegi de dolanma ihtiyaci duyuyorum.

25. Agrilar ve sizilar

0. Kollarimda veya bacaklarimdgidik hissetmiyorum ve @i veya sizilarim yok.

1. Bazen bgam, karnim, sirtim veya eklemleringrayor ama bu grilar sadece bir sirgiine
oluyor ve beni yapmam gerekenlerden alikoymuyor.

2. Bu tur grilarim ¢gu zaman oluyor.

3. Bu tur @rilar o kadar kotu oluyor ki yaghm isle devam edemiyorum.

26. Baka bedensel belirtiler

0. Bu semptomlarin higbiri bende yok: kalbin higigpmasi, net olmayan ggriSicak sguk
basmasi, gglis arisi, kulak ¢inlamasi, titreme.

1. Bu semptomlarin bazilari bende var ama hafiécledle ve sadece bazen.

2. Bu semptomlarin bazilari bende var ve beni ajdutahatsiz ediyorlar.

3. Bu semptomlarin bazilari bende var ve ortayalgatinda o an yapiim her ne ise birakmak
zorunda kaliyorum.

27. Kabizlik/ ishal

0. Bazirsaklarim her zamanki gibi ¢ailn.

1. Araliklarla tekrar eden hafif derecede kabizkkéal durumum var.

2. Cgzu zaman kabizlik veya ishal durumlarsgam ama bu ginlik hayatimi idame ettirmemi
engellemez.

3. Ilag kullanmami gerektiren kabizlik veya ishal dulammyasarim veya bu durum giinliik
hayatimi idame ettirmemi engeller.

28. Panik/ Fobi belirtileri

0. Panik nébetlerim veya belirli korkularim (fobil@) (6rnesin hayvanlardan veya yikseklikten)
yoktur.

1. Hafif panik nébetlerim veya korkularim vardir amunlar beni davragimi desistirmeye
zorlamaz veya hayatimi idame ettirmemi engellemez.
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2. Ciddi panik ndbetlerim veya korkularim vardirtmenlar beni davragumi desistirmeye zorlar
ama hayatimi idame ettirmemi engellemez.

3. En az haftada bir kere panik nébetlerim veydididrkularim olur ve bunlar gunlik
aktivitelerimi engeller.

29. Kisiler arasi ilskilerde hassasiyet

0. Hi¢ bgkalan tarafindan kolayca reddedikndnemsenmenyi elsstiriimi s veya incitilmis
hissetmedim.

1. Zaman zaman blkalari tarafindan reddedilgionemsenmenmi elestirilmi s veya incitilmi
hissettim.

2. Zaman zaman blealari tarafindan reddedilgionemsenmenmi elestirilmi s veya incitilmi
hissettim, ama bu duygularskilerimi veya kimi sadece hafif derecede etkileti.

3. Bir cok zaman bkalari tarafindan reddedilgiénemsenmemi elsstiriimi s veya incitilmis
hissettim ve bu duygular gkilerimi veya simi olumsuz etkilemitir.

30. Kusun gibi airlasma hissi / fiziksel enerji

0. Agirlik duygusu ygsamiyorum veya fiziksel enerjim yokmgibi hissetmiyorum.

1. Zaman zamargalik duygusu yaiyorum veya fiziksel enerjim yokngugibi hissediyorum ama
bu isimi, okulumu ve aktiflgimi olumsuz etkilemiyor.

2. Zamanin yarisindgalik duygusu yaiyorum (fiziksel enerjim yokmgibi hissediyorum).

3. Cggu zaman, gunin birkag saatinde, haftada birkacagiihk duygusu yaryorum (fiziksel
enerjim yokmy gibi hissediyorum).
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EK-5. Saglik Kaygisi Envanteri- Haftalik Kisa Form (SKE_KF)

KISA HAFTALIK FORM Degerlendirme/ hafta/seans:

SAGLIK KAYGISI ENVANTER i

Bu boélimdeki her bir soru dort ifadeden olusmaktadir. Litfen her bir ifadeyi dikkatlice
okuyunuz ve SON HR HAFTA ICINDE sizin yasadiginiz duygulari en iyi tanimlayanini
seciniz. Sec@iiniz durumu yanindaki harfi daire igine alarak isaretleyiniz 6rnegin
disindiginiz ifade icin (a) d@ru ise (a)'yi daire icine aliniz; birden fazla iface uygun
olabilir, bu durumda en uygun olani isaretleyiniz.

