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FIBROMiYALJI HASTALARININ DEPRESYON, ANKSIYETE
BOZUKLUGU VE UYKU BOZUKLUGU ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

ESMA KAYA

OZET

Bu arastirmada Fibromiyalji hastalar1 depresyon, anksiyete bozuklugu ve
uyku bozuklugu acisindan degerlendirilmektedir. Fibromiyalji sendromu, yaygin kas-
iskelet agris1 ile spesifik anatomik bolgelerde ortaya c¢ikan hassas noktalarla
karakterize kronik agri sendromudur. Fibromiyalji hastalarinda ortaya ¢ikan bir¢ok
sikayet sonucunda yapilan fiziki muayene ile laboratuvar testleri sonucunda 6nemli
bir hastaliin bulunamamasi, belirtilerin  psikolojik  kokenli olabilecegini
diisiindiirmektedir. Fibromiyalji hastalarinda ortaya ¢ikan depresyon daha ¢ok kronik
agriya bagli olarak gelismektedir. Kiginin kronik agr1 ya da agri ile basa ¢ikma
mekanizmasinda eksiklikler oldugu bilinmektedir. Fibromiyalji hastalarinin sikayet
ettigi diger bir hastalik ise anskiyete bozuklugudur. Anksiyete bozuklugunun eslik
ettigi fibromiyalji hastalarinda, daha ¢ok FM belirtileri ile iligkili fiziksel belirti ile
agr1 yogunlugu daha fazla olmaktadir. Fibromiyalji hastalarinda goriilen uyku
bozuklugunda ise, uykunun kalitesiz olusu, dinlendirmeyen uyku, sabah sertligi ile
yorgunluk gibi belirtilerle karakterize olmaktadir.

Arastirma literatiirde bulunan bilgilerin taranmasi sonucunda toplanip,
incelendikten sonra derlenmesi ile gerceklesmistir. Oncelikli olarak fibromiyalji
sendromu kavrami kapsamli bir sekilde taranmistir. Sonrasinda depresyon, anksiyete
bozuklugu ve uyku bozuklugu ile ilgili bilgiler derlenerek sunulmustur.

Aragtirmanin sonucunda ise fibromiyalji sendromunun sadece yaygin viicut
agrilar1 ile seyreden bir agri bozuklugu olmayip, psikolojik Onciillerinde
fibromiyaljiyi etkiledigi bulunmustur. Fibromiyalji hastalarina eslik eden depresyon,
anksiyete bozuklugu ve uyku bozuklugunun hastaligin gelisiminde ve ilerlemesinde

ciddi bir faktor oldugu elde edilmistir.



Anahtar kelimeler: fibromiyalji sendromu, depresyon, anksiyete bozuklugu,

uyku bozuklugu.



EVALUATION OF FIBROMIALGIA PATIENTS IN
TERMS OF DEPRESSION, ANXIETY DISORDERS AND SLEEP
DISORDERS
ESMA KAYA

ABSTRACT

In this study, fibromyalgia patients are evaluated in terms of depression,
anxiety and sleep disorder. Fibromyalgia syndrome is a chronic pain syndrome
characterized by diffuse musculoskeletal pain and tender points that occur in specific
anatomical areas. The absence of an important disease in the physical examination
and laboratory tests performed as a result of many complaints in fibromyalgia
patients suggests that the symptoms may be psychological. Depression that occurs in
patients with fibromyalgia develops mostly due to chronic pain. It is known that the
person has deficiencies in the mechanism of coping with chronic pain or pain.
Another disease that fiboromyalgia patients complain about is anxiety disorder. In
patients with fibromyalgia accompanied by anxiety disorder, the physical symptoms
associated with FM symptoms and the pain intensity are higher. Sleep disorders in
patients with fibromyalgia are characterized by poor quality sleep, restless sleep,
morning stiffness and fatigue.

The research was carried out after collecting and reviewing the information in
the literature. First of all, the concept of fibromyalgia syndrome was reviewed
comprehensively, and afterwards information on depression, anxiety disorder and
sleep disorder was compiled and presented.

As a result of the research, it has been found that fibromyalgia syndrome is
not only a pain disorder with widespread body pain, and affects fiboromyalgia in its
psychological premises. It has been shown that depression, anxiety and sleep
disorder accompanying fibromyalgia patients are serious factors in the development

and progression of the disease.

Key words: fibromyalgia syndrome, depression, anxiety disorders, sleep

disorders.
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ONSOZ

Son yillarda diinyada oldugu gibi iilkemizde de sikca karsilagilan, yaygin agri
semptomlar1 ve yorgunluk ile karakterize olan fibromiyalji sendromu dikkatle ele
alinan hastaliklardan biridir. Fibromiyalji sendromunda hastalara somatik
yakinmalarin yani sira birgok psikolojik semptom da eslik etmektedir. Var olan bu
psikiyatrik bozukluklar fibromiyalji hastalarinin giinliik hayatlarinin olumsuz bir
sekilde etkilenmesine ve c¢esitli zorluklar karsisinda basa ¢ikma becerilerini
kullanamamasia neden olabilir. Bundan dolay1 aragtirmanin amaci fibromiyalji
hastalarinin  depresyon, anksiyete bozuklugu ve uyku bozuklugu agisindan

degerlendirilmesini igermektedir.

Vi
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Fibromiyalji Sendromu

Fibromiyalji

Amerikan Romatoloji Dernegi

Amerikan Tip Birligi

Amerikan Gida ve flag Dairesi

Goz Hareketleri ile Duyarsizlastirma ve Yeniden Isleme
Transkutan6z Elektriksek Sinir Stimiilasyonu

Biligsel Davranisci1 Terapi

Rapid Eye Movement, Hizli Goz Hareketi

Non REM, Yavag Dalga Uykusu
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GIRIS
Fibromiyalji sendromu, yaygin kas iskelet sistemi agrisi ile kendini gosteren,
parestezi, yorgunluk gibi semptomlarin simetrik bir yayilimla eslik ettigi ve agrili
hassas noktalarin mevcut oldugu kronik gidisatli bir hastaliktir (Ozgetin, 2014).
Fibromiyalji hastalarinda ¢ogunlukla anksiyete, yorgunluk, bilissel fonksiyonlarda
bozulma, Irritabl Barsak Sendromu (IBS), depresyon ile uyku bozukluklar1 gibi
yakinmalar ortaya g¢ikmaktadir. Fibromiyalji sendromuyla birliktelik gosteren bu
belirtiler, teshis konulan hastalarda oOzellikle titiz bir sekilde sorgulanmasi
gerekmektedir (Gonzalez, Elorza ve Failde, 2010). Fibromiyaljinin prevalans: %2-8
arasinda degismekle birlikte, prevalans yas ile artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarin
sonucunda, kadin cinsiyeti, sosyoekonomik seviye ile egitim seviyesinin diisiik
olmast hastalik riskini g¢ogaltmaktadir. Aym1 zamanda 40-60 yas arasinda sik

goriiliirken, kadinlarda erkeklere gore ¢ok daha fazla ortaya gikmaktadir (Ozgetin,
2014).

Fibromiyalji sendromunun etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte;
noroendokrin transmitter, uyku sisteminde degisiklikler, biiylime hormonu ile
kortizol seviyesindeki degisiklikler dikkate alindiginda hastaligin otonom ve

noroendokrin kokenli oldugu sanilmaktadir (Jahan vd., 2012).

Fibromiyaljide etiyolojinin tam olarak bilinememesi, hastanin agriy1 anlatirken
asirt ifadeler kullanmasi, fiziki muayane sirasinda hassas nokta disinda farkli bir
bulgunun bulunmamasi ve patofizyolojik aciklama ile gercegin uyusmamas: bu

hastalikta psikolojik faktorlerin 6nemli bir pay1 oldugunu diistindiirmektedir (Ercalik,
2005).

Fibromiyalji hastalarinda ortaya ¢ikan psikosoyal sikinti (distres) ile psikiyatrik
bozukluklar kisinin davranisini ciddi diizeyde etkileyen faktorlerdendir. Bu hastalarin
yasam boyu psikiyatrik bozukluklarin yiiksek oranda mevcut oldugu ve hastalik
ortaya ¢cikmadan once de psikiyatrik bozukluklarin varlig: bilinmektedir (Hudson vd.,
1985).

Fibromiyalji teshisi olan hastalarin %?26’sinda major depresyon goriiliirken,

%71’inde ise major duygudurum bozukluguna rastlanmaktadir (Hudson vd., 1992).



Fibromiyalji teshisi alan kadin hastalarda, Fibromiyalji teshisi olmayan kadinlara
gore depresif belirtiler 3 kat fazla ortaya ¢ikmaktadir (Raphael vd., 2006). Ortaya
c¢ikan bu sonug, cinsiyet hormonlar1 ile sempatik sistemdeki degisik aktivitelerin
neden oldugu agn esigindeki farkliliklar ile agiklanmaktadir (Carter vd., 2002). Ayn
zamanda hastanin deneyimledigi agr1 siiresi ¢ogaldikca depresif semptomlarin

cogaldigi da agiklanmaktadir (Madenci vd., 2006).

Fibromiyaljili hastalarda sik¢a karsilagilan psikiyatrik belirtilerden biri olan
anksiyetenin; fibromiyalji teshisi olan hastalarda goriilme siklig1 %31 oraninda iken,
toplumdaki genel goriilme sikligi %4 oranindadir. Bu hastalarda sedanter yasam
biciminin oldugu ve fiziksel faaliyetlerin azaldigi bilinmektedir (Mcdowell, Cook ve

Herring, 2017 ).

Fibromiyalji hastalarina siklikla eslik eden bir diger psikiyatrik rahatsizlik ise
uyku bozuklugudur. Halsizlik, katilik, yaygin kronik agri, sabah yorgunlugu ile
halsizlik en ¢ok karsilagilan semptomlardir. Fibromiyalji hastalarinin %80’inde uyku
bozukluguna rastlanmaktadir. Kronik agri, yorgunluk, bilissel disfonksiyon ve uyku

bozuklugunun birbirleriyle baglantili oldugu savunulmaktadir (Balbaloglu, 2018).

Fibromiyalji sendromu kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve
cogunlukla da hastalia psikiyatrik bozukluklar eslik etmektedir. Birliktelik gosteren
bu psikiyatrik tanilar fibromiyaljinin gelisimini, siddetini ve seyrini degistirmektedir.
Bu ¢aligmada fibromiyalji hastalarinda ortaya ¢ikan depresyon, anksiyete bozuklugu

ile uyku bozuklugu agisindan degerlendirilmesi yoniinde bilgiler sunulmustur.



1. FIBROMIYALJi SENDROMU (FMS)
1.1. FIBROMIYALJI SENDROMUNUN TARIHCESI

Bir hastaligin ge¢misi bizlere klinik, patofizyolojik ve terapdtik bakis agisi
olarak ilging veriler saglamaktadir. Herhangi bir sebebi olmayan kas-iskelet sistemi
agrilar1 ve bu agrilarin olusum nedenlerine iliskin agiklamalar Avrupa literatiiriinde
16’nct1 ylizyilin sonlarina kadar uzanmaktadir. 17. Yiizyilda yasanan kas agrilar
“’kas romatizmas1’’ olarak isimlendirilirken, 18. ylizyilda ise bu kavramin yerini
“norasteni’” almaktadir (Inanici ve Yunus, 2004). Meydana gelen bu hastaligin
romatizmal oldugunu ve bu hastaliga kaslarda agrili olan noktalarla birlikte
goriildiigiinii ilk defa Froriep tarafindan 1843 yilinda agiklanmaktadir (Ozgetin,
2014).

1904°te Sir William Gowers ‘’fibrozit’’ kavrami ile tip literatiiriine katki
saglamaktadir (Donmez ve Erdogan, 2009). Norolog Sir William Gowers ortaya
cikan kas agrist ve romatizmanin fibr6z doku iltihaplanmasindan dolayr meydana
geldigini ileri stirerken, aynm1 zamanda Stockman’in fibroz dokuda gerceklesen
farkliliklar1 belirtmesiyle de, Gowers’in goriisleri desteklenmektedir (Henriksson ve
Bengtsson, 1991). Fibrozit terimi organik bir patoloji var olmadigi halde bir¢ok
noktada ortaya ¢ikan hem bdlgesel hem de kas-iskelet sistemi agrilarin1 agiklamak
icin kullanilmaktadir (Ercalik, 2005). Aynm1 zamanda psikojen romatizma,
miyofibrozitis, non-artikiiler romatizma ve yumusak doku romatizmasi gibi terimler
bu hastaligin tanimlanmasinda siklikla ifade edilmektedir (Boissevain ve McCain,

1991).

1950 yillarinda, Lewis ve Kellegren hastalarda gelisen psikolojik durumlari
arastirmaya baglarken, 1968’de ise Trout, fibromiyaljiyi sendrom olarak tanimlayip,
bu hastaligin o6gelerinin;  yorgunluk, yaygin kas-iskelet sistemi agrisi, uyku
bozuklugu ile tendonlarda hassasiyet olarak olarak agiklamaktadir (Ozgetin, 2014;
Wolfe vd., 1995).

Fibromiyalji sendromu’nun tani kriterlerinin olusumuna Smythe ve

Moldofsky’nin aragtirmalari katki saglamaktadir. 1970’11 yillarda giincel fibromiyalji

3



sendromu’nun temelini olugturarak, ’-itis’> ekinin manasi olan kas yapisindaki

(9

iltihaptan ziyade kas agrist anlamima gelen ‘’-alji’’ eki kullanilarak ‘’Fibrositis’’
yerine ‘’Fibromiyalji’’ olarak kullanilmaya baslanmaktadir. Bunun nedeni, Symthe
ve Moldofsky bu hastalarin periferik iltihaplanmasi olmayip, yagin kas-iskelet
sistemi agrilar1 ve hassas agri noktalarina sahip oldugunu savunmaktadir (Clauw,
2009). 1976 yilinda ise Hench tarafindan fibromiyalji sendromu terimi ilk kez

kullanilmaktadir (Ozgetin, 2014).

Yunus ve arkadaslar1 1981°de fibromiyalji ile ilgili ilk klinik c¢alismalari
yaparak, bu hastaligin semptom ve hassas nokta gecerliligini Olcerek FMS tani
kriterlerin olusumuna katki saglamaktadir. American College of Rheumatology
(ACR) tarafindan siirdiiriilen ¢aligmalarla 1990 yilinda tani kriterleri netleserek, 1992
yilinda da Diinya Saglik Orgiitii fibromiyalji sendromu (FMS) olarak tanimaktadur.
1990 yilindan bu yana tani kriterlerinin dogrulanmasi amaciyla bircok g¢aligma
yiiriitiilerek, bu kriterlerin standardizasyonu saglanmaktadir (Inanict ve Yunus,

2004).
1.2. FIBROMIYALJI SENDROMUNUN TANIMI VE SINIFLANDIRMASI

Fibromiyalji kelime olarak Latince’de fibro-doku ve Yunanca myo-kas ile
algos-agri kelimelerinden olusmaktadir (Yavuz, 2017). Fibromiyalji sendromu
kronik ve yaygin kas-iskelet sistemi agrisi ile kendini gdsteren, yorgunluk, anksiyete,
uyku diizensizligi, depresyon, irritabl bagirsak sendromu ve bas agris1 gibi
belirtilerin eslik ettigi, hassas nokta olarak nitelendirilen belli basli anatomik
bolgelerde hassasiyetin ¢ok fazla hissedildigi romatizmal bir hastaliktir. Hastalar
genellikle hissettikleri agriy1; sizlama, yanma, kemirme ve acima olarak
tanimlayabilmektedir (Wolfe vd., 1990). Bu semptomlarin yani sira hastalar bel,kol,
diz ve boyun agrilarindan da siklikla sikayet etmektedir (Demirdag, 2009). Ayni
zamanda fibromiyalji hastalar1 yetersiz dikkat siiresi, konsantre olamama, zayiflasan
sozel akicilik, diistinme ve karar verme mekanizmalarinda problemler gibi bilissel

alanda da cesitli zorluklar yasamaktadir (McNett vd., 2011).

Biitiin bu semptomlarin yani sira, tan1 koymak i¢in radyolojik bulgu ve

laboratuvar verilerinin yetersiz olmasi, FMS’nin patofizyolojisinin a¢iklanamamasi,



hem hastalar hem de klinisyenler i¢in bu durumun anlagilmasini1 zorlagtirmaktadir.
Fakat yapilan arastirmalara gore, Merkezi Sinir Sistemi (MSS), hastaligin kokeninde
onemli bir yer tutmaktadir. Burada ortaya cikan ve gittikge artan agri isleme

siirecinin hassas noktalara neden oldugu diisiiniilmektedir (Harris ve Clauw, 2008).

Yunus ve arkadaslari tarafindan fibromiyalji sendromu ile ilgili ilk klinik
aragtirma gerceklestirilip, bu hastaligin belirtileri ve hassas noktalarinin gegerliligini
dlgerek tani kriterleri ortaya konmaktadir (Inanic1 ve Yunus, 2004). Ortaya ¢ikan
gelismelerin sonucundan, semptomlarin gergek bir rahatsizligin isareti olarak kabul
edilip, ¢esitli fiziksel patolojilere sebep oldugu Amerikan Tip Birligi (AMA)
tarafindan kabul edilmektedir (Rosenzweig ve Thomas, 2009). Smythe ve
Yunus’unda aralarinda bulundugu 25 arastirmaci fibromiyalji kriterlerini gelistirerek
1990 yilinda Amerikan Romatoloji Birligi (The American College of Rheumatology
-ACR) tarafindan kriterler yayinlanmaktadir (Wolfe vd., 1990).

1990 Fibromiyalji Siniflandirma Kriterleri

1- Tiim viicutta yaygin agr1 0ykiisii olmasi1 gerekmektedir. Hastada bu
agrilar viicudunun hem sag, hem de sol yarisinda, {ist ve alt ekstremite ile omurga

agrist olarak bulunmaktadir.
2- En az 3 ay devam eden kronik agr1 olmaktadir.

3- Fiziki muayene sonucunda 18 hassas noktanin 11’inde ya da daha
fazlasinda 4 kilogramlik basing karsisinda hassasiyet hissetmesi gerekmektedir
(Jahan vd., 2012).

ACR tarafindan yayinlanan bu siniflandirma kriterlerinin zamanla tan1 kriteri
olarak kullanilmasi bazi problemlere neden olmaktadir. FMS tanist konulduktan
sonra birinci adimda hassas nokta sayist seyrek bir sekilde degerlendirilip,

cogunlukla da dogru bi¢imde yapilmamaktadir (Fitzcharles ve Boulos, 2003).

ACR 1990 kriterlerinin tekrardan ele alinmasinin nedenlerinden birincisi, bu
sendromun semptoma dayali olarak tan1 koyulmasi, ikincisi ise yorgunluk, biligsel
islevler ile somatik belirtilerin 6neminin ACR tarafindan ¢ok fazla dikkate
alinmamas1 ve son olarakta iyilesme gosteren ve ya semptomlarinda azalma olan

hastalarda ACR kriterleri ile hastaliklarinin tanimi ortiismemektedir. Bu nedenlerden
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dolay1 2010 yilinda tan1 kriterleri revize edilerek yayinlandi. 2010 tan1 kriterlerinde,
hastanin yakindig1 agriy1r detayli bir bigcimde sorgulama ve yakinmalarin siddetine
dikkat edilmektedir (Wolfe vd., 2010).

2010 Fibromiyalji Smiflandirma Kriterleri

1. Yaygin agr1 indeksinin 7 ya da iizeri ile semptom siddet skorunun 5 ya
da iizeri olmasi ve ya yaygin agri indeksinin 3-6 arasi ile semptom siddet skorunun 9

ya da lizerinde olmas1 gerekmektedir.

2. Semptomlarin en az 3 aydir benzer diizeyde mevcut olmasi

beklenmektedir.

3. Hastanin sikayetlerini agiklayan baska bir rahatsizliginin olmamast

gerekmektedir (Wolfe vd., 2011).

Fibromiyalji sendromunda klinik belirtilerin fazlaligi, tedaviye verilen
yanitlarin degisken olmasi ve hasta uyumundan dolayr bazi arastirmacilar bu
hastaligin alt gruplara ayrilmasi gerektigini vurgulamaktadir (Ozkan, 2015). FMS,
primer ve sekonder olmak {izere iki ana grup halinde incelenmektedir. Primer FMS’
de hastanin agrisini tetikleyen organik bir sebep yokken, Sekonder FMS’de bag doku
hasar1 ya da romatizmal belirtilerin varlig1 altta yatan baska bir hastalik oldugunu
diisindiirmektedir (Arnold, 2010). Cocuklarda FMS, 16 yasin altinda bagladig
takdirde juvenil olarak adlandirilmaktadir (Demirdag, 2009).

1.3. FIBROMIYALJi SENDROMUNUN EPIDEMIYOLOIJISI

Kas-iskelet sistemi agrilart mevcut popiilasyonda c¢ok sik karsilasilan bir
durum olmasina ragmen, lizerinde ¢alisilmasi zor olmaktadir. Hastalar siirekli olan
yaygin agriyt ve yakinmalarim ilk ortaya ¢ikis zamanini net bir sekilde
hatirlamadiklarindan dolayi, sendromun sikligin1 belirlemek de gili¢lesmektedir. Bu
gibi zorluklardan dolayr hastaligin yaygmhiginin belirtilmesi epidemiyolojik
caligmalara fayda saglamaktadir (McBeth ve Jones, 2007).

Fibromiyalji hastalarinin semptom ve bulgularinin ¢esitli olmasi klinik agidan
farkli tanilar almasina neden olmaktadir. Boylece ortaya ¢ikan yayginlik oranlari tam

olarak gercek verileri yansitmamaktadir (Ozkan, Yildiz ve Kokliikaya, 2012). Fakat



fibromiyalji sendromunun yaygmligi ile ilgili giincel bir¢ok aragtirma literatiirde
bulunmaktadir. 2017 yilinda Marques ve arkadaglar1 fibromiyaljinin yayginlhg ile
ilgili 2005 ile 2014 yillarim1 kapsayan bir meta-analiz ¢aligmasi yapmaktadir. Bu
calismaya gore; fibromiyalji sendromunun genel popiilasyonda yayginliginin oran
%0.2 ile 6.6 arasinda iken, kentsel yerlerde %0.7 ile 11.4 arasinda, kirsal kesimde
%0.1 ile 5.2 arasinda ve 6zel popiilasyonda ise %0.6 ile 15 arasindadir. Diinya
popiilasyonununda fibromiyalji yaygmlhiginin en az goriildiigii yer Venezuella iken,

en ¢ok goriildiigii yer ise Amerikadir (Marques vd., 2017).

FMS’de cinsiyete bagl olarak yayginlik oranlar1 degisiklik gdstermektedir.
Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarin sonucunda bu oran, kadinlarda %4.2, erkeklerde
%1.4 ve yetiskinlerde ise %2’dir. Kadinlarda ortaya ¢ikma olasiliginin erkeklere
oranla 3 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (Queiroz, 2013; Wolfe vd., 1995).
Ayn1 zamanda kadinlarin erkeklere gore agrili uyaranlara kars1 daha tepkisel olup ve
hassas nokta sayisinin fazla olmasindan dolay1 cinsiyete gore yayginlik orani

etkilenmektedir (Ozgetin, 2014).

Fibromiyalji sendromu 14 ile 84 yas araliginda goriilmekle birlikte en sik 35
ile 50 yas araligim etkilemektedir (Wolfe vd., 1995). Tiirkiye’de Topbas ve
arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda Trabzon’da yapilan ve 20-64 yas araligim
kapsayan ¢alismanin sonucuna gore, genel FMS oran1 %3.6 olup, 20-29 yas arasinda
%0.9 iken, %10.1 ile en fazla 50-59 yas araliginda goriilmektedir (Topbas vd., 2005).
Ayrica Samsun’da 12-18 yas arasi ¢ocuklarla yapilan bir ¢alismanin sonucuna gore

prevalansin %35.5 oldugu belirtilmektedir (Durmaz vd., 2013).

Fibromiyalji hastalar1 belirti ve bulgularindan dolayr en ¢ok romatoloji
kliniklerine basvuruda bulunmaktadir. Bu hastalarin %5-6’s1 genel polikliniklere
bagvururken, %10-20’si ise romatoloji polikliniklerine gitmektedir (McBeth ve
Jones, 2007).

Epidemiyolojik ¢alismalarin sonucuna gore hastaligin goriilme oranini; kadin
olmak, diisiik egitim seviyesi, bosanmis olma, diisiik aile geliri, orta yas ve engelli

olma gibi 6zellikler arttirmaktadir (Mékeléd ve Heliovaara, 1991).

1.4. FIBROMIYALJI SENDROMUNUN ETIYOLOJISI



Fibromiyalji sendromunun etiyolojisi yapilan calismalara ragmen net bir
sekilde bilinememekte ve bu hastaligin arka planinda ¢ok fazla faktoriin rol aldigina
dair kanitlar bulunmaktadir. Bu faktorlerin arasinda, noroendokrin disfonksiyonlar,
santral kas sistemi ve duyarlilik ile ilgili biyokimyasal anormallikler, otonom sinir
sistemi, periferik sinir sistemi, immiinolojik faktorler, uyku bozukluklari, fiziksel
travma, cerrahi miidahaleler, enfeksiyonlar, biyolojik aminlerin miktarinda azalma,
genetik yatkinliklar, bazi viriisler (Lyme hastalig1, Ebstein Barr Viriis, Parvoviriis) ile
travmatik yasantilar, psikolojik ya da fiziksel siddet, bosanma, mesleki stres,
mitkemmeliyetcilik gibi akut ve ya kronik duygusal yasantilar olabilmektedir

(Bellato vd., 2012; Ozkan, 2017).
1.4.1. Biyolojik Faktorler

FMS’nin etiyolojisine santral teoriler, periferik teoriler ile immunolojik
teoriler biyolojik faktorler olarak katkida bulunmaktadir. Biyolojik faktorler; uyku
bozukluklari, agri modiilasyon bozukluklari, santral sinir sisteminde degisiklikler,
periferik doku anormallikleri, noroendokrin islev bozukluklari, immiinolojik
bozukluklar, kas fonksiyon bozukluklari, fiziksel travma, kortizol seviyesinde
degisiklikler, baz1 viriis ¢esitlerini ve genetik yatkinligi icermektedir (Koca, 2015;
Ersan vd., 2014).

