T. C.
FIRAT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KONVERSIYON BOZUKLUGU OLAN HASTALARDA
SEREBELLAR HACIM

UZMANLIK TEZi
Dr. Sema BAYKARA

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Murad ATMACA

ELAZIG
2015



DEKANLIK ONAYI

Prof. Dr. Murad ATMACA

DEKAN

Bu tez Uzmanlik Tezi standartlarina uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Murad ATMACA
Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dah Baskam

Tez tarafimizdan okunmug, kapsam ve kalite yonlinden Uzmanlik Tezi olarak kabul

edilmistir.

Prof. Dr. Murad ATMACA

Damisman

Uzmanlik Tezi Degerlendirme Jiiri Uyeleri




TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siliresince bilgi, deneyim ve becerilerini benden
esirgemeyen ayni zamanda tez danigsmanim olan ve tezimin olugsmasinda her agsamada
desteklerini gordiiglim Prof. Dr. Murad ATMACA basta olmak fizere, degerli
hocalarim Prof. Dr. Murat KULOGLU, Yrd. Dog. Dr. Osman MERMI ve Yrd. Dog.
Dr. Sevda KORKMAZ’a en i¢ten tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik siiresi boyunca birlikte calistigim tiim asistan doktor arkadaglarima
ve klinik personeline de ayrica tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca destek ve sevgilerini yanimda hissettigim annem, babam ve
kardeslerime, karsilastigim tiim zorluklar1 birlikte astigim sevgili esim’e, varligiyla
bana moral kaynagi olan ¢ocuklarim; ayni zamanda meslektas aday1 olan oglum
Muhammed, kizzim Meral Zehra ve oglum Ahmet Melih’e sonsuz tesekkiirlerimi

sunarim.

il



OZET

Konversiyon bozuklugu (KB); hareket, duyu ve norovejetatif sistemle ilgili
organlarda organik bir temele dayanmayan islev yitimi, islev azalmasi ya da bozulmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Son yillarda konversiyon bozuklugu belirtileri gosteren
hastalarda beyin islevlerinde patolojik bulgularin olabilecegine iligkin bulgular
bildirilmektedir. Bu amagla voliimetrik serebellar degerlendirme ¢aligsmasi yapildi.

Calisma; Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Psikiyatri Kliniginde yatarak ya
da ayaktan tedavi goren hastalardan DSM-IV tani 6l¢iitleri ile SCID-I’e gére KB tanisi
konmus 19 hasta ve hasta gruplariyla yas ve cinsiyet acgisindan eslestirilmis saglikli
bireylerden olusan 19 kisi ile yapildi. Calismaya alinan tiim bireylerle psikiyatrik
goriisme yapild1 ve sosyodemografik veri formu dolduruldu. Hasta grubuna Beck
Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi uygulandi. Goriintiileme 1.5Tesla GE
SIGNA Excite cihaz sistemi kullanilarak gerceklestirildi ve T1 agirlikli olan yiiksek
rezollisyonlu sagital {ic boyutlu spiral fastspinecho MRG goriintiileri elde edildi. Elde
edilen bu goriintiiler ‘is istasyonu’nda islendi ve hacimler hesaplandi. Hacim 6l¢iimleri
olgularin tanisina kor olacak sekilde iki ayr1 degerlendirici tarafindan yapildi.

Belirlenen BAO puam 31,05+10,36 ve BDO puami 23,26+7,68 ortalamalari
hastalarin anksiyete diizeylerinin yiiksek ve depresyon diizeylerinin ise orta derecede
oldugunu gosteriyordu. Konversiyon bozuklugunda “tabloyu agiklayabilecek beyin
bulgularinin olmamasi1” halen bir tam1 Olgiitii olarak degerlendirilmektedir.
Konversiyon bozuklugunun fizyopatolojisi ile iliskili olabilecek voliimetrik bulgulara
rastlayamadik. Bulgularimiz serebellum acgisindan bu bilgiyi simdilik dogrular
niteliktedir. Calismamizin daha biiyiik ve her iki cinsi de iceren 6rneklem gruplarinda
daha ileri arastirmalarin yapilabilecegine yonelik yol gosterici nciil bir caligma olarak
yapildu.
Anahtar Kelimeler:Serebellum; Konversiyon Bozuklugu; Manyetik Rezonans

Gortintlileme; Organ Boyutu
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ABSTRACT
CEREBELLAR VOLUME IN PATIENTS WITH CONVERSION
DISORDER

Conversion disorder (CD) is defined as motor, sensory and autonomic nervous
system in the body show loss, reduction or degradation of function not based on an
organic basis. In recent years, pathological findings showing signs of brain dysfunction
in patients with conversion disorder are reported. With this purpose we did this purpose
we planned cerebellar volumetric assessment study.

19 patients treated in psychiatry clinic of Firat University Medical Centerwith
the diagnose of conversion disorder according to the SCID-I with the diagnostic
criteria of DSM-IV and 19 people from healthy individuals matched for age and sex
of the patient groups were recruited to the study.The study was conducted with all
subjects included in the psychiatric interview and demographic data forms were
completed. Patients and controls fulfilled the Beck Depression Inventory, Beck
Anxiety Inventory Scale.Using a 1.5 Tesla GE Signa Excite system for devices with
high resolution T1-weighted imaging and three-dimensional spiral sagittal fast spin
echo MR images were obtained. The images were committed in the workstation and
the volume was calculated. Volume measurements were made by two assessors to be
blind to the diagnosis.

Means cores of BAI and BDI 31.05 + 10.36 23.26 + 7.68 showed the high
levels of anxiety and moderate levels of depression in patients. Conversion disorder in
the "lack of brain findings explaining the disorder" is still considered as a diagnostic
criterion. No volumetric data associated with the pathophysiology of conversion
disorder is found. Our findings verify this information now in terms of the cerebellum.
We believe that our study may be a guide for further studies including both sexes and
with larger groups.

Key Words:Cerebellum; Conversion Disorder; Magnetic Resonance Imaging;
Organ Size
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1. GIRIS

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Tarihce

ik kez M. O. 1900 yillarinda Misirlhilar organik bozukluk olmaksizin fiziksel
belirtiler ile karakterize bir hastaligin varligini1 saptamislardir (1). Hipokrat zamaninda
ise Yunanlilar bu bozuklugu tanimlamak i¢in Yunanca rahim anlamina gelen
"hysteira" kelimesinden koken alan histeri sozciiglini kullanmislardir. Bu terim,
doyurulmamig dolyataginin  normal anatomik yerinden ayrilarak bedende
gezinmesiyle ortaya c¢ikan belirtileri gosteriyordu (2). Orta ¢aglarda histerinin seytan
ve kotii ruhlarla ilintili olabilecegi (3) ileri siiriilmiis olup belirtilerinin agiklanmasinda
dogaiistii giicler ve dinsel yorumlar kullanilmistir. Benzer durum bugiin de ekstatik
dinsel gruplar ve gelismemis toplumlar i¢in gegerliligini stirdirmektedir (2).

Ondokuzuncu ylizyilda ise Paul Briquet ¢cok sayida bedensel belirtileri olan
hastalarina dayanarak histerinin altinda yatan nedenin temel olarak merkezi sinir
siteminin islev bozukluklar1 oldugunu, bunun da iziintiler ve kayiplarla baska
orseleyici olaylara bagl oldugunu diisiinmiistiir. Jean-Martin Charcot’ya gore ise
histeri, merkezi sinir sisteminin dejenerasyonuna baglidir. Pierre Janet, histeri
belirtilerinin ruhsal kokenlerini anlamada 6nemli katkilar yapmistir. Janet, disosiasyon
diizenegiyle secilmis zihinsel igeriklerin biling alnindan ayrildigini, fakat motor ve
duyusal etki yaratmayi siirdiirdiigiinii savunmustur (2, 3).

Sigmund Freud, 19. Yiizyilin ikinci yarisinda Charcot ve Hyppolyte Bernheim
ile ¢alismis; hipnozla ve histerinin ruhsal yonleriyle ilgilenmistir. Freud hastalarindaki
gbzlemlerine ve tedavi girisimlerine dayanarak Orseleyici olaylara eslik eden kabul

edilemez nitelikteki duygularin bilingdisina bastirildigini 6ne siirmiistiir. Ona gore bu



duygularla birlikte olan ve bunlarin anlatiminda kaginmada harcanan zihinsel enerji,
sembolik olarak Orseleyici olay1 gosteren bir bedensel belirtiye doniistiiriilityordu. Bu
donemde Joseph Breurer’in tedavisini yiirlittiigii histerisi olan bir kadin hastanin
(Anna O.) durumu Freud’un goriislerini destekliyordu. Hasta histerik transtayken,
klinik belirtileriyle dogrudan ve nedensel olarak ilgili goriinen Onceki bilingdisi
orseleyici olaylarin anilari ortaya ¢ikiyor, bu anilarin ve ilgili duygularin anlatimi
belirtilerin kaybolmasini sagliyordu. Konversiyon terimi, bu hastan1 durumuna bagl
olarak ilk kez Freud ve Breurer tarafindan kullanilmistir. Daha sonra Freud,
konversiyonun Orseleyici olaylar kuramini birakmis; konversiyon belirtilerinin
gelismesinde cinsel ve saldirgan diirtiilerle ilgili ¢atigmalarin 6nemini vurgulamistir.
Charcot; Mesmer ve Braid doneminde baglayan ve hemen hemen unutulmus
hipnotizmay1 Paris’in meshur Salpetriere salonununda yiizlerce merakli ve renkli
seyirciye muhtesem bir gosteriyle ve insanlarin saskin bakiglar1 arasinda sunarken
konversiyonu 19. yiizyilin ikinci yarisinda ilk kez bu derece medyatik bir olay haline
getirmisti. Aslinda eski Roma ve Yunanlilarda histerik fenomenler biliniyor ve bunun
bir kadin hastaligi oldugu ayrica uterusun hareketleri sonucu ortaya c¢iktigi ifade
ediliyordu. Charcot’un bu gosterileri Pierre Janet ve Sigmund Freud’un da ilgisini
¢cekmis ve onlar da bu gosterileri izlemeye gitmistirler. Charcot bu gosterilerinde
sahneye ¢agirdigi insanlar1 hipnotize ederek meyva diye komiir yediriyor, cocugu diye
elindeki sapkasini sevip Optiiriiyor, elleri ve ayaklari iizerinde (dort ayak) yiiriiterek
kopek gibi havlatiyordu. Bu gosterileri izleyen Janet i¢in anahtar kavram bilincin
dissosiyasyonu olmustur. Freud da onceleri dissosiyasyon kavramini benimsemistir.
Ancak onun ilgisi kavramlardan ¢ok bu histerik semptomlarin kaynagina yonelik

olmustur. Freud’un histerik hastalarin tedavisinde hipnozu kullanmasi, Viyana’da



Breuer’in hipnotize ettigi hastalar1 serbest konusmaya biraktiginda anlattiklari
cocukluk donemi emosyonel travmatik yasantilari ve bunlarin dogrudan histerik
semptomlartyla baglantilarin1 gérmesi sonucu olmustur (2, 4-8).

Biling digina itilmis bu ilk anilarin ve bunlarla iligkili duygularin spontan ifade
edilmesi semptomlarin kaybolmasina yol agmaktaydi. Freud buradan yola ¢ikarak
tedavi yaklagimini ve mevcut semptomun nasil olustugunu agiklamigtir. Travmatik
olayla ilgili olan duygusal yasant1 sdzel olarak ifade edilmedigi i¢in somatik histerik
semptoma doniisiiyordu. Bu semptom ayni zamanda sembolik olarak travmatik olay1
da yansitiyordu. Freud, konversiyon mekanizmasinin histeride merkezi bir 6zellik
oldugunu ifade etmistir (2, 4-8). Joseph Babinski, 19. Yiizyilin sonunda Charcot, Janet
ve Freud’un goriislerini reddederek histeri ve disosiasyonun tiimiiyle telkinle ortaya
cikarildigini, giivenilir bir olgu olmadigini 6ne siirdii. Babinski’nin diistincesi I. Diinya
Savasi’na kadar Onemini korudu. Savas Orselenmesi/soku ‘travma sonrasi stress
bozuklugu’ (TSSB) olarak kavramsallagtirildi. Savas sokundan sonra histeri ve
disosiasyon belirtilerinin gelistigi gézlenmistir (2, 3).

Bu gelismeler sonunda psikiyatristler psikozlar disinda psikonevrozlar,
psikosomatik bozukluklar, davranis bozukluklar1 ve karakter bozukluklariyla
ilgilenmeye baslamiglardir. Bu gelismeler siniflandirmalari da etkilemis ve daha 6nce
“histeri” diye tanimlanan tablolar “konversiyon histerisi” olarak isimlendirilmistir (2,
4-8). 1952 yilinda uygulama alanina giren Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-I) ‘konversiyon reaksiyonu’ terimini kullanmistir. Bu
siiflandirmada sembolizme ve ikincil kazanca yer verilmistir. DSM-II, 1967°de
‘histerik psikonevroz, konversiyon tipi’ terimini kullandi. Burada giizel aldirmazlik

(labelle indifference) vurgulanmistir. Ancak daha sonra yapilan izleme ¢alismalariyla



giizel aldirmazligin, belirtinin sembolik 6neminin, ikincil kazancin, kisilik tipinin
konversiyon bozuklugunun tanisinda 6nemli olmadigi ortaya konmustur. 1980°de
DSM-III'te konversiyon bozuklugu terimi kullanildi, DSM-II’de yer alan belirtiler
kiimesinden agr1 bozuklugu ¢ikarildi (2, 4).

Konversiyon bozuklugu DSM-III'iin (4) yayinlanmasina degin histeriden farkli
bir bozukluk olarak ele alinmamis olup DSM-III ve DSM-III-R'de (9) ise tamamen
farklr bir hastalik olarak ele alinmis ve Freudian kavramlara ¢ok benzer tani kriterleri
tanimlanmistir. Bu siniflama sistemine gore organik bir sebeple agiklanamayan motor
ve duyu alaninda goriilen islev bozuklugu belirtileriyle kendini gosteren ruhsal
islevsellikte bir kayip ya da degisme olmasi ile karakterize olan bu bozuklukta paralizi,
korlik ve mutizm en sik rastlanan bulgulardandir. DSM-IV’iin (1994) getirdigi en
onemli degisikliklerden biri, tan1 koyucunun bozuklugun gelismesinde bilingdisi
giidiilenmenin roliiniin géstermesinin gerekmesidir. Buna ek olarak tan1 6l¢iitleri biraz
daha netlestirilmigtir. DSM-IV TR (2000) ile DSM-IV arasinda belirgin bir fark
yoktur (2, 10).

International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-9,
1978), histeri terimini, konversiyon bozuklugu ve dissosiyatif bozukluklar1 gostermek
icin kullanmistir. Konversiyon belirtileri bedensel islevlerle, dissosiyatif belirtiler
zihinsel iglevlerle ilgiliydi (2, 5). ICD-10'da ise konversiyon bozukluklar dissosiyatif
bozukluklarin diger bir adi olarak kullanilmis olup dissosiyatif bellek yitimi,
dissosiyatif fug, dissosiyatif stupor, 0Ozge¢i (trans) ve tutulma (possession)
bozukluklari, dissosiyatif motor bozukluklar, dissosiyatif konviilsiyonlar, dissosiyatif

anestezi ve duyu kaybi, karisik tip dissosiyatif bozukluklar, bagka dissosiyatif



bozukluklar ve belirlenmemis dissosiyatif bozukluklar olmak iizere 9 alt grubu
tanimlanmigtir (11).

Psikanalitik kurama gore konversiyon bozuklugunda kabul gérmeyen cinsel
veya saldirgan 6zellikli bir diirtli yadsinir ve baskilanir. Bu biling dis1 intrapsisik
catisma ve onun dogurdugu kaygi fiziksel bir belirtiye doniisiir, boylece kaygi azaltilir
(6). Buna ragmen yapilan bazi ¢aligma sonuglar1 bu grup hastalarda kaygi diizeyinin
yiiksek oldugunu gostermektedir (12). Ayrica konversiyon bozukluguna depresif
belirtilerin de eslik ettigi ve bu hastalarda intihar riskinin de yiiksek oldugu
bildirilmistir (13-15).

1.1.2. Tamim

Konversiyon bozuklugu (KB); hareket, duyu ve norovejetatif sistemle ilgili
organlarda organik bir temele dayanmayan iglev yitimi, islev azalmas1 ya da bozulmasi
seklinde tanimlanmaktadir (6). Bu bozukluk ICD-10'da “Disosiyatif bozukluklar”
baslig1 altinda “hareket ve duyularin disosiyatif bozuklugu” kavrami igerisinde yer
almaktadir (11). DSM-IV'te ise somatoform bozukluklar baglig1 altinda bir tan1 olarak
yer almaktadir (16). Her iki tani sisteminde de tan1 konulabilmesi i¢in saptanan iglev
bozuklugunun tibbi bir bozukluga bagli olmamasinin gerekli olduguna vurgu
yapilmaktadir. Bununla birlikte, son yillarda konversiyon bozuklugu belirtileri
gosteren hastalarda beyin islevlerinde patolojik bulgularin olabilecegine iliskin
bulgular bildirilmektedir (17-20). Bu gibi sonuglar konversiyon bozuklugu belirtileri
gosteren hastalarda bu belirtilere eslik eden ve beyin goriintiileme ve ndrofizyolojik
Ol¢iimlerle saptanabilen bozukluklara odaklanilmasina neden olmustur.

Beyin goriintiilleme alaninda bildirilen ilk bulgular sol hemiparezi tarzinda

konversiyon belirtileri olan bir hastada saptanan beyin etkinlik degisiklikleridir. Bu



hastada hemiparezik beden yarisini hareket ettirme ¢abasi ile birlikte sag primer motor
kortekste bir etkinlik artis1 goriilmemis, ancak sag orbitofrontal ve on singulat
bolgelerde etkinlik artis1 saptanmistir (17). Islevsel beyin gériintiileme ¢alismalarinda
hemiparezi belirtileri ile giden konversiyon bozuklugu hastalarinda azalmis sol
dorsolateralprefrontal korteks etkinligi saptanmistir (18). Bir baska caligmada
duyusal-motor kayiplari olan konversiyon bozuklugu hastalarinda, belirtilerin oldugu
beden yarisinin karsi tarafinda talamus, putamen ve kaudatta bdlgesel beyin kan
akiminin azaldigi saptanmistir. Arastirmacilar belirtilerin diizelmesi ile birlikte beyin
kan akimi bulgularinin da diizeldigini bildirmektedirler (19). Bir diger olgu
sunumunda konversiyon bozuklugu belirtileri tasiyan bir hastada sag paryetal lob
enfarktinin eslik ettigi bildirilmistir (20).

1.1.3. Serebellum

Serebellum, latince ‘kii¢iik beyin’ demektir. Hacim olarak beynin dokuzda biri
biiylikliikte olmasina ragmen, beyinden daha fazla sayida hiicre igermektedir (21, 22).
Genel olarak fonksiyonel agidan motor kontrolle alakali olarak degerlendirilirken,
simdilerde emosyonal siire¢ ve diger ileri kognitif fonksiyonlar ile alakali oldugu da
kabul edilmektedir (21, 23, 24).

Serebellar kokenli tremorun, lateral serebellar ¢ekirdekler veya siiperior
serebellar pedinkiil lezyonlari sonucu oldugu disliniilmektedir. Serebellar vermis
lezyonlari, kollarin ve daha sik olarak da bas ve govdenin tremoruna (sendeleme)
neden olmaktadir (25).

Serebellum, limbik sistemle fonksiyonel iliskiler i¢inde olusu nedeniyle
depresyonda ele alinmaktadir. SPECT calismasinda unipolar depresyonda kan akimi

patolojisi bulunmamustir (26).



Literatiirde bildirilen islevsel beyin goriintiileme ¢alismalarindan elde edilen
bulgular heniiz konversiyon bozuklugunun fizyopatolojisini yeterli sekilde
aciklayamamaktadir. Marshall ve ark. (17) yukarida anilan hasta kayitlarinda
hemiparezik beden yarisin1 hareket ettirme ¢abasi ile birlikte primer motor kortekste
bir etkinlik artig1 goriillmezken, sag orbitofrontal ve 6n singulat bolgelerde etkinlik
artig1 goriilmesini, bu beyin yapilarinin motor korteks iizerinde inhibe edici bir etkiye
sahip olabilecegi yoniinde yorumlamislardir. Tlging bir sekilde, Hipnoz altinda paralizi
belirtileri yasayan bir hastanin ekstremitesini hareket ettirme ¢abasi ile birlikte karsi
taraf orbitofrontal ve 6n singulat kortekslerinde bir etkinlik artig1 saptanmustir (27).
Arastirmacilar bu bulgular1 konversiyon bozuklugu ve “hipnotik fel¢” ile ilgili
fizyopatolojik siireclerin benzer olduklart yoniinde yorumlamaktadirlar (27).

Konversiyon bozuklugu belirtileri tagiyan hastalarda bolgesel kanlanma
degisikliklerin yalnizca korteks yapilari ile siirli olmadigini gostermektedir (19).
Arastirmacilar kendi olgu serilerindeki duyusal ve motor islev bozuklugu olan
hastalarda, belirtilerin karsi tarafinda talamus ve bazal gangliyonlarda saptanan
kanlanma azligindan yola cikarak, konversiyon bozuklugunda
striatum-talamus-korteks arasindaki devrenin (striatotalamokortikal devre) bir rolii
olabilecegi yorumunu yapmaktadirlar. Duygusal streslerin bu devreyi amigdala ve
orbitofrontal korteksten kdken alan uyarilar araciligi ile engelleyerek motor hareket
bozukluklarina neden olabilecegini 6ne siirmektedirler (19).

Konversiyon bozuklugu hastalarinda ~ hareket sirasinda sol
dorsolateralprefrontal korteks etkinliginde azalma goriilmistiir (18). Ayni ¢caligmada
istemli olarak felg izlenimi veren (kandirmaya yonelik olarak) hastalar da

degerlendirilmis ve konversiyon bozuklugu hastalarindan farkli olarak bu hastalarda



sag oOn prefrontal kortekste etkinlik azalmasi gozlenmistir. Arastirmacilar
dorsolateralprefrontal korteksin  yiiksek diizeyde iradi hareketlerin
gergeklestirilmesinden sorumlu merkezlerden birisi oldugunu ve konversiyon
bozuklugu hastalarinda bu iradi hareketlerin gergeklestirilmesinde bir giicliik
oldugunu ileri stirmektedirler (18).

Hastalardan elde edilen bolgesel beyin kan akimi verilerini degerlendirirken
dikkate alinmasi gereken onemli bir konu da psikiyatrik rahatsizliklara eslik eden
bolgesel beyin kan akimi degisikliklerinin her zaman o hastalikla ilgili 6zgiil
fizyopatolojik  siirecleri  yansitmiyor olabilecegidir. Bolgesel kan akimi
degisikliklerinin bir boliimii, hastaliga ikincil olarak gelisen diger bazi siirecleri
(anksiyete vs.) ya da organizmada psikolojik-fiziksel strese uyum saglama siirecinde
ortaya ¢ikan bazi mekanizmalar1 yansitiyor olabilir. Dolayisiyla bu hastada saptanan
bu bulgularin net agiklamasi ancak daha genis 6rneklemli ve kontrollii arastirmalarin
sonucunda ortaya ¢ikabilecektir.

Calismalardan elde edilen bulgular toplu olarak, konversiyon bozuklugu olan
hastalarda 6nemli beyin bulgularinin eslik edebilecegini diisiindiiren ve destekleyen
niteliktedir. Bu tiir bulgularin ilerisi i¢in olas1 etkisi siiflandirma sistemlerinde
konversiyon bozuklugunun tanimlanma bigimi {izerine olabilir. Konversiyon
bozuklugunda “tabloyu aciklayabilecek beyin bulgularinin olmamasi” halen bir tani
oOlgiiti olarak degerlendirilmektedir. Ancak bu tiirden beyin bulgular1 biriktik¢e
organik bozukluk-islevsel bozukluk ayirimi da anlamin yitirebilecektir.

Diger calismalar ve klinik gozlemler konversiyon bozuklugu hastalarinin
“belirti seciminde” yakin ¢evrelerinde yasanan bedensel belirtilerin bir “model” olarak

alinabildigini gostermektedir.



1.1.4. Epidemiyoloji

Konversiyon bozuklugunun epidemiyolojisiyle ilgili veriler gorece azdir,
yayginlik oranlariyla ilgili kesin bir sey sdylemek dogru olmaz. Bunun nedenleri
arasinda konversiyon bozuklugu tani dlgiitlerinin sik degismesi, goriilme oranlarinin
yasa, cinsiyete, i¢inde bulunulan zaman dilimine, toplumsal ve kiiltiirel degerlere gore
degiskenlik gostermesi sayilabilir. Bu nedenlerle konversiyon bozuklugunun
yayginligiyla ilgili alan ¢aligmalar1 az sayida yapilmis olup, ¢alismanin evrenine ve
zaman dilimine sinirli kalmak zorundadir (2, 5).

Konversiyon bozuklugunun 19’uncu ylizyilla gore 20°nci yiizyilda, dogu
toplumlarina gore bati toplumlarinda daha az goriildiigii kabul edilir. Eski yillarda
konversiyon bozuklugunun salt kadinlara 6zgii bir bozukluk oldugu kabul edilirken,
Charcot erkeklerde ve c¢ocuklarda da goriilebilecegini gostermistir. Konversiyon
bozuklugu ergenlik doneminden dnce kiz erkek arasinda esit oranlarda goriiliir iken
ergenlikten sonra kizlarda 2-19 kat daha sik goriilmeye baslamaktadir (28).
Arastirmalar sonucunda kirsal kesimde yasama, diisiik sosyoekonomik kosullar, diisiik
egitim diizeyi, yetersiz i¢ gorii ve diislik zeka diizeyi konversiyon bozuklugu sikligini
arttiran risk etmenleri olarak bildirilmistir. Tirkiye’de yapilan arastirmalarda
konversiyon Oncesi stres etmenlerinin %17-45 oranlarinda goriilebilecegi belirtilmistir
(29-31).

Psikolojik etkenlerin neden oldugu ve fiziksel bir bozuklugu diisiindiirecek
bicimde bedensel islevsellikte degisme ya da kayiplarla giden bir bozukluk olarak
tanimlanan konversiyon bozuklugu bat1 iilkelerinde giderek azalma gosterdiginin
bildirilmesine ragmen iilkemizde hala sik karsilasilan bir bozukluktur (7, 28, 32, 33).

DSM-IV’°de somatoform bozukluklar grubu icinde konversiyon bozuklugu bir alt



baslik olarak yer almaktadir (16). ICD-10'da "dissosiyatif" terimi altinda hareket ve
duyularin disosiyatif bozuklugu, disosiyatif motor bozukluklar olarak adlandirilmigtir
(11). Konversiyon bozuklugu erken g¢ocukluktan 90’11 yaslara kadar her yasta
goriilebilmesine ragmen en sik 15-35 yas arasinda goriildiigii bildirilmektedir (34).
Genellikle gelismemis iilkelerde %1-3, gelismekte olan iilkelerde %10 oraninda
goriilmektedir (8). Cesitli yaymlarda KB’nun toplumdaki yayginlik oraninin
10-300/100000 arasinda oldugu belirtilmektedir. Bozukluk ayaktan psikiyatri
hastalarinda %5-24, genel hastanelerde yatan hastalar arasinda %35-14, psikiyatrik
degerlendirme i¢in gonderilenler arasinda %1-3 oraninda goriiliir. Herhangi bir
konversiyon belirtisi i¢in yasam boyu yayginlik %33’e kadar ¢ikabilmektedir. Tiim
yayinlarda, verilen yayginlik oranlarinin gercek oranlardan diisiik oldugu vurgulanir
(2). Ulkemizde psikiyatri poliklinigine veya saglik ocagina bagvuran eriskin hastalarda
yapilan ¢alismalarda konversiyon bozuklugu oranlari %4,5-32 olarak bulunmustur
(28, 35, 36). Yine iilkemizde yapilan bir ¢calismada yatan hastalar arasinda KB %6
oraninda, kadin/erkek orani 3,5 olarak bulunmustur (37). Yari kirsal bir il merkezinde
2004 yilinda 18-65 yaslar1 arasindaki popiilasyonda yapilan bir alan ¢aligmasinda,
konversiyon bozuklugunun bir yillik yayginhigi %12,5, yasam boyu yaygmligi %16
oraninda bulunmustur. Ayni ¢alismada konversiyon bozuklugu kadinlarda, evli
kadinlarda, evlilerde, 24-35 yas grubundakilerde, egitim ve gelir diizeyi diisiik
olanlarda, aile iiyelerinden birinde fiziksel rahatsizlik olanlarda daha sik saptanmigtir
(38). Bu alanda son yillarda yapilan ¢alismalar konversiyon bozuklugunda cinsel
kotiilye kullanilmanin 6nemine dikkat ¢ekmektedir. Tibbi olarak agiklanamayan

yalanci nobeti olan hastalarin 1/3’1 o sirada ya da eski cinsel kotliye kullanilma 6ykiisii
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vermislerdir. Ulkemizde yapilan bir calismada da KB olanlarda cinsel/fiziksel kétiiye
kullanilma orani daha yiiksek bulunmustur (2, 39).

1.1.5. Etiyoloji

Konversiyon bozuklugunu, etiyolojik etkenlerini ve patogenezini bir biitiin
olarak anlamak i¢in ii¢ grup etkenin anlasilmasi yararhidir: Yatkinlastirici, ortaya
cikaric1 ve siirdiiriicii etkenler. Yatkinlagtiric1 etkenler, bedensellistirmeye egilimi
kolaylastiran kisilik 6zelliklerini/bozukluklarini, o sirada ya da eski cinsel/fiziksel
kotiilye kullanilma Oykiisiinii, iletisim yeteneginin bozuk olmasini, altta yatan
psikiyatrik ya da ndrolojik bozukluklart kapsar. Ortaya ¢ikarici etkenler/stresorler
arasinda ruhsal ¢atismalar (anneden ayrilma, yakinda olacak bir evlilik gibi) ya da
orseleyici olaylar (savas, kotiiye kullanilma gibi) sayilabilir. Siirdiiriicii etkenler,
konversiyon belirtisiyle ¢oziilen 6zgiin sorunun siddetini hasta roliiniin ve ikincil
kazancin varligini kapsar (2).

Konversiyonun etiyolojisinde ¢esitli psikodinamik goriisler, ndrobiyolojik ve
genetik etmenler, sosyo-kiiltiirel goriisler iizerinde durulmus; ancak caligsmalar
sonucunda genellikle ¢ok etkenli bir bozukluk oldugu bildirilmistir (1, 6, 40).

Psikodinamik etkenler: Konversiyon bozuklugunun etyopatogenezini
aciklamak i¢in One siiriilen, klinik gozlem ve deneyimleriyle desteklenen en dnemli
goriistiir. Bu goriise gore alt benlikten koken alan kabul edilmeyen cinsel ya da
saldirgan diirtiilerin disa vurulmalari ve doyumu engellenir. Benlik icin bir tehdit
olarak algilanan diirtii biling disina bastirilir. Diirtii bastirilmis olsa bile doyuma
ulagmak istediginden, siirekli olarak bilingdisinda tutulmasi gerekir; ancak uygun
kosullarda gii¢lenip benligi sikistirabilir. Bastirma ve diger savunma diizenekleri

yetersiz kalinca, bu durum catigma ve anksiyeteye yol acar. Bilingdigi savunma
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diizenekleri devreye girerek diirtli enerjisini bedensel belirtilere doniistiiriir. Bilingdisi
olarak isleyen bu siiregle, bilingli olarak kabul edilmeyen diirtiiler, sembolik bigimde
anlatima kavusturulur, konversiyon belirtileriyle c¢atisma konusunda uzlasma
saglanmig olur, anksiyete azalir, bireyin 6zgiin uyaranin farkinda olmasi engellenir (2,
6). Konversif belirti hasta i¢in sembolik bir anlatim yoludur; 6rnegin bir hastanin sag
kolu paralize olmustur, goriismeler sonunda isyerinde amirine olan giddetli kizginlig
nedeniyle i¢inden onu yumruklamak istemis ve tam o sirada koluna fel¢ gelmistir. Bir
baska hastada 6 yil siiren bir parapleji ortaya ¢ikmistir. Bu geng hastadan gengligini
yasamayip siirekli ev islerinde yardimci olmasi istenmis ve hasta buna karsi
gelememistir. Parapleji araciliiyla hasta ev islerinin sorumlulugundan kurtulmustur.
Bir diger hasta ¢ok ofkelendigi kayinvalidesine kiifredecekken sesini kaybetmistir
(histerik afoni). Bunun gibi 6rnekleri ¢ogaltilmasi miimkiindiir (2, 4-8).

Konversiyon belirtileri ortaya ¢iktiktan (¢atisma giderildikten) sonra
anksiyetenin azalmasi ya da yasanmamasi ‘birincil kazang’ olarak adlandirilir.
Konversiyon belirtileri bireyi hasta ve zayif bir konuma sokar, ¢evresindeki insanlar
buna uygun bicimde davranir. Hastaya ilgi ve sempati artar, 6zen gosterilir,
sorumluluklar1 yerine getirmesi beklenmez, bagimlilik gereksinmeleri karsilanir.
Hastanin dig diinyadan sagladigi bu doyuma ‘ikincil kazang’ adi verilir. Belirtilerin
kaynagi temel olarak birincil kazanctir, bu gergeklesince birincil ve ikincil kazanglar
konversiyon belirtileri i¢in siirdiiriicii etkenler olarak etkinlik gosterir.

Psikodinamik goriisler konversiyon bozuklugunda ruhsal-cinsel gelisme
acisindan 6dipal donemde saplanma oldugunu o6ne siirer. Konversiyon belirtileri
hastalarin  giiclii bilingdist bagimlilik ihtiyaclarin1 giderdigi ic¢in oral doneme

saplanmanin da 6nemli oldugu iizerinde durulmaktadir. Konversiyon bozuklugunda
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0zdesimin 6nemi lizerinde durulmus, 6zdesimin ayn1 ya da karsi cinsten yasayan ya
da 6lmiis biriyle de olabilecegi bildirilmistir. Ozdesimle ilgili en tipik 6rnek Freud un
‘Dora Olgusu’dur (2).

Biyolojik etkenler: Konversiyon bozuklugunda biyolojik etkenletin etyolojik
rolii ile ilgili calisma ve ¢aligma alanlar1 gorece azdir. Bu alanlardaki ¢aligmalar daha
cok hemisferik basatlik, olayla ilgili uyarilmig potansiyeller, yapisal ve islevsel beyin
goriintiileme ¢aligmalari, ndropsikolojik testlerle ilgilidir. Biyolojik etkenlerle ilgili
calismalar basat hemisferde islev azalmasinin oldugunu, ¢ekinik hemisferdeki islev
bozuklugunun asir1 etkinlige yol ac¢tigini bunlarin da hemisferler arasinda anormal
ilskilere neden oldugunu; temel sorunun sol hemisferde oldugunu; bilgi isleme
stireglerinde bozukluklar oldugunu; canlilikta, dikkatte, yan bellekte bozukluklar
oldugunu; konversiyon belirtilerinin duygusal uyum ya da yogun duygusal yasantiyla
uyarilan kortigofugal uyaranlarin engellenmesine bagli oldugunu; yalanci nobetlerde
prolaktin diizeyinin artmadigini 6ne siirmektedir. Biyolojik etkenler KB’nun ne
oldugunu ve ni¢in oldugunu agiklamaz, nasil oldugunu agiklar (2, 19).

Ruhsal-Toplumsal ve Kiiltiirel Etkenler: Konversiyon belirtileri, kiiltiirel
ozellikler nedeniyle anlatimi yasaklanan duygu ve diisiincelerin bir iletisim araci
olarak da goriilebilmektedir. Belirtiler sozle anlatimi yasaklanan duygularin ve
diistincelerin  ‘beden diliyle’ anlatilmasina olanak saglamaktadir. Cinsel ve
saldirganlik anlatimlar1 bastirilmig kadinlarda konversiyon belirtilerinin, cinsel kotiiye
kullanilmay1 otoriteye bildirmekten korkan kadinlarda yalanci nobetlerin daha sik
goriilmesi bu gorlisii desteklemektedir. Tiim insanlar yasadigi toplum ve kiiltiirden
etkilenir. Her toplumda ve kiiltiirde hasta rolii kavrami vardir, bu kavram farkli

toplumlarda benzer nitelikler tasir. Hasta rolii ikincil kazang saglar. Hastalarda goriilen

13



konversiyon belirtilerinin niteligi bireyin yasadigi Orseleyici olaylar ve yasam
Oykiisiiyle, toplumun ve bireyin hastalik kavramiyla, bireyin egitim diizeyiyle
yakindan ilgilidir. Zekd ve egitim diizeyi diigsik olanlarda, endiistrilesmemis
toplumlarda konversiyon belirtilerinin bir hastaliga dykiinmesi daha ilkel bigcimde
olmakta gercek hastaliga daha az benzemektedir (2, 41).

Ogrenme Kurami: KB klasik olarak, kosullanmis 6grenme davranisi olarak
diisiiniilebilir. Cocuklukta 6grenilen hastalik semptomlari zor durumlarda uyum
mekanizmasi olarak ortaya ¢ikmaktadir (42).

1.1.6. Klinik Belirtiler

Konversiyon bozuklugunun klinik gériiniimii ¢ok ¢esitlidir ve bilinen bedensel
hastaliklarin ¢oguna Oykiinebilir. Konversiyon belirtileri temel olarak, bilinen bir
norolojik ya da genel tibbi durumla agiklanamayan, istemli motor ya da duyusal islev
kayiplart ya da degisiklikleriyle belirlidir. DSM-IV TR’de belirli tipleri motor,
duyusal, nobetler ya da konviilsiyonlar, karigik goriinlimlii olanlar bi¢iminde
gruplandirilmaktadir. ICD-10"da ise dissosiyatif bozukluklarla birlikte benzer tipler alt
kategoriler biciminde yer almaktadir (2).

Klinik belirti olarak; uyusma, duyu azalmasi gibi ¢esitli duyu belirtileri astazi,
abazi gibi motor belirtiler, katilmalar ya da konviilsiyonlar, globus histerikus, aerofaji
gibi norovejetatif belirtiler varsani, sanr1 gibi diger belirtiler goriilebilir (43-46). Ozen
ve ark. (29) konversiyon bozuklugu tanisit konan 86 olgunun %52,3’linde bayilma,
%22,1’inde nefes darlig1, %18,6’sinda da paralizi belirtileri oldugunu bildirmiglerdir.
Ulkemizde konversiyon bozuklugu tanis1 konanlarda yapilan bir calismada; olgularin
%66,3’linde katilmalar ya da konviilsiyonlar, %36,9’unda duyu belirtisi ya da kayba,

%41,1’inde motor belirtisi ya da kayb1 oldugu bildirilmistir (28). Ulkemizde yapilan
yap
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diger bir calismada ise olgularin %74 linde katilmalar ya da konviilsiyonlar, %10’ unda
globus histerikus, %6,9’unda paralizi, %6,9 konusamama, %3,4 korliik oldugu
bulunmustur (47). Tomasson ve ark. (15), konversiyon bozuklugu olan olgularla
yaptiklar1 caligmada olgularin %71 inin, 62 olgunun 52’sinin psddonorolojik kayiplar
seklinde konversiyon belirtisi gosterdigini bildirmislerdir. Yetmisiki olgunun ele
alindig1 bu ¢alismada %40,3 oraninda katilmalar ya da konviilsiyonlar; %40,3 {inde de
duyu belirtisi ya da kaybi1 vardi. Korliikk ya da afoni gibi belirtilerin bat1 iilkelerinde
seyrek gorildigi belirtilirken gelismekte olan iilkelerde bu belirtilerin hala sik
goriilmeye devam ettigi bildirilmektedir (15, 36, 48). Gormeyle ilgili belirtiler tam
gdrme kaybi, kismi gérme kaybu, tiinel biciminde gérme alan1 daralmasi ve ¢ift gorme
bicimlerinde olabilir. Bu hastalarda 1s1ga pupilla yaniti, 1s18a elektroensefalografi
yanitlar1 ve g6z muayenesi normal olarak bulunur. Hastalarin gérme kaybiyla ilgili
yakinmalarina karsin, ¢evredeki nesnelere ¢arpmadan yiirliyebilirler. Carpsalar bile
ciddi bi¢imde yaralanma olmaz (2).

Konversiyon bozuklugunda bogazda yumru hissi, kusma, oksiiriik, higkirik,
gegirmeler, 6glirme, diyare gibi motor belirtisi ya da kaybi goriilebilecegi bildirilmigtir
(6). Vokal kordlardaki kaslarin 6zgiil ve bolgesel paralizisiyle goriilen afoni ya da
disfonide hastalar oksiirtiildiiglinde, 6ksiirme normaldir; bu da vokal kordlarin saglam
oldugunu gosterir (2). Uguz ve Toros’un (49) yaptigi calismada afoni %2,8 oraninda
bulunmustur. Calismaya alinan olgularin %6,9’unda bogazda yumru hissi tespit
edilmistir.

Motor belirtilerin ortak 06zelligi bilinen ndroanatomik yollara/dagilima
uymamasi, bilinen fizyolojik diizeneklerle agiklanamamasi, dikkat hastaya ya da

belirtiye yogunlastirildiginda ya da stresle, belirtilerin ortaya c¢ikmasi ya da
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siddetlenmesidir. Belirtilerin bir hastalia Oykiinme ve benzeme diizeyi bireyin
hastalik kavramryla ilgilidir. Yar1 kirsal bir il merkezinde yapilan alan ¢alismasinda,
konversiyon bozuklugu olan hastalar arasinda motor belirtiler %15,4 oraninda
saptanmustir (2).

Duyusal belirtiler arasinda o6zellikle ekstremitelerde goriilen anestezi,
hiperestezi, parestezi, korliik, ¢ift gérme, sagirlik, varsanilar vardir. Anesteziler
periferik ve merkezi sinir sistemi anatomisine, dermatomlara uymaz. Duyu sinirlerinin
bicimine uymaktan ¢ok, genellikle eldiven-¢orap bi¢iminde dokunma-agri-sicaklik
duyularini kapsayan, ekstremitelerin iist ve alt bolgesi arasinda fark olmayan, keskin
siirli tam duyusuzluk goriiliir. Orta hat anestezisi de goriilebilir. Bazi hastalarda klinik
olarak pozitif ya da negatif varsanilar goriilebilir. Pozitif varsanilar gorsel, isitsel,
dokunsal nitelikte olabilir. Varsanilarla birlikte baska psikotik belirti goriilmez,
varsanilarin gergek olmadigi i¢goriisii korunur (yalanci varsani) ve hastalarda
varsanisal bir durumda olmasi beklenen duygusal tepkiler genellikle goriilmez.
Konversiyonda goriilen varsanilar genellikle ¢ocuksu, diissel, ¢ok renkli, hastanin
ruhsal durumuna ya da gereksinmelerine uygun niteliktedir (2, 41).

Nobetler ya da konviilsiyonlar genellikle Orseleyici bir olayin ardindan,
kalabalikta ya da saglik elemanlarinin oldugu ortamda ortaya ¢ikar, uykuda goriilmez.
Nobet oncesinde aura donemi goriilmez. Genellikle ritmik klonik hareketler goriilmez.
Kol ve bacakta kasilmalar, tremor, disleri sikma, dil 1sirma, idrar kagirma, agizdan
koptik gelmesi, tortikollis goriilebilir. Biling degisiklikleri, saskinliktan biling kaybina
kadar degisen diizeylerde goriilebilir. Agrili uyaranlara yanit verebilir. Nobet sirasinda
kornea, pupilla, 6glirme refleksi korunmustur. Patolojik refleks yoktur; nobet sirasinda

EEG normaldir ve nébet sonrasinda prolaktin diizeyinde ylikselme saptanmaz (2).
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1.1.6.1. Konversiyon Bozuklugu’na Eslik Eden Ruhsal Bozukluklar

Konversiyon bozukluguna diger bir ruhsal bozuklugun eslik etmesi oldukca sik
goriilen bir durumdur. Katilmalar ya da konviilsiyonlar seklinde goriilen konversiyon
bozukluguna duygudurum bozukluklart %45-85 oranlarinda eslik etmektedir. Eslik
eden duygudurum bozukluklarindan en sik goriilen major depresif bozukluktur
(%17-29) (7, 28). Bir calismada konversiyon bozukluguna %88 oraninda depresif
bozuklugun eslik edebilecegi ve konversiyon belirtilerinin huzursuzlugun bir habercisi
olabilecegi bildirilmigtir (50). Konversiyon bozuklugunun katilmalar ya da
konviilsiyonlar gosteren alt tipinde siklikla goriilebilen diger ruhsal bozukluklar; panik
bozukluk, disosiyatif bozukluklar, posttravmatik stres bozuklugu, somatoform
bozukluklar, sizofreni, alkol ve madde bagimliligidir. Konversiyon bozuklugunun
katilmalar ya da konviilsiyonlar gosteren alt tipinde diger konversiyon belirtilerinin
goriilme oram1 da %82 olarak bildirilmistir. Disosiyatif bozukluk-konversiyon
bozuklugu birlikteligi, cocukluk ¢agi kotiiye kullanim Gykiisii olan hastalarda daha sik
olarak saptanmistir (44, 50). Konversiyon belirtisi olarak afonisi olan 25 olgunun
%80’inde diger bir ruhsal bozuklugun ek tani olarak bulundugunu, en sik goriilen ek
tanilarin ise anksiyete ve depresif bozukluklar oldugunu bildirilmistir (51).
Konversiyon bozuklugu olan 51 ¢ocuk ve ergen lizerinde yapilan bir arastirmada
olgularin %15,7’sinde depresif bozukluk, %37,2’sinde anksiyete bozuklugunun ek
tan1 olarak bulundugu saptanmustir (52), yine Ozen ve ark. da (29) olgularda en sik
major depresif bozuklugun ek tani olarak goriildiiglinii saptamislardir. Uguz ve
Toros’un yaptig1 calismada olgularin %23,6'sinda major depresif bozukluk,

%4,2'sinde distimik bozukluk, %5,5’inde obsesif kompulsif bozukluk, %2,7’sinde
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panik bozukluk, %2,7’sinde posttravmatik stres bozuklugu, %1,2'sinde sosyal fobi
oldugu saptanmistir (49).

Konversiyon bozuklugu ¢ogunlukla yasanan bir stres etmeninden sonra ortaya
¢ikmaktadir. Chandraselearon ve ark. (34) yaptiklar1 5 yillik bir izlem g¢aligmasinda
olgularin %50’sinde hastalig1 tetikleyen bir stres etkeni oldugunu belirtmislerdir.
Tomasson ve ark. (15) yaptiklar1 ¢alismada da 250 olgunun %356’sinda ndbetler
oncesinde stres etkeni oldugunu ve bunlarin da agirlikli olarak evlilik sorunlarindan
olustugunu bildirmislerdir. Ersoy’da (53) konversiyon bozuklugunun emosyonel
streslerle tetiklenebilecegini bildirmistir. Uguz ve Toros tarafindan yapilan bir
calismada olgularin 43’linde (%59,7) ndbetlerden 6nce ndbetleri tetikleyici stres
etkeni tanimlanmistir. Stres etkeni sikliginin literatiirde bildirilene benzer oldugu,
olgularin soygecmisleri incelendiginde %20,8'inin birinci derece akrabasinda
konversiyon bozuklugu tespit edildigi ogrenilmistir (49). Ulkemizde yapilan
konversiyon bozuklugunu inceleyen bir tez calismasinda bu orami %28 olarak
bulunmustur (35, 49). Hastalik siiresi uzadik¢a eslik eden diger ruhsal bozukluk
sikliklarinin anlamli diizeyde artig gosterdigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir. Bu artiglar olasilikla; konversiyonu ¢6ziim olarak kullanan
kisilerde stres faktorlerinin stirmesi durumunda konversiyon belirtilerinin yetersiz
kalmasindan dolayi, ek olarak duygudurum ya da anksiyete bozuklugunun
gelismesinden kaynaklaniyor olabilecegi sonucuna ulasilmistir (49). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada hastaligin geng eriskin yasta baslayip kroniklesme egilimi
tagidig1 belirtilmektedir (28). Yine 1992 yilinda bir g¢alismada 51 konversiyon
bozuklugu tanis1 konmus hasta incelenmis, hastalik baslama yasi ile bagvuru yasi

arasinda ortalama 7 yillik bir siire oldugu bildirilmistir (15). Bir ¢alismada ortalama
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hastalik siiresi 4,2 yil olarak belirlenmistir (49). Se¢ilmis hasta grubunun
¢ogunlugunun poliklinikte izleme gruplarindan alinmig olmasi, bu grubun muhtemelen
biitiin konversiyon grubu i¢indeki kroniklesmis hastalarin yogun bulundugu bélgeden
secilmis olabileceginden dolayr ortalama hastalik siiresinin uzun oldugu
disiiniilmiigtiir. Kronik yorgunluk, bas agrisi, uykusuzluk, goérme giicliikleri,
istahsizlik gibi bedensel yakinmalarin hastalik siiresi uzamis hastalarda daha sik
olabilecegini ve genellikle ruhsal ¢atismalarin daha ¢ok fiziksel yolla ifade edildigini
diisiindiirmistiir. Bu bulgu da konversiyon bozuklugu i¢in yapilan psikodinamik
yorumlar1 destekler niteliktedir. Kadinlarin, bekar ve dullarin aile igi iliskilerde daha
cok giicliikler yasadigini, kadinlarin aile i¢i beklentilerinin daha yiiksek oldugunu,
beklentilerinin ger¢eklesmemesi durumunda daha sik hayal kirikligina ugradiklarini
ve gicliikler karsisinda konversiyon belirtilerinin daha sik ortaya c¢ikabildigini
diistindiirmektedir. Erkeklerin daha uyumlu ve sosyal becerilerinin daha yiiksek
diizeyde oldugu, bunun da konversiyon belirtilerinin daha az ortaya ¢ikmasina katkida
bulunabilecegi diislintilmektedir (49).

Konversiyon ile Aleksitimi Birlikteligi

Aleksitimi kavrami ilk kez Sifneos tarafindan 1970'lerin basinda ortaya atilmig
(54) ve “duygulan anlatacak séz yoklugu" olarak tanimlanmistir (55). Aleksitimi,
fantazi ve sembolik ifade yeteneginde fakirlik, yasantilama ve duygulari ifade etmede
yetersizlik gibi ozellikleri kapsamakta ve temelde kisinin duygularini tanimada
disfonksiyon olarak kavramsallastiriimaktadir (55). Aleksitimik kisiler duygularimni
dile dokemez ve genellikle fiziksel belirtilerle ifade etmek durumunda kalir (54, 55).
Aleksitimik kisilerin goriiniiste ¢evreleriyle uyum iginde yasadiklari, ancak bunun

"yalanct normallik" oldugu, gergekte bu kisilerin kendi ruhsal gergekleriyle pek az
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iliski i¢inde olduklar1 bildirilmistir (56). Aleksitimi kavrami onceleri psikosomatik
hastalarin kisilik 6zelliklerini tanimlamakta kullanilmistir. Kisinin duygularimi
yeterince yagayamama ve sdze dokememesinin, duygusal agidan sikinti igine diistiigii
durumlarda, bedensel belirtiler gelistirmesine yol acacagi distiniilmiistiir (57).
Bununla birlikte klinik arastirmalar, aleksitiminin psikosomatik hastaliklara 6zgiil
olmadigin1 ortaya ¢ikarmistir. Hatta aleksitiminin psikiyatri hastalarinda psikosomatik
hastalara gore daha yaygin oldugunu one siiren arastirmacilar olmustur. Aleksitiminin
basta somatoform bozukluklar olmak tizere ¢esitli psikiyatrik bozukluklarda yaygin
oldugunu bildiren ¢aligmalar giin gectikce artmaktadir (58, 59). Bu ozellikleri ile
aleksitimi ile konversiyonun bazi ortak noktalar1 oldugu goriilmektedir. Oncelikle
benzer sosyodemografik alt yap1 gosterdikleri sOylenebilir. Aleksitimide oldugu gibi
konversiyon bozuklugunda da kirsal kesimde ve alt sosyoekonomik kosullarda yasiyor
olma ve diisiik egitim diizeyine sahip olmanin, belirtilerin goriilme sikligini arttirdigi
goriisti yaygindir (15, 30, 31, 40). Aleksitimik bireyler, duygularini psisik olaylarin bir
sinyali olarak kullanamamakta ve bedensel duyumlara odaklanip onlar
biiylitmektedirler (59, 60). Bir baska deyisle, aleksitimik bireylerde korku, ofke,
lizlintli gibi duygusal zorlanmalar altinda konversiyon belirtilerinin ortaya ¢ikmasi
beklenebilir.

Tanisal sorunlarin yasanmadigi konversiyon bozuklugunda, izleme ¢aligsmalari
olgularin %75-100’{iniin iyilesmis oldugunu ortaya koymustur (2).

Hastaligin basglangicinin akut olmasi, baslangicta belirgin bir stres etkeninin
olmasi, konversiyon belirtileriyle tedavinin baslangici arasindaki stirenin kisa olmasi,

eslik eden baska ruhsal ya da tibbi bozuklugun olmamasi, ortalamanin {izerinde zeka
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diizeyinin olmasi durumunda konversiyon bozuklugunun gidisi daha iyi olmaktadir
(28, 32).
1.1.7. Tam Olgiitleri
DSM-IV-TR Konversiyon Bozuklugu icin Tan: Ol¢iitleri
A. Istemli motor ya da duyu islevlerini etkileyen, nérolojik ya da diger bir genel
tibbi durumu diisiindiiren bir ya da birden fazla semptom ya da defisitin olmasi.
B. Bu semptom ya da defisite psikolojik etkenlerin eslik ettigi yargisina varilir,
clinkii bu semptom ya da defisitin baglamasi ya da alevlenmesi dncesinde
catigmalar ya da diger stres etkenleri vardir.
C. Bu semptom ya da defisit amagli olarak ortaya ¢ikartilmamakta ya da bu tiir
semptomlart varmig gibi davranilmamaktadir (Yapay bozukluk ya da
simiilasyonda oldugu gibi).
D. Yeterli bir incelemeden sonra, bu semptom ya da defisit genel tibbi bir
durum ya da bir maddenin dogrudan etkisi ile ya da kiiltlirel olarak uygun
bulunan bir davranig ya da yasanti olarak tam agiklanamaz.
E. Bu semptom ya da defisit, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda
bozulmaya neden olur ya da tibbi degerlendirmeyi gerektirir.
F. Bu semptom ya da defisit agr1 ya da islev bozuklugu ile sinirli degildir,
sadece somatizasyon bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve
baska bir mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz.
Konversiyon bozuklugu tanisi ancak etiyolojik, norolojik ya da genel tibbi
durumlart diglamak i¢in tam bir tibbi arastirma yapildiktan sonra konmalidir.

Konversiyon semptomlari, bilinen anatomik yollara ve fizyolojik mekanizmalara
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uymaz, bunun yerine kisinin belirli bir durumu nasil kavramsallastirdigina baglidir.
Ornegin bir paralizi motor inervasyon alanlaria gore bir defisit olmaktan ¢ok, belirli
bir hareketi yerine getirmemeyi ya da biitiin bir viicut boliimiinii hareket ettirmemeyi
kapsayabilir. Bu semptomlar tutarsizlik gdsterebilir. Ornegin giyinirken ya da kisinin
dikkati bagka bir yone ¢ekildiginde “paralizi” olmus bir ekstremite farkina varilmadan
hareket ettirilebilir. Konversiyon bozuklugunda gerek klinik noérolojik muayene ve
gerekse her tiirlii laboratuvar muayenesinde (EMG, EEG gibi) patolojik bir durum
saptanamaz. Buna ragmen 6zenli ve dikkatli davranilmasi gerekir. Clinkii ¢ok cesitli
norolojik durumlar konversiyon bozuklugu olarak yanlis tani alabilir. Bunlar arasinda
multipl skleroz, miyastenia gravis, idiyopatik ya da madde kullaniminin yol agtig1
distoniler ve assendan miyelitin baslangi¢ dénemleri vardir. Ote yanda konversiyon
bozuklugu yanisira noérolojik bir bozukluk da ayni anda birlikte bulunabilir.
Konversiyon semptomlar1 olan kisilerin iicte birinde ayn1 zamanda ndérolojik bir
patoloji bulunabilir ya da daha 6nce norolojik bir hastalik gegirmis olabilir (2, 4-8).

Hastalar konversiyon semptomundan ikincil kazang saglayabilirse de
simiilasyon ya da yapay bozukluktan farkli olarak semptomlar yarar saglamak icin
amacli olarak ¢ikartilmazlar. Bir semptomun amagli olarak ¢ikarilip ¢ikarilmadigini
belirlemek kolay degildir. Semptomun gelistigi ortamin dikkatli degerlendirilmesi ve
iyi bir anamnez bu konuda yardimci olabilir (2, 4-8).

Konversiyon bozuklugunun klinik alt tipleri ortaya ¢ikan semptom ya da

defisitin niteligine gore belirlenir.
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Bunlar;

1. Motor semptom ya da defisit gdsteren: Bu alt tip koordinasyon ya da denge
bozuklugu, paralizi ya da lokalize gii¢siizliik, yutma gii¢liigii ya da bogazda
yumru hissi, afoni ve {iriner retansiyon gibi semptomlari kapsar.

2. Duyu semptomu ya da defisiti gosteren: Bu alt tip dokunma ya da agr
duyusu kaybu, ¢ift gérme, korliik, sagirlik ve haliisinasyon gibi semptomlari
kapsar.

3. Katilmalar ya da konviilsiyonlar gosteren: Bu alt tip istemli motor ya da
duyu komponentleri olan katilmalar ya da konviilsiyonlar1 kapsar.

4. Karngik goriiniim sergileyen: Birden fazla kategorinin semptomlari varsa
bu alt tip kullanilir.

Konversiyon bozukluklart kirsal toplumlarda, sosyoekonomik diizeyi diisiik
olan kisilerde, tibbi ve psikolojik kavramlar hakkinda daha az bilgi sahibi olan
kisilerde daha yaygindir. Konversiyon semptomlarinin bi¢imi, yerel ve kiiltiirel
diisiincelerden hareketle, yasanan sikintiyr disa vurmak i¢in kabul gorecek yollar
gosterir.

Konversiyon semptomlari ¢ocuklarda daha g¢ok yiiriime sorunlari ya da
katilmalarla goriiliir (2, 4-8).

1.1.8. Klinik Seyir

Her yasta baslayabilmekle birlikte en ¢ok 10-35 yaslari arasinda baslar. Tek bir
konversiyon nobeti olabilecegi gibi, yasam boyunca degislik zamanlarda yineleyebilir.
Konversiyon belirtileri ilk kez ileri yaslarda ortaya ¢ikarsa, norolojik ve tibbi durumlar
arastirilmalidir. Dogal gidisi kesin olarak belirlenemez. Baslangi¢ genellikle anidir.

Hastalarin ¢ok azinda yogun tedavi ¢abalarina karsin, belirtilerin yillarca siiren islev
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kaybiyla kroniklestigi goriiliir. Cocuklarda ve genglerde iyilesmenin daha hizli oldugu
belirtilmektedir. Bir izleme calismasinda, eslik eden bir bozuklugu olmayan hastalarin
bes yil sonra %75’inin iyi durumda oldugu saptanmustir. Hastaneye yatirilan hastalarin
tiimiine yakinini diizelterek taburcu edilmesine karsin bir yil sonra yineleme oranlari
%20-25 arasinda degismektedir (2).

Olumlu Prognoz Gostergeleri (2).

e Belirtilerin stresli bir yasam olayina bagli olarak ani olmasi

e Motor belirtilerin( paralizi, korliik, afoni) olmasi

e Belirtilerin ortaya ¢ikisiyla tedavinin baglamasi arasinda gegen siirenin kisa

olmasi

e Hastalik 6ncesi saglik durumunun iyi olmasi

e I¢goriiniin olmasi

e Eslik eden bir norolojik ya da psikiyatrik bozuklugun olmamasi

e (Cocukluk cag1 orseleyici olay dykiisiiniin olmamasi

e Ergenlik ya da genglik doneminde olmak

e Yardima hazir bir toplumsal ¢evrenin olmast

1.1.9. Ayiricr Tani

Konversiyon semptomlarini degerlendirirken ndrolojik ya da diger genel tibbi
durumlarin, madde kullaniminin ve ilaglarin yol agtig1 patolojileri dislamak gerekir (2,
4-8).

Semptomlar agr1 ya da cinsel islev bozukluguyla sinirli ise konversiyon
bozuklugu yerine sirastyla agr1 bozuklugu ya da cinsel islev bozuklugu tanis1 konur.
Konversiyon semptomlari yalnizca somatizasyon bozuklugunun gidisi sirasinda ortaya

cikiyorsa ek olarak konversiyon bozuklugu tanist konmalidir. Semptomlar baska bir
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mental bozuklukla (sizofrenide, diger psikotik bozukluklarda ya da duygudurum
bozuklugunda goriilen katatonik semptomlar ya da somatik hezeyanlar ya da bir panik
atagl sirasinda goriilen yutma giicliigli gibi) daha iyi agiklaniyorsa konversiyon
bozuklugu tanis1 konmaz. Hipokondriyariste kisi psddondrolojik semptomlarinin
altinda yatan “ciddi hastalik”la ugrasip dururken konversiyon bozuklugunda kisinin
ilgi odag sergiledigi semptom iizerinedir ve gilizel aldirmazlik (la belle indifference)
bulunabilir. Beden dismorfik bozuklukta ise dnem verilen sey istemli motor ya da duyu
islevindeki bir degisiklikten ¢ok goriiniimdeki hayali ya da kiigiikk bir kusurdur.
Konversiyon bozuklugundaki haliisinasyonlar -ki bunlara psoddohaliisinasyon
denir- psikotiklerdeki haliisinasyonlardan farkli olarak genellikle i¢gdrii bozuklugu
olmadan ve diger psikotik semptomlar eslik etmeden ¢ogu zaman birden ¢ok duyu
sistemini kapsayarak ve cogunlukla saf diislemsel ya da ¢ocuksu bir igerikle ortaya
c¢ikar. Bunlar genellikle psikolojik agidan anlamlidir ve kisi bunlar1 ilging bir dykii gibi
anlatir. Simiilasyon ya da yapay bozuklukta semptomlar amagli olarak ¢ikartilir ya da
boyle semptomlar varmis gibi davranilir. Yapay bozuklukta temel giidii hasta roliinii
benimsemek ve tibbi degerlendirme ve tedavi yapilmasimi saglamak iken
simiilasyonda parasal karsilik almak, gorevden kagmak, yasal takipten kurtulmak ya
da ila¢ saglamak gibi daha belirgin amaclar vardir. Bu amagclar konversiyon
bozuklugundaki ikincil kazanca benzeyebilir. Konversiyon semptomlarinin ayirt
ettirici 6zelligi semptom ¢ikarmada bilingli bir niyetin olmamasidir (2, 4-8).

1.1.10. Tedavi

Konversiyon bozuklugunda tedavi, semptomlari ortaya ¢ikaran igsel
catismalarin anlasilip ¢6ziimlenmesi ve bireyin psigik striiktiiriiniin gii¢lendirilerek

semptom ¢ikaran savunmalar yerine saglikli davranis ve iliski kaliplarin
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olusturmasina yardimci olmakla miimkiin olur. Bu amagla her seyden 6nce ikna
edilebilirlik (sujetibilite) 06zelliginden de yararlanarak semptomlarin ortadan
kaldirilmasi gerekir. Bu islemden sonra gerek ¢oziimleyici, gerek i¢ gorii kazandirici
ve destekleyici psikoterapiler ve olumlu davramig ve iligki bicimini gelistiren
davranis¢i ve kognitif tedavi yontemleri ile semptomlarin tekrar ortaya ¢ikmamasi igin
bireyin hazirlanmasi gerekir. Bu tedaviler yapilirken hastada var olabilen anksiyete ve
diger depresif durumlara karsi trankilizan ve antidepresif ilag¢ tedavileri de verilebilir
(2, 4-8). Giiven verme ve telkin, hekimler tarafindan saglanan en 6nemli tekniklerden
biridir. Psikoterapi, i¢ gorii yonelimli, kisa psikodinamik yonelimli, kronik hastalarda
uzun siireli psikoterapi bi¢iminde olabilir. kili ¢ikmaz girisimleri hastanin iyilesme
yetersizligi ve etiyolojik etkenlerle ilgilidir. Hipnozla ilgili kontrollii ¢aligmalar
olmadig i¢in, kapsamli bir tedavi planini pargas: olarak diisiiniiliir. ila¢ yardimiyla
goriisme, biling dis1 ¢atismalart anlamada yararlhidir. Davranisgr teknikler edimsel
kosullamay1 kullanarak diger tedavilerle birlikte yararli olur. ilac tedavisi genellikle
hastanin anksiyetesi ya da depresyonu varsa kullanilir. EKT nin yaral1 olabilecegine
iligkin olgu raporlari, altta yatan depresyonla alakali olabilecegini diisiindiiriir.
Biofeedback davranig diizenleme planinin bir pargast olarak yararli olabilir.
Faradizasyon akut belirtilerin tedavisinde etkilidir. Konusma tedavisi diger tedavilerle
kombine edildiginde afonisi olan hastalarda yararlidir. Ortam tedavisi hastanin
anlagilmasina, yeterli diizeyde ilginin gosterilmesine, iletisim becerilerinin
gelistirilmesine, olumlu gelismelerinin desteklenmesine olanak saglayarak yararl

olabilir. Aile tedavisi 6zellikle cocuk ve geng hastalarda gerekli ve yararlidir (2).
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma siiresince Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Psikiyatri Klinigine

basvuran ve yatarak ya da ayaktan tedavi goren hastalarda DSM-IV tam 6l¢iitleri ve

SCID-I’e gore KB tanis1 konmus hastalardan, ¢alisma olgiitlerine uyanlar (19 hasta)

aragtirmaya alindi. Hastalardaki komorbid psikiyatrik bozukluklarin varligi SCID

kullanilarak arastirildi. Calisma Olgiitlerini karsilayan ve hasta gruplariyla yas ve

cinsiyet agisindan eslestirilmis saglikli bireylerden kontrol grubu (19 kisi) olusturuldu.

2.1. Hasta ve Kontrol Grubu

Hastalar i¢in ¢alismaya alinma ve diglanma ol¢iitleri

I.

2.

18-65 yaslar aras1 olma

DSM-IV’e gore konversiyon bozuklugu tanis1 konmasi

. Eslik eden baska bir DSM-IV Eksen-I bozuklugunun olmamasi (major

depresif bozukluk diginda)

. Norolojik bir hastaligin olmamasi ya da ge¢miste herhangi bir norolojik

hastalik 6ykii ya da tedavisinin bulunmamasi

. Kafa travmasi oykiisiiniin bulunmamasi

MRG incelemeleri i¢in herhangi bir kontrendikasyonun bulunmamasi
Hastada varolan psikiyatrik belirtilerin dagilimini etkileyecek herhangi bir
onemli bedensel patolojinin veya herhangi bir bedensel hastaligin
olmamast

Son 6 ay icerisinde alkol ve madde kotiiye kullanimi ya da bagimliligi

Oykiisiiniin olmamasi.

Firat Tip Merkezinde personel olarak ¢alisan, ¢alisma Olciitlerini karsilayan

saglikli kadin ve erkek bireylerden kontrol grubu olusturuldu.
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Kontrol grubu i¢in ¢alismaya alinma ve dislanma é6lgiitleri

e Kendisinde ya da birinci derece yakinlarinda herhangi bir DSM-IV Eksen-I

bozuklugunun olmamasi

e Onceden gegirilmis stresli yasam olay1 bulunmamasi

e Son ii¢ ay igerisinde tibbi tedavi hikdyesinin olmamasti

e Herhangi bir psikiyatrik ya da norolojik hastalik dykiisiiniin olmamasi

e MRG incelemeleri i¢in herhangi bir kontrendikasyonun bulunmamasi

2.2. Calismada Kullanilan Araclar

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Tiim olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve c¢alismanin amaglari goz Onilinde bulundurularak tarafimizca
hazirlanmis bir sosyodemografik ve klinik veri formu kullanildi. Bu form; yas, medeni
durum, egitim durumu, meslek, cinsiyet, yasanilan yer, ekonomik durum gibi
sosyodemografik bilgileri ve hastaligin baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, hastaneye yatis
sayi1sl, hastalik siiresince aldig1 tedaviler gibi klinik verileri iceren yar1 yapilandirilmis
bir formdur.

DSM-1V Yapiulandirilmis Klinik Goriismesi (Structured Clinical Interview for
DSM-1V Axis I Disorders) (SCID-I)

Spitzer ve ark. (61)tarafindan tanitilan, birinci eksen tanist koymaya yonelik
bir yapilandirilmig goriisme formu olan SCID-I’in DSM-IV’e yonelik olarak
hazirlanan sekli (62) Corapgioglu ve ark. (63) tarafindan Tiirk¢eye cevrilmis,
tilkemizdeki  gilivenirlik arastirmasi  tamamlanmistir.  Hastalara DSM-IV
Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 1

Disorders) (SCID-I):
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Calisma siiresince Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Psikiyatri Klinigine
basvuran ve yatarak ya da ayaktan tedavi goren hastalarda DSM-IV tam olgiitleri ve
SCID-I’e gore konversiyon bozuklugu tanist konmus hastalardan, ¢alisma dlgiitlerine
uyanlar arastirmaya alindi. Yine hastalardaki komorbid psikiyatrik bozukluklarin
varligt SCID kullanilarak aragtirildi. Calisma o6lgiitlerini karsilayan ve hasta
gruplartyla yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis saglikli bireylerden kontrol grubu
olusturuldu. Bu ¢alismada konversiyon bozuklugu belirtileri olan hastalarda serebellar
yap1 degisikliklerine iligkin bulgular arastirildi.

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Erigkinlerde depresyon riskini, depresif belirtilerin siddet degisimini ve
diizeyini 6lgmek tizere 1961°de Beck tarafindan gelistirilmistir. Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirlik ¢aligmasi 1989 yilinda Hisli tarafindan yapilmistir. Olgegin kesme puani 17
olarak belirlenmistir (64). Depresyon ¢alismalarinda sik¢a kullanilir ve 21 maddelik
kendini degerlendirme 6l¢egidir. Her madde depresyonla ilgili davranigsal bir 6zellikle
ilgilidir. Maddeler, depresyonun ciddiyetine gore 0-3 arasi puanlarla puanlanir.
Toplam puan 0-63 arasinda degisir (65). Alinan puan 0-9 arasinda ise depresif belirtiler
olmadigini, 10-16 puan hafif, 17-24 puan orta, 25 ve lizeri puan siddetli diizeyde
depresif belirtiyi gostermektedir (66).

Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

Beck ve ark. (67) tarafindan gelistirilmistir. Bireylerin yasadigi anksiyete
belirtilerinin  sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilir, kendini degerlendirme
Olcegidir. 21 maddeden olusur, 0-3 arasi puanlanan likert tipi bir dlgektir. Tiirkiye’de

gecerlik ve giivenirligi Ulusoy ve ark. (68) tarafindan yapilmistir. Toplam puan 0-63
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arasinda degisir. Alinan puan 0-7 arasinda ise minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan
orta, 26 ve lizeri puan siddetli diizeyde anksiyeteyi gostermektedir (67).

2.3. Uygulama

Hastalar veya yakinlarina yapilan tetkiklerin amaglart anlatildi  ve
“bilgilendirilmis olurlar1” alindi.

Calismaya baslamak ic¢in T.C. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi. Ayrica ¢aligmaya alinan tiim bireylerden,
calismanin sekli ve amaci ayrintili sekilde anlatilarak yazili ve imzali bir onam formu
alindi. Calismaya almman tim bireylerle psikiyatrik goriisme yapildi ve
sosyodemografik veri formu dolduruldu. Hasta grubunda SCID-I uygulanarak
DSM-IV tani olglitlerine gore, klinik goriisme ve aile anamnezi sonucunda tanisal
degerlendirme yapildi. Hasta ve kontrol grubuna BDO, BAO uygulandi. Uzman bir
psikiyatrist tarafindan hastalar ikinci defa degerlendirilerek tanilar pekistirildi. Hasta
gruplarinda ilag dozlar1 ¢alismadan bir ay dnce stabilize edildi.

2.4. MRG Islemi ve Hacim Ol¢iimii

MRG

Gortntileme icin 1.5 Tesla GE SIGNA Excite (GE Medical System,
Milwaukee, WI, USA) cihaz sistemi kullanilarak gerceklestirildi ve T1 agirlikli olan
yiiksek rezoliisyonlu sagital li¢ boyutlu (3D) spiral fast spin echo MRG goriintiileri
elde edildi. Gorlintiilemede kullanilan parametreler: tekrtarlama zamani (repetition
time [TR]), 2000 ms; yanki zamani (echo time [TE]), 15,6 ms; incelenen alan genisligi
(field of view [FOV]), 240 mm; sapma acist (flip angle), 20°; bant genisligi

(bandwidth), 20,8 kHz; kesit kalinlig1 (slice thickness), 2,4 mm; yanki boslugu (echo
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spacing), 15,6 ms; tekrarlanan yankilama sayis1 (echoes), 8; goriintli matrisi (matrix
size), 240 x 192 ve ¢oziiniirlik (resolution), 0,9375 x 0,9375 x 2,4 mm idi.

Hacim Ol¢iimleri

Elde edilen bu goriintiiler MRG sisteminin ‘is istasyonu’nda (GE Volume
Viewer voxtool 4.2, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) islendi. Her vokselin
0,4 mL olarak dl¢iilen hacmi “yart maksimum tam genislik’e gore hesaplanarak 10 mm
x 10 mm 2,4 x mm boyut ve 0,24 mL nominal hacim olarak hesaplandi (69).

Her bir olgu i¢in serebellumun tiimiiniin ve serebellar beyaz maddenin sinirlar
standart beyin atlaslarina gore koronal goriintiilerde belirlendikten sonra bu yapilarin
hacimleri 6l¢iildii (70, 71).

Cizimler ve hacim Olg¢limleri olgularin tanisina kor olacak sekilde iki ayri
degerlendirici tarafindan yapildi.

Serebellum kesitlerinden alinan hacim 6l¢iimlerinin 6rnekleri Sekil 1 ve Sekil
2’de gosterilmistir.

2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Gruplardan elde edilen veriler; serebellar gri madde hacmi, serebellar beyaz
madde hacmi ve toplam serebellar hacim olarak ortalama + standart sapma (O+SS) ile
ifade edildi. Verilerin dagilimi Levene’in varyanslarin esitligi testi sonucu ‘normal’
oldugundan istatistiksel degerlendirmeler parametrik testlerle yapildi. Hacim
degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda Student t (Independent Samples)
testi, hacim degerleriyle sosyodemografik verilerin birbirleriyle olan iligkilerinin

degerlendirilmesinde ise Spearman korelasyon testi kullanildu.
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Istatistiki degerlendirme igin IBM SPSS for Windows, version 22.0 (IBM
statistics for Windows version 22, IBM Corparation, Armonk, New York, United

States) programi kullanildi ve anlamlilik diizeyi p<0,05 segildi.
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Sekil 1. Koronal kesitte toplam serebellum sinirlarinin belirlenmesi ve hacminin

Olclilmesi.
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Sekil 2. Koronal kesitte serebellum beyaz madde sinirlarinin belirlenmesi ve

hacminin 6l¢lilmesi.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Toplamda, 19 kadin hasta ve 19 kadin saglikli bireyden olusan 38 kisilik
calismamizda; hastalarin yaslar1 21 ile 52 yil arasinda, kontrol grubunda ise 15 ile 54
yil arasinda degismekte idi. yas ortalamasi hasta grubunda 33,794+9,97 yil kontrol
grubunda 32,745+8,50 yil olarak bulundu. Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas
acisindan anlamli farklilik yoktu (p=0,728). Hasta grubunda olgularin higbirinde alkol
veya madde bagimlilig1 yoktu. Sigara kullanimi yalnizca ii¢ hasta olguda (%15,79)
mevcut iken kontrol grubunda bes olguda (%26,31) vardi. Sosyodemografik 6zellikler
ele alindiginda; hasta grubunda egitim durumunun agirlikli olarak zorunlu egitim
diizeyinde oldugu ancak kontrol grubunda ise yiiksek okul mezuniyetinin baskin
oldugu (r: -0,337; p<0,05; n: 38) gdzlendi. Medeni durum agisindan ise hasta grubunda
evli olma daha cok iken bekarlik kontrol grubunun baskin 6zelligiydi ancak
istatistiksel anlamli farklilik yoktu (r: 0,185; p=0,266; n: 38). Her iki grup olgular1 da
kentsel alanlarda yasiyordu. Hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik verileri

Tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri.

Hasta (n=19) Kontrol (n=19)
Yas (y1l) 33,15+7,55 32,745+8,50
Egitim Durumu
Okuryazar 4 -
Tlkokul 7 3
Ortadgrenim 2 4
Lise 5 5
Universite 1 7
Medeni Durum
Bekar 4 13
Evii 14 6
Dul 1 -
Ikamet Yeri
1l 18 19
Ice 1 -

3.2. Toplam Serebellum Hacmi

Hasta grubunun toplam serebellum hacmi 132,67+13,22 mL iken kontrol
grubununki 133,90+17,57 mL olarak 6l¢iildii. Toplam serebellum hacmi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigir (p=0,810) gozlendi.
Hasta ve kontrol gruplarinin toplam serebellum hacimlerine ait veriler Tablo 2’de
gosterilmistir.

3.3. Serebellum Gri Madde Hacmi

Hasta grubunun gri madde hacmi 92,18+12,49 mL olarak belirlenirken, kontrol
grubununki ise 90,62+15,89 mL idi. Serebellum gri madde hacimlerinde de gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,739). Hasta ve kontrol gruplarmin gri
madde hacimlerine ait veriler Tablo 2’de verilmistir.

3.4. Serebellum Beyaz Madde Hacmi

Hasta grubunun beyaz madde hacmi 40,49+8,96 mL iken, kontrol grubununki

43,26+12,25 mL olarak belirlendi. Serebellum beyaz madde hacimlerinin gruplar
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arasinda anlamli farklilik géstermedigi izlendi (p=0,432). Hasta ve kontrol gruplarinin

beyaz madde hacimlerine ait veriler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarinin serebellar hacim degerleri.

Hacim (mL) Hasta (n=19) Kontrol (n=19) p

Gri Madde 92,18+12,49 90,62+15,89 0,739
Beyaz Madde 40,49+8,96 43,26+12,25 0,432
Toplam 132,67+13,22 133,90+17,57 0,810

3.5. Olgek Puanlar1 ve Korelasyon Analizleri

Hastalarmn Beck Anksiyete Olgegi (BAO) puam 31,05+10,36 ve Beck
Depresyon Olgegi (BDO) puani 23,26+7,68 olarak belirlendi.

Hastalarin ortalama anksiyete diizeyleri yiliksek ve ortalama depresyon
diizeyleri ise orta derecededir.

Hastalik siiresi uzadik¢a Beck Anksiyete Olgegi skoru azalmakta idi (r: -0,488;
p<0,05; n: 19).

Olgek skorlar ile diger klinik ve sosyodemografik parametreler arasinda
baskaca anlamli bir iliski gozlenmedi (p>0,05).

Hastalik baslangic vasi ile gri madde volimi arasinda ters bir iliski vardi

(r: -0,559: p<0,05: n: 19).

Total serebellum hacmi ile sigara i¢imi ters orantili olarak saptandi (r: -0,635;
p<0,01; n: 38) ve bu degisim asil olarak beyaz cevher voliimii ile ilgiliydi (r: -0,391;
p<0,05; n: 38).

Voliimetrik parametreler ile diger klinik ve sosyodemografik parametreler

arasinda bagkaca anlamli bir iliski gézlenmedi (p>0,05).
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Hastaligin ileri yaslarda baglama egilimi vardi (r: 0,858; p<0,001; n: 19) ve evli
kisilerde daha ge¢ yasta ortaya ¢iktigi (r: 0,626; p<0,01; n: 19) gozlendi. Egitim diizeyi
yiikseldik¢e baslama yas1 azaliyordu (r: -0,623; p<0,01; n: 19).

Diger klinik ve sosyodemografik parametreler arasinda baskaca anlamli bir

iligki gézlenmedi (p>0,05).
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4. TARTISMA
4.1. Genel Degerlendirme

Olgularin higbirinde alkol veya madde bagimliligi olmadigi ve sigara
kullaniminin genel toplum ortalamasinin altinda olugu goriildii. Hasta grubunun
sosyodemografik ozelliklerinden egitim durumunun agirlikli olarak zorunlu egitim
diizeyinde olmasi genel literatiir beklentileriyle uyumlu idi (28). Medeni durum
acisindan da benzer bir durum s6z konusu iken kentsel alanlarda yasama eski tarihli
caligmalarla zithk gostermekte idi (31, 49). Bu durum yeni tarihli epidemiyolojik
caligsmalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Belirlenen Beck Anksiyete Olgegi (BAO) puami 31,05+10,36 ve Beck
Depresyon Olgegi (BDO) puani 23,26+7,68 ortalamalar1 hastalarin anksiyete
diizeylerinin yiliksek ve depresyon diizeylerinin ise orta derecede oldugunu
gostermektedir. Bu durum hastaligin dogasi geregi beklenen bir eslik etme durumudur
(52). Hastalik siiresi uzadik¢a Beck Anksiyete Olgegi skorunun azalmasi hastalarin
zamanla hastaliklarina alistigini gostermektedir.

Hastaligin ileri yaslarda baslama egilimi ve evli kisilerde daha geg yasta ortaya
cikmasi literatiirle uyumlu (49) olup egitim diizeyi yiikseldikce baslama yasinin
diismesi erken donem baglangicin egitimi etkilemedigi ya da hastaligin ilerlemesine
neden olmadigini gostermektedir.

Gorlintileme  yontemlerindeki  ilerlemeler, psikiyatrik  hastaliklarin
fizyopatolojik alt yapisina yonelik degerlendirmelere olanak saglamustir. Ozellikle
santral sinir sisteminin (beyin) bu yontemlerle degerlendirilmesi pek ¢ok agidan yeni
ve ufuk agict bulgular saglamistir (19, 21, 72). Esasen ¢ogu psikiyatrik bozuklukta

oldugu gibi, bugiin i¢cin KB’de de norobiyoloji aydinliga kavugsmamistir. KB ile ilgili
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sinirlt sayida ndrolojik goriintiileme yayini bulunmaktadir (72). Bu ¢alismada KB’ nin
heniiz acikliga kavusturulamamis olan biyolojik taraflarinin aydinlatilmasinda katki
saglamay1 amaglandi.

Konversiyon bozuklugunda yapilan 6nceki nérogoriintiillemeler yapisal veya
fonksiyonel degerlendirme amaclh tekniklerle gergeklestirilmistir (bilgisayarli
tomografi, BT; manyetik rezonans goriintiileme, MRG; tek foton emisyon tomografi,
SPECT). Yapisal beyin goriintiileme g¢alismalart beynin anatomisi hakkinda bilgi
vermektedir (21). Fonksiyonel goriintiileme ¢aligmalar1 ise beynin canli etkinligi ve
aktivitesi hakkinda bilgi vermektedir (19).

Bildirilen ilk bulgular sol hemiparezi tarzinda konversiyon belirtileri olan bir
hastada saptanan beyin etkinlik degisiklikleridir. Bu hastada sagda primer motor
kortekste bir etkinlik artig1 goriilmeden orbitofrontal ve 6n singulat bolgelerde etkinlik
artist saptanmistir (17). Hemiparezi belirtileri ile giden konversiyon bozuklugu
hastalarinda solda dorsolateralprefrontal korteks etkinliginde azalma saptanmistir
(18). Yine duyusal-motor kayiplar1 olan konversiyon bozuklugu hastalarinda,
belirtilerin oldugu beden yarisinin karsi tarafinda talamus, putamen ve kaudatta
bolgesel beyin kan akiminda azalma ve belirtilerin diizelmesi ile birlikte beyin kan
akimi bulgularinda da diizelme bildirilmektedir (19). Konversiyon bozuklugu
belirtileri tagiyan bir hastada sag paryetal lob enfarktinin eslik ettigi de bildirilmistir
(20).

Serebellum, genel olarak fonksiyonel agidan motor kontrolle alakali olarak
degerlendirilmekle birlikte emosyonal siire¢ ve diger ileri kognitif fonksiyonlar ile de
iligkilidir (21-24). Bir SPECT c¢aligmasinda da unipolar depresyonda kan akimi

patolojisi bulunmamustir (26).

40



Literatiirde bildirilen islevsel beyin goriintiileme ¢alismalarindan elde edilen
bulgular da konversiyon bozuklugu ile ilgili fizyopatolojik siiregleri heniiz yeterli
derecede aciklayamamaktadir ve “hipnotik felg” ile benzer olduklart yoniinde
yorumlanmaktadirlar (27).

Konversiyon bozuklugu belirtileri tasiyan hastalarda bolgesel kanlanma
degisikliklerin yalnizca korteks yapilari ile smirli olmadigini gostermektedir ve
duyusal ve motor iglev bozuklugu olan hastalarda, belirtilerin karsi tarafinda talamus
ve bazal gangliyonlarda saptanan kanlanma azligindan yola ¢ikarak, konversiyon
bozuklugunda striatum-talamus-korteks arasindaki devrenin (striatotalamokortikal
devre) bir rolii olabilecegi yorumunu yapmaktadirlar (19).

Konversiyon bozuklugu hastalarinda hareket sirasinda sol
dorsolateralprefrontal korteks etkinliginde azalma goriilmiig, istemli olarak felg
izlenimi veren (kandirmaya yonelik olarak) hastalar da degerlendirilmis ve
konversiyon bozuklugu hastalarindan farkli olarak bu hastalarda sag 6n prefrontal
kortekste etkinlik azalmasi gozlenmistir. Dorsolateralprefrontal korteksin yiiksek
diizeyde iradi hareketlerin gergeklestirilmesinden sorumlu bir merkez oldugunu ve
konversiyon bozuklugu hastalarinda bu iradi hareketlerin gergeklestirilmesinde bir
giicliik oldugu ileri siirtilmektedir (18).

Elde edilen beyin kan akimi verilerini degerlendirirken dikkat edilmesi gereken
onemli konu psikiyatrik rahatsizliklara eslik eden bolgesel kan akimi degisikliklerinin
her zaman o 0zgiil fizyopatolojik siirecleri yansitmayabilecegidir. Bu akim
degisikliklerinin bir boliimii, ikincil olarak gelisen bazi siireclerin (anksiyete vs.) ya

da psikolojik-fiziksel strese uyum saglama siirecinin yansimalari olabilir.
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Calismalardan elde edilen bulgular toplu olarak, konversiyon bozuklugu olan
hastalarda 6nemli beyin bulgularinin eslik edebilecegini diisiindiiren ve destekleyen
niteliktedir (17-20, 27). Bu tiir bulgularin ilerisi i¢in olasi etkisi smiflandirma
sistemlerinde konversiyon bozuklugunun tanimlanma bi¢imi iizerine olabilir.

Hasta grubunun toplam serebellum hacmi 132,67+13,22 mL, gri madde hacmi
92,18+12,49 mL ve beyaz madde hacmi 40,49+8,96 mL iken kontrol grubununkilerle,
strastyla 133,90+17,57 mL (p=0,810), 90,62+15,89 mL (p=0,739) ve 43,26+12,25 mL
(p=0,432) olarak farklilik gdstermemesi en azindan kiitlesel agidan bir degisikligin
bulunmadigin1 géstermektedir.

fleri baslangic yasmin gri madde voliimiiniin azalmasiyla olan iliskisi
(r: -0,559; p<0,05; n: 19) normal yaslanma siirecinden ayr1 olarak incelenmesi gereken
bir durumdur ve literatiirle (73) uyumlu olarak kotii sonlanim belirtilerinden biridir.

Total serebellum hacmi ile sigara i¢imi tiim inceleme olgularinda ters orantili
olarak (r: -0,635; p<0,01; n: 38) ve asil olarak beyaz cevher voliimii ile iliskili olarak
(r: -0,391; p<0,05; n: 38) saptanmasi (74-80) literatiire sigara kullaniminin zararlari
acisindan ayr bir katki olusturmaktadir.

Konversiyon bozuklugunda “tabloyu agiklayabilecek beyin bulgularinin
olmamas1” halen bir tan1 6lgiitii olarak degerlendirilmektedir. Bulgularimiz serebellum
acisindan bu bilgiyi simdilik dogrular niteliktedir. Bununla beraber benzer bulgular
biriktik¢e organik bozukluk-islevsel bozukluk ayirimi da sorgulanabilecektir.

Konversiyon bozuklugu hastalarinda yapilan goriintiileme ¢aligmalarinda KB
ile yapisal beyin anormallikleri arasinda iliskili olabilecegi bulgularinin varligi (17-20,

72) daha spesifik alanlarin detayli incelenmesine ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.
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4.2. Calismanin Simirhiliklar:

Calismamuzin bir grup smirhiliklar: vardir. Ilk olarak calisma grubu tamamen
kadin olgulardan olusmaktadir ve bu topluma genellemeyi uygunsuz kilabilir. ikincisi
calismada kullandigimiz 6l¢iim tekniklerinin yetersiz uygulanmasindan kaynaklanan
farkliliklar sonuglari etkilemis olabilir. Ornegin 6rneklem sayismin gérece kiiciikliigii
calismadaki bulgularin anlamliligin1 kisitlamaktadir. Son olarak KB ile ilgili olarak
yapilmis dnceki gorilintiileme ¢aligmalarinin sayica azlhigi ve sinirliligi karsilagtirmayi
yetersizlestirmistir. Bu nedenler c¢alismamizin  bulgularimin  genellemesini
kisitlamaktadir.

4.3. Sonug¢

Konversiyon bozuklugunda “tabloyu agiklayabilecek beyin bulgularinin
olmamas1” halen bir tan1 6lgiitii olarak degerlendirilmektedir. Bulgularimiz serebellum
acisindan bu bilgiyi simdilik dogrular niteliktedir. Bununla beraber benzer bulgular

biriktik¢e organik bozukluk islevsel bozukluk ayirimi da sorgulanabilecektir.
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