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1. OZET

Konversiyon Bozuklugu Olan Hastalarda Hipotalamus Ve Amigdala Voliim

Degisikliginin Ol¢iimii

Giinnur Hakyemez Geylani, Tip Doktoru; Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dal1; Adiyaman, Tiirkiye

Giris ve Amag: Konversiyon bozuklugu, organik temeli olmadan, nérolojik bozukluklar1 ve
tibbi bir durumu taklit ederek, istemli motor ve duyusal islevleri etkileyen islev kaybi, islev
azalmasi ya da artmasina neden olan psikolojik stresorlerle iligkili bir bozukluktur. Bu hastaligin
tanisin1 koymak i¢in objektif bir Slgiit, 6zgiil bir belirti, bulgu ya da laboratuvar verisinin
olmamasi kisilere tan1 koyma ve tedavi etme siirecini olumsuz etkilemektedir. Bu alanda yapilan
calismalarin kisitliligi nedeni ile heniiz konversiyon bozuklugunun nérobiyolojisi net olarak
aydinlatilamamistir. Yapmis oldugumuz bu g¢aligmanin amaci; konversiyon bozuklugunun
norobiyolojisine katki saglayabilmek amaci ile konversiyon bozuklugu olan hastalar ile kontrol

grubu arasinda hipotalamus ve amigdala voliim farkliliginin olup olmadigini degerlendirmektir.

Yontem: Calismaya Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri polikliniginde konversiyon
bozuklugu teshisi alan hasta grubu ile saghkli kontrol grubu katilmistir. Katilimcilara sosyodemografik
ve klinik veri formu, hasta gruba Beck anksiyete Olcegi ve Beck depresyon 6lcegi uygulanmistir.
Hastalarin nérolojik ve ruhsal durum muayenesi tez arastirmacisi tarafindan yapildiktan sonra Radyoloji

Anabilim Dal’inda hastalarin beyin MR ¢ekimleri yapilmistir.

Bulgular: Calismaya 28 hasta ( 22 kadin, 6 erkek ) 33 saglikli kontrol ( 28 kadin, 5 erkek) dahil
edilmistir. Hastalarin % 78,8’1 kadin, ailevi gelir diizeyleri ¢cogunlukla giderden az, egitim
diizeyleri diisiik bulunmustur. Hasta grubunun egitim ve ¢alisma durumunun kontrol grubuna
gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Hasta grubunun %353,6’siin ¢ocukluk donemi olumsuz
yasam Oykiisii bulunmakta olup kontrol grubuna (%15.2) gore daha yiiksektir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Psikiyatri servisinde yatarak tedavi alan hasta sayisi
4’tiir. Hasta grubunda kendine zarar verme diisiincesi (KZVD) olanlarin orani (%53.6) kontrol
grubuna (%3.0) gore daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). intihar
etme durumu incelendiginde, hasta grubunun %32.1'inin daha Once intihar girisiminde

bulunmus oldugu goriilmektedir. Ancak kontrol grubundaki higbir hastanin daha 6nce intihar
iv



girisimi bulunmamaktadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir ve hasta grubunda intihar

egiliminin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

"Hasta" grubunda sag ve sol hipotalamus voliimlerinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu
goriilmektedir. Sag hipotalamus voliimiinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir (p=0.005). Benzer sekilde, sol hipotalamus voliimiinde de iki grup
arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.019).

Amigdala voliimleri incelendiginde, sag ve sol amigdala voliimiiniin kontrol grubuna kiyasla
daha biiytik oldugu tespit edilmistir. Sag amigdala voliimiinde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p=0.001). Benzer sekilde, sol amigdala

voliimiinde de iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.001).

Sonug: "Hasta" grubunda bilateral hipotalamus ve bilateral amigdala voliimleri kontrol grubuna
gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Stres tepkisinin beyindeki yapisal ve islevsel
degisikliklere neden olabilecegine dair ortaya c¢ikan kanitlarla desteklenen bulgumuz,
konversiyon bozuklugunda hipotalamus ve amigdalanin ¢ok 6nemli bir rolii olabilecegini 6ne
stirliyor. Konversiyon bozuklugu alaninda yapilan ¢alismalarin kisitliligi ve heniiz hastaligin
norobiyolojisinin tam olarak aydinlatilamamis olmasi nedeni ile elde edilen verilerin

dogrulanabilmesi i¢in daha fazla sayida norogoriintiileme ¢aligmas1 yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Konversiyon bozuklugu, MR, voliim



ABSTRACT

Measurement Of Hypothalamus And Amygdala Volume Change In Patients
With Conversion Disorder

Gilinnur Hakyemez Geylani, Doctor of Medicine; Adiyaman University Faculty of Medicine,

Department of Psychiatry; Adiyaman, Tiirkiye

Introduction and Obijective: Conversion disorder is a condition associated with psychological
stressors that disrupts voluntary motor and sensory functions, leading to functional loss,
impairment, or exaggeration, mimicking neurological disorders and medical conditions without
an organic basis. The absence of objective criteria, specific symptoms, signs, or laboratory
findings for diagnosing this illness adversely affects the process of diagnosing and treating
individuals. Due to the limitations of research in this field, the neurobiology of conversion
disorder has not yet been clearly elucidated. The aim of our study is to contribute to the
neurobiology of conversion disorder by evaluating whether there are differences in the volume
of the hypothalamus and amygdala between patients with conversion disorder and a control

group.

Method: The study included a patient group diagnosed with conversion disorder at the
Adiyaman Education and Research Hospital Psychiatry Outpatient Clinic, along with a healthy
control group. Sociodemographic and clinical data forms were administered to the participants,
and the Beck Anxiety Scale and Beck Depression Scale were administered to the patient group.
After a neurological and mental status examination conducted by the thesis researcher, brain

MRI scans of the patients were performed in the Department of Radiology.

Results: The study included 28 patients (22 females, 6 males) and 33 healthy controls (28
females, 5 males). 78.8% of the patients were female, and their family income levels were
mostly lower than expenses, with low education levels. The patient group had lower educational
and employment status compared to the control group. 53.6% of the patient group had a history
of adverse childhood experiences, which was significantly higher compared to the control group
(15.2%) (p<0.001). Four patients received inpatient treatment in the psychiatric ward. The
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proportion of patients with suicidal ideation was higher in the patient group (53.6%) compared
to the control group (3.0%), and this difference was statistically significant (p<0.001). When
examining suicide attempts, it was observed that 32.1% of the patient group had a history of
previous suicide attempts. However, none of the individuals in the control group had a history
of suicide attempts. This difference was statistically significant and indicated a higher tendency

towards suicide in the patient group.

In the patient group, it was observed that the volumes of the right and left hypothalamus were
greater compared to the control group. A statistically significant difference was found between
the two groups in terms of the volume of the right hypothalamus (p=0.005). Similarly, a
significant difference was also found between the two groups in the volume of the left

hypothalamus (p=0.019).

When examining the volumes of the amygdala, it was found that the volume of both the right
and left amygdala was larger compared to the control group. A statistically significant difference
was found between the two groups in terms of the volume of the right amygdala (p=0.001).
Similarly, a significant difference was also found between the two groups in the volume of the
left amygdala (p=0.001).

Conclusion: In the patient group, bilateral hypothalamus and bilateral amygdala volumes were
found to be larger compared to the control group. Our finding, supported by emerging evidence
suggesting that stress response can lead to structural and functional changes in the brain,
proposes that the hypothalamus and amygdala may play a crucial role in conversion disorder.
Due to the limitations of studies conducted in the field of conversion disorder and the incomplete
understanding of its neurobiology, further neuroimaging studies should be conducted to validate
the obtained data.

Keywords: Conversion disorder, MR, volume,
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2. GENEL BILGILER

2.1 Konversiyon Bozuklugu

2.1.1. Tamim ve Tarihce

Konversiyon bozuklugu, organik temeli olmadan, nérolojik bozukluklart ve tibbi bir durumu
taklit ederek, istemli motor ve duyusal islevleri etkileyen islev kaybi, islev azalmasi ya da
artmasina neden olan psikolojik stresorlerle iliskili bir bozukluktur.(1) Motor (hemiparezi,
paraparezi, astazi, abazi, yutma gii¢liigii) duyusal (parastezi, hiperestezi, anestezi, gébrme ve
isitme kayb1) ve norolojik (katilma ve ndbetler) belirti gibi birden fazla kategoride klinik
goriiniim sergiler. Bu durum genellikle santral ve periferik sinir sisteminin anatomi ve fizyoloji

bilgileri ile uyumsuz olup, norolojik, tibbi durum veya madde etkisi ile agiklanamaz.(2)

[lk gaglardan beri bilinmekte olan konversiyon bozuklugu ilk kez M.O. 1900 de Misirli hekimler
tarafindan tanimlanmigtir. Latince uterus anlamina gelen 'hystera, hysteron' dan kdken alan
histeri kelimesi 1952 yilina kadar konversiyon teriminin yerini almistir.(3) Hipokrat doneminde,
konversiyon belirtileri histeri adi verilen bir hastalikla iligskilendirilmis ve organik kokenli
oldugu diisiiniilmiistiir. Bu dénemde konversiyon bozuklugunun kadinlara 6zgii oldugu ve
cinsel doyum ve hamilelik yolu ile tedavi edilebilir bir hastalik oldugu diistiniilmiistiir. 17.
yiizyila gelindiginde bu hastaligin uterusla iligkili bir bozukluk olmadig1 anlasilmistir. Sonraki

donemlerde histerinin ruhsal kokenli psikolojik bir hastalik oldugu kabul edilmistir.