Fibromiyaljide genetik yatkinlik ele alindiginda, FM’li hastalarin birinci
derece yakin aile tiyelerinde FM goriilme riski diger kisilere gore sekiz kat daha
fazladir. Ayrica bu birinci derece yakin kisilerin kronik agr1 ve hassasiyet yasamalari
da beklenmektedir (Arnold vd., 2004). Pellegrino ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
calismada ise FM’li hastalarin ailelerinde sikligin %52 oraninda bulunmasi hastaligin
giiclii bir aile Oykiisiinli ortaya ¢ikartmaktadir (Pellegrino, Waylonis ve Sommer,

1989).

FMS hastalarinda uyku bozuklugu siklikla goriilmesine ragmen bazi
aragtirmacilar fibromiyalji belirtileriyle iliskisinin az oldugunu belirtmektedir
(Clauw, 2009). Moldofsky ve arkadaslari tarafindan fibromiyalji hastalarinda yapilan
ilk uyku caligmalar1 sonucunda hastalarin EEG paternlerinde alfa dalgalarinda

anormalliklere rastlanmaktadir. Ayn1 zamanda hastalarda olusan kas-iskelet sistemi



agrilar1 ve hassasiyetinin NREM uykusundaki bozulmalar ile artabilecegi
belirtilmektedir (Moldofsky, 1975). Fakat ortayan ¢ikan bu sonuglar sadece FMS’ye
ait olmamakla birlikte depresyon ya da diger kronik agr1 sendromlarinda da
goriilebilmektedir (MacFarlane vd., 1996). Fibromiyalji hastalarinin bir kismi

rahatlatmayan ve dinlendirici olmayan uykudan muzdariptir (Gtir, 2008).

Noroendokrin islev bozukluklari, fibromiyaljinin etiyolojisinde 6nemli bir
yere sahiptir. Anksiyete bozukluklari, agr1 ve depresyon gibi bozukluklarda
serotoninin etkinligi bilinmektedir. Fibromiyalji hastalarinin beyin omurilik sivisinda
(BOS) serotonin, norepinefrin ve dopamin diizeyleri azalirken, glutamat ve substans
P diizeylerinde artis oldugu bilinmektedir. Psikolojik stres karsisinda P maddesi
salmimi ile glutamatin yiiksek, serotonin diizeyinin yeterli olmamast FMS’li
hastalarin agriy1 anormal olarak algilamasina neden olmaktadir (Nampiaparampil ve

Shmerling, 2004 ).

Periferik agri mekanizmasinda yasanan agr1 ve hassasiyet arastirmacilarin kas
dokusundaki anormallikler iizerine ¢alismasina neden olmaktadir. Yapilan bir¢ok
kontrollii ¢aligmalarin sonucunda da hastalarin kas patolojilerinin normal oldugu,
histopatolojik ve agriyla ilgili serotonin, galanin ve P maddesi de normal diizeyde

bulunmaktadir (Simms, 1998).

Fiziksel travmalar, Lyme hastaligi, Hepatit C ve paroviriis gibi enfeksiyon
hastaliklari, duygusal stres kaynaklar1 gibi c¢evresel faktorler fibromiyalji
sendromunun tetiklenmesine katki saglamaktadir. Hastalarin yasadigi lokal agrili
yasantilar veya bagisiklik sistemi problemleri FMS ile ilgili olabilmektedir (Richards
ve Gross, 2000).

Savagslar, endiistriyel kazalar, dogal ya da insan eliyle yapilan afetler, teror
saldirilart gibi olaylara sahit olan bireyler ile FM ya da kronik yorgunluk sendromu
tanis1 alan bireylerde bedensel belirti agisindan benzerlik goriilebilmektedir. Bu
kisilerin korku ve kaygiyr hissetmesinin yani sira fibromiyalji, migren, kronik
yorgunluk sendromu ya da huzursuz barsak sendromu tanis1 alabilmektedir (Clauw,

2003).



Bazi arastirmalarin sonucuna gore hava durumunun degiskenlik gostermesi
ile fibromiyalji hastalarinin agr1 siddetinde farkliliklar ortaya ¢iktigi gosterilmektedir
(Yunus vd., 1981). Hagglund ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada
ise hava durumu ile birlikte agr1 ve diger belirgin sikayetler arasinda iliskiye
rastlanmaktadir. Ayrica diisiik atmosfer basinci, nem orani, diisiik sicaklik gibi hava
durumu degiskenleri hastanin islevselliginin daha fazla diismesine neden olmaktadir

(Hagglund vd., 1994).
1.4.2. Psikolojik Faktorler

Fibromiyaljinin etiyolojisine dair yapilan arastirmalar sonucunda elle tutulur
bir patofizyolojinin ve hastanin semptomuna ait muayane ve laboratuvar bulgusunda
herhangi bir bozuklugun olmamasi, doktor ve aragtirmacilar tarafindan hastaligin
psikolojik kokenli olabilecegi goriisii ortaya atilmaktadir (Aaron vd., 1996). FM ile
psikolojik disfonksiyonlarin iligkisini inceleyen arastirmalara gore, fibromiyalji
sendromu ile psikojenik nevrozlar, kisilik bozukluklar1 ve psikojenik agr1 arasinda

giiclii bir iliski oldugu diisiiniilmektedir (Gtir, 2008).

Psikiyatrik bozukluklar ve psikososyal distres, fibromiyalji hastalarinin
davraniglarint 6nemli 6lgiide etkilemektedir. Birtakim arastirmalarin sonucuna gore,
psikiyatrik hastaliklar fibromiyalji sendromunun gelisiminde rol oynamaktadir.
Bununla birlikte fibromiyalji hastalarinda psikiyatrik bozukluklar yasam boyunca
yiikksek oranda bulunurken, FM baglamadan once de psikiyatrik rahatsizliklarin

varlig1 bilinmektedir (Giileg, Sayar ve Giileg, 2007).

Bohn ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismaya gore fibromiyalji tanist almis 117
hastanin ¢ocukluk ve ergenlik ¢aginda , %?20.5’inde duygusal kotiiye kullanma,
%8.6’s1nda fiziksel kotiiye kullanma, %12.8’inde cinsel taciz, %25.6’sinda duygusal
thmal ve %]12’sinde ise fiziksel ihmal ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica bu 117 hastanin
%46.2’sinde olas1 bir dissosiasyon bozuklugu, %95.7’sinde somatoform bozuklugu

ile %73.5’inde olas1 bir depresif bozukluk beklenmektedir (Bohn vd., 2013).

Fibromiyalji hastalarinda depresyon, anksiyete bozuklugu ve somatoform
bozukluklar1 ile birlikte psikiyatrik semptomlarda artis goriiliirken, belirtilerin

artmasinda cocukluk c¢agi travmalari ile ebeveyn eksikligi 6nemli bir yer tutmaktadir
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(Ersan vd., 2014). FM’de depresyonun yayginligi %62-86 oraninda olup, en fazla
eslik eden psikiyatrik hastalik oldugu bilinmektedir (Gracely, Ceko ve Bushnell,
2012). Arastirmacilarin bazilar1 fibromiyalji ile depresyon arasinda neden-sonug
baglantis1 kurarken, diger arastirmacilar ise fibromiyalji ile depresyonun benzer
spektrumdan  geldigini iddia ederek neden-sonu¢ baglantist  olmadigini

vurgulamaktadir (Hudson vd., 1985).

Cocukluk c¢agi istismari, cinsel taciz, bosanma, fiziksel ve psikolojik siddet,
ayrilma gibi akut ya da kronik stres kaynaklari1 fibromiyaljinin tetiklenmesine neden
olmaktadir (Gupta vd., 2007). Weissbecker ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada ¢ocukluk doneminde yasanan travmatik olaylar, ihmal ve istismarin neden
oldugu HPA gibi noroendokrin diizensizliginin yetiskinlikte goriilen FM ile ilgili
olabilecegi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Weisbecker vd., 2006).

Hauser ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismanin sonucunda hastalarin %66’sinda
fibromiyaljinin belirtileri baslamadan once, travma sonrasi stres bozuklugunun
(TSSB) belirtileri olusurken, bu durumun travmatik yasantilarla birliktelik gdsterdigi,
%30’unda ilk olarak FMS semptomlarinin bagsladigi ve %@4’lik kisimda ise
fibromiyalji semptomlari ile travma sonrasi stres bozuklugunun semptomlarinin ayn
sene i¢inde bagladig1 gosterilmektedir. Bu hastalar ¢ogunlukla TSSB’nin baslangici
ile ilk agr1 olusum zamanini ayirdedememektedir. Genelde bireylerde agriya neden
olan ve olmayan travmatik durumlardan sonra TSSB olmaktadir. Bunun sonucunda

stres agridan once kendini gostermektedir (Hauser vd., 2013).

Fibromiyalji hastalarinin kisilik 6zellikleri ile ilgili birgok ¢aligma mevcuttur.
Arastirmalarin sonucunda genel olarak bu kisiler; fazla milkemmelliyetci, alekstimi,
psikasteni, yiiksek saldirganlik, ndrotizm, yansizlik, anlasilabilirlik, sebat etme ve
kendini yonetmenin diisiik diizeyde olmasi ve yiiksek sekilde zarardan kaginma

ozellikleri ile tantmlanmaktadir (Ozgetin, 2014).

Son olarak fibromiyaljinin etiyolojisinde payi olan diger bir etken ise; is
ortamlarinda istenmeyen birtakim olaylarla karsi karsiya kalmaktir. Harkness ve
arkadaslarinin i yerinde yasanan psikolojik strese dair yaptiklari g¢alismanin

sonucunda; bireye karsi is arkadaslarinin yeterli sosyal destek gostermemesi, isin
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monotonlugu ve is memnuniyetsizligi gibi faktorler kronik agrinin baslamasina

neden olmaktadir (Bradley, 2009).
1.5. FIBROMIYALJI SENDROMUNDA KLINIK BELIRTILER

Fibromiyalji sendromunun en dominant 6zelligi kronik agrinin varlig: ile bu
duruma uyku bozukluklari, yorgunluk, bas donmesi, biligsel bozukluklar (dikkat ve
hafiza problemleri, konsantrasyon sorunlari), depresyon ile kaygi bozukluklar1 gibi
bircok belirtinin eslik etmesiyle FMS tanim skalasi genislemektedir (Wilson,
Robinson ve Tiirk, 2009). FMS tanis1 hastadan agik ve net bir bi¢imde alinan
anamnez ile detayli fiziki muayene sonrasinda doktor tarafindan rahatlikla

konulabilmektedir. Tan1 i¢in 1990 ACR kriterleri kullanilmaktadir (Wolfe vd., 1990).

FM hastalarinda ortaya ¢ikan en onemli belirti kas-iskelet sistemi agrilaridir.
Doktora basvuru nedenleri arasinda basi ¢cekmektedir. Hastalar agriy1 viicutlarinin
hem saginda hem solunda, hem alt hem {ist ekstremite ile aksiyal iskelette
hissetmektedir. Genis bir alana yayilan agr1 genellikle boyun, sirt, bel, omuz, gogsiin
On tarafi, kal¢a ve dizlerde hissedilirken, hasta tarafindan sizlayici, batici, kemirici ve
yanict olarak tanimlanmaktadir. Agrinin siddeti giin i¢inde degismekle birlikte her
zaman olup, ortadan tamamen kaybolmamaktadir. Artmis fiziksel aktivite, diisiik
sicaklik ve nemli hava, yumusak doku hasarlari, cerrahi durumlar, uykusuzluk, uzun
araba seyahatleri ile mental yorgunlukta agr sikayetinin artmasina neden olmaktadir

(Bennett, 2009).

Agrinin yani sira bir diger 6nemli belirti de dinlenme halindeki yaygin sertlik,
bagska bir ifadeyle tutukluktur. Fibromiyalji hastalarindaki bu tutukluk 6zellikle sabah
saatlerinde daha yogun olup, tiim giin siirebilmektedir (Clark vd., 1985). Viicutta
fonksiyonel bir kayba neden olmamaktadir. FM’de goriilen tutuklugun prevalansi
bazi ¢alismalarin sonucuna gore %75-85 arasindayken, OMERACT (Outcome
Measures in Rheumotology Clinical Trials) bu siklig1 %91 olarak belirtmektedir
(Bennett, 2009).

Hastalarin %50’sinde yumusak doku sisligi hissi bulunurken, genellikle
kisiler sislik hissini esktremitelerde yasamaktadir. Sabah saatlerinde daha c¢ok

olduguna dair yakinmalar mevcut olup, hastalar kolaylikla yumruk yapamadigini dile
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getirmektedirler. Artikiiler ve ya non-artikiiler yerlesim gdstermektedirler.

Fibromiyaljide objektif bir sislik bulunmamaktadir (Yunus vd., 1981).

Migren ve migren harici bas agrilarinin siklig1 fibromiyalji hastalarinda %28-
58 oraninda degismektedir. irritabl kolon sendromu gibi gastrointestinal problemler
%34-53 arasinda goriiliirken, Raynaud fenomeni ise %30 oraninda bildirilmektedir.
Sikka, dismenore, huzursuz bacak sendromu, tinnitus ve kadin iiretral sendromu gibi

semptomlarda goriilmektedir (Boissevain ve McCain, 1991).

Fibromiyalji hastalar1 genel olarak miikemmeliyet¢i, huzursuz, agresif ve
kendini ifade etmede problem yasamaktadir. Bu hastalarda ¢okkiin duygudurum ve
somatizasyonda siklikla goriilmektedir. Depresyon, anksiyete gibi bulgular hastalarin
%30-40’1nda bulunmaktadir (Yunus vd., 1981).

Hafiza ve dikkat problemleri, zihinsel bozukluklar, konsantrasyon zorlugu ile
konusma bozuklugu gibi bilissel islevlerde de FMS hastalar1 zorluklar yasamaktadir.
Bu biligsel iglevler hastaligin siddeti ile baglantilidir. Bu durumlar ifade etmek igin,
zihinsel fonksiyonlarin sis perdesinde olmasi anlamina gelen ‘’fibrofog’” kavrami
kullanilmaktadir. Baska bir deyisle, olaylar1 sis perdesi arkasindan izlemektir

(Mannerkorpi ve lversen, 2003).
1.6. FIBROMIYALJI SENDROMUNDA AYIRICI TANI

Fibromiyalji hastalarina tan1 koyulurken eksiksiz bir dykii ve fiziki muayene
onem tasimaktadir. Hastalar klinik bulgularma gore taniyr alirken, laboratuvar
tetkikleri ile goriintiileme yontemleri diger hastaliklar1 dislamak i¢in kullanilmaktadir

(Arnold vd., 2011).

Agr yaygin ve kronik seyirli ilerledigi i¢in Sjogren sendromu, D vitamini,
miyozit, hipotiroidizm gibi ¢esitli hastaliklarla karistirilabilmektedir. Ayn1 zamanda
kronik yorgunluk sendromu, romatoid artrit, miyofasiyal agri sendromu (MAS),

sistemik lupus eritematozus ile osteoartrit gibi romatizmal hastaliklar da ayirici

tanida degerlendirilmelidir (Yunus, 2002; Yunus, 2007).

1.7. FIBROMIYALJi SENDROMUNDA PROGNOZ
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FMS, bireyin giinliik rutinini ve yasam kalitesini ciddi derecede
etkilemektedir. Hastaligin dogal gidisati, uzun siireli ve kronik yaygin bir agri
olmasidir. Erken teshis, yiiksek egitim diizeyi, geng¢ yas ile diizenli egzersiz yapma
fibromiyaljinin prognozunu olumlu yonde etkilerken, siddetli agri, ¢ok sayida
anatomik bolgeyi kapsamasi, depresyon, kaygi gibi psikolojik bozukluklarin
birlikteligi kotli prognoz olarak bilinmektedir (Felson ve Goldenberg, 1986).

Fibromiyaljinin belirtileri genelde inisli ¢ikishi olarak yasam boyunca devam
etmektedir. Baz1 kisilerde belirtiler yasam kalitesini ¢ok etkilemezken, bazi kisilerde
ise strekli ve siddetli bulgular sebebiyle yasam kalitesinde diisiis goriilmektedir.
Hastalarin %33’i sikayetleri nedeniyle is degisikligi yaparken, %22’si ise emekli
olmaktadir (Henriksson, 1994).

Romatoid artritli hastalar ile fibromiyalji hastalarinin karsilagtirildig
calismalarda kisilerin yasam kaliteleri, fiziksel oziirliiliikk haricinde iki hastalikta da
esit seviyede etkilenmektedir (Martinez-Lavin, 2004). Wolfe ve arkadaslar
tarafindan 1604 fibromiyalji hastasiyla yaptiklari ¢aligmanin sonucuna gore %64
oraniyla ige devamlilik olup, yiiksek oranda ise 6ziirliiliik ile is kayb1 saptanmaktadir.
Calismalarin  biiylik bir kismi FMS’nin  kronik ve tekrarlayici  oldugunu
belirtmektedir (Wolfe vd., 1997).

Prognoz bakimindan arastirmacilarin ii¢ konuda fikir birligi vardir:

1. Remittan-intermittan: Belirtiler kaybolabilir ya da seyrek olarak
tekrarlamaktadir.
2. Fluktiiasyon gosteren: Belirtiler tamamen kaybolmayip, arada bir

hafifleyerek tekrardan siddetlenmektedir.
3. Progresif: Belirtiler zamanla siddetlenmektedir (Wolfe vd., 1990).
1.8. FIBROMIYALJI SENDROMUNDA TEDAVI

Fibromiyalji sendromunda etiyoloji ve fizyopatoloji tam olarak
aciklanamayip, sikayetlerin kisiden kisiye gore degisiklik gdstermesinden dolay1
tedavi yontemlerini belirlemede zorluklarla karsilasilmaktadir. Hastada tek bir tedavi

yontemi kullanilarak basar1 saglanamamaktadir (Bennett, 1996). FMS tedavisi kisiye
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0zel, multidisipliner, hastanin tedavi boyunca aktif oldugu, farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yontemlerin kombinasyonunu igceren; hastanin sikayetlerinin
yogunluguna ve ozelliklerine 6zgii bir tedavi planini kapsamaktdir. Multidisipliner
tedavi yontemi ile hastalarda olusan hiisran, yetersizlik hissi ve 6tke gibi duygularin
yerini 0z yeterlilik ile cevap alma gibi olumlu fikirlere birakmas1 amaglanmaktadir.
Baz1 arastirmalarin sonucuna gore 6z yeterliligi yiiksek olan kisilerin uygulanan
tedaviye daha iyi cevap verdikleri bilinmektedir (Sarzi-Puttini, 2008). Ayn1 zamanda
tedavi ekibinde romatolog ve rehabilitasyon uzmaninin disinda, psikolog,
psikiyatrist, sosyal hizmet uzmani, endokrinolog, fizyoterapist ve diyetisyen gibi
profesyonel saglik calisanlarinin olmasi yiiriitiilen tedaviye katki saglamaktadir

(Bennett, 1996).

Fibromiyalji sendromunda ilaclarin etki giicii tedavide yeterli gelmemektedir.
Bu nedenle farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi seklinde uygulanmaktadir.
Hastalara uygulanan bu iki tedavi yonteminin igerisinde; ilagla tedavi, fiziksel
egzersiz, biligsel davranise1 terapi (BDT), biyofeedback, akupunktur ve hasta egitimi
gibi uygulamalar bulunmaktadir (Kavakei1 vd., 2010).

1.8.1. Farmakolojik Tedavi

Baz1 aragtirmalarin sonucunda fibromiyalji sendromunun ilagla etkin bir
bicimde tedavi edilebilecegi ortaya konmaktadir. Ancak hastalara uygulanan
tedavilerde genellikle kullanilan ilacin yan etkisinden veya kisilerin ilacin yan
etkisine kars1 gosterdigi tolerans nedeniyle tedavi hasta tarafindan yarim
birakilmakta ya da devami olmamaktadir. Bunlara ek olarak, ila¢ tedavisinden
goriilen olumlu etkide zamanla tedavi yarida birakildig icin ortadan kalkmaktadir

(Glombiewski vd., 2010).

Farmakolojik tedavinin birinci adimi, dogru tan1 koyulduktan sonra
depresyon, uyku bozuklugu ve anksiyete gibi eslik eden diger hastaliklarin tespitini
icermektedir. Diger bir adim ise hastada ilaca karsi ortaya cikabilecek intoleransi
dikkate alarak diisiik doz ya da tek bir ila¢ kullanim1 6nerilmektedir. Hastanin belirti
ve bulgularina goére farmakolojik tedaviyi olusturmak en yararli metot olarak

gosterilmektedir. Fibromiyalji hastalarinda etkinligi ispatlanan ilaglar; trisiklik
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antidepresanlar (TSA), serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri (SNRI), selektif
serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) ve antikonviilzanlardir (Goldenberg,

Burckhardt ve Crofford, 2004).

FMS’nin tedavisinde en ¢ok antidepresanlar kullanilmaktadir. Serotonin ve
dopamin diizeyindeki dengesizliklerin hastalarda yorgunluk ile bilissel islevlerde
bozulmayla iliskili oldugu bilinmektedir (Askin ve Ozkan, 2017). Fibromiyalji
tedavisinde biyolojik sistem {iizerinde etkisi olan antidepresan ilaglar neticesinde
psikiyatri alanina olan itina artmakta ve hastalikta psikolojik etmenler Onem

kazanmaktadir (Winfield, 2000).

Trisiklik antidepresanlar (TSA) fibromiyalji tedavisinde tizerinde ¢alisilan ilk
ila¢ grubudur. Bu ilaglar MSS’de norepinefrin ve serotonin yogunlugunun artmasini
saglayarak agri1 sinyalini azaltmayr hedeflemektedir. Duklosetin, amitriptilin ve
milnasipran en ¢ok kullanilan antidepresan ilaclaridir. Ozellikle amitriptilin tedavisi,
fibromiyalji hastalarinin yaygin agri ile uyku bozukluklarinda ciddi derece iyilesme

goriilmektedir (Askin ve Ozkan, 2017).

SSRI’larin  yapilan ¢aligmalar sonucunda fibromiyalji sendromunun
tedavisinde etkin oldugu ispatlansada, TSA’larin SSRI’lardan daha etkili oldugu
bilinmektedir. SNRI ise biligsel islev, uyku, anksiyete ve dikkat tizerindeki serotonin
ve norepinefrinin geri alimini engellemektedir. Arastirmalara goére fibromiyalji
hastalarmin belirtilerinin azalmasinda SNRI’lar SSRI’lara gore etkili olurken, yan
etki goriilme riskinin daha fazla oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Bu yan etkiler; agiz
kurulugu, bas donmesi, bulanti, bas agrisi, terleme, uyuyamama ve yorgunluktur.
Hastalarin yan etkiler nedeniyle tedaviyi birakma oran1 %21°dir (Sindel, Saral ve
Esmaeilzadeh, 2012).

2007 yilinda kullanim i¢in FDA’dan (Amerikan Gida ve ilag Dairesi) izin
alan ve ila¢c tedavisinde ilk secenek olarak tavsiye edilen pregabalinin uyku
bozuklugunu, agr1 ve yorgunlugu iyilestirip, yasam standartim1 yikselttigi
goriilmektedir. En ¢ok sersemlik ve uyku hali gibi yan etkiler goriilmektedir (Sindel,

Saral ve Esmaeilzadeh, 2012).

1.8.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler
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Fibromiyalji sendromunun ila¢ dis1 tedavisi; hastalara egitim, egzersiz,
biligsel davranis¢1 terapiler, hipnoterapi, akupunktur ile farkli alternatif tedavi

sekillerini kapsamaktadir.

Egitim: FMS’nin tedavisinde hastayi, hastaligi hakkinda bilgilendirilip,
yasam stilinde degisiklikler yapilmasi ve uygulanan tedavi sekilleri hakkinda egitim
verilmesi gerekmektedir. Farkli tedavi teknikleri ile birlikte egitimin de dahil edildigi
gruplarda diizelme ve gelismenin daha fazla oldugu goriilmektedir (Rooks vd.,
2007). Hastanin bilgi birikim diizeyi ile is birligi kurmasi tedavinin ilerlemesi
acisindan Onem verilen noktalardir. Fibromiyalji tedavisinde egitimin amaci,
hastanin kendi denetimini ve Ozyeterliligini gelistirerek belirtilerin alevlenme
doneminde bile kisiye basa c¢ikabilme becerisini kazandirmaktir (Mannerkorpi ve
Iversen, 2003). Fibromiyaljide verilen egitim ile ilgili yapilan ¢alismalarin sayisi az
olmasina karsin hastalara verilen egitim sayesinde sikayetlerde azalma oldugu

goriilmektedir (Mannerkorpi ve Henriksson, 2007).

Rooks ve arkadaslarimin tedavide egitimin roliinii aragtirmak amaciyla 207
fibromiyalji hastasiyla yaptiklar1 calismada hastalar1 dort gruba ayirdiktan sonra,
birinci gruba aerobik ile germe egzersizi, ikinci gruba aerobik, germe-giiclendirme
egzersizi, lgiincli gruba sadece egitim ve dordiincii gruba ise aerobik, germe-
giiclendirme egzersizi ile egitim bir arada uygulanmaktadir. Sadece bir tedavi
yonteminin uygulandigi diger gruplara gore tedaviye en iyi cevap dordiincii grup
tarafindan verilmektedir. Yapilan g¢alismanin sonucunda ise egzersizin fiziksel
fonksiyonlarda daha fazla iyilesmeye neden oldugu ancak egitiminde dahil oldugu

multidisipliner yaklagimla tedavinin etkililiginin arttig1 ifade edilmektedir (Rooks
vd., 2007).