1.

7.

[o RN RN e g] o0 T o 0T [o RN o RN e g ] oOo0oT®

o 0T

. Sgligim konusunda kaygilanmam.
. Sg@ligim konusunda ara sira kaygilanirim.

. Zamanimin ¢ok buyuk boliminigksgim konusunda kaygilanarak geciririm.

. An/Sizilan benim yamdaki diger birgok insandan daha az énemserim.

. Agri/Sizilari benim ygmdaki diger bircok insan kadar 6nemserim.

. Agni/Sizilar benim yamdaki der bircok insandan daha fazla 6nemserim.
. Bedenimdekigi/Sizilara kagi her zaman tetikteyim.

. Genellikle bedensel duyum vesgeliklerin farkinda deilimdir.
. Bedensel duyum ve gigikliklerin bazen farkindayimdir.

. Bedensel duyum ve glgikliklerin siklikla farkindayimdir.

. Bedensel duyum ve gigikliklerin surrekli farkindayimdir.

. Hastalikla ilgili diincelere kan koymak hicbir zaman problem gitlir.

. Cgu zaman hastalikla ilgili diincelere kan koyabilirim.

. Hastalikla ilgili dsincelere kan koymayi denerim ama siklikla buna giicim yetmez.
. Hastalikla ilgili d§iinceler dyle gticlidir ki onlara kkakoymayi denemem bile.

. Ciddi bir hastglimin olmasindan genellikle korkmam.
. Ciddi bir hastatimin olmasindan bazen korkarim.

. Ciddi bir hastagimin olmasindan siklikla korkarim.

. Ciddi bir hastatimin olmasindan her zaman korkarim.

. Kendimin hastalanmasiyla ilgili imgelerim ok

. Kendimin hastalanmasiyla ilgili imgelerimaanra olur.

. Sikhkla kendimin hastalanmasiyla ilgili igigrim vardir.
. Kendimin hastalanmasiyla ilgili imgelerinrsidi vardir.

a. Sghgim hakkinda dgiinmekten kendimi alikoymakta herhangi bir zorluk

yasamam.

b.
c.
d.

Sgligim hakkinda dgiinmekten kendimi alikoymakta bazen zorlukaram.
Siklikla sgligim hakkinda d§iinmekten kendimi alikoymakta zorlanirim.
Hicbir bicimde ggigim hakkinda dgiinmekten kendimi alikoyamam.

8. a. Ber doktorum bir problem olmagini sdylerse uzun bir siire rahatlarim.

b.

Balangigta rahatlarim ama daha sonra gxidiim bazen tekrarlar.
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. Balangigta rahatlarim ama daha sonra gxidi defalarca tekrarlar.
. Doktorumun bir problem olmagini séylemesi rahatlamama yol agmaz.

o0

9. a. Ber bir hastaliktan haberim olursa kendimde gldw hicbir zaman diinmem.
b. Ber bir hastaliktan haberim olursa kendimde gichu bazen diiintriim.
c. Bser bir hastaliktan haberim olursa kendimde gldw sik sik dgiindrim.
d. Ber bir hastaliktan haberim olursa kendimde gidw her zaman giandrim.

10. a. Ber bedensel bir duyum veya gigklik yasarsam ne anlama gef@hi nadiren merak
edegrn.%er bedensel bir duyum veya gigklik yasarsam ne anlama geddi sikhikla merak
edeg.m@.er bedensel bir duyum veyagigklik yasarsam ne anlama gefdi her zaman merak
edeg.m@er bedensel bir duyum veyagigklik yasarsam ne anlama geggti bilmeliyim.

11. a. Bana genellikle ciddir hastalgin olusma riskicok dik gibi gelir
b. Bana genellikle ciddi bir hastah olusma riski olduk¢a diiik gibi gelir.
c. Bana genellikle ciddi bir hasmh olusma riski orta.derecede gelir.
d. Bana genellikle dnemli bir hasgah olusma riski ¢ok yiksek derecede gelir.