Beyni iki kisima ayiran Pierre Briquet duygusal ve entelektiiel olarak siniflandirmigtir. Beyin
nevrozu olarak tanimlanan histeri beynin daha ¢ok duygusal kismu ile iliskili olup emosyonel

durumlardan etkilenip hayati fonksiyonu etkiledigi belirtilmistir. (4,5)

19. yiizyilda 'epilepsi histerisi'nden bahseden Charcot histerik ndbetleri organik epilepsiden
ayirmigtir.(6) Charcot histerinin merkezi sinir sistemine bagli bir bozukluk oldugunu
tanimlamistir. Daha c¢ok kadinlarda goriilmekle birlikte erkeklerde de goriilebilecegini
belirtmistir. Jean Martin Charcot histeri belirtilerinin hipnoz ile ortaya g¢ikabilecegini

gostermistir.(7) Histeriyi biling alaninda daralma olarak tanimlayan Charcot'un 6grencisi Pierre



Janet, kisinin ruhsal enerjisinin normalde bir amag etrafinda yogunlastigi, boylece bilingte bir
giic ve biitiinlik saglandigi, biling alaninda bir daralma olmasi durumunda ise histeri

belirtilerinin ortaya ¢iktigindan bahsetmistir.

Sigmund Freud ve Joseph Breuer birlikte histeriyi psikiyatrik bir bozukluk olarak siniflandirip
ayrintili tanimii yapmistir. Daha sonra Anna Freud O. olgusundan yola ¢ikarak histeri
belirtilerinin temelinde biling dis1 catismalarin yattigini diislinmiistiir. Latince degistirme
dondiirme anlamina gelen 'conversid' kelimesinden kdken alan konversiyon terimini ilk kez
kullanan Freud, biling dis1 ¢atismalarin bedensel belirtiler seklinde ifade edildigini
tanimlamistir. Psikanalizin temellini olusturan Freud'a gore bastirilmis, rahatsizlik veren, kabul
edilmeyen biling dis1 catismalar bedensel belirtilere doniistiiriliir.(3) Bu ¢atigmalarin yaratacagi
olumsuzluklar fiziksel belirtilere donustirilerek oOnlenmis olur. Eskiden histeri olarak

tanimlanan bu hastalik modern tipta 'konversiyon bozuklugu' olarak tanimlanir.

Bu hastaligin etyolojisinde genetik, sosyokiiltiirel, norobiyolojik ve psikanalitik etmenler olmak
tizere birgok faktor rol oynamaktadir.(7) Biling diizeyinde ifade edilemeyen veya doyurulmasi
miimkiin olmayan diirtiiler bastirilarak biling disina itilir ve biling disinda ¢atismaya neden olur.
Bir savunma mekanizmasi olan konversiyon (dondiirme) sayesinde bu catisma bedensel
belirtilere doniistiiriiliir. Bu mekanizma bu diirtiileri farkindaliktan uzak tutar ve diirtiiniin

bedensel belirtilerle ifade edilmesini saglar. (8)

Konversiyon bozuklugunda primer ve sekonder kazang s6z konusudur. Primer (birincil) kazang;
kisi bedensel belirtinin ortaya ¢ikmasi ile biling dis1 catismadan kurtulmus olur. Sekonder
(ikincil) kazang; hastanin yasadigi yeti yitimi nedeni ile sorumluluklari azalir ve sosyal ¢evreden

ilgi ve destek gorir. (7)

Konversiyon bozuklugu daha ¢ok diisiik sosyo ekonomik ve egitim diizeyi diisiik bireylerde ve
sosyo Kkiiltiirel baskinin fazla oldugu, 6zgilirce duygularin ifade edilemedigi toplumlarda
goriiliir.(7) Sosyo kiiltiirel 6zelliklerden etkilenen konversiyon belirtileri; travmatik yasam

olaylar1, diisiik egitim diizeyi, toplumun ve bireyin hastaliga bakis agisindan da etkilenir. (9)

Duygularin rahatlikla ifade edilemedigi ve ifade edilmesinin hos karsilanmadigi, ruhsal

hastaliklarin 6nemsenmedigi toplumlarda konversiyon bozuklugu sik goriiliir. Toplumun bu
2



hastalara kars1 tutumu hastalifin siiregenligini ve sikligimi belirler. Ornegin; kisinin yasadig1
belirtiler nedeni ile kagmis oldugu sorumluluklar ve ¢evresindekilerin daha ilgili davranmasi

gibi olumlu kazanimlar hastaligin artmasina ve siiregenlik kazanmasina yol agar. (10)

2.1.2 Epidemiyoloji

Konversiyon bozuklugu olan hastalar genellikle ilk bagvurularini kardiyoloji, gastroenteroloji
ve noroloji gibi psikiyatri dis1 kliniklere yapmalarindan dolay1 hastaligin gercek sikliginin
belirlenmesinde zorluk olusmaktadir. Hastaligin genel popiilasyona oranla toplam prevelansi
11-300 | 100.000 olarak belirtilmistir.(2) Psikiyatri kliniginde konsultasyonlarin % 5-15" ini
olusturmaktadir. (2)

Konversiyon bozuklugu yasamin her doneminde goriilebilmesine ragmen 15-35 yas araliginda
daha sik ortaya ¢ikar. Bu hastalik kadinlarda erkeklere oranla 3-5 kat daha fazla goriiliir. (2)
Konversiyon bozuklugu diislindiiren ileri yas hastalarda ndrolojik ya da diger tibbi durumlarin

olma olasilig1 daha fazladir. (24)

Konversiyon bozuklugu i¢in risk faktorleri; diisiik zeka diizeyi, egitim seviyesinin diisiik olmasi,
diisiik sosyoekonomik diizey, kirsal kesimde yasiyor olmak, travmatik yasam Oykiisiine sahip

olmaktir. (2)

Konversiyon bozukluguna siklikla ek bir ruhsal hastalik eslik eder. En sik goriilen duygudurum
bozukluklar1 icerisinden major depresif bozukluk olmakla birlikte anksiyete bozukluklari,
travma sonrasi stres bozukluklari (TSSB) ve dissosiyatif bozukluklar da konversiyon

bozukluklari ile sik goriilen es tanilardir. (25)

2.1.3 Etyoloji

Hastaligin olusumu multifaktoriyaldir. Hastalik genelde ruhsal ¢atismalar ve orseleyici olaylar
sonrasinda ortaya ¢ikar. Belirtilerin ortaya c¢ikmasinda kisinin yatkinlastirici etkenlere
(bedensellestirmeye yatkin kisilik 6zelligi, iletisim yeteneginin bozuk olmasi, altta yatan

psikiyatrik ve norolojik bozukluklarin olmasi ) sahip olmasinin da etkili oldugunu bilmek



gerekir. Ikincil kazang gibi siirdiiriicii faktorlerin varlig1 hastaligin siddetini arttirir ve siiregenlik

kazanmasima neden olur.

Etyolojik faktorleri siniflayacak olursak;

2.1.3.1. Psikodinamik Etkenler

Intrapsisik ¢atismanimn olusturdugu baski ve kaygimin fiziksel semptoma ddniismesi sonucu
hastaligin ortaya ¢iktigi one siiriilmektedir. Bu goriise gore altbenlikte olusan cinsel ya da
saldirgan diirtiillerin diga vurulmasi ve doyuma ulasmast benlik tarafindan engellenir. Bu
diirtiiler savunma diizeneklerinden bastirma ile biling disinda tutulur. Savunma diizeneklerinin
yetersiz kaldig1 durumlarda bu diirtiiler bilince ¢ikmaya calisir ve ¢atismaya neden olur. Bu

catigma konversiyon belirtileri olarak ifade edilir. (2)

2.1.3.2. Sosyokiiltiirel Etkenler

Kisinin yasadig1 toplum ve kiiltiir konversiyon belirtilerini etkiler. Kisi duygularini sozel olarak
ifade edemedigi durumda duygu ve diisiinceler konversiyon belirtileri olarak ortaya cikar.
Duygu ve diisiincelerin baskici, tutucu ve dindar kiiltiirlerde agik bir sekilde ifade edilememesi
ve cinsel diirtiilerin fazlaca baskilanmasi nedeni ile hastalik belirtilerinin ortaya ¢iktig: ileri

stiriiliir. Baskici ve tutucu toplumlarda bedensellestirme sik goriiliir. (12)

2.1.3.3. Ogrenme Kurami
Hastalik belirtileri ¢ocukluk caginda; basa ¢ikmasi imkansiz durumla karsilagildiginda basa
¢ikma araci olarak Ogrenilir. Cocugun hastalifinin ebeveynde fazla kaygi olusturmasi ve

sekonder kazang saglamasi ¢ocuk tarafindan 6grenilir. (26)

2.1.3.4. Cocukluk Cagi Travmalar:
Erken ¢ocukluk déneminde yasanan 6rseleyici olaylar, duygusal yasamdaki stres ve ¢atismanin

konversiyon bozuklugu semptomlari ile iligkili oldugu yapilan bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.
(15)



2.1.4. Klinik Ozellikler

Altta yatan organik bir neden olmadan motor ve duyusal islev artisi, islev azalmasi veya
bozulmasi ile ortaya ¢ikan belirtilerin bilinen anatomik ve fizyolojik diizeneklere uymamasi s6z
konusudur. Tani i¢in; ayrintili 6ykii alindiktan sonra ayrintili ruhsal ve norolojik muayenesi
yapilir. Ayiricr tani igin gerekli tetkikler istenir. Dogru tani i¢in hastanin biitiinciil olarak ele
alinmas1 gerekir. Hastanin altta yatan norolojik bozuklugu ve genel tibbi duruma bagh
bozuklugunun olmadiginin ortaya konmasi gerekir. Belirtiler genellikle psikolojik stresorlerle
tetiklenir. Hastalarin bazilari; ortaya ¢ikan Klinik belirtilere ragmen beklenenden daha az kaygi

ve endise yasarlar bu durum " la belle indifference" (giizel aldirmazlik) olarak tanimlanir.(11)

Belirtiler {i¢ ana baslikta siniflandirilir:

2.1.4.1. Motor Belirtiler:

Anormal yiirlime, ataksi, paralizi, ayakta duramama, yliriiyememe, bolgesel giicsiizliik, ritmik
tremor, koreiform hareketler, distoni, tikler, jerkler, bogazda diiglimlenme (globus histericus),
yutma giigliigii, afoni, oOksiiriik, hickirik, mutizm, peltek ya da kekeleyerek konusma,
okulomotor bozukluklar (blefarospazm, konverjans spazm, spastik midriyazis, izole pitoz) yer
alir. (3) Bu belirtiler anatomi ve fizyoloji ile uyumsuzdur. Bu hastalarda yapilan EMG ve beyin
MRG gibi tetkiklerde organik bir sebep bulunamaz.