Egzersiz: Fibromiyalji tedavisinde, farmakolojik olmayan yontemler arasinda
egzersiz 6nemli bir yer tutmaktadir. FMS hastalarinin yasadiklari yaygin agr1 ve
yorgunluk nedeniyle hareketlerinde kisitliliklar meydana gelmektedir. Bu durum
hastalarin ~ fiziksel uyumlarint azaltip, daha hizli sekilde yorulmalarini
tetiklemektedir. Hastalarin ~ biiyilk bir  kismi  sedanter yasam  bigimini
benimsediklerinden dolayi, kardiyorespiratuvar uyumlulugu ortalamanin altinda

kalmaktadir. Ayn1 zamanda bu kisilerin agr1 islemleme merkezindeki bozukluklar
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nedeniyle, egzersiz sirasinda ya da sonrasinda olusabilecek kas-iskelet sistemindeki
travmalar duyusal girdiyi daha fazla arttirarak bu doniisiime olumsuz yonde katki
saglamaktadir. Bu hastalar saglikli bireylerle karsilastirildiginda is yapabilme
kapasitelerinde %80 azalma oldugu goriilmektedir (Lund vd., 2003).

Fibromiyaljide egzersiz tedavisinin amaci hastanin kaybettigi kondisyonunu
geri kazandirmak, durus bozuklugunu diizeltmek, stresin azalmasini ve dayanikliligin
ise artmasini saglamaktir (Sindel, Saral ve Esmaeilzadeh, 2012). Fakat fibromiyalji
hastalar1 ¢ogunlukla ilk asamada agrinin fazla olmasi ve motivasyon eksikliginden
dolay1r egzersizi birakmaktadir. Bundan dolayr egzersiz programi hazirlanirken
hastanin bireysel Ozellikleri dikkate alinarak, kapasitesine gore ve kisiyi yormayan
bir diizen gerekmektedir. Hastanin siireklilik saglayamayacagi bir egzersiz yerine
uzun vadede ve devamli olan bir program olusturulmasi hastalifin gidisatina olumlu
katkilar saglamaktadir (Dénmez ve Erdogan, 2009). Hafif ve orta seviyede, seviyenin
yavas yavas yiikseltildigi, haftada iki-li¢ kez, 30-60 dk. ve minimum 10 haftalik
egzersiz programi hastada kisa zamanda bile olumlu etkiler goriilmektedir (Busch
vd., 2007). Ayn1 zamanda egzersiz programinda yapilan kademeli artis sonucunda

hastanin kendine olan giiveni artmaktadir (Dénmez ve Erdogan, 2009).

Evde yapilan egzersiz ¢alismalar1 yerine gozetim altinda ve daha profesyonel
sekilde yapilan egzersiz ile hastanin uyum diizeyi artarak daha iyi sonuclara
ulagilmaktadir. Hastanin uyumunu bozan etkenler; fiziksel kapasitenin yeterli
olmamasi, depresyon, stres, 6zyeterlilik seviyesinin diisiik olmasi, agrinin cogalmasi
ve sosyal engeller gibi faktorleri kapsamaktadir (Kurtais, Kutlay ve Ergin, 2006).
Fibromiyalji tedavisinde faydalanabilecek diger egzersizler ¢esitleri; dans, germe ve
gliclendirme egzersizleri, bisiklet, havuz egzersizleri, yiiriime ve tiim viicut aerobik

egzersizlerini icermektedir (Zinnuroglu, 2007).

Bilissel Davramis¢i Terapi (BDT): Fibromiyalji sendromunda yasanan
kronik agr1 sosyal yasam, ev ve i ortamlarinda birtakim islevsizliklere neden olup, is
kaybr ve faaliyetlere katilimi azaltarak yasam kalitesinin diismesine neden
olmaktadir. Bundan dolay1 kronik agridan muzdarip kisilere 6zellikle travma sonrasi
stres bozuklugu, psikoz, depresif bozukluklar, kisilik bozukluklar1 ve somatoform

bozukluklar gibi psikiyatrik bozukluklar eslik etmektedir (Tiitiincli ve Giinay, 2011).
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Kronik agrist olan bireylerde genellikle agr ile ilgili carpitilmig diisiince ve
islevsiz davraniglar, agri algisinda kisisel farkliliklar, agriya egilimli kisilik
ozellikleri, agriya iliskin yanlis basa ¢ikma yontemleri, aleksitimitik kisilik Oriintiisii,
siddetli 6fkenin bastirilmasi ve hastalikla ilgili hatali biligsel semalar gibi psikolojik

faktorler bulunmaktadir (Tiitlincii ve Giinay, 2011).

BDT’nin fibromiyalji hastalarin1 tedavi etmede etkin oldugu ile ilgili 6nemli
caligmalar literatiirde yer almaktadir (Zinnuroglu, 2007). Bilissel davranisei
tedavinin FMS hastalarinda agrinin siddeti ile agriyla basedilme islevini kazanma,
emosyonel distres ve giinlik rutini kontrol edebilme agisindan etkili oldugu
bilinmektedir. Uygulanan terapi ile hastanin deneyimlerine kars1 verdigi tepki ile bas
etme becerilerini iyilestirme, ¢6ziim odakli diisiinceleri daha faydali hale getirme,
giinliik yasam etkinliklerinde agriyla miicadeleyi 6gretmeyi hedeflemektedir (Ozkan,
2017). Ayrica kronik agr1 yasayan hastalarin agr1 yogunlugunu azaltma ve bedensel
islevselligini iyilestirmede farkli davranigsal yontemler kullanilmaktadir. Bunlar
progresif kas gevsetme, imajinasyon, diyafram solunumu, otojenik ve diisiinceyle

gevseme gibi yontemleri kapsamaktadir (Tiitlincii ve Giinay, 2011).

Terapide kullanilan baska bir teknik ise; bireyin kendisine zor gelen, strese
neden olan tecriibe ve duygularini konusarak veya yazarak seans siliresince agiga
cikarmay1 hedeflemektedir. Bu teknik ile ilgili ilk caligmalar saglikli bireyler
tizerinde yapilirken, yakin zamanda ise bilhassa siirekli agris1 olan bireyleri igine
alan klinik popiilasyon iizerine yapilmaktadir. Yapilan bir arastirmanin sonucuna
gore, diisince ve duygularimi bir kagida dokerek agiga cikartan fibromiyalji
hastalarmin birka¢ ay sonrasinda agri ve bagka belirtilerinde azalma meydana

gelmektedir (Lumley vd., 2011).

Bilissel davraniger terapinin disinda kullanilan diger bir yontem ise EMDR
(Eye Movement Desensitization and Reproccessing)‘dir. Baglangicta EMDR
psikolojik travma yasamis kisiler i¢in gelistirilmis olsa da, fibromiyalji sendromu ile
norobiyolojik benzerlik gosterdigi icin kronik agr1 tedavisinde de kullanilmaktadir.
Psikodinamik, danisan yonelimli, bilissel ve davranigsal yaklasimin unsurlarimi bir
araya getirmektedir. Mazzola ve arkadaglar1 tarafindan fibromiyalji hastalarinda

yapilan EMDR calismasinin sonucuna gore, bu kisilerin yakinmalarinda belli bir
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iyilesme, yasam kalitesinde artis, kullanilan toplam ila¢ miktarinda diisiis ile
depresyon ve anksiyete puanlarinda azalma oldugu goriilmektedir (Mazzola vd.,

2009).

Farmakolojik olmayan diger tedavi yontemleri ise; sinir u¢larinin elektrik ile
uyarimi (TENS), masaj, akupunktur, diyet, hipnoterapi, fizik tedavi, biofeedback,
hidroterapi ve 1lik su banyolarin1 kapsamaktadir (Zinnuroglu, 2007).

1.9. FIBROMIYALJi SENDROMUNA ILISKIN YAPILAN CALISMALAR

Fibromiyalji sendromunun etiyolojisi ve ortaya ¢ikisini igeren ¢ok sayida ve
degisik alanlarda aragtirmalarin oldugu bilinmektedir. Tip fakiiltelerinin Romatoloji
boliimlerinde ilk olarak ¢alismalarin oldugu bilinirken, daha sonra Psikiyatri alaninda
da calismalarin ¢ogaldigi goriilmektedir. Son yillarda yapilan g¢aligmalarda ise
fibromiyalji sendromuyla birliktelik gosteren anksiyete, depresyon ve stres gibi
psikolojik etmenlerle olan baglantis1 arastirilmaktadir. Ayni1 zamanda antidepresan
ilaclarin fibromiyaljinin tedavisinde kullanilmasindan dolay1 psikiyatrik ¢calismalarin

ivme kazandig1 goriilmektedir (Kog, 2017).

Arnold ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonucuna gére, FMS
tanisina eslik eden psikolojik bozukluklarin mevcut oldugu ve hastaliga dair klinik
yorumun ise psikiyatrinin de koordinasyonu ile birlikte multidisipliner bir yaklagimla

miimkiin olabilecegini vurgulamaktadir (Arnold vd., 2008).

Epstein ve arkadaslar1 tarafindan 73 fibromiyalji hastasinin dahil edildigi
calismada, FMS’yle birliktelik gosteren psikolojik degiskenler ile psikiyatrik
bozukluklar arastirilmaktadir. Yapilan ¢aligmanin sonucuna gore bu hastalarda major
depresyon ve panik bozuklugun siklig1 yiiksek bulunmaktadir. Fobi, hipokondriyazis
ve distimi de birliktelik gostermektedir (Epstein vd., 1999).

Fietta ve arkadaslarinin 49 fibromiyalji hastasiyla yaptig1 ¢alismada, kisilik
ozellikleriyle iliskili degiskenlerin ruhsal kirilganlikla baglantili oldugu, kisilik
bozukluklarinin ise nadiren goriildiiglinii bildirmektedir. Kontrol grubuyla yapilan
karsilagtirmanin sonucunda, %80 oraninda depresyon goriiliirken, %63.8 oraninda

anksiyete bozukluklar1 goriilmektedir (Fietta ve Manganelli, 2007).
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Rubin hastalarin Oykiilerini incelediginde ozellikle kisiyi etkileyen cinsel
istismar ya da baska travmalarin yasanmasi, fizyolojik ve gelisimsel manada agriya

kars1 hassasiyetin artmasina neden olmaktadir (Rubin, 2005).

Porter-Moffitt ile arkadaglarinin kronik agri belirtilerini kapsayan 7 degisik
hastalik grubuyla yaptigi calismada, fibromiyalji grubu fiziksel ve islevsellik
yoniinden en fazla sikintinin oldugu agri1 gruplarindan biridir. Ayni1 zamanda
psikososyal kriter agisindan en ¢ok zorlugun yine bu grupta oldugu belirtilmektedir

(Porter-Moffitt, 2006).

Prins ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismanin sonucuna gore,
fibromiyaljili kadin hastalar saglikli kisilerle karsilastirildiginda cinsel istek ve
tatmine Ozgii sorunlar1 sikca belirttikleri, cinsel iliski sirasinda veya sonrasinda
viicutlarinda daha c¢ok agri hissederken, genital organlarinda ise hissizlik
yasamaktadir. Kisinin yasadigi zihinsel ac1 ve zorluklarin cinsel yasami etkileyen

ciddi bir etmen oldugu da bilinmektedir (Prins vd., 2006).

Orellana ve arkadaglar1 fibromiyalji sendromu ile birliktelik gosteren depresif
ruh halinin cinsel istek ve uyarilma iizerinde etkin olup, bu diisiisten mesul
olabilecegini sdylemektedir. So6zii edilen cinsel dongii oldugunda, kisinin psikolojik

gidisat1 fizyolojik durumuna gore daha fazla etkilenmektedir (Orellana vd., 2008).

Kaya ve arkadaglar1 fibromiyalji hastalarinda ruhsal etmenlerin 6nemli bir
payr oldugunu diislindiikleri i¢in kisilik oOzellikleri ile aleksitimik yapinin bu
hastaliktaki etkisini bulmayr amaglamaktadir. Yapilan c¢alismanin sonucunda,
fibromiyalji hastalar1 kontrol grubuna gore daha aleksitimik ve depresif

duygudurumuna sahiptir (Kaya vd., 2010).

Tiizin ve arkadaslarmin fibromiyalji hastalarinin yasam kalitesine yonelik
yaptig1 ¢calismada, miyofasiyal agr1 sendromu hastalar1 ile fibromiyalji hastalarinin
karsilasmasinin neticesinde, huzursuzluk, gastrointestinal problemler, yorgunluk ile
uyku problemleri fibromiyaljili hastalarda anlamli olarak daha fazla bulunmaktadir
(Tiiziin vd., 2004).

Dicle Universitesinde gen¢ fibromiyaljili kadin hastalarin klinik ile

sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek i¢in yapilan ¢alismanin sonucuna gore, en
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cok karsilasilan belirtiler; yaygin agri (%2100), yorgunluk (%95.1), deride hassasiyet
(%91.4), bas agrist (%98.7) ve uyku bozukluklarini (%91.3) kapsamaktadir. Ayrica

ev hanimlarinda daha ¢ok fibromiyalji sendromuna rastlanmaktadir (Nas vd., 2001).

Yiicel, kiside agrinin olusmasi ve kroniklesmeye baslamasindan sonra evlilik
icerisinde bazi degisimlere neden olabilecegini belirtip, evlilik birliginde gorevlerin
degismesiyle birlikte c¢iftlerin iletisim seklini agr1 {lizerinden gerceklestirecegini

savunmaktadir (Yiicel, 2000).

Tedavi modellerini temel alan uzmanlik tezinde, fibromiyalji teshisi koyulan
yetiskin bireylere TENS tedavisine ek olarak hasta egitimi ile biligsel davranisgi
terapi uygulanmaktadir. Yapilan g¢alismanin sonucuna goére TENS tedavisi agri
iistiinde etkin olurken, BDT ve hasta egitimi ise depresyon, agr1 ve yasam kalitesi

gibi faktorlerin iizerinde etkili olmaktadir (Ergalik, 2005).

Bagka bir doktora tezinde ise, farkli egzersiz yoOntemlerinin fiziksel ve
psikolojik degiskenler {izerinde olan etkisi arastirilmaktadir. Caligmanin sonucuna
gore, havuz ve jimnastik egzersiz etkinliklerinin fibromiyalji hastalarinda hem

fiziksel hem de psikolojik acidan olumlu sonuclar1 bulunmaktadir (Sevimli, 2007).

2. DEPRESYON

2.1. DEPRESYONUN TARIHCESI

Depresyon ve depresyona benzeyen diger ruhsal bozukluklarla ilgili gézlem
ve kanitlarin tarihgesi eski caglara kadar uzanmaktadir. Giincel yasamimizda
depresyon olarak tanman ruhsal bozukluga ait ilk yazili belgeler M.O. 2.
milenyumda Mezopotamya’da bulunmaktadir. Bu belgelerde depresyonun fiziksel
bir rahatsizliktansa ruhsal bir rahatsizlik oldugu anlatilmaktadir. Ayni zamanda
depresyonu, kiside bulunan seytan ele gegirdikten sonra olustugu ve doktor yerine
hastalarla rahiplerin ilgilendigi belirtilmektedir. Eski Yunan, Babil, Misir, Cin ve
Roma gibi bir¢ok medeniyette seytan ile kotii ruhlardan dolay1 depresyonun ortaya
ciktig1 diisiincesi goriilmektedir. Fiziksel kisitlamalar, aglik ve dayak gibi fiziksel
siddet iceren yoOntemlerle depresyon tedavi edilmeye calisilmaktadir

(Schimelpfening, 2019).
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Eski Yunan’da tibbin babasi olarak kabul edilen Hipokrat’in c¢aligmalari
giinimiize kadar gelmektedir. Hipokrat, insanlarin viicutlarinda bulunan kan, sari
safra, lenf sivis1 ve kara safra (melankoli) olarak adlandirilan 4 beden sivisinin
duygularla baglantili oldugunu savunmaktadir. Lenf sivisi ve kara safranin bu
cergevede melankoli, mani ve paranoya sebep oldugu iddia edilmektedir. Gelecek
zamanlarda da Galen tibbinda melankoli tanimi kullanilmaya devam edilmektedir

(Tugrul, 2015).

1621 yilinda Robert Burton’un yazmis oldugu ‘’Melankolinin Anatomisi’’
adli eserde, depresyon hastalarinin diisiince, duygu ve yasadigr sikintilar
anlatmaktadir (Kuehner, 2003). 1854 yilinda Falret, depresyon hastalarinin zaman
zaman taskinlik gosterip, sonrasinda ise tekrar depresif periyoda dondiigiini
gbzlemledikten sonra, bu tabloyu ‘’dalgalanan delilik’’ (la folie circulaire) olarak
adlandirmaktadir. 1882 yilinda Kahlbaum, mani ve melankoli epizodlarini ayn
hastaligin farkli goriilme sekilleri olarak tanimlamaktadir. Bu durumun hafif belirtili
haline ise ’Siklotimi’’ denmektedir. Baillarger depresyonun farkli mizag ve diisiince
bozukluklarinin sonucunda olustugunu ileri siirerek, bu hastaliga “’folie a double
forme’’ olarak isimlendirmektedir. 19. yiizyilda ise Alman psikiyatri ekolii psikolojik
bozukluklarin siniflandirilmast igin g¢esitli ¢alismalar yapmaktadir. Kraepelin
giinlimiiziin depresyonunu ‘’manik depresif hastalik®’ ve “’involiisyonel depresyon’’
seklinde belirtip ve ‘’dementia praecox’’ ile ayrimini net bir bigimde yapmaktadir.
Kraepelin’e gore depresyonun nedenleri biyolojik faktorlere bagl olup, depresyon ile
manik depresif belirtiler ayni hastaligin iki u¢ halini olusturmaktadir (Ugur, 2008).
Daha sonraki zamanlarda ise Islam diinyasi depresyona ozgii bircok g¢aligmasiyla

bilime katki saglamaktadir (Simsek, 2014).

1917 yilinda yayinlanan “*Yas ve Melankoli’’ adli eserinde Freud, depresyon
semptomlar1 ile yas silirecindeki semptomlarin birbirine olan benzerligine dikkat
cekip, hayal veya gergek kaybedilen sevgi nesnesine hissedilen ikili (ambivalans)
duygulara kars1 farkindalik uyandirmaktadir. Freud, kisinin yogun yasadig1 ofkeyi
kendine yonlendirmesi sonucunda da depresyonun ortaya ciktigin1 savunmaktadir.
Bu donemde siddetli depresyona yonelik yapilan tedavilerin yetersizliginden dolayz,

yeni yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. 1950-1960’11 yillarda beyin ile kimyasi
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hakkinda elde edilen bilgi ve birikimin ¢ogalmasiyla birlikte depresyonun fiziksel ve
ruhsal bir sorun olarak ¢oziime ulastirilmasi amaclanmaktadir (Desmet, 2013). 20.
yiizy1l psikiyatri diinyasinda ise kuramlarin depresyona karsi degisik bir perspektif
ile yaklasmalarinin yaninda beyin biyokimyasi, ilag tedavisinde yenilikler, genetik ve
elektrofizyolojik caligmalar farkli bir soluk kazandirmaktadir (Giil ve Karlidag,
2012).

2.2. DEPRESYONUN TANIMI

Depresyon kelimesi Latince ‘’depressus’’tan kdken almaktadir. Donuklastirip
durgunlastirmak, meyus etmek, bitkin, kederli, gamli gibi anlamlar1 igermektedir.
Fransizca’dan Ingilizceye *’depression’” olarak gecmis bu kelime, Latince’de *’de
primere’” yani asagiya dogru bastirmak anlamina gelen kelimeden tiiretilmektedir.
Tiirk¢ce’de ise sozliik anlam1 “’¢okkiinliik’” olarak gecmektedir. Depresyon biyolojik,
psikolojik ve sosyal faktorlere bagli olarak meydana gelen duygudurum
bozuklugudur. Genel olarak yasamdan zevk alamama, durgunluk, derin iiziintii ve
keder duyma, konusma ve harekette azalma, degersizlik, yorgunluk, dikkat ve
konsantrasyon eksikligi yasama, karamsarlik, sosyal hayattan soyutlanma ve

fizyolojik fonskiyonlarda azalma gibi semptomlart icermektedir (Najman vd., 2000).

Saglikli olma durumunu Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1974 yilinda **fiziksel,
ruhsal ve sosyal agidan tam olarak iyi olma hali’’ seklinde tanimlamaktadir (Bolsoy
ve Sevil, 2006). Ancak depresyonda olan kisinin kendisi, ¢cevresi ve diinya ile ilgili
diisiincelerin  bozulmasiyla giinliik etkinliklerinde negatif duygu, diisiince ve
davraniglara neden olmaktadir (Celik ve Hocaoglu, 2016). Depresyonun yineleyen ve
kronik olmasindan dolay1 kisinin yasam kalitesini sekteye ugratmaktadir. Kiside var

olan kronik hastaligin tedavisinde depresyon hastanin uyum siirecini etkilemektedir

(Orsel, 2004).

Diinya’da yaklasik olarak 450 milyon kisi davranissal ve ruhsal problemlerle
kars1 karsiya kalmaktadir. Yasam boyunca dort kisiden biri ise bu hastaliklarla bas
etmektedir. Ayrica hastalarin muzdarip oldugu psikiyatrik hastaliklar toplum
blinyesinde ekonomik, psikolojik ve sosyal sikintilara neden olmasinin yani sira,

fiziksel hastalik tehlikesini de cogaltmaktadir (WHO, 2004). Diinya Saglik
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Orgiitii’niin 2003 yilinda yayinladig1 rapora gére, depresyonun psikiyatrik hastaliklar
arasinda en ciddi problem oldugu ve 15 yas iistii kisilerde depresyon nedeniyle
sakatlik gecirilen yasam yilinin oranimnin %36 oldugu bildirilmektedir (T6ziin ve

Unsal, 2008).

Diinyada oldugu kadar Tiirkiye’de de onemli bir problem olarak depresif
bozukluklarla miicadele edilmektedir. Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasina gore
depresyonun sakatliga bagli yasam yilina neden olan hastaliklar siralamasinda
dordiincii siradayken, sakatliga bagli yasam yili bakimindan kadinlar birinci, erkekler

ise ikinci sirada yer almaktadir (Uniivar, 2004).

Depresyona 6zgili yapilan bilimsel ¢alismalar, 20. yiizyilin ikinci yarisinda
depresyon seviyesinde artis oldugunu gostermektedir. Toplum goziinde depresyonun
insan sagligma yonelik bir tehdit olarak algilanmasiyla birlikte bu rahatsizlikla
doktora basvuru sayisinda yiikselis gozlemlenmektedir. Tibbi tedaviden yararlanmak
icin doktora basvuruda bulunan kisilerin %75’1 miidahaleye uygun olup, yasanan

artis ile ile gelisen saglik hizmetlerinin baglantili oldugu diisiiniilmektedir (Sulukaya,

2019).

Depresyon c¢ocuk, yasl, geng, eriskin fark etmeksizin her yas grubunda
gorilmektedir. Karmasik bir yapiya sahip olan depresyon, tedavi edilmedigi takdirde
genel saglik durumunda bozulmaya ve 6zkiyim gibi istenmeyen bazi durumlara
neden olmaktadir. Depresyonun tedavisi ve yonetiminde uygulanan girisimlerin
maliyeti pahali ve manevi tarafi yipratict olmasina karsin, tanist dogru konulduktan
sonra verimli bir tedavi sonrasinda hastanin yasam kalitesinde artis beklenmektedir

(Sulukaya, 2019).
2.3. DEPRESYONUN EPIDEMIYOLOJISI

Epidemiyolojik ¢aligmalarin  psikiyatrik hastaliklara yonelmesi diger
hastaliklara kiyasla daha ge¢ gerceklesmektedir. Bunun nedeni hem psikiyatrik
bozukluklarin etiyolojisiyle ilgili bilgi azlig1 hemde 20. ytlizyilin ikinci kismina kadar

etkili tedavi yontemlerinin olmamasina baglanmaktadir (Yalvag, 2012).

Depresyon, fiziksel ve ruhsal semptomlarin birliktelik gosterdigi yogun ve

siklikla keder , timitsizlik, bikkinlik gibi duygularin hakim oldugu bir sendrom olarak
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tanimlanmaktadir.  Psikiyatrik hastaliklar arasinda yaygmligi en fazla olan
duygudurum bozuklugudur. Tani araglar1 ve Olgiitleri gibi arastirma yontemlerinin
cesitliliginden dolayr depresyonun  yayginlik oranlart farklilik gdstermektedir
(Yalvag, 2012).

Diinya’da depresyon yayginlik orant %13-20 arasinda iken, Tiirkiye’de
yayginlik orant %10 olarak bildirilmektedir. Cinsiyet ac¢isindan depresyona
bakildiginda; kadinlarda yasam boyu goriilme yaygimnligi %20-26 iken, erkeklerde ise
bu yayginlik %8-12°dir (Oztiirk ve Ulusahin, 2014). Erkeklere nazaran kadinlarda
depresyon 2 kat daha fazla goriilmektedir. Epidemiyoloji ¢aligmalarina gore bu
farkliligin; postpartum ve premenstriiel donemler, cocukluk caginda yasanan ihmal
ve istismar, kadina yiiklenen roller, genetik 6zellikler, daha dnce depresyon gegirmis
olma, baskict aile ortami ile diisiik egitim ve gelir diizeyinden kaynaklandigi
disiiniilmektedir. Fakat yas ilerledikce bu durum degiserek oranlar birbirine

yaklagsmaktadir (Noble, 2005).

Depresyon vakalarinda baslangic yast 20 ile 50 arasinda degismektedir.
Yapilan arasgtirmalarin ¢ogunlugu, cocuklarda ve yaslilarda depresyon goriilme
olasthgmin diisiik oldugunu savunmaktadir. Ileri yas kisilerde depresyonun goriilme
orant %8-16 arasinda degismektedir. Orta yas kisilere gore depresyonun ileri yasta
daha az goriilmesi; kisileraras: iligskilerde az catisma yasama, dini etmenler ve
ekonomik kaygilarinin azalmasi gibi nedenlere baglanmaktadir (Schieman, Van

Gundy ve Taylor, 2002).

Gelismekte olan tilkelerde depresyon gelismis iilkelere oranla 2 kat daha fazla
goriilmektedir. Bunun nedeni; kiiltiirel veya genetik etmenlerle ilgili olabilirken, tam
ve Orneklem se¢cme  kriterlerinin  kiiltiirler arast1  gecisinden  dolayi
kaynaklanabilmektedir (Weissman vd., 1996). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin
sonucuna gore; Amerika ve Avrupa’da goriilme sikligi %6.7-87 arasindayken,
Misir’da bu oran %15.3, Suudi Arabistanda ise %33.4 olarak bildirilmektedir
(Razzak, Harbi ve Ahli, 2019).