12. a._Hicbir zamaniddi bir hastaftim oldusunu digiinmem.
b. Bazen ciddi bir hastgim olduunu digundrim.
c. Sik sik ciddi bir hastgim oldusunu diguintrim.
d. Genellikle gir sekilde hasta oldgumu digundrim.

13. a. Ber aciklanmami bedensel bir duyumu fark edersem kafanmgkbaeylere vermekte
zorlanmam.

b. Ber ac¢iklanmanyi bedensel bir duyumu fark edersem bazegkdaeyler hakkinda
distinmekte zorlanirim.

c. Ber aciklanmami bedensel bir duyumu fark edersem sikliklgkibaseyler hakkinda
distinmekte zorlanirim.

d. Ber aciklanmangi bedensel bir duyumu fark edersem her zamahka seyler hakkinda
disinmekte zorlanirim.

14. Not: Bu soruda “ger sorarsaniz” cumlesi vargrgibi distintlebilir.

a. Ailem/Arkadgarim benim sgligim konusunda yeteri kadar egelenmediimi
soyleyeceklerdir.

b. Ailem/Arkadglarim benim sgligim konusunda normal bir tutumum oflwnu
soyleyeceklerdir.

c. Ailem/Arkadalarim benim sghgim konusunda fazla englendgimi sdyleyeceklerdir.

d. Ailem/Arkadalarim benim hastalik hastasi offlimu sdyleyeceklerdir.

Lutfen, asagidaki sorular icin, sizde 6zellikle kaygilandirabikecek tirde bir hastalginiz (kalp
hastaligi, kanser, multipl skleroz ..vb.) olsaydi neler olkilecegi lizerine disiiniin. Elbette ki
nasil olabilecgini kesin olarak bilemeyebilirsiniz; ancak lutfen dze neler olabilecgi
konusundaki tahmininizi genel olarak kendiniz ve cildi hastaliklar hakkindaki bildiklerinize
dayandirarak yapmaya calsiniz.

15. a. Ciddi bir hastalim olsaydlyine de hayatimdakeylerden butiinliyle zevk alabilirdim.
b. Ciddi bir hastalim olsaydi hala hayatimdageylerden bir miktar zevk alabilirdim.
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c. Ciddi bir hastalim olsaydi hayatimdakeylerden ¢cgunlukla zevk alamazdim.
d. Ciddi bir hastaiim olsaydi hayattan bitindyle zevk alamazdim.

16. a. Ciddi bir hastalik getirseydim modern tibbin beni tedavi etgansi yukselolurdu.
b. Ciddi bir hastalik gatirseydim modern tibbin beni tedavi etgansi orta derecedsurdu.
c. Ciddi bir hastalik getirseydim modern tibbin beni tedavi etgamsi ¢ok kii¢cik olurdu.
d. Ciddi bir hastalik gstirseydim modern tibbin beni tedavi etgasi olmazdi.

17. a. Ciddi bir hastalik hayatiflazi yonlerden mahvedebilirdi.
b. Ciddi bir hastalik hayatimi bir cok bakiam yikima gratirdi.
c. Ciddi bir hastalik hayatimi hemen hemenldakimdan yikimaguatirdi.
d. Ciddi bir hastalik hayatimi her bakimdhanap edebilirdi.

18. a. Ciddi bir hastalim olsaydi toplumdaki dgrimi_yitirmisim gibi olmazdim.
b. Ciddi bir hastalim olsaydi dgerimi biraz kaybetnsim gibi olurdu.
c. Ciddi bir hastalim olsaydi dgerimi epeyce kaybetrgim gibi olurdu.
d. Ciddi bir hastaiim olsaydi dgerimi tamamen kaybetgim gibi olurdu.