2.1.4.2. Duyusal Belirtiler:

Anestezi, hiperestezi, parestezi gibi duyusal belirtiler anatomi ve dermatomlarla uyumsuz,
keskin smirlhidir. (2) Bu belirtiler genellikle ekstremitelerde goriiliir ve eldiven g¢orap tarzi
biciminde, dokunma, agri, sicaklik gibi duyular1 kapsayan keskin sinirli tam duyu kaybi
seklindedir. (12)

Cift gérme, tam gérme kaybi (korliik ), tiinel bi¢iminde gorme alan1 daralmasi, kismi gérme
kaybi gibi gorme ile ilgili belirtileri olan hastalarin yapilan gz muayeneleri, gorme refleksleri,
1518a elektroensefelografi (EEG) yanitlart normaldir.(10) Gorme ile ilgili belirtilere sahip olan
hastalar ilging bir sekilde ¢evrelerindeki nesnelere carpmadan veya c¢arpsalar dahi kendilerine

zarar vermeden dolasabilirler.(2,13)



Kismi igitmeden tam isitme kaybina kadar degisen derecelerde sagirlik ile ilgili belirtiler
olabilir.(12)

Yapilan bir ¢calismada; konversiyon bozuklugu olan hastalarda duyusal belirtisi olanlarin siklig

% 6,1 olarak belirlenmistir. (14)

2.1.4.3. Psodo-Nobet Belirtileri:

Yalanci ndbetler; epileptik nobetleri andirir ancak nobet esnasinda EEG degisikligi ve santral
sinir sistemi islev bozuklugu eslik etmez. Gergek nobetlerle birlikteligi sik goriiliir. Psédondbet
geciren hastalarin 3'te birinde saf yalanci nobet, diger 3'te birinde yalanci nobetle birlikte
epilepsi, kalan hasta grubunda ise yalanci nobet ile birlikte bagka bir ndrolojik hastaligin

goriildiigi tespit edilmistir. (15)

Epilepsi hastalarinda direngli nobet varliginda konversiyon bozuklugundan siiphe edilmeli ve

bu hastalarin psikiyatriye konsiiltasyonu yapilmalidir.

Psikojenik ndbetler; psddondbet, konversiyon ndbeti, sahte ndbet, histerik ndbet, yalanci ndbet
gibi literatiirde farkli isimlerle ifade edilmistir. (16) Nobetler genelde koordine olmayan
asenkronize hareketler, kasilma, ¢irpinma, opistotonik postiir, miidahaleye direng, agriya

duyarsizlik, titreme, bagirma, konugsma, nébet sonlanirken aglama gibi belirtileri igerebilir. (17)

Psodondbet; epileptik ndbete benzeyen, anormal motor,duyu, otonomik ve davranigsal
ozellikleri olan ve beyinde elektriksel desarjlarin normal oldugu emosyonel ve psikojenik

sebepler nedeni ile ortaya ¢ikan nobetlerdir. (18)

Psodondbet; kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. (12) Bu hasta grubunun yaklasik %75-
85'ini kadinlar olusturur. (19) Bu hastaligin baslama yasi olan 26-30 yas gercek epileptik
nobetlere gore daha gegtir. (20)

Yapilan bir calismada konversiyon bozuklugu olan hastalarin %40,3'inde katilma veya
konviilsiyon, %40,3'linde duyusal belirti, %6,9'unda motor belirti, %12,5'inde de karisik
belirtiler oldugu tespit edilmistir. (21) Yapilan bagka bir calismada da konversiyon bozuklugu
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olan hastalarin cogunlugunu psédondbet olusturdugu ve bu hastalardan da erkeklerde daha ¢ok

motor belirtilerin, kadinlar da ise daha ¢ok duyu belirtilerinin oldugu ortaya konulmustur. (22)

Psddondbet ile basvuran hastalarda; psikiyatrik bagvuru oykiisiine, kisilik bozuklugu ve intihar
girisiminin eslik ettigi tespit edilmistir. Bagvuran hastalarin aile i¢i yapilari incelendiginde aile
ici catigmalarin daha ¢ok goriildiigli ve aile bireylerinin elestirel bir yapiya sahip oldugu

gorilmiistir.

Konversiyon bozuklugunda goriilen psddondbette epileptik nobetten farkli olarak nobet
sirasinda dil 1sirma, idrar kagirma, ciddi yaralanmalarin olmasi beklenmez. Hasta bayilma
sirasinda kendini korur ve genellikle yaralanma goriilmez. Nobet sirasinda tam bir biling kaybi
beklenmez, kisi ¢evreden gelen uyarilar1 belli belirsiz algilar ancak cevap veremez. Kol ve
bacaklarda ritmik klonik kasilma goriilmez. Ps6donodbetlerin uykuda goriilmemesi epileptik

nobetten ayirt edici 6zelligidir. (12)

Psodonobetleri epileptik nobetlerden ayirt etmek oldukga zordur. Bu hastalarin ¢ogunluguna
gereksiz oldugu halde antiepileptik tedavi baglanmaktadir. Yapilan bir ¢calismada psddondbet

tanis1 alan hastalarin %10 ile 60’1nda epilepsi ek tanisinin eslik ettigi bulunmustur. (23)
Psddondbet ile epileptik nobet arasindaki ayrimi yaparken dikkat etmemiz gerekenler;
1. EEG psodondbetlerde normalken, epileptik ndbetlerde genellikle bozuktur.

2. Epilepside nobet sirasinda epileptik etkinlik goriiliirken; psddonobette nobet sirasinda

EEG degisikligi yoktur.
3. Epileptik nobette patolojik refleks goriiliirken psddondbette pek beklenmez.

4. Hastanin nobet sirasinda idrar inkontinansi epileptik ndbette bazen gerceklesirken

psodondbette goriilmez.
5. Epileptik nobetlerde bazen prolaktin artisina rastlanirken psédondbette rastlanmaz.

6. Fizyolojik refleks olan kornea,6glirme,pupilla refleksi psddonodbette korunurken

epileptik nobette kornea refleksi bozulur.



7. Nobet sirasinda epilepsi de ani biling kaybi gozlenirken; psddondbet de biling kaybi
olabilir de olmayabilir de, hatta bazen ndbet sirasinda konusulanlari duyup cevap

veremediklerini belirtirler.

8. Psodonobet genellikle uykuda gozlenmez, genellikle ruhsal bir travma sonrasi
gerceklesir.

9. Nobet Oncesi epileptik nobetlerde aura gozlenirken; psédondbette beklenmez. (7)

2.1.5. Tam ve Tam Olgiitleri

Hastalik uzun yillardir bilinmesine ragmen O6zgiin bir belirtisi ve laboratuvar bulgusu
bulunmamaktadir. Bu durum hastaligin tanilama ve siniflandirma yapilmasinda giigliiklere yol
acmaktadir. KB, bir¢cok hastalig: taklit etmesinden dolay1 ayirici tanida ve tan1 koymada giicliik

olusturmaktadir.

1952 yilinda Amerikan Psikiyatri Birliginin yayimladigi DSM-I' de ( Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, First Edition; DSM-I ) psikonevrotik reaksiyonlar basgligr altinda
" konversiyon reaksiyonu " olarak adlandirilmistir ve anksiyeteye neden olan diirtiilerin, istemli
kontrol edilebilen viicut boliimii ya da organlarda islevsel belirtilere neden olmasi olarak

tamimlanmustir. (27)

1967' de yayimlanan DSM-II' de terminoloji "Histerik nevroz, Konversiyon tipi" olarak
belirtilmis, psikojenik islev kayb1 veya bozuklugu olarak tanimlanmustir. "La belle indifference
(giizel aldirmazlik )" tan1 kriterlerine eklenmistir. Ikincil kazang tan1 koymak icin dnemli ipucu
olarak vurgulanmistir.(28) 1980' de yayimlanan DSM-III' de ise konversiyon bozuklugu
somatoform bozukluklar baslig: altinda alt baslik olarak siniflandirilmistir. Stres etkeni sonucu
belirtilerin ortaya ¢iktig1 ve belirtilerin istem dis1 oldugu belirtilmistir. Hastaligin ayirici tansi

tizerinde durulmus, birincil ve ikincil kazang kavramlart vurgulanmistir. (29)

1994' de yayimlanan DSM-1V' te yine 'somatoform bozukluklar' kategorisinde alt baslik olarak
ele alinmustir. Ik kez DSM-1V 'te alt tipler belirtilmistir.