Ayni zamanda evli bireylere gore bekar, dul, ayr1 yasayan ve bosanmis

olanlarda depresyon oran1 daha fazla goriiliirken, okuma-yazma bilmeyen ve is sahibi
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olmayan kisilerde de depresyonun yayginlik oraninin yiiksek oldugu bilinmektedir

(Celik ve Hocaoglu, 2016).
2.4. DEPRESYONUN ETIYOLOJISI

Depresif bozukluklarin etiyolojisi tam olarak agiklanamamakla beraber, bu
psikiyatrik hastalikla ilgili arasgtirmalar devam etmektedir. Baska ruhsal
bozukluklarda oldugu gibi depresyonda da pek cok degiskene bagli etkenler rol
oynamaktadir. Kisinin biyolojik yatkinligini 6ncelikle genetik etmenler olmak iizere,
bazi norokimyasal ve norofizyolojik faktorler belirlemektedir. Stresli yasam olaylari,
madde kullanimi, cinsiyet, hastalik ve travma gibi epigenik faktorler de depresyonun
olusumuna zemin hazirlamaktadir. Son yillarda yapilan arastirmalara gore, beyin
biyolojik veya c¢evresel bazi durumlarla karsilastiinda uyumlu degisimler
gostermektedir. Bu duruma bagli olarak depresif bozukluklarda noroplastisite goriisii

tizerinde durulmaktadir (Albayrak ve Ceylan, 2004).

Birtakim arastirmacilar gore; depresyonun ilerlemesindeki en giiclii unsur,
bireyin kisilik 6zellikleri ile karsilasilan stres verici yasam hadiseleri ortiismektedir.
Bu durumda yalnizca kisilik 6zellikleri ile bagdasan stresli durumlar depresyon i¢in
tetikleyici ve egilim olusturacakken, yasanan diger olaylarin ciddi bir etkisi
olmayacaktir. Bu diislincelere ragmen bazi arastirmacilar stres verici olaylarin
bireyin kisilik ozellikleri ile ilgisi olmadigini savunup, depresyona neden olanin

degisik yasam olaylarindan kaynaklandigini belirtmektedir (Kabakg1, 2001).

Depresif bozuklugun olugma evresinde birgok faktor katki saglamakta ve
farkl1 sekilde gruplandirilmaktadir. Bundan dolay1 etiyoloji net bir sekilde
aydinlatilamamaktadir. Depresyonun etiyolojisi biyolojik, psikososyal ve genetik
faktorler olarak gruplandirilsa da, aralarinda siki bir baglanti bulunmasindan dolay:

yapilan ayrimin realist olamayacag diisiintilmektedir (Celik ve Hocaoglu, 2016).
2.4.1. Biyolojik Faktorler

Arastirmacilara gore birtakim nd&rotransmitterlerin - normal  olmayan
seviyelerde salgilanmasi, beyindeki iletisim sisteminin gidisatin1 etkilemektedir.
Bundan dolayr da kiside duygudurum bozuklugu olusma riski yiikselmektedir.

Giliniimiizde depresyonun ortaya ¢ikmasinda kisinin biyolojik isleyisi ele alindiginda
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beyinde bulunan serotonerjik ve noradrenerjik yapida meydana gelen bozukluklarin
rol oynadig1 distiniilmektedir. Depresyonun ndrotransmitter yapisinda olusan
degisiklikler nedeniyle ortaya c¢iktigi ya da depresif bozuklugun kendisinin
degisimde direk etkili oldugu diisiiniilmektedir (Delgado ve Moreno, 2000).

Serotonin, depresyonun etiyolojisinde iizerinde en ¢ok ¢alisma yapilip, bilgi
sahibi olunulan nérotransmitterdir. Bu 6nemli noérotransmitter sistemi beynin her
yerine ulasmaktadir. Insan bedeninde en fazla trombosit hiicrelerinde olusan
serotonin; hipokampiis, temporal lob, talamus ve amigdala gibi beyin bolgelerinde
yogunlagmaktadir. Depresyon disinda obsesif kompulsif bozukluk, sizofreni ve
anksiyete bozukluklarinda etkililik gostermektedir (Tamam ve Zeren, 2002).
Serotoninin fonksiyonlar1 arasinda uyku, hafiza ve 6grenme, davranis, istah kontrolii,
kalp damar islevleri, duygulanim, 1s1 regiilasyonu ve hormonal diizenlemeyi
icermektedir (Giiltekin, 2005). Depresyonlu bireylerde islevi olan monoamin oksidaz
A (MAO-A) enzim seviyesinde ve serotonin diizeyinde de artis gdzlemlenmektedir.
Ayni zamanda serotonin geninde polimorfizm gelisen kisilerde depresyona egilim

gibi isaretler serotonin etkililigini gostermektedir (Tamam ve Zeren, 2002).

Dopaminin depresyonda var olan etkisi tam olarak bilinememekle birlikte
yapitlan ~ calismalar ~ dopamin seviyesinin azaldigim gostermektedir.
Tuberoinfundibular, mezokortikal, nigrostriatal ve mezolimbik yolaklar beyinde
bulunan baglica dort dopamin kaynagidir. Mezolimbik dopamin yolagi haz duyma,
psikoz halinde de sanr1 ve haliisinasyonlarda, madde kullaniminda ofori gibi
durumlarda etkili olmaktadir. Mezorkortikal dopamin yolag: ile mezolimbik sistemin
herhangi bir baglantis1 bulunmayip, bu kisim sizofrenide olusan negatif biligsel
belirtilerden sorumludur. Prolaktin salgisinin diizenlenmesinde ise tuberoinfindibuler
dopamin yolagi rol oynamaktadir. Dopamin yogunlugunu azaltan ilaclar veya
dopamin yogunlugunun azaldigi hastaliklar bireylerde depresif belirtiler ortaya
cikartmaktadir. Ayrica yapilan birtakim arastirmalar, dopamin seviyesinin depresif
bozukluklarda azaldigr goriiliirken, manide ise yiikseldigini diigiindlirmektedir

(Albayrak ve Ceylan, 2004).

Norepinefrinin biiyiik bir kism1 sempatik sinir sisteminde 4.ventrikiilde yer

alan locus coeruleustan salinmaktadir. Hipotalamus, amigdala ve hipokampus gibi
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kisimlar reseptorlerin en fazla bulundugu yerlerdir (Albayrak ve Ceylan, 2004).
Norepinefrin tesirini alfa (o) ile beta (B) reseptorleri vasitasiyla gerceklestirmektedir
(Uzbay, 2004). Reseptorlerden al uyaniklik halini, a2 dikkati siirdirme ve a3
sedasyonda gorev alirken, Bl ile B2 reseptorleri aktivator ozelligi tasimaktadir. Bu
sistemin etkinlesmesiyle birlikte korku, dikkatte artis ve alarm hali ile panik
tepkisine neden olmaktadir (Albayrak ve Ceylan, 2004). Norepinefrin sisteminin
aktive olmasi anksiyete ile tremor gibi belirtilere neden olurken, bu sistemin
engellenmesiyle prefrontal korteks gorevinde bozukluklar, dikkati devam ettirmede

sorunlar ve ¢okkiinliik gibi problemler goriilmektedir (Delgado ve Moreno, 2000).

Glutamat, merkezi sinir sisteminde Onemli gorevler istlenmektedir.
Glutamaterjik sistem farkli alanlar arasindaki baglant: ile dongiilerde rol oynarken,
depresyon disinda obsesif kompulsif bozukluk, alkol bagimliligi, sizofreni ile
norodejeneratif hastaliklarda etkililik gostermektedir (Tural ve Onder, 2002).
Bireylerde glutamatin artigi ile somatik belirtilerde ¢ogalma, anksiyete bulgulari ile
biligsel disfonksiyona neden olmaktadir (Kalkman, 2019). Yapisinda aminoasit
bulunan GABA, sinir sisteminde yogun bulunan inhibe edici nérotransmitterdir.
Biitiin sinapslarin neredeyse %40’min norotransmisyon isleminde GABA’y1
kullandig1 varsayilmaktadir. Anksiyete harici depresyonda da GABA ile ilgili
bulgular mevcuttur. Yapilan klinik aragtirmalara gore, depresyon hastalarinda GABA
konsantrasyonunun azaldigi goriilmektedir. Bu sonuglar nedeniyle azalmis GABA
seviyesinin depresyon ile baglantili olabilecegi varsayimu ileri siiriilmektedir (Uzbay,

2004).
2.4.2. Genetik Faktorler

Arastirmalar depresif bozukluklarda kalitimin dikkate deger bir etkisi
oldugunu ortaya c¢ikartmaktadir. Depresyonun kalitiminda sadece bir gen gorev
almaksizin, transfer poligenetik gecis seklinde olmaktadir. Genetik faktorler kisinin
hayatinda meydana getirdigi etki agisindan Onemli bir noktadadir. Bipolar
bozuklukta kalittimin gorevi depresif bozukluklara kiyasla daha agir basmaktadir.
Depresif bozukluklarin genetik faktorleri, aile, evlathik ile ikiz c¢alismalarim

icermektedir (Saveanu ve Nemeroff, 2012 ).
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Depresyon hastalarinin  birinci  derece yakin akrabalarinda depresif
bozuklugun goriilme ihtimali topluluga gore 2-3 kat daha fazla olmakla beraber, hem
anne hem babada da varsa olusumu 4 kat daha artmaktadir. Bu riskli grupta yayginlik
orani ise %5-25 arasinda degismektedir (Girgeg, 2020). Bu oran akrabalik seviyesi
arttikca hastaligin goriilme ihtimalini de arttirmaktadir (Saveanu ve Nemeroff, 2012).
Ayn1 zamanda hastalik Gykiisii olan bireylerde depresyonun daha erken yaslarda
olusacagna isaret ederken, depresif ataklar da daha fazla bulunacaktir (Girgeg,
2020).

Evlatlik caligmalar1 ile ilgili bilgiler oldukca azdir. Yapilan calismalarin
sonucuna gore, genetik gecis acgisindan diisiik risk tespit edilmektedir. Biyolojik
olmayan ebeveynlerinde depresif bozukluk olan kisilerin hastaliga yakalanma
thtimali diger popiilasyonlara gore daha fazladir. Bu durum paylasilan g¢evrenin
nesiller aras1 aktarimda etkililigini ortaya koymaktadir (Baytunca, Aydin ve Erermis,

2014).

Ikiz caligmalarinda genetik faktdrlerin depresif bozukluklarin aktariminda
%50 etkin oldugu bilinmektedir (Tamar ve Ozbaran, 2004). Ayn1 zamanda ikiz
caligmalar1 kalitim ile ¢evrenin baglantisini ortaya ¢ikarmaktadir. Genetik faktorlerin
bilesenleri ¢ocuklarda daha sinirli ve siipheliyken, ergenler daha fazla etkiye
ugramaktadir. Ergenlik doneminde cevresel iletisimin artmasi depresyon oranini
etkilemektedir (Baytunca, Aydin ve Erermis, 2014). Depresyon riski tek yumurta
ikizlerinde (monozigot) %40 iken, ¢ift yumurta ikizlerinde (dizigot) ise %11 seklinde
bilinmektedir. Bipolar bozuklukta genetik gecis tehlikesi depresif bozukluga gore
daha fazladir. (Girgeg, 2020).

2.4.3. Psikososyal Faktorler

Depresyonun 20. yiizyilin ikinci doneminden sonra ortaya c¢ikma
yayginliginda dikkate deger bir artis gézlemlenmektedir. Depresif bozuklugun saglik
problemi olarak algilanmasi hastanelere basvuru oranlarmi c¢ogaltirken, saglik
hizmetlerinin de iyilestirilmesi artis1 beraberinde getirmektedir. Depresyonun daha

1yl taninmast adina yapilan ¢aligmalar olus nedenlerine odaklanmaktadir. Etiyolojide
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payt olan psikososyal faktorler, toplumsal, kiiltiirel, ekonomik degisim, travma,

kisilik dzellikleri gibi etkenlerin iizerinde durmaktadir (Unal ve Ozcan, 2000).

Zorlayic1 yasam tecriibeleri ruhsal bozukluklarin olusmasinda 6nemli bir paya
sahiptir. Bu tecriibeler kisinin problem ¢ozebilme becerisini gelistirecek seviyede
oldugunda benligin giliclenmesine katki saglarken, ¢ok siddetli ve bas edilemez
oldugunda ruhsal biitiinii etkileyerek psikiyatrik hastaliklara neden olmaktadir.
Yapilan ¢alismalara gore, olumsuz yasam tecriibeleri ile depresif bozukluklar
arasinda iliski bulunmaktadir (Unal ve Ozcan, 2000). Erken cocuklukta yasanan
travmatik deneyimlerin varligi, yakinlarin 6liimii, insan eliyle isteyerek veya
istemeyerek olusturulan zedeleyici tecriibeler, sosyal izolasyon, 6zgiivenini etkileyen
durumlar ve onurunu inciten olaylarla karsilasma gibi etmenler kisinin
biyopsikososyal biitiiniine tesir ederek depresyonun olusumuna zemin

hazirlamaktadir (Aker, 2006).

Is ile issizlik ve ruh saglig1 arasinda bulunan iliskiyi irdelemek igin yapilan
arastirmalar Ozellikle yetiskin sagliginin toplumsal olarak belirleyici olmasinda
etkililik gostermektedir. Yoksullugun sebebi ve neticesi olarak goriilen issizlik
devam ettik¢e kisinin caresizlik, karamsarlik ve umutsuzluk gibi duygular1 artarak
depresyonun gelisimini tetiklemektedir. Issizlik depresif semptomlara neden olurken

bir yandan da klinik olarak anlamli depresyon tablosuna neden olmaktadir (Kaya,
2007).

Depresyonun olusumunda ve yayginligin artmasinda etkili etmenlerden birisi
de savas ya da ekonomik sebeplerden dolay1 olusan go¢ durumudur. Kisinin kendi
tilkesi ile kiiltiiriinden baska bir yerde hayatina devam etmesi depresyona zemin
hazirlamaktadir. Bireyin ortaya koydugu ruhsal yakinmalarin siddeti, tiiri ve
yogunlugu bakimindan kiilttirel 6zellikleri ve farkli lilkede yasamasindan kaynakli

farkli davraniglar sergilemektedir (Akbiyik, Ebru ve Cording, 1999).

Toplumsal ve kiiltiirel etmenlerin depresyonun olus sebeplerinin yani sira,
semptom Oriintiisii ile yardim arama davraniginin sekillenmesinde de rol oynadigi
bilinmektedir. Depresif bozukluklarda kiiltiirler arasinda gozlemlenen en Onemli

degisiklik hastaligin disavurumu ile dile getirilme sekli oldugu vurgulanmaktadir
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(Kara, Sayar ve Saygili, 1997). Batili olmayan topluluklarda depresif bozukluklar
bedensel belirtiler etrafinda sekillenirken, intihar oran1 Batili toplumlara gore daha
disiiktiir. Bati toplumlarinda ise su¢luluk duygusunun hakim olmasmi Yahudi-
Hristiyan inanisi ile izah etmektedir (Sayar, 2001). Yapilan antropolojik ¢alismalar
depresyonun emosyon ve hastalik agisindan kiiltiirleraras1 farkli agilarina dair veriler
saglamaktadir. Ornegin; Hint-Avrupa dil ailesinde depresif yasami anlatan birtakim
kavram mevcutken baska kiiltiirlerde bu tarz kavramlar bulunmamaktadir (Kara,

Sayar ve Saygili, 1997).
2.5. DEPRESYONDA KLINIiK BELIRTILER

Depresyonun belirtileri diisiinsel, bedensel, duygusal ve davranigsal olmak

izere dort grupta kategorize edilmektedir.

Diisiinsel Belirtiler: Diislince siirecinin yavaslamasi, kendisi ve diinya
lizerine olumsuz diigiinceler, olumsuz ¢ikarsamalar, hatirlama zorlugu, karar vermede
giicliikkler, bellek bozukluklari, dikkat ve konsantrasyon problemleri, unutkanlik,
kiiciik aksiliklere takilma, korku, karamsarlik, caresizlik, aci verici tecriibeler,
pismanlik, 6lim ve intihar diisiinceleri seklinde ortaya cikabilmektedir (Koroglu,

2004).

Duygusal Belirtiler: Kisilerde caresizlik, ¢Okkiinlik, mutsuzluk, elem,
liziintli, umutsuzluk, sug¢luluk, kendini degersiz hissetme, 0zsaygida azalma, asiri
pismanlik, tedirginlik, Ozgiivende azalma, benlik saygisinda diisiis, huzursuz
hissetme, anksiyete ve ¢abuk sinirlenme gibi semptomlar goriilmektedir (Koroglu,
2004).

Davramgsal Belirtiler: Depresif bireylerde harekette yavaslama, Kkisisel
bakimi ihmal etme, sorumluluklara uymama, isteksizlik, ¢atismaya meyilli olma,
omuzlarda ¢okiikliik, sosyal izolasyon, kisik ses tonuyla konusma, i¢ine kapanma,
ciddi derecede durgunluk, bir durumu baslatamama ve siirdiirememe, ellerini

ovusturma ve yliriirken zorlanma gibi belirtiler bulunmaktadir (Kéroglu, 2004).

Bedensel belirtiler: Depresyon hastalarinda uyku bozukluklari, cinsel

isteksizlik ve agri, asir1 kilo kayb1 ya da istah artisi, psikomotor retardasyon, asiri
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yorgunluk ve halsizlik, ¢irkinlestiklerine dair diislinceler, tansiyon ile kalp ¢arpintisi

ve karincalanma gibi problemler yaganmaktadir (Koroglu, 2004).
2.6. DEPRESYONUN DSM 5 TANI KRITERLERI

A. 14 giinden az olmamak sartiyla, kisinin mesleki, bireysel ve sosyal
islevsellik boyutunda bir degisiklik olusmasiyla ve asagida yer alan belirtilerden en
az bes tanesinin (veya daha fazlasi) mevcut olmasi gerekmektedir. Belirtilerden en az
bir tanesinin (1) depresif duygudurum veya (2) ilgi-istek kaybi veya zevk

alamamasiyla ilgisi olmalidir.

1. Kisinin kendisinin subjektif olarak bildirdigi veya baskalar1 tarafindan
gozlemlenen neredeyse giin boyu devam eden ve hemen her giin mevcut depresif

duygudurum,

2. Kisinin kendisinin 6znel sekilde bildirdigi veya baskalar1 tarafindan
gozlemlenen neredeyse giin boyu devam eden ve hemen her giin mevcut etkinliklerin
bir kismina veya tlimiine kars1 ilgide belirgin bir sekilde azalma ve bunlardan 6nceki

gibi zevk alamama durumu,

3. Kisinin diyet yapmadig1 halde kilosunda belirgin bir bicimde artis veya

kay1ip olmasi, genellikle her giin istahinda azalma veya artma olmasi,
4. Kisinin hemen her giin asir1 uykusunun olmasi veya uykusuzluk yasamast,

5. Kisinin hemen her giin hareketlerinde yavaglama ya da psikomotor

ajitasyon yagamasi,
6. Kisinin hemen her giin enerji kayb1 yasamasi ya da bitkinlik halinin olmast,

7. Kisinin hemen her giin degersizlik ile asir1 sekilde veya uygun olmayan

su¢luluk duygusu yasamasi,

8. Kisinin hemen her giin, diisiincelerini belirli bir nokta iistiinde toparlama

giiciiniin azalmasi veya karasizlik yasama,

9. Kiside yineleyici intihar ve 6liim diisiinceleri ile intihara dair planlarinin

olmasi.
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B. Kiside var olan bu belirtiler, klinik bakimindan belirgin bir zorluga veya
sosyal-meslek ile ilgili alanlarda ve 6nemli baska islevsellik alanlarinda bozulmaya

sebep olmaktadir.

C. Kiside var olan bu belirtiler, bagka tibbi bir durumla veya madde

kullaniminin etkileri ile agiklanamamaktadir.

Not: A maddesinden C maddesine kadar olan tani kriterleri major depresif

periyodunu temsil etmektedir.
Not: Bu belirtilerin varlig1 yas ile daha iyi agiklanamamaktadir.

D. Major depresif bozukluk sizofreni, sanrisal bozukluk, sizoafektif
bozukluk, sizofreniform bozukluk veya sizofreni spektrum bozuklugu sinirlarinda
baska belirlenmis veya belirlenmemis bozukluklar ile bagka psikotik bozukluklarla

aciklanamamaktadir.

E. Depresif donemde higbir zaman hipomanik veya manik bir periyot

olmamaktadir (APA, 2013).
2.7. DEPRESYONUN ALT TIPLERI

Depresyon ¢ok farkli klinik goriintiisiiyle bir sendromal teshis olarak ortaya
ctkmaktadir. Depresyonu klinik agidan iyi bir bigimde anlamlandirmak amaciyla
farkli alt tipleri tasarlama ve siniflandirma ¢alismalar1 ger¢eklesmektedir (Aydemir,

2007).
DSM 5’e gore depresyonun alt tipleri sunlardir:
- Major Depresif Bozukluk
- Distimik Bozukluk
- Premenstriiel Disfori Bozuklugu
- Maddenin-ilacin Yol Actig1 Depresyon Bozuklugu
- Bagka Bir Sagli Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu
- Tanimlanmis Depresyon Bozuklugu

- Tanimlanmamis Depresyon Bozuklugu
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2.8. DEPRESYONA iLISKIN PSIKOLOJIK KURAMLAR
2.8.1. Psikanalitik Yaklasim

20.ytizyilin ilk yarisinda biiylime ve dagilma imkan1 bulan psikanalitik kuram
Sigmund Freud tarafindan ortaya ¢ikartilmaktadir. Bu kuramin temel bir psikolojik
metodu mevcut degilken, psikoloji biliminin biling kavramina olan bakis agisin
bilin¢dis1 yone dogru ¢ekmektedir. Psikanalitik kuram 6zellikle kisilik tizerinde sekil
alirken, topografik kuram ile kisiligi biling, bilingalt1 veya Onbiling ile bilingdis
kavramlariyla aciklamaktadir. Bu kuramin goriisiine gore id, ego ve siliperego
arasindaki dengeyi ayarlayabilen kisi psikolojik yonden saglikli bir yapiya sahiptir.
Fakat dengenin bozulmasi halinde psikolojik saglikta negatif sekilde etkilenmektedir
(Tuzcuoglu, 1995).

Psikanalitik kuram depresyonu Freud iizerinden izah etmektedir. Depresyon
temelde bireyin gercek yasamda ya da simgesel olarak sevdigi, kiymet verdigi
nesneden ayrilmasi anlamina gelmektedir. Biitiin bunlar gergek bir kayip veya uzak
kalmak bi¢iminde gergeklesebilirken, imgesel de ortaya ¢ikabilmektedir. Kisinin
erken donem yasantisinda kaybettigi nesneler ya da figiirler 6nem tasimaktadir. Bu
donemde kayipla karsi karsiya gelen kisiler, ileriki yaslarda kayip tehdidi veya
hayalkiriklig1 yasadiginda depresyon olusabilmektedir (Clay, Anderson ve Dixon,
1993).

Freud’un “’Yas ve Melankoli’” adl1 eserinde bu iki durumun gidisati, birbirine
benzeyen kayip yasantisina karst aymi olmayan tepkilerin verildigi, birbirleriyle
baglantili vaziyetler seklinde tanimlanmaktadir (Haddad vd., 2008). Her ne kadar yas
ile melankoli birbirine benzer siireclere sahip olsa da ciddi farkliliklar mevcuttur.
Freud’un ifade ettigi sevgi objesinin yitirilmesi ile depresyon karsilastirildiginda
arada ciddi farkliliklar goriilmektedir. Sevgi nesnesinin kaybi ile kiside sahipsizlik
duygusu, benlik saygisinda diisiis ve 6zgiivende eksiklik olusmaktadir. Bireyin kayip
nesnesine karsi duydugu saldirganlik ile nefret duygulart zaman gectik¢e kendisine
yonelirken, aslinda bu durumun kisinin kayip nesnesine karst kullandigr savunma
mekanizmas1 olarak diisiiniilmektedir. Bu kisiler sevgi ve nefret duygularinin her

ikisini de kaybedilen nesneye karsi hissederek ambivalan duygulanimi tecriibe
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etmektedir. Ambivalan duygulanim neticesinde de kisi suc¢luluga kapilarak kendisini
cezalandirmayi istemektedir. Biitiin bu olumsuz duygular ve yasantilar depresyonun

olusumuna zemin hazirlamaktadir (Tugrul, 2015).

Karl Abraham ise arastirmalarinda sevgi ile nefret duygularinin sonucunda
depresyonun ortaya ¢iktigin1 6ne siirmektedir. Birey sevme yetenegini kaybettiginde
nefretin dogdugunu ve sonrasinda da depresyonun olustugunu iddia etmektedir
(Abram, 2008). Bu kuram ise kisinin ¢ocukluk déneminde ebeveynlerinden kaynakli
sevgi eksikligi, onaylanma gereksinimi ile ihtiyaglarinin giderilmesi, kayip
duygusunu animsattigindan tepkisel davranigslara neden olmaktadir. Bunun
sonucunda da yetiskinlik doneminde depresyona doniismektedir. Kayip yasayan
cocuklarin arayislar1 genellikle ilgi, sevgi ve giiveni igermektedir. Bireyler disa
bagimlilig1 fazla, baska insanlarin onaylamasina aliskin olarak 06zgiivensiz

davranislar ile ice donmiis 6fke davranisi sergilemektedir (Agikgoz, 2019).
2.8.2. Davranis¢1 Yaklasim

Davranis¢1 yaklasim Thorndike, Pavlov ve Watson gibi kisilerin 6n ayak
olmasiyla gelistirilen bir kuramdir. Yaklasiminin temel noktasinda 6grenme gibi
kompleks bir islemin uyarict ile bir baglanti kurularak ilerlemek ve pekistirme
yontemiyle de davranisi degistirmekle olustugu kabul edilmektedir. Davranis
teorisyenleri genel olarak, c¢evresel zararin miktarinda azalma, olumlu olarak
kuvvetlendirilmis saglkli davranig Orlntiisiinde azalma, depresif veya etkisiz
davraniglarin giiclendirilmesi ile saglikli olan davramislarin 6diillendirilmemesi
sonucunda depresif belirtilerin ortaya ciktigini savunmaktadir. Bireyde koruyucu
bariyer olarak gorev alan bilis ile agik davranislar, kisiyi depresyona yatkin hale
getiren 6diil ile olumlu pekistirmenin eksiltilmesinde giiclii onciiller olarak dnem

tagimaktadir (Carvalho ve Hopko, 2011).

