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GIRIS VE AMAC

Yorgunluk toplumda sik rastlanan bir semptomdur, gegici ve bir duruma bagh
niteliktedir. Fakat bu nitelikte degil ise ve baska bir tibbi ya da psikiyatrik bozukluk ile
aciklanamiyorsa, Kronik Yorgunluk Sendromunu (KYS) akla gelmelidir. KYS agir,
multisistemik, sakatlayici ve dogumsal olmayan kompleks bir durumdur. Eriskin populasyonda
yayginlig1 %0,02 ile %2,8 oranlarinda bildirilmekle birlikte gercek yayginligin onlarca kat daha
fazla oldugu diistiniilmektedir. KYS 6 aydan uzun siiren halsizlik ile beraber merkezi sinir
sistemi (MSS) fonksiyon bozuklugu gosteren birgok noropsikiyatrik, immiinolojik ve
romatolojik semptomlarla karakterizedir. Giiniimiizde hala 6zgiil bir patogenetik mekanizma
gosterilemedigi gibi 6zgiil bir tedavisi de yoktur. Onemli oranda sakatlayici ve heniiz 6zgiin bir
tan1 testi bulunmayan KYS, semptoma dayal1 veya klinik temele dayali olarak teshis edilen
muhtemelen heterojen bir sendromdur. ilk olarak 1988’de ABD’de “Kronik Yorgunluk
Sendromu (Chronic Fatigue Syndrome)” olarak isimlendirmis. Cok sayida tanimlama ¢ikmasi
tizerine 1994°de CDC tarafindan uluslararas1 katilimli bir ¢alisma grubu olusturulmus,
giniimiizde de kullanimda olan tanimlayici kriterler gelistirilmistir. Cogunlukla stresli
mesleklerde goriilmektedir; bunlarin basinda saglik personelleri (hekim, hemsire) gelmektedir
(2).

Saglik personeli normal ¢alisma saatleri ve giinleri disinda da ¢alismak zorunda kalan,
yasamini tehdit eden gorev ve sorumluluklara sahip, zaman ile yarigsan, farkli teknolojilerin
kullanildig1, yogun stres ve baski altinda ¢alisan bir gruptur. Strese maruz kalindigi i¢in olusan
savunma mekanizmasi patolojik boyutlara ulasarak anksiyete, depresyon veya Kronik

Yorgunluk Sendromuna yol agabilir (2).



Saglik calisanlarinda KY'S prevalansi iizerine yapilan ¢alismalar yeterli sayida degildir.
Jason ve ark.’nin De Paul Universitesinde (Chicago, ABD) iki farkl1 ¢alismasinda, hemsire
grubunda KYS prevalans: degerlendirilmistir. Bunlardan ilki olan 1993 yilinda yapilan bu
calismada; hemsirelerde KYS-iliskili semptomlarin prevalansi, demografik o6zellikler
degerlendirilmistir. Bu semptom kompleksini tanimlamak ic¢in hem dar, hem de daha genis
kriterler kullanildiginda hemsirelerde bu hastalik i¢in daha 6nceki epidemiyolojik calismalarda
bulunandan daha yiiksek oranlar bulunmustur (1).

Bu ¢alismadaki amag; Trakya Universitesi T1ip Fakiiltesi’ndeki arastirma gorevlilerinin,
Kronik Yorgunluk Sendromu ve etkileyen faktorler agisindan ne durumda olduklarini
incelemek, bu sendromun ve olusumunda rol alan etmenleri degerlendirmek ve elde edilen
verilere dayanarak kronik yorgunluk sendromunun iistesinden gelmek icin alinacak dnlemlere

151k tutmaktir.



GENEL BIiLGILER

KRONIK YORGUNLUK SENDROMU

Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS), tibb1 nedenler ile agiklanamayan ve en az 6 ay var
olan yorgunluk ile birlikte uyku ve psikiyatrik bozukluklarin da eslik etmekte oldugu, kronik,
sakatlayic1 ve tedavisi zor bir kas-iskelet sistemi hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Esas
semptomlar; tibbi nedenler ile agiklanamayan ve en az 6 aydir devam etmekte olan, bireyin
kisisel, sosyal, egitimsel, mesleki ve ruhsal fonksiyonlarini kisitlayict 6zellikte yorgunluk olup;
bunlarla birlikte uyku bozuklugu, konsantrasyon eksikligi ve hafizanin zayif olmasi, psikolojik
stres ve ¢esitli semptomlarin ¢akigsmakta oldugu kronik bir hastalik anlamina gelmektedir (2).
Buchwald’a gore KYS; birgok bilinmeyen bulgu ve semptomlari igeren, tant konulan hastalarda
bir veya daha fazla semptomu bagka fiziki hastaliklarda gorebilecegimiz bir hastaliktir (3). Bu
duruma neden olabilecek kronik Epstein-Barr viriis sendromu, kronik mononiikleozis veya
kronik mononiikleozis benzeri sendrom gibi isimler verilmesi, fakat kesin kanitlar
gosterilememesi lizerine ABD’de CDC (Centers for Disease Control and Prevention) hastaligi
“Kronik Yorgunluk Sendromu (Chronic Fatigue Syndrome)” seklinde isimlendirmis ve bu
hasta popiilasyonunda standardize arastirmalar yapilabilmesi i¢in 1988’de 6zgiin tan1 Kriterleri
gelistirmistir. “Kronik Yorgunluk Sendromu” ismi ilk kez bu kriterlerle birlikte kullanilmistir.
Daha sonra Ingiltere (4) ve Avusturalya (5) hastalikla ilgili kendi kriterlerini yaymnlamustir.
Ortaya ¢ok sayida tanimlama ¢ikmasi lizerine 1994’de CDC uluslararasi katilimi olan arastirma
grubunu olusturmus, giintimiizde de kullanilan tan1 kriterleri gelistirmistir (6). Baz1 hastalarda
KYS yillar boyunca siirebilmektedir. KYS’ye neden olan sebepler halen net olarak

aciklanamamis olup hastaliga 6zgii tanisal spesifik bir test ve tedavi yontemleri bulunamamistir



(5). Bir¢ok hastalikta “yorgunluk™ semptom olabilecegi i¢in diger nedenler ve tedavi edilebilen

durumlar KY'S tanisin1 koymadan 6nce ekarte edilmesi gereklidir.