2.1.5.1. Konversiyon Bozuklugu DSM-1V-TR Tam Olgiitleri:
A. Istemli motor ya da duyu islevlerini etkileyen, norolojik ya da diger bir genel tibbi durumu

diistindiiren belirti ya da yeti yitimi olmasi,

B. Bu belirti ya da yeti yitimine psikolojik etkenlerin eslik ettigi yargisina varilir, ¢iinkii bu
belirti ya da yeti yitimi baslamasi ya da alevlenmesi Oncesinde c¢atismalar ya da diger stres

etkenleri vardir.

C. Yapay bozuklukta ya da simiilasyonda oldugu gibi bu belirtiler amacgh olarak ortaya

cikartilmamakta ya da bu tiir belirtileri varmis gibi davranilmamaktadir.

D. Bu belirti ya da yeti yitimi norolojik ya da diger bir genel tibbi durumla ya da bir maddenin
dogrudan etkisiyle ya da kiiltiirel olarak uygun bulunan bir davranis ya da yasantiyla tam

aciklanabiliyorsa Konversiyon Bozuklugu tanis1 konmaz.

E. Bu sorun, belirgin bir sikinti dogurmasiyla; toplumsal, mesleki alanlarda islevsellikte
bozulmaya neden olmasiyla ve tibbi degerlendirmeyi gerektirmesiyle klinik acidan Snemli

olmaktadir.

F. Belirtiler agrn ya da cinsel islev bozukluguyla sinirliysa, yalnizca somatizasyon
bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya ¢ikiyorsa ya da baska bir mental bozuklukla daha iyi

agiklanabiliyorsa Konversiyon Bozuklugu tanis1 konmaz. (30)

2013 Mayis ayinda yayimlanan DSM-5' te ise "bedensel belirti bozukluklar1 ve iliskili
bozukluklar” bashgi altinda; konversiyon (doniistiirme) bozuklugu (Islevgdéren Noroloji

Belirtisi Bozuklugu) olarak yer almaktadir. (APA 2013)

2.1.5.2. Bedensel belirti bozukluklari ve iliskili bozukluklar:
1. Bedensel Belirti Bozuklugu

2. Hastalik Kaygis1 Bozuklugu

3. Konversiyon Bozuklugu ( Islevgéren Néroloji Belirtisi Bozuklugu )



4. Diger Medikal Durumlarim Etkileyen Ruhsal Etmenler
5. Yapay Bozukluk
6. Diger Tanimlanmis Bedensel Belirti Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk

7. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Bedensel Belirti ve iliskili Bozukluk (APA 2013 )

2.1.5.3. DSM-5 Konversiyon Bozuklugu Tam Olgiitleri:
a) Bir yada birden ¢ok istemli devinsel (motor) ya da duyusal islev degisikligi ile ilgili belirti.

b) Klinik bulgular, s6z konusu belirti ile bilinen néroloji ya da genel tibbi durumlari arasinda
bagdasmazlik ve uyusmazlik olduguna iliskin kanitlar saglar.

c) Bu belirti ya da eksiklik baska bir saglik durumu ya da ruhsal durumla daha iyi
agiklanamaz.

d) Bu belirti ya da eksiklik klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur ya da
saglik agisindan degerlendirilmeyi gerektirir.

Varsa belirtiniz:

Akut donem: Belirtiler alt1 aydan daha kisa siirelidir.
Siirekli: Belirtiler alt1 ay ya da daha uzun siirelidir.

Varsa belirtiniz:

Tetikleyici ruhsal bir etken olan ( tetikleyici etkeni belirtin )
Tetikleyici ruhsal bir etken olmadan

DSM-5'te DSM-IV'ten farkli olarak belirtilerin baglangicinin psikolojik stresorlerle iligkili
oldugu ancak tani koyarken her zaman tespit edilmesinin miimkiin olmadig1 belirtilmistir.
Boylelikle DSM-5'te psikolojik stresorler ve psikolojik catigma tani kriterlerinden
cikarilmigtir.(31) Diger tanilama sistemi olan Diinya Saglik Orgiitii Hastaliklarin Uluslararasi

Siniflandirilmasi-10 (ICD-10)'da Konversiyon bozuklugu dissosiyatif bozukluklar ile ortak
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ozelliklerinin ¢ok olmasi ve benzer siireglerin bulunmasi nedeni ile "Dissosiyatif (konversiyon)

Bozukluklar1" baglig1 altinda ele alinmistir.

2.1.5.4. ICD-10" da bulunan Dissosiyatif Bozukluklar;

1. Dissosiyatif Amnezi

2. Dissosiyatif Fiig

3. Dissosiyatif Stupor

4. Trans ve Tutulma Bozukluklar1

5. Dissosiyatif Motor Bozukluklari

6. Dissosiyatif Konviilziyonlar

7. Dissosiyatif Anestezi ve Duyu Kaybi

8. Karisik Dissosiyatif (Konversiyon ) Bozukluklar

9. Dissosiyatif (Konversiyon ) Bozukluklar

10. Tanimlanmamis Dissosiyatif (Konversiyon ) Bozukluklar

olarak siniflandirilmistir. (32)

2.1.6. Ayiric1 Tam

Diglama tanisi olarak bilinen konversiyon bozuklugunun; 6zgiil bir belirti, bulgu ya da
laboratuvar testinin bulunmamasi nedeni ile tan1 koymak i¢in olas1 tiim nérolojik hastaliklar1 ve
tibbi durumlar1 kapsayacak kapsamli bir tibbi degerlendirme gerekmektedir. Tani1 i¢in 6ncelikle
ayrintili anamnez alinmasi, tam bir norolojik ve fizik muayene yapilmasi, alkol ya da diger
madde kullanimlarinin sorgulanmasi, gerek goriilen radyolojik ve laboratuvar incelemelerin

istenmesi gerekmektedir.

Organik bozukluklarin hastaliga sik eslik etmesi tan1 koymay1 gii¢lestirmektedir. Yapilan bir
caligmada yatarak tedavi goren konversiyon bozuklugu hastalarinin %18-64'tinde beyni

etkileyen sistemik ve norolojik hastalik olma olasiligi oldugu bildirilmistir. (2)
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Ayirict tanida diisiiniilmesi gereken norolojik bozukluklar; epilepsi, senkop, serebrovaskiiler
olay (SVO), beyin tiimorleri, multiple skleroz, miyestenia gravis, Guillain-Barré sendromu,
periyodik paralizi, miyopatiler, subdural hematomlar, distoni, AIDS'in erken donem ndrolojik
gorliniimleri, demans, optik nevrit, Creutzfeldt-Jakob hastaligi, bazal ganglion hastaliklaridir.
Tibbi durumlar icerisinden; akut intermittan porfiria, hiperventilasyon, hipoglisemi,
hiperparatiroidizm, hipertiroidizm gibi metabolik durum ve hastaliklar; somatizasyon
bozuklugu, hipokondriyazis, simiilasyon, yapay bozukluk, agri bozuklugu, cinsel islev

bozuklugu gibi ruhsal bozukluklar ve ilag intoksikasyonlar1 g6z 6niinde bulundurulmaldir. (3,

33)

Epilepsi ve psikojenik nobet ayriminda bize kesin tan1 koydurmasa da ipucu verebilecek bir kag
durum s6z konusudur; psikojenik nobette yaralanma, dilini 1sirma, idrar inkontinansi, biling
kaybi epilepsiden farkli olarak cok fazla beklenmez. Psikojenik ndbette hastalar genellikle baska
insanlarin oldugu ortamda ve kendini koruyacak bi¢imde diiserler, hastalar nobet sirasinda agrili
uyarana yanit verir ve konusabilir, ndbet uzun ya da kisa siirebilir ancak uykuda goriilmez.
Uygun tedaviye ragmen devam eden direncli epilepsi vakalarmin ayirici tanisinda mutlaka

konversiyon bozuklugu diisliniilmelidir.

2.1.7.Gidis ve Sonlanis

Konversiyon bozuklugu kisa siiren belirtilerle kendini donemsel olarak tekrarlar. Ancak
hastaligin seyri kesin olarak kestirilemez. Hastalik hayat boyu tek bir nobet seklinde de
goriilebilir, degisik zamanlarda yineleyici sekilde de olabilir. (7)

Prognozu olumlu etkileyen faktorler; hastaligin akut baslangi¢ gdstermesi, yasin geng olmast,
kadin cinsiyetin olmasi, zeka diizeyinin ortalamanin tistiinde olmasi, egitim diizeyinin yiiksek
olmasi, sosyoekonomik diizeyin yliksek olmasi, eslik eden psikiyatrik ve tibbi hastaligin
olmamasi, tanimlanabilir bir stres faktoriiniin olmasi, tedavinin hizli baslanmasi, belirtilerin
siddetli olmamasi, motor belirtilerin olmasi (paralizi, korliik,afoni), cocukluk ¢agi travmasinin

olmamasidir.