Davranig¢1 yaklagim, son yillarda bircok caligmaya konu olan 6grenilmis
caresizlik modelinin depresyonun ortaya ¢ikmasinda etkili oldugunu savunmaktadir.
Bu modele gore caresizlik davranisinin temelinde ii¢ 6zellik 6nem tasimaktadir.
Bunlardan ilki davramis ve sonu¢ arasinda bulunan bagimsizlik, ikincisi pasif

davranim oOriintiisii ve son olarak koginitif yapidaki degismelerdir. Davranis ve sonug
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arasinda bulunan bagimsizlik caresizligin olusmast icin Onsarttir fakat tek
caresizligin gézlemlenmesi yeterli olmamaktadir. Asil esas olan bu modelde bireyin
caresizlige atfettigi nedensel yliklemelerin 6nemi vurgulanmaktadir (Hovardaoglu,

2017).

Seligman ve arkadaglarina gore kisinin, bir isin sonuglarin1 denetimlerken
yasadig1r basarisizlik benlik saygisinda bozulmalara neden olmakta ve kisisel
caresizlik tablosunda bu bozulmalar daha ¢ok artmaktadir. Ogrenilmis caresizlik
modeli, caresizlik yasantilar1 neticesinde olusan depresyonun benlik saygisiyla siki
bir iliskisi oldugunu iddia etmektedir. Son senelerde yapilan arastirmalarda, depresif
yikleme tarzi ile depresif davranigin arasinda baglanti oldugu bildirmektedir

(Hovardaoglu, 2017).

Davranis¢1 teorisyenler pekistirme eksikliginin depresyonda ciddi bir unsur
oldugunu one siirmektedir. Depresif bireyin pasiflesmesi ile iiziintii duygusunun,
olumlu pekistirme miktarinin az ya da istenmeyen tecriibelerin miktarinin fazla
olmasindan dolay1 ortaya ¢iktig1 savunulmaktadir. Yakin bir kisinin kaybi, saglik
problemleri ya da issizlik gibi depresyondan 6nce meydana gelen olaylarin varlig
aliskin olunan pekistirmeyi azaltmaktadir. Ayni1 zamanda depresif birey olumlu
pekistirmeyi edinmek ya da olumsuz durumlarla etkili bir sekilde bas etmek i¢in

gerekli sosyal beceriyi de kendinde bulamamaktadir (Cengil, 2003).
2.8.3 Bilissel Yaklasim

Freud gibi psikanalitik¢i teorisyen ya da Pavlov, Skinner gibi davranis¢i
teorisyenlerin aksine, Aaron Beck ile arkadaslari depresyonun koékeninde biligsel
faaliyetler ile biligsel siireglerde bozukluklar olustugunda depresyonun ortaya
ciktigini savunmaktadir. 1950 yilinda Aaron Beck psikanalist olarak gdrev yaptig
psikoloji camiasinda ¢aligmalarini riiyalar lizerinde ilerletmektedir. Beck’in amaci,
egitim gordiigii psikanalitik kuramin hipotezlerinin gegerliligini bilimsel veriler
1s181inda kanitlamak icin deneysel caligmalar yapmaktir. Fakat sonrasinda Beck’i
hayalkirikligina ugratan nokta, riiyalar lizerinde calisirken ulastigi sonugtaki veri
hicbir deneysel bulguyla desteklenmemektedir. Beck bu durumun sonucunda

psikanalize kars1 deneysel bilimden ilerlemeyi tercih etmektedir (Tiirkcapar, 2009).
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Beck’e gore depresyon kognitif olarak kisinin kendisini, ¢cevresini ve gelecegi
hakkinda olumsuz fikirlere sahip olmasindan dolayr ortaya ¢ikmaktadir. Ruhsal
bozukluklarla ilgili  biligsel yaklasim, depresif bozuklugun dogasini
anlamlandirabilmek icin bireyin olaylara karsi verdigi tepkilerle birlikte giden
biligsel icerige ya da diisiince akisina 6nem vermektedir. Depresif bireyin diigiince
iceriginin ana merkezinde ciddi bir kayip yer almaktadir. Mutluluk ya da huzur i¢in
gerekli olan seyleri kaybettiginin farkinda olur ve bunlar1 kazanmak adina yaptig1 her
yeni girisimle ilgili olumsuz sonuglar beklemektedir. Ayrica birey énemli hedeflere
erismek i¢in kendinde olmasi gereken Ozelliklerden yana eksik olarak gormektedir.
Geridoniisii olmayan kayip duygusu ile olumsuz beklentiler depresyonla iligkili
keder, aldirmazlik ve hayal kiriklig1 gibi bazi duygulara yol a¢gmaktadir. Biitiin
bunlara ek olarak nahos bir durumun pengesine diisme ya da ¢dziimii olmayan bir
problemin i¢inde kaybolmusluk hissi kisinin motivasyonunu negatif etkilemektedir

(Tiirkgapar, 2009).

Baska bir bilissel kavram ise ruminasyonlardir. Ruminasyon; bireyin
sorununu ¢ozilip, kendisine zorluk veya rahatsizlik veren durumlari degistirmek
yerine, edilgen ve tekrarlayict bir sekilde yasadigi negatif duyguduruma,
semptomlara veya durumun neden ve sonucuna odaklanma seklinde
tanimlanmaktadir (Cenkseven ve Utkan, 2018). Ruminasyon, depresif bozukluklarda
en sik goriilen semptomlardan biridir. Yapilan ¢aligmalara gore, ruminasyon depresif
bozuklugun tekrarlama ihtimalini yiikselttigi, dagilan fonksiyonlar1 daha da
derinlestirdigi ve semptomlarin ¢ogalarak rahatsizligi artirdigr iddia edilmektedir.
Ayni zamanda arastirmacilar depresyon hastalarinin siirekli olarak ruminasyonla

ugrastiklarini bildirmektedir (Y1ldiz ve Eldeleklioglu, 2019).
2.8.4. Kisileraras1 Yaklasim

Kisileraras1 yaklasim c¢ocukluk donemindeki yasantilara 6nem vermekle
birlikte biyolojik veya dinamik etkenlerden ¢ok ailesel, kiiltiirel ve sosyal etkenleri
onemsemektedir. Bu kuram Harry Stack Sullivan, Adolf Meyer ile Johns Hopkins’in
katkilar1 ile olusturulmaktadir. Yaklasim teorisyenlerine gore depresif bozuklugun
kisilerarasi iligkiler kokeninde ortaya ¢iktigini ve iliski iyilestikce depresyonun da

tyilesecegi diisiiniilmektedir. Cocukluk veya yetiskin hayatta bozulmus sosyal ¢evre
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ile yeterli olmayan iligkiler depresif bozuklugun olusumunda rol oynamaktadir.
Dinamik yaklasim kilavuz alinarak gelistirilmis olsa bile intrapsisik durumlardan

daha fazla Kisilerarasi ¢atismalara dikkat edilmektedir (Ozmen, 1999).

2.9. DEPRESYON TEDAVISI

Depresif bozukluk bedensel hastaliga karsi normal bir cevap olmayip, etkin
bir bicimde tedavi edilmesi gerekmektedir. Depresyon semptomlari bireyin yasamini
belirgin sekilde etkiliyorsa tedavi sarttir. Depresyon tedavisinde; psikoterapiler,
farmakoterapi, elektrokonviilsif tedavi, 151k tedavisi, miizik ile tedavi ve uyku

yoksunlugu tedavisi gibi ¢esitli yontemleri igermektedir (Mete, 2008).
Depresyon Tedavisinin Asamalar
- Dogru teshis koymak,

- Kisiye teshis ile tedavi hakkinda bilgi verip, tedavi anlagmasini

olusturmak,
- Tedavi sekli, yan etkileri, olasi riskleri ile siiresini konusmak,
- Hastayla birlikte tedavi yontemini belirlemek,
- Etkin bir tedaviye ivedilikle baglamak,
- Intihar riskini g6z 6niinde bulundurmak,
- Gebelik ve emzirme durumu ile alakali hastay1 uyarmak,

- Kullanilan ilaglarla olan etkilesimlerine dikkat etmek ve yeni ilaglarla

ilgili hastay1 uyarmak
- Diizenli sekilde yan etkiler ile etkinlikleri takip etmek (Mete, 2008).
2.9.1. ila¢ Tedavisi

Depresyonun ilag tedavisinde en giivenli, kullanimi basit, ideal, uygun fiyath
ve en etkin olan1 se¢ilmektedir. Genellikle tedavide antidepresanlarin ¢ogu etkili olup
psikotrop maddenin ilag etkilesimi ile yan etkileri se¢cim yaparken etkili olmaktadir.
Hastaya, kullandig1 ilaglarin etkililiginin 3-4 hafta icerisinde baglayacag: ve ilk 7-10

giin birtakim yan etkilerle karsilasilabilecegi aktarilmaktadir. Depresyon hastasina
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uygulanan tedavi siiresi, hastanin diizelme siiresi, dnceki donemlerde depresyonun
varlig1, varsa ka¢ kere depresyon epizodunun gecirdigi ile ilgili degismektedir.
Ayrica hastanin yasi ile farkli bir hastaligin mevcudiyeti de sorgulanmaktadir. Tedavi
siiresini minimum 6 ay olacak sekilde belirleyip, hasta ile doktoru arasinda tedavi
anlagmas1 yapilmaktadir. Hastanin tedaviye uyumunu arttirmak i¢in bu konularin

onceden agiga kavusturulmasi gerekmektedir (Mete, 2008).

Depresyon tedavisinde antidepresan kullanimi 3 basamaktan olusmaktadir.
Bunlar akut iyilesmenin (remisyon) olusmasi, alevlenme (relaps) meydana
gelmemesi i¢in remisyonun devam ettirilmesi ile sik, yavas ve hizla harekete gecen
depresif periyotlart olan hastalarda koruyucu (profilaktik) tedaviyi icermektedir. Son
yillarda depresyon hastalarinin tedavi siiresi daha uzun tutulmaktadir. Bunun nedeni,
antidepresan ilaglar kullanildiklar1 siire icerisinde etkinligini ve koruyuculugunu
devam ettirmektedir. Hayatinda bir kez depresif donem gegirmis olan hastanin ilk 6
ay1 relaps bakimindan en tehlikeli donemdir. Bundan dolay1 akut dozun siirdiiriim

dozu oldugu bilinmektedir (Bauer vd., 2000).
2.9.2. Psikoterapiler

Klasik psikodinamik terapinin depresif bozuklugun hafif norotik cesitlerinde
etkililigi distiniilmektedir. Fakat bilinenin aksine psikoterapdtik adim daha ciddi
psikotik tiplerde, ilaca yanit vermeyen veya kisinin tedaviyi kabul etmedigi

durumlarda daha ¢ok gerekmektedir (Savrun, 1999).

Psikoterapotik tedavide ilk basamak danisan ile terapotik bir igbirligini
olusturmak ve gelistirmektir. Psikoterapist danisanini dinleyip, onun sahip oldugu
bakis agisin1 6ziimsemektedir. En ¢ok yapilan yanliglardan biri de klinisyenler ile
hastanin ailesinin olumlu taraflara ilgisini ¢ekerek kisiyi neselendirmeye caligmaktir.
Iyi niyet dogrultusundan yapilan bu davramglarin, hastadaki etkisi ise
anlasilmadiginm diisiindiigiinden dolay1 yalnizlik duygusu daha agir basmaktadir. Bu
asama hastanin 6liimii daha kuvvetli sekilde istemesine sebep olmaktadir. Hastanin
bu hissiyatlara kapilmamasi icin, klinisyen kisinin depresif hali i¢in hakli bir
nedenini anladigini belirtmektedir. Terapi boyunca depresyon hastasinin degersizlik,

keyifsizlik ve sugluluk duygularinin altinda yatan, benlik saygisinin kolayca
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incinmesi ve beklentilerinin fazla olmasi gibi &gelerin nereden dogdugunu
kavramlamasina yardim edilmektedir. Agir depresyon hastasinin tedavisinde ailenin
siirece katilim1 6nem tasimaktadir. Depresyonun gidisati, intihara tesebbiis ve niiks

oranlar1 ailenin islevselligiyle baglantilidir (Savrun, 1999).

Biligsel davranisgr terapi, depresyon tedavisinde etkinligi en iyi bigimde
gosterilmis bir psikoterapi ¢esididir. APA tarafindan yayinlanan kilavuzda depresyon
tedavisinde kognitif terapi, hafif ya da orta seviye depresyonda yalniz basina ya da
farmakoterapi ile birlikte Onerilmektedir. Psikoterapide hastalara bagka kisilerle
iligkilerinde kendi hal ve hareketlerinin 6zgiin sonuglara neden oldugunu ve bu
sonuclarin neler oldugunu Ogreterek bireyin etrafiyla baglanti halinde olmasi
hedeflenmektedir. Durumsal analiz denilen bir yontemle gerceklesmektedir. Diger
bir adim ise kisinin duruma yonelik atfettigi anlami gérmek ve agiga ¢ikan sonucu ne
kadar etkilediginin lizerinde durulmaktadir. Depresif bireyin bagka anlamlarin neler
olabilecegi ya da baska davranmis reaksiyonlari gostererek, kendisinin de olumlu
sonuclara ulasabilecegini anlamasi amacglanmaktadir. Buradaki amac¢ hastanin
klinisyeni ve baska insanlarla kurdugu bagda empatik davranabilme yetisine katkida
bulunmaktir. Terapinin ana amaci ise hastanin diger bireylerle iligkilerinde olusmus

travmalar1 diizeltmektir (Tiirkgapar, 2009).

Weissman, Klerman ile arkadaslar1 tarafindan olusturulan kisilerarasi terapi
yontemi depresyonun kisilerarasi bir baglam iizerinde hareket ettigini savunmaktadir.
Bu yaklasim depresyonun siddeti, semptomlari, biyolojik kdkenini ya da hastanin
kisilik 6zelliklerini gérmezden gelirken, bozuklugu kisilerarasi baglam ¢ercevesinde
ele almaktadir. Kisilerarasi zorluklar, yaklagima gore depresyonun muhtemel bir
nedeni ya da sonucu olarak bilinmektedir. Kisileraras: terapi yonteminin stratejileri,
kisinin mevcut sorunlarla daha etkin sekilde {iistesinden gelmesini ve sosyal
islevlerini yoluna koyabilmesine yardim etmeyi icermektedir. Bu terapi yaklasimina
gore depresif semptomlarin olusumuna sosyal ve kisilerarasi iliskiler seviyesinde
miidahale edilirken, hastanin kisilik 6zelliklerini dogrudan arastirilmamaktadir.
Kisileraras1 psikoterapi hastalarina iletisim stilleri hakkinda geribildirimler verip
davraniglarinin tekrardan yapilandirilmasina katki saglarken, kisilerin {iziintiiye

neden olan duygular1 kabullenmesine ve bu duygulan ifade etmeye g¢aligmasina,
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uygunsuz iletisim sekillerinin taninmasina ve iletisim analizi gibi yOntemler

uygulanmaktadir (Tiirk¢apar, 2009).

3. ANKSIYETE BOZUKLUGU
3.1. ANKSIYETENIN TANIMI

Anksiyete otonomik veya bedensel belirtilerle birlikte seyreden, subjektif bir
bozukluk ve tedirginlik hissi seklinde tanimlanmaktadir. Fiziksel semptomlarinda
eslik ettigi anksiyete yasantist gercek ya da muhtemel bir tehlike aninda
belirebilirken, normal kosullar altinda da ortaya ¢ikabilmektedir (Tekin ve Tekin,
2014). Amerikan Psikiyatri Birligi ise anksiyeteyi, karakterin bilingli tarafinda
duyumsanan ve ortaya ¢ikan tehlike isareti olarak belirtmektedir (Koroglu, 2013).
Anksiyete kavrami Latince bir sdzciik olan “anxius’ tan tiiretilmektedir ve
kelimenin kullanim1 1525 yillar1 kadar gerilere gitmektedir. Latince bu terim {iziintii
ile kaygi hali olarak tanimlanmaktadir. Anksiy6z (anxius) sdzciligliniin kokii olan anx
ise Latince ‘“’angere’’ kelimesinin kokeninden tiiretilmektedir. Bu kelime nefesi
kesilmek veya bogulmak anlaminda kullanilirken, anxius kavrami da bu baglamda
muhtemelen anksiyoz bireylerin sik sik deneyimledikleri bogulma hissini temsil

etmektedir (Beck ve Emery, 2011).

Tibbi literatiir incelendiginde eski ¢aglara iliskin anksiyetenin 6n planda
oldugu mental bozukluklarla ilgili fazla bilgiye rastlanmamaktadir. Tibbin babasi
Hipokrat calismalarinda psikoz, epilepsi ve melankoliyi net bir bigcimde tanimlarken,
ayni aciklama anksiyetenin bedensel ve otonomik belirtilerini kapsamamaktadir.
1869 yilinda Beard anksiyeteyi tanimlayip, nevrasteninin ¢atist altinda ikinci seviye
bir belirti olarak agiklamaktadir. Fakat yillar gectikge bircok yazarin nevrasteniyi
degisik psikiyatrik bozukluklara boliimlemesiyle anksiyete kavrami 6ne ¢ikmaktadir.
1894 senesinde Freud anksiyetenin nevrasteniye gore daha degisik bir durum
oldugunun farkina varip, anksiyetenin birinci seviyede bir semptom olarak anksiyete
nevrozu bi¢iminde tanimlamaktadir. Freud’un tanimlama yaptii zamana kadar
nevrasteni ad1 altinda yer alan anksiyete terimi, Freud’la beraber baska belirtilerinde

eslik ettigi psikolojik bir kavram olarak hayatimizda bulunmaktadir (Tiikel, 2002).
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Normal anksiyete canli varligin biyolojik olarak korunmasma katki
saglamaktadir. Fakat ortada potansiyel bir tehdit mevcutsa, meydana ¢ikarak
organizmanin tehdit iceren durumdan kendini koruyup hayatini silirdiirmesine
yardime1 olmaktadir. Eger ki anksiyete nesnel bir tehdit olmaksizin yani sanki tehdit
durumu varmig gibi hissederek asir1 ve bireyin giindelik yasamini olumsuz seyirde
etkileyen 6znel bir beklenti, felaketin yasanacagi diisiincesi, endise ile dehset
duygusu ile baglantili ise anormal anksiyeteden s6z edilmektedir. Anormal
anksiyetenin siddeti ve gidisat1 kisiden kisiye degiskenlik gosterirken, patolojik bir
olgu oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda patolojik anksiyete bazi kisilerde saniyeler

slirerken, bazilarinda ise aylar-yillar arasinda devam edebilmektedir (Uzbay, 2002).

Anksiyete gelecek zamanda gergeklesebilecek negatif durumlara karsin
hazirlikli olma fikriyle olusan duygudurum halidir. Simdiki zaman ya da gelecekte
var olan tehdidin algist korku ile anksiyete arasinda bulunan ayirimi dogurmaktadir
(Bal, Cakmak ve Uguz, 2010). Anksiyete ile korku birbirlerinden, anksiyetenin
duygusal bir siireci icermesi, korkununda biligsel bir siirece hizmet etmesiyle
ayrilmaktadir. Korku tehlikeye neden olan bir uyarana yonelik zihinsel bir yorumu
icerirken, anksiyete de bu yorumlamaya kars1 verilen duygusal tepkiyi igermektedir.
Ayni zamanda korku tehlikenin seviyesini belirlerken, anksiyete ise korkunun kisiyi
esir almasindan sonra ortaya ¢ikan rahatsizlik verici his seklinde ifade edilmektedir.
Bununla birlikte anksiyete durumunda bedensel ve psikolojik belirtiler es zamanl
olusabilmektedir (Beck ve Emery, 2011). Psikolojik belirtiler ciddi anlamda kisisel
farkliliklar gosterirken, bedensel belirtilerin arasinda ise kas spazmlari, giicsiizliik,
bas ile gogiis agrilari, yorgunluk, tremor, kardiyak belirtiler, agiz kurulugu, diare, bas

dénmesi gibi bircok semptom bulunmaktadir (Uzbay, 2002).
3.2. ANKSIYETE BOZUKLUGUNUN EPIDEMIYOLOJISI

Diinya genelinde tiim psikiyatrik hastaliklarin igerisinde en ¢ok anksiyete
bozuklugu goriilmektedir. Anksiyete bozuklugu olan hastalar genellikle ayaktan
tedavi gordiikleri icin daha seyrek goriilen sizofreni ya da bipolar bozuklugu olan
hastalara gore psikiyatristler tarafindan bu kisilere daha az ihtimam gdosterilmektedir

(Bandelow ve Michaelis, 2015). Fakat son 20 yilda anksiyete bozukluguna olan
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ragbet artmaktadir. Bu nedenle klinik tetkik ile konsiiltasyonlar cogunlukla anksiyete

bozukluguna ait somatik belirtiler nedeniyle yapilmaktadir (Greenberg vd., 1999).

Anksiyete bozuklugu %25 oran ile yayginlik oran1 %17 olan depresyondan
bile fazla goriilmektedir. Amerikan Ulusal Estan1 Calismasi sonuglarina gore yasam
boyu goriilme orani kadinlarda %30.5, erkeklerde ise %19.2°dir. Biitiin anksiyete
bozuklugu i¢in bir senelik goriilme orant %12.6 iken yasam boyu goriilme orani
%14.6’dir. Anksiyete bozuklugunda yayginlik orami ile ilgili veriler bireyin kendi
sOylemine dayali oldugu igin, geleneksel erkeklik anlayisina gore zayif taraflar
ortaya koyulmamaktadir. Bundan dolayr kadinlarda anksiyete bozuklugunun
yayginlik orani erkeklere gore daha fazla bulunmaktadir (Bal, Cakmak ve Uguz,
2010).

1997 yilinda yapilan Tiirkiye Ruh Saghigi Profili arastirmasina gore
tilkemizde anksiyete bozuklugunun bir senelik yayginlik orani %6.7’dir. 2000 senesi
ve sonrasinda anksiyete bozukluklar ile ilgili epidemiyoloji ¢aligmalar1 oldukg¢a az
yapilmaktadir. Caligmalara ¢ogunlukla iiniversite 6grencileri ya da ayaktan hasta

katilim sagladig: i¢in sonuglari tiim popiilasyona genellemek giictiir (Yildirim, 2020).

Epidemiyolojik arastirmalar agisindan Onem verilen bagka bir konu ise
estanidir. Yasam boyu komorbidite oran1 %30-60 arasinda farklilik gostermektedir.
Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) ile
bagka psikiyatrik hastaliklarin komorbidite oranlar1 yiiksektir (yasam boyu
komorbidite orani YAB %80, TSSB %90). Anksiyete bozuklugunun diyabet,
gastrointestinal, kardiyak, serebrovaskiiler ve dermatolojik hastaliklara eslik etmesi
epidemiyolojik caligmalarda dikkat edilmesi gereken bir husustur (Bal, Cakmak
veUguz, 2010).

3.3. ANKSIYETE BOZUKLUGUNUN ETIYOLOJiSi

Anksiyete bozuklugunda muhtemel “’yatkinlik sebebi’” olabilecek bircok
etken olmasindan dolay1 tek bir sebepten bahsetmek dogru sonuclar vermemektedir.
Bu sebepler; kalitimsal yatkinlik, devam eden ndrokimyasal bozukluklara sebep olan

bedensel hastalik ya da hastalifa yakalanmaya yonelik devamli bir korku iiretme,

basa ¢ikma becerilerini olusturmada yetersiz kisisel tecriibeler, belli saldirilara karsi
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acik olmanin neden oldugu gelisimsel travmalar, zararli kognitif sablonlar, mantikli
olmayan degerler, gercek dis1 amaclar ile baska insanlardan gelen buyruklar

benimsemeyi igermektedir (Beck ve Emery, 201).

Ayni zamanda anksiyete bozukluguna sebep olan muhtemel ’tetikleyici
neden’’ serisi de bulunmaktadir. Bu nedenler; fiziksel hastaliklar ya da toksik
maddeler, disaridan gelen stres kaynaklari ile duygusal saldiriya yonelik dis kaynakli
stresi kapsamaktadir (Beck ve Emery, 2011).

Anksiyete bozuklugu cesitli unsurlarin kombinasyonundan
kaynaklanabilmektedir. Ornegin bir vaka ciddi diizeyde genetik yatkinlik ile en
diisiik diizeyde cevresel stresten meydana gelirken, baska bir vakada ise kalitimsal
unsurlar olmaksizin sadece olagandis1 diizeyde cevresel bir tehlikeye bagli olarak

ortaya ¢ikabilmektedir (Beck ve Emery, 2011).
3.3.1. Biyolojik Faktorler

Normal ya da anormal (patolojik) anksiyete asil santral sinir sisteminde
meydana gelmektedir. Beyinde talamus, hipokampiis, pineal bez, amigdala,
hipotalamus 1ile hipofiz gibi néroanatomik yapilar1 kapsayan limbik sistem
duygudurum degisiklikleri ile bellekten sorumludur. Limbik sistemde bulunan
amigdala anksiyete ile korku duygusunun ortaya ¢ikmasinda fazla Onem
tagimaktadir. Normal ve anormal anksiyetenin meydana gelmesinde lateral
hipotalamus, ventral tegmental alan (VTA), niikleus ambigius, lokus seruleus (LC)
ile niikleus retikiilaris gibi ndroanatomik yapilar rol oynamaktadir. Bu yapilarin

uyarilmastyla kiside anksiyete semptomlar1 goriilmektedir (Uzbay, 2002).