Kronik Yorgunluk Sendromu Tam Kriterleri (1994)
A — Agiklanamayan yorgunluk (En Az 6 Ay siiren)

1. Yeni baglamamis

2. Egzersiz sonucunda olugsmamis

3. Dinlenme ile gegmeyen

4. Fonksiyonel bozukluklara yol agan

B — Kronik yorgunluk ile beraber en az dort mindr semptomun da var olmasi
1. Hafiza ve konsantrasyonda kay1p

2. Bogaz agrisi

3. Servikal ve aksiller lenf nodlarinda hassasiyet

4. Agrli-kat1 kaslar

5. Birgok eklemde agr1

6. Yeni baglayan bas agris1

7. Dinlendirmeyen uyku

8. Egzersiz sonrasinda bitkinlik

1-Uzamus Yorgunluk: Bir ay ya da daha uzun siireli tekrarlayict olan yorgunluktur.
2-Idiopatik Kronik Yorgunluk: 6 ay veya daha uzun siiren ama yorgunlugun siddetini ve
Kriter sayilarini tam karsilayamayan yorgunluktur.

3-Kronik Yorgunluk Sendromu: Tibbi olarak baska bir a¢iklamasi bulunamayan ve diger

semptomlardan en az dordiinii i¢eren, 6 ay ya da daha uzun siireli tekrarlayict yorgunluktur (7).

Kronik Yorgunluk Sendromu Tarihgesi

Siddetli kronik yorgunlukla karakterize edilen hastaliklar, literatiirde 18. Yiizyilin
baglangicindan beri yer almistir (8). 1750°de Manningham diisiik derecede ates, viicudun her
yerini kaplayan yorgunluk ve agri semptomlarinin eslik ettigi siddetli yorgunluk sendromunu
tamimlamustir (9). 1869: George Beard (New York’lu hekim) KYS‘nu tanimlamak igin
“Neuroastenia” terimini kullanmistir. Neuroastenia tanist hastalarda yorgunlukla birlikte
sinirlilik, histeri veya minor depresyon olanlara konmustur. 1900’lerin baslarinda influenza

veya tifo gibi enfeksiyonlar: takip eden 5 kronik yorgunluk kavrami yerlesti ve yaygin olarak



benimsendi (10). Pek ¢ok iilkeden bruselloz, sarihumma, Epstein-Barr viriis (EBV) enfeksiyonu
ve malarya vb. bakteriyel, viral ya da protozoal enfeksiyonlar ile iliskili benzer vaka bildirimleri
vardir. “Akut dissemine ansefalomyelit, epidemik myaljik ansefalomyelit (ME), epidemik
ndromyastenia, postviral bitkinlik sendromu, kronik mononukleozis” KYS ile ayni patogenezi
paylasan sendromlardir (11). Immiinolojik disfonksiyon bulgularina bakarak buna “Chronic
Fatigue Immune Dysfunction Syndrome” (CFIDS) ve daha yeni olarak patogenezini
tanmimlayan “Chronic Neuroendocrine Immune Dysfunction Syndrome” da denilmistir (12). Bu
sendrom Ingiltere ve Kanada’da “Myalgic Encephalomyelitis” (ME), ABD’de ise “Chronic
Fatigue Syndrome” (CFS) isimleri ile anilmaktadir (13). 2003 yilinda ise “US Goverment
Department of Health and Human Services” “Chronic Neuroendocrine Immune Dysfunction
Syndrome-CNDS” adin1 vermeyi teklifte bulunmustur (14). Ancak kesin bir etyolojik ajan ya
da patogenetik bir bozukluk tespit edilmedigi i¢in CFS ismi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Kronik Yorgunluk Sendromu Epidemiyolojisi

Olgularin ¢ogunlugu sporadik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. KYS’in bulagic1 6zelligine
ve bu hastalarin izole edilmesinin gerekliligini gosteren bulgular yoktur (11). Incline, Nevada,
Punta Gorda yerlerde goriilmekte olan salginlar, KYS’nin bulagici bir hastalik oldugunu
diisiindiirmiis olsa da; kisiler aras1 bulasma bulunamamistir ve bu ¢caligsmalarda degerlendirilmis
olan hastalar KYS kriterlerini de tasimamislardir (15). Bu sendrom her iki cinsiyet, sosyo-
ekonomik sinif ve her irklardan kisileri tutabilir (16). KYS’nin prevelansi genel popiilasyonda
%0,007-2,5 seklinde belirtilmigken, hastane ¢alisanlarindaysa KYS %7 oraninda saptanmigtir
(17). Birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi yerlerde ve pratisyen hekimlerde bu oran
%0,006-3 arasinda degisebilmektedir (18). KYS ¢ocuk ve ad6lesanlarda daha az oranda da olsa
goriilebilmektedir (19). KYS ilk 6nce geng ve beyaz kadinlar etkiler. KYS, kadinlart
erkeklerden daha ¢ok etkilemistir. Ayrica Latinler, Afrika kokenli Amerikalilar ve yerli
Amerikalilar beyazlardan daha ¢ok etkilenir (20) .

Kronik Yorgunluk Sendromu Patofizyoloji

Tam olarak nedeni bilinmemek ile birlikte siklikla enfeksiyon benzeri hastaliktan sonra
baglar. Kronik Yorgunluk Sendromunun organik mi yoksa psikiyatrik bir hastalik m1 oldugu
tartisma konusudur. Kronik agrida goriilen organik ve psikiyatrik faktorlerin birbiri ile
baglantis1 olma ihtimali yiiksektir. Her ikisinde de semptomlar ve fonksiyonel defisitler

patolojik bulgularla 6rtismez. Kronik Yorgunluk Sendromunda organik kismi asir1 yanit veren



bagisiklik sistemi olusturur. Belirli enfeksiyonlara yanit olarak uygunsuz sitokin salinimi
semptomlari olusturur. Psikiyatrik bozukluk (depresyon) bozuk immiin yaniti arttirir (21). Son
donemlerde yapilan ¢alismalarda KYS’nin genetik faktorler ile baglantisin1 aydinlatmak icin
ugrasilmaktadir. Bu arastirmalar ailelerin, evlatlik alinan ¢ocuklarin ve ikizlerin iizerinde
yapilmustir. Ozellikle ikizlerin iizerinde yapilmis olan arastirmada, monozigotik ikizlerde
goriilen korelasyon dizigotik ikizlerdekinden 2.5 kat daha ¢ok oldugu tespit edilmistir (22).
Etyopatogenetik ¢alismalarda kullanilan degerlendirme yontemleri ve vaka tanmimlarindaki
farkliliklar, hastalarda yiiksek oranda psikiyatrik rahatsizliklar ile iligkili bulunmasi ve
néroimmiinoendokrin sistemin birgok faktorden etkilenmesi nedeniyle net sonuglar

vermemistir (23).

Merkezi Sinir Sistemi Anormallikleri

Konsantrasyon, dikkat ve hafizadaki bozukluklari ile bas agrisinin varligi KYS’nin
patogenezinde MSS’ne ait patolojilerden kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir. Bunu
kanitlayabilmek amaciyla da cesitli goriintiileme yontemleri, biligsel testler, ndropeptid

6lgtimleri, norotransmitterler ve otonomik sistem degerlendirmesi vb. ¢alismalar yapilmustir.

Beyin Goriintiileme Calismalari

KYS hastalarinda beyin kan akimini degerlendiren ¢aligmalarda farkli bulgular elde
edilmistir. Tek foton emisyonu bilgisayarli tomografi (Single Photon Emission Computed
Tomography-SPECT) c¢aligmalarindan bazilari hipoperfiizyonun global oldugunu, bazilari ise
anterior singulat ve beyin sap1 gibi bolgelere sinirli 7 oldugunu bildirmistir. Kortikal kan akimi
mutlak degerini 6lgmek amaciyla SPECT’e alternatif olarak ksenon-bilgisayarli tomografi
kullanan arastirmacilar KYS hastalarinda kan akimin1 orta serebral arter tarafindan beslenen
alanlarda bilateral azalmig buldular (24). PET yardimiyla yapilan bir ¢aligmada KYS’de beyinin
sag mediofrontal korteksi ve beyin sapinda, depresyonu olan bir grupun bilateral olarak frontal
lobun iist ve orta boliimiinde hipometabolizma gosterilmesi, yontemin pahaliligindan dolay1
olgular i¢in ayirict tan1 olarak kullanilmasi Onerilmemesine ragmen siipheli tablonun da
sinirlarinin belirlenmesinde dnemli bulunmustur. Beyin sap1 bulgular1 da KYS’ya 6zgii oldugu
distintilmustiir (25). Bir baska ¢alismada ventrikiiler laktat yogunluklar1 KYS’li hastalarda
yiiksek bulunmus ve bu bilgi azalmis beyin kan akimiyla uyumlu olarak degerlendirilmistir
(26). KYS’li hastalarin Manyetik Rezonans Goriintiilleme (Magnetic Resonance Imaging-MRI)

ile 6l¢iilen beyin hacimlerinde kontrollerle karsilastirildiginda hem beyaz, hem de gri cevherle



iligkili anlamli anormallikler oldugu bildirilmistir. Elli iki KYS hastasinda yapilan bir
calismada beyaz cevherde artmis T2 sinyalleri ve ventrikiiler veya sulkuslarda genisleme
bulunmustur. Bagka bir ¢aligma 28 KYS hastasinda global gri cevher hacminde anlamli azalma
bildirmistir. Gri cevherin bilateral prefrontal korteks hacminde azalma bildiren benzer bir
calisma da vardir. ilging sekilde bir ¢alismada, MRI ile K'Y S’lilerin hipokampal hacimlerinde
farklilik bulunmamig fakat proton manyetik rezonans spektroskopi (H-MRS) ile ndronal
yogunlugun gostergesi oldugu diisiiniilen N-asetilaspartat (NAA) diizeylerinde anlaml1 azalma
bulunmustur (27). Bilissel davranis¢1 tedavi (BDT) uygulanan KY'S tanili hastalarda gri cevher
de hacim olarak artis oldugu da bildirilmistir. KYS hastalarinda islevsel goriintiileme
caligmalar1 da yapilmistir. Hizli olaya iliskin fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme
(functional Magnetic Resonance Imaging-fMRI) galismalarindan birinde motor ve gorsel
Odevlerdeki performans incelenmis, 6devlerde yanlis yapildiginda saglikli kontrollerdekinden
farkli olarak K'Y S’lilerde ventral anterior singulat korteksin aktive olmadigi saptanmistir. Yine
bir fMRI calismast KYS’lilerde frontal ve paryetal kortesklerde kompleks isitsel bilginin
islenmesinin, saglikli kisilere gore zorluk arzettigini ortaya koymustur. Bu bulgu KYS
hastalarinin subjektif biligsel zorluklarinin objektif delili olarak yorumlanmistir (28). Bu

sonuglarin klinik gecerliliginin aydinlatilmasi beklemektedir.

Noropsikolojik Calismalar

Biligsel fonksiyonlarda bozukluklar KY'S hastalar: tarafindan bildirilen en sakatlayici
semptomlardandir. Hastalarin %85°1 dikkat ve konsantrasyon bozukluklari, hafiza ve problem
¢ozme yetilerinden sikayet etmektedir (29).

Zihinsel yorgunluk ve biligsel islevler arasinda birliktelik olup olmadigi arastirma
gruplar tarafindan saglikli bireylerde ve KYS'li hastalarda incelenmis olup, yapilan ¢aligmalar
KYS’de dikkat, bilgi isleme hiz1 ve bilginin dogru iglenmesi gibi biligsel alanlarda bitkinlikten
bagimsiz sekilde bozulmalar oldugunu desteklemistir (30). Hastalarin hem basit hem de segime
dayali tepki siirelerinde azalmalar, ayrica sozel akicilik, hafiza, motor hiz, dikkatin
stirdiirtilmesi ve bilgi isleme hiz1 gibi alanlarda bozulmalar bildirilmistir (29). Bazi ¢alismalarda
sozel ve sozel olmayan hafiza gorevlerindeki yetersizlikler vurgulanmistir. Aragtirmacilarin bir
kismi1 KYS’de gergekten bilissel bir bozulma olup olmadigini tartismistir (31); ¢linkii hastalarin
subjektif olarak bildirdigi bilissel yetersizliklerle, objektif olarak dl¢iilen bilissel bozukluklar
arasinda uyumsuzluk vardir. Ayrica sosyodemografik 6zellikler, zeka, anksiyete ve depresyon

da biligsel performans: etkilemektedir ve bunlarin da yapilacak caligmalarin metodolojisinde



g6z oniinde bulundurulmasi gereklidir (32). Bilissel islevlerle etkilestigi bilinen faktorleri de
degerlendiren yeni calismalar hafiza, dikkat ve bilgi isleme hizinda bozukluklar oldugunu
dogrulamistir. KYS'de bilissel bozukluklar psikiyatrik komorbiditeden, ila¢ kullanimindan ve
sosyodemografik ozelliklerden bagimsiz olarak mevcuttur (33). Cocuklarda da KYS’nin
dikkati siirdiirme, dikkat odagini1 degistirme ve isitsel 6grenme alanlarinda bozulmalara yol

acarak okul basarisizligina neden oldugu bildirilmektedir (34).

Noroendokrin Calismalar

HPA (Hipotalamik-Pitiiiter-Adrenal Aks)

Stres ve HPA’nin eksenini ve iglevlerini iliskiyi incelemekte olan ¢alismalarin
sonucunda elde edilen veriler geliskili bulunmustur. Bazilarinda kisa veya uzun siireli stresle
kortizol diizeylerinin arasinda pozitif bir iliskinin bulundugunu belirtmekteyken bazense
anlamli iligki bulunamamis veya ters yonde bir iliski bulmustur. Diger yandan is stresiyle
kortizol seviyeleri arasinda olan iliskiyse sosyo-demografik degiskenler ile (sosyoekonomik
konum, cinsiyet) farklilik gosterir. Stres ile ilgili hastaliklardan fibromyalji ve KYS’de
hipokortizolizm bildirilmistir (35).

Diger endokrin degisiklikler

KYS'de belirtilerin multisistemik olmas1 belirtilerle ilgili olabilecek ¢ok sayida
parametrenin arastirilmasina yol agmistir. Ayrica benzer belirtilerle seyreden hastaliklarda
gozlenen etyopatogenetik mekanizmalar da aragtirilmistir. Cleare ve ark.’nin KYS hastalari
olanlar ve olmayanlar ile arasinda leptin diizeyinde farklilik bulunmamaktadir. Diisiik doz
hidrokortizon vermek leptin diizeyinde diisiik ancak anlamli bir yiikselmeye neden oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica hidrokortizon tedavisine olumlu yanit1 veren grupta leptin artiginin daha
¢ok oldugunu goéstermislerdir. Bunun nedenini hidrokortizon tedavisine yanit sirasinda leptinin
onemli bir gosterge olabilecegi seklinde yorumlamiglardir.

KYS’de biiyiime hormonuyla onun periferal mediyatorleri olan IGF-1 ve IGF-2
diizeylerinin dusiikliigiini bildirmis az c¢alisma vardir. IGF-1 diizeylerinin kontrollerle
karsilagtirildiginda K'YS'li hastalarda farkli olmadigi kanaati daha yaygindir. Somatotropin bir
stres hormonu olmasina ragmen, onun major mediyatorii olan IGF-1 fonksiyonu agisindan
KYS’li hastalar 6zellik gostermiyor gibi goriinmektedir.

Uyku bozukluklart olmasi nedeniyle bazi caligmalar yapilmis. Bunlarda melatonin

diizeylerini kontrollerden farksiz ya da daha yiiksek bildirmistir. Bu ¢aligmalarla uyumlu olarak



ne melatoninin ne de fototerapinin KYS'de yarali olmadigi da bildirilmistir. Ancak daha sonra
melatonin tedavisinin hayat kalitesini, bilissel islevleri, yorgunlugu ve aktiviteyi olumlu

etkiledigini bildiren galismalar yayinlanmistir (35).

Otonom sistem calismalari

Epidemiyoloji i¢in yapilan ¢aligmalarda saptanmis olan 6zelliklerden birisi KYS ile
birlikte noral yol ile olusmus olan hipotansiyonun goriilmesi olarak gdsterilmistir. Buna
“norokardiyojenik /vasodepressor / vasovagal senkop” denilmektedir. KYS’s1 bulunan
hastalara pozisyonel uyarim yapilarak 5 dakika icerisinde sistolik kan basincinda 30 mm Hg ve
daha cok, diastolik kan basincindaysa 15 mmHg azalma saptanir. Bunlar diger ndrokognitif
belirtiler ile (sersemlik, konsantrasyon bozulmasi vb.) beraber diisiiniildiigli zaman, belirtilerin
beyinde kanlanmanin azalmasina sekonder oldugu, gecikmis ortostatik hipotansiyonun da
kronik yorgunlugu olanlarda bulunabilecegi bildirilmistir. Fakat genellikle gen¢ kadinlarda sik
goriilmekte olan ndral hipotansiyon direkt olarak KYS ile iligkili oldugu kesin degildir.
Olgu/kontrol c¢aligmalarinda KYS’1 olanlarda pozisyonel hipotansiyonun goriilmesi kontrol
grubundan daha fazla saptanmistir. Bunun enfeksiyon sonrasinda neden belirgin bir hale
gelmekte oldugu sorusuna ise halen yanit bulunamamistir. Burada otonomik islev
bozuklugunun bulundugu diisiiniilmektedir. KYS’u olanlarda, diger otonomik sinir sistemi
testleri de (postiirle ilgili kalp atim hiz1 degisimi, valsalva manevrasi, derin solumaya kalp atim
tepkisi, soguk basing testi) kullanilmistir. Hastalarda postiiral uyarim ve soguk basing
karsisinda kalp atim hizinda artig, kontrol grubundakilerden farkli 6zellikte pozitif bulgularin
oldugu degerlendirilmistir. Diger testlerde énemli 6zellik bulunamamis olup bulgular KYS
olanlarin olmayanlara gore parasempatik aktivitelerinde fark goriilmemesine ragmen sempatik

sistemin aktivasyonunda artma oldugu goriilmistiir (35).

Norotransmitterler

Beyinde HPA eksen ile serotonin sistemi arasinda kompleks bir etkilesim vardir. Birgok
calisma glukokortikoidlerin santral serotonin ndrotransmitter fonksiyonu {izerinde baskilayici
etkiye sahip olduklarin1 gdstermistir. Diger taraftan serotonin de hipotalamustaki CRH igeren
hiicreleri dogrudan etkileyerek 6n hipofizden ACTH salinimmi diizenler. HPA eksen
hipokampustaki 5-hidroksitriptamin (5-HT) sistemleriyle de diizenlenebilir; 5-HT dogrudan 6n
hipofizden ACTH salimimim1 uyarir veya adrenal korteksten kortizol saliniminin

diizenlenmesinde yerel parakrin bir faktor 11 olarak etki gosterir. 5-HT agonistlerine prolaktin



(PRL), ACTH ve kortizol cevaplart 6l¢iimleri hipotalamik norotransmitter fonksiyonu igin
kabul edilebilir bir gosterge saglar.

KYS’de 5-HT sisteminin hiperaktif oldugu bildirilmistir. Bu bulgu egzersizi takiben
goriilen normal yorgunluk sirasinda 5-HT prekiirsorii olan triptofanin plazma diizeyinde
yiikselme; normal deneklere triptofan yiiklenmesini takiben bilissel bozukluklar, yorgunluk ve
enerji azligl; BOS’da 5-HT yikim tirlinti 5- hidroksiindolasetik asitin artmig diizeyleri ve 5-HT
salinimini uyaran ilaglara KYS'li hastalarda artmis PRL cevabi bildiren ¢aligsmalar tarafindan
desteklenmektedir. 5-HT sistemi hiperaktif olmasina ragmen, KYS'de HPA eksenin
aktivasyonunu saglayamamaktadir. 5-HT 1A reseptorlerinin sayisinda ve affinitesinde yaygin
bir azalma KYS'li deneklerde bildirilmistir.

KYS'li hastalarda, BOS’da ve plazmada norepinefrin yikim {riinlerinin diizeylerinde
belirgin bir azalma bulunmustur. Bu durum norepinefrin diizeyi diisiik atletlerde bitkinlik (asir1
antrenman sendromu) gelismesiyle iliskilendirilebilir.

Asetilkolin de KYS'de arastirtlmistir. Vagal ton, baroreseptdr refleksler, nikotinik
sempatetik gangliyonlarda ve noéromiiskiiler kavsakta transmisyon asetilkolin tarafindan
diizenlenir. KYS'li hastalar trisiklik antidepresanlarin antikolinerjik etkilerini tolere edemezler
ve bu belirtiler KYS’nin belirtilerine benzer. KYS'de biligsel islevlerin bozulmasiyla ilgili
sikayetlerin sik olusu da biligsel islevlerin kolinerjik hipoteziyle tutarlidir. Ayrica stres
durumlarinda asetilkolin CRH salinimin1 kolaylastirir, dolayisiyla kolinerjik defisit KYS'de
oldugu varsayilan hipoaktif HPA eksen bulgusu ile uyumludur. Kolinerjik uyarim biiyiime
hormonu salinimini artirarak periferik sinirler ve iskelet kaslarmin rejeneratif islevlerinde
onemli bir rol oynayan IGF-1 diizeylerini yiikseltir. Kolinerjik agonistler ve asetilkolinesteraz
inhibitorleri KYS'de goriilen uyku problemlerine yararli olabilir. KYS’li hastalarda periferik
kolinerjik vaskiiler sistemin artmis duyarliligi ve bir asetilkolinesteraz inhibitorii olan
pridostigmin verildiginde kolinerjik reseptorlerde yukari-ayarlama oldugunu diislindiiriir
sekilde biliylime hormonunun artmis cevabi bildirilmistir. Bir asetilkolinesteraz inhibitorii olan
galantaminin KYS'de yararli oldugu ve olmadigi bildirilmistir. Bu durumun aydinlatilmasi igin

yeni ¢alismalara ihtiyag vardir (35).

Immiin Sistem Cahsmalar
Immiin sistemle ile iliskili cok fazla ¢alismalar yapilmis olmasina ragmen ¢ok az sayida
anormal bulgular tespit edilmistir. T-lenfosit ylizeyindeki aktivasyon markirlarinda artis

oldugunu gostermekte olan ¢alismalar mevcuttur (36). Ayrica gecikmis tip hipersensitivite
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cevabinda azalma ile mitojenlere karsi lenfosit cevabinda bozulma, natural killer (NK)
sitotoksisitesinde azalma s6z konusudur (21). Bunlarin tanisal spesifisiteleri bulunmasa da
diisiik diizeyde olan immiin sistem aktivasyonu gosterirler.

Sitokinlerle yapilan in vitro olarak c¢alismalarda periferik kandaki mononiikleer
hiicrelerde viral antijenlere kars1 interferon-alfa (IFN-a) tiretiminde artig ve interlokin-1 (IL-1)
beta, IL-6 ve timor nekrozis faktor-alfa (TNF-a) diizeylerinde de artis olurken TGF-b
diizeylerinde azalma olur (37).

Son yapilan ¢alismalarda CCL11 (Eotaxin-1), CCCL1 (GORa), CXCL10 (IP-10), IFN-
v, IL-4, IL-5, IL-7, 1L-12p70, IL-13, IL-17F, leptin, Gesf, GM-CSF, G-CSF, LIF, NGF, SCF
ve TGF-a, 17 sitokinin KYS iizerinde anlamli iligkisi tespit edilip, 13’iiniin proinflamatuar yani
semptomlara ortam hazirladigi diisiintilmiis. Yalnizca CXCL9 (MIG) ile ters korelasyon tespit
edilmistir (38).

Sonug olarak KYS'de, sitokinlerin bozuk salinimiyla farkli kompleks mekanizmalarla
fonksiyon bozukluklarina neden olabilmektedir. Ayrica KYS'de olan noropsikiyatrik
semptomlar sistemik dolagimda olan kandaki sitokin diizeylerinden etkilenmeden SSS hiicreleri

icinde bulunan sitokin diizeylerine daha duyarli olabilmektedir.

Enfeksiyoz Ajanlar

EBV, HHV-6, grup B coxackie virus, human T-cell lymphotrophic virus I, hepatitis C,
enterovirusler, retrovirusler KYS’de etyolojik ajanlardan bazilari oldugu disiintilmiistiir.
Ancak yapilan ¢alismalarda anikorlarin seroprevelansindaki kontrollerden herpeks simpleks
viriis 1-2, adenoviriis, HHV6, EBV, CMV, coxackie viriis ile tutarli bulunmamis olup, bir bagka
grupta EBV, CMV, HHV6 KYS’li hasta grubu ile kontrol grubu arasinda fark olmadigi
saptanmigtir. Ancak bazi hastalarda herpes viriisiine kars1 antikor seviyeleri yiikselmis, antiviral

tedavinin semptomlari diizelttigi gozlemlenmistir (17).

Uyku Calismalari

KYS'liler arasinda saglikli veya kronik hastaligi olanlar kiyaslandigi zaman uykuya
dalma siirecinde giigliik, uykunun daha fazla kesilmesi ve giin igerisinde daha ¢ok uyuklama
oldugu tespit edilmistir (39). Polisomnografik ¢alismalar ¢eliskili sonuglar vermistir ama
karakteristik 6zellik non-REM uykusu esnasinda “alfa dalgasi karismasi” ve “delta 13 dalgas1”
(evre 4) uykusunun azalmasidir. Uyku bozukluklar1 klinik tablonun agirligiyla korelasyon

gostermezler. Bazilarinda da uyku apnesi saptanmigtir. CFS'de goriilen uyku anormalliklerinin
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hastalarin psikolojik algilarindan bagimsiz sekilde hastaligin fiziksel tabiatin1 gosterdigi

diistiniilmektedir (40).

Egzersiz Calismalar

KYS'liler sik sik egzersiz intoleransindan bahseder. Bazilar1 hafif egzersiz ile beraber
yorgunluk ve diger semptomlarinda artis oldugunu sdyler. KYS hastalarinda egzersize laktik
asit cevaplarinin artmis oldugu, oksijen transport kapasitelerinin azalmis oldugu, kas
hiicrelerinde mitokondri sayisinin azalmis islevinin bozuk oldugu, egzersiz kapasitesinin
azalmis oldugu (41) gosterilmistir. Aerobik kapasiteyi ise normal ya da azalmis gibi tespit
edenler de vardir. Sonugta KYS hastalar1 yasa uygun maksimal kalp hiz1 gosteremezler ve
olgtilebilir efor kapasiteleri sedanter yasayan kisilerinkinden daha diisiiktiir. Tiim bunlar fiziksel
hareketsizligin ~ Otesinde  egzersiz ~ kapasitesinin  maksimumun altinda kalmasiyla
aciklanmaktadir (42).

KLINIK OZELLiKLER

Yorgunluk bu sendromunun esas belirtisi olarak sayilmaktadir. Hastalar yorgunluKlari
baglamadan evvel hikayelerinde fiziksel agidan zinde ve enerji dolu olduklarini, fakat
sonrasinda aniden bir yorgunlugun basladigini sdylerler. Enfeksiyonlar ya da diger prodromal
olaylar ndroimmiinoendokrin ayarlayici sistemleri zorlayip sendromu tetikleyebilmektedir. Bu
prodromal olaylar enfeksiyonlar disinda, yasanmis yiiksek derecedeki stres ya da uzun siiren
psikolojik zorlanma, asilanma, anestetikler, cevresel toksinler, kimyasallar, agir metaller,
fiziksel travmalar veya cerrahi miidahaleler sayilabilir (43).

KYS'si olan pek ¢ok hasta istahta azlama, bulanti, gece terlemesi, bas donmesi vb.
semptomlarin diginda alkol ve SSS’ni etkileyebilen diger ilaglara karsi da intolerans
gosterebilirler. Neredeyse biitiin K'Y S'lilerin sosyal iligkilerinde azalma olur. Ayrica hastalarin
1/3'i calisamayacak durumda olup, 1/3'i yarim giin ¢alisabilir. Pek ¢ok KYS’li hastalarda
bunlara ek olarak fibromiyalji ve irritabl bagirsak sendromu vb. bozukluklara da rastlanir (44).

HAYAT KALITESI

KYS’nin kisilerin hayat kalitelerinin tizerinde dramatik etkisi vardir. Bunlar; yasam
kalitesi, fiziksel ve eglence aktiviteleri, kendilerine yetebilme, kendini bagimsizlik
hissedebilmesi, kendine giiven hissi, pozitif diisiinceler, yeni bilgiler edinmek, yasamaktan

tatmin olmaktir (45). Semptomlar sosyal izolasyona yol acar. KYS hastalarinin hayat
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kalitesinde goriilen bozulma diger pek ¢ok kronik hastalikta (depresyon, multipl skleroz,
sarkoidoz, lupus eritematozus, psoriyazis, tip Il diyabet, hipertansiyon, konjestif kalp

yetmezligi, gegirilmis akut myokard enfarktiisii gibi) oldugu kadar agir olarak bulunmustur.

AYIRICI TANI

KYS tanis1 konulanlarin %70’inde fibromyalji kriterleri de karsilanir. Fibromyalji tanist
olanlarin da %30-70’i KYS tanisim1 karsilar. KYS’lilerde, fibromyaljililer gibi depresyona
megillidirler. Konu ile iligkili yapilan ¢alismada, KYS’ lilerin iigte ikisinin major depresif
bozukluk belirtilerini bulundurdugu, yarisinin da ge¢mis donemlerde minimum bir major
depresyon epizodunu gegirmis oldugunu gosterir. KYS ile depresyonun semptomlariin bir
kismu Ortiismesine karsin KYS’lilerde depresyon agisindan tipik olmayan bogaz agrisi,
lenfadenopati ve aktivite sonrasinda halsizlik gibi semptomlar bulunmaktadir. Depresyon

doneminde goriilmekte olan anhedoni, su¢luluk, motivasyon azlig1 vb. semptomlar1 bulunmaz

(45).

TUKENMISLIK SENDROMU (BURNOUT SYNDROME)

Calisma ortamindan kaynaklanan psikosomatik sendrom olarak tiikkenmislik, bireylerin
mesleginin 6zgiin anlamindan ve amacindan kopmasi, hizmet gotiirmekte oldugu kisilerle
ilgilenemeyecek olusu veya asiri stresli ortamlara ve mesleki agidan doyumsuzluklara tepki gibi
bireyin kendisini psikolojik agidan isinden geri ¢ekmesi seklinde tanimlanir. Tiikenmislik
sendromunun fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki davranigsal belirtileri s6z konusudur.
Fiziksel belirtileri icerisinde; yorgunluk, enerji kaybi, uykusuzluk, kilo kayb1 veya artisi,
solunum gii¢liigii, somatik agrilara iligkin yakinmalar, gastrointestinal sistem problemleri yer
almaktadir. Psikolojik belirtileri kapsaminda; Cokkiin durum, g¢evresiyle ilgisinin azalmasi,
anksiyete, azalan benlik saygisi, elestirilere karsi asir1 duyarlilik durumu, karar verme
yeteneginde azalma gibi durumlar goriilmektedir. Son olarak, sosyal ve mesleki davranigsal
belirtileri olarak; kuruma kars1 ilgisizlik, isten izin almaksizin erken ayrilmalar, ise saglik
sorunlar1 nedeniyle devam edememe, isi birakmaya iligskin egilim, hizmet verilen kisilere karsi
deger vermeme durumu 6n plandadir. Cogunlukla dogrudan insana hizmet vermekte, hizmetin
yiuriitiilmesi kisminda insan iligkilerinin 6nemli bir yerinin oldugu boliimlerde (saglik, egitim,
bankacilik) gériiliir. Is yerinde olan kronik stres tilkenmislik sendromuna yol agmakta oldugu
bilinmektedir (46). Stres ile ilgili diger psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi tiikenmislik

durumunda da hipotalamus-pituiter-adrenal bez (HPA) ekseninin islevlerinde degisiklikler

13



olacagi beklenir (47). Stres ile ilgili bozukluklar (depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu,
fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu) ve HPA-ekseni islevleri arasindaki iliski bir¢ok

arastirmada incelenmistir.

FIBROMIiYALJi SENDROMU

Fibromiyalji sendromu (FMS); yaygin agri, spesifik anatomik 18 bolgeden 11’inde
belirgin hassasiyet, uyku bozuklugu, yorgunluk, spastik kolon gibi klinik belirtiler ile
karakterize, kronik kas-iskelet sistemi hastalig1 olarak tanimlanir. FMS biitlin etnik gruplar
icerisinde her yas ve cinsiyette goriilebilmek ile birlikte en sik 40-60 yas ve kadin hastalarda
goriiliir. Hastalarin %85-901n1 kadinlar olusturmaktadir. Prevalansi %2-8 arasindadir. yapilan
bir taramada FMS prevalansi %3-6 bulunmustur. Prevalansi yasla beraber artmaktadir. 5-6.
dekatta goriilme sikligt %7,5-10’a ¢ikmaktadir. Tiirkiye’de Fibromiyalji Sendromunun
etiyopatogenezi tiizerine uzun yillardir bircok c¢alisma yapilmakta olup multifaktoryel
mekanizmalar oldugu goriisii agirlik kazanmaktadir. Bu faktorler genetik nedenler,
immunolojik mekanizmalar ve santral ve periferik teoriler olarak alt basliklarda toplanmaktadir.
FMS' nin primer semptomu kronik, yaygin agridir. Agriya ¢ogu kez uyku diizensizligi, sabah
yorgunlugu, halsizlik, bas agris1 ve paresteziler eslik eder. Hastalar yakinmalarinin psikolojik
stres, hava degisimleri, soguk veya nem ile arttigini ifade ederler. yi bir anamnez, fizik
muayene ve bazi yakinmalara 6zellikle dikkat edilirse ve hassas nokta muayenesi iyi yapilirsa
dogru tan1 genellikle konulabilir. Standart bir tedavi protokolii yoktur. Periferik ve santral
analjezi saglamak, uyku bozukluklarini diizeltmek, ruhsal sorunlar1 diizeltmek, kas ve yiizeyel

dokulara kan akimini artirmak tedavide kullanilabilir yontemlerdir (48).

MIYOFASYAL AGRI SENDROMU (MAS)

Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS), kronik agriya neden olan erigkin kadinlarda siklikla
goriilmekte olan bir durum olarak ifade edilir. MAS kas ya da fasyalarda olusan ve tetik nokta
ad1 verilen odaklardan kaynaklanan agri ve agriya eslik etmekte olan kas spazmlari, yansiyan
agr1, hassasiyet, duyusal degisiklikler, bolgesel segirme ve bazen otonomik disfonksiyonlar ile
goriilen bir bolgesel agr1 sendromu olarak tanimlanmaktadir. Bu sendromda goriilen agri,
lokalize ve hassasiyet ile karakterizedir. Bununla birlikte palpasyon ile yansiyan agri
yaratabilen odaklar (tetik nokta) bulunur. Etkilenen kaslar palpasyon ile serit halinde ele
gelmektedir. MAS’da tetik noktadaki agr1 lokal tedavilere cevap vermektedir. Ayrica MAS’a
uyku bozukluklari eslik etmez (49). MAS ¢ok yaygin goriilmekte ve 6zellikle de hassas nokta-
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tetik nokta ayriminin iyi yapilamamasina neden olur. Yansiyan agri bolgelerinde lokal
vazokonstriksiyon, terleme, lakrimasyon, salivasyon ve pilomotor aktivite gibi otonom
bulgular, dengesizlik, bas donmesi, tinnitus ve motor koordinasyon bozuklugu gibi
proprioseptif bozukluklar MAS’da goriilebilir . Aktif olan bir tetik nokta parmak ile bastirildigi
zaman hastanin agridan ziplamasiyla buna ziplama belirtisi (Jump sign) denmistir (50). Diger

yandan lokal segirme yanit1 ve dermografizm bulgulari da goriilebilmektedir.

PSIKIiYATRIK BOZUKLUKLAR

Altta yatan belirli bir sebep bulunmadigi i¢in KYS hastalar1 bazi arastirmacilar
tarafindan “psikiyatrik bozuklugu olanlar” olarak siniflandirilmislardir. Bunlarin bir kismi da
KYS’i somatizasyon bozuklugu, hipokondriyazis, genellesmis anksiyete bozuklugu, major
depresyon veya atipik depresyon olarak teshis etmislerdir veya hastalarin temaruz yaptiklarini
diisiinmiislerdir. Pek ¢cok ¢calisma K'Y'S’nin oldugundan daha az teshis edildigini ve bu hastalarin
yanlis olarak c¢esitli psikiyatrik tanilar aldiklarini isaret etmektedir (51). KYS hastalarinda
depresyon oran1 %32 arasinda bildirilmistir fakat psikiyatrik komorbiditesi olmayan “saf” KY'S
vakalar1 da vardir. Aciklanamayan semptomlarin psikiyatrik bozukluga atfedilmis olmasi
ihtimali, bu hastalarda psikiyatrik bozukluk tanisinin fazlaca konulmus olusunu agiklayabilir
(52). KYS'nin primer psikiyatrik hastaliklarla ayirict tanisinin yapilmasi hastalarin iyatrojenik

travmalara maruz kalmasinin dnlenmesi agisindan énemlidir.

Somatizasyon Bozuklugu

Psikosomatik bozukluklara en son giincellenen DSM-V’e gore “Bedensel Belirti
Bozukluklari ve Iliskili Bozukluklar1” da diyebiliriz. DSM-V’de bu bozukluklar; Bedensel
Belirti Bozuklugu, Hastalik Kaygist Bozuklugu, Doniistirme (Konversiyon) Bozuklugu
(Islevgdren Noroloji Belirtisi Bozuklugu), Diger Saglik Durumlarmi Etkileyen Ruhsal
Etkenler, Yapay Bozukluk (Kendine Yiiklenen Yapay Bozukluk), Bir Bagkasina Yiiklenen
Yapay Bozukluk (Onceki adi Bakim Verenin Yapay Bozuklugu), tanimlanmamis diger bir
Bedensel Belirti Bozuklugu ve iliskili Bozuklugudur. DSM-IV-TR’de ise tiim bu bozukluklar
Somataform Bozukluklar baslig: ile karsimiza ¢ikmaktadir (Kallivayalil ve Punnoose, 2010)
(53). Somatizasyon bozuklugu genel toplumdaki sikligi; erkek cinsiyette %11,2, kadin
cinsiyette ise %18,3 bildirilmektedir (54). KY'S hastasinin sikayetleri psikiyatrik degil fiziksel

sebep olarak degerlendirildiginde somatizasyon orani dramatik sekilde diismektedir.
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Yaygin Anksiyete Bozukluklar:

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) belirli bir nesneye, yere veya takintiya
odaklanmamus, belirli diisiinsel ve devinimsel igerigi olmayan, yaygin ruhsal ve fizyolojik
anksiyete bulgulariyla seyreden bir bozukluk olarak tanimlanmustir.

Bedensel ya da somatik olarak anksiyetenin neden oldugu kalp c¢arpintisi, terleme,
huzursuzluk, gevseyememe hali, uykusuzluk vb. gibi baz1 fiziksel belirtiler bulunmaktadir.
Dolayistyla anksiyetenin birinci unsuru somatiktir. Hiperventilasyon, anksiyeteyi kompanse
etmek igin ortaya ¢ikan bir diizenektir. Ancak hiperventilasyon sonucunda kandaki
karbondioksit diizeyleri azalir ve buna bagl olarak basta sersemlik, bas donmesi, ellerde ve
ayaklarda kasilmalar, uyusma, karincalanma gibi belirtiler ortaya cikabilir. Kas gerilimi olur
ise, hastalarda bas agrilari, sirt agrilari goriilebilir. Ikinci unsur biligseldir. Anksiyete
bozuklugunda biligsel igerik “tehlike odakli” olan, anksiyeteyi uyaran, varolan anksiyeteyi daha
da arttiran ve siirdiiren diisiincelerle doludur. Ugiincii unsur ise anksiyetenin davramissal
boyutudur. Kisiler kisisel veya fizyolik huzursuzluk yaratabilecek durumlardan, olaylardan
veya mekanlardan kagma egilimindedirler. Bazi durumlarda bu kagma hareketi oldukca
siddetlidir ve birey kactig1 olay ya da duruma girmeye zorlandiginda panik atak boyutuna varan
siddetli bir anksiyete atagi gegirebilir. Bu anksiyete unsurlari, kendi aralarinda sebep-sonug
iliskisi gosterir ve farkli anksiyete bozukluklarinda farkli derecelerde rol oynamaktadirlar (55).
DSM (2013)’ e gore kaygi, kaygt bozukluklart bagliginin altinda tanimlanmagtir.

* Ayrilma kaygi bozuklugu,

* Secici konusmazlik bozuklugu,

* Yaygin Anksiyete Bozuklugu,

* Panik bozuklugu

* Sosyal fobi,

* Panik atak belirleyicisi,

* Maddenin, ilacin yol a¢gtig1 kaygi bozuklugu

» Agorafobi,

* Bagka bir saglik durumuna bagli kaygi bozuklugu,

* Tanimlanmis diger kaygi bozukluklar1 ve tanimlanmamis kaygi bozukluklaridir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu, toplumda yasam boyunca yayginhigi %3-6 olarak
bildirilmistir (56). Diger yandan yapilmis olan arastirmalarda KY S’nin anksiyeteyle birlikteligi
de saptanmistir. KYS'lilerde yagamlar1 boyunca yaygin anksiyete bozuklugunun goriilme orant
%32°dir (52).
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Depresyon Ve Major Depresyon

Depresyon, kisinin yasam i¢in duydugu isteklerin ve zevklerinin kayboldugu, kisinin
kendini derin keder igerisinde hissettigi, gelecekle ilgili karamsar diisiinceler, gegmisle ilgili
yogun pismanlik, su¢luluk duygusu ve diisiincelerin oldugu, bazen de 6liim diisiincesi, intihar
girisiminin olabildigi ve sonug olarak oliimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel istek vb. fizyolojik
bozukluklarin da birlikte goriildiigii hastalik olarak tanimlanir.

DSO’niin 14 iilkede yapilan ‘Birinci Basamakta Ruhsal Bozukluklar’ ¢alismasinda,
saglik hizmetleri birimlerine basvuran hastalarda en sik goriilen ruhsal bozukluk (%10,4)
depresyon olarak tespit edilmistir. Depresyon; derin iiziintiilii bir duygu-durum icinde
giicsiizliik, isteksizlik, karamsar duygu ve diisiinceler sonucunda fizyolojik islevlerde
yavaglama gibi semptomlari i¢eren bir sendromdur (57). Tiirkiye’de ve bagka iilkelerde yapilan
caligmalara bakilinca, depresyonun en sik 45- 55 yaslar1 arasinda yaygin oldugu saptanmuistir.
Depresyonu etkileyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, kronik hastalik varligi,
stres, sosyal destegin azligi, yalnizlik ve bedensel giigsiizliik gibi nedenler sayilmaktadir (58).
Depresyon yas ilerledikge, siiresi ve siklig1 artan ve tekrarlanan bir hastaliktir. Toplumsal ve
sosyal islevsellikteki olumsuz etkileri disinda odaklanamama, ¢abuk unutma, dikkat eksikligi,
ogrenme giicliigli ve yiiksek bilissel islevlerde bozulmalara da yol agmaktadir. Depresyon
bazen demans ile karisabilir ve bazen de demansin bir O6nceki belirtisi olabilmektedir.
Depresyon kisinin yeteneklerinin kaybina sebep olan, yasam kalitesini diigiiren, intihara ve
hastaliklara bagl 6liim oranlarini arttiran, beden sagligini olumsuz etkileyen ve tedavi edilebilir
bir hastaliktir. Toplumun yasl kesimindeki depresyon oranlart %1-5 olarak goriiliirken, tibbi
ve cerrahi nedenlerle hastanede yatmakta olan yasl hastalarda %12- 46 olarak goriilmektedir .

DSM 5 (2013) ‘e gore depresif bozukluk alt gruplari su sekildedir (59).

* Major depresif bozukluk

*Yikic1 duygu durumu diizenleyememe bozuklugu

* Distimik bozukluk

* Premenstriiel disforik bozukluk

* Bagka bir medikal duruma bagimli depresif bozukluk
* Madde / Ilag kaynakl1 depresif bozukluk

* Diger belirtilen depresif bozukluk

* Tanimlanmamis depresif bozukluk

Depresyon dendiginde akla gelen ilk sirada major depresif bozukluk olmaktadir.
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DSM-5’e gore en az iki hafta siireyle devam eden;

* Neredeyse her giin ¢okkiin duygu durumunun olmast,

* Cogunlukla biitiin etkinliklere olan ilginin belirgin diizeyde azalmasi,
* Kilo vermeye ugragsmiyorken yeme isteginde yasanan degisiklikler,

* Siire¢ boyunca neredeyse her giin uyku ile ilgili sorunlarin yasanmast,
* Enerjisinin azaldigin1 hissetme,

» Odaklanmada gii¢liik,

 Kararsizlik,

* Bitkinlik,

* Hareketlerde yavaglama,

« Oliimle ilgili diisiinceler ya da kendini &ldiirmek icin plan yapma,

Belirtilerin en az besinin olmasi durumunda majoér depresyon tanisi konulabilmektedir.

Depresyon ve Agn Birlikteligi

Depresyon, emosyonel ve fiziksel belirtilerin beraber oldugu bir tablo gibi tariflenir. En
sik karsilasilan fiziksel belirti ise agridir. Epidemiyolojik ¢alismalarda toplumda agrinin yagsam
boyunca goriilmesinin %24-37 arasinda degisiklik gosterdigi tespit edilmistir. Zaman iginde
artan ¢aligmalarda, depresyon ve agri belirtileri arasinda olabilecek iliskiyi incelenir. Bu iligki
bazilar1 tarafindan iki durumun cogunlukla beraber goriildiigiine, benzer tedavilere yanit
verebildigine, benzer biyolojik yolaklart ve kimyasal ileticileri paylastigina dikkat ¢ekmek
amactyla “depresyon-agri sendromu” ya da ‘depresyon-agri ikilisi’ seklinde isimlendirilir (