Prognozu olumsuz etkileyen faktorler; hastanin ileri yasta olmasi, baslangicin yavas olmasi,
belirlenebilir stresli yasam olayimnin olmamasi, psddondbet ve tremor gibi belirtilerin olmasi,
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tedaviye gec baslanmasi veya hi¢ uygulanmamasi, belirtilerin kroniklesmis olmasi, hastalik
oncesinde bedensel ve ruhsal hastaligin olmasi, eslik eden psikiyatrik ya da norolojik
bozuklugun olmasi, ¢ocukluk ¢aginda fiziksel ya da cinsel kétiiye kullanilma dykiisiiniin olmasi,
toplumsal ¢evrenin siirekli stres yaratan nitelikte olmasi, hastanin ¢evresindekilerin sekonder

kazanci bilingli ya da bilingsiz sekilde desteklemeleridir.

Tedavi yaklasimi yatkinlastirici,ortaya ¢ikarici, siirdiiriicii etkenlerin tiimiinii kapsayacak
sekilde olmalidir. Belirtiler bazen kendiliginden, bazen de biligsel davranis¢i tedavi, telkin ve
sosyal destek ile kaybolmaktadir. Hastaya i¢ gorii kazandirmaya yonelik psikodinamik terapiler

de yararli olabilir. (34)

Tedavide oncelikle; hastanin ayrintili degerlendirilmesinin yapilip altta yatan organik bir
patolojinin olup olmadigmnin arastirilmasi gerekmektedir. Daha sonra hastanin ayrintili ruhsal
durum muayenesinin yapilmasi ve aile dinamiklerinin ayrintili bir sekilde belirlenmesi
gerekmektedir. Devam eden stres faktoriiniin varligi hastanin iyilesmesini engeller; bu nedenle
yapilabiliyorsa hastanin ¢evresinden uzaklastirilmasi ya da ¢evrenin diizeltilmesi i¢in aile ile is

birliginin yapilmasi gerekmektedir.

Belirtilere yonelik sagaltim yontemleri;

a) Egimdirim (telkin) yontemleri: Faradi akimi ile uyarma, narkoterapi, hipnoz ve ilaglarin
plasebo etkisinden yararlanma. Giiniimiizde artik bu yontemler pek kullanilmamaktadir.

b) Aile desteginin saglanmasi ve ¢evre kosullarmin diizeltilmesi

¢) Ilag tedavisi: Anksiyolitik ilaglar tedavide pek etkili degildir. Ancak hastalik sonrasi
ortaya cikabilecek ¢okkiinlik durumunda antidepresan ilaglar faydali olabilir.
Antipsikotik ilaglarin da yalanci piskoz durumunda pek etkili olmadig1 goriilmiistiir.

d) Konversiyon bozuklugunun olus nedenine yonelik sagaltim: Bu hastalara bireysel
psikoterapiye ek olarak ¢evresel kosullarin diizeltilmesi ile birlikte aile psikoterapisinin
uygulanmas1 &nerilir. Ozellikle stres kaynaklarmim arastirilmasi ve strese kars
dayaniklilik gelistirmesinin saglanmasi gerekir. (7)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem ve Hasta Secimi

Prospektif ve kesitsel olan bu ¢alismanin 6rneklemine; Nisan 2022-Ekim 2022 tarihleri arasinda
Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dal1 Poliklinigi'ne bagvuran ya
da klinikte yatarak tedavi gormekte olan hastalardan en az bir noroloji doktoru ve bir psikiyatri
doktoru tarafindan muayene edilip, norolojik ve tibbi hastaliklar agisindan degerlendirilerek
organik bir etyoloji olmadig1 dislanarak DSM-5 tani kriterlerine goére konversiyon bozuklugu
tanist konmus 28 hasta dahil edilmistir. Ayrica c¢alismaya kontrol grubu olarak ndroloji
poliklinigine konversiyon bozuklugu disinda (vertigo, migren vb nedenlerle) basvuran ve rutin
MRG incelemesi istenen hastalardan 33 kisi dahil edilmistir. Adiyaman Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan alinan 2021\ 07-17 no’lu onay karar1 sonrasi ¢alisma yiiriitiilmeye

baslanmugtir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan kisilere ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra
calismaya katilmay1 kabul eden hastalara Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu imzalatilmistir.
Hastalarin sosyodemografik bilgileri alimip Beck depresyon ve Beck anksiyete oOlcegi
uygulanmis olup daha sonra MR goriintiilleme i¢in randevu verilmis ve randevu tarihlerinde

cekimleri yapilmistir.

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;

1. Yas araliginin 18-65 olmasi
2. DSM-5 tani kriterlerine gore konversiyon bozuklugu tanisi almis olmasi
3. Olas1 organik etyolojilerin diglanmig olmast

4. Calismaya katilmayi1 kabul etmesi
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3.1.2. Dislama Kriterlert;
1. 18 yasindan kiiclik 65 yasindan biiyiik olmast

2. Konversiyon bozuklugu, anksiyete bozuklugu, depresyon tanilari disinda ek major ruhsal

bozuklugunun olmasi
3. MR goriintiilemenin kontrendike olmasi

4. Gegirilmis kafa travmasi, cerrahi 0ykii, sistemik hastalik ( DM, HT, kanser gibi ), genetik
gecisli hastalik, epilepsi gibi kronik ndrolojik hastaliklardan biri ile ilintili olmak.

Kontrol Grubu ig¢in;

Cahismaya Dahil Olma Kriterleri;

1. 18-65 yas araliginda olmasi

2. DSM-5 tani kriterlerine gore psikiyatrik bozukluk tanis1 almamis olmasi

3. Gegirilmis kafa travmasi, cerrahi 6ykii, sistemik hastalik (DM, HT, kanser gibi), genetik
gecisli hastalik, kronik nérolojik hastaliklardan birine sahip olmamasi

4. Aragtirmaya katilmay1 kabul etmesi

Dislama Kriterleri;

1. 18 yasindan kiigiik 65 yasindan biiyiik olmasi

2. MR goriintiilemenin kontrendike olmasi

3. Gegirilmis kafa travmasi, cerrahi oyki, sistemik hastalik (DM, HT, kanser gibi), genetik
gecisli hastalik, epilepsi gibi kronik norolojik hastaliklardan biri ile ilintili olmak.

3.2. Veri Toplama Araclar:

3.2.1. Sosyodemografik ve Hastalik Bilgi Formu
Arastirmanin amact dogrultusunda arastirmacilar tarafindan hazirlanmis; sosyodemografik

bilgileri, 6zge¢mis ve soygeemis bilgilerini, ayrintili tibbi 6ykiiyii iceren bir formdur.
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3.2.2. DSM-5 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-5-CV)

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan gelistirilmis bir gériisme kilavuzudur. DSM-5 tanilarini
koyabilmek i¢in hazirlanmis kilavuz duygudurum donemleri, psikotik belirtiler, psikotik
bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar ve travma sonrasi stres bozuklugu, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diger bozukluklar igin arastirict sorular ve uyum
bozukluklar1 olmak flizere toplam 10 modiilden olusmaktadir. DSM-5 o&lgiitlerini bilen

klinisyenler ya da egitilmis ruh saglig1 uzmanlar1 tarafindan uygulanabilmektedir.

3.2.3. Beck Depresyon Olgegi Testi

Beck ve arkadaglar tarafindan 1961 yilinda gelistirilen, kisilere yoneltilen 21 maddelik sorular
yardimiyla depresyonun karakteristik 6zelliklerini ortaya ¢ikaran ve kigide depresyonun hangi
siddette ilerledigini anlamaya yarayan bir 6lgektir. En yiiksek 63 puan alinir. 0-7 puan depresyon
olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu,
29 ve iizeri agir derecede depresyonu gostermektedir. Olgegin gecerliligi ve giivenirliligi

Akdemir ve arkadaglar1 (1996) tarafindan da test edilmistir.

3.2.4. Beck Anksiyete Olgegi Testi

Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir 6lgektir. 21 sorudan olusur. Uluslararas: gegerliligi
olan ve anksiyete diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan bir testtir. En yiiksek 63 puan alinir. 0-7 puan
anksiyete olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede anksiyeteyi, 16-28 aras1 orta derecede
anksiyeteyi, 29 ve lizeri agir derecede anksiyeteyi gostermektedir. Olgegin gegerliligi ve

giivenirliligi Akdemir ve arkadaslar1 (1996) tarafindan da test edilmistir.

3.3. MRG islemi ve Hacim Olciimii

3.3.1. MRG

Goriintiiler 1.5 Tesla GE SIGNA Explorer (GE Medical System, Milwaukee, WI, USA) MR
cihazi1 ile elde edildi. Morfolojik olarak ayrim yapilabilen ve voliimetrik 6lgiime uygun
goriintiiler ¢aligmaya dahil edildi. T1 agirlikli, yiiksek rezoliisyonlu, ti¢ boyutlu (3D) CUBE MR

¢ekim protokolii parametreleri; tekrarlama zamani (repetition time [TR]), 500 ms; yanki zamant
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(echo time [TE]), 18 ms; incelenen alan genisligi (field of view [FOV]), 256x243 mm; bant
genisligi (bandwidth), 62.5 kHz; kesit kalinlig1 (slice thickness), 1 mm; yanki boslugu (echo
spacing), 4.2 ms; tekrarlanan yankilama sayisi (echo train length[ETL]), 24; goriintii matrisi

(matrix size), 256 x 256 ve ¢oziiniirliik (resolution), 1 x 1 x 1 mm idi.

3.3.2. Hacim Ol¢iimleri
Calismada elde ettigimiz goriintiiler MRG sisteminin is istasyonunda (GE Volume Viewer

voxtool 4.2, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) islendi.