Anksiyete bozuklugunun serotonin (5-HT) ile norepinefrin (NE) diizensizligi
ile baglantili oldugu bilinmektedir. Elde edilen bulgularin sonucunda serotonin
uyariminin yeterli seviyede olmamasi, norepinefrinin ise asir1 uyarim halinde oldugu
goriilmektedir. Bu tarz karnigikliklar anksiyete ile depresyon belirtilerine yol

agmaktadir (Gtilseren, 2012).

Serotonin ndronlar1 beyin sapinin raphe niikleusunda lokalize olmaktadir. Bu
noronlar beyindeki birincil serotonin kaynagi olarak gorev alir (Uzbay, 2002). Bu

kisimdan limbik sisteme wulasan yollar anksiyetenin, kortekse ulasan yollar
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duygudurumun, bazal gangliyonlara ulasan yollar ise obsesyonlarin regiile
edilmesinde rol oynamaktadir (Giilseren, 2012). Ayrica noradrenalin ile serotoninin
arasinda bulunan etkilesim anksiyetenin ortaya ¢ikmasimi tetiklemektedir.
Serotoninin fonksiyonlar1 igerisinde enerji, duygudurum, istah, uyku, kognitif
islemler ile libidonun modiilasyonu bulunmaktadir (Uzbay, 2002). Yapilan
arastirmalara gore, anksiyetenin patojeninde serotonerjik sistemde farkli sorunlarin
bulundugu goriilmektedir. Serotonin eksikligi sonucunda anksiyetenin yani sira
depresyon, fobi, obsesyon, panik ile kompulsiyon gibi tablolar da gbze ¢arpmaktadir
(Giilseren, 2012).

Noradrenalin ndronlar esas olarak beyinde lokus seruleus (LC) bolgesinde
bulunmaktadir. Bu bélgenin fonksiyonunu kaybetmesi sonucu kognitif bozukluklarin
yan1 sira anksiyete semptomlart ortaya c¢ikmaktadir (Giilseren, 2012). Lokus
seruleusun aktivasyonu ve noradrealin seviyesinin artmasi tasikardi, agiz kurulugu,
korku hissetme, gastrointestinal sistem hareketlerinde ¢ogalma, tremor, pupillalarda
genigleme ile terleme gibi somatik ve otonomik anksiyete belirtilerine neden
olmaktadir. Anksiyete tanis1 alan kisilerde noradrenalin ve noradrenalinin metabolit

seviyesinde artis olusmaktadir (Uzbay, 2002).
3.3.2. Genetik Faktorler

Genetik bilesenlerin yapilan ¢aligmalar sonucunda anksiyete bozuklugunun
izerinde azda olsa roliiniin olabilecegi diisliniilmektedir. Anksiyete bozuklugunun bir
tiirli olan panik bozukluk hastalarinin neredeyse yarisinin minimum bir akrabas1 bu
bozukluktan muzdariptir. Diger anksiyete bozuklugu tiirlerinde risk bu denli yiiksek
degildir (Ozakkas, 2014). Ancak anksiyete bozuklugunun gesitleri benzer genetik
yatkinliklar1 olan kisilerde bile g¢evresel faktorlerin etkisiyle degisik sekillerde
disavurumu  gerceklesmektedir. Ikizler ile yapilan calismalarda da anksiyetenin
ortaya ¢ikmasinda cevresel etmenlerin roliiniin genetik etmenlere gore daha acik ve

ortada oldugu iddia edilmektedir (Giilseren, 2012).
3.3.3. Beyin Goriintiileme Calismalar

Anksiyete bozuklugu ile iligkili pek ¢ok beyin goriintiileme arastirmalari

yapilip, bozuklugu anlamaya yonelik 6nemli bulgular elde edilmektedir. Cesitli
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goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan ¢alismalarda beyin ventrikiillerinde artis
oldugu gozlemlenmektedir. Baska bir ¢alismada, sol hemisfer ile sag hemisfer
arasinda anormal sonuglar bulunmaktadir. Bu durum anksiyete bozuklugu
belirtilerinin olusumunda beyin simetrisinin énemini vurgulamaktadir. Fonksiyonel
beyin goriintilleme (PET, SPECT, EEG) calismalarinda, hastalarin oksipital ve
temporal lobu ile frontal kortekste farkli anormalliklere ulasilmaktadir. Yapilan
caligmalar sonrasinda erigilen sonug, anksiyete bozuklugu olan hastalardan elde
edilen veriler fonksiyonel serebral anormallikleri kanitlamaktadir. Hastalarda tespit
edilen bu patololojilerin, anksiyete bozuklugu belirtilerinin kaynagi olabilmektedir

(Ozakkas, 2014).
3.4. ANKSIYETE BOZUKLUGUNUN KLINiK BELIRTILERI

Anksiyete bozuklugunu gosteren belirtiler duygusal, bilissel, davranigsal ve
fizyolojik olmak iizere, tehdit durumlarina uygun tepkiler vermek icin diizenlenmis
dort islevsel alanda incelenmektedir. Belirtiler kisinin sistemlerinin asir1 ¢alismasini
ya da belli bir sistemin fonksiyonuna yapilan miidahalenin isaretidir (Beck ve Emery,

2011).

Bilissel Belirtiler: Kiside onemli seyleri animsayamama, bulanik zihin,
biligsel bozulma, diistinmeyi kontrol edememe, gercekdisilik hissi, kontroliin
yitirilecegi korkusu, konsantrasyonda zorluk c¢ekme, asir1 teyakkuz, muhakemede
zorluk ¢cekme, olumsuz degerlendirmelerden ¢ekinme, tikanip kalma, ¢cevrenin farkli
goriinmesi, fiziksel yaralanma ve o6liim korkusu, ilginin ¢abuk dagilabilmesi ile

korkutucu gorsel goriintiiler gibi belirtiler goriilmektedir (Beck ve Emery, 2011).

Duygusal Belirtiler: Kisi endise, gerginlik, caresizlik, korku, sinirlilik,
tahammiilsiizliik, diken iistlinde olma, tehlikeye kars1 tetikte durma ve saskinlik gibi

problemler yasamaktadir (Beck ve Emery, 2011).

Davramssal Belirtiler: Kiside kagma, kendini sakinma, tonik hareketsizlik,
konusma bozuklugu, hareketsizlik, nefes alip vermede asirilik ve durus bozuklugu

gibi belirtilere rastlanmaktadir (Beck ve Emery, 2011).

Fizyolojik Belirtiler: Kisi yiiksek tansiyon, hizli solunum, reflekslerde artis,

karin agrisi, idrara sikisma, kirmizi yiiz, c¢arpinti, nefes almakta zorluk, irkilme
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reaksiyonu, istah kaybi, belirli noktalarda terleme, kendinden ge¢gme, gogiiste basing,
titremeler, bulanti, sicak ya da soguk ndbetler, bayginlik hali, yerinde duramama,
karinda rahatsizlik, bogazda yumru hissi ve genel halsizlik gibi zorluklar

yasayabilmektedir (Beck ve Emery, 2011).
3.5. ANKSIYETE BOZUKLUGUNUN DSM 5 TANI KRiTERLERI

DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders) kilavuzuna

gore anksiyete bozukluguna iliskin tan1 kriterleri sunlardir:

A. En diistik alt1 aylik siire zarfinda hemen her giin bir¢cok olay veya
etkinliklerle (is veya okul ortaminda basari gosterebilme gibi) baglantili olarak,

fazlasiyla kaygi ile kuruntu mevcuttur.
B. Kisi, kuruntularini kontrol altinda tutmakta gii¢liik cekmektedir.

C. Kaygi ile kuruntuya asagida yer alan alt1 belirtiden en az iigii (veya
daha fazlasi) eslik etmektedir (baz1 belirtiler en azindan son alt1 ayda neredeyse her

giin bulunmalidir):

1. Sakinlesememe (huzursuzluk) veya sinirli veya ¢ogu zaman diken

tlizerinde hissetme,
2. Kolay yorulma,
3. Odaklanmada zorluk ¢cekme veya zihin bosalmasi,
4. Kolay kizma,
5. Kas gerginligi,

6. Uyku bozuklugu (uykuya ge¢mekte veya uykuyu devam ettirmekte

zorluk yasama veya dinlendirmeyen, yeterli gelmeyen uyku uyuma).

D. Kaygi, kuruntu veya bedensel semptomlar, klinik bakimindan belirgin
bir zorluga veya sosyal-meslek ile ilgili alanlarda ve Onemli bagka islevsellik

alanlarinda bozulmaya sebep olmaktadir.

E. Kiside var olan bu bozukluk, bagka tibbi bir durumla veya madde

kullaniminin etkileri ile agiklanamamaktadir.
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F. Bu bozukluk farkli bir ruhsal patolojiyle daha iyi agiklanamamaktadir
(APA, 2013).

3.6. ANKSIYETE BOZUKLUGUNUN ALT TiPLERI

- Ayrilma Kaygis1 Bozuklugu,

- Secici Konugmazlik (Mutizm),

- Ozgiil Fobi,

- Toplumsal Kaygi Bozuklugu (Sosyal Fobi),

- Panik Bozukluk,

- Agorafobi,

- Yaygin Kaygi (Anksiyete) Bozuklugu,

- Maddenin veya Ilacin Sebep Oldugu Kaygi Bozuklugu,
- Farkli Bir Saglik Durumuna Ait Kaygi Bozuklugu,

- Tanimlanmis Diger Bir Kaygi Bozuklugu,

- Tanimlanmamis Kaygi Bozuklugu (APA, 2013).

3.7. ANKSIYETE BOZUKLUGUNA ILISKIN PSIKOLOJIK KURAMLAR
3.7.1. Psikanalitik Yaklasim

Freud 1895 yilinda yayinladigi “’Obsesyonlar ve Fobiler’” ile ¢’Histeri
Uzerine Caligmalar’” ve son olarak da 1926 yilinda yaymnladigi ’Inhibisyonlar,
Semptomlar ve Kaygi’’ adli kitabinda kaygiya iliskin goriislerini bildirmektedir
(Ozakkas, 2014). Freud’un kaygiya dair fikirleri ele alindiginda, iki degisik kayg1
tiriinden bahsetmektedir. 1884’ten 1925’¢ kadar devam eden ilk teoride Freud
kaygimin baskilanan ve disar1 atilamayan libidodan o6tiirii oldugunu belirtmektedir.
Libidinal enerjinin atilmasini engelleyen bazi olaylar, Freud’un ortaya attig1 teoriye
ait olan kaygi nevrozuna yol agmaktadir. Yaklasik 30 sene sonra Freud 1926’da
yayinladigr kitabinda ilk teorisine ait diisiincelerinin gecerliligini yitirdigini
belirtmektedir. Kaygiya dair ikinci teoride bastirmanin kaygiya neden olmasindan

daha ¢ok kayginin bastirmaya neden oldugudur. Freud ilk teorisinde, bastirma ile
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birlikte tiim duygularin kaygiya donecegini ifade ederken, ikinci teoride kayginin en
basta tehlike iceren bir olaya verilen reaksiyon oldugunu soyleyerek, bu tiir

durumlarin her tekrarinda kaygimin olusacagimi iddia etmektedir (Hekimoglu ve

Bilik, 2020).

Freud’un “’Inhibisyonlar, Semptom ve Kayg’> adli kitabinda kaygiy
gercekei ve nevrotik olarak iki farkli sekilde incelemektedir. Gergeke¢i kayginin
temelinde bilinen bir tehdide yonelik duyulan kaygi mevcuttur. Nevrotik kaygi ise
bilinmeyen bir tehdide karsi ortaya c¢ikmaktadir. Freud’a gore tehdidin bilinmez
olusunun, kayginin kdkende nesnesiz olmasiyla ilgili olmadigini1 belirterek, kayginin
nesne eksikligine dair bir tepki olarak olustugunu agiklamaktadir (Hekimoglu ve
Bilik, 2020).

Psikanalitik yaklasima gore gore kaygiyr olusturan 4 temel bilesen vardir.
Bunlar id ya da impulsif anksiyete, igdis edilme anksiyetesi, sliperego anksiyetesi ile
ayrilik anksiyetesinden olusmaktadir. Psikanalitik teori kayginin kdkeninin ¢ocukluk
donemlerinde olustugunu savunmaktadir. Kayginin bu varyasyonlariyla biiylimenin
cesitli asamalarinda ve psikoseksiiel gelisim donemlerinde karsilagiimaktadir

(Ozakkas, 2014).

Psikanalitik teorisyenleri kendi aralarinda kayginin tabiati ile kaynagina dair
degisik goriisler ortaya koymaktadir. Otto Rank kayginin temelini dogum
travmasiyla bagdastirirken, Harry Stack Sullivan ise kaygimin kaynagimi erken

donemde olusan anne ve ¢ocuk arasindaki iliskiye atfetmektedir (Ozakkas, 2014).

Alfred Adler, kisinin tabiatinda bulunan asagilik duygusundan siyrilmak i¢in
iistlinliik ya da giiven kazanmasinin sart oldugunu, bundan dolay1 da kisinin kaygiya
thtiya¢ duydugunu belirtmektedir. Ayni1 zamanda kisinin toplumla iligkisinin
zedelendigini diisiinmesi de kaygiya sebep olmaktadir. Erich Fromm ise bireyin
toplum kurallar1 ve onay almayan yetenekleri arasindaki ¢eliskiden dolay1 kayginin

olusacagini dile getirmektedir (Suner, 2019).
3.7.2. Davranis¢1 Yaklasim

Davranig¢1  yaklagim anksiyetenin G6grenilebilir bir antite oldugunu

savunmaktadir. Anksiyeteye iliskin davranisci teorinin kaynagi ¢evrede ortaya c¢ikan
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spesifik uyaranlara kars1 kiginin verdigi sartlanma cevabiyla yanit bulmaktadir.
Klasik kosullanmaya gore kisinin korkuya neden olmayan bir uyaran ile tehdit olarak
algilanan bir uyarani eslestirmesinden sonra anksiyete Ogrenilip, belirtiler ortaya

cikabilmektedir (Ozakkas, 2014).

Orval Hobart Mowrer’n iki faktorlii 6grenme teorisi anksiyeteyi agiklamak
icin olusturulan bir teoridir. Bu modele gore anksiyetenin meydana gelmesinde
klasik kosullamanin, devam etmesinde ise edimsel kosullamanin pay1 bulunmaktadir.
Kisi kaygi nesnesine kars1 kagma-kaginma davranisi sergileyerek kayginin seviyesini
yatistirtp olumsuz pekistirmeye yol agmaktadir. Bu durum daha fazla kagma-
kaginma davranisina neden olurken, anksiyetenin de devamlilifina stirmektedir

(Yildirim, 2020).

Sosyal o6grenme kuramima goére bireyin bebeklik doneminden itibaren
ebevynlerini taklit ederek birgok davranig Oriintiislinii ilerlettigini ve bu davranis
bicimlerinin gelecek zamanda bireyde yerlesik duruma gectigini bildirmektedir.
Anksiyete ile baglantili davranis Oriintlileride yine anne ile babanin gosterdigi

anksiyete reaksiyonlarini ¢cocugun taklit yoluyla 6grenmesini igermektedir (Yildirim,

2020).
3.7.3. Bilissel Yaklasim

Modern yasamin akigsindaki hizlilik ve bir¢ogunun altinda kaldigi baski,
kiside anksiyete ve korku gibi duygularin ortaya ¢ikmasinda biiyiik rol oynamaktadir.
Anksiyete ile korku birbirlerine yakin fenomenler olsa da, ayni anlama hizmet
etmemektedirler. Biligsel teoriye gore, korku kognitif bir yap1 olarak belirirken,
anksiyete ise duygusal sekilde kendini gostermektedir. Korku rasyonalist gidisati
kullanirken, anksiyete ise bu rasyonalist gidisatin arka planindaki duygular

degerlendirmektedir (Beck ve Emery, 2011).

Biligsel model anksiyeteyi duyumsayan kisinin diizenli olarak bulunan tehdidi
abartil1 bir bigcimde ¢ok daha fazla hissettigini belirtmektedir. Kisinin durumu abartili
yorumlamasindan sonra otomatik bir sekilde anksiyete aktif hale gelmektedir
(Ongider, 2013).
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Biligsel teoride semalar Oonemli bir yere sahipken, dolayli olarak biligsel
carpitmalarda dikkat ¢ekmektedir. Biligssel semalar kisinin 6nceki tecriibelerinin
neticesinde rastladigi uyaranlar1 eleme, ayirma ve sifreleme yoluyla bilisleri ortaya
¢ikaran etkinliktir. Ruhsal hastalik bulunan kisilerde belirli semalar mevcuttur. Bu
semalar kisilerin maruz kaldiklar1 olaylar1 kendilerine dogru bir tehdit ya da tehlike
seklinde algilamasina neden olmaktadir. Semalar ¢ogunlukla pasif durumdayken,
zorlayic1 yasam olaylar1 ya da negatif duygudurum tarafindan tetiklenmektedir.
Bilissel semalar ise biligsel ¢arpitmalardan meydana gelmektedir. Biligsel ¢arpitmalar
bireyin hayatinin neredeyse tamamina sirayet ederek, bireyin kendisini, tecriibelerini
ve gelecegi yorumlama bi¢imine etki etmektedir. Anksiyete bozuklugu olan kisiler
ise felaketlestirme, kisisellestirme, asir1 genelleme ve segici soyutlama gibi
carpitmalar1 sik sik kullanmaktadir. Gergek disi fikirler kisilerin olaylar1 ya da
durumlar1 hatasiz olarak degerlendirmesine izin vermeyerek, kisinin yasamini

sekteye ugratmaktadir (Ozdemir vd., 2020).
3.8. ANKSIYETE BOZUKLUGUNUN TEDAVISi

Anksiyete bozuklugu, psikiyatrik bozukluklar arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Anksiyete bozuklugu ilag tedavisi, psikoterapi ya da her ikisininde
bulundugu kombine tedavi ile yiiriitiilebilmektedir. Tedavi esnasinda psikoterapi ile
farmakoterapinin, plaseboya gore daha etkin oldugu bilinmektedir. Bilissel
davranisci terapi lizerine yapilan arastirmalarda iist diizey delil bulunmaktadir (Citak,

2018).

Anksiyete bozuklugu tedavisinde basariyr yakalayabilmek icin, ilk adim
dogru teshis koymaktir. Diger fiziksel hastaliklarla karigmamasi i¢in ayirici tanisini
yapmak énemlidir. Ikinci énemli adim ise hastanin ilag tedavisine karsi olan tutumu
ve hareketleridir. Hastalarin yaris1 ilk 3 ayda ilag kullanmay1 keserken, az bir kisim
ise regeteyi hi¢ almamaktadir. Hastanin tedaviye uyum gostermesi esastir ve tedavi
hakkindaki tereddiitlerin agik¢a konusulmasi gerekmektedir. Ayrica hastaya uygun
olmayan tedavilerin uygulanmasi, kisilerin siklikla baska brangtaki hekimlere

basvurmasina neden olmaktadir (Kocabasoglu, 2008).

3.8.1. Ilac Tedavisi
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Anksiyete bozuklugu toplumda yaygmlik orani yiiksek ve kiside ciddi
diizeyde fonksiyon kaybina neden olmaktadir. Tedavi uygulanmasina ragmen
hastalarda birtakim belirtiler diizelmemektedir. Anksiyetenin tedavisinde segici
serotonin gerialim inhibitorleri ile trisiklik antidepresanlar, serotonin-noradrenalin
gerialim inhibitérleri ve monoamin oksidaz inhibitdrler gibi farkl ilag gruplarn etkili
olmaktadir. SSRI’lar hastalarin neredeyse %50-601nda etkili olup, yan etkilerinin
daha az olmasi, fizyolojik bagimlilik olusturmamalar1 ve kotiiye kullanim agisindan
daha fazla kullanilmaktadir. Benzodiazepinlerin etkisinin hizli olmasi bir avantaj gibi
goziikse de uzun vadede kullanimda sedasyon, bagimlilik ve kesilme gibi yan etkiler
gostermektedir (Aydin, Akyal¢in ve Mete, 2009). Tedavide SSRI kullanimi
diisiiniiliiyorsa yan etkilerini minimuma c¢ekmek icin ilk dort giin yarim doz
baslanmaktadir. Ilac iki hafta kullanildiktan sonra yan etkilerde diizelmeler olup, ilk
iki haftada ortaya c¢ikan ajitasyonu azaltmak i¢in anksiyolitik kullanimi
onerilmektedir. ilacin etkisi minimum iki, maksimum dért hafta igerisinde

goriilmektedir (Kocabasoglu, 2008).
3.8.2. Bilissel Terapi

Biligsel terapi teknikler biitiinii olmaktan ziyade bir psikoterapi yontemidir.

Anksiyete ile ilgili terapotik yaklasim ilkeleri sunlardir (Beck ve Emery, 2011):

- Anksiyetenin biligsel teorisi, miidahalede esas alinir ve net bir bi¢imde
hastaya tedavinin temel mantig1 oldugu anlatilmaktadir. Terapist ilk goriismede
anksiyetenin eksiksiz bir sekilde acgiklamasini yapip, goriisme boyunca agiklamayi

tekrarlamaktadir (Beck ve Emery, 2011).

- Anksiyete tedavisinde uzun vadeli bir yaklasim benimsenmemektedir.
Terapilerin uzun soluklu olmasi, klinisyenin danisanint devamli  olarak
rahatlatmasina ve danisanin kendisi hakkinda diistinmesine engel olmaktadir.
Seanslarin sayisinda bir karara varmak, danisanin bozuklugun iistesinden gelebilmek

icin gorev merkezli bir kurguya yonlendirmektedir (Beck ve Emery, 2011).

- Anksiyoz kisinin korkutucu ve kaygi verici diisiincelerle miicadele etmesi,
problemine degisik agilardan bakmasina izin vermemektedir. Giiven ve kabul esas

alinarak kurulan terapotik iliski, anksiyete seviyesini diisiirmek i¢in etkin bir yoldur.
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Bu iliski olmadan biligsel terapinin prosediir ve yotemleri bagartya ulastirmamaktadir

(Beck ve Emery, 2011).

- Biligsel terapist soru sormayr fazla bir sekilde kullanarak ipucu elde
etmektedir. Dogrudan yapilan Oneriler ya da agiklamalar danisanin anksiyetesini
ortaya c¢ikartan disiincelerini diizeltsede Sokratik sorgulama kadar etkin degildir

(Beck ve Emery, 2011).

- Anksiyeteli danisanin zihninde siirekli bir akis mevcut olup, korkutucu imge
ve distinceler rahatsizlik vermektedir. Biligsel terapi, bireyin problemlerine
yaklagmak i¢in yapisal bir format ortaya koyarak diizeni saglamaktadir. Yapisallik,
hastaya hem giiven saglarken hem de 6grenmesini desteklemektedir (Beck ve Emery,
2011).

- Biligsel terapinin odak noktasi, var olan problemleri ¢oziime kavusturmaya
yoneliktir. Danisandan mevcut problemlerinin istiinde c¢alisabilecek sekilde

anlatmasi beklenip, danisan bunun i¢in tesvik edilmektedir (Beck ve Emery, 2011).

- Bireyin anksiyetesinin sebebi bilingsiz motivasyonlar olmamakla birlikte
yasam tecriibelerine dair Ogrenilen hatali yontemleri kapsamaktadir. Terapist
danisanina yonlendirme tekniklerini ogreterek devreye girmektedir. Biligsel terapi,
okuma-yazma gorevleri verme, bilgi saglama ve ses kayitlar1 dinleme gibi teknikleri

de icermektedir (Beck ve Emery, 2011).

- Biligsel terapi damsanlarin O6grendikleri teknikleri giindelik yasamda
karsilastiklar1  problemli  durumlara nasil entegre edildigini gostermeyi
amaclamaktadir. Danisanlarin bunu basarmasi igin, terapist tarafindan ev 6devleri
takip edilmelidir. Ev 6devleri terapinin egitimsel tarafin1 gliglendirmektedir (Beck ve

Emery, 2011).
3.8.3. Davramis¢i Teknikler

Sosyal Beceri Egitimi: Kisileraras1 problemlerle ugrasan bireylerin bir
kisminin sosyal becerilerinin gelismesine katki saglamaktadir. Bu problemin ortadan
kalkmas1 i¢in kisiye sosyal etkilesimin dgeleri anlatilmaktadir. Hayir diyebilme ya da
istekte bulunma gibi aktivitelerde canlandirmalar yapilarak, sosyal becerilerin

ilerlemesini saglamaktadir (Avcei, 2012).
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Maruz Birakma: Kisinin rahatsiz edici uyaranlarla bir siire yiizlestiginde
rahatsizlik duygusunun ilk basta artabilecegi veya ayni1 seviyede siirecegi ancak belli
bir siireden sonra ise kisinin rahatsiz edici uyarana karsi duyarsizlagsmasiyla
sikintisinin azalmasi beklenmektedir. Maruz birakma teknigi kademeli bir sekilde

kisi tarafindan her basamaktaki problemin ¢ozliimiiyle gerceklesmektedir (Avci,
2012).

Rol Oynama: Canlandirma pek ¢ok durumda kullanilmaktadir. Ara ya da
temel inanclar1 doniistiirmek, otomatik diislinceleri meydana ¢ikarmak ve gercege

uygun tepki gostermek amaciyla kullanilmaktadir (Avct, 2012).

Gevseme Teknikleri: Kisi ozellikle stres, 6fke ve kaygi ile bas ettigi
durumlarda gevseme tekniklerini uygulamaktadir. Bu teknikte gozler kapatilarak
derin nefes burna ¢ekilip, alinan nefes diyaframi asagiya iterek karni etkilemektedir.
Gevseme tekniklerinin amaci kigide bulunan semptomlarin artmasina sebep olan

anksiyete ve anksiyeteyle iliskili kas tonusunu azaltmaktir (Avei, 2012).

Davranis Provasi: Kisi yeni bir beceri veya davranis kazanimini olusturmak
icin bu yonteme basvurmaktadir. Seanslarda Oncelikli olarak davranisin ne sekil
yapilacagi goriisiiliip,karar verildikten sonra provasi yapilip terapistin geribildirimine

gore hareket edilmelidir (Avci, 2012).

Kademeli Etkinlik Plani: Kisilerin bazisi i¢in belirli bir faaliyeti yerine
getirmek veya davranis tecriibelerini gergeklestirmek oldukca zordur. Bundan dolay1
faaliyet veya davranis kiiclik parcalara boliinmektedir. Boylece kisinin amacina

ulagsmas1 daha miimkiin olmaktadir (Avci, 2012).

4. UYKU BOZUKLUGU

4.1. UYKUNUN TARIHCESI

Bir insanin ortalama Omriiniin 75 sene oldugundan yola c¢ikilirsa, bu siirenin
yaklasik 25 senesi uykuda geg¢mektedir. Dolayisiyla, kisinin kendisine dair
diisiinceler olusturdugu eski ¢aglardan simdiye dek uyku merak edilen bir kavram
olarak lizerinde arastirmalar yapilmaktadir. Ni¢in uykuya gereksinim duyuldugu,

uyku sirasinda neler gerceklestigi, uyku ve uyaniklik arasinda bulunan farkin ne
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oldugu tarzinda sorularin cevaplarini bulmak i¢in insanoglu yiizyillar boyunca caba
sarfetmektedir (Gokcay ve Arda, 2012). Uykuyla iliskin ilk kayitlarin Siimerlilere ait
oldugu bilinirken, tarihte uyku {izerine oldukc¢a fazla efsane yer almaktadir.
Bunlardan biri, Biiyiik Iskender’in devrinde Pontus devletinde hayatini siirdiiren
Dionizos adli kralda ileri diizeyde obezite, horlama ile uyku halinin mevcut oldugu
bilinip, bu bilgiler 1s18inda Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) tanisina
uymaktadir. Bilim diinyasinin biiyiik diisiintirlerinden Hipokrat ve Aristo gibi kisiler
rilyanin fizyolojik ve psikolojik esaslarin1 agiklamaya ¢alismaktadir. Fakat uykunun
gizemi, uyku esnasinda ortaya ¢ikan fonksiyonlarin kaydedilmesi ve arastirilmasiyla
¢oziime kavusmaktadir.1834 yilinda Iskog bilim insan1 Robert Macnish tarafindan
uyku hakkinda “The Philosophy of Sleep’” adli ilk bilimsel makale
yayinlanmaktadir (Karadag, 2008).

19. aswra kadar uyku kuramlari deneysel yontemlere dayanmamaktadir.
Legendre ile Pieron’in kopekleri kullanarak yaptigi arastirmada, uykunun
baslamasini saglayan bir maddenin varlig: iizerine teori gelistirmektedir. Gelistirilen
bu teoriye ise ‘’hypnotoxin teorisi’’ ismi verilmektedir. Pavlov’a gore uykunun
olusumu, beyinde olusan inhibisyona bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. 1935 yilinda
da Berger tarafindan ilk kez uyuyan kiside EEG kayd1 tutulmaktadir. 1953 senesinde
Serinsky ile Kleitman REM uykusunun tanimi yaparken, Dement ile Kleitman ise
uyku dongiistinii ortaya koymaktadir. Elektroensefalografi (EEG), polisomnografi
(PSG), elektromyelografi (EMG), elektrookiilografi (EOG) ile g¢esitli fizyolojik
parametre gibi tan1 yontemleri uyku bozuklugunun teshisinde kullanilmaya

baslanmaktadir (Mathis, 1995).

Diinyaca tanminmus Ingiliz yazar Charles Dickens’m 1836 yilinda seri halde
yayin olan ‘’Posthumous Papers of the Pickwick Club’’ isimli ilk romaninda kuliibiin
caycist olan Joe’nun oturdugu yerde uyukladigi, uykudan giigliikle uyandigi, kisilik
degisiklikleri, horlama ile siyanotik dogumsal kalp hastalig1 oldugunu anlatmaktadir.
Charles Dickens’in haberi olmadan tanimladigi uyku apne sendromunu, bilimsel
acidan ilk olarak 1956 yilinda Burwell ile arkadaslar1 ifade etmektedir. Avrupa’da ise
1965 yilinda Pickwick sendromlu kisilerin uyku kaydin1 Fransa’da Duran, Tassinari

ile Gastaaut, Almanya’da ise Kuhlo ile Jung yaparak uyku apne sendromunu bulup,
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tanimlamaktadir (Karadag, 2008). Uykusuzluk tedavisi i¢in uzun yillar barbitiirat,
alkol ve afyon kullanimi ile sinirli kalmaktadir. 1956 yilinda uyku bozuklugunun
tedavisinde uygulanan talidomidinin doku hasar1 biraktig1 farkedilince, 1960’tan

sonra benzodiazepin tedavisine basvurulmaktadir (Mathis, 1995).

Tiirkiye’de uyku calismalarina ilk olarak Noroloji ile Psikiyatri gibi bilim
dallar1 6n ayak olmaktadir. Calismalar ilk kez Istanbul Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde
Prof. Dr. Erbil Goéziikkirmizi tarafindan gerceklestirilirken, Prof. Dr. Hamdullah
Aydin ise Ankara Giilhane Askeri Tip Akademisi’nde yiiriitmektedir. Uyku sirasinda
olusan solunum sikintilarindan dolay1 Goégiis Hastaliklar1 Boliimii de bu ¢alismalara
dahil olmaktadir. 1994 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi ile SSK Ankara
Egitim Hastanesi’nde ilk uyku laboratuvarlar1 Go6glis Hastalik Birimi tarafindan
kurulmaktadir. ilerleyen yillarda da yeni laboratuvarlar eklenerek, ¢alismalar ivme

kazanmaktadir (Karadag, 2008).
4.2. UYKUNUN TANIMI

Uyku insanin 1s1, ses, koku, 151k ve temas gibi uyaranlarla uyandiralabilecegi
veya siire yeterli miktarda geldiginde kendiliginden tamamlanan bir bilingsizlik hali
seklinde tanimlanmaktadir. Yasamimizin neredeyse tigte birinin gectigi uyku
siirecinin nasil meydana geldigi yiizyillardir ¢6ziilmeye calisilmaktadir. Hipokrat
uykuyu, bedenin i¢ organlarin 1sinmasini saglamak i¢in, kanin bedenin derinliklerine
ulagmas1 ile kanin beyinden iraklasmasi seklinde tanimlarken, Aristo ise viicuda
alman besinlerin 1siya c¢evrilerek uykuya neden oldugunu ileri siirmektedir

(Karadag).

Uykunun fizyolojik ve davramigsal olmak {izere ¢esitli belirtileri
bulunmaktadir. Hareketliliginin az olmasi ya da olmamasi, dis uyaranlara karsi
cevabin azalmasi, gozlerin kapanmasi, bilincin geridoniistimlii kayb1 ve uyku posturii
gibi  belirtiler  davranigsal;  elektroansefalografi,  elektromyelografi  ve
elektrookiilografide ortaya ¢ikan belirtiler ise fizyolojik olarak bilinmektedir (Kuzu,
2012).

Uykunun esaslari, evrimsel (uyumcul) ve restoratif (yenileyici) seklinde iki

kuram ile anlatilmaktadir. Evrimsel teori uykunun zaman igerisinde kazanilmis ve
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canlilif1 saglayan bir siire¢ oldugunu, tehlikeli tiir veya durumlara maruz kalmay1
engelledigini ileri siirmektedir. Restoratif teoride ise uyku sirasinda diizelme ve
onarim gibi unsurlarin oldugunu iddia etmektedir. Genellikle NREM uykusu bedeni
yenilerken, REM uykusunun ise zihni onardig1 kabul edilmektedir. NREM uykusu
boyunca biiylime hormonu, prolaktin ile testesteron salgisinda artis olmaktadir.
Restoratif teoride uyku ihtiyact ile giin i¢indeki performansin dogru orantida

olmamasi kuramin zayif yonii olarak gosterilmektedir (Ozgen, 2001).
4.3. UYKUNUN FIZYOLOJISI

Uyku, biitlin memeli canlilarda sinir sisteminin onarimini ve ilerlemesini,
enerjinin muhafaza edilmesini saglayan dogal bir yap1 olup; otomatik fonksiyonlari,
davranisi, uyarilmishgi, biligsel gorevleri ve hiicre i¢indeki isleyisi denetleyen sinir
sistemi basta gelmek iizere biyolojik sistemin pek cok 6gesi ile baglantilidir (Sahin
ve Ascioglu, 2013). Biling durumunda degisiklik olarak tanimlanan uyku hakkinda,
baslangigta bilinenlerin tersine nodronal aktivitenin isleyisinde azalma olmayip
yalnizca ndronal aktivite baska bir forma girmektedir (Abdulkadiroglu, Bayramoglu
ve Han, 1997). Uykuyu baslatan ve uyaniklig: siirdiiren yap1 20-25 sene dncesinde
beyin sapiyla simirlandirilmaktadir. Bunun {izerine, Asendan Retikiiler Aktive Edici
Sisteme (ARAS) gelen i¢ ile dis uyarilar yapiy: aktif hale getirerek, uyanik kalmayi
saglamaktadir. Bu sistemde aktivasyonun azalmasi ile uykunun ortaya ¢iktig1 iddia

edilmektedir (Abdulkadiroglu, Bayramoglu ve Han, 1997; Goziikirmizi, 2007).

Neredeyse 20 senedir yapilan c¢alismalar elektrofizyolojik alandan belirli
kimyasal maddelere dogru yonelmektedir. Norotranmitterler ile spesifik néronlarin
arasinda bulunan baglanti uyku ile uyaniklifin devreye girmesinde payir oldugu
diistiniilmektedir. Uykunun baglatilmasi, devam etmesi veya sonlanmasinda gorevli
olan mekanizmalarin az sayida kimyasal bilesimle ac¢iklamak olanaksizdir. Uyku,
REM (Rapid Eye Movements) ve Non-REM (NREM) seklinde iki temel Ogeye
ayrilmaktadir. Yapilan arastirmalar bu uyku c¢esitlerinin baslamasi ve bitisinden
sorumlu noral sistemin farkli yapilardan meydana geldigini bildirmektedir

(Gozikirmizi, 1993).
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REM uykusunun meydana ¢ikmasi i¢in dncesinde mutlaka NREM’in olmasi
gerekmektedir. Uyaniklik, NREM ile REM’ in bileskesinden olusan, cesitli
mekanizmalar1 olan biyolojik yapilart icermektedir (Goziikirmizi, 1993). Uyaniklik
durumundan NREM’e gecme, Rostral Raphe c¢ekirdeklerinin aktive olmasiyla
salgilanan serotonin ile; NREM uyku durumundan REM uykusuna ge¢me Locus
Ceruleus’un aktive olmasiyla salgilanan noradrenalin ile; REM uyku durumundan
NREM uykusuna gecme Formatio Reticularis’in aktive olmasiyla salgilanan

asetilkolin ile ortaya ¢ikmaktadir (Kogu, 2009).

Serotonin, beyinde en fazla Rafe c¢ekirdeklerinde bulunup, cekirdekler
mezensefalik, kaudal-pontin, bulber ve rostral-pontin olmak ftizere dort grupta
incelenmektedir. Beyin sapina yerlesen bu ¢ekirdekler talamus, frontobazal bolge ile
hipotalamusta da bulunmaktadir. Hayvanlarla yapilan deneylerde, Rafe
cekirdeklerinin uyandirilmasiyla uyku siireci olusmaktadir. Uykunun ortaya
cikmasiyla birlikte elektriksel aktivitede de diisiis yasanmaktadir. Bu sonuca gore,
onceden bilinenin tersine bu c¢ekirdeklerin serotonerjik aktivite diizeyi uyaniklik
durumunda uykuya gore cok daha fazladir. Uyaniklik halinde giderek yiikselen
serotonerjik aktivite ve diger endojen kimyasallar ile frontobazal bolge, talamus ile
hipotalamusta bulunan ventrolateral preoptik ¢ekirdegi (VLPO) uykunun ortaya
¢ikmasina neden olan birtakim maddenin sentezi ile uykunun meydana gelmesini
saglamaktadir. Uykunun olusmasma katki saglayanlar arasinda onceden beri en
bilinenleri GABA, adenozin ile bazi peptid ¢esitleriyken, simdilerde ise en ¢ok
tizerinde durulan “’delta sleep inducing peptide’’dir. Ayn1 zamanda alfa melanosit,
enkefalin ile beta endorfin gibi baska cesit norotransmitterleri de kapsamaktadir
(Abdulkadiroglu, Bayramoglu ve Han, 1997). REM uyku periyodu esnasinda
serotonin ile norepinefrin salinimi en diisiik diizeyde iken, bu periyotta tek basina
asetilkolin hakimdir. NREM uyku periyodu esnasinda ise tim ndroregiilatorler az

miktarda salinmaktadir (Sahin ve Ascioglu, 2013).

Beyin sapindan dogru hareket eden eksitator uyaricilarin sebep oldugu
kortikal aktivasyonun uyanikligi sagladigi ileri siiriilmektedir. Beyin sapindan gelen
uyarict maddelerin asil kaynaginin retikiiler aktive edici sistem (RAS) oldugu

bilinmektedir. RAS; 6n beynin orta boliimii, tegmentum, talamus, hipotalamus, rafe
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cekirdegi ile locus seruleus gibi uykuda gorevli olan anatomik kisimlari birbirine
baglamaktadir. Bilesenleri ise uykunun meydana gelmesi, devam etmesi ile uyku-
uyaniklik dongiisiinde kritik bir role sahiptir. RAS talamusa, talamus ise
talamokortikal yolla kortekse gonderilen uyarilarin uyanikligi strdiirdiigii fakat
RAS’1n tahribatini iceren deneysel aragtirmalarda geri doniisii olan uyaniklik kaybi
gozlemlenmektedir. Bundan dolayr uyanikliga neden olan ilave yontemlerin varlig
distiniilmektedir. Ayrica bazal 6n beyin ¢ekirdekler ile RAS’da bulunan
histaminerjik noronlar, uyanikligin ortaya ¢ikmasinmi saglamaktadir. Uyku-uyaniklik
dongiistiniin bozulmasi ve uyku yoksunlugu merkezi sinir sisteminin iglevlerini
etkilemektedir. Uzun siiredir devam eden uykusuzlugun; bagisiklik sisteminde,
beslenme ile metabolizmada, viicut 1s1 denetiminde ve baska diizenleyici sistemlerde

bozulmalara yol agmaktadir (Sahin ve As¢ioglu, 2013).
4.4. SIRKADIYEN RITIM

Sirkadiyen kavramu, circa (yaklasik) ile dies (glin) anlaminda olan iki Latince
kelimenin birlesiminden dogup, yaklasik bir giinii belirtmekte kullanilmaktadir.
Ritmin yalnizca bir dongiisiinii karsilayan zaman dilimi periyot, ritme 6zgl baslangi¢
ile sonlanma gibi nitelikler faz seklinde ifade edilmektedir. Sirkadiyen ritim insan
yapisinda uyku-uyaniklik halinin esas belirleyicisidir (Akinct ve Orhan, 2016).
Sirkadiyen sistemde, giinliik yasamda etkisini gdsteren sirkadiyen ritim ile davranis,
metabolizma ve fiziksel reaksiyonlar diizenlenmektedir. Bu ritimler hemen hemen 24
saatte bir kendilerini tekrar eden periyottan olusan kaliplardir. Bununla birlikte
ultradiyen, sirkannual ve infradiyen ritimlerden degisik olarak, sirkadiyen ritim canli
varligin icerisinde endojen seklinde iiretilmekte ve disaridan gelen zaman isaretleri
olmaksizin kendilerini siirdiirebilmektedir (Yiiksel, 2019; Ozbayer ve Degirmenci,

2011).

Sirkadiyen ritmin diizenlenmesini saglayan sorumlu yapi, anterior
hipotalamusta ¢ift olarak gorevli suprakiyazmatik niikleus (SKN)’tur (Akinci ve
Orhan, 2016). Immiin fonksiyonlar, hiicre doniisiim proteinleri, pihtilasma faktorleri,
gen ekspresyonu ile biiylime faktorii gibi gorevlerde sirkadiyen ritim gorev

almaktadir. Ayn1 zamanda kalp atimi ile kan sekerinin regiilasyonunda, kan
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basincinin denetiminde ve doku biiylimesi gibi ciddi fizyolojik islevlerde de dnemli

bir role sahiptir (Ozbayer ve Degirmenci, 2011).

Sirkadiyen sistemde 151k, en giiclii ritim diizenleyici iken, fiziksel ile sosyal
aktiviteler ise baska diizenleyicilerdir (Akinct ve Orhan, 2016). Retinaya 151k
gelmesiyle birlikte “’retinohipotalamik yol’” ismi verilen sinir demeti iistiinden
suprakiyazmatik niikleus (SKN) aktive olmaktadir. Ayn1 zamanda retinadan SKN’ye
dolayli bir gidisatta bulunmaktadir. Bu gidisatin, optik sinirlere ulasan goérme
uyaranlariin genikulat c¢ekirdek ismi verilen alandaki néron aglar1 vasitasiyla
SKN’ye kanalize edilmesiyle olusmaktadir. Farkli gidisat yontemleri ile retinada
bulunan 151k durumu hakkinda bilgi verilen SKN, baska beyin bolgelerini ikaz ederek
organizmanin ritimlerinin  diizenlenmesinde gérev almaktadir (Ozbayer ve

Degirmenci, 2011).

Sirkadiyen ritimde disarida bulunan aydinlik ile karanlik dongiisii etkili
olmaktadir. Melatonin sentez ile salinimi giindiiz vaktinde 1518in tesiriyle
baskilanirken, geceleri ise karanlik oldugunda uyarilmaktadir. SKN’de bulunan noral
ateslenme ile melatonin araciligiyla uykunun baglatilmasi ile siirdiiriilmesi
saglanmaktadir. Disaridan alinan melatoninin uykuyu olusturucu yani hiptonik bir
etkisi vardir. Isi§a maruziyet ile melatonin kullanim zamanina goére endojen diizende
fazin gecikmesi veya erkene kaymasi gibi lizerinde degisiklikler yapilabilmektedir.
Aksam vakitlerinde alinan melatonin fazin erkene kaymasima neden olurken, sabah
vakitlerinde alinmasi faz1 geciktirmektedir. Bu durumun tam tersi 1518a maruziyette
de gecerlidir. Aksam vakitlerinde fazla 15183a maruziyet fazi1 geciktirirken, sabahin
erken vakitlerinde 1518a maruziyet ise fazin erkene c¢ekilmesine neden olmaktadir

(Akinci ve Orhan, 2016).
4.5. UYKUNUN EVRELERI

Uyku evreleri, elektromiyogram (EMG), elektrookiilogram (EOQG) ile
elektroensefalogram (EEG) gibi polisomnografik kayitlar ile beyindeki elektrik
aktivitesi, kas tonusundaki farkliliklar ile g6z hareketlerindeki degisiklikler dikkate
aliarak belirlenmektedir. Elde edilen kayitlarin sonucunda hizli g6z hareketlerinin

olustugu REM (Rapid Eye Movement) evresi ile yavas uyku evresi (Non-rapid Eye
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Movement: NREM) ortaya ¢ikmaktadir (Pagel ve Parnes, 2001; Benington ve Frank,
2003).

Bir¢ok canli varlikta NREM uykusu, mevcut uyku siiresinin neredeyse 4/5’ini
meydana getirmektedir. REM uykusu periyotlar1 ise farede 10 dakikadan daha az
iken, insanda 90 dakika siirerek beyin biiyiikliigliyle baglantili degismektedir.
Uykunun baslamasindan hemen hemen 90 dakika sonra ilk REM uykusu
goriilmektedir. Ilk REM uykusunun sonlanmasina kadar gegen siire uyku siklusu
seklinde ifade edilmektedir (Benington ve Frank, 2003). Bir uyku siklusunun siiresi
ortalama 90-120 dakika araliginda degismekte olup, gece boyunda 4-6 defa
tekrarlanmaktadir. NREM uykusunun hemen ardindan REM uykusu baslar ve siire
bakimindan gecenin ilk boliimiinde NREM, ikinci boliimiinde ise REM uykusu agir
basmaktadir. Eger ki kisi kisa bir siire uyumus bile olsa, bu dongiiniin bitiminde

uyandiginda daha dinlenmis olarak kalkmaktadir (Pagel ve Parnes, 2001).

NREM Uyku Dénemi: NREM uykusu yavas uyku, sakin uyku ve sesSiz
uyku seklinde de ifade edilmektedir (Bora ve Bican, 2007). Yapilan PET (pozisyon
emisyon tomografi) ¢alismalarina gére, NREM uykusunda beynin enerji sisteminde
REM ile uyaniklik haline gore genel bir azalma goriilmektedir. NREM esnasinda
uyaniklik haline gore kaudat c¢ekirdek, talamus, lateral, pons, medial frontal bolge,
hipotalamus, prefrontal ve parietal kortekste oksijen ile glukoz kullaniminda lokal
azalma bulunmaktadir. Ayn1 zamanda meydana gelen azalma NREM’in baslamasi
ile derinlesmesinde de olusmaktadir. NREM uykusu EEG paternlerine gore 4
kisimda incelenmektedir. Evre I ile II hafif uyku seklinde nitelendirilirken, Evre III
ile IV yavas dalga uykusu veya derin uyku seklinde ifade edilmektedir (Ertugrul ve
Rezaki, 2004).

Evre |: Uyaniklik ile uyku arasinda gecis basamagidir. Hafif uyku ya da
uyuklama olarakta tamimlanmaktadir. Biitlin gece uykusunun %]1-5’ini
olusturmaktadir (Sahin ve Ascioglu, 2013). Evre I, 1 ile 7 dakika arasinda
degismektedir. Bu periyotta kalp atim hizinda azalma, solunumda ve goz
hareketlerinde yavaslama goriiliirtken, EMG’de kas tonusu yiiksek goriilmektedir. D1s
uyaranlara reaksiyon azalmis olup, mental islemlerde degisiklikler olugmaktadir.

Kiside mevcut olan diislinceler ayrmtili degildir ve kisa kisa riiyalar
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goriilebilmektedir. Pek c¢ok insan bu asamada Oznel olarak kendisini uyanik
hissetmektedir (Bora ve Bican, 2007). Beyinde alfa dalgasi1 yerini daha diisiik voltajli
aktivitelere birakirken, yiiksek amplitiidlii dalgalar belirmektedir (Saygin ve
Ozgiiner, 2020).

Evre 1l: Bu donemde uyku biraz derinleserek diislince yapisinin
biitiinliigliniin bozulmasi ile karakterizedir. G6z hareketleri genel olarak kaybolup,
viicut hareketlerinde azalma ve kaslarda gevseme meydana gelmektedir. EEG’de teta
aktivitesi mevcuttur (Bora ve Bican, 2007). K kompleksleri ile fronto santral
aktiviteli 12-14 Hz yapida uyku igcikleri bu donemde goriilmektedir (Saygmn ve
Ozgiiner, 2020). Gece uykusunun ortalama %40-50’sini olusturmaktadir (Sahin ve
Asc1o8lu, 2013).

Evre 111 ve 1V: Yavas dalga uykusu, derin uyku veya delta uykusu olarakta
tanimlanmaktadir. Evre III’te EEG trasesine gore delta aktivitesi en az %20 ile en
fazla %50 oraninda goriilmektedir. Evre IV’te ise EEG trasesinde delta aktivitesi
%50 oranindan fazla ortaya ¢ikmaktadir. Uykunun en derin agamasi bu dénemde
olup, uyanma reaksiyon esigi yiiksektir. Kisi bu evrede uyandirilmaya g¢abalanirsa
genellikle hareketsizlikte artma veya uyusukluk goriilmektedir (Bora ve Bican,
2007). Cocuklarda biiyiime hormunu Evre III ve 1V’ te salgilanirken, yetiskinlerde
hiicre onarimu ile yenilenmesi de hizlanmaktadir. Uyku esnasinda viicut sicakliginda
diisme bu donemde olusmaktadir. Ayrica kalp attim hizi ve solunum sayis1 da
azalmaktadir (Sahin ve Ascioglu, 2013). Kisi riiya goriir fakat genel olarak
hatirlayamamaktadir (Saygin ve Ozgiiner, 2020).

REM Uyku Doénemi: Hizli goz hareketlerinin mevcut oldugu uyku veya
paradoksikal uyku seklinde de isimlendirilmektedir (Bora ve Bican, 2007). Uyaniklik
esnasinda olan uyarilma REM esnasinda da Onbeyin retikiiler aktive edici sistem
araciligiyla gergeklesmektedir. Fakat uyaniklik halinden farkli olarak serotonerjik ile
noradrenerjik sistemin uyarilar1 azalirken, kolinerjik uyarilar dominant gelmektedir.
REM uykusunda amigdala, beyin sapi, hipotalamus, bazal ganglion, talamus ile

anterior singulata kan akis1 artmaktadir (Ertugrul ve Rezaki, 2004).
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REM uykusunda goz hareketlerinin hizlanmasiin yani sira birtakim iskelet
kaslar1 disinda kas atonisi bulunmaktadir. Bebeklerde 60 dakika, erigkinlerde ise
ortalama 90 dakika aralarla olusan REM uykusu bu 6zellik bakimindan NREM uyku
ile degisiklik gostermektedir. REM uykusunda EEG trasesi evre I’e benzemektedir.
Fakat REM uykusunda arada bir voltajli ve mikst frekansli aktivite ile diisiik kas
tonusu beraberdir. REM uykusunun tek karakteristik 6zelligi, hizli géz hareketlerinin
mevcut olmasidir. Bu evrede diizensiz solunum, kalp atiminda artis, beyin
aktivitesinde yiikselme, canli ve parlak riiyalar ile uykuyla ilgili ereksiyonlarla

karsilasilmaktadir (Bora ve Bican, 2007).

REM uykusu tiire 6zgii niteliklerin 6grenilmesini hazirlayan genetik hafizanin
olusumunda ve sinir hiicrelerinin membran stabilizasyonunda rol oynamaktadir. Bu
evreden yoksun birakilan kisilerde psikiyatrik hastaliklarin daha fazla ortaya
¢ikmasindan dolayr ruhsal dinlenmeye katki sagladigi diisiiniilmektedir (Sahin ve
Asc1o8lu, 2013).

Segici olarak NREM III-IV veya REM uykusu bitirildiginde rebound
fenomeni ortaya ¢ikmaktadir. Kisi bir diger gece biiyiik olgiide 6nceki gecenin
acigmi kapatabilmek igin yogun bir sekilde NREM III-IV veya REM uykusunu
uyumaktadir. Soyle ki organizma eksikligini hissettigi uykuyu tamamlamak i¢in caba
harcamaktadir. Yalnizca NREM III-1V ile REM evrelerinde rebound fenomeninin

gerceklesmesi bu evrelerinin 6nemini kanitlamaktadir (Sahin ve As¢ioglu, 2013).
4.6. UYKU BOZUKLUGU

Uyku bozuklugu asir1 uykululuk hali, uykuya dalma ve siirdiirmede giicliik ile
uykusuzluk seklinde ifade edilmektedir. Uyku bozuklugu genel olarak uykuya
dalamama veya uykusuzluk yakinmalari olarak diisiiniilse de asir1 uyuma ve aniden
uykuya dalma da uyku bozuklugu kapsamina girmektedir. Uyku bozuklugunun bazi
cesitlerinde goriilme sikligi daha fazla olurken, tedavi edilebilme imkanlar1 da
bulunmaktadir. Bu rahatsizliklar tedavi edilmedigi takdirde, ciddi rahatsizliklar ile
6liime kadar sebebiyet verebilmektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalara gore horlama ve
uyku apnesinin, kardiovaskiiler rahatsizliklar, hipertansiyon ve serebrovaskiiler

hastaliklarla baglantili oldugunu gdstermektedir. Uyku bozuklugunun genel
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toplumda goriilme siklig1 %15-35 arasinda oldugu ifade edilirken, agir ve kalici bir
bi¢imde uyku bozuklugundan sikayet edenlerin goriilme sikligi ise %10-20 olarak
bildirilmektedir. Amerika’da yapilan bir arastirmanin sonucuna gore, diizensiz
uykudan yakianlarin orant %37, huzursuz bacak sendromu (HBS) goriilme orani
%41 ile uyku yoksunlugu sikayeti olanlarin oran1 ise %29 olarak ifade edilmektedir.
Uyku bozuklugu tanisi alanlarin yarist problemlerinin ciddi diizeyde oldugunu

belirtirken, uyku bozuklugunun yayginlik oranini ortaya koymaktadir (Yapici, 2013).

Uyku bozuklugu yasayan Kkisilerde; biligsel islevlerde yetersizlik, yasam
kalitesinde azalma, konsantrasyon bozuklugu, enerji sisteminde bozukluk,
depresyon, istahsizlik, saldirganlik, anksiyete, haliisinasyonlar, bag agrisi, bagisiklik

sisteminde bozulmalar, giindiiz uykululugu ile cinsel islev bozukluklari ortaya

cikabilmektedir (Parlar, 2007; Alp ve Mete, 2008; Ferentinos vd., 2009).
4.7. UYKU BOZUKLUGUNDA SINIFLANDIRMA

Uyku bozuklugu farkli bir bedensel veya ruhsal hastaliklarin belirtisi olarak
olusabilecegi gibi tek basina bir hastalik seklinde ortaya cikabilmektedir. Ik defa
1979 senesinde siniflandirilip, dort temel grupta ele alinmaktadir. 1991 senesinde ise
ayrintili  bir sekilde incelenip, Uluslararasi Uyku Bozukluklari Simniflamasi
(International Classification of Sleep Disorders, ICSD) ismiyle yayimlanmaktadir.
Son olarak 2014 senesinde revize edilerek kullanilan ICSD-3 siniflama 7 temel grup
ile 59 uyku bozuklugunu kapsamaktadir. Bagka bir siniflandirma kriteri olan DSM-
5’te ise Uyku-Uyaniklik Bozukluklar1 baslig1 altinda ele alinmaktadir (Keskin ve
Tamam, 2018).

ICSD-3’e gore uyku bozukluklari su sekilde siniflandirilmaktadir:
- Insomnia

- Uyku ile iligkili Solunum Bozukluklari

- Hipersomnolensin Santral Bozukluklari

- Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyaniklik Bozukluklari

- Parasomnialar

- Uyku ile iliskili Hareket Bozukluklar
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- Diger Uyku Bozukluklari (Keskin ve Tamam, 2018).
DSM 5’ e gore uyku bozukluklari su sekilde siniflandirilmaktadir:
- Insomnia

- Hipersomnolans (Asirt Uykululuk Durumu)

- Narkolepsi

- Solunumla Baglantili Uyku Bozukluklar1

- Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyaniklik Bozukluklari

- Parasomnialar

- Huzursuz Bacak Sendromu (APA, 2013).

- Madde/ila¢ Kullanima Bagli Uyku Bozuklugu

4.8. UYKU BOZUKLUGUNDA TEDAVI

Uyku bozuklugunda tedavi genellikle farmakolojik ve nonfarmakolojik

seklinde iki ayr1 grupta ele alinmaktadir.
4.8.1. Farmakolojik Tedavi

Uyku bozuklugunda yaygin olarak farmakolojik tedavi yoOntemi
kullanilmaktadir. Nonfarmakolojik tedavi yontemlerine dair bilgi birikiminin az
olmas1 ve profesyoneller araciligiyla uygulanan tedavi tekniklerine ulasimin pahali
ve zor olmasindan dolayr genellikle uyku ilaglarmi doktorlar recete etmektedir.
Hipnotik ilaclarin uzun dénemde olusan etkilerine iliskin ¢ok az bilgi bulunmaktadir

(Montgomery ve Dennis, 2003).

Akut stres ya da sirkadiyen ritim bozukluklari gibi kalict olmayan
uykusuzluga neden olan durumlarda hipnotik ilaglar kullanilmaktadir. Hipnotik
ilaglarin rebound insomniye neden olmasi, yan etkilere karsi tolerans gelismesi ve
bagimliliga sebebiyet vermesinden dolayr kullanimi sinirlandirilmaktadir. Ayni
zamanda gebelik esnasinda da hipnotik ilaclarin kullanimi kisitlidir. Bu ilaglarda en
fazla bas agrisi, depresyon, somnolans, tremor, konfiizyon, bagimlilik ile dizziness

(vertigonun alt tipi) gibi yan etkiler ortaya g¢ikmaktadir. Nadirde olsa NREM

66



parasomnisini baglamasina ve amneziye neden olabilmektedir (Gok, Pekdz ve Aslan,

2017).

Amfetaminlerin kotiiye kullanim ile bagimlilik riskleri acgisindan vardiyayi
iceren meslek gruplarinda uyku bozuklugu tedavisinde rutin sekilde kullanimi
onerilmemektedir. Amfetamin alimmin uyaniklik ile dikkat diizeyini arttirdig

yapilan ¢alismalar sonucunda bildirilmektedir (Gok, Pekoz ve Aslan, 2017).

Uyku bozuklugunda esas olarak kullanilan belirli ilaglarin haricinde
antipsikotik, antiepileptik, antidepresan ile sedatizan psikotropik gibi ilaglar
uykusuzluk belirtilerini gidermesi amaciyla 6ncelik taninmaktadir. Bilhassa sedasyon
icerigi olan antidepresanlar siklikla tercih edilmektedir. Ayrica ketiapin, melatonin
ile antihistaminik gibi ilaclar da uyku bozuklugu tedavisinde bagvurulmaktadir

(Y1lmaz vd., 2014).
4.8.2. Nonfarmakolojik Tedavi

Uyku bozuklugu goriilen bireylerde giindiiz uykusunun en aza indirilmesi ya
da ortadan kaldirilmasi, yatis-kalkis vakitlerinin diizenlenmesi, egzersiz, sabah erken
vakitlerde ya da aksamiizeri giin 1s1gindan faydalanma, bilissel davranisct terapi,
gevseme teknikleri, paradoksal niyetlenme, parmak akupunkturu, orikiiler terapi ile
aerobik egzersizi, kafein, uyarici ilag ile alkolii yatma vakitlerine yakin almama,
parlak 151k tedavisi, Tai Chi programi, aromaterapi, miizik ve yatak masaji gibi
yontemler sik sik tercih edilen nonfarmakolojik tedavi yollar1 olarak kullanilmaktadir

(Dolu, 2017).
4.8.3. Uyku Hijyeni

Uykunun kalitesini arttirmaya yonelik kullanilan ilke ve uygulamalar uyku
hijyeni seklinde tanimlanmaktadir. Biitiin gece siiresince uyku kalitesini yiikseltmek
icin gerekli gilinliik uygulamalar, cevresel diizenlemeler ile aliskanliklardaki diizen
uyku hijyeni boyutunda incelenmektedir. Uyku hijyeni diizenlemeleri; etkili, yan
etkisi olmamasi ve ucuzluk bakimindan uyku bozuklugu idaresinde kullanilan 6nemli
bir tedavi yaklasimidir. Uyku bozuklugu ile miicadele stratejileri arasinda siklikla

kullanilmaktadir (Giines, 2018).

Uyku hijyeni i¢in 6nerilen maddeler sunlardir (Parlar, 2007):
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- Yatak odasmin 1sis1 ayarlanmali, havalandirmali, odanin 15181

azaltilmal1 ve yatak rahat edecek sekilde sert olmamalidir.

- Kisi suyuna ya da ilaglarina rahat¢a ulasabilmeli ve banyoya gidisi

yolunun aydinlatmasi yeterli gelmelidir.

- Hastada katilik ya da hareketlerde asir1 yavaslik mevcutsa, kiginin

yatakta ya da yatagin disinda destekleyici malzemeler bulundurulmalidir.

- Diizenli egzersiz ile gevseme teknikleri uygulanmali, kafeinli ve

alkollii icecekler, asir1 agir yiyecekler ile sigaradan uzak durulmalidir.

- Geceleri ¢ok fazla idrara ¢ikan kisiler aksam saat dortten sonra sivi

tiketimini durdurmalidir.

- Uykunun yaklagik iki saat oncesinde sicak bir dus alinmali, hafif

yemekler tiikketilmeli veya 1lik siit i¢ilmelidir.

- Diizenli bir uykunun olusmasi i¢in uyku semasi tavsiye edilmelidir.
Ayni zamanda sirkadiyen ritim bozuklugunun iyilesmesinde sabahlar1 ayni vakitte

kalkilmas1 onerilmelidir.

- Eger ki kisi gece vakti uyanirsa, gevseme egzersizleri uykuya tekrar

dalmasinda yardimci olmalidir.

- Kiside depresyon mevcut degilse ve bir engel bulunmuyorsa sabahlari

erken kalkmalidir. Giinliik faaliyetlerini siirdiirmede basarili bir yontemdir.

- Sirkadiyen ritimin siirdiiriilmesi i¢in sabah saatlerinde gilines 1s1gindan

faydalanilmalidir.

- Kisiler biyiik ¢ogunlugu giindiiz sekerlemesini faydali bulurlar. Bu
sekerlemelere canli riiyalar eslik etmedikce ya da cok fazla olmadik¢a bir zarari

yoktur.

- Giinlik olarak aym vakitte uyanmaya ve yatmaya 0zen

gosterilmelidir. Bu diizen biyolojik saatin regiilasyonuna yardimc1 olur.

- Uyku i¢in gerekli olan hazirliklar yapilmalidir.
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- Uykuya gecmeden bir saat once ya da yatarken asir1 zihinsel
uyarandan uzak durulmalidir. Uykuya gecisi saglamak i¢in bir kitap okunmali ya da

gevsemeye neden olan TV programlar tercih edilmelidir.

- Yatak odasi uyku veya seks disindaki ihtiyaglar dogrultusunda

kullanilmamalidir.

- Kisi yattiktan sonra 20-30 dakika igerisinde uykusu gelmezse yataktan
kalkmalidir. Uykusunu kagirabilecek faaliyetlerden uzak durmali ve tekrardan

yatmak i¢in uykusunun gelmesini beklemelidir.
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SONUC

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygin viicut agrisi ile belirli bolgelerde hassas
noktalarda kendini gosteren kronik gidisatli kas iskelet sistem hastaligi olarak
tanimlanmaktadir. Hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunda yorgunluk, uyusukluk, kuru agiz
ile kuru g6z, uyku bozuklugu, tutukluk, iiretra, irritabl barsak sendromu ile

dismenore goriilmektedir (Kosehasanogullar1 ve Yilmaz, 2018).

Bir asir 6ncesinde “’norasteni’’ ya da baska terimlerle tarifi yapilan tablonun
“’fibromiyalji’’ kavramina uzanan yolda Gowers’in 1904’te “’fibrositis’’ seklinde
tanimin1 yapmasi ile baslamaktadir. 1975 yilinda ise Moldofsky ile arkadaslari
uykunun NREM evresinde gerceklesen bozuklugu ifade ederek, fibrositisin merkezi
sinir sisteminde meydana gelen bir tutulum olabilecegini iddia etmektedir. 1990
senesinde Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan fibromiyalji (FM) ismi

kullanilarak giiniimiize kadar gelmektedir (D6nmez ve Erdogan, 2009).

Fibromiyalji tanisinin konulmasi icin, hassas noktalarin varligini temel alan
Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) 1990 tami kriterlerini dikkate almaktadir. Bu
tan1 kriterlerine gore, kiside en az li¢ ay sliregen agr1 hikayesi ile 18 hassas noktanin
minimum 11’inde palpasyon durumunda agrinin meydana gelmesi ile fibromiyalji
tanis1 konulmaktadir. Fakat fibromiyalji hastalarinin %25’inde belirtilen 18 hassas
noktada beklenilen duyarliligin olusmamasi, hastaligin siddetini ortaya ¢ikartan bir
Olcliniin bulunmamasi, hastaligin takibinde yararlanilamamasi, bilissel bozukluk,
yorgunluk ve uyku bozuklugu gibi belirtileri kapsamamasi1 nedeniyle, 2010 senesinde
ACR tarafindan yeni kriterler ortaya ¢ikarilmaktadir. ACR 2010 tani kriterlerinde
hedeflenen, fibromiyalji tani1 kriterlerini sadelestirmek, hassas nokta kontrolii
olmaksizin kullanimimin yayilmasmi saglamak, uyku bozuklugu, bilissel islev
bozuklugu ile yorgunluk gibi bir¢ok agri haricindeki belirtilerin 6nemine dikkat
cekmek, nesnel bir sekilde hastalifin siddetini test etmek, tant kriterlerini
saglamayan hastalar1 uzun vadede takip etmek ve yapilan tedavilerin etkililigini
degerlendirebilmektir. Ayn1 zamanda Onerilen yeni kriterler, fibromiyaljiye eslik
eden belirtilerin siddetini 6lgmeyi amaglamaktadir. 2010 tani kriterleri 2011

senesinde revize edilerek vyeni kriterler ortaya c¢ikmaktadir. Ancak bu tani
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kriterlerinin duyarlilik ve 6zgiilliik diizeylerinin diisiik olmas1 sebebiyle, Benett ve
arkadaglar1 2013’te agrinin daha fazla alanda incelendigi ve hastalarin belirtilerinin
daha genel kapsamda degerlendirildigi ACR Alternatif Tami1 Kriterlerini
bildirmektedir (Ttrk, 2019).

Fibromiyalji kadinlarda erkeklere oranla daha sik ortaya ¢ikmaktadir. En ¢ok
goriildiigli yas grubu ise 45 ile 60 yas arasidir. Amerika’da ¢cogunlukla kirsal ya da
nondiistriyel alanlarda karsilasilmaktadir. Aynm1 zamanda goriilme sikli§i yas ile
birlikte artmaktadir (Dernek, 2016). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin sonucuna
gore risk faktorleri arasinda kadin olma, diisiik egitim ve gelir durumu ile bosanmis

olma gibi unsurlar bulunmaktadir (D6nmez ve Erdogan, 2009).

Fibromiyalji sendromu ile ilgili bir¢ok c¢alisma yapilmasina ragmen,
hastaligin etiyolojisine dair yeterli diizeyde veri olmadigindan, hastaligin yapisi ile
nedenleri biitiiniiyle bilinememektedir (Nazlikul, 2014). Fibromiyalji hastalarinin
birinci derece yakin akrabalarinda hastaligin goriilme sikliginin sekiz kat daha fazla
ortaya cikmasi ile aile Oykiisiinii isaret eden bagka c¢alismalar genetik gecisi

diisiindiirmektedir (D6nmez ve Erdogan, 2009).

Hastalarda serotonin 5-HT2A reseptér, Dopamin 4 reseptor, COMT ile
serotonin transporter gen polimorfizmleri bulunmaktadir. Biitiin gen polimorizmleri
monoaminleri etkileyerek strese karsi reaksiyonda rol oynamaktadir. Ayrica
fibromiyaji ile HLA dokusu arasinda hafif diizeyde bir bag goriilmektedir (Dénmez
ve Erdogan, 2009). Bazi viriis ¢esitleri ya da hastaliklarin olusmasi (hipotiroidizm,
romatoid artrit ve lupus) neden olarak ileri siiriilmektedir (Nazlikul, 2014). Psikolojik
stresin, fibromiyalji ile kronik agr1 sendromlarina rehberlik ettigini birgok arastirma
ortaya koymaktadir. Bu hastaliklarin olugsmasinda olumsuz ¢ocukluk dénemi
travmalar1 ile ebeveyn eksikligi gibi faktorler etkili olmaktadir. Yapilan ¢alismalar
sonucunda savas bittikten sonra askerlerde fibromiyaljiye rastlanmasi, savasin
stresini kaldiramayan kisilerde hastalig: tetiklemektedir (Dénmez ve Erdogan, 2009).
Ayrica kisi ¢ok fazla yoruldugunda, havanin soguk ya da nemli olmasida

semptomlari ciddilestirmektedir (Nazlikul, 2014).
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Fibromiyalji hastalarinda ortaya ¢ikan belirtilerin kokeni bilinmedigi igin
tedavi de belirtilerin kontrolii {izerine odaklanmaktadir. Bundan dolay1 farmakolojik
ve farmakolojik olmayan tedavi teknikleri kisilerin ihtiyacina yd&nelik
kullanilmaktadir. Bu yaklasima gore tedavinin iki ana bileseni bulunmaktadir. ilk
yaklasim agrinin denetim altina alinmasini saglarken, ikinci yaklagim ise bas agrisi,
uyku bozukluklari, duygudurum bozukluklari, migren, yorgunluk ile irritabl barsak
sendromu gibi fibromiyaljiyle baglantili belirtilerin rehabilitasyonunu igermektedir.
Fibromiyaljinin rehabilitasyonunda pozitif cevapla karsilasabilmek icin egzersiz ile
ila¢ tedavisinin yanida hasta egitimi onem kazanmaktadir. Ayni zamanda hastanin
stresle basa ¢ikma mekanizmasini gelistirmek i¢in bilissel davranisci terapiye ihtiyag

duyulmaktadir (Dernek, 2016).

Psikiyatrik es tanilar igerisinde, fibromiyalji hastalarinda yasam boyu
depresyonun goriilme siklig1 yiiksek olup, depresyon teshisi konulma oran1 %20 ile
80 arasinda degismektedir. Yapilan bir dizi arastirmanin sonucuna gore fibromiyalji
hastalarinin siiregen agris1 arttikga depresif belirtilerde de artis gbzlemlenmektedir.
Fibromiyalji hastalarinin deneyimledigi agn tiirii ile siiresi de depresyon olusumuna
zemin hazirlamaktadir. Bu hastalar genellikle herhangi bir hareket sonucu olusan
agrilar1 degil, kendi kontrollerinin altinda olmayan ya da beklenmeyen agrilarinin
olustugunu ifade etmektedir. Ayni zamanda fibromiyalji hastalar1 agrilarinda bir
rahatlama meydana gelmedigi i¢in de depresyon yasayabilceklerini savunmaktadir.

(Nazhigiil ve Bozo, 2010)

Fibromiyaljili hastalarda yiiksek oranda depresyonun olugmasinda iki faktor
dikkate alinmaktadir. Ortak genetik yatkinliklar ile tetikleyici etkenler depresyon
riskini arttirirken, fiziksel veya psikososyal unsurlarla bir araya geldiginde
fibromiyaljinin gelisme riski de artmaktadir. Hastalarin depresyon diizeyi ile agri
siddetiyle ilgili c¢alismalarda, yalnizca agri ile depresyon arasinda bulunan ortak
patofizyolojik siirecler degil, amigdala ve hipokampus gibi yapilarin deforme
olmasiyla bigimlenen diisiik agr1 esigininde 6nemli bir gorevi vardir. (Nazligil ve

Bozo, 2010).

Fibromiyalji  hastalarinda meydana gelen depresyonun dogasini

kavrayabilmek i¢in kisilerin agrilarin1  arttiran etmenlerde g6z Oniinde
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bulundurulmalidir. Bunlardan birisi de biligsel siireclerdir. Elde edilen son verilere
gore, kisi tarafindan algilanan agr1 diizeyi arttik¢a depresyon diizeyi de artmaktadir.
Bu baglantinin temelinde ise agrili uyaranlara kars1 yogun olumsuz yonelimin nedeni

felaketlestirme olarak tanimlanan bilissel ¢arpitmalardir (Nazhigiil ve Bozo, 2010).

Fibromiyalji sendromuna iligkin yapilan ¢aligmalarda hastalar ¢okkiinliik,
stres gibi yakinmalardan bahsederken anksiyete de eslik etmektedir. Ayrica
fibromiyalji hastalarinda panik bozukluk ile obsesif kompulsif bozukluk yaygin es
tan1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Birgok fibromiyalji hastasinin, hastaliklarindan dolay1
agr1 yakinmasinin olmasi stresor bir unsur olarak anksiyete diizeyini arttirmaktadir.
Hayta ile arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan ¢alismanin sonucuna gore
fibromiyalji hastalarinda anksiyete goriilme siklig1 %52 olarak bulunmaktadir (Ersan
vd., 2014). Evren ile arkadaslar1 fibromiyalji vakalarinda depresyon ile anksiyete
diizeylerini yliksek bulurken, depresyondan daha fazla anskiyete siddetinin
artmasiyla agri siddetinin de artacagimi iligkili bulmaktadir. Ayni zamanda
fibromiyalji hastalarina eslik eden affektif ile anksiyete bozukluklarmin itinali bir
bicimde arastirilip, tedavi programinin olusturulmasi gerekmektedir. Hastalarda
tedaviye baglamamak, duygusal gerginlik ile fiziksel islevsizlige neden olmaktadir.
Bunlara ek olarak es tanilarin tedavisi miimkiindiir ve fibromiyalji hastalar1 bu

semptomlarla bas ederken zorluk yagamaktadir (Evren vd., 2005).

Fibromiyalji hastalarinda siklikla goriilen diger bir semptom ise uyku
bozuklugudur. Uyku bozuklugu fibromiyalji hastalarinda %80 gibi yiiksek bir oranda
goriilmektedir. Geceleri siirekli uyanma, yorgunluk, halsizlik ile dinlendirmeyen
uyku gibi belirtilerle karsilasilmaktadir. Fibromiyalji hastalar1  vakitlerinin
cogunlugunu uykuda gecirseler bile dinlenemediklerini ifade etmektedir. Hastalarin
giinlin biiylik bir kisminda yasadigi yogun agri, gece vakitlerinde huzursuz uykuya,
kotii uyku da giin igcerisinde agri esigi seviyesinin diismesine neden olmaktadir. Bu
kisilerin uyku derinligi azalmis olup, uykunun cogunlugu NREM  evresinde
gecirecegi igin hastalar gece boyunca uyanmaktadir. Bundan dolayr da hastalar
uykularindan verim almadan kalkmaktadir. Uyku bozuklugunun mu agriya sebebiyet
verdigi yoksa agrimin mi1 uyku bozukluguna neden oldugu tartisma konusudur

(Balbaloglu, 2018)
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Uyku ozelliklerinin ele alindigi bir meta-analiz ¢alismasina gore, uyku
polisomnografi yontemi ile degerlendirildiginde fibromiyalji hastalarinda uyku
esnasinda uyaniklik siiresinin arttii, uyku siiresinin azaldig1 ve etkili uykunun
kisaldig1 goriilmektedir (Balbaloglu, 2018). Fibromiyalji hastalarinda olusan uyku
bozuklugu c¢ogunlukla kisileri uykuya karsi tiikkenmek bilmeyen agri dongiisiine
yoneltmektedir. Ayrica kotii ve kalitesiz uykunun agri esigi ile agri yonetiminde
kullanilacak bilissel becerileri etkiledigi de bilinmektedir (Balbaloglu, 2018).

Son olarak yapilan caligmalara gore, bazi arastirmacilar NREM uyku
bozuklugundan bahsederken, depresyon ile kaygi bozukluklarinin zemininde yer alan
serotonin eksikligi fibromiyalji hastalarinda hem NREM uykusunu etkilemekte hem

de agrinin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir. (D6nmez ve Erdogan, 2009).

Bu aragtirma fibromiyalji hastalarinin depresyon, anksiyete bozuklugu ve
uyku bozuklugu acisindan degerlendirilmesi iizerine bilgi toplama amaciyla ortaya
cikarilmistir. Arastirmanin yalnizca literatiir taramasi seklinde olusturulmasi, yeni bir
sonucun ortaya konmamasi, mevcut olan sonuclarin derlenmesi arastirmanin
sinirlihigimi yansitmaktadir. Literatiirde fibromiyalji sendromuna iliskin ilk ¢alismalar
1843 yilinda Froriep tarafindan yiiriitiilmustiir. Caligmalardaki yeni gelismeler de
artarak giiniimiize kadar ulagsmistir. Ancak fibromiyalji sendromunun olusum
nedeninin tam olarak bilinememesi, hastaliZa eslik eden ¢ok sayida es taninin varlig
hastaligin tanimlanmasini giiclestirmektedir. Son yillarda tani kriterlerinin revize
edilmesiyle teshis daha kolay hale gelmis ve bundan dolayi alan ile ilgili aragtirmalar
ivme kazanmistir. Ote yandan depresyon ile uyku bozuklugunun fibromiyalji
sendromu ile iliskisine yonelik c¢aligmalar yeterli diizeyde iken, anksiyete
bozukluguna dair bilgi toplama agisindan sinirhiliklar yasanmistir. Bu konuya dair
arastirmalarin ¢ogalmasi ile anksiyete bozuklugu ve fibromiyalji sendromunun

iligkisine yonelik daha fazla bilgiye ilerleyen donemlerde ulasilabilir.
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