Korku ya da hos olmayan duygular nedeniyle gagida listelenmis olan her bir durum i¢in ne
kadar kacindiginizi gosteren uygun bir saylyl cetvelden secginizaha sonra birakilan
bosluklara yaziniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Hic Cok az _Orta Belirgin Her zaman
Kacinmamak kacinmak kacinmak kacinmak kaginmak

1. Aile heKimine darmmak..........c.uve i e e e e e e
2. Hastanede bir arkaglaziyaret etmek.............oooii
3. Hastanede bir akrabay! ziyaret etmek......... ..o
4. Hastaneye tedavi amagh gitmek......... ..o
5. Hastalik hakkinda Kogmak.............cccoiiinie e e e
6. Hastalik hakkinda okumak.............oiiii i
7. Baska nedenler icin hastaneyi ziyaret etmek.............c.ccoovviiiiiiicen e,
(6rngin bir mesaj iletmek)
8. Hastalik hakkinda TV programlari izlemek............ccooi i
9. Hastalik hakkinda radyo programlari dinlemek................ccoiiii .
10. Hastalik hakkinda dlinmek............ccoii i e
Sagliginiz hakkinda sizi rahatlatan kaynaklara hangi siklkta basvurdugunuzu en iyi

tanimlayan saylyl gagidaki olgekten seciniz. Daha sonra birakilan bduga sectginiz sayyi
yaziniz.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8

Asla Nadiren Bazen Sik sik Her gin

Kitaplar okumak...............ccoooe e,
Degisiklikler icin bedeni Kontrol etme...........oooe i e
AIlE NEKIMIL ..ot e e e e e
[ 1= 0T 1= T
Hastane Ayaktan tedavi Unitesi ..............c.cccooieiii .

Hastane ACIl SEIVISI... ...
Diger(Delirtiniz). .. ... e e e e e

CENoOTRr~WONE
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EK-6 Belirti Yorumlama Olge gi (BYO)

Belirti Yorumlama Olge gi (BYO)

Asagida siralanan durumlar daha 6nceaghsiniz durumlar olabilega gibi
daha once hi¢ Baiza gelmensi de olabilir. Her bir durum icgin sagida
verilmis olan her bir nedenin k@sinda yer alan rakamlari, bu nedenin sisiz
durumunuzu ne kadar aciklgdh distinerek yuvarlak icine aliniz. Ayrica bu
durumu son 3 ay icinde yayip yaamadginizi da A(evet) ya da B (hayir
seceneklerinden birinisaretleyerek belirtiniz. Lutfen tim sorulan her B
secenek icin tek tek yanitlayiniz. 1 (Hi¢) 2 (Biy8zOrta) 4 (¢cok) 5 (Pek ¢ok)

r

1-Uzun Siren baagrim olursa muhtemelegu nedenle oldgunu digundrim:

la Duygusal olarak sikintiliyim 12345
1b Kaslarim, sinirlerim ya da beynimde bir sorun va 12345
1c Yiksek bir ses, parlak bink ya da benzer bigeyler beni huzursuz etgmolmali 12345
Son U¢ ay icinde uzun sirery lgriniz oldu mu? A-Evet B-Hayir

2-Cok terlersem muhtemelgn nedenle oldgunu dgindrim:

2a Ateim ya da bir enfeksiyonum olmali 12345
2b Endseli ya da sinirliyim 12345
2c Oda c¢ok sicak, ustiim kalin ya da ¢oksgadr olmaliyim 12345

Son Ug ay i¢inde ¢ok terlgghizi fark ettiginiz oldu mu? A-Evet B-Hayir

3-Aniden baim donerse muhtemelen nedenle oldgunu dginurim:

3a Kalbim ya da tansiyonum var 12345

3b Yeteri kadar yemedim ya da ¢ok hizli gg&alktim 12345

3c Cok stres altinda olmaliyim 12345
Son ¢ ay icinde anidengoaz dondi mi? A-Evet B-Hayir

4-Ag1z kurulusum oldwgunu fark edersem muhtemelginnedenle oldgunu digunirim:

4a Tukuruk bezlerim ile ilgili bir sorun olmali 12345

4b Bir seylerden kaygilanmgiya da korkmsg olmaliyim 12345

4c daha ¢ok su almaya ihtiyacim var 12345
Son Ug ay i¢indegez kurulygunuz oldu mu? A-Evet B-Hayir

5-Kalbim g@&sumden firlayacakmigibi carparsa muhtemelgn nedenle oldgunu dgindrim:

5a Kendimi ¢ok yordum ya da ¢ok kahve ictim 325

5b Gergekten heyecanlannya da korkmg olmaliyim 12345

5c¢ kalbimde bir sorun olmali 12345
Son U¢ ay icinde carpintiniz oldu mu? A-ERHayir

6-Kendimi yorgun hissedersem muhtemejemedenle oldgunu digundrim:

6a Duygusal olarak tikengiin ya da cesaretim kirilmi 12345

6b Kendimi yordum ya da yeterince hareket yapmigoru 12345
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6¢c Kansizim yada kanim yetersiz 12345

Son U¢ ay icinde kendinizi yorgun hissettimi? A-Evet B-Hayir
7-Elimin titredigini fark edersem muhtemelgn nedenle oldgunu dgunutrim:
7a Sinir sistemimle ilgili bir sorunum olabilir 12345
7b Cok sinirliyim 12345
7c El kaslarimi yordum 12345

Son Ug ay i¢inde elinizin titregdnizi fark ettiniz mi? A-Evet B-Hayir

8-Uyuma glclgu cekiyorsam muhtemelen nedenle oldgunu dgindrim:

8a Agri ya da fiziksel rahatsizlik beni uyutmuyor 2B45

8b Yorgun dgilim ya da ¢ok kahve ictim 12345

8c Cok endieliyim ya da birseylere sinirlenmi olmaliyim 12345
Son ¢ ay icinde uyuma gugliniz oldu mu? A-Evet B-Hayir

9-Midem &rirsa muhtemelesu nedenle oldgunu digundrim:

9a Kendimi endieden hasta ettim 12345

9b Grip ya da mide rahatsiim var 12345

9c Bana dokunacak hieyler yedim 12345
Son U¢ ay i¢inde midg@aniz oldu mu? A-Evet B-Hayir

10-1stahim kagarsa muhtemelgm nedenle oldgunu dunurim:

10a Cok yiyordum ya dgu an viicudumun eskisi kadar besine ihtiyaci yok 23145

10b Oylesine engkliyim ki eskisi gibi yemeklerin tadini alamiyorum 12345

10c Midemde ya da lgarsaklarimda bir sorun var 12345
Son U¢ ay icindstahsizlginiz oldu mu? A-Evet B-Hayir

11-Nefessiz kalirsam muhtemelgnnedenle oldgunu digunirim:

11a Akcgerlerimde ya da kalbimde bir sorun var 1234

11b Oda havasiz ya da hava kiglilvar 12345

11c Cok heyecanh ya da kaygiliyim 12345
Son U¢ ay i¢inde nefessiz ka@ohiz oldu mu? A-Evet B-Hayir

12-Ellerimde ya da ayaklarimda uyoa, karincalanma hissedersem muhtemeai@medenle
oldugunu dgundrim:

12a Duygusal stres altindayim 12345
12b Sinir sistemimde ya da kan dotaimda bir sorun var 12345
12c¢ Gsiilyorum ya da elim ayam donsu 12345

Son U¢ ay icinde ellerinizde ya da ayaklariugasma, karincalanma hissettiniz mi?
A-Evet B-Hayir

13-Kabizlgim ya da bgirsak dizensiztim olursa muhtemelesu nedenle oldgunu digundrim:

13a Yediklerim arasinda yeterince meyve ve lifinéer yok 12345
13b Sinirsel gerilimim diizenli tuvalete ¢ikmama enguyor 12345
13c Bairsaklarimla ilgili bir sorun var 12345

Son U¢ ay icinde kabizlik ya daglraak dizensiziiniz oldu mu?
A-Evet B-Hayir

14-G@sumde bir sikima hissedersem muhtemelgnnedenle oldgunu dginurim:

14a Kalp krizi geciriyorum 12345
14b Cok korktum ya da heyecanlandim 12345
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14c Kendimi ¢ok yordum 12345
Son U¢ ay icinde g8unuzde bir sikma hissiniz oldu mu? A-Evet B-Hayir
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