Hasta ve kontrol grubundaki her bir olgu i¢in hipotalamus ve amigdala’nin sinirlari standart
beyin atlaslarina gore belirlendi (59,60,61). Amigdala sinirlar1 Caetano ve arkadaslarinin (62),
Atmaca ve arkadaslarinin (63) yaptiklar1 ¢aligmalardan uyarlandi (Resim 1). Hipotalamus
siirlari ise Gabery ve arkadaglarinin (64) yaptig1 ¢alismadan uyarland: (Resim 2). Elde edilen
multiplanar reformat (MPR) goériintiilerde sinirlar belirlendikten sonra bu yapilarin hacimleri
olgiildii. Hacim dlgtimleri olgularin tanisina kor olacak sekilde, néroradyoloji deneyimi bulunan

ayni radyolog tarafindan, 1 ay aralikla iki kere Sl¢timii yapildi.

Resim 1. MRG Amigdala sinirlar1 (5)
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Resim 2. MRG Hipotalamus sinirlari (6)

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirma sonucu elde edilen verilerin istatiksel analizleri igin SPSS 25,0 paket programi
kullanilmigtir. Kolmogorov-Smirnov testi, verilerin normal dagilima uyup uymadigini
belirlemek icin kullanildi. Iki grup arasi karsilastirmalarda; normal dagilima uyan siirekli
degiskenlerin karsilagtirmalarinda Student T testi, normal dagilima uymayan siirekli
degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Mann Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik veriler
i¢in ki-kare testi kullamldi. P<0,05 istatistiksel 6nemlilik diizeyi olarak kabul edilmistir. Beck
depresyon skoru, Beck anksiyete skoru ile bilateral hipotalamus ve amigdala boyutlari

arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla Spearman korelasyonu kullanilmistir.

18



4. BULGULAR
Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Hasta=28 Kontrol=33 p
N (%) N (%)
Cinsiyet 0.525
Kadin 22 (%78.6) 28 (%84.8)
Erkek 6 (%21.4) 5(%15.2)
Yas 38,96+11,90 37,0948,71 0.482
Medeni durum 0.480
Bekar 8 (%28,6) 6 (18,2)
Evii 19 (%67,9) 24 (72,7)
Bosanmug 1 (%3,6) 3(9,1)
Egitim Durumu 0.007*
Okuryazar degil 4 (%l14.3) 0
Okuryazar 1 (%3.6) 1(%3)
Ilkokul 6 (%21.4) 3(%9.1)
Ortaokul 7 (%25) 9 (%27.3)
Lise 7 (%25) 9 (%27.3)
Universite 3(%10.7) 11 (%33.3)
Calisma durumu 0.172
Ogrenci 1 (%3.6) 4(%I12.1)
Calistyor 8 (%28.6) 14 (%42.4)
Calismryor 19 (%67.9) 15 (%45.5)
Gelir durumu 0.427
Gelir<Gider 19 (%67.9) 19 (%57.6)
Gelir=Gider 7 (%235) 11 (%33.3)
Gelir>Gider 2(%7.1) 3(%9.1)
Yasanilan yer 0.039*
Koy 7 (%25) 1 (%3)
Ice 3(%10.7) 4(%I12.1)
Jii 18 (%64.3) 28 (%84.8)
Kimle yasiyor 0.676*
Tek basina 2 (%7,1) 2 (%6,1)
Ebeveyn ile 8 (%28,6) 7 (%7)
Es-cocuk 14 (%50,0) 20 (%60,6)
Geniy aile 4 (%14,3) 4 (%12,1)
Fiziksel Hastalik 0.014
Evet 11 (%39,3) 4 (%12,1)
Hayir 17 (%60,7) 29 (%87,9)
Sigara 0.121
Evet 13(%46,4) 9(%27,3)
Hayir 15(%53,6) 24(%72,7)
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Calisgmamiza katilan hastalarin (n:28) % 78,6’s1 kadin, % 21,4’ erkektir. Hastalarin yas
ortalamast 38,96°dir. Hastalarin %67,9’u evli olup, %28,6’s1 hi¢ evlenmemis olup %3,6’s1
evlenmis bosanmistir. Hastalarin  %14,3’ii  okuma yazma bilmemekte, %3,6’s1
okuryazar,%21,4’t ilkokul mezunu, %25’i ortaokul, %25’i lise, %10’u ise {iniversite
mezunudur. Hastalarin % 67,9°u calismiyor, %3,6’s1 6grenci, %28,6’s1 bir iste ¢alismaktadir.
% 67,9unun gelir durumlar1 giderden az,%25’inin geliri giderine esit,%7,1’inin geliri
giderinden fazla olarak tespit edilmistir. Hastalarn % 25’1 kdyde %10’u ilgede % 64’1 il
merkezinde yasamaktadir. Hastalarin %50’si esi ve ¢ocuklar1 ile yagamakta olup, %7,1°1 tek
basina, %?28,6’s1 ebeveyni ile, %14,3’li genis ailede yasamaktadir. Hastalarin %39,3 {iniin
psikiyatrik hastaligia ek olarak fiziksel hastaligi da bulunmakta,%60,7’sinin ek bir fiziksel
hastaligi bulunmamaktadir. Hastalarin  %46,4’4  sigara kullanmakta,%53,6’s1  sigara

kullanmamaktadir.

Calismamiza katilan kontrol grubunun (n:33) %841 kadin, %15°1 erkektir. Katilan kisilerin yas
ortalamast 37,09 olarak tespit edilmistir. %72,7’si evli olup, %18,2’si bekar, %9,1°1 evlenip
bosanmustir. Katilan kisilerin hepsi okuma yazma bilmekte olup %33,3’ii {iniversite mezunudur.
Katilan kisilerin %45,5’1 ¢alismamakta,%12,1°1 6grenci, %42,4’1 bir iste ¢alismaktadir. %
57,6’smin gelir durumu giderden az, %33,3’linlin geliri giderine denk, %9,1’inin geliri
giderinden fazla olarak tespit edilmistir. % 84,8’1 il merkezinde yasamakta olup, %3l kéyde
%12,1°1 1lge de yasamaktadir. Katilan kisilerin %60,6’s1 ¢ekirdek ailesi ile yasamakta olup
%12,1’1 genis ailede, %6,1’i tek basina, %7’si ebeveyni ile yasamaktadir. %12,1’ini fiziksel
hastaligi bulunmakta, %87,9’unun fiziksel bir hastaligi bulunmamaktadir. Katilan kisilerin

%27,3’1 sigara igmekte, %72,7 s1 sigara igmemektedir.

Hasta grubu ile kontrol grubunu karsilagtirdigimizda hasta ile kontrol grubu arasinda egitim
durumu (p=0,007) , gelir diizeyi (p=0,427), calisma durumu (p=0,172), yasadiklar1 yer
(p=0,039), fiziksel hastaligin olup olmamasi (p=0,014) gibi durumlarda istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar saptanmistir.
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Tablo 2. Klinik 6zellikleri

Hasta=28 Kontrol=33 p
N (%) N (%)

¢CDOY 0.001

Evet 15(%53,6) 5(%15,2

Hayir 13(%46,4) 28(%84,8)

Yatarak tedavi

Evet 4(%14,3)

Hayir 24(%85,7)

KZVD <0.001

Evet 15(%53,6) 1(%3,0)

Hayir 13(%46,4) 32(%97,0)

Intihar etme durumu

Evet 9(%32,1) 0

Hayir 19(%67,9) 33

Beck anksiyete durumu

Hafif 6(%21,4)

Orta 5(%17,9)

Agir 17(%60,7)

Beck depresyon durumu

Hafif 2(%7,1)

Orta 10(%35,7)

Agir 16(%57,1)

CDOY: Cocukluk donemi olumsuz yasam, KZVD: Kendine zarar verme diisiincesi

Hasta grubunun %53,6’sinin ¢ocukluk donemi olumsuz yasam 6ykiisii bulunmakta olup kontrol
grubuna (%15.2) gore daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
Psikiyatri servisinde yatarak tedavi alan hasta sayis1 4 (%14,3) ’tiir. Hasta grubunda kendine
zarar verme diisiincesi (KZVD) olanlarin orani (%53.6) kontrol grubuna (%3.0) gére daha
yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Intihar girisiminde bulunma
durumu incelendiginde, hasta grubunun %32.1'inin daha 6nce intihar girisiminde bulundugu
goriilmektedir. Ancak kontrol grubundaki hicbir hastanin daha Once intihar girigimi
bulunmamaktadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamhidir ( p<0,001 ) ve hasta grubunda intihar

egiliminin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Hastalara yapmis oldugumuz Beck anksiyete dl¢gegi sonucunda hastalarin %60°1 agir anksiyete
belirtisi yagamakta olup, %21°1 hafif %17,9’u orta anksiyete belirtisi tariflemektedir. Beck
depresyon Olcegi sonucuna gore %57’si agir depresyon yasamakta iken %35,7’si orta %7,1°1

hafif depresyon tariflemektedir.

Tablo 3. Hasta ve Kontrol Gruplar1 Arasinda bilateral hipotalamus ve amigdala boyutlarinin

karsilastirilmasi
Hasta=28 Kontrol=33 p
N (%) N (%)
Sag hipotalamus | 0.3508+,08155 0.3007+,05174 0.005
Sol hipotalamus 0.3436+,08110 0.3001+,05915 0.019
Sag amigdala 0.9353+,32203 0.6871+,18403 <0.001
Sol amigdala 0.9720+,31263 0.6897+,13648 <0.001

"Hasta" grubunda bilateral hipotalamus ve bilateral amigdala boyutlarinin kontrol grubuna gore
daha fazla oldugu goriilmektedir (Tablo 3). Sag hipotalamus boyutu hasta grubunda 0.35+0.08,
kontrol grubunda ise 0.30+0.05 olarak ol¢iilmiistiir. Iki grup arasinda bu &lciimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p=0.005). Benzer sekilde, sol
hipotalamus boyutu da hasta grubunda 0.3436+0.08110, kontrol grubunda ise 0.3001+£0.05915
olarak dl¢iilmiis ve bu iki grup arasinda da anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.019).

Amigdala boyutlar1 incelendiginde, sag amigdala boyutu hasta grubunda 0.94+0.32, kontrol
grubunda ise 0.69+0.18 olarak Olglilmiistiir. Sag amigdala voliimlerinin iki grup arasinda
anlamli bir farkliligi oldugu tespit edilmistir (p<0.001). Sol amigdala boyutu ise hasta
grubunda 0.97+0.31, kontrol grubunda ise 0.69+0.14 olarak 6l¢iilmiis ve hasta ve kontrol

gruplar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.001).
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Tablo 4. Beck depresyon skoru ile Beck anksiyete skorunun bilateral hipotalamus ve amigdala
boyutu ile korelasyonu

Beck depresyon skoru | p Beck ansiyete skoru p

Spearmen korelasyonu Spearmen

katsayisi korelasyonu katsayis1
Sag hipotalamus -0.321 0.096 -0.179 0.361
Sol hipotalamus -0.147 0.456 -0.097 0.625
Sag amigdala -0.216 0.270 -0.088 0.656
Sol amigdala -0.159 0.420 -0.176 0.370

Hem Beck depresyon skoru hem de Beck anksiyete skoru ile sag hipotalamus, sol hipotalamus,

sag amigdala, sol amigdala voliimii arasinda korelasyon yoktur. (Tablo 4).
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5. TARTISMA

Cok etkenli bir bozukluk oldugu bilinen konversiyon bozuklugunun etyolojisinde cesitli
psikodinamik goriisler, nérobiyolojik ve genetik etmenler, sosyo-kiiltiirel goriigler iizerinde
durulmustur. (35, 36) 19. yiizyilda Charcot doneminden beri histeride (konversiyonda) yapisal
norolojik bir yatkinlik olabilecegi ileri siirlilmiistiir. Histerinin dejeneratif bir beyin hastaligi
oldugu ve bilincin zayiflamas: ile bellek ve dikkatin azalmasmin dissosiyasyona yatkinlik

olusturdugu seklindeki goriisler eski donemlerde tutulan bir goriis olmustur. (36)

Son zamanlarda teknolojideki gelismeler 6zellikle goriintiileme alanindaki ilerlemeler birgok
tibbi hastaligin fizyopatolojisini degerlendirmemize olanak saglar. Cogu psikiyatrik bozuklukta
norobiyolojik etkenler tam olarak aydinliga kavusmamistir. Diger psikiyatrik hastaliklarda
oldugu gibi Konversiyon bozuklugunda da sinirli sayida nérolojik goriintiilleme g¢alismasi

bulunmaktadir.

Daha 6nce yapilan ndrogdriintiileme ¢aligmalarinda MRG ile beyin yapisi goriintiilenerek beyin
anatomisi hakkinda bilgi elde edilmis ve SPECT ile fonksiyonel goriintiileme saglanarak beynin
canlt etkinligi ve aktivitesi hakkinda bilgi sahibi olunmustur. Biz yaptigimiz bu calismayla
konversiyon bozuklugunda heniiz aydinliga kavusturulmamis biyolojik taraflara katki

saglamay1 amagladik.

2001 yilinda yapilan bir gcalismada Konversiyon Bozuklugunda tek tarafli serebral anormallikler
(sag hemisferde yapisal lezyon veya fizyolojik disfonksiyon) ve EEG’de epileptiform
anormallikler goriilme sikliginin yiiksek oldugu bildirilmistir. Baskin olmayan hemisferdeki
serebral disfonksiyonun, konversiyon bozuklugunun patogenezinde etkili olabilecegi
vurgulanmustir. (37) 2006 yilinda Atmaca ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada
konversiyon bozuklugunda intrakranial hacim, total beyin hacmi, beyaz ve gri madde hacminde
bir farklilik saptanmamistir. Ancak bilateral kaudat c¢ekirdekler, lentiform ¢ekirdek ile sag
talamusta anlamli hacim azalmasi ve sol talamusta yakin anlamlilikta hacim azalmasi oldugu
tespit edilmistir. (38) Konversiyon bozuklugu ile ilgili yapilan bir bagska beyin MRG
caligmasinda ise sol talamus hacminde azalma saptanmistir. (39) Bu veriler, konversiyon

bozuklugunda semptomatik doneminde asemptomatik donemine gore talamus
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metabolizmasiin azalmis oldugunu gosteren bir islevsel goriintiileme yontemi olan tek foton

emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) calismasi tarafindan desteklenmistir. (40)

2012 yilinda, Labate ve arkadaslari’min yaptigi calismada katilma-nobet belirtileri olan
konversiyon bozuklugu hastalarinda sag premotor ve motor korteks ile bilateral serebellumda
atrofi saptanmustir. (41) Hemiparezi belirtisi olan konversiyon bozuklugu olan hastalarda
yapilan baska bir MRG ¢alismasinda bilateral premotor kortekste kortikal kalinlik artis1 ve gri
madde hacminde artis saptanmustir. (42) Bu iki ¢alismada elde edilen bulgular, konversiyon
bozuklugu olan hastalarda premotor kortekste artmis aktivasyon ve motor kortekste azalmis

aktivasyon gosteren islevsel norogoriintiilleme ¢alisma bulgulari ile uyumludur. (43)

2015 yilinda Atmaca ve arkadaslarinin yapmis oldugu beyin MRG ¢alismasinda konversiyon
bozuklugunda hipofiz hacminin azaldig1 ve konversiyon bozuklugunda hastalik siiresi arttikca

hipofiz hacminin daha da azaldigi saptanmistir. (44)

Konversiyon bozuklugunda 6l¢ek ve voliim iligkilerini inceleyen baska bir ¢aligma olan Perez
ve arkadagslarinin 2017 yilinda yapmis oldugu calismada; fiziksel yakinma siddeti sol insular
hacimde azalma ile, giinliik aktiviteler ya da mesleki becerilerde kisitlilik da periakuaduktal gri
cevher hacminde artis ile iligkili bulunmustur. Bu verilere ek olarak; hastalarin ruhsal saglik alt
Olcek puanindaki diisiis ve siirekli kaygi diizeyindeki artig; sag amigdala hacmindeki artisla
iliskilendirilmistir. (45)

Konversiyon bozuklugu goriilen ¢ocuk ve adolesanlarda 2017 yilinda Kozlowska ve arkadaglart
tarafindan yapilan bagka bir ¢aligmada hasta grubunda sol suplementer motor alan (SMA) ve
sag stiperior temporal girus ve dorsomedial prefrontal kortekste (DMPFK) hacim artist
saptanmistir. Hacim artis1 olan bu bolgeler, duygunun algilanmasi ve motor yanitlarin
modiilasyonunda rol oynar ve bu durumun hastaligin bir 6zelligi olan, uzun siireli devam eden
stres baglaminda baskasinin duygusal durumuna artmis duyarlilik ve kendini koruma amaci ile
artmis motor hazir olma durumu ile iliskili deneyim bagimli plastisite siirecini yansitiyor

olabilecegi diistiniilmiistiir. (46)
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2019 yilinda Ospina ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir baska calismada konversiyon
bozuklugu olanlarda sosyal ag biiyiikliigiiniin, sol niikleus akumbens ve hipokampal hacimlerle

pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir. (47)

2020 yilinda Baykara ve arkadaslarinin konversiyon bozuklugu olan hastalarla yapmis oldugu
bir ¢alismada hasta ve kontrol gruplar1 arasinda korpus kallozumun histogram analizi verileri
karsilastirilmis sonug olarak hasta grubunda ortalama gri madde seviye yogunlugu, histogramin
standart sapmasi, entropinin maksimum, medyan ve varyans degerleri daha yiiksek bulunmus

olup; basiklik ise hasta grubunda daha diisiik olarak bulunmustur. (48)

Katilma-nobet belirtileri gosteren konversiyon bozuklugu olan hastalarla yapilan bir calismada
azalmis olarak bulunan sol amigdala ve sag hipokampus hacimlerinin iglevsel aglardaki

anormallikleri yansitiyor olabilecegi diisiiniilmiistiir. (49)

Tiim bu calismalar gibi konversiyon bozuklugu ile ilgili bircok ndrogdriintiileme ¢aligmalari
yapilmis olmasina ragmen bu calismalar sayica yetersiz olup bulgular birbiri ile tutarsiz

bulunmustur.

Yapmis oldugumuz ¢aligmaya katilan hasta grubunun yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve
sosyoekonomik durum (SED) gibi sosyodemografik verileri daha 6nce konversiyon bozuklugu
ile ilgili yapilan ¢aligmalara benzer bulunmustur. Hasta grubu ile kontrol grubunun hipotalamus
ve amigdala voliim 6lgtimleri kiyaslandiginda ise hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla bu iki
bolgenin de voliimii anlamli olarak daha biiyiik olarak tespit edilmistir. Ancak yapmis
oldugumuz Beck anksiyete ve Beck depresyon Olgegi skorlar ile hipotalamus ve amigdala

voliimleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Hipotalamus, stres ve kayginin néroendokrin yoniiyle ilgili bir beyin yapisidir. Hipotalamus
Hipofiz Adrenal (HPA) aksin korku ve kaygimin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynadigi
bilinmektedir. Bir kisi herhangi bir stresli olaya maruz kaldiginda hipotalamustan kortikotropin
salgilatict hormon (CRH) salinir ve adrenal korteksten kortizol salgilanmasint modiile eden
hipofiz bezinden adrenokortikotropin hormonu (ACTH) adrenal bezi uyararak kortizol
salinimini baslatir. Stres durumunda ¢ok fazla miktarda salinan kortizol, HPA eksenini kontrol

eden beyin bolgelerinde olumsuz yapisal degisikliklere neden olur ve ayrica HPA ekseninin
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disinhibisyonuna yol agar. Ehlert ve arkadaslarinin 2001 yilinda somatizasyon bozukluklari ile
ilgili yapmis oldugu ¢alismada kortizol hipersekresyonu ile somotoform semptomlarinin ortaya
¢ikis1 arasinda yakin bir iliski oldugunu tespit etmistir. (50) Daha 6nce Atmaca ve arkadaslari
tarafindan yapilan beyin MRG c¢alismasinda hipofiz voliimiiniin azaldig1 ve voliim azalmasinin
hastalik siireciyle negatif iligkili oldugu saptanmistir. Bu hacim azalmasinin HPA disfonksiyonu
ile iliskili olabilecegi belirtilmistir. (44) Biz yapmis oldugumuz ¢alisma sonucunda hipotalamus
hacminin kontrol grubuna kiyasla daha biiyiik oldugunu tespit ettik. Yakin tarihli yapilan bir
fare caligmasinda daha biiyiik hipotalamus hacimlerinin kronik olarak stres altindaki farelerde
stres duyarlilig: ile iliskili oldugu gosterilmistir. (51) Bipolar duygudurum bozuklugu olan
hastalarla yapilan baska bir ¢alismada da hipotalamus hacmi kontrol grubuna kiyasla daha
biiytik bulunmustur. (52) 2012 yilinda Terlevic ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada
panik bozukluk hastalar ile kontrol grubu arasinda hipotalamus voliim farkliligi bulunamamais
olmakla birlikte, yaygm anksiyete bozuklugu (YAB) hastalarinda kontrol grubuna kiyasla
hipotalamus hacminin azaldigi tespit edilmistir. (53) Hipofiz disfonksiyonuna sekonder
kompansatuvar bir mekanizma ile hipotalamus hacminin artmis olabilecegini diisiiniiyoruz. Bu
calisma konversiyon bozuklugunda hipotalamik hacmi inceleyen ilk MRG calismasidir.
Hipotalamik voliim ¢aligmalarint HPA hormon verileri ile birlestiren gelecekteki daha biiytik

calismalar, konversiyon bozuklugunun patofizyolojisinin aydinlatilmasina katki saglayacaktir.

Erken gelisim sirasindaki anormallikler, amigdalada yapisal degisikliklere neden olabilir. Stresli
deneyimler beyinde, Ozellikle amigdala ve hipokampus gibi limbik boélgelerde spesifik
degisiklikler tretir. (54) Duygusal bilgilerin islenmesi ve bunlara yanit verilmesi ile ilgili bir
yap1 olan amigdalanin, duygusal ¢evre ve bu ortamin giivenligi hakkinda bilgi edinmede 6nemli
oldugu gosterilmistir. (55) Hayvanlarda, psikolojik stresorler veya stres hormonlarinin
dogrudan uygulanmasi, dendritik dallanmay1r ve yeni dikenlerin olusumunu arttirir. (56)
Yenidogan doneminde annelerinden ayrilan fare yavrulari, ayrilmamis farelere gore yetiskinlik
déneminde strese daha fazla amigdala tepkisi gosterir. (57) Hayvan stres modellerinden elde
edilen veriler dogrultusunda; stres ve travmanin amigdala yapisint ve islevini degistirdigini
diistinmekteyiz. Yetimhanede yapilan bir ¢aligmada uzun siire yetimhanede kalan ¢ocuklarin
amigdala vollimlerinin kontrol grubuna gore daha biiyiik tespit edilmesi diisiincemizi destekler

niteliktedir. (58) Yapmis oldugumuz caligmada da hasta grubunda g¢ocukluk doneminde
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olumsuz yasam (CDOY) oykiisii olanlar kontrol grubuna goére daha fazla bulunmustur ve bu
farklilik da istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Amigdaladaki potansiyel bir hacim artiginin
glukokortikoid kaynakli hiperaktiviteyi takiben sinapslarin ve dendritlerin olusumunu arttirmis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu tezimizi dogrular nitelikte hasta grubunun kontrol grubuna

kiyasla amigdala voliimiinii anlamli olarak daha biiyiik tespit ettik.

Sonug olarak; stres tepkisinin beyinde yapisal ve islevsel degisikliklere neden olabilecegine dair
ortaya ¢ikan kanitlarla desteklenen bulgularimuz, konversiyon bozuklugunda hipotalamus ve

amigdalanin ¢ok dnemli bir rolii olabilecegini 6ne siiriiyor.

Yapmis oldugumuz bu galismada bazi kisitliliklar s6z konusudur. Orneklem sayimizin az olmasi
Oonemli etkileri tespit etmemizi engellemis olabilir. Ayrica ¢galigmamizin kesitsel olmasi nedeni
ile elde ettigimiz veriler belli bir zaman dilimini goéstermekte olup yapilacak olan boylamsal
caligmalarla desteklenmelidir. Hipotalamus ve amigdalanin beyin MRG teknikleriyle

cevresinden ayirt edilmesi zordur bu durum da ¢alismamiz i¢in bir kisitlilik olusturmustur.
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SOSYODEMOGRAFIK VE KLiNiK VERi FORMU

1) Adiniz Soyadiniz:

2) Yasmiz:

3) Telefon Numaraniz:

4) Cinsiyet: Kadin( ) Erkek( )

5) Medeni Durumunuz: Bekar ( ) Evli( ) Bosanmis( )

6) Egitim Durumunuz:

Okur Yazar Degil () Okur Yazar () Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite ( )
7) Yasaminizin Biiyiik Boliimiinii Nerede Gegirdiniz?

Koy/Kasaba () flge () ()

8) Calisma Durumunuz ?

Ogrenci () EvHammu( ) Isci( ) Memur( ) Emekli( ) Issiz( )
Diger, belirtiniz :

9) Ailenin aylik gelir diizeyi:

Gelir>Gider () Gelir<Gider ( ) Gelir=Gider ( )

10) Kimlerle Yasiyorsunuz?

Tek Basma () Esve Cocuklarile( ) GenisAile( ) Ebeveynile( )
11) Bilinen fiziksel bir hastaliginiz var mi?

Hayir () Evet( ) Hangi hastalik ? ......................

12) Sigara kullantyor musunuz?

Hayir ( ) Evet( ) Giinde KagPaket? ...............
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13) Alkol kullaniyor musunuz?

Hayir () Evet() NeKadarSiklikla? ...............

14) Cocukluk doneminde yasadiginiz olumsuz bir yasam olay1 var mi1?

Hayir () Evet( ) Varsa Agiklar MISINIZ? .....oovniiiiiiiiiiiieiie e eiaennnnns

15) Son Dénemde Yasadiginiz Stresli Bir Yasam Olayr Var M1? Varsa Birden Fazla
Belirtebilirsiniz ?

16) Simdiki Psikiyatrik Yakinmalariniz Nelerdir?

17) Hastaliginiz Ne Kadar Siiredir Var?

18) Psikiyatri Servisinde Yatarak Tedavi Gordiiniiz Mii?

Hayir () Evet( ) KagKere?..............

19) Kendinize Zarar Verme / Intihar Etme Diisiinceleriniz Var M1?

Hayir () Evet ()

20) Daha Once Kendinize Zarar Verme / Intihar Etme Girisiminde
Bulundunuz Mu?

Hayir (') Evet( ) AcgiklarMisiz? ...........ooeiviiiiiiiiinnnn,
21) Ailede Psikiyatrik Hastaligi Olan Var M1?

Hayir () Evet( )
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki

ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil

hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif

eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son

derece onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz tesekkiirler.

1 0. Kendimi tiziinttlii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tiztintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiztintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2-
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3-
0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4-
0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
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Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmayi bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

Zay1f yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
Zaman zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi oldirirdiim.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

0. Bagkalar ile goriismek, konugmak
istegimi kaybetmedim.

Bagkalari ile eskiden daha az
konusmak, goriismek istiyorum.

Bagkalari ile konusma ve goriisme
istegimi kaybetmedim.

Hig kimseyle konusmak goriismek
istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar
verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goriliniisiimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar 1y1 ¢aligabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.
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Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
Istahim ¢ok azalda.

Artik hig¢ istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.
iki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Depresyon derecesi

Toplam

Minimal depresyon

Hafif depresyon

10-16

Orta depresyon

17-29

Siddetli depresyon
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30-63



Beck Anksiyete Olcegi

Hastanin Soyadi, Adi: .........ccooooviiiiiiii, Tarin: o

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadarrahatsiz ettigini yandakine uygun
yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif Orta diizeyde Hos Ciddi diizeyde
diizeyde | degildi ama kat Dayanmakta ¢ok
Beni pek lanabildim zorlandim
etkilemedi

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kétu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme
korkusu

15. Nefes almada gugliuk

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya
da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. YUzUn kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru: ......ccccc......
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