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1.GIRIS VE AMAC

Anatomik olarak iris, siliyer cisim ve koroidden olusan {ivea, gdziin pigmentli
ve damarli olan orta tabakasidir (1). Uveit ise 6ncelikli olarak iiveal dokular: tutan (iris,
siliyer cisim ve koroid), bununla birlikte ¢cevre dokular1 da (vitreus, retina, optik sinir)
etkileyebilen ve gormeyi tehdit eden bir gozici enflamasyonudur (2).

Uveit, genel olarak 20-50 yas aras1 populasyonu etkileyen ve 14-52/100.000
insidansla goriilen bir hastaliktir ve son 10 yilda goriilme siklig1 40 yi1l dncesine gore 3
kat kadar artmistir (3,4). Enflamasyonun goz dokularinda meydana getirdigi bir dizi
degisimler gormeyi etkileyerek, gérme diizeyinin kalici olarak azalmasina neden
olabilir (2). Kistoid makula 6demi, katarakt, glokom gibi ciddi sekellere neden olan
tiveit gelismis iilkelerde legal korliiklerin  %5-20 gibi 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Enfeksiyoz ve otoimmiin mekanizmalar disinda giiniimiizde halen
hastaligin patogenezi ile ilgili bilgiler sinirlidir. Ayrica orta yas grubunu etkilemesi de
iveiti sosyoekonomik bir problem haline getirmektedir.

Hastalik, tibbi agidan organik ve fizyolojik siirecleri igerirken, hasta i¢in ise,
biyolojik, ruhsal, sosyal, ¢evresel, ailesel, psikososyal, psikoseksiiel ¢ok boyutlu bir
olgu, yasam, kimlik ve varolus krizi olarak tanimlanir (5,6).

Yagsamini saglikli bir bigimde siirdiiren birey sagliginin kaybiyla birlikte hasta
roliinii Ustlenmektedir ve bu yeni rol fiziksel hastaligin, hastanin kendisine 06zgii
anlamlar1 nedeniyle ruhsal durumunu etkilemektedir. Hastalarda bir ¢ok etkinlikte
baskalarima bagimli olma ya da bagimsizligimi kaybedebilecegi korkusu, ayrilik ve
gelecek endisesi, 0liim korkusu, beden organ ve béliimlerinin zedelenecegi korkusu,
pismanlik ve sucluluk duygusu gibi degisik duygular hastalifin basit ya_da yasami

tehdit eder nitelikte olmasindan bagimsiz olarak goriilebilmektedir. Sonug¢ olarak



hastalarda depresyon, anksiyete, regresyon, kizginlik, yas tepkisi, yadsima gibi
duygusal tepkiler goriilmektedir (6,7).

Sagligin kaybi1 ya da tehdidi bireyden bireye degismekle birlikte, yogun strese
neden olmakta ve basa ¢ikmayr zorlagtirmaktadir. Stres, organizmanin bedensel ve
ruhsal smirlarinin tehdit edilmesi ve zorlanmasi ile ortaya c¢ikan bir durumdur.
Bireylerin strese kars1 vermis olduklar1 bedensel tepkileri aymi basamaklardan
gecmesine karsin, psikolojik diizeyde olaylar kisilik ve cevre gibi bireysel kosullara
bagli bircok degisiklik gostermektedir. Bu farkliliklara bagli olarak her bireyin stresle
basa ¢ikma tarzi da farkli olmaktadir. Basa ¢ikmalar1 yetersiz olan bireylerde
davranigsal diizeyde belirtiler, anksiyete ve depresyon ortaya ¢ikmaktadir (8). Kisinin
sagligini yitirmesi ve hastaliginin getirdigi sinirhiliklara katlanmak zorunda olmasi, bir
stres unsuru olarak, kronik rahatsizligi olan kisilerde giderek depresyona yol
acabilmektedir (9).

Anksiyete ve depresyon fiziksel hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik
bozukluklardir. Bu psikiyatrik bozukluklarin hastanin uyum ve yasam kalitesini
bozmakla kalmayip, hastaligin gidisini, tedaviye cevabini, komplikasyonlarini, seyrini
ve hastanin yasam siiresini de etkiledigi bilinmektedir (5,6).

Kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilan tibbi teknolojinin gelismesiyle
birlikte hastanin fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sagligina, yani yasam kalitesine
yonelik ¢aligmalar da yiiriitiillmeye baglamistir (10).

Hastalara uygulanan psikolojik tedaviler hastanin giiven duygusunu, hastaliga
ve tedavi programina uyumunu ve yasam kalitesini arttirirken, hastali§in
semptomlarinin siddetini, niiksiinii ve komplikasyonlarin1 azaltmaktadir (5,6).

Insanlarda dis diinyaya ait algmin énemli bir kismini olusturan, gérmeden
sorumlu organ olan g6z de iiveit ataklar1 sonucunda bazi semptom ve komplikasyonlar
ile karsilasilabilir. Bizim bu ¢alismada amacimiz kisilerin bu hastalikla karsilagsmas ile
ortaya ¢ikabilecek psikiyatrik hastaliklarin aydinlatilmasi ve bu hastaliklarla ilgili olarak

kullanilan bas etme mekanizmalarinin anlasilabilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Uvea Anatomisi

2.1.1 iris

Uveal dokunun en 6nde bulunan kismu iristir. Iris, kornea ve lens arasinda,
humor akdz icerisinde asili sekilde yer alan, yaklasik olarak 21 mm capinda olan ince
kontraktil ve pigmentli bir diyafram olarak bilinir (11, 12). Iris yiizeyi kriptalar ve onlari
birbirine baglayan trabekiiller igeren girintili ve ¢ikintili bir yiizey yapisina sahiptir.
Melanositler, sinirler, kollajen ve hyaliirinidaz duyarli mukopolisakkaritlerden olusan
vaskiiler bir stromadan olusur (13). Stroma, irisin kii¢iik arter ¢emberini igeren iris
kolaretiyle pupiller ve siliyer olmak tizere iki bolgeye ayrilir. Pupiller bolge sfinkter ve
dilatator kaslarin1 igermektedir. Pupiller kenara komsu olan sfinkter pupilla derin
stromada serbest olarak bulunan 1 mm genislikte ve parasempatik innervasyon alan bir
diiz kas demetidir. Aydinlik, konverjans ve uyku bu kasi uyaran fizyolojik kosullarin
basinda gelmektedir. Dilatatér pupilla kasi noroepitelyal kdokenli, servikal sempatik
ganglionlardan gelen miyelinsiz sempatik liflerle innervasyonu saglanan, myoepitelial
hiicrelerden olusur. Bu kasi uyaran fizyolojik kosullarin baglicalari, karanlik ve
sempatik aktivasyondur.

Pupilla, 1s1kta daralma ve karanlikta genisleyebilme 6zelligiyle ¢apini 1-8 mm
arasinda degistirebilmektedir. Bu ozelligiyle goze giren 151k miktarmi 16 kat

degistirerek ayarlayan pupilla gorsel adaptasyona katkida bulunmaktadir (12).



2.1.2 Siliyer Cisim

Koroidin 6ne dogru olan {iggen seklindeki uzantisma siliyer cisim denir. Onde
pars plikata ve arkada pars plana olmak iizere iki kistmdan olugmustur. Pars plikata 2
mm genisliktedir ve orta katta damarsal siliyer stroma ve bunu gevreleyen iki sira
halindeki siliyer epitelyumla kapli yetmis kadar siliyer ¢ikintidan olusur. Siliyer
epitelyum icte pigmentli dista pigmentsiz epitelden olugsmaktadir. Hiimor akdz, dis
pigmentsi epitelyum katinin hiicreler arasi duvarinda kan akoz bariyerine bagli olarak
olusur. Pars plana ise i¢ kat1 kiibik epitelyum hiicreleri dis katiysa pigmentsiz epitelyum
hiicrelerinden olusan pars plikata ve ora serrata arasinda uzanan 4 mm genisliginde bir
zondur. Pigmentsiz epitelyumun hiicreleri tarafindan salgilanan mukopolisakkarit
vitreusun ana maddesini olusturur.

Siliyer cisim siliyer kaslari igeren, elastik lif damar ve melanositlerden zengin

yumusak bag dokusudur. Siliyer kaslar akomodasyonu saglamaktadir (12, 14).

2.1.3 Koroid

Nororetina ile sklera arasinda bulunan uveanin en genis arka parcasidir.
Kalinlig1 optik sinirde 0.22 mm iken ora serrataya yaklastikca kalinlig1 azalarak 0.1
mm ye kadar diiser. Koroid tabakasindaki yiiksek kan hacmi nedeniyle arteryel
bolgedeki oksijenizasyon degeri vendz bolgeden az miktarda farklidir (15). Koroid uzun
ve kisa siliyer arterler ve anterior siliyer arterlerin rekiirren dallariyla beslenir. Koroid
tabakanin vendz kaniysa vorteks sisteme bosalir. Koroid tabakanin innervasyonu uzun
ve kisa siliyer sinirlerle olur (16, 17, 18). Koroid tabakanin en 6nemli fonksiyonu ise

retinanin beslenmesini, siliyer cisim ve irise damar ve sinirlerin ulagsmasini saglamaktir.

2.2 Uveit

2.2.1 Uveitin Tanim

Uveit, Yunanca’da iizim anlamina gelen, iris, siliyer cisim ve koroid

dokularin1 tamimlayan ‘uva’ kelimesinden ve bu dokularin enflamasyonu anlamina



gelen ‘it veya ‘itis eklerinin birlesiminden olusan bir kelimedir. Uveit kelime anlami

olarak uvea dokusunun enflamatuar hastalig1 olarak tanimlanir (19).

2.2.2 Uveitlerin siniflandirilmasi

Hastaligin birbirleriyle i¢ ice gegmis cesitli klinik bulgularla seyretmesi tiim
ihtiyaglara yanit veren, kolay anlasilabilir bir siniflama yapilabilmesini gili¢lestirmistir

(19).

2.2.2.1 Etyolojik simflandirma

1. Immunolojik nonspesifik iiveit

2. Immunolojik spesifik iiveitler

3. Sistemik hastaliklarla iliskili tiveit
a) Enfeksiyoz hastaliklar

b) Nonenfeksiyodz hastalilar

4. Uveiti taklit eden sendromlar (20)

2.2.2.2 Patolojik siniflandirma

a) Graniilomatoz iiveit

b) Nongraniilomatdz tiveit (20)

2.2.2.3 Klinik siiflandirma

a) Hiperakut iiveitler
b) Akut liveitler
¢) Kronik tiveitler

d) Tekrarlayan iiveitler (20)



2.2.2.4 Anatomik siniflandirma

a) On iiveit
b) Orta tiveit
¢) Arka iiveit

d) Paniiveit (20)

2.2.2.5 Yas grubuna gore siniflandirma

a) Cocukluk ¢ag1
b) Geng eriskin
¢) Erigkin

d) Yashlik (21)

2.2.3 Uveitlerde Semptom ve Klinik bulgular

Enflamasyonun yerlestigi anatomik bolgeye gore yapilan siniflandirma sekli
literatiirde en sik kullanilan siniflandirma seklidir (22). Bu siniflama yontemi {iveit tani
ve takibinde faydali olmasina ragmen hastaligin kesin sinirlarini olusturmadigi da

bilinmelidir (23).

On Uveitler
Esas olarak iris ve siliyer cismin 6n kismimi tutan dveittir. Kirmizi goz
grubunun iyelerinden olan bu {veit gozin acil miidahale edilmesi gereken

hastaliklarindan biridir. Belirti ve bulgular ise;

Agrr: Siliyer cismin spazmiyla dogru orantili olarak artan agr1 periorbital alan
ve trigeminal sinirin yayildig1 bolgeye lokalizedir. Siliyer cismi istirahat haline getiren

sikloplejikler tedavide tercih edilir.

Fotofobi ve lakrimasyon: Isik pupillayr harekete gecirip, siliyer cismin
kasilmasina neden olarak fotofobi olarak adlandirilan agriy1 bagslatabilir. Trigeminal

sinir irritasyonu sonucu ise lakrimasyon olusur.



Gorme azalmasi: Orta seviyede olusan gorme azalmasinin nedeni ortamdaki
enflamatuar hiicre ve reaksiyona bagli olusan bulanikliktir. Ancak makula 6demine

bagli olarak da gorme azalmasi olabilecegi akilda tutulmalidir.

Hiperemi: Histamin, serotonin gibi vazoaktif mediatorlerin 6n siliyer arterin
rekiirren dallarinda olusturduklar1 dilatasyon sonucudur. Genislemis dallarin limbustan

1s1nsal olarak ayrilmasiyla olusan siliyer enjeksiyon seklinde tanimlanir.

Pupiller degisiklikler ve iris: Tipik olarak goriilen myozisten prostoglandinler
sorumludur. Yaygin depigmentasyon heterokromik iridosiklite 6zgii olarak goriiliir.
Herpetik tiveitte goriilen sektoryal olarak gelisen atrofik alanlarda da depigmentasyon
gdzlenir. Iris lizerinde ve ya pupilla kenarinda goriilen nodiiller genellikle granulomatoz

hastalik belirtisi olarak kabul edilir.

Keratik presipitatlar:On kamarada bulunan fibrin, enflamatuar hiicreler ve iris
pigmentleri gibi maddelerin hiimor akoz akigskanligin daha az oldugu kornea endoteline
oturmasiyla olusurlar. Keratik presipitatlarin remisyon doneminde soluklagmalar1 veya
kaybolmalar1 beklenir ancak bazilari iz birakabilir.

Granulomatoz iridosiklitlerde keratik presipitatlarin az sayida, daha iri yapida

ve beyaz-gri renkte olmasi beklenir.

On Kamara: Uveitte kan 6koz bariyerin bozulmasi sonucunda damar disina
protein ve enflamatuar hiicre gecisi gerceklesir. Hiimor akoézde az miktarda bulunan
protein sayisi bu gecisle artarak bu bolgede bulamk bir gériintiiye neden olur. On
kamara bulaniklig1 ve enflamatuar hiicre 0-4 arasi pozitif bulgu olarak kabul edilir.
Kronik iiveitlerde olan kan akdz bariyerindeki hasar bu durumun olugsmasina neden

olur, bu nedenle bu bulgu akut atak i¢in spesifik bir bulgu olarak kabul edilmemektedir.

Lens: Hastaligin kendisi veya tedavisinde kullanilan steroide bagli olarak

katarakt gelisimi iiveitte sik olarak goriilmektedir. Genellikle arka kapsiiler 6zelliktedir.

Vitreus: Siliyer cisim ve koroid enflamasyonunda yangi hiicreleri vitreusa

gecerek etkilenen bolgeye yakin olacak sekilde bulunurlar. Akut enflamasyonlarda



yang1 hiicreleri genellikle tek tek izlenirken kronik enflamasyonlarda kiimelenme ve

kartopu goriiniimiindedirler.

Goz ici basinci: Uveit baslangicinda, siliyer cismin yangisi sonucu azalan
hiimor akdz sekresyonuna bagli olarak goz ici basinct diismektedir. Geg¢ donemde ise
gelisen trabekiilit ve trabekiiler blok nedeniyle g6z i¢i basincini yiikseltmektedir. Pupil
blogu, anterior sinesiler ve steroide hassas kisilerde kullanilan steroid tedavisi goz ici

basincini arttirmaktadir (19).

Orta Uveitler

Esas olarak retina ve koroidin u¢ noktalar1 ile siliyer cismin arka kisminin
tutulmasiyla karakterize, enflamasyonun vitreusta belirgin olmak iizere 6n segment,
retina ve optik diskin de etkilenebildigi kronik iiveit seklidir. Hastalar tipik olarak
gorme bulanikligi ve gorme alanindaki yuvarlak ugusan goriintiilerden (floaters)
yakinirken, daha az siklikla agr1 ve fotofobiden de yakmabilirler. On segment genellikle
sakin olup hiicre bulunsa bile 2 (+) den fazla degildir. Posterior sinesiler olmasina
ragmen iris genellikle tabloya katilmamaktadir. Enflamasyonun siddetiyle orantili
olarak wvitreusta bulaniklik, hiicre ve fibrin birikiminin oldugu vitritis tablosu
goriilmektedir. Altta vitreus tabani, periferik retina ve pars plana bolgesinde bir araya
gelen enflamatuar goriintiiler baz1 olgularda kar banklar1 (snow banks) goriiniimiine
neden olurlar. Periferik veniillerde periflebitik degisiklikler ve pars plana iizerinde
gevsek fibrovaskiiler membranlar izlenebilir. Orta iiveitler, c¢ogu hastada tek basina
gorlilmesine ragmen zaman zaman sarkoidoz, multiple sklerozis, Lyme Hastaligi,
Whipple Hastalig, sifiliz, tiiberkiiloz, bagdokusu hastaliklar1 ve bir ¢ok atipik hastaligin
seyrine de eslik edebilmektedir.

Arka Uveitler

Vitreus tabanmin arka sinirina yerlesmis enflamasyonlarla karakterize iiveit
seklidir. Gorme bulaniklig1 ve sinek ugusmalari gibi semptomlara neden olurken fovea
ve papillomakuler demet tutulumuyla gérme kaybi1 da semptomlar arasina eklenir. Arka
tiveitlerde vitreus, koroid, retina ve damarlarin enflamasyonu ile bulgular tabloya

eklenir.



Koroidit sar1 ve gri tonlarinda yama tarzinda lezyonlara sahip olan belirgin
sinirl1 lezyonlardir. Inaktif lezyonlar pigmente sinirlara sahip koryoretinal atrofi alanlar
olarak izlenir.

Vitreus enflamasyonlarinda vitreusta yangi hiicreleri, flare, opasiteler ve
siklikla arka vitreus dekolmani goriiliir. Ayrica arka hyaloid {izerinde yangi hiicre
kiimeleri izlenebilmektedir.

Retinit, retinaya beyaz ve bulanik goriiniim vermesi, keskin sinirlar1 olmamasi
ve retinadaki demarkasyon hattinin silinmesiyle karakterizedir.

Vaskulit, retinada bulunan kan damarlarinin, 6zellikle arterlere gore venlerin
daha sik olarak tutuldugu, damar ¢eperinde bulanik, beyaz, tiiysii goriiniimiin oldugu
vaskiiler yangiyla karakterizedir. Agir periflebitlerde balmumu damlalar1 denilen damar

etrafinda biriken graniilomat6z doku goriilebilmektedir (24).

2.2.4 Uveit Nedenleri

2.2.4.1 On Uveit Yapan Nedenler

1. Herpetik on iiveitler

Herpes Simlexs Viriis (HSV) keratiti olan hastalarin %10 kadar kisminda 6n
iveit bulgular1 izlenmektedir (25).

2. Romatizmal Hastaliklar

Ankilozan spondilit hastalarinin yaklasik %25 kadar kisminda g6z tutulumu
goriilebilmektedir (21).

Juvenil romatoid artrit ¢ocukluk yas grubunda en sik rastlanan iiveit grubu
olmasina ragmen tiim {iveit grubu igerisinde %6 oraninda goriilmektedir (26).

Reiters sendromunda gelisen iiveit selim seyirlidir. Yine iilseratif kolit ve
Crohn hastaliginda (sakroiliak eklem tutulumu) gelisen {iveit selim seyirlidir (27).

3. Posner-Schlossman Sendromu

Tek tarafli, graniilomatoz olmayan iritis ataklar1 ve akut gozi¢i basinci
ylkselmeleri ile karakterize géz hastaligidir (21).

4.Fuchs heterokromik iridosikliti

Hastaligin 6nemli bulgular iki goz arasindaki renk farklilig1 ve tiim endotelyal

yilizeye dagilmig olarak bulunan ince keratik presipitatlardir (26, 28).



5.HLA-B27 Uveiti

Tekrarlayan graniillomatozolmayan On iiveitlerde arastirilmasi hasta takip ve
tedavisine yarar saglayabilir.

Ayrica bu hastalarin  sistemik yonden daha siki arastirilmasi ileride
gelisebilecek sistemik hastaliklarin tani, takip ve tedavisinde fayda saglayacaktir (29,
30).

6. Lense bagl tiveitler

Fakoantijenik, fakolitik ve fakotoksik olmak iizere iige ayrilir (29).

7. Schwartz Sendromu

Retina dekolmani sonrasinda gelisir. Artmis goz i¢i basinci, genis 6n kamara
ve On liveit bu sendromu olusturur (31).

8. Tiibiilointersitisyel nefrit ve iiveit sendromu

Uveit olusumundan bir y1l kadar 6nce hastalarda nefrit gelisimi goriilmektedir.
Bu hastalarda gelisen iiveit genellikle ¢ift tarafli tekrarlayan ve graniillomatdz olmayan

tiptedir (32, 33).

2.2.4.2 Orta Uveit Yapan Nedenler

Orta tiveitler igerisinde en sik rastlanan tip pars planittir.
1. Behget hatalig1

Sarkoidoz

Multiple skleroz

Juvenil kronik artrit

wokk wN

Akut interstisyel nefrit (34).

2.2.4.3 Arka Uveit Yapan Nedenler

1. Retinitler

Fokal retinitler
Toksoplazma
Rubella retiniti
Onkoserkiazis

Sistiserkozis
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Multifokal retinitler
Sifiliz
Sarkoid
Herpes simpleks viriisii
Sitomegaloviriis
2. Koroiditler
Fokal koroiditler
Toksokariazis
Tiiberkiilozis
Nokardiazis
Uveit maskeli sendrom
Multifokal koroiditler
Histoplazmozis
Sempatik oftalmi
Vogt-Koyonagi-Harada

Sarkoidozis

2.2.4.4 Paniiveit Yapan Nedenler

Paniiveite neden olan immiinolojik hastaliklar
Behget
Sempatik oftalmi
SLE
Sarkoidoz
Poliarteritis nadosa
Vogt-Koyonagi-Harada
Paniiveite neden olan enfeksiydz hastaliklar
Sifiliz
Brusellozis
Onkoserkiyazis
Toksokariyazis
Sistemik kandidiyazis

Tuberkilozis
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Leptospirozis
Lyme
Toksoplazma (21, 26, 35, 36).

2.2.5. Uveitlerde Tedavi

Mevcut klinik goriiniim detayli olarak incelenmelidir ve taniya yonelik gerekli
tetkik ve konsultasyonlar istenmelidir. Tedavi Oncesinde hastalar, ilaglarin uzun siireli
kullanimi1 nedeniyle tedavinin ekonomik boyutu, olusabilecek yan etki ve toksik etkiler

konusunda bilgilendirilmelidir (37).

2.2.5.1 Kortikosteroidler

Kortikosteroidler, {iveit tedavisinde anti-enflamatuar etkileri nedeniyle tercih
edilen ila¢ grubudur. Topikal ve sistemik olarak kullanilabilirler (38). Kortikosteroidler
hiicresel ve fibrindz eksudasyonu azaltarak, kapiller gecirgenligini diizelterek, kollajen
ve fibroblast olusumunu engelleyerek gdz tlizerine spesifik olarak etki eder. Ayrica yeni
damar olusumunuda endotel ve epitel yenilenmesini geciktirir (39, 40). Steroid
kullanim1 sonucu olusan yan etkiler; aydede yiizii, kilo artisi, akne, enfeksiyon,
hipertansiyon, sivi tutulumu, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, iilser, osteoporoz,
katarakt, viral enfeksiyonlardir (41). Topikal steroidler 6zellikle 6n iiveitlerde tercih
edilir. Periokiiler steroid enjeksiyonu 6n kamarada yiiksek ilag konsantrasyonu ve hizl
etki elde etmek i¢cin ve ayrica arka segment etkilerinden faydalanmak amaciyla
kullanilabilir. Oral steroidler ozellikle nonenfeksiyoz kokenli iiveitlerin tedavisinde

tercih edilir. Bir ay siireyle yliksek doz verildikten sonra doz azaltilir (42).

2.2.5.2 Midriyatik ve Sikloplejik Ajanlar

Topikal olarak kullanilirlar.

Uzun etkili ajanlar; homatropin, skopolamin, atropindir. Siliyer spazmi ¢6zmek

i¢in kullanilirlar.
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Kisa etkili ajanlar; tropikamid, sikolpentolattir. Kronik iridosikliti olan ve
pupilin hareketli birakilmasi gereken, 1siktan rahatsiz olan hastalarda sinesi olusumunu

engellemek i¢in kullanilabilirler (35).

2.2.5.3 Nonsteroid Antiinflamatuar laclar

Okiiler penetrasyonu daha 1yi olmasi nedeniyle oral kullanimindan ¢ok topikal
kullanim1 tercih edilmektedir. Anti-enflamatuar etkileri nedeniyle tercih edilirler.
Kortikosteroidlere oranla daha zayif anti-enflamatuar etkileri olmasina ragmen
kortikosteroidlerin yan etkileri nedeniyle doz azaltimima gidildigi donemde tercih

edilebilirler (43).

2.2.5.4 immun Sistem Uzerine Etkili ilaclar

Kortikosteroidlere cevap alinamadigi dénemde immunoterapétikler tercih
edilebilir. Bu ilaglar genellikle diisiik doz steroidlerle belli bir siire kombine sekilde
kullanilirlar. Immun sistem iizerine etkili ilaglarin tedavi edici etkileri uzun siireli
kullanimlarda goriilmektedir (37).

Siklofosfamid;  Behget hastalifi ve diger posterior tutulumlu iiveitlerde
onceleri sik kullanilirken kemik iligi toksititesi gibi ciddi yan etkileri nedeniyle diger
tedavilerden yanit alinamadigi durumlarda kullanilmaya baslanmistir (44).

Azatiopurin; Posterior tutulumlu idiopatik iiveitlerde ve sik tekrarlayan ve
siddetli Behcget hastalarinda tercih edilmektedir. Kemik iligi supresyonu ve
hepatotoksisite yan etkileridir (45, 46).

Metotreksat; Juvenil idiopatik artrite eslik eden iiveitte ve siddetli endojen
tiveitlerde tercih edilmektedir (47, 48). Yan etkileri hepatotoksisite, sitopeni, interstisyel
pnomoni, karin agrisi, bulant1 ve kusmadir (49).

Takrolimus; Nefrotoksisite, hipertansiyon, norotoksisite ve hiperglisemi gibi
yan etkileri olan bu ilag, gormeyi tehdit eden posterior iiveitlerde ve Behget hastaliginda
tercih edilmektedir (47, 48).

Infliksimab; Behget hastaligina eslik eden iiveit tedavilerinde kullanimni

gosteren kontrollii ¢aligmalar mevcuttur (50).
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2.2.5.5. Uveitlerde Cerrahi Tedavi

Uveitlerde cerrahi yalnizca komplikasyonlar i¢in degil, hastalig1 iyilestirmek

icin de yapilmaktadir. Sik olarak posterior tiveitlerde tercih edilmektedir (51)

2.3. Kronik Hastaliklarda Depresyon ve Anksiyete

Kronik hastaliklar, tibbi acidan organik ve fizyolojik siiregleri icerir. Hasta
icin ise, biyolojik, ruhsal, sosyal, cevresel, ailesel, psikososyal, psikoseksiiel ¢ok
boyutlu bir olgu, yasam, kimlik ve varolus krizidir. Anksiyete ve depresyon fiziksel
hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik bozukluklardir. Bu psikiyatrik bozukluklar
hastanin uyum ve yasam kalitesini bozmakla kalmayip, hastalifin gidisini, tedaviye
cevabini, komplikasyonlarini, seyrini ve hastanin yasam siiresini de etkiledigi
bilinmektedir. Hastalara uygulanan psikolojik tedaviler hastanin giiven duygusunu,
hastaliga ve tedavi programina uyumunu ve yasam kalitesini arttirirken, hastaligin
semptomlarinin giddetini, niiksiini ve komplikasyonlarin1 azaltmaktadir (52, 53).
Yagamini saglikli bir bigimde siirdiiren birey saglhiginin kaybiyla birlikte hasta roliinii
istlenir ve bu yeni rol fiziksel hastaligin, hastanin kendisine 6zgii anlamlar1 nedeniyle
hastanin ruhsal durumunu etkilemektedir. Hastalarda bir c¢ok etkinlikte baskalarina
bagimli olma ya da bagimsizligin1 kaybedebilecegi korkusu, ayrilik ve gelecek endisesi,
olim korkusu, beden organ ve boliimlerinin zedelenecegi korkusu, pismanlik ve
sucluluk duygusu gibi degisik duygular hastaligin basit ya da yasami tehdit eder
nitelikte olmasindan bagimsiz olarak goriilebilmektedir. Sonu¢ olarak hastalarda
depresyon, anksiyete, regresyon, kizginlik, yas tepkisi, yadsima gibi duygusal tepkiler
goriilmektedir. Bu tepkiler arasinda en sik goriilenler ise depresyon ve anksiyetedir (53,
54).

Psikiyatrik hastaliklarin taninmasi ve tedavi eksikliklerinin nedenleri olarak
hastalarin bedensel belirtilerini vurgulayip, duygudurumla ilgili ve biligsel belirtilerinin
yok sayilmalari, hekimlerin fiziksel belirti ve bulgulara odaklaniyor olmalari, fiziksel
hastaligi olanlarda psikiyatrik belirti ve bozukluklarin normal bir tepki olarak
degerlendirilmeleri sayilabilir (55). Yorgunluk, uyku bozuklugu, kilo kaybi, sucluluk
hissi, irritabilite gibi vejetatif bulgular ve somatik yakinmalar psikiyatrik hastaliklarda

oldugu gibi fiziksel hastaliklarda tanimlanmasi nedeniyle, aglama, ilgi kaybi, zevk
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alamama, timitsizlik, 6liim diisiincesi, ¢aresizlik, degersizlik, sugluluk, giivensizlik ve
kararsizlik gibi duygulanim ve biligsel bulgular depresyonun tanimlanmasinda daha
degerlidir (52). Anksiyete, ¢ogu zaman biling dis1 ¢atismaya bagli olarak olusan,
nesnesi belli olmayan ve birey tarafindan taninamayan ig¢sel tehdit ya da tehlikeye karsi
yasanan bunalti olarak adlandirilir. Anksiyeteli bir kisi belirsizlik ve yardimsizlik
duygusuna eslik eden belli olmayan bir gelecek korkusu ya da endise duygusu
yasayabilmektedir ve hastalifini oldugundan daha olumsuz olarak algilayabilmektedir.
Boylece hastaligin belirtileri daha siddetli yasanabilir (56).

Sonug olarak, fiziksel hastaliklara anksiyete ve depresyon sik olarak eslik
etmektedir. Hastalarin uyumunu, bakimini, yasam kalitesini, tedavi siiresini ve
giderlerini, diizelme ve iyilik durumunu, hastaligin gidisini, mortalite ve morbiditeyi

olumsuz olarak etkiledigi belirtilmektedir (53).

2.3.1 Depresyon

Depresyon, sadece ruhsal bir ¢okiintiiden ibaret degildir; Bilissel, duygusal ve
giidiisel alanlarla ilgili pek ¢ok belirtiyi kapsayan belirtiler ve bulgular kiimesidir.
Depresyon derin iizintiilii bir duygudurum icinde diisiince, konusma ve harekette
yavaglama, durgunluk, degersizlik hissi, sucluluk duygusu, uyku bozukluklari, dikkat ve
konsantrasyon azalmasi, isteksizlik, motivasyon azalmasi, karamsarlik duygu ve
diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaglama gibi belirtileri igeren bir sendrom olarak
kabul edilir.

Depresyon, insanin islevselligini, yaraticiligini, mutlulugunu ve doyumunu
engelleyerek yasam kalitesini diislirmektedir ve bdylece isgiicii kayiplarma yol
acmaktadir. Yayginlik, kroniklesme, tekrarlama oranlarinin yiiksek olmasi, is giicii
kayb1 ve intihar riskini arttirmasi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur (57).

Depresyon ve benzeri ruhsal rahatsizliklarin tanimlama ve siniflandirma
cabalar1 eski caglara kadar uzanmaktadir. Ik kez Hipokrat, bu sendromun belirtilerini
tanimlamig ve etyolojisi ile ilgili bir aciklamalar yapmistir. Hipokrat ekolii, insanin
viicudunda emosyonlari ile ilgili olarak, kan, sar1 safra, kara safra, lenf olmak iizere dort
stvi oldugunu ve bunlardan kara safra ve lenf sivisinin mani, melonkali ve paronaya
gelisimine neden oldugunu ileri siirmiistiir (58, 59). Hipokrat sonras1 Galen tibbinda da

melonkoli tanimi kullanilmigtir. 1621 yilinda Burton tarafindan ‘melankolinin
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anotomisi’ adli eserde depresif hastalarin duygularini, diislincelerini ve yasadiklari
sikintty1 olduk¢a iyi tanimlamistir. Falret 1854’te bazi depresyonlu hastalarin zaman
icinde tagkinlik gelistirdiklerini, sonra tekrar depresif donemin ortaya c¢ikabildigini
gozlemlemistir. Falret tarafindan bu durum dalgalanan delilik anlamina gelen ‘la folie
circulaire’ olarak tanimlamistir. 19. yiizyilda Alman psikiyatri ekolii modern anlamda
ruhsal hastaliklar1 siniflandirmaya caligmistir. Kahlbaum tarafindan 1882°’de mani ve
melankolinin ayni hastalik siirecinin farkli donemleri oldugunu tanimlanmis ve bu
durumun hafif sekline ise ‘siklotimi’ denmistir (59, 60). Kraepelin tarafindan ise
depresyon ‘manik depresif hastalik’ ve ‘involusyonel depresyon’ olarak ele alinmis ve
‘dementia prekoks’ ile ayrimi agik bir sekilde yapilmistir. Kraepelin, depresyonun
kiside ¢ogunlukla dogustan var olan biyolojik bir zeminle ilgili oldugunu savunmustur.
Ayrica manik depresif belirtilerin ayni1 rahatsizligin iki karsit goriiniimii oldugu da
Kraepelin tarafindan vurgulamstir.

Gilintimiizde ise klinik goriiniimiin, belirtilerin seyrinin sayisinin, tedaviye

yanitin etkili oldugu cesitli siniflandirma yontemleri kullanilmaktadir (58, 60).
2.3.1.1 Depresif Bozukluklarin Siniflandirmasi (DSM-5)

Amerikan Psikiyatri Birligi’ne goére depresif hastaliklar asagidaki sekilde

siniflandirilmaktadir (61):

. Yikic1t Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu

o Major (yegin) Depresyon

. Siiregiden Depresyon Bozuklugu (Distimi)

. Premenstriiel Disfori Bozuklugu

o Maddenin/Ilacin Yol agtig1 Depresyon Bozuklugu

o Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu

. Tanimlanmis Diger Bir Depresyon Bozuklugu

. Tanimlanmamig Depresyon Bozuklugu

2.3.1.2 DSM- 5 Major Depresyon Tani Kriterleri

DSM-5"e gore major depresyon asagidaki sekilde tanimlanmistir.
A. Ayn iki haftalik donem boyunca asagidaki belirtilerden besi (ya da daha

cogu) bulunmustur ve Onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; Bu
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belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygu-durum ya da (2) ilgisini yitirme ya da veya
artik zevk almamadir.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde
bulunur ve bu durumu ya kendisi bildirir (6rn. Uziintiiliidiir, kendini boslukta hisseder
ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir (6rn. Aglamakli goriiniir).
(Not: ¢ocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir).

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk alamama durumu, neredeyse her giin giiniin biiylik bir boliimiinde
bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo
alma (6rn.bir ay i¢inde agirhiginin % 5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da
neredeyse her giin yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda beklenen kilo
alimini saglayamama g6z 6niinde bulundurulmalidir).

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaglama
(bagkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel dinginlik saglayamama ya da yavasladigi
duygusu tagima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da icsel giiciin kalmamasi (enerji
diistkligi).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da, asir1 ya da uygunsuz sugluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin diisiinmekte ya da odaklanmakta giicliik ¢ekme ya da
kararsizlik yagama (6znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir).

9. Yineleyici oliim diislinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil) 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme
girisimi ya da kendini 61diirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tan 6l¢iitleri bir major depresyon dénemini olusturur.

17



Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rn. Yas, batkinlik [parasal ¢okiintii] dogal bir
yikim sonucu yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gdsterilen
tepkiler arasinda, A tani Slgiitiinde belirtilen, yogun bir iizlintii duygusu yasama, yitimle
ilgili diistiniip durma, uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlarda bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlagilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de, 6nemli bir yitime
olagan tepkinin yani sira bir yegin depresyon doneminin de olabilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden aliman Oykiiniin ve yitim baglaminda yasanan
acinin kiiltiirel 6l¢iilere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.

D. Major depresyon doneminin ortaya c¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanmimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
agiklanamaz.

E. Higbir zaman mani donemi ya da hipomani donemi gegirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri déonemler maddenin yol actigi
donemlerse ya da bagka bir saglhik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanabiliyorsa bu diglama uygulanmaz (61).

2.3.1.3 Depresyon Epidemiyolojisi

Tiim diinyada yasam boyu major depresyon prevalanst her gegen giin
artmaktadir. Yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerde major depresif bozukluk i¢in yasam
boyu prevalanst % 14.6, 1 yillik prevalans ise % 5.5 dir. Diislik gelir diizeyine sahip
tilkelerde % 11.1 ve orta gelir diizeyine sahip iilkelerde ise % 5.9’dur. A.B.D’de 1990’11
yillarda % 3.3 olan nokta prevalans 2000°1i yillarda iki kattan fazla artarak % 7’ye
yukseldigi goézlemlenmistir. Depresyon, her bir epizodun, birka¢ ay ile birkag yil
arasinda siirebildigi, epizodik tekrarlayan bir hastaliktir. Bu hastalarin yaklasik iicte
birinde depresyon kroniklesmektedir. lk epizodu takip eden 2 yil icerisinde rekiirrens
orant % 40 iken, iki epizod sonras1 5 yil icerisinde rekiirrens riski % 75’e yikseldigi
bildirilmistir (62, 63, 64, 65).

Kiiey ve Gileg’in 1993’te Tirkiye’de bu konu ile ilgili yapilmis

epidemiyolojik caligmalar1 gézden gecirildiginde, toplum icinde klinik diizeyde
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depresyon prevalans1 % 10 civarinda oldugu tespit edilmistir. Kronik hastaliga ikincil
depresyonlar dikkat cekici diizeyde (% 4-% 8.8) oldugu tespit edilmis ve depresyonun
klinik Oriintiisiinde bas agrisi, bitkinlik, psikomotor yavaslama, caligma verimsizligi,
uykusuzluk gibi bedensel belirti ve bulgularin ruhsal belirtilere oranla 6n planda oldugu
gosterilmistir.

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik arastirmalar sonucunda; 40 yas ve iizerinde
olma, kadin olma, dul olma ve alt sosyo-ekonomik gruba ait olmanin depresif
bozukluklar agisindan risk etmenleri oldugu belirlenmistir (66). Saglik Bakanligi
tarafindan yiiriitiilen, Tirkiye’de depresyonun yayginligi ile ilgili 6nemli veriler
saglayan “Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Arastirmasi sonuglarma gore, eriskin yas
grubundaki kadinlarin % 22.4’tinde, erkeklerin % 10.9’unda en az bir ruhsal bozukluk
bulundugu saptanmustir. Agr1 bozuklugu dista tutuldugunda en sik rastlanan ruhsal
bozuklugun, kadinlarda % 7.9, erkeklerde % 5.8 ile depresif bozukluklar oldugu tespit
edilmistir. Ancak ruhsal bozukluk sikliginin yiiksek olmasina ragmen, tedavi igin

basvuru siklig1 diisiik olup kadinlarda % 6.4, erkeklerde % 2.7 olarak saptanmistir (67).

2.3.1.4 Depresyon ile Iliskili Olas1 Risk Etmenleri

Depresyonun olugmasinda, genetik, biyokimyasal, psikodinamik ve toplumsal-
cevresel etkenlerin rol oynadigi kabul edilmektedir. Depresyon; birincil duygulanim
bozuklugu bi¢ciminde ortaya ¢ikabilecegi gibi, birgok psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil
olarak da olusabilmektedir (68).

Yas

Depresyon erken ¢ocukluk yillarindan ileri yaglara kadar her yasta goriilebilen
bir bozukluk olmakla birlikte, genel olarak orta yas hastaligi olarak bilinmektedir.
Hastalik baglangic1 20-50 yagslar arasinda en yiiksek seviyeye ulasir.

Cinsiyet

Yapilan tiim ¢alismalarda, iilke ve kiiltlirden bagimsiz olarak, major depresif
bozukluk, kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriilmektedir (69). Puberte dncesi
donemde kiz ve erkek cocuklarda esit dagilim gosterirken, adodlesan ve eriskinlik

doneminde cinsiyetler arasi fark ortaya ¢ikmaktadir ve fark, genglerde ve orta yas
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grubunda, cocuklar ve yaghlar grubuna gore daha belirgin diizeydedir. Depresyon
sikligimin  ve yaygmligimin kadinlarda yiiksek olmasinin nedenleri tam olarak
bilinmemektedir ancak bu durum daha ¢ok hormonal degisikliklere, toplumsal deger
yargilarina, farkli  stresorlerle karsilasmaya, c¢ocuk yetistirme bicimlerine
baglanmaktadir (70).

Medeni Durum

(Calisma sonuglari, depresyonun medeni duruma gore dagiliminda farkliliklar
oldugunu gostermektedir. Yapilan bir¢ok ¢alismada depresyonun, ayrilmig, bosanmis ya
da dul kisilerde daha yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir. Evli olanlarda, evlilik
iliskilerinin kotii olmasinin da depresyon riskini arttirdigi tespit edilmistir (71, 72)

Aile Oykiisii ve Genetik Etkenler

Aile Oykiisiinde depresyonun olmasi kiside depresyon olusma riskini
arttirmaktadir (73). Hastalarin 6zellikle birinci derecedeki akrabalarinda depresyon riski
2-3 kat arttig1 tespit edilmistir (74). Kadinlarda ve erkeklerde genetik riskin degismedigi
tespit edilmistir. Monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere oranla hastalifa yakalanma
oranlarinin belirgin sekilde daha ytiksek olmasi, genetik gegisin etkisini gdstermektedir
(75).

Kisilik Yapis1

Yapilan bircok calisma obsesif, oral-bagimli, abartili duygusallik ve ilgi cekme
ile 1ilgili kisilik Ozelliklerinin depresyon i¢in risk olusturdugunu gdstermistir.
Depresyona egilimli kisilerin; 6z giivenleri diisiik, kisileraras: iliskilerinde bagimli,
duygularin1 ifade etmekte giicliik c¢eken, stresorler karsisinda bunalti gelistirmeye
yatkin, stirekli ve saglikli nesne iliskilerinde yetersiz olduklar tespit edilmistir (76).

Diger etkenler

Diistik sosyo-ekonomik diizey, igsizlik, hastaliklar, sosyal destegin zayif olusu,
esin/ebeveynin/¢ok sevilen bir yakinin kaybi da depresyonla iligkili diger durumlardir

7).

2.3.2 Anksiyete

Latince kokenli bir kelime olan ve bogulma ya da tikanma anlamina gelen
angre kelimesinden tiiretilmis olan anksiyete, Tiirk¢ede kaygi, bunalti, i¢ sikintisi, can

sikintis1 veya hos olmayan heyecansal bir endise hali gibi sézciiklerle es anlamlidir (78,
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79). Anksiyete, “sanki kotli bir sey olacakmig gibi” bir duygu olusturarak kiside alarm
durumuna neden olur (80). Anksiyete ya da kaygi bir tehlike ya da nesne eksikligine
bagl olan nedeni belli olmayan gerginlik, huzursuz ve sikinti hali olup icgiidiisel bir
tepki seklinde tarif edilir (81). Anksiyete ile korku kavramlari birbirinin yerine
kullanilmasina ragmen ayni kavramlar degildirler. Korku, bir nesneye yonelik
olusurken, anksiyetenin ise nesnesi yoktur. Anksiyete stres olusturan durumlarda daha
belirgin olarak hissedildigi bilinmektedir (82).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) anksiyeteyi sdyle agiklamistir; Kaynagi
tam olarak bilinmeyen korku ile beraber ¢arpinti, terleme, bulant1 kusma, midede bosluk
duygusu, gaz sancisi, gogiiste sikisma, endise, konsantre olamama, kendine giivende
azalma gibi fiziksel tepkilerle karakterize tedirginlik hali (83, 84).

Insan davraniglarinin gelisiminde anksiyetenin énemini vurgulayan ilk kuramci
Sigmund Freud olmustur. Freud’a gore anksiyete, insanlarin iggiidiisel diirtiilerinden
kaynaklanir ve fiziksel veya cevreden gelen tehlikelere karsi bireyi uyarir, gerekli
uyumu saglama ve yasamu siirdiirme ¢abasina katkida bulunur (84, 85).

Freud tarafindan anksiyete kavrami ii¢ grupta incelenmistir;

1) Objektif veya Gerg¢ekei Anksiyete:

Korku ile esdeger olup, dis uyaricilardan kaynaklanir. Dis uyaricinin siddeti ile
anksiyetenin siddeti dogru orantili olarak artar. Gergekei anksiyete durumu benlik, alt
benligin gereksinimlerine doyum saglamaya c¢alisirken, dis diinyanin gergekleri
karsisinda zorlandiginda ortaya c¢ikmaktadir. Yasam boyunca gozlemlenen gergek
tehlike durumunda zaman zaman tiim insanlar tarafindan yasanabilmektedir.

2) Ahlak/Moral Anksiyete:

Geligmis siiperegosu olan bir kisinin yetistirildigi torelere ve kurallara aykiri
bir davranista bulundugu ya da bulunmayi planladigi zaman asagilanma, degersizlik,
sucluluk ve utan¢ duymasi seklindedir.

3) Nevrotik Anksiyete:

Tehlike kaynag1 bireyin i¢indedir ve bireyin bastirilmis cinsel ve saldirganlik
duygularindan olusan bir i¢ tehlikeden kaynaklanmaktadir. Patolojik olarak
tanimlanmaktadir. Nevrotik anksiyete, icgiidiilerin kendisinden korkmaz, ancak
icgiidiilerin doyum bulmasinin ceza ile sonu¢lanmasindan korkmaktadir (82, 86).

Spielberger ise iki faktorlii kuraminda anksiyete kavramini durumluk ve stirekli

anksiyete olarak ikiye ayirarak aciklamigtir. Durumluk anksiyete, bireyin iginde
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bulundugu baskili durumdan dolay1 hissettigi subjektif korkudur. Baskinin yogun
oldugu zamanlarda durumluk anksiyete diizeyinde yiikselme, baski ortadan kalkinca
diisme goriliir. Stirekli anksiyete ise, bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak bireyin kendisini nasil hissettigini gosterir (86, 87). Siirekli anksiyete
stireklilik gosterir ve kisinin artmis bigimde anksiyete ile tepki verme yatkinligi olup
onun yapist ya da kisiligi ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle siirekli anksiyete genel

anksiyeteye yatkinlik yaratan bir etken olarak diisiiniilebilir (83).

2.3.2.1 Anksiyete Diizeyleri

Anksiyete, bireylerde fizyolojik, psikolojik ve bilissel degisikliklere yol agar.
Anksiyetenin farkli diizeylerde ve farkli fiziksel, psikolojik belirtilerle kendini
gosterebilecegini One siiren Hay, anksiyetiyi hafif, orta, agir ve panik diizeyde olmak
tizere dort asamada incelemistir (82, 87).

1. Hafif Diizeyde Anksiyete: Hafif diizeydeki anksiyetede kisi ¢cevresinde olup
bitenlerden haberdar durumdadir. Cok az gerilim vardir ve bu gerilim kiside enerji
artisina neden olur. Kiginin duygular1 alarm halindedir. Kisi kendi ilgi alanlarina ve
cevresine karst daha duyarli ve katilimcidir. Bu nedenle anksiyete kisi de 6grenmeyi
artirir.  Kisinin yaraticiligint  olumlu etkilemektedir. Hafif anksiyetede kiside
konsantrasyon ve mantik yiiriitme yetenegi tamdir. Bu kisi etkin problem ¢dzme
becerisine sahiptir. Kiginin konusma hizi ve ses tonu, konusma igerigi ile uyumluluk
gosterir.

2. Orta Diizeyde Anksiyete: Bu anksiyete diizeyindeki kisi, daha dikkatli ve
gergin durumdadir. Orta diizeyde anksiyetede kisinin konsantrasyon yeteneginde,
algilama diizeyinde ve iletisim becerilerinde azalma gozlemlenmistir. Cevresinde
kendisi i¢in onemli olan olaylara yogunlagsabilmesine ragmen ¢evresel ayrintilara daha
az farkindalik gosterir. Boylece Onemli ayrintilar1 daha az wunutur. Sorun
cozebilmektedir. Bireyin kan basinci, nabiz sayist ve solunumu arttigt gozlenmistir.
Bireyde kalp carpintisi, kas gerginligi mide sikayetleri ve terleme gibi hafif somatik
belirtiler goriilmektedir.

3. Siddetli Diizeyde Anksiyete: Siddetli anksiyete diizeyinde birey, ¢cevresinde
olup bitenleri algilamada zorluk ¢gekmektedir. Kisininin algilama ve kavrama alan1 iyice

daralmistir. Kisi kontroliinii kaybetmistir. Olaylar ve detaylar arasinda iliski kurmakta
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zorlanmaktadir. Ogrenme gerceklesmez, kisi sadece ayrintilar: hatirlar. Kisi huzursuz ve
gergin durumdadir. Istemli kas tonusu artmistir ve carpinti, dispne, dispeptik
yakinmalar, basagrisi ve gogiis agrisi tariflemektedir.

4. Panik: Anksiyetenin en yogun yasandig1 panik diizeyinde kisinin dikkati
dagilmistir. Cevresinde olup bitenleri kavrayamaz ve ¢evresel tehlikelere karsi yanit
veremez. Emosyonel denge bozulmustur ve kisi haliisinasyon ve hezeyan
tariflemektedir.. Panik durumundaki kiside dispne, bogulma, tikanma hissi, bas
donmesi, bayginlik hissi, ¢arpinti, gégiis agrist gibi belirtiler goriiliir ve bu durumda kisi
kendini ezilmis, korkmus hisseder. Kriz asamasinda olan birey o6liim korkusu

yasayabilir ve bu asamada mutlaka profesyonel yardim almalidir (82, 89).

2.3.2.2 Anksiyetenin Fizyolojisi

Bir tehditle karsilasan kisinin hipotalamusu uyarilir. Uyarilan hipotalamus da
sempatik sinir sistemini ve hipofiz bezini etkileyerek cesitli hormonlarin salgilanmasina
neden olur.

Sempatik sinir sisteminin uyarilmasi sonucunda; sempatik sinir liflerinden
“norepinefrin”, adrenal bez medullasindan “epinefrin” ve “norepinefrin™ salgilanir.
Norepinefrin periferik damarlarda konstriiksiyona neden olur, boylece kan basinct
yiikselir, cilt soguk ve soluk olur. Periferik damarlarin konstruksiyonu sonucunda
bobreklere giden kan akimi azalir ve bdylece renin salgilanir. Renin anjiotensin I ve
anjiotensin II salgilanmasini saglar. Anjiotensin II ise damarlarda vazokonstriiksiyon
neden olurken, aldesteron ve antidiiiretik hormon salgilanmasini da saglamaktadir.
Epinefrin ise ile kalp atim hizi ve kasilma giiciinii arttirrken ayni zamanda
karacigerdeki glikojenin glikoza donlisiimiinii saglayarak kan glikoz diizeyinde artig
saglar (82).

Hipotalamus hipofizi, hipofiz 6n lobundan adrenokortikotropik hormon
(ACTH) ve hipofiz arka lobundan antidiiiretik hormon (ADH) salgilatarak
etkilemektedir. ADH bobreklerden suyun geri emilimini artirarak kan basincini
artirrkken ACTH adrenal korteksi etkileyerek aldesteron ve glikokortikoidlerin
salgilanmasina neden olur. Glikokortikoidler protein ve yaglara etki ederek glikoza
doniistimii arttirir ve bdylece kan sekeri ylikselir. Boylece viicut sistemleri tehditten

uzaklasmak veya tehdide karsi koymak i¢in bireye yeterli enerji saglanmis olur.
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Gastrointestinal ve genitoiiriner sistem yavaslar boylece kusma, istah kaybi, diyare,
konstipasyon ve agiz kurulugu gibi klinik belirtiler goriiliir. Beyne kan akisinin artmasi
sonucu uyaniklik artmaktadir. Bu fizyolojik etkiler, anksiyetenin diizeyi ve siiresine

gore farklilik gostermektedir (82, 84, 90).

2.3.2.3 Anksiyete Epidemiyolojisi

Anksiyete bozuklugunun yasam boyu prevalanst % 4.1-6.6 arasindadir. Bu
hastalarin doktora bagvuru oranlar1 diger hastaliklardan 2 kat daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir ve baslangic yasi ortalama 20
yas Oncesidir (91, 92, 93). Hayat boyu erkeklerin % 19 kadarinda kadmlarin ise % 31

kadar kisminda anksiyete bozuklugu tiplerinden bazilar1 goriilmektedir (94).

2.3.2.4 Anksiyete Bozukluklarimin Simiflandirmasi1 (DSM-5)

Amerikan Psikiyatri Birligi’ne gore anksiyete bozukluklar1 agagidaki sekilde
siniflandirilmaktadir (61):

o Ayrilma kaygisi bozuklugu

o Secici konusmazlik (mutizm)

o Ozgiil fobi

o Sosyal fobi

. Panik bozuklugu

. Agorafobi

o Yaygin kaygi bozuklugu

o Maddenin/ilacin yol actig1 kaygt bozuklugu

. Baska bir saglik durumuna bagh kaygi bozuklugu

o Tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu

. Tanimlanmamis kaygi bozuklugu
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2.3.2.5 DSM- 5 Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tam Kriterleri

A. En az altt aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde, birtakim olaylar ya da
etkinliklerle (iste ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve
kuruntu (kaygili beklenti) vardir.

B.  Kisi kuruntularin1 denetim altina almakta giicliik ¢ceker.

C. Bu kaygi ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden ti¢li (ya da daha ¢ogu)
eslik eder (en azindan kimi belirtiler son alt1 ayin ¢ogu giiniinde bulunmustur):

Not: Cocuklarda yalnizca bir maddenin olmasi yeterlidir.
1. Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da siirekli diken iizerinde olma
Kolay yorulma
Odaklanmakta giicliik cekme ya da zihin bosalmasi
Kolay kizma

“w»ok wN

Kas gerginligi

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik ¢ekme
ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma)

D. Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtile, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya
da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte
diismeye neden olur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya
da bagka bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi) fizyolojisiyle ilgili etkilerine
baglanamaz.

F. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. panik
bozuklugunda panik ataklar1 olacagina iliskin kaygi ya da kuruntu, toplumsal kaygi
bozuklugunda [sosyal fobi] olumsuz degerlendirme, takinti zorlanti bozuklugunda
bulasma ya da diger takintilar, ayrilma kaygisi bozuklugunda baglandig1 kisilerden
ayrilma, Orselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda orseleyici olaylarin animsaticilari,
anoreksiya nervozada kilo alma, bedensel belirti bozuklugunda bedensel yakinmalar,
beden algist bozuklugunda algilanan goriiniim kusurlari, hastalik kaygis1 bozuklugunda

onemli bir hastaligi olma ya da sizofreni ya da sanrili bozuklukta sanrisal inanglarin

icerigi).
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2.4 Aleksitimi

Aleksitimi kavrami, Yunanca’da; A, yok- lexis, s6z- thymos, duygu anlamina
gelen kelimelerin birlesmesinden meydana gelmis ve Tiirkce’ye ise “duygular i¢in s6z
yoklugu” seklinde ¢evrilmistir (95).

Aleksitimi, baslangicta psikosomatik belirtilerle iliskili durumlar1 agiklamak
amactyla ortaya atilmis bir kavram olmasina ragmen, daha sonralari aleksitiminin
sadece psikosomatik hasta popiilasyonuna 6zgii bir kavram olmadigi, saglikli bireylerde
de aleksitiminin, yaygin bir 6zellik oldugu anlagilmigtir.

Ik olarak Ruesch 1948 yilinda analitik terapiye aldig1 psikosomatik hastalarda
yaptig1 caligmalarda bu kisilerin ¢ogunun nevrotiklerden farkli olarak duygularini ve
rahatsizliklarini sozel ya da sembolik olarak ifade edemediklerini tespit etmistir.
Psikosomatik sikayetlerle gelen kisilerin bu o6zelliklerini psikosomatik hastaliklarin
temelinde yatan sorunun 6zii olan “cocuksu kisilik (infantil personality)” olarak
kavramsallagtirmistir (96, 97).

1949 yilinda Mac Lean makalesine psikosomatik hastalarin duygularini séze
dokmede zihinsel bir yetersizlik yasadigini belirtmistir. Bu hastalarda duygularin
neokortekse ulasip sozel yolla anlatim bulmak yerine amigdalada takili kalip, “otonom”
yollarla ifade edildigini, yani “organ diline” ¢evrilerek bedensel belirtiler olarak kendini
gosterdiklerini bildirmistir (98, 99).

1963 yilinda Fransiz psikanalistlerden bir grup tarafindan, psikosomatik
sikdyetleri olan kisilerde “fantazi kisithligi, duygusal yasamda kisithlik, ise vuruk
pratik, faydaci diistinme egilimi, hayal kurma ve sozel ifade gii¢liigii gibi belirtiler tespit
edilmistir (97). 1968 yilinda ise; psikosomatiklere benzer sekilde duygularini tanima ve
ifade giicliigii, fantezi ve hayal yasantilarinda azalma oldugu bildirilmistir (99).

Sifneos 1972 yilinda Londra’da ki bir konferansinda, 6zellikle psikosomatik
hastalar iizerinde klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan yapilmis olan arastirmalar
sonucunda belirlenmis olan, duygularini tanima ve sozel ifade giigliigii, hayal ve fantezi
yasaminda kisitlilik, catisma ve engellenme durumlarindaki problemlerini bedensel
belirtiler olarak yansitma gibi 6zellikleri “aleksitimik 6zellikler” olarak tanimlamistir.
Bu bireylerdeki en temel 6zelligin ‘duygularin ifade edilmesindeki yetersizlik® oldugu
diisiincesi ona gore bu kavrami kullanmasinin esas nedenidir (100). Sahin ise aleksitimi

icin sadece duygular i¢in s0z yitimi anlamima gelen duygulara karsi dilsiz olmakla
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kalmayip, ayni zamanda duygularina kars1 sagir olduklarin1 savunarak aleksitimi igin

duygusal ahrazlik teriminin kullanilmasini 6nermistir (101).

2.4.1 Aleksitimi Epidemiyolojisi

Aleksitiminin toplum caligmalarinda yayginligi % 6.7 ile % 18.8 arasinda
degistigi bildirilmektedir (102). Kokkonen ve ark. 5993 kisilik 6rneklem grubunda
yapilan ¢alisma sonucunda erkeklerin % 9.4’liniin, kizlarin ise % 5.2’sinin aleksitimik
ozellikler gosterdigi bildirilmistir (103). Ulkemizde saglikli popiilasyonda yapilan ve
Irvine ve Toronto Aleksitimi Olgeklerinin kullanildig1 bir ¢alismada her iki dlgekten de
yiiksek puan alanlarin oram1 % 5.6 olarak bildirilmistir. Ayrica Toronto Aleksitimi
Olgeginden yiiksek puan alanlarin oran1 % 16.7, Irvine Aleksitimi Olgeginden yiiksek

puan alanlarin orani ise % 3.4 oldugu bildirilmistir (104).

2.4.2 Aleksitimide Klinik Belirtiler

Aleksitimi kavraminin kisilik 6zellikleri Sifneos tarafindan dort temel baslik
altinda toplanmistir.

Bunlar;

a) Duygular1 Fark Etme, Ayirt Etme ve S6ze Dokme giigliigii

b) Hayal Kurma, Fantezi yagaminda Kisitlilik

¢) Islemsel diisiinme (Operational Thinking )

d) D1s Merkezli Uyum Saglamaya Y 6nelik Bilissel Yap1 (105).

a) Duygular1 Fark Etme, Ayirt Etme ve Soze Dokme Giigliigii

Aleksitimik bireylerde duygularini tanmima ve ifade etmedeki glicliikler en
belirgin 6zelliklerdir. Duygularini  “rahatlama ve rahatsiz olma” gibi basit kelimeler
secerek anlatmaya c¢alismaktadirlar ya da “gevseme ve gergin olma” gibi bedensel
tepkilerle ifade etmektedirler. Tekrarlayic1 ve ayrintili konugma sekilleri gézlemlenir.
Bedensel yakinmalarindan siklikla s6z etmektedirler. Duygusal yasamlarindaki
kisithilik, bazen duruslarindaki donukluk ve bazen de duygularinin yiizlerinden

anlagilmamasiyla da kendini géstermektedir (106, 107).
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b) Hayal Kurma, Diislem (Fantazi) Yasaminda Kisithhik

Hayal giicii oldukca zayif olan bu bireyler nadiren hayal kursalar bile bunu bir
zaman kayb1 olarak algilarlar. Kurduklar1 hayaller genellikle gerceklik sinirlari i¢inde,
tutku ve 6zlemlerin silik bir bigimde yansidig1 renksiz fantaziler seklindedir. Cogu kez
duygularin1 ¢agristiracak hayallerden uzak durmayi tercih ederler. Hatta yetigkin
yasamlarinda hayal kurmayi hi¢ beceremedikleri iddia edilmektedir (106, 108).
Sifneos’a gore aleksitimik kimselerin diislem ve fantezi yasantilarinda eksiklik olmasi,
onlarin daha ¢ok detaylara dikkat etmesine ve islemsel (operative) diisiinmeleriyle
sonu¢lanmaktadir (105, 109). Hayal kurma becerilerindeki eksiklikleri nedeniyle
yaratict olmakta zorluk yasayabilmektedirler. Dis uyaranlar dogrultusunda eylem ve
diistinceleri sekillenir. Aleksitimik kisiler ¢evrelerinde bulunan kisiler tarafindan donuk,
sikici, kaba ve duygusuz olarak tarif edilirler (105, 106).

¢) Islemsel Diisiinme (Operational Thinking)

Aleksitimik bireyler duygularini tanima ve ifade gii¢liigli yasamalarina, diislem
ve fantazi yasantilarindaki kisithiliga ragmen, pragmatik ve mekanik tarzda diisiinme
egilimleri nedeniyle cevreleriyle uyum iginde yasayabilmektedirler. Karsilastiklar
sorunlarin kokenine inmektense goriinen ylizeysel nedenlerle ilgilenmeyi tercih ederler
ve bu sorunlara somut ve kestirme ¢dziimler bulmaya yonelirler. Aleksitimiklerin bu
davranis sekli ¢evreyle kurduklar iligkilere de yansimaktadir. Cevrelerindeki kisilerle
yasadiklart sorunlara iliskin konuyu en kisa yoldan sonu¢landirmanin ydntemlerini
arastirmaya ve ayni sorunu yeniden yasamamak i¢in gerekli dnlemleri almaya c¢alisirlar.
Bu o6zellikleri nedeniyle aleksitimik kisiler genellikle ¢evreleriyle biiyiik dl¢iide uyumlu
ve sorunsuz insanlar gibi goriiniirler (110, 111).

d) Di1s Merkezli Uyum Saglamaya Yonelik Bilissel Yapi

Aleksitimik bireyler mekanik, pragmatik ve uyum saglamaya yonelik diistinme
egilimleri nedeniyle daha ¢ok disa doniik kisilik o6zellikleriyle ©ne cikarlar.
Cevrelerindeki kisilerle olan iligkileri, tutum ve davranislar i¢ etkenler ve onlara bagl
duygular tarafindan degil daha ¢ok dis uyaranlar tarafindan yonlendirilir. Aleksitimikler
uyum i¢in asir1 istek ve ¢aba gosterirler. Bundan dolay1 ¢evreleriyle sorunsuz, uyumlu
iliskiler kurabilen kisiler olarak bilinirler (110). Mc Dougal bu uyumu ‘yalanci
normallik’ (pseudenormality) olarak degerlendirmektedir. Zeki olabilen bu kisiler,
zekalarin1 daha ¢ok duygularmi gizlemek ve uyum saglama cabalari icin kullanirlar

(112).
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2.4.3 Aleksitimiyi aciklayan kuramlar

Aleksitimiyi agiklamaya yonelik bir¢ok kuramlar sunlardir;
a) Psikoanalitik Kuram

b) Norofizyolojk — Genetik Kuram

¢) Davranig¢1 Kuram

d) Sosyo—Kiiltiirel Kuram

e) Biligsel Kuramlar

a) Psikoanalitik Kuram

Birey, belli bir gelisim doneminde takilma patolojik savunma diizenekleri
kullanma, travmatik yasantilar ya da catigmalarinin olmasi gibi nedenler sonucu
duygusal yasantilarini sdzellestirme yeteneginden yoksun kalabilir. Aleksitimi kavrami
da bu sozellestirilemeyen duygularin bedensel semptomlar yoluyla ifade edilmesi olarak
bilinir (113). Psikoanalitik yaklasimda, ifade edilemeyen veya so6zel yolla
paylasilamayan duygu, catisma ve gerginliklerin beden dili (somatik) ile ifade edildigi
kabul edilir (114).

Luminet (1994) de aleksitimi kavramimi erken dénemdeki anne—c¢ocuk
iliskisindeki bozukluklar ve yetersizliklerle agiklamaktadir. Anne ¢ocuk iliskisinde
yasanan sikintilarin ileride duygularin bastirilmasina ve bu bastirmadan dolayr da
bedensel tepkilerin olusmasina neden olabilecegi seklinde agiklamistir (115).

b) Norofizyolojik ve Genetik Kuram

Norofizyolojik yaklasimi benimseyen uzmanlara gore, aleksitimi beyin yarim
kiireleri arasindaki kopukluk sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Aleksitimi limbik sistemden
neokortekse gitmek i¢in harekete gegen duyusal uyaranlarin bloke edilmesi sonucu,
bilingli duygusal yasantilara donlisememesiyle olustugu diistiniilmektedir (116).

Aleksitimiyi aciklamaya yonelik ortaya koyulan genetik yaklasim
calismasinda, 15 tek yumurta ikizi ve 18 ¢ift yumurta ikizleri aleksitimik 6zellikleri
yoniinden karsilagtirilmistir. Tek yumurta ikizlerinin testlerde diger gruba gore daha
benzesen puanlar aldigi goriilmiistiir. Bu calismada orneklemin smirli sayida olmasi
nedeniyle aleksitiminin kalitimsal yonii oldugu yargisina varmada ve yorum yapmada

dikkatli olunmasi gerektigi agiklanmustir (114).
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¢) Davramis¢1 Kuram

Cocuklar i¢in birinci 6grenme modelinde aile i¢inde biiyiiklerin duygusal
durumlara verdigi tepkiler rol oynar. Davranig¢i 6grenme modelinde, aleksitimik
kisilerdeki bedensel belirtiler bu hatali 6grenmeler ile agiklanmaktadir (114).

d) Sosyo—Kiiltiirel Kuram

Sosyo—kiiltiirel kurami agiklamaya yonelik c¢alismalara gelisimsel agidan
bakildiginda, sosyal etkilesim ile duygular1 sozel olarak simgelestirebilme yetenegi
arasinda bir iliski oldugu belirtilmistir. Yeterli sosyal etkilesim gdsterememis
cocuklarda, aleksitimik oOzelliklerin daha kolay ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir.
Boylece aleksitimi ¢ocukluk doneminden itibaren baslayan ve sosyal baglam iginde
gelisen ve pekisen bir kavram olarak degerlendirilmistir (117).

¢) Bilissel Kuram

Duygular1 bilissel etmenlerle agiklamaya galisan bilissel yaklasimin 6ziinde;
duygularin olusumunda, duygularla ilgili uyaricilar1 yorumlama, anlam verme, beklenti
olusturma gibi biligsel unsurlarin birincil sorumluluk iistlendigi goriisii bulunmaktadir
(106). Farkli ortamlarda benzeri uyaricilara farkli tepkiler vermemizin ve bir takim
catigmalara girmemizin nedeni, duygularimizi farkli sekillerde yonlendiren, farkli

biligsel yasantilar gecirmemiz olarak gosterilmektedir (114).

2.5 Stres

Stres, bireyin bedensel ve ruhsal sinirlarinin tehdit edilmesi ve zorlanmasi ile
istemsiz sekilde olusan bir alarm durumudur (118).

Folkman ve Lazarus’a (1984) gore ise stres, birey ve gevresi arasinda olusan,
bireyin kaynaklarinin zorlandigr ve ya asildigi, iyilik durumunun tehlikeye girdigi
durum seklinde agiklanmstir (119).

Kisinin uyumunu bozan, organizmaya yapisal ve islevsel agidan olumsuz
etkide bulunan stres, kiside bir takim psikolojik ve fizyolojik yakinmalara neden
olabilmektedir (120).

Stres kisilerin giinliik yagamlar1 i¢erisinde, fiziksel ya da psikolojik sagliklarina
kars1 tehdit olarak algiladiklar olaylarla karsilastiklar1 zaman gerceklesir (121). Stres ile
karsilagan birey, kendini koruma amaciyla bir tepki zinciri olusturur. Stresle “savasir”

ya da “stresten kacar” (118). Stresin organizmayi fiziksel ve ruhsal agidan tehdit etmesi
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sonucunda ortaya ¢ikan stres tepkisine “Genel Uyum Belirtisi” ad1 verilir. Genel uyum
belirtisi ii¢ basamakta incelenir;

1. Alarm Reaksiyonu: Bireyin dis uyarani stres olarak algiladigi dénemdir.
Bu donemde organizmada sok ve kontrsok gozlenir. Sok doneminde viicut 1s1s1 ve kan
basinci diislip, kalp ritmi hizlanirken sok doneminin hemen ardindan kontrsok dénemi
gozlenir. Bu donemde, organizma stresle basa ¢ikabilmek i¢in aktif olarak fizyolojik
tepkimelerde bulunur ve bu fizyolojik tepkimelerde ki amag, organizmayi savasarak
veya kagarak korumaya calismaktir.

2. Diren¢ Donemi: Bu donemde viicut direnci normalin {izerindedir.
Organizma yasadig1 stresle basa c¢ikabilmek i¢in, o strese karsi yiiksek direng
gosterirken, diger stres verici durumlara karst direnci diismektedir. Diren¢ donemi
basariyla tamamlanirsa, beden normal haline geri doner ancak bu donemde basarisiz
olunursa organizma giiciinii kaybederek ¢oker ve kiside tilkenme baslar.

3. Tiikenme Donemi: Stres yaratan olayin ¢ok kuvvetli ve uzun siireli olmasi
halinde, organizmada tiikenme go6zlenir. Bitkinlik ve tiikkenme nobetleri gozlenir ve
tiikenme donemi ile birlikte organizmada geri doniisii olmayan izler kalir. Bu dénem

hastaliklara kars1 en agik olunan dénemdir (118).

2.5.1 Stresle Basa Cikma Tarzlarn

Stres karsisinda bireyin kaynaklarini asan veya tiiketen, igsel ve digsal stres
kaynaklarinin uyandirdig1 gerilimi en aza indirgeyebilmek veya tolere edebilmek igin
gosterilen davranigsal ve duygusal tepkiler biitiiniine basa ¢ikma denir (122).

Lazarus (1976) basa ¢ikmayi, kisilerin digsal ve ig¢sel istekleri ya da bunlardan
dogan catismay1 kontrol etmeye yonelik, kisinin kendi dinamiklerini genisletici ya da
sinirlandirict davranigsal ve biligsel ¢abalarin tiimii olarak agiklamistir (123).

Bireyin stresle miicadele edebilmek icin kullandig1 stresle basa ¢ikma tarzlari;
kendine giivenli yaklagim, caresiz yaklagim, boyun egici yaklagim, iyimser yaklasim ve
sosyal destek arama kategorilerden olusur (124). Folkman ve Lazarus, stresle basa
¢ikma tarzlarinmi su sekilde agiklamistir;

1. Kendine Giivenli Yaklasim: Problem odakli bir basa ¢ikma tarzidir ve
burada birey stres karsisinda yasadigi zor durumu asabilecegi giice sahip olduguna

inanir.
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2. lyimser Yaklasim: Problem odakli bir basa ¢ikma tarzidir ve iyimser
yaklagimda birey stres karsisinda olaylari olumlu yonleriyle gorme ¢abasi i¢gindedir.

3. Sosyal Destek Arama: Problem odakli bir basa ¢ikma tarzidir ve burada
birey strese maruz kaldiginda yakin ¢evresinde bulunan kisilerden yardim alarak stresini
azaltmaya caligsmaktadir.

4. Caresiz Yaklasim: Duygu odakli basa ¢ikma yaklasgimidir ve caresiz
yaklagimda, strese maruz kalan birey biiylik bir umutsuzluk icerisinde yasadigi stresin
karsisinda kabullenici bir hale gelir. Yasadig1 stresi caresizce kabullenme egilimi
gosterir.

5. Boyun Egici Yaklasim Duygu odakli basa ¢ikma yaklasimidir. Strese

maruz kalan birey, miicadele etmeden var olan bu stresi kabullenir (124).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dali Uvea Polikliniginde 09.10.2013 - 09.01.2014 tarihleri arasinda inaktif
donemdeki iiveit tanisi ile izlenen ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 80 (46 kadin, 34
erkek) hasta ve kontrol grubu olarak sadece gozliik muayenesi i¢in gelen, baska bir géz
rahatsizli§1 olmayan, yas ve cinsiyet agisindan hasta grubuna uygun 80 (48 kadin, 32
erkek) kisi dahil edilerek yapilmistir. Calismaya baslamadan 6nce Malatya Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul onay1 (09-10-2013 tarihli 2013/153 protokol nolu) alinmistir..
Calismaya katilan kisiler ¢alismanin igerigi hakkinda bilgilendirilmis ve caligmaya
katilmayr kabul ettiklerine dair bilgilendirilmis yazili onamlar1 almmistir (EK-1).
Kesitsel olarak planladigimiz ¢alismamizda, ¢alismaya katilmayir reddeden hasta ve

kontrol grubu olmamustir.

3.1 Hastalar icin Calismaya Alinma Kiriterleri

a) 18-65 yaslari arasinda olmasi

b) Herhangi bir norolojik hastalig1 olmamasi ve/veya beyin cerrahi operasyonu
gecirmemis olmast

c) Zeka geriligi olmamasi

¢) Okuma yazmasi olmasi

d) Ek tibbi problemi ve/veya baska bir medikal hastalig1 olmamasi

e) Halen psikiyatrik bir hastalik nedeniyle tedavi gérmiiyor olmasi

f) Son 6 ay i¢inde géz ameliyat1 gecirmis ya da 2 ay iginde gdz hastaligi

nedeniyle ila¢ kullanimi olan hastalar olmamasi
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g) Sistemik ya da topikal B- blokdr kullanimi olan hastalar olmamasi

3.2 Kontrol Grubu I¢in Cahsmaya Ahinma Kriterleri

a) Yas, cinsiyet ve egitim acisindan hastalarla eslestirilmis olmas1

b) 18-65 yaslar1 arasinda olmasi

c¢) Herhangi bir norolojik hastaligi olmamasi ve/veya beyin cerrahi operasyonu
gecirmemis olmast

¢) Zeka geriligi olmamasi

d) Okuma yazmasi olmasi

e) Ek tibbi problemi ve/veya bagka bir medikal hastaligr olmamast

f) Halen psikiyatrik bir hastalik nedeniyle tedavi gérmiiyor olmasi

3.3 Arastirmanin uygulanmasi

Hastalarin ve kontrol grubundakilerin 6nce g6z uzmani tarafindan (gérme
keskinligi, biyomikroskobik muayene, gonyoskopi, goz tansiyonu 6l¢iimii, fundoskopi)
ayrintili géz muayeneleri yapildi. Hasta ve kontrol grubu géz muayenesi sonrasi
psikiyatri klinigine gonderildi. Burada psikiyatri uzmani tarafindan hasta ve kontrol
grubuna sosyodemografik bilgi formu doldurularak DSM-V tani kriterleri temel
alinarak yar1 yapilandirilmig psikiyatrik goriisme yapildi. Sonrasinda hasta ve kontrol
gruplarina Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Derecelendirme Olgegi (HAM-A), yirmi maddelik Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-
20), Durumluluk (STAI-I) ve Siireklilik (STAI-II) Kaygi Olgegi, Belirti Tarama Listesi
(SCL-90-R) ve Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi (SBCTO) (30 madde) uygulandh..

3.4 Gerecler
3.4.1 Sosyodemografik Bilgi Formu ve Hastalik Bilgi Formu
Demografik veriler baslig1 altinda hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum,

egitim siireleri, sosyo-ekonomik seviyeleri, iiveit tanisi aldiktan sonra g¢alismanin

yapildig1 giine kadar gecen siire (ay olarak), bu siire icerisinde gecirdigi atak sayilart ve
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son ataktan sonra gecen silire Ogrenildi. Ayrica hastalara iiveite neden olabilecek

hastaliklarinin ve gegirdikleri son atagin stresle iliskisi olup olmadigi soruldu (Ek 1).
Go6z bulgular1 basligi altinda ise; etkilenen goz (sag goz, sol goz, her iki gz

seklinde) sag goz gorme keskinligi, sol goz gérme keskinligi, sag géz tansiyonu, sol goz

tansiyonu, takip siiresi i¢inde gelisen komplikasyonlar degerlendirildi.

3.4.2 Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HAM-D)

Hamilton tarafindan gelistirilen Olgegin son sekli 1967°de verilmistir.
Depresyon tanisimt koymaktan ziyade siddetini 6lgmek ve siddetindeki degisimleri
izlemek i¢in kullanilir. Bu calismada 17 maddelik formu kullanilmistir. Bu 6lcekte
depresif duygudurum, suc¢luluk, intihar diislinceleri, uyku sorunlari, is ve sosyal aktivite
zorluklari, psikomotor retardasyon, psisik ve somatik anksiyete, gastrointestinal, genel
somatik ve genital belirtiler, cinsel istek kaybi, hipokondriyak ilgi ve istah
degerlendirilmektedir. Belirtilerin siddetine gore uygulayici tarafindan her madde 0-4
arasinda  puanlanmaktadir. Tam1  koydurmamakla birlikte test puanlarinin
degerlendirmesi su sekilde yapilir: 0-13 puan depresyon yok; 14-27 puan hafif
depresyon; 28-41 puan orta derecede depresyon; 42-53 puan siddetli depresyon olarak
degerlendirilir (125). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 Akdemir ve
arkadaslar1 tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (126). Arastirmamizda HAM-D

uygulama ve puanlama iglemi, arastirmaci psikiyatrist tarafindan yapilmistir (Ek 2).

3.4.3 Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HAM-A)

Hamilton tarafindan 1959 yilinda gelistirilen ve anksiyete diizeyini 6lgmekte
kullanilan bir testtir (127). Anksiyetenin siddetini ve bu siddetteki degisimleri izlemek
icin kullanilir. Hem somatik, hem psisik anksiyete belirtilerini degerlendirir. 14
maddeden olusan Slgekte, belirtilerin siddetine gére her madde uygulayici tarafindan 0
ile 4 puan arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 0-56 arasinda degisir. Klinik olarak
belirgin anksiyete igin 14 puan smir puan olarak 6nerilmistir (128). Olcegin Tiirkge
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismalart Yazict ve arkadaglari tarafindan 1998 yilinda
yapilmstir (129). Arastirmamizda HAM-D, HAM-A o6lgek uygulama ve puanlama

islemi arastirmaci psikiyatrist tarafindan yapilmistir (Ek 3).
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3.4.4 Toronto Aleksitimi 6l¢egi (TAO)

Taylor, Bagby ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (130). Kisinin kendi
duygu ve heyecanlarinin farkinda olmamasi, tanimamasi olarak bilinen aleksitimiyi
arastiran Olgektir.

Likert tipi, 1-5 arast puanlanan, 20 maddeden olusmus bir kendini
degerlendirme 6lcegidir. Bireyden her madde i¢in *Higbir zaman’, ‘Nadiren’, ‘Bazen’,
‘Sik sik’ ve ‘Her zaman’ se¢eneklerinden en uygununu isaretlemesi istenir. 4, 5, 10, 18
ve 19 numarali maddeler tersten sorulmustur. Yiiksek puanlar yiiksek aleksitimik
seviyeyi gosterir.

Duygularmi tanimada giicliik (TAO-1; 1, 3, 6, 7, 9, 13, 14 numarali maddeler),
duygularin1 séze dokmede giicliik (TAO-2; 2, 4, 11, 12, 17 numarali maddeler), disa
doniik diisiinme (TAO-3; 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19, 20) alt dlgekleri vardir. Yiiksek
puanlar yiiksek aleksitimik seviyeyi gosterir.Tiirkce uyarlamasi Sayar ve arkadagslari

(131) tarafindan yapilmistir (Ek 4).

3.4.5 Durumluluk ve Siireklilik Kaygi Ol¢egi (STAI-I ve STAI-II)

1970 yilinda Spielberger ve arkadaglari tarafindan durumluk ve stirekli kaygi
seviyelerini ayr1 ayri1 saptamak amaciyla yirmigser maddelik iki 6l¢ek olusturularak
gelistirilmistir. Durumluk Kaygi Olgegi bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda
kendisini nasil hissettigini betimlemesini; i¢inde bulundugu duruma baglh olarak
duygularini dikkate alarak cevaplamasini gerektirirken, Siirekli Kaygi dl¢egi ise bireyin
genellikle nasil hissettigini betimlemesini gerektirir.

Durumluk Kaygi Olgegi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar bu
tiir yasantilarin siddet derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3) ¢cok ve (4) tamamiyla
seklinde iken, siirekli kaygi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar ise siklik
derecesine gore (1) hemen hi¢bir zaman, (2) bazen, (3) ¢ok zaman ve (4) hemen her
zaman seklindedir.

Oner ve LeCompte tarafindan Tiirkiye’de testin gegerligi ve giivenirligi
saglanmigtir. Her iki Olgegin de cevap segenekleri 1’den 4’e kadar degismekte ve
Ol¢eklerde 20’°ser ifade bulunmasi nedeniyle, her 6lgekten elde edilebilecek toplam puan

20 ile 80 arasinda degigmektedir. Puanin yiiksek olmasi kaygi seviyesinin yiiksek
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oldugunu gostermektedir. Olgeklerde dogrudan ya da diiz ve tersine dénmiis ifadeler
olmak tizere iki ifade sekli bulunmaktadir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygular ifade
ederken, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygulari ifade etmektedir. Tersine donmiis
ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerindekiler ise 1’e
doniismektedir. Dogrudan ifadelerde 4 degerindeki cevaplar kayginin yiiksek oldugunu
gosterirken tersine donmiis ifadelerde ise, 1 degerindeki cevaplar yiliksek kaygiyi, 4
degerindekiler diisiik kaygiy1 gostermektedir (132).

Durumluk Kaygi Olgeginde tersine donmiis ifadeler; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16,
19 ve 20’nci maddelerdir. Siirekli Kaygi Olgeginde ise tersine dénmiis ifadeler; 21, 26,
27, 30, 33, 36 ve 39’ncu maddelerdir. Puanlandirma asamasinda ise dogrudan
ifadelerden elde edilen toplam agirlikli puandan ters ifadelerin toplam agirlikli puam
cikartilir. Bu sayiya Onceden belirlenmis degismeyen bir deger eklenir. Bu deger
Durumluk Kaygi Olgegi igin 50, Siirekli Kayg1 Olgegi icin ise 35°dir. Degerlendirme
asamasinda kabul edilen ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda degismektedir ve
altmis veya istiindeki degerlerde kaygi diizeyinin normal sinirlart agmis oldugu

sOylenebilir (132) (Ek 5).

3.4.6 Belirti Tarama listesi (SCL - 90 - R)

Bu 6l¢ek kisilerin ruhsal belirtilerinin dagilimini ve siddetini belirlemek i¢in ilk
kez 1974'te Derogatis tarafindan gelistirilmis ve 1977°de ayn1 kisi tarafindan goézden
gecirilmistir. Olgek 'hi¢' ile '¢ok fazla' arasinda bes segenegi olan likert tipinde
cevaplanan 90 madde ve 10 alt birimden olusan bir 6z bildirim 6l¢egidir. Sorularin,
bugiin dahil olmak iizere son 3 ay gz onilinde bulundurularak yanitlanmasi beklenir. Alt
Olcekler; somatizasyon, obsesif-kompulsif, kisilerarasi hassasiyet, depresyon, anksiyete,
otke, diismanlik, fobik anksiyete, paranoid diisiince ve psikotizmdir. Ayrica bir ek
belirtiler alt birimi de mevcuttur. Alt dlgeklerin puanlari, bireyin maddelere verdigi
yanitlarin puanlarinin sayisal toplamiin o alt dlgekteki madde sayisina bdoliinmesi
seklinde hesaplanmaktadir. Tim alt testlerden alinan puanlarin toplammin 90'a
boliinmesiyle Genel Belirti Diizeyi degeri hesaplanir. Her bir alt test ve ' Genel Belirti
Diizeyi’nin yorumlanmasinda 0'dan 1,5’a kadar olan puanlar "normal" kabul edilirken,

1,5-2,5 aras1 "araz diizeyi yiiksek", 2,5-4 arasi "araz diizeyi c¢ok yiiksek" olarak
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yorumlanir. Tiirkiye'de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Dag (1991) tarafindan

yapilmistir (133, 134) (Ek 6).

3.4.7 Stresle Basa Cikma Tarzlar Ol¢egi (SBCTO)

Stresle basa ¢ikma tarzlar1 6lgegi, 1980 yilinda Folkman ve Lazarus tarafindan
Stresle Basa Cikma Yollar1 Envanteri (Ways of Coping Inventory)’nden yola ¢ikilarak
olusturulmus, bireyin stresle basa ¢ikmada kullandig: tarzlari belirlemeye yarayan bir
olgektir (135). Olgegin Tiirkce’ye uyarlamas1 1995 yilinda Sahin ve Durak tarafindan
yapilmistir (124). SBCTO’nin Tiirkce uyarlamasmin giivenirlik c¢alismasinda alt
Olcekler icin hesaplanan i¢ tutarlilik katsayisi kendine giivenli yaklagim alt testi i¢in
0.80, iyimser yaklasim alt testi i¢in 0.68, caresiz yaklasim alt testi i¢in 0.73, boyun egici
yaklagim alt testi i¢in 0.70 ve sosyal destege bagvurma alt testi i¢in 0.47’dir (136).

Folkman ve Lazarus’a gore (1980) gore “Problem Odakli/Aktif Basa Cikma
Tarz1” ve “Duygu Odakl1 / Pasif Basa ¢ikma tarz1” olmak iizere iki temel stresle basa
¢ikma tarzi vardir (135).

Olgegin Tiirk¢e uyarlamas: da orjinali gibi, iki ana stresle basa ¢ikma tarzini
Olcmektedir. Bunlar ‘Probleme yonelik / aktif” ve ‘Duygulara yonelik / pasif® tarzlardir.
Olgegin aktif tarzlarmm ‘sosyal destege bagvurma’, ‘iyimser yaklasim® ve ‘kendine
giivenli yaklagim’ alt dlgekleri olustururken pasif tarzlarimi ise ‘caresiz yaklasim’ ve
‘boyun egici yaklasim’ alt 6l¢ekleri olugturmaktadir (124).

Problem odakli basa ¢ikma tarzi, sorun igeren ve strese neden olan durumu
degistirmek anlamina gelirken, duygu odakli basa ¢ikma tarzi ise, mevcut soruna
yonelmek yerine, stres i¢eren durumdan kaynaklanan stres tepkilerine ya da duygularina
yonelmek anlamindadir (137).

30 maddeden olusan, 4’1l likert tipi olan Glgegin Tiirk¢e uyarlamasi, 5 alt
Olcekten meydana gelmistir. Bu alt dlcekler, “kendine gilivenli yaklasim™ (8, 10, 14, 16,
20, 23 ve 26. maddeler), “iyimser yaklasim” (2, 4, 6, 12 ve 18. maddeler), “caresiz
yaklagim” (3, 7, 11, 19, 22, 25, 27 ve 28. maddeler), “boyun egici yaklasim” (5, 13, 15,
17, 21 ve 24. maddeler) ve “sosyal destege bagvurma” (1, 9, 29 ve 30. maddeler) dir
(124).

Olgegin Tiirkce formunun puanlanmasinda, yiiksek puanlar kisinin o tarzi daha

cok kullandigini gostermektedir. 0-3 arasi puanlanan dlgegin, alt 6lgeklerinden biri olan
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“sosyal destege bagvurma” nin hesaplanmasinda 1. ve 9. maddeler ters puanlanarak
hesaplanir. Her alt 6lgege ait puanlar ayr1 ayr1 hesaplanir. “Kendine giivenli yaklasim”,
“lyimser yaklasim” ve “sosyal destege bagvurma” alt 6lceklerinden elde edilen puanlar
arttikca kisinin “aktif basa ¢ikma tarzlari™ni; “garesiz yaklasim ve “boyun egici
yaklagim” alt Slgeklerinden elde edilen puanlar arttikga “pasif basa ¢ikma tarzlari”ni

daha ¢ok kullandiklarin1 gostermektedir (124) (Ek 7).

3.5 Arastirma Verilerinin Analizi

Veriler ‘SPSS 17.0° programi araciligl ile degerlendirilmistir. Normal
dagilima uygun veriler i¢in parametrik testler kullanilmistir. iki grup arasindaki fark ‘t
testi’, normal dagilima uygun olmayan iki grup degiskeni karsilastirmak i¢in ise ‘Mann
Whitney U’ testi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliskinin yonii ve diizeyinin
belirlenebilmesi amaci1 ile ‘spearman korelasyon’ analizi kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde, niteliksel degiskenlerin karsilastirmalarinda ‘ki-kare’ testi

kullanilmistir. Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir
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4. BULGULAR

4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri ile
Hastalarin Hastalik Ozellikleri

Caligmaya 80 iiveit hastasi ile 80 saglikli kontrol grubu olmak iizere 160 kisi
alindi. Hasta grubunun yas ortalamasi 37.84+12.43 iken kontrol grubunun yas
ortalamasi 37.58+13.17 idi. Hasta grubunda 46 kadin, 34 erkek, kontrol grubunda 48
kadin, 32 erkek bulunmaktaydi. Ogrenim durumlarmma baktigimizda, hasta grubun
O0grenim yili ortalamasi1 7,96+4,03 yil, kontrol grubunun 6grenim yil ortalamasi
8.70+3.36 idi. Hasta ve kontrol grubu sosyodemografik 6zellikler (yas, cinsiyet, egitim
yil1, medeni durum ve sosyoekonomik seviye) acisindan karsilagtirildiginda, aralarinda
istatistiksel acidan anlamli bir farklilik bulunmamaktayd: (sirasiyla p=0.89, p=0.74,
p=0.49, p=0.056, p=0.06).
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Tablo 1. Sosyodemografik 6zellikler bakimindan hasta ve kontrol grubunun
karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrel Grubu )(2 g 7 P
(n=80) {(n=80) 1
Tas (wl) (X=5D) 37.84=1243 17.58=13.17 0.13 0.89
Cinsivetn (%)
Kadin 46 (%057.5) 48 (%060) 0.103 0.74
Erkek 34 (%ed.23) 32 (%)
Ogrenim (vil)
796403 870=3306 0.67 049
Medeni durum n (%)
Ewli 62(%77.3) 51 (%63.8) 3645 0.036
Bekar 18(%22.5) 29 (%363)
Sosvoekonomik sevive
n (%)
Diigiik 4 (%e3) 2 (%2.5) 539 0.06
Ora 52 (%e63) 40 (%e30)
Tiiksek 24 (%e30) 38 (%47.5)

X£SD: Ortalama=xStandart Sapma, t: t Testi, Z: Mann Whitney U testi

2
(numeric degiskenler icin), X : Chi-square Test (numeric olmayan degiskenler icin)

Hasta grubun hastalik 6zelliklerine baktigimizda, ilk ataktan sonra gecen siire
ortalamasi (minimum-maksimum) 48.05 ay (1-252 ), son ataktan sonra gecen siire
ortalamast (minimum-maksimum) 6.54 (1-49) aydi. Calisma  kapsamina alinan
hastalarin 26’sinda (%16.3) sag g6z, 25’inde (%15.6) sol gbz, 29’unda ise (%18.1) her
iki goz etkilenmisti. Goz komplikasyonlarindan en fazla psddoafak 21 (%26.3)
gelistigi goriilmiistiir. Hasta grubun hastalik 6zellikleri tablo 2’de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Hasta grubunun hastalik 6zellikleri (n=80)

Ortalama (minimum-maksimum)

Hastalik siiresi (ay) 48.05 (1-252)
Uveit atak sayis1 (ay) 4.52 (1-60)
Son ataktan sonra gecen siire (ay) 6.4( 1-49)
n (%)
Etkilenen Go6z
Sag goz 26 (%16.3)
Sol goz 25 (%15.6)
Cift goz 29 (%18.1)
Son Atagin Stresle Iligkisi
Var 58 (%72.5)
Yok 22 (%27.5)
Hastaligin Stresle iliskisi
Var 59 (%73.8)
Yok 21 (%26.2)
Glokom Varlig1
Var 12 (%]15)
Yok 68 (%85)
Komplikasyon Varligi
Var 32 (%40)
Yok 48 (%60)
Gelisen Komplikasyonlar
Keratit presipitat 1 (%1.3)
Sinesi 8 (%10)
Katarakt 2 (%2.5)
Psoédoafak 21 (%26.3)

Calismaya alman hastalarin hastalik siireleri ve atak sayilar1 ile gorme
keskinlikleri ve goz tansiyonlar1 arasindaki iliskiye baktigimizda; hastalarin hastalik
stireleri ile sag goz gorme keskinligi, liveit atak sayisi ile sag goz gérme keskinligi,
iveit atak sayisi ile sol goz tansiyonu arasinda negatif yonde anlamli bir iligki vardi
(swrastyla; r=-0.24 p=0.02, r=-0.23 p=0.03, r=-0.25 p=0.02). Hastalarin hastalik siireleri
ile sol goz gérme keskinligi, sag goz tansiyonu ve sol goz tansiyonlari arasinda ise

anlamli bir iligski bulunmadi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin  hastalik siireleri ve iiveit atak sayis1 ile goérme

keskinlikleri ve goz tansiyonlari arasi iliski

Uveit Sag goz Sol goz Sag goz  Sol goz
atak gorme gorme tansiyonu  tansiyonu
sayisi keskinligi keskinligi
Hastalik siiresi 0.704 -0.245 -0.139 -0.213 -0.188
(ay) p  0.0001° 0.028 0.219 0.058 0.095
Uveit atak r 1.000 -0.237 -0.153 -0.196 -0.258
say1s1 P . 0.035" 0.179 0.083 0.022°

4.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Gorme Keskinlikleri ve Goz Tansiyonlar:
Acisindan Karsilastirilmasi

Hasta grubun sag g6z gérme keskinligi ortalamasi 0.75+0.36, sol gbz gérme
keskinligi 0.75+0.35, sag gbz tansiyonu 12.34+3.64, sol goz tansiyonu 13.14+4.02
mmHg idi. Kontrol grubunda ise sag goz gorme keskinligi 0.95+0.65), sol géz gbérme
keskinligi 0.95+0.63, sag g6z tansiyonu 13.71+1.75, sol goz tansiyonu 13.83+1.56
mmHg idi. Hasta ve kontrol grubu gérme keskinlikleri ve goz tansiyonlar1 agisindan
karsilastirildiginda, sol gbéz gorme keskinligi ortalamasi hasta grubunda istatistiksel
acidan anlamli olacak sekilde kontrol grubundan daha diisiikken, sag goz tansiyonu ve
sol goz tansiyonlar1 ortalamasi hasta grubunda istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde
daha yiksekti (sirastyla; p=0.02, p=0.001, p=0.005), Sag g6z goérme keskinligi
ortalamasina baktigimizda ise iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

yoktu (p=0.16) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Grubunun Gérme Keskinlikleri ve G6z Tansiyonlari
Agisindan Karsilagtirilmasi

Hasta grubu  Kontrol grubu

(n=80) (n=80) z p
Sag goz gorme keskinligi ~ 0.75+0.36 0.95+0.65 -1.38 0.16
Sol g6z gérme keskinligi ~ 0.75+0.35 0.95+0.63 -2.23 0.025"
Sag gb7 tansiyonu 13.71£1.75  12.3443.64 -4.09 0.001°
Sol g6z tansiyonu 13.83£1.56 13.14+4.02 -2.81 0.005"
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4.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Psikiyatrik Ac¢idan Degerlendirilmesi

Hastalarin 62 (%77.5)’si DSM-5 tanis1 almigken 18 (9%22.5)’inde DSM-5 tanis1
bulunmamaktaydi. Kontrol grubunda ise 15 (%18.8)’inde DSM-5 tanis1 var iken, 65
(%81.2)’inde DSM-5 tanis1 yoktu. Hasta ve kontrol gruplart DSM tan1 varlig1 agisindan
karsilastirildiginda, hasta grubun DSM-5’e gore tani alanlarin sayisi istatistiksel agidan
kontrol grubundan daha yiiksekti (p=0.001). DSM-5 tanilarina ayr1 ayr1 baktigimizda,
hasta grubun major depresyon bozuklugu, yaygin kaygi bozuklugu, uyum bozuklugu,
tiitlin kullanim bozuklugu olanlarin yilizdesi kontrol grubuna gore istatistiksel agidan
daha yiksekti (sirasiyla; p=0.001, p=0.029, p=0.029, p=0.01). Alkol kullanim
bozuklugu olanlarin ylizdesi hasta ve kontrol gruplan arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel acidan anlamli bir farklilik yoktu (p=0.63).

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Gruplarinin DSM-V Tani Kriterlerine Gore Dagilimi

Hasta grubu Kontrol grubu 2
(n=80) (n=80) X L
n (%) n (%)
DSM-3 tan1 varhi
Var 62 (% 71.5) 15 (%18.8) 53.03 0.001#=
Yok 18 (%6223 63 (%:812)
DSM-3 TANILARI
Major Depresyon Bomuklugu
Var 20(%235) 3(%3.8) - .
Yol 60 (%75) 77(%96.2) T L
Yaypin Kaye: Bozuklugu
Var 9(%11.3) 2(%2.3) 478 0.029*
Yok 71 (%882 78 (3297.5)
Uyum Bozukluklan )
Var 0(%l1.3) 2(%23) 4.78 0.029*
Yok T1(%88.2) 18 (%:97.3)
Tiitin Kullanum Bomuklugu
WVar 16 (%200 5 (%6.3) 6.63 0.01*
Yok 640280 15937
Alkol Enllamm Bomuklugu
WVar 4 (%:3) 3(%3.8) 0.49 0.63
Yok 76 (3:93) 77 (3:96.3)
Bedenszel Belirti Bomkluiu
Var 3(%3.9) - -
Yok 17 (%:96.3) 100

Bedensel belirti bozuklugu istatististiksel olarak karsilastirilamamustir.
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Hasta ve kontrol grubu HAM-D, HAM-A total, HAM-A psisik ve HAM-A
somatik ortalama puanlari agisindan karsilastirilmasi tablo 6’da verilmistir. Tablo 6’dan
anlasilacag: lizerine hasta grubunda kontrol grubuna HAM-D, HAM-A total, HAM-A
psisik ve HAM-A somatik puan ortalamalar istatistiksel agidan daha yiiksekti (p<0.05).

Hasta ve kontrol gruplarmin TAO toplam, ve TAO alt dlgekleri (TAO-I,
TAO-2, TAO-3) ortalama puanlarina gére karsilastirilmasi tablo 6’da verilmistir.
Goriildiigii gibi hasta ve kontrol gruplari arasinda TAO toplam ve TAO alt
olceklerinden elde edilen ortalama puanlar karsilastirildiginda hasta gruptaki TAO
toplam ve TAO alt dlgek puanlari istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha
yluksekti (p<0.05).

Hasta ve kontrol gruplarinin STAI-1 ve STAI-2 ortalama puanlarina gore
karsilagtirilmast tablo 6’da gosterilmistir. Hasta grupta STAI-1 ve STAI-2 puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gore istatistiksel agidan daha yiiksekti (p<0.05). ,

Hasta ve kontrol gruplarinin SCL-90-R genel belirti diizeyi1 ve SCL-90-R alt
Olcekleri ortalama puanlarina gore karsilastirilmasi tablo 6’da gosterilmistir

Hasta ve kontrol gruplart SCL-90-R genel belirti diizeyi ortalama puani
acisindan karsilastirildiginda, hasta grupta SCL-90-R genel belirti diizeyi ortalamasi
kontrol grubundan daha yiksekti (p=0.001). SCL-90-R alt 6lgeklerine bakildiginda
somatizasyon, anksiyete, obsesif kompulsif, depresyon, kisileraras1 duyarhlik,
psikotizm, fobik anksiyete ortalama puanlari kontrol grubunda hasta grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diistiiktii (sirasiyla; p=0.001, p=0.001, p=0.005,
p=0.001, p=0.005, p=0.003, p=0.001). Diger alt 6l¢ekler olan paranoid diisiince ve 6fke
ortalama puanlar1 hasta ve kontrol gruplarinda istatistiksel agidan bir fark bulunamadi
(sirastyla; p=0.07, p=0.14).

Hasta ve kontrol gruplarinin stresle basa ¢ikma tarzlari 6lgeginin alt dlgekleri
ortalama puanlarina gore karsilastirilmasi tablo 6’da verilmistir. Gortildiigi gibi stresle
basa ¢ikma tarzlari alt 6l¢eklerinden kendine gilivenli yaklasim tarzlari ortalama puanlari
kontrol grubunda daha yiiksek bulunurken (p=0.023), caresiz yaklagim ve boyun egici
yaklagim tarzlar1 ortalama puanlari hasta grubunda daha yiiksek bulundu (sirasiyla;
p=0.001, 0.001). Diger alt ol¢ekler olan iyimser yaklasim ve sosyal destek arama
tarzlarinda istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (sirasiyla;

p=0.581, 0.742 ) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hasta ve Kontrol Gruplarinin HAM-D, HAM-A Total, HAM-A
Psisik, HAM-A Somatik, TAO Alt Olgekleri ve TAO Toplam, SCL-90-R Testi Genel
Belirti Diizeyi ve Alt Olgek Ortalama Puanlar1 ve SBCTO’ ye Gére Karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
(n=80) {n=80)
¥/ t ]
HAM-D 12 76+593 6.67=139 -3.143 0.001*
HAM-A Total 14.16=732 4855328 -6.09 0,001*
HAM-A Psigk 6.70=3.58 6.33=388 611 0.001*
HAM-A Somatik 7.53=4 64 3282231 631 0.001*
TAO-1 15.28=6.07 12.67=3.59 323 0.001*
TAO-2 13.41=4.19 11.52+2 39 349 0.001 *
TAG3 218244 28 1932397 382 0.001*
TAO-Toplam 30.65=11.74 43286.70 487 0.001*
STAI-L 38.01=11.17 3295695 334 0.001*
STAI2 43.03=050 35.50=6.85 643 0.001*
SCL-80-R
Somatizasvon 0.84=0.64 0.33=0.46 3,12 0.001*
Anksivete 0.63+0.60 0.29:027 -3.84 0.001*
Obsesif Kompulsif 0.82=0.74 0.52=0.50 -2.80 0.005*
Depresyon 079073 0.44=0 42 -3.60 0.001*
Kisilerarass Duyaarhilik 0.750.74 0.38=037 279 0.005%
Psikotizm 048041 0.13=032 295 0.003*
Paranoid Disines 05940 55 0432025 -1.82 0.07
Ofke 057041 0.36=034 -1.44 0.14
Fobik Kacinma 042+).25 0.08=023 -4.67 0.001*
Genel Belirti Diizeyi 0.66=0.62
0.45=037 332 0.001*
SBCTO
Kendine givenli vaklagm 14265277 151322 47 227 0.023*
Tyimser vaklaam 906=2.25 9872240 035 0.581
Caresiz vaklagm 11.78=430 831302 535 0.001*
Boyun edici vaklagm 8.68+2.65 5.68=1900 -6.97 0.001*
Sosval destek arama T 102227 72241 61 -.033 0.742

Hasalik siiresi, iiveit atak sayisi ile hasta grubunun STAI-1 ve STAI-2, TAO
toplam ve alt dlgekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psisik ve HAM-A somatik

ortalama puanlar1 arasindaki iliski tablo 7°de verilmistir. Tablo 7’de goriildiigii lizere
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hasta grubunun hastalik siiresi ve iiveit atak sayis1 ile STAI-1 ve STAI-2, TAO toplam
ve alt dlgekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psisik ve HAM-A somatik ortalama
puanlar1 arasinda herhangi bir iligski bulunmadi (p>0.05)

Hasta grubunun her iki géz gérme keskinligi ve gz tansiyonlari ile STAI-1 ve
STAI-2, TAO toplam ve alt 6lgekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psisik ve HAM-
A somatik ortalama puanlar1 arasindaki iligki tablo 7°de verilmistir. Hasta grubunun her
iki goz gorme keskinligi ve goz tansiyonlar1 ile STAI-1 ve STAI-2, TAO toplam ve alt
Olcekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A psisik ve HAM-A somatik ortalama puanlari
arasinda da herhangi bir iligki bulunmadi (p>0.05) (Tablo7).

Tablo 7. Hasta Grubunda Hastalik Siiresi, Uveit Atak Sayisi, G6z Muayene bulgulart
ile STAI-1, STAI-2, TAO Toplam ve Alt Olgekleri, HAM-D, HAM-A Total, HAM-A
Psisik ve HAM-A Somatik Puanlar1 Arasindaki Iliski

STAI1 $TALZ TAOT Tad1 TAO? TAd3 HAM-A  HAM-A 2 HAMA 4 HAMD
Pomatik  Psizik

Saf zéw gorme 0.044 0.002 -0.156 0137 0041 01& 0081 0012 -0.085 0.052
kslanlizt 0.695 0.585 0.166 0.224 0716 0132 0474 0917 0454 0.645
8ol géz goarme 0.147 0.153 0112 0.155 0108 0063 0013 | -000 0021 0.107
keslinligi 0.192 0.174 0321 0.169 0364 0577 0.873 0.937 0852 0.347
Saf gz 0.024 0.116 0.047 £0.058 009 0012 0007 0102 0057 0.030
Tansiyom 0.830 0.308 0.650 0.610 0401 0916 0.948 0.365 0617 0.791
Solgiz 0.094 0.105 0.013 0.066 0023 0006 0047  0.092 0083 0.004
Tansiyony 0.405 0.353 0.907 0.560 0839 093 0.678 0415 0465 0.971
Hastaltl siir=si (av) 0.015 -0.188 -0.086 0.014 0100 0168 0024 0087 0.093 0.054

0.895 0.093 0.450 0.895 0380 0137 0.461 04453 0411 0.631
Uneit atak sayis 0.004 0.184 -0.077 0.013 0178 010 0087 | -0115 0110 0.051

0.976 0.105 0502 0.912 0114 037 0.446 0311 0335 0.636

Hasta grubunun her iki géz gérme keskinligi ve goz tansiyonlar1 ile SCL-90-R
testi genel belirti diizeyi arasindaki iliskiye baktigimizda anlamli bir iliski yoktu
(p>0.05). Benzer sekilde hasta grubunun her iki gbéz gorme keskinligi ve goz
tansiyonlar1 ile SCL-90-R alt 6l¢ek ortalama puanlar arasindaki iligkiye baktigimizda
da_anlaml bir iliski bulunamadi (p>0.05).
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Hastalik siiresi ve iiveit atak sayisi ile hasta grubunun SCL-90-R testi genel
belirti diizeyi arasindaki iliskiye baktigimizda herhangi bir iligki bulunmadi (p>0.05).
Benzer sekilde hasta grubunda hastalik siiresi ve iiveit atak sayisi ile SCL-90-R alt
0lcek puanlart arasinda da bir iliski yoktu (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta Grubunda Hastalik Siiresi, Uveit Atak Sayisi, Géz Muayene
bulgular1 ile SCL-90-R Testi Genel Belirti Diizeyi ve Alt Olgek Ortalama Puanlart
Arasindaki Iliski

Somatizes yon Anksiyste Ohsesif Dieprasyon Kigileraras) Psikotizm Parancid Ofke Fobik Gensl
Kompulsif Druyarhk D unee Kaginma Belirti
Dieyi
Saj giz r -0osz -0.071 D016 -0.050 -0.002 0.096 0.0684 0.080 0.080 -0.083
girme P 0.6845 0.532 0.880 0.428 0.934 0.395 0.571 0.478 0.599 0.577
keskinligi
Sol poz r 0112 -0.010 0008 -0.031 -0.043 0011 10.081 AT 0.109 0078
girme P 0.3 0.931 0944 0783 0.707 0522 0.588 0.259 0.334 0.508
keskinligi
Saf iz r 018 -0.008 0181 -0.074 007z 0058 -0.004 0.0 -0.082 0129
tansiyon P 0.181 0.965 0182 0518 0.526 0.807 0.969 0.851 0.588 0.265
Sol poz r -0.088 0123 0.075 0.0 0.087 0.007 0088 D075 0.079 0027
tansiyon P 0.428 0.276 0.511 0857 0.554 0.954 0.439 0.510 0.484 0.811
Hastalk r 0018 007 0.0 -0.051 -0.039 0135 -0.007 -0.078 -0.024 0075
siresi P 0.874 0.500 0422 068564 0.7 0.231 0.954 0.483 0.783 0.510
(ay)
et atsk r 0073 -0093 -0.057 0.001 0.019 0048 0,000 -0.040 -0.052 -0.037
Sl P 0.480 0.413 0.818 0880 0.869 0.676 0.889 0.728 0.848 0.747

Hasta grubunun stresle basa ¢ikma tarzlar alt 6l¢ek ortalama puanlari cinsiyet
acisindan karsilagtirlldiginda, erkek hastalarda iyimser yaklasim alt 6l¢egi ortalama
puant bayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yliksekti
(p=0.016). Ancak diger stresle basa ¢ikma tarzlari Slgekleri olan kendine giivenli
yaklagim, c¢aresiz yaklasim, boyun egici yaklasim ve sosyal destek arama ortalama
puanlar1 acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi

(swrastyla; p=0.257, p=0.682, p=0.529, p=0.579) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hasta Grubunda Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Testi Alt Olgekleri

Ortalama Puanlarinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Erkek (n=34) Kadin (n=46)
Kendine giivenli yaklasim  14.82+2.36 13.84+2.99

Iyimser yaklasim 10.61+2.26 9.47£2.13
Caresiz yaklagim 11.64+4.38 11.89+4.29
Boyun egici yaklasim 8.47+2.68 8.84+2.64
Sosyal destek arama 6.97+£2.02 7.19+£2.46

4

-1.133

-2.405

-0.410

-0.629
-0.55

p
0.257

0.016%

0.682

0.529
0.579

Hasta grubunun stresle basa ¢ikma tarzlar testi alt 6l¢ekleri ortalama puanlar

ile g6z muayene bulgular1 ve iiveit atak sayis1 arasindaki iliski tablo 10 da verilmistir.

.....

g6z gorme keskinligi ile sosyal destek arama arasinda pozitif yonde (p=0.038) anlaml

bir iliski bulunurken, digerleri arasinda herhangi bir iliski yoktu.

Tablo10. Hasta Grubunda Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Testi Alt Olgekleri

Puanlari ile G6z Muayene Bulgular1 ve Uveit Atak Sayisi arasindaki Iliski

Sag Sol Sag Sol Uveit
Goz Goz Goz Goz Atak
Gorme Gorme Tansiyonu  Tansiyonu sayist
Keskinligi  Keskinligi
Kendine r -0.006 0.110 0.037 0.031 0.061
Giivenli p 0955 0.331 0.742 0.786 0.591
Yaklagim
fyimser r o -0.113 0.029 0.134 0.136 0.026
Yaklagim p 0320 0.797 0.236 0.229 0.820
Caresiz r o -0.231 -0.146 0.058 -0.036 0.012
Yaklagim p  0.039* 0.197 0.611 0.754 0.918
Boyun Egici r  -0.191 -0.133 0.078 -0.156 0.099
yaklagim p  0.090 0.238 0.492 0.166 0.383
Sosyal Destek r  0.105 0.232 -0.013 0.052 0.011
Arama p 0355 0.038* 0.907 0.644 0.925

Hasta grubunun stresle basa ¢ikma tarzlari testi alt Slgekleri puanlan ile

STAI-1 ve STAI-2, TAO toplam ve alt &lgekleri, HAM-D, HAM-A total, HAM-A

psisik ve HAM-A somatik puanlar1 arasindaki iliski tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11°de goriildiigii lizere kendine giivenli yaklasim tarzi puanlari ile STAI-
2, HAM-A psisik, HAM-D, TAO toplam, TAO-1 puanlar1 arasinda negatif yonde,
caresiz yaklasim puanlari ile STAI-1, STAI-2, HAM-D, TAO toplam, TAO1, TAO2
TAO3 puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski vardi. Boyun egici yaklasim
puanlari ile TAO toplam puanlari arasinda ve sosyal destek arama puanlari ile HAM-A
total ve HAM-A somatik puanlar1 arasinda pozitif yonde bir iliski mevcuttu. Tyimser
yaklagim tarzi puanlar ile diger dl¢ekler arasinda herhangi bir iliski bulunamadi (Tablo
11).

Tablo 11. Hasta Grubunda Stresle Basa Cikma Tarzlar alt 6lgekleri ile STAI-1
ve STAI-2, TAO Toplam ve Alt Olgekleri, HAM-D, HAM-A Total, HAM-A Psisik ve
HAM-A Somatik Puanlar1 Arasindaki Iliski

$TAI1 STAI2? HAM-A HAM-A HAM-A HAMD TAGOT TAD1l TAO2 TaAD3

Somatilc Paigike
Kendine Givenli ¢ 0086 0267 0.163 0224 0209 0304 0237 0246 0206 00M
Yaldagim p 055 00w 0148 DOd6F 0063 0006 0.035F 0.028F 0066 0408
Fimeer Yaldagm ¢ 0008 0100 0179 0207 0218 0107 0010 004 0080 0015
p 0940 0.377 0111 01066 0053 0346 0933 0637 0480 089
CamsizVadagm ¢ 0232 1563 0.183 0187 0212 0311 051 0603 0346 0342
g 00385 0.0001% 0104 0.097 005 0.005* 00001 00001 0002 0.002%
Bovun Ezic 0100 0.066 0.005 0083 0042 0125 0225 0201 QIS8 0198
vakdapm p 03B 0.558 0268 D463 0708 0267 QM5 0074 0095  (.078
Somal Detde ¢ D028 0003 0238 0188 0253 0027 0015 0019 003 0063
Smma p  0.806 0.977 0.033% 00%  004* 0310 0898 0868 0840 0581

Hasta grubunun stresle basa ¢ikma tarzlari alt olgekleri ile SCL-90-R testi
genel belirti diizeyi ve alt 6lgek ortalama puanlar1 arasi iligki tablo 127 de verilmistir.

Kendine giivenl yaklagim tarzi alt 6lgegi puanlari ile SCL-90-R genel belirti
diizeyi ve alt Olcekler olan somatizasyon, anksiyete, obsesif kompulsif, depresyon,
kisiler aras1 duyarlilik, psikotizm, 6fke, fobik ka¢inma puanlar1 arasinda pozitif yonde
anlaml1 bir iliski mevcuttu. Iyimser yaklasim tarzi alt dlgegi ile SCL-90- R &lgegi alt
Olcegi olan somatizasyon puanlar1 arasinda da pozitif yonde anlaml bir iligki vardi.
Caresiz yaklasim tarzi puanlar1 ile SCL-90-R genel belirti diizeyi ve somatizasyon,
anksiyete, obsesif kompulsif, depesyon, 6fke alt 6l¢ek puanlar1 arasinda da pozitif

yonde anlamli bir iliski bulunmaktaydi.(Tablo 12)
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Tablo 12. Hasta Grubunda Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Alt Olgekleri ile SCL-
90-R Testi Genel Belirti Diizeyi ve Alt Olgek Ortalama Puanlar1 Arasindaki iliski

Somatizasyon  Anksiyete Obsesif  Depresyon  Kisilerarass  Psikotizm  Paranoid Ofle Fobik Genel
Eompul=if Duyarhk Diisiince Kagmma Belirti
Diizeyi
Kendine Giivenli £ -0.397 -.0406 -0.394 -0.411 -0.393 -0.375 0217 -0.404 -0.433 -0.439
Taldastm = 0.0001* 0.0001* 0.0001* 0.0001* 0.0001* 0.001* 0.033 0.0001*  0.0001% 0.0001%
Tyimser Vaklagm = -0229 -0.045 -0.092 -0.149 -0.067 -0.033 0.015 -0.128 -0.136 -0.116
= 0.041% 0.689 0.419 0.136 0.355 0.640 0.891 0259 0229 0304
Carssiz Yaklagim £ 0236 0.326 0228 0.366 0210 0213 0.162 0279 0211 0297
P 0.035% 0.003* 0.042% 0.001* 0.061 0.058 0.151 0.012% 0.060 0.007*
Boyun Egici £ 0.071 0.031 0.083 0.141 0.036 0.022 0.057 0.005 0.000 0.075
yaklasim P 0.330 0.783 0.464 0.211 0.748 0.548 0.616 0.967 0.504 0510
Sosyal Destek £ 0.116 0.115 0.009 0.061 0.078 0.073 0122 0.124 0.046 0.097
sz o} 0.303 0.308 0.385 0.589 0.490 0.508 0.283 0.273 0.683 0392

Hasta grubunda stresle basa ¢ikma tarzlart alt 6lgek puanlarinin DSM 5 tani

varhigina gore karsilastirilmasi tablo 13°de gosterilmistir.

Hasta grubunda stresle basa ¢ikma tarzlarn alt dlcek puanlarinin DSM-5 tani

varligmma gore karsilastirildiginda, DSM-5 tanisi almayan hastalarin kendine giivenli

yaklagim puan ortalamalar1 daha yiiksekti (p=0.03)

Tablo 13. Hasta Grubunda Stresle Basa Cikma Tarz1 Alt Olgek Puanlarmin

DSM-5 Tani Varlig1 Agisindan Karsilastirilmast

Kendine Giivenli

Yaklagim

Iyimser Yaklagim

Caresiz Yaklasim

Boyun Egici

Yaklagim

Sosyal Destek

Arama

Dsm-5
Tam

Varligt

Var (n=45)

Yok (n=35)

Var (n=45)

Yok (n=35)

Var (n=45)

Yok (n=35)

Var (n=45)

Yok (n=35)

Var (n=45)

Yok (n=35)

Ortalama+SD

13.68+3.08

15.00+2.12

9.57£2.31

10.45+2.10

12.60+4.17

10.74+4.31

8.75+2.74

8.60+2.55

7.46+2.36

6.62+2.10

t

-2.14

-1.75

1.94

0.25

1.65

0.03*

0.83

0.06

0.76

0.10
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Hasta grupta stresle basa ¢ikma tarzlar1 alt 6¢eklerinin medeni duruma gore
karsilastirilmasi tablo 14’de verilmistir.

Hasta grupta stresle basa ¢ikma tarzli alt 6lgekleri medeni durum agisindan
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik rastalanmadi (Tablo 14).

Tablo 14. Hasta Grupta Stresle Basa Cikma Tarzi Alt Olgek Puanlarinin

Medeni Durum Agisindan Karsilastirilmasi

Medeni Durum Drtalama=53 T P
Kendine Givenli Evlenmemis 13.83+3.03 -0.74 0.45
Yaklazim (n=18)
Exli(n=62) 14.38+£2.70
I},-imzer Yaklazim Evlenmemis 072£219 031 0.61
(n=18)
Esli(n=62) 10.05+2 28
Carzsiz Yaklazim Evlenmemis 112244 20 A0.63 0.53
(n=18)
Esliin=62) 11.95+4 35
Boyun Efici Evlenmemis 8.50+2.99 -0.33 0.73
Yaklazim (n=18)
Exli(n=62) 8.74+2.56
Sosyal Destek Evlenmemis 1.05£1.76 -0.09 0.92
Arama (n=18)
Exli(n=62) 711241

Hasta grubupta stresle basa ¢ikma tarzlari alt 6l¢eklerinin sosyo-ekonomik
diizeye gore karsilagtirilmasi tablo 15 de verilmistir. Tablo15’e baktigimizda sosyo
ekonomik diizey bakimindan alt ol¢ekler ile karsilastirildiginda herhangi bir farklilik
bulunmamistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Hasta Grupta Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Alt Olgek Puanlarin

Sosyo-Ekonomik Diizey agisindan Karsilastirilmasi

Ortalama=S5 F P
Kendine Givenli  Diisiik (n=4) 13.50=532
Yaldagim Orta (1=52) 14,602 58 182 0.16
Viksek (n=24)  13.452238
fimser Yaklagm Diisiik (n=4) 12.00=2 44
Orta (1=52) 10.05=2.06 247 0.09
Viitksek (n=24) 0412 48
Caresiz Yaldasim  Diigiik (n=4) 15.25+5.12
Orta (n=52) 11.28+427 184 0.16
Vitksek (n=24)  12.20=4.11
B oyun Edci Diisiik (n=4) 0.00=2.00
Yaklasim Orfa (n=52) 8.50=2 60 (.09 091
Vitksek (n=24) 8832272
Sosval Destek Arama  Diigiik (n=4) 6252 62
Orta (1=52) 738=1.01 121 030

Yijkssk (n=24) 6.62+2 87
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5.TARTISMA

Bu calisma Indnii Universitesi Goz Hastaliklart Uvea Polikliniginde takip ve
tedavi edilen 80 hasta ve yas-cinsiyet acisindan eslestirilmis olan 80 saglikli kontrol
grubu ile gerceklestirilmigtir.

Literatiirde tliveit epidemiyolojisini konu alan ¢alismalarda, hastaligin sikligi,
demografik 6zellikleri ve siiresi hakkinda degisken sonuglar bulunmaktadir (138, 139,
140, 141). Gritz ve Wong’un yaptiklar1 ¢aligmada, kadinlarda ve yaslhlarda iiveit
sikliginin artmis oldugu bildirilmis ve bu artisin nedeninin de kadinlarda, 6zellikle artan
yasla birlikte, kronik ve tekrarlayici hastaliklara olan yatkinliga baglanmistir (138).
Bizim calismamizda da benzer sekilde iiveit sikligi kadinlarda daha fazla oldugu
gOriilmiistiir.

Ulkemizde iiveit insidans ve prevalansim gosteren topluma dayali
epidemiyolojik bir calismaya literatiirde rastlanmamistir. Tiirkiye’de 8 iiniversite
kliniginde 1 Ocak-31 Aralik 2004 tarihleri arasinda ilk kez goriilen toplam 761 {iveit
hastasinin verileri incelendiginde, ortalama yasin 35,5 oldugu belirlenmistir. Hastalarin
yarisinin 20-40 yas araliginda oldugu, %6,3 oraninda hastanin 16 yasindan geng, %6,6
hastanin da 60 yasindan yash oldugu goriilmiistiir. Bu demografik veriler iiveitin geng
ve Tlretken toplum kesimini etkiledigini gostermektedir (142). Calismamizda
hastalarimizin yas ortalamasi 37.844+12.43 olup, 52 kisi 18-40 yas arasinda (% 65), 23
kisi 40-60 yas arasinda (% 28.75) ve 60 yasindan biiyikk 5 kisi (% 6.25) oldugu
goriilmiistir. Goriildigl gibi bizim c¢alismamizda da yukardaki calisma ile benzer
sekilde, hasta grubunun ¢cogu geng ve iiretken yas grubunda bulunmaktaydi.

Yapilan calismada hasta ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet,

sosyoekonomik seviye, medeni durum ve egitim durumlari agisindan istatistiksel olarak
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anlaml fark bulunmamasi (p>0,05) calismamizda hasta ve kontrol grubunun homojen
dagilimda oldugunu gdstermesi agisindan 6nemli bir avantajdir.

Hasta ve kontrol gurubu, sosyo-demografik verilerin degerlendirilmesinden
sonra DSM-5"e uygun olacak sekilde psikiyatrik goriisme yapilarak degerlendirilmistir.
Uveitli hastalarda yapilmis olan calismalar1 inceledi§imizde hastalardaki depresif
belirtilerin 6l¢eklerle degerlendirilmis oldugunu, ancak DSM-5 gibi herhangi bir tani
kriterine uygun bir psikiyatrik gériismenin yapilmadigi goriilmektedir (143, 144).

Yapilan calismada DSM-5’e¢ uygun olarak yapilan psikiyatrik goriisme
sonrasinda 80 kisi olan hasta grubundan 20 kisi (%25) major depesyon tanisi almistir,
bu da genel populasyonda ki %10’luk orana gore oldukga yiiksek bir orandir (145).

Calismamizda psikiyatrik goriisme sonrasinda hasta ve kontrol grubunun
depresyon ve anksiyete diizeylerini belirleyebilmek amaciyla HAM-D ve HAM-A
Olgeklerini kullandik. Bu dlgekler yapilandirilmis klinik goriismelere dayali, klinisyen
tarafindan degerlendirilen 6l¢ekler olmasi, 6lgeklerin gilivenilirligini de arttirmaktadir
(146, 147, 148). Calismamizdaki hasta ve kontrol grubu arasinda HAM-D ortalama
puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p<0.05). Kronik
hastaliklarla ilgili yapilan baz1 ¢alismalarda, kronik hastaliklarla depresyonun
birlikteliginin normal popiilasyondan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (149, 150, 151).
Hasta grubumuzu olusturan iiveit hastaligi da kronik bir hastalik olmasi nedeniyle
depresyon skorlarinin anlamli derecede yiiksek ¢ikmasi, kronik hastaliklar ile depresyon
arasindaki iligkiyi gdstermesi bakimindan énemlidir. Kronik seyirli géz hastaliklarindan
gorme kaybi ile giden katarakt, senil makiiler dejenerasyon ve Behget Hastaligi ile
depresyon arasindaki iligkinin incelendigi ¢aligmalarda, depresyonun bu hastaliklarda da
yiiksek oldugu gosterilmistir (152, 153, 154). Mevcut depresyon, kisilerin kronik
fiziksel bir rahatsizligina bagl gelisebilecegi gibi gérme kaybinin kisinin giinliik
yasamini kisitlamasinin bir sonucu olarakta goriilebilmektedir (155, 156). Ancak bizim
calismamizda gorme keskinlikleri ve goz tansiyon Ol¢limleri ile HAM-D puanlari
arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir. Uveit kronik fiziksel bir hastalik olmas1 ve
hastalarin depresyon ve anksiyete 6lgek puanlarinin kontrol grubundan daha yiiksek
olmasina ragmen, gérme kaybi ile depresyon ve anksiyete Ol¢ekleri arasinda herhangi
bir iligki saptanmamasi, depresyon ve anksiyetelerinin gérme kaybi ile iliskisi

olmadigini diisiindiirmektedir.
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Watson ve Clark, depresyon ile ortiisen ve hemen hemen ona en yakin olan
fizyolojik yapimin anksiyete oldugunu, genellikle depresyonun anksiyete ile
iligkilendirildigini bildirmistir (157). Calismamizda hastalarin depresyon diizeyleriyle
birlikte anksiyete diizeyleri de incelenmistir. Hastalarla DSM-5 kriterlerine uygun
psikiyatrik gériigme sonrasinda anksiyete bozuklugu tanisi alan hasta sayisi istastistiksel
acidan kontrol grubundan daha yiiksekti. Hasta ve kontrol grubuna psikiyatrik goriisme
sonrasinda HAM-A (HAM-A Total, HAM-A Psisik ve HAM-A Somatik) ve STAI
(durumluluk ve siireklilik) olgekleri uygulanmistir. HAM-A Total, HAM-A Psisik,
HAM-A Somatik, STAI-1 ve STAI-2 6lgeklerinin puan ortalamasi hasta grupta kontrol
grubuna gore istatistiksel acidan daha yiiksekti. 2003 yilinda Tanriverdi ve
arkadaslarinin g6z tutulumu olan Behget hastalarinda yaptiklar1 bir calismada da benzer
sekilde anksiyete ve depresyon puanlari hasta grubunda kontrol grubuna gore yiiksek
oldugu bulunmustur (158). Literatiirde kronik bir goz hastalig1 olan glokom ile ilgili
yapilan c¢alismalarda da benzer sekilde hasta grubunda anksiyete puan ortalamalari
kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (159, 166). Yine glokom ile
ilgili yapilan bir calismada, kendi calismamiza benzer sekilde calisma grubunun
durumluk ve stirekli kaygi puan ortalamalari kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Calismamizda her iki goz gorme keskinligi ve gz tansiyonlar1 ile HAM-A
Olcegi ve STAI oOlcekleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu sonuclar
calismamizin gorme keskinligi ve g6z tansiyonlarinin depresyon parametreleriyle
karsilastirildigi sonuglara benzer sekildedir.

Bu sonuglar anksiyete bozukluklar1 ve depresyonun kronik hastaliklarla olan
iligkisi konusunda da onemli bir gostergedir. Psikiyatrik bozuklugu ve kronik saglik
sorunu birlikteligi olan kisiler, fonksiyonel kisithiliklar1 ve yiiksek tedavi masraflar
nedeni ile onemli bir kamu saghigi sorunudur (161, 162). Ayrica Franke ve
arkadaglarinin iiveitin ¢esitli formlar1 bulunan bir hasta grubunda psikopatoloji
arastirmislar ve rehabilitasyon i¢in psikolojik miidahalelerin 6nemini belirtmislerdir
(163).

Stres yalnizca hastalifin sonucu olarak rol oynamamaktadir. Hastalar tiveit
ataklarinin, negatif bir duygu duruma neden olan psikolojik bir etki sonrasinda ya da
siirecinde basladigini bildirmislerdir. Bu da psikolojik stresin {iveit atagi igin bir
tetikleyici faktor olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu konuyla ilgili bir ¢ok calisma

yapilmis ve ¢ok farkli sonuclar elde edilmistir (163, 164). Behget hastaligi, MS gibi
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diger otoimmun hastaliklarda agreve edici bir faktér olan stresli yasam olaylari,
hastaligin akut alevlenme donemleri i¢in artmis bir risk olarak degerlendirilmistir (154,
165).

Bizim ¢alismamizda, hasta grubuyla yapilan gdriisme esnasinda hastalara tliveit
hastaliginin ve gecirilen ataklarin stresle iligkisi olup olmadigi da soruldu. Hasta
grubunun %73.8’°1 hastaligin stresle iligkisi oldugunu diisiintirken %26.2’si ise hastaligin
stresle iligkisi olmadigini belirtmistir. Hasta grubunun %72.5 kadar1 son gecirilen atagin
stresle iliskisi oldugunu diisiiniirken, %27.5’1 son gegcirilen iiveit ataginin stresle iligkisi
olmadigini diisiindiigiinii belirtmistir.

Modifiye yasam envanteri kullanilan bir ¢aligmanin sonucunda elde edilen
verilere gore semptomlarin baslamasindan 6nceki 6 ay i¢inde iiveit rekiirrensi ve stresli
epizod arasinda iliski oldugu belirlenmistir (166). Goriisme temelli bir baska ¢aligmada
ise vakalarin %38 kadarinda stres ile iiveit rekiirrensi arasinda iligki oldugu
belirlenmistir (167). Mulholand tarafindan 2001 yilinda, 35 akut anterior liveitli hasta ve
29 kontrol hastas1 arasinda yapilan prospektif bir caligmanin sonucunda ise stres ve
akut anterior uveit relapsi arasinda iliski olmadigi belirlenmistir (168). Goriildiigii gibi
hastalarda stres ile ilgili yapilan ¢aligsmalarin sonuglari oldukg¢a karisiktir. Ancak yapilan
bu ¢alismalarda standart bir test kullanilmadig1 da g6z ardi edilmemelidir.

Son yillarda, stresle basa ¢ikma mekanizmalarinin ruhsal rahatsizliklarla
iligskilendirildigi ve aralarindaki biyolojik baglantilarin arastirildigi oldukca c¢alisma
bulundugu bilinmektedir (169, 170, 171). Ayn1 zamanda bireylerin stres yasantilartyla
basa c¢ikarken kullandiklar1 etkin basa ¢ikma stratejilerinin ruh sagligi iizerinde olumlu
etkilerinin oldugunu vurgulayan c¢ok sayida arastirma bulgusu da bulunmaktadir (172,
173, 174, 175). Stres yasantilarinda, bireyin psikolojik biitlinliigiinii biiyiik ol¢iide
etkileyen faktorler bireyin i¢inde bulundugu bilissel ¢abanin niteligi ve kullanacagi basa
ctkma tarzidir (176). Stres, basa ¢ikilmasi gereken bir durumdur ancak basa ¢ikma
stratejileri basarisiz olursa, psikolojik saglikta bozulma ve bununla birlikte
psikopatolojik  belirtilerin ortaya c¢ikmast da kag¢mnilmaz bir durum oldugu
sOylenmektedir (177).

Franke ve arkadaslar tarafindan 2005 yilinda yapilan iiveitin ¢esitli formlari
bulunan 51 iiveit hastasinin arastirildig1 bir ¢aligmada iiveit hastalarinin daha zayif bas
etme mekanizmalarimi kullandigr goriilmistiicr (163). 2011 yilinda Maca ve

arkadaslarinin yaptigi HLA-B27 iliskili 6n iiveitli hastalarda cinsiyet farkliliginin da
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g6z Oniinde bulunduruldugu bir ¢caligmada ise hastalikla bas etmede her iki cinsiyette
de biligsel kaginmay1 kullandiklar1 goriiliirken, erkek HLLA-B27 hastalarin negatif bas
etme mekanizmalarini daha ¢ok kullandig1 goriilmiistiir (143).

Biz de calismamizda, iiveitli hastalarda stresle bas etme tarzlar1 Slgegini
kullanarak bunlar1 sosyo-demografik veriler, iiveit parametreleri ve yapilan psikiyatrik
Olcekler ile birlikte degerlendirdik. Caligmamizda stresle bas etme tarzlari (kendine
giivenli yaklasim-KGY, iyimser yaklasim-1Y, caresiz yaklasim-CY, boyun egici
yaklasim-BEY ve sosyal destek arama-SDA) hasta ve kontrol grubunu karsilastirarak
degerlendirdik. Hasta grubu duygulara yonelik etkisiz yaklasimlar olan garesiz ve boyun
egici yaklasimlar1 kullanirken, kontrol grubunun ise probleme yoénelik etkili
yaklagimlardan (kendine giivenli, iyimser yaklasim ve sosyal destege bagvurma) biri
olan kendine giivenli tarz1 kullanmasi dikkat ¢ekici bir sonugtur. Hasta grubu cinsiyete
gore karsilastirildiginda ise, erkek hastalarin iyimser yaklagim tarzini kadin hastalara
gore daha ¢ok tercih ettigi, ancak diger bas etme tarzlarini yaklasik olarak esit oranda
kullandiklar1 goriilmiigtiir. Sosyo-ekonomik seviye ve medeni durum arasinda ise
herhangi bir fark goriilmemistir.

Hastalarin her iki géz gorme keskinligi ile bas etme tarzlari arasindaki iligki
oldugu belirlenmistir. Sag goz gérme keskinligi azaldik¢a CY tarzi kullanimi artmis ve
sol goz gorme keskinligi azaldikca da SDA tarzi kullanimi azalmistir. Yani gozleri
daha az goren iveitli hasta grubunun duygu odakli bas etme tarzi olan CY tarzim
kullanirken, daha iyi goren hastalarin problem odakli bas etme tarzi olan SDA tarzini
kullandiklar1 soylenebilir. Problem odakli bas etme tarzlart yapisal sorunlarin
¢oziimlenmesinde daha etkili olurken duygu odakli bas etme tarzlarinin kabul edilmesi
gerekli olan degistirilemeyecek durumlarda tercih edilmesi (saglik probleminin
degistirilemedigi durumlarda mevcut duruma siikredilir) daha faydali oldugu
distintildigi  bildirilmistir  (178). Gorme  keskinligi azalan {veit hastalarn
degistirmeyecekleri bu saglik durumunu caresizlik ile kabul ettikleri diisiiniilebilir.

Yapilan psikiyatrik goriisme sonrasinda DSM-5 tanist almayan iveit
hastalarinda ise KGY tarz1 kullanimi1 daha fazla goriilmistir Bu sonug¢ psikiyatrik
Olceklerle de dogrulanmistir HAM-D ortalama puanlar1 artarken CY tarzi puanlar
artmakta, KGY tarzi puanlar1 azalmaktadir.Bu da depresyon puanlar yiiksek tiveit
hastalarinin caresiz yaklagim tarzin1 daha ¢ok kullanirken kendine giivenli yaklagim

tarzin1 daha az kullandiklarini gostermektedir. Universite 6grencileriyle yapilan bir
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calismada, calismamizin sonuglarina benzer sekilde, caresiz ve boyun egici yaklasimin
depresyon, kaygi, diigmanlik duygulari, gastrointestinal, kas sistemi ve diger fizyolojik
sorunlarla birlikte oldugu, iyimser ve kendine giivenli yaklasimlarin ise algilanan ruhsal
ve fizyolojik sorunlarla negatif iliski i¢inde oldugu goriilmiistiir (179). Ayrica caresiz
bas etme tarzi gibi aktif olmayan bir bas etme bigimi {iveit hastalarinda depresyon
diizeyini arttirici bir etki olusturacagi da diisiiniilebilir.

HAM-A Psisik ortalama puanlar artarken KGY azalmigtir. HAM-A Somatik
ve HAM-A Total ortalama puanlar1 artarken SDA tarzi kullanim1 da artmistir. Sosyal
destek kavrami genellikle zorlu ya da stres artirici durumlarda kisinin ulasabilecegi
maddi, manevi yardim olarak kabul edilir ve sosyal destege ulasabilen insanlar
ihtiyaglart oldugunda giivenebilecekleri kaynaklara (es, arkadas, aile gibi) sahiptirler.
(180). Yapilan ¢ok sayida arasgtirma sosyal destek sisteminin bireyin sosyolojik ve
psikolojik sorunlarinin ¢ézliimii, 6nlenmesi ve tedavisinde, zorlanmali durumlarla basa
cikabilmesinde giiclii bir kaynak oldugunu ortaya koymustur (181). Cohen ve Wills
sosyal destegin yonlerini ve oynadig rolii gosterdikleri iki modeli Temel Etki Modeli ve
Tampon Etkisi Modeli olarak adlandirmaktadir. Temel etki modeline gore sosyal
destegin olumlu etkisi bireyin strese maruz kalmasindan bagimsizdir. Ikinci model
Tampon Etkisi Modeli’dir. Bu model ise yeterli sosyal destegin stresin saglik {izerine
etkisini azaltacagini ve dengeye getirecegini ileri siirmektedir. Ozellikle stresli
yasantilara maruz kalan kisilerde, fiziksel ve psikolojik sagligin korunmasinda sosyal
destek algisinin 6nemi vurgulanmaktadir. Sosyal destegin, stresin saglik ve iyilik hali
tizerindeki zararli etkilerinden bireyi tampon etkisi gostererek korudugunu
savunmaktadir (182). Calismamizdaki tiveitli hastalarda artan HAM-A Total, HAM-A
Somatik puan ortalamalar1 artarken SDA puan ortalamalarmin da artmasi, stresle bas
etmede SDA tarzi kullanimimin olmasi ‘tampon etki modeliyle’ aciklanabilecegini
gostermektedir. Yani hasta grubumuzun artan anksiyete diizeylerini sosyal destek ile
tamponlayarak azaltmaya calistig1 diisiincesindeyiz.

Kisi bir problem ile karsilastiginda ve bu problemi 'tehdit, tehlike, kayip olarak
anlamlandirdig1 takdirde stres tepkilerini yasamaya baslayacaktir ve bu kisilerin
problemleri ¢oziiliinceye kadar gerginlikleri ve kaygilari artmaya devam edecektir.
Cozlime ulasmak i¢in her zaman kullandiklar1 stratejilerin sonu¢ vermemesi halinde
ortaya ¢ikan caresizlik hissi, yeni ¢oziimler liretme isini daha da zor hale getirecektir.

Sonug olarak problem ¢oziimsiiz gibi goriinmeye baslar ve anksiyete veya timitsizlik,
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durumu daha da zorlastirarak artmaya devam eder (183). Bizim ¢alismamizda da hasta
grubunda kaygi diizeyini gosteren STAI durumluk (STAI 1) ve STAI siireklilik (STAI
2) puan ortalamalar arttikga CY tarzi kullanimlar1 artmis, STAI stireklilik (STAI 2)
puan ortalamalar1 artttkca KGY tarzi kullaniminin azalmakta oldugu sonucuna
ulasilmistir.

Sonug olarak iiveitli hasta grubunda anksiyete puanlar1 yiliksek olanlarin CY
tarzint ve SDA tarzin1 daha ¢ok kullandiklari, KGY tarzin1 daha az kullandiklari
sOylenebilir. Yani ¢aligmamizin bu sonucuna gore iiveit hastaligi olan bu kisilerin, stres
karsisinda, problemi ¢6zme girisiminden uzak, daha duygu odakli basa ¢ikma tarzlarina
basvurduklarini sdyleyebiliriz

Aleksitimi, bedensel duyumlarin ayirt edilmesinde giiglilk, empati
duygusundan yoksunluk, duygular1 dile getirememe, fantazi diinyasinda kisitlilik ve
somut, i¢e vuruk diisiinmeye egilim 6zelliklerini bir arada sergileyen bir kisilik 6zelligi
olarak tanmimlanmaktadir (184, 185). Aleksitimi psikosomatik hastalik gruplarina,
depresyon gibi psikiyatrik bozukluklara eslik edebilecegi gibi medikal hastaliklarda da
birlikte goriilebilmektedir (186, 187, 188). Migren, fibromiyalji ve Behget Hastalig1 gibi
medikal hastaligi olan kisilerde yapilan ¢alismalarda hastalarin saglikli kontrol
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha aleksitimik oldugu gdsterilmistir
(154, 189, 190). Kronik bir goz hastaligi olan glokomlu hastalarda yapilan bir ¢aligmada
ise aleksitimi puanlar1 yiiksek bulunmamis ve kontrol grubu ile kiyaslandiginda da
anlamli bir fark goriilmemis ancak hasta ve kontrol grubunda HAM-D ortalama puanlari
ile TAO-20 toplam ve alt faktdrleri ortalama puanlar arasinda pozitif yonde kuvvetli bir
korelasyon oldugu belirlenmistir (191).

Bizim ¢alismamizda ise aleksitimi toplam ve alt 6lgek puan ortalamalar1 hasta
ve kontrol grubunda karsilastirildiginda, TAO Toplam ve TAO1, TAO2, TAO 3 puan
ortalamalar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha
yiiksekti. Hasta grubun kontrol grubuna gore daha aleksitimik oldugu goriilmektedir.

Aleksitimik bireylerin psikolojik, endokrin ve immiin sonuglari olan fark
etmedikleri bir kronik strese maruz kaldiklari ileri siiriilmiistiir ve aleksitiminin kisilerde
immiin fonksiyonlar1 bozucu etkisi oldugu rapor edilmistir (192). Uveitli olgularda ise
g6z dokularma kars1 gelisen immiin reaksiyon, bagisiklik sisteminin olusturdugu
anormal yanit ya da viicudun kendi antijenlerine kars1 olusturdugu bagisiklik sisteminin

cevabt nedeniyle olugmaktadir (193, 194). Bu bilgiler 1s1¢inda aleksitiminin
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immunolojik bir hastalik olan tliveite katkida bulunabilecegi diisiiniilebilir. Ancak ikinci
bir durum da tveitin ikincil aleksitimiye neden olabilecegidir. Freyberger tarafindan
birincil ve ikincil aleksitimi ayrimi yapilmistir. Birincil aleksitimi psikosomatik
hastalarda bedensel tepkilerin ve sikayetlerin ortaya c¢ikmasimi saglayip siireklilik
gosteren bir durum iken, ikincil aleksitimi ise kanser gibi agir bedensel hastalarda,
yogun bakim hastalarinda ve travma gegiren bireylerde ortaya ¢ikan gecici bir durumdur
(195).

Uveitli hasta grubunda TAO-Toplam,TAO-1,TAO-2,TAO3 &lgek puan
ortalamalari ile stresle bas etme tarzlar1 dlgegi birlikte degerlendirildi. Hasta grubunda
CY tarzi puan ortalamalar1 arttikca TAO-Toplam,TAO1,TAO2,TAO3 puan
ortalamalarinin da artmus oldugu goriildii. Yine TAO Toplam puanlari ile BEY puanlari
arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki mevcuttu. Daha aleksitimik olduk¢a boyun egici
yaklagimlar1 artmakytaydi. TAO toplam ve TAO 1 puanlari ile KGY puanlari arasinda
negatif yonde anlamli bir iligki vardi. Aleksitimi puanlar1 azaldik¢a kendine giivenli
yaklagimlar1 azalmaktaydi.

Biitiin bu arastirmalar sonucunda aleksitiminin stresle basa ¢ikmay1 gii¢lestirip,
stresle tetiklenen immiinolojik mekanizmalar araciliiyla {iveiti ortaya ¢ikarabilecegini
diisiindiirmektedir. Aleksitimi, stres ve immiin sistem arasindaki iligkinin arastirilmaya
deger oldugu diisiiniiyoruz.

Uveitli hatalarda SCL-90-R alt &lgeklerinden somatizasyon, ankisyete,
obsesyon, depesyon, kigiler arasi duyarlilik, psikotik, fobik alt Slgekleri ve genel
semptom puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha yiiksekti. Paranoid ve 6fke alt 6l¢cek puan ortalamalar1 agisindan hasta ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan herhangi bir farklilik bulunmamaktaydi.
Literatiirde iiveitli hastalarin SCL-90-R ile psikopatolojilerinin degerlendirildigi baska
bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak kronik bir géz hastalig1 olan glokom hastalarinda
yapilan bir calismada ise SCL-90-R alt olgeklerinden somatizasyon, kisiler arasi
duyarlilik, depresyon ortalama puanlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore yliksek
bulunmustur. Genel semptom indeksinde ise istatistiksel acidan anlamli bir fark
bulunmamustir (191).

Calismamizda KGY tarzi kullanimi arttikga SCL-90-R alt o6lgeklerinden
somatizasyon, anksiyete, obsesyon, depresyon, kisiler arasi1 duyarlilik, psikotizm, 6fke,

fobik, genel semptom alt olgekleri ortalama puanlari azalmakta, CY tarzi kullanimi
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artttkca somatizasyon, anksiyete, obsesyon, depresyon, ofke, genel semptom ortalama
puanlar1 da artmaktadir.

Tedavide kullanilan sistemik veya topikal beta blokorlerin duygu durumda
degisiklik yapabilecegi belirtildigi i¢cin (196, 197), beta blokdr kullaniminin ¢alisma
sonucumuzu etkileyecegini diisiinerek bu hastalari ¢aligmamiza dahil etmedik. Ayrica
hasta grubunun son iki aydir kortikosteroid, immiinosiipresan ve psikotrop ilag
almayanlardan olugmasi, ¢alismamiz i¢in 6nemli bir avantajdir.

Yapilan ¢alismamizda, {iveit hastalarinda, gérme keskinligi ve géz tansiyonu
ile HAM-D, HAM-A, STAI (durumluluk, siireklilik alt olg¢ekleri), SCL-90-R alt
dlgekleri, TAO toplam puani ve alt dlgekleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
Uveit hastalarinda atak sayis1 ve hastalik siiresi ile yine bu parametreler arasinda
herhangi bir iligski de bulunmamistir. G6z tutulumu olan Behget hastalarinda yapilan bir
calismada gorme keskinligi, hastalik siiresi gibi parametrelerle ile yasam kalitesinin
iliskili oldugu belirlenmis ve Behget hastalarinin kontrol grubuna gére daha zayif bir
yasam kalitesi oldugu belirlenmistir. Yapilan bazi caligmalarda (198, 199) glokom
stiresi, gérme keskinligi gibi parametreler ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde bir
iligki saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada ise, ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde
(191), glokom parametreleri ile depresyon, anksiyete skalalar1 arasinda iligki
saptanmamustir. Baska bir glokom tedavi caligmasinda ise tariflenen yetersiz gérme
fonksiyonunun depresif duygudurumla ve bir ¢ok depresif semptom ile korele oldugu
goriilmiistiir. Ancak bu ¢alismada gorme fonksiyonunu degerlendiren gérme keskinligi
ve ya gorme alan1 gibi objektif bir test kullanilmamustir (200). Ilerlemis makula
dejenerasyonu olan yash kisilerde yapilan bir ¢caligmada ise engellilik ve depresyon
arasinda giiclii bir iliski bulunurken, gérme keskinligi ve depresyon arasinda zayif bir
iligki oldugu belirlenmistir (201). Baska bir ¢alismada ise inflamatuar gz hastaligi olan
kisilerde gorme keskinligi ile depresyon iligkisi arastirilmis ve bu ¢alismanin sonucunda
depresyon ile gorme keskinligi arasinda iliski oldugu belirlenmistir. Ancak bu
calismada depresyon tanist Beck depresyon olgegi ile koyulmustur. Beck depresyon
Olcegi kisilerin kendi kendine uyguladigi, bir tarama Olgegidir. Bu dlcegin
kullaninmindan sonra hastalara tam bir psikiyatrik muayene yapilarak tani
dogrulanmamistir. Ayrica Beck depresyon envanteri yalnizca duygudurum bozukluguna

odaklanir, depresyonun 6nemli yonlerinden biri olan bozulmus biligsel fonksiyonlari

62



degerlendirmez (202,203). Literatiirde iiveit parametreleri ile depresyon ve anksiyete
skalalar1 arasindaki iligkiyi arastiran baska bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Sonug olarak {iveit geng ve iiretken yas grubunu daha ¢ok etkilemektedir. Bu
tiveitli hasta grubunda depresyon, anksiyete, aleksitimi ve kaygi diizeylerinin kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak bu hastalarda hastalik siiresi,
tiveit atak sayist ve g6z muayene bulgular1 ile HAM-D, HAM-A ve alt 6l¢ekleri, TAO-
T ve alt dlgekleri, STAI (durumluluk, siireklilik), SCL-90-R genel belirti diizeyi ve alt
Olcekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Yapilan klinik
goriisme sonrasinda ise hasta grubunun %72.5 kadar1 son gegirilen atagin stres ile
iliskisi oldugunu diisiiniirken, %27.5 son gegirilen iiveit ataginin stres ile iligkisinin
olmadigm diisiindiigiinii belirtmistir. Uvetli hastalarin grubunda stresle basa ¢ikma
tarzlarindan garesiz ve boyun egici yaklasim tarzin1 daha fazla kullandiklar1 goriiliirken,
kontrol grubunda ise kendine giivenli yaklasim tarzin1 daha ¢ok kullandiklari
goriilmektedir.

Bu nedenle, iiveit hastalarmin takip ve tedavi siirecinde psikiyatrik
semptomlar agisindan degerlendirilmesi ve desteklenmesinin, hastalarin yasam kalitesi
ve prognozunu olumlu yonde etkileyecegi diisiinmekteyiz.

Siirhhiklar

Uveit hastalari ile ilgili daha saglikli sonuglar elde edilebilmesi i¢in, drneklem
grubunun daha fazla katilimci ile daha genis kapsamli sekilde yapilmasi gerekmektedir.
Bu arastirma, bundan sonra yapilacak olan daha detayli caligmalara 1s1ik tutmakla
birlikte, daha genis 6rneklem grubuyla ve Tiirkiye genelinde yapilacak olan bir
calismanin, bu konuyla ilgili sinirhiliklardan birini ortadan kaldirmaya yardimci
olacaktir.

Hasta ailelerinde iiveit ve psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin disinda tani, siire,
kronisite gibi konularda ayrintili bilgi alinmamis olmasi ailevi ge¢is konusunda bilgi
liretimine izin vermemektedir.

Hasta yas ortalamasinin nispeten geng¢ yas olmasi heniiz ortaya ¢itkmamis olan
psikiyatrik sorunlarin sikligin1 ve dagilimini etkilemis olabilir.

Yapilan psikiyatrik degerlendirme kesitsel olmasi nedeniyle uzunlamasina

calismalarin daha yararl olacagi kanisindayiz.
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6.0ZET

Amag: Bu aragtirmada {iveit hastalarinin psikiyatrik agidan degerlendirilerek
depresyon, anksiyete, aleksitimi ve stresle basa ¢ikma tarzi 6zelliklerinin arastirilmasi
amaglanmistir.

Yontem: Calismaya 80 iiveit hastas1 ve kirma kusuru ile goz klinigine
basvurmus, bagka bir goz hastaligi bulunmayan, yas ve cinsiyet agisindan hasta grubu
ile benzer ozellikteki 80 kontrol grubu dahil edildi. Goz kliniginde muayenelerini
takiben, psikiyatri kliniginde yar1 yapilandirilmis sosyodemografik bilgi formu
dolduruldu. Hastalar DSM-5 tani1 kriterlerine uygun olarak psikiyatrik gériismeye alindi.
Sonrasinda hasta ve kontrol gruplarina Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi-17 itemli (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Derecelendirme Olgegi (HAM-A), Yirmi Maddelik Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-
20), Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-I, STAI-II), ve Stresle Basa Cikma
Tarzlar1 Olgegi (SBCTO) uyguland.

Bulgular: Uvetli hasta grubunda HAM-D, HAM-A (HAM-A Total, HAM-A
Psisik, HAM-A Somatik), TAO-20 (TAO-20 toplam, TAO-1, TAO-2, TAO-3), STAI-1
ve STAI-2, SCL-90-R genel belirti diizeyi ve SCL-90-R alt 6l¢ekleri ortalama puanlari
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Yapilan klinik goériisme
sonrasinda hasta grubunun %72.5 kadar1 son gecirilen atagin stres ile iliskisi oldugunu
diistiniirken, %27.5 son gegcirilen iiveit ataginin stres ile iligkisinin olmadigim
diisiindiigiinii belirtti. Uvetli hasta grubunda stresle basa ¢ikma tarzlarindan garesiz ve
boyun egici yaklagim tarzi ortalama puanlar1 kontrol grubundan anlamli olarak daha
yiiksekken, kontrol grubunda ise kendine giivenli yaklagim tarzi ortalama puanlar1 hasta

grubundan anlamli olacak sekilde daha yiiksek bulundu (p<0.05).

64



Tartisma ve Sonug: Uveitli hastalarin depresyon, anksiyete diizeylerinin
anlamli derecede yiiksek ciktigini, onlarin daha aleksitimik olduklarini ve stresle basa
cikmada caresiz yaklasim ve boyun egici yaklasim gibi negatif basa ¢ikma tarzlarim
kullandiklarini gérmekteyiz. Uveitli hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi planinda
psikiyatrik agidan da ele alinmasi, onlara optimal tedavi ve bakim saglanmasi agisindan
faydali olacagi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Uveit, depresyon, anksiyete, aleksitimi, stres, stresle basa

¢ikma tarzi.
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7.ABSTRACT

Psychiatric Evaluation of Patients with Uveitis

Objective : In this research, it is aimed to study dealing with depression,
anxiety, alexithymia and stress of people who are uveitis from the aspect of psychiatry.

Method: In this study, study universe consisted of 80 people having uveitis,
and 80 people entering to the hospital with complaints of refractive error, having no
other sight problem, being at the same age level were included as control group.
Following their examination at clinic, semi-constructed sociodemographic verse form
was filled in the psychiatry clinic. Patients were taken to the phychiatric interview in
accordance with DSM-5 diagnosis criteria. Afterward, symptom screening list (SCL-90-
R), Hamilton Rating Scale for Depression- 17 point (HAM-D), Hamilton Rating Scales
for Anxiety (HAM-A), 20 point Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), State-Trait
Anxiety Investigation (STAI-I, STAI-II), and Scale of Coping with Stress (SCS) were
applied.

Findings: Uveitis patient group’s scores of HAM-D, HAM-A (HAM-A Total,
HAM-A Psychic, HAM-A Somatic), TAS-20 (TAS-20 Total, TAS-1, TAS-2, TAS-3),
STAI-1 and STAI-2, SCL-90-R brief symptom level and SCL-90-R sub-scales mean
scores were naturally higher than control group’s scores (p<0.05). After the last clinic
interview, while 72.5% of patient group were considering reason of last attack as
stress, 27.5% of patients told that there was no connection between last attack of uveitis
and stress. Whereas mean scores of helpless and submissive approach for coping with
stress in the patient group were considerably found higher than control group, mean
scores of optimistic approach in the control group were naturally higher than patient

group (p<0.05).
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Discussion and Conclusion: We have found that Uveitis patients’ anxiety and
alexithymia levels are considerably high, that they are more alexithymic, that they have
helpless and submissive approach for coping with stress. In the examination and
treatment processes, considering psychiatric aspect of uveitis patients will be more
helpful for optimal treatment and care.

Keywords: Uveitis, depression, anxiety, alexithymia, stres, the ways of coping

stress
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BILGILENDIRILMIS GONUL LU OLUR FORMU (BGOF)

Amse GUzUn irfs, siliyer cigim ve koroid'den olusan tacakalannda (bazen damar tabaka da denifif) meydana gelen
fitthaplanmaya "Gvsil" adi verilir Bu hastalikia zaman iginde tekrariayan gekilde gérilen alevienmelere "ijveit atads” ads verlic

Uveit gbade yerlesim yering gére kizarikhk, pulanik girme veya gomede azalma, 962 gevresinds adrl, 1513a karg hassasiyet ve
ugusmalar seklinde heiirti verebilir ve doku hasan gelismest halinde-kalic: gérme kaybh gorillebimaeitedir

Yapilan galismalarda Cveil hastaligmin ataklar halinde olmas: ve hastalarda gorme Kaybi riski sebebiyle bu hastalann is, aile
gibi sosyal cevreleriyie iligkilerinin etkilendigi gésteriimisgtir Bu da bizler bu etkilanmenin psikiyateix olarak neden ve sonuglanmn:
aragtirmaya tegvik etmistic

Bu Kkiinkk cahsma dvelt hastalaninda depresycn,anksiyete bozuklukiarnbeniik saygisiy ve bununla iiskiii bedensel
yakinmalann degerlendirmek amacivia planianmigtir

Sizin de bu galigmaya katimaniz dneriyoruz. Ancak hamen sdyleyelin ki bu arastimaya katlip katlmamakta serbesisiniz,
Calgmaya katlm gontlititk esasina dayalidir, Karannizdan dnce aragtirma hakiinda sizi bilgllendirmek istiyeruz Bur bilgileri
okuyup amadiktan somra aragtirmaya katiimak isterseniz iitfen formy Imzaiayiniz

Araglirmaya, Uvelt hastalannda psikivatrik degerlendirmenin yapimas: amaciyla davet edildiniz. Katimayr kabui eftiginiz
takdirde size, géz poiiklinik muayenenizden sonra psikivatrist tarafindan psikiyatrik muayens yapiiacak ve uygun Bigekier verilip
buptan Kendinize uygun gekide doldurmaniz Snerilecektic Yapilan runsal durum muayenesi ve psikometrix testiardan sonra
hastamnda onayi olmas) halinde psikivatrik tedavisi diizenlenecektir

Kisisel bilgilerinizin giziligine saygl gosterilacek ve bu bilgileriniz bilimsel amacl xullanin sirasinga da dzenle korunacakir Bu
amaglarin drgmda bu kayitlar kullanitmayacak ve bagkalanna verilmeyecekti

Bu ¢abgmaya katmaniz halinde sizden herhangi bir Ocret istenmeyecektir Galismaya katildifiniz igin size ek bir sdeme de
yapdmayacakir

katthmcnun/Hastanin Beyanr:  Sayin Dog.Dr Birg{l Cumurey tarafindan tibsi bir aragtirma yapilacad oelistilerek bu arastinma
iile ilgill yukandaki bilgiler bana aktanid ve bu tibbi uygulamanin etik agidan incelendigi ve Dinya Saghk Orgltiz { WHOY nun
kuraliarma uygun olarak insanfara uygulanmasmin sakincall olmayacad bana anlatid: Bu bilgilerden sonra bayle bir
arashimaya ‘katimer’ (denek) otarak davet adildim

Eger bu aragtirmaya kathrsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilglierin grzhhgmé ol arastirma sirasinda da blyilk
dzen ve saygl lle yaklagilacagna inantyorum. Arastiima sonugtarinin editim ve bilimsal amaclarla kullaruimi sirasmda kigisel
bilgierimin intimamla Kerunacad) konusunda bana yeterh given variidi

Prajenm yiritiimesi sirasinda herhangi bir sebe;} gdstermeden arastimadan gekilebilirim (Ancak arastirmacilan zor durumda
birakmamas Igin aragtimmadan cekilecadimi dnceden bildirmemin uygun olacadimn bifincindeyim) Aynica bbbl durumuma
herhangt tir zarar verikmemesi kosuluyla arastimnac tarafindan arasurma dis tutulabifiim

Arashirma igin yaplacak harcamalaria fIgii bir parasal serumluluk aling girmiyorum Bana da bir ¢deme vapilmayacaktr Bu
aragtuimaya katlmak zorunda dedilim ve katilmayabilirim. Arastimaya katilmarm konusunda zorlayict bir davran@la karg;ﬂag.mls
dedilim Eder katimay reddedersem by durumun tibbi bakimima ve hekim iie iiskime hernangi bir zarar getimeyecegini de

bifiyorum

Bana yapian tim agiklamalan aynntilaryla anlamig bulunmaktzyim Kendi bagima belli bir dostinme siiresi sonunda ad gegen
bu aragtirma projesinde ‘katiimar' (denek) olarak yer alma karanmi gldim Bu konuda yapiian daveti blyilk bir memnuniyet ve
ganiilialk icerisinde kabu!l ediyorum Imzail bu form kagidimn bir kopyast bana verilmistis

Katihimei

Ady, soyadr:
Adrasi

Tel

imza

Gordigme tanign:
Adi soyads

Adres:

Tel

imza

Katihime ite ggriigen aragtiricn:
Adi soyad, Gavan:
Adras;

Tel.

Imza




HASTA TAKIP FORMU

Klinikk: ... . . Tarih
Degerlendiren Dr . L

Ev Tet: Cep Tel

HASTA ADI:.

YAS:.. .

CINSIYET: BAY (1) . BAYAN(2)

MEDENI DURUM:  EVLENMEMIS (1)  EVLI (2) DUL(3) BOSANMIS (4)
COCUK SAYISI: |

OGRENIM DURUMU:  [LKOKUL (1) ORTAOKUL (2) LISE (3) UNIVERSITE (4)
OGRENIM YILL: . .

MESLEK :

SU ANDA EKONOMIK OLARAK AKTIF Mi EVET (1) HAYIR (2)
SOSYOEKONOMIK DURUM: DUSUK (1) ORTA(2)  YUKSEK(3)

[KAMET:; KENT (1) ILCE-KASABA (2) KOY(3)
KARDES SAYIS!:

AlLENIN KACINCI COCUGU OLDUGU :

BUGUNKU DSM-4 TANIS!;

HASTALIK SURESI: .

PSIKIYATRIK OZGECMIS:  VAR(1) YOK(2)

VARSA TANISI:

VARSA TEDAVISE HIG (1) YETERSIZ SURE /DOZ (2) YETERL| SURE /DOZ (3)

PSIKIYATRIK SOYGECMIS : VAR (1) YOK(2;
SIGARA KULLANIM! ; VAR(1) YOK(2)
ALKOL VE MADDE KULLANIMI : VAR(1) YOK(2)

BASKA KRONIK FIZIKSEL HASTALIK : VAR (1) YOK(2)




VARSA TANIST:

KULLANDIGI ILACLAR

UVEIT ILAG KULLANIME  DUZENLI (1) DUZENSIZ(2)
AILEDE KRONIK HASTALIK OYKUSU: VAR(1) YOK(2)
VARSA KIMDE:

UVEIT HASTALIGININ BASLAMA“YAS,;I:

UVEIT ATAK SAYISI

TEK GOZ{ ) CIFT GOZ( )

SU ANDA UVEIT ATAGIMEVCUT MU? EVET (1) HAYIR(2)
SON UVEIT ATAGINDAN SONRA GECEN SURE

SON ATAGIN STRESORLE ILISKIS] VAR(1) YOK(2)
HASTALIK STRESOR I[LISKiSI  VAR(1)  YOK(2)
BERABERINDE GLOKOM VARLIGI VAR(1)  YOK(2)

SAG GOHZ GORME KESKINLG!:
SOL GOZ GORME KESKINLIGI .
SAG GOZ TANSIYONU:

SOL GOZ TANSIYONU:




Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegil Depresif ruh hali (keder, fimitsizlik,
saresizlik, degersizlik)

G vok
I Yalnizea sorulari cevaplarken anlagiliyor

< Hasta bu durumlan kendiliginden s&yliiyor

3 Hastada bunlarm bulundugu, yiz ifadesinden, postilziinden, sesinden ve
aglamasindan anfagiiyor

4 Hasta bu durumlardan birinin kendisinde butunduguny, konugma sirasinda sézli
va da sbzsiiz olarak belirtivor

2 Suciuluk duygulan

0 Yok
Kendi kendini kiniyor, insanlan {izdtiziinii sanzyor

1

{

2. Eski vaptiklarindan dolayi sugluiuk hissediyor

3. Simdiki hastaligint ceza olarak gorityor. Sugluluk hezeyanlar.

4 Kendisini ihbar ya da itham eden sesier isitiyor vefveya kendisini tehdit eden
glrsel hallisinasyonlar gériiyor.

3 Intihar

0 Yok

I Hayati yasamaya deger bulmuyor
2 "Keske 8lmis olsaydim” diye digilatiyor ya da benzer diisiinceler besliyor
3 Intihar: distiniiyor ya da bu ditsiincesini belli eden jestler yapiyor
4 intihar gitisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir )
4 Uykuva dalamamak
Bu konuda zoiluk ¢ekmivor
Bazen gece yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci
Gece boyunca géziind bile kirpmadigindan sikayet ediyor
Gece varisiuyanmak
Herhangi bi: sorun vok
Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekiar uykuya daltyor
Sabah etkenden uyanip teksar uyuyamiyor ve yataktan kalkryor
6 Sabah erken uyanmak '
0 Herhangi bir sorun yok Py
I Sabah erkenden uyaniyvor ama sonra tekiar uykuya dalyor
2 Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor
7 Calisma ve aktiviteler
0. Herhangi bir sorun yok
I Aktiviteleriyle, isivle va da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
xendini yetersiz hissedivor
2. Aktiviteletine, isine ya da bos zamanlardaki megguliyetlerine kars: olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildirilivor va da bagkalat: onun
kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden
¢ekilrmesi gerektiZini dilsiniiyor)
3 Aktivitelerinde harcadid: silre va da iretimi azalyor

N
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4 Hastaligindan dolay: caligmayt tamamen birakmig

bozulme, motor aktivitede azalma)
0 Disiince ve konugmas1 normal

2 Gétiisme siasinda agikea retardasyon hissediliyor
5. Gériligmeyl yapabilmek ok 2ot

4 Tam stuporda.

9 Ajitasyon

0 Yok

1 Elleriyie oynuyor, saglarint gekistiriyor

2 Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklannisiriyor

10 Psigik anksiyete

0 Hethangi bir sorun yok

i Subjektif getilim ve hritabilite

2 Kiigik seylere liziiltiyor

3 Yiziinden ya da konugmasindan endiseli oldugu anlasiiiyor
4 Korkulanm daha sorulmadan anlatiyor.
11.8omatik anksiyete

0 Yok

T Hafif

2 lhiml

3 Siddetli

4 Cok siddetli

12 Gastrointestinal somatik semptomiar

0 Yok :

! Istahsizlik, karmnin gis oldugunu styliyor

7 Barsaklan va da gastrointestinal semptomlatt igin ilag istivor ya da ilaca thtiyag

duvuyor
13 Genel somatik semptomlar
0. Yok
| Ekstremitelerde, sutinda ya da basinda agitlik hissi Surt agrilari, bag agrisi,
kasiarda sizlama Enerji kaybi, kolayca yorulma
2 Herhangi bir kesin sikayet 2 puania degerlendirilir
14, Genital semptomiar (libido kayby, adet bozukluktar vb.)
0 Yok
| Hafif
2 Siddetli
3 Anlasilamadi
15 Hipokondriakhk
0 Yok
1 Kuruntulu
Akl saglik konularina takmis durumda
Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor - -
Hipokondriaklik deliizyonlat:.
¢ Zayiffama (A ya da B’yi doldurunuz)

[
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A Tedavi Sneesinde (anamnez buigular 0

U Kilo kaybr yok

I. Onceki hastaligina bagl olas: zayiflama

2 Kesin (hastaya géie) kilo kaybi

B Psikiyatr tarafindan haftada bir yaptian hastann tart:ldig: kontrollerde
0 Haftada 0 5 kg’dan daha az zayiflama

| Haftada 0 5 kg’dan daha fazla zayiflama

17 Burumu hakkinda goriisit.

0 Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde

I Hastaligimt biliyor ama bunu iklime, kit yiveceklere, virilslere, istirahate
ihtiyact olmasina bagliyor

2 Hasta oldugunu kabul etmiyor.



. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

0 Yok
| Hafif (diizensiz ve kisa stireletie ortaya ¢ikar)
2 Orta (daha siirekii ve daha uzun siireli ortaya gikar, hastanin bunlarala basa

¢ikmas1 Snemli cabalar gerektirir)

3. Siddetli (strekli hastanin yasamina egemen)
4 Cok siddetli ( kisivi inkapasite durtmuna getirici)
BIRINI ISARETLEYIN

1 Anksiyeteli mizac: Endiseler, kotil bir sey olacag 01234
beklentisi, katkulu bekleyis, irritabilite
2 Gerilim: Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri, 61234
kolayca aglamaya baslama, lirperme, yerinde duramama

01234

3. Korkular: Karanhkian, yabancilardan, hayvanlardan,
valniz birakilmaktan, trafik ve kalabaliktan

4 Uvkusuzluk: Uykuya dalmakta giicliik, bélinmis 01234
uyku doyurueu olmayan uyku, uvemldiginda bitkinlik,
diigier, karabasanlar, gece korkulan
5 Entelektiiel (Kognitif): Konsantiasyon giigli 3, 01234
bellek zaviflamas:
6 Depresif mizac: [igl yitimi, depresyon, hobilerden 01234
zevk alamama, erken uvanma. giin iginde dalgalanmalar

01234

7. Somatik (Miskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi
mivoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titrek konugma,
artms kas tonusu (Duygusal): Kulak cmlamas1 gbrme
bulanikligy, sicak ve soguk basmalar, gligstizlitk duygular,
karincalanma duyumu.

8. Kardivovaskitler Semptomiar: Tagikardi, carpinty, 01234
abgiiste agniar, damarlarin titregmest, bayginlik duygusy,

ekstrasistoller . -
% Solunum Semptomlar); Gogliste bask: ya da stkisma, 01234
bojulma duy gusy, ic cekme, dispne

01234

10 Gastrointestinal Semptomlar: Yutma gligligt, barsaklarda

gaz. karin agrisi, vanma duyumlars, kannda dolgunluk, bulanti,
Kusma, gurulty, ishal kilo kaybi, konstipasyon )

11 Genitoiiriner Semptomlar Sik iseme, amenore, menoraji

firijidite geligimi, erken bosalma, libido kaybi, empotans

12. Otonomik Semptomlar: Agiz kuruingy, yuz kizarmast,

salguniuk, terleme egilimi, bas donmesi, gerilim bags agrisi,
saclann diken diken olmasi

13 Goriisme suasmda davianis: Yerinde duramama, 01234

huzursuzlukya da gezinme, ell=rde tittemeler, aiinda kirigma, gergin yiiz,

ic cekme va da hizh soiuma, yiz solguniugu, yutkumna gegirme,

canli tendon sigramalan, dliate pupiller, ecrzoftalmus

Toplam Puan: Psisik (1, 5. 6) Somatik (4,7, 8,9,10,11,12, 13)




TORONTO ALEKSITIMI SKALASI

Litfen asagidaki maddelerin sizi ne Slgtide tarumladigim igaretleyiniz
Higbir zaman (1), ..., Her zaman (5 ) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz

Higbir zaman Nadiren Bazen Sikstk  Her zamar

1- Ne hissettigimi cogu kez tam olarak bilernern - 1 2 3 4 5
2- Duy gularim icin uygun kelimeleri bulmak benim
icin zordur = | Lo L . 1 2 3 4 5
3- Bedenimde doktorlarin dahi anlamadig hisler oluyor, 1 2 3 4 5
4- Duygulanm kelayea tarif edebilirin. e 1 2 3 4 5
3- Sorunlan yalnizea tarif etmektense onlan ¢Oziimlemeyi
yeglerin ... .. . 1 2 3 4 5
6- Keyfim kactifinda, izgiin mi, kerkmus mu yoksa kizgin
mi oldufumu bilemem . | S S 1 2 3 4 5
7- Bedenimdeld hisier kafarm kanster . . 1 2 3 4 5
8- Neden 8yle sonuglandigiiu anlamaya calismaksizin, iglezi
oluruna brakmay: yeglerim 1 2 3 4 5
9- Iam olarak tavumiayamadigun duygulatim var 1 2 3 4 5
10- Insanlatin duygularm: tarumas: gerekir. . : 1 2 3 4 5
11- Insanlar hakkinda ne hissettigi tarif etmek bana zoy gelivor 1 2 3 4 5
12- Insanlar duygularmn: keolayca tarif etmemi isterler 1 2 3 4 >
13- Igimde ne olup bittigind bilmivorum . 1 2 3 4 5
14- Cogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem - 1 2 3 4 >
15- Insanlarla, duygulazmdan cok glnlik ugraslan hakkinda
konusmay: yvegleim ... . e 1 2 3 4 5
16- Psikolojik dramala: yetine eglendirici programlar
izlemeyiyeglerim 1 7 3 4 5
17- Ieimdeki duygulan yakin arkadaslasuma bile agrkiamak
bana zor gelix L o 1 2 3 4 5
18- Sessizlik anlanmda dahi, kendimi birisine yakm
hissedebilirirn o o : 1 2 3 4 5
19- Kigisel sorunianim ¢ézerken duygulatim Incelemeyi
varari ouluram o 1 2 3 4 5
20- Film veyz oyunlarda gizli anlamlar aramak, ordlardan
abnacal hazz: azaltix 1 2 3 4 5




STAI FORM TX- | (DURUMLUK KAYG! GLCEGH)

isim: ..
Cinsiyet:

Yasi. ... . .. Mesiek:
Tarih: /L 7L

YONERGE: Asagida Kisilerin kendilerine ait duyguldnnr zatatmada kutlandiklar: bir takim ifadeler
verilmistir  Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissetti@inizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olamimi isaretlemek suretivle belirtin Cogru ya da yanlis cevap yoktur
Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman sarfetmeksizin  aminda nasi hissettiginizi gBsteren
cevabr isaretleyin

; ’ HIC | BIRAZ [ COK | TAMAMIYLE
to (1) (2) (3} (4)
| $u anda sakinim

1. Kendimi emniyette hissediyorum ‘ 1 {2 (3) (<)

3 [Suanda sinirlerim gergin - ' 1y [ (@ (3} (4)

4 _ | Pismanik duygusu icindeyim ({2 (3) 4) |

3. [$uanda huzur icindeyim ' 1 1@ {3) {4} 1

16 [Suanda hig keyfim yok M 12 (3) {4
| 7__|Basima gelecekierden endise adivortm (1) (2} (3) (4)

8. _|Kendimi dinlenmis hissedivorum IR (2) 3) {4

9 ISuanda kaygiyim 1] (2) (3) (4) ]

10. | Kendimi rahat hissediyorum M- T& " Tr {4) B

11. [ Kendime giivenim var 1) {2 (3] (4)

12|50 anda asabim bazuk (1) {2) B3 1 ]

13 [ Cok sinirlivim . 1 h (2) (3) {4)

t4 | Sinirlerimin cok gergin oldugunu hissedivorum (1) {2} {3 {4
I 15. | Kendimi rahatlams hissediyorum {1 {2} {3) (4)

16. 15u anda halimden memnunum ' (1) (2) {3) {4
17__|5u anda endiseliyim {1) (2) {3) {4) ;
18 | Heyecandan kendimi sagkina donmis G 2y 4)
hissediyorum '

19. 15u anda sevingiiyim [ (2) (3) i4)
20. | Su anda keyfim yernde. ) (2) (3) (4)




STAl FORM TX- 2 (SUREKL] KAYGI BLCEG)

{sim:
Cinsiyet; .

Yas:...... .. Meslek:. ..
Tarih: Ao

YONERGE:Asafida kisilerin kendilerine ait duygulanm anlatmada kullandiklan bir takim ifadeter
verilmistir  Her ifadeyi ckuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin saj tarafindaki
parantezlerden uygun olamm isaretlemek suretivte belirtin Dodru va da yanliy cevap yoktur
Herhangi bir ifadenin (zerinde fazla zaman sarfetmeksizin aminda nasi| nissettiginizi gdsteren

cevabt isaretievin

Fm " ~Hemen | Bazen | Cok Hemen
hemen zaman | her
hicbir zaman
Zaman

21. | Geneliikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) {4

22 1 Genellikle cabuk yorulurum {1} (2) (3) (4) ]

23 | Genellikie kolay aglarim (1) (2) (3) 4

24 {Baskalar kadar mutiu olmak isterim (1) (2) (3) {4)

45 |Cabuk karar veremedigim icin M (2) (3) {4)
firsatiars kaciririm

26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) {2) (3) (4)

27| Genellikie sakin, kendine hakim ve (1} (Z) (3) {4)
sodukkanbyim _

28 | Gigliiklerin yenemeyecedim kadar (1) (2) (3) (4)
biriktigini hissederim , :

29 |Onemsiz seyler hakkinda (1) (2) (3) (4)
endiselenirim

30. | Genellikle mutluyum {1} (2} (3) () 4{

31 [Herseyi ciddive alir ve endiselenirim | {1) {2) (3} (4) _f

32 | Genellikle kendime glivenim yoktur (1) (2) (3) (4 }




|33 | Genellikle kendimi emniyette (1) (2) (3) (<)
nicsgderim S B - .

34 |Stkantili ve glic durumlarla (1 (Z) (3) (4)

karsilasmaktan kacmirim B

35 [Genellikle kendimi hiiziiniii (N {2) 3) (<)
hissederim ,

36. | Genellikle hayatimdan memnunum {1 (2) {3) (<)

37 [ Olur olmaz disiinceler beni rahatsiz (1} {2) (3) (<)
eder . : :

38 Hayal kirkliklarint dylesine ciddiye (N (2) {3) (<)
alinm ki hic youtamam ¢+ 4 4| §

39. [AKl1 basinda ve kararli bir insanim (N {2) {3) {4}

40 |Son zamanlarda kafama takilan {1} (2) (3} {4}
konular beni tedirgin ediyor




SCL-90-R
ADL SOYaADL . . YAS: CINSIYETI(E/K): MESLEGI:

ACTKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakimmalann ve soiuniann bir listest vardur
Lutten her birini dikkartle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giln de dahil ofmak tizere son li¢ av igerisinde
sizi ne Giglide huzursuz ve tedirgin ettigini gosteriien sekilde numaralandirarak isaretieyiniz

Hie: 0 Biraz : 1 Orta derecede ; 2 Fazla; 3 Cok fazla: 4

{ ) Bag agiisi

() Sinirlilik va da iginin titremesi

t ) Zihinden atamadigimz tekratlayan, hosa giuneyen dustinceler

{ 7 Bayainlik va da bas ddnmasi

{ ) Cinsef arzu ve ilginin kayb

{ ) Baskaiart tarafindan elegtirilme duygusu

() Herhangi bir kimsenin du;:uncelerunm kontrol edebilecegi fikii

( } Sorunfannizdan pek ¢ogu icin bagkalariun sugianmas) gerekiigl duygusu

{3 Olavlaii ammsamada glighik

=£) {1 Dikkasiziik ya da sakarlikla iigili disimceler

1) Kolayea gitlcenme, rahatsiz olma hissi

D¢ 1 (G88us va da kalp bsigesinde agriiar

() Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi
i ) Enerjinizds azalma veya vavaslama hali
() Yagaminzin sonlanmast du;;um:elﬂ‘rx
{ ) Bagka kigilerin duymadiklan sesleri duyma

7o) Tirems
{
{
{

O O3 i O Ly g s [ —

L e

() Cogu kisive gilvenilmemesi geteltigl hissi
i {stah azaimas)
} Kolaved aglama :
21 () Kargi cinsten kisilerle utangaclik ve rahatsizlik hissi
{ ) Tuzaga distirliimus veya vakalannig olma hissi
{ ) Bir neden olmaksizin aniden koikuya kaprima
{ ) Kontrol edifemeyven Gfke patlamalar:
{ ) Evden ﬁlsa; 1 yalnz gikma korkusu
26 () Olanlar icin kendisini suglarna
£} Belin alt kisrmunda agrilar
{
{
!

28 )I;lerm yapitmasinda erteleme duygusu
26 () Yalmzhk hissi
30 (Y Karamsarhik hissi
3P () Herssyicin cok fazia endige duvima
32 {3 Her seye karst ilgisizlik hah
33 { ) Korku hissi
34 5 Buygulanruzin kolayca incitilebilmest hali
35 {3 Diger insanlann sizin dzel diistincelerinizl bilmesi
36.{ ) Baskalaninin sizi anlamadign veva hissedemeyeceZi duvgusu
7 () Baskalarinin sizi sevinedigl va da dostca olmayan davianislar gdsteidig hissi

{ ) Islerin dogru yapddigindan emin olmak igin ¢ok vavas vapmak
(3 Kalbin cok izl carpmast
() Bularfi ve midede rahatsizlik hissi
() Kendini bagkalanndan agag gérme
{) Adale (kas) agriar
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{ 3 Bagkalarmn sizi goziedigi veya hakkinizda konustugu hissi
( ) Uykuya dalmada gligitk
(3 Yapugwmz isleti bir va da birkac kez kontiol etme
{ ) Karar vermede giiclitk
() Otobds, tren, metro gibi araglariz yoleuluk etme korkusu
() Nefes almada giiglitk
{ ) Soguk veva sicak basmasi
() Sizi korkutan belirli ugras, ver veya nesnelerden kacinma durumu
{ y Hic bir ey diisiinmeme hali
() Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karncalanma olmas)
( ) Bogazintza bir yumiu takinmis hissi
{ ) Gelecek konusunda dmftsizlik
( } Distincelerinizi bir konuya yoguniastizmada gligliik
) Bedeninizin cesithi kisimianinda zayifiik hisst
)} Gerginlik veya cosku hissi
) ¥l ve bacaklarda agi ik hissi
) Glim va da 8lme diistinceleri
() Asirt yemek yeme

() Insanlar size bakng veva hakkimizda konustugu zaman rahatsizlik duyma

{ ) Size ait olmayan disiincelers sahip olma
{ 1 Bir baskasina varmek, zarar vermek, yaralamak dirtdlerinin olmasi

(
{
{
(

i () Sabahin erken saatlerinde uyanma

{ } Yikanma, savma, dokunma, gibi bazi hareketleri vineleme hali

() Uivkuda huzursezluk, rahat uyuyamama

£ Baz sevleri kinp dékmne hissi

|} Bagkalannin pavlasip kabul etmedigi inang ve dilglincelerin olmas:
{3y Bagkalarnun vamnda kendini gok sikilgan hissetme
{ ) Carsl, sinema gibi kalabaiik yerlerde rahatsizlik hissi
(3 Her sevin bir yik gibi gbrinmesi
{ ) Dehset ve panik nobetler

(Y Toplum iginde yer, igerken huzursuziuk hissi

4 () Siksik tartismaya girme

{ } Yalmiz birakildiginizda siniriilik hali

() Baskalarin sizi bagarilarimz icin yeterince takdir etmedigl duygusu
( } Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalmzitk hissetme
{} Yerinizde duramayacak dlgtide rahatsizlik hisssime

( y Degersiziik duygusu

{ ¥ Size kotil bir sey olacakmug hissi

{ ) Bagiima va da eyyalan firlatma

{ ) Topluluk icinde bayilacagimz korkusu

( } Eget izin verirseniz insanlann sizi sdmirecegi duygusu

{ Y Cinsivet konusunda sizi cok rahatsiz eden distincelerin olmast
() Glnghlanmzdan dolay: cezalandirilmaniz gerektigl diigtincesi
() Korkutucu tirden disiince ve hayaller

() Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu disiincesi

{ ) Bagka bir kisiye kars: asla yakinhk duymama

(3 Sugluluk duygusu

{y Aklimzda bir bozuklugun oldugu diisiincesi




STRESLE BASA CIKMA TARZLARI

Bu 8leek, kisilerin yasamlarindaki sikintilar ve stresle basa ¢ikmak icin

neler yaptiklarim belirlemek amaciyla gelistititmisti: Litfen sizin icin sikint

ya da stres olusturan olaylari dilsiinerek bu s:kintilanmizla basa ¢tkmak igin
gencllikie neler yupuginzs haurlaym ve asafidaki davranigtann sizi tanimlama

yada size uygunluk derecesini (X) koyarak isaretleyin

Bir Stkuintim Cldugunda;

! Hiy Uygun | Uygun Uygun | Tamamen |
Degil Degil Uygun

|.Kimsenin bilimesini isternem.
I 2.1vimset olmava calisirim,
3.8 mucize. o?masxm bek lerim.
4 Olayvolaylas
' durmamaya mhsmm
| 5.Baga gelen cekilinid el b
; 6 Sakin kafayla da _.unmeye oﬂselen em'eye'.;"‘
L calisirin, . :
'? Kendimi kapana 51k1$m1$ gt
8 O[d'} in/olaylarp de
en iyi karan vermeye : o, :
il {cinde butundugum katu du*umu klmscmmf'f” ‘
- bilmesini istemem,.
+ 10 Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme
| giicting kendimde bulurum. ! ]
[l Olayian kafama takip, stirekli
distinmekten kendimi alamam. ¢+ 4 oo 4
i 12 Kendime karst  hosgdrilt  olmaya
- calisinm, 1
13,15 olacagina varr diye distinlirim. '
14 Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir,
bunun icin ufiragirim, o ‘
15, Problemin ¢dzimi igin adak adanm., N
16 Her seye vyeniden basiavacak glicl
xendimde buluium. : ;
i7 Elimden highir seyin gelmeyecefine :
inamom. o e _
18 Olaydan/olaylardan  olumiv  bir  sey
cikarmaya calisirnm.
19 Her seyin istedigim gibi olmavacagma ‘
| inanpim, | i

E
i
J

o lzerinde |




-
H

L.

Hig Uygun
Degil

Uygun
Degil

Uygun

Tamamen
Uygun

f 20 Probl:rmirf.pmblemleri adim adim gézmeye

| calisizim,

| 21. Micadeleden vazgecerim,

22 Sorunun benden kaynaklandigim

disiintiriirn,

43,Hakiimi savunabilecegime inanirm,

i 24 Olanlal  karuisinda  “kaderim buymug”™
! derim,

25 "Keske daha giicitt bir insan olsaydim”
| diye dusiintiriim.

L

26 Bir kisi olarak iyl yénde degistigimi ve
olgunlastigimi hissedivorum.

|

| 27."Benim sucum ne?” diye diistnirim,

iZB“Hep senim  vyiziimden oldu” dive
| dilstnilrdm.

29 Sorunen gergek nedenini anlayabilmek
_icin baskalarina danrgirim

{ 30 Bana destek olabilécek kisilerin varligini |

bilmek beni rahatlatir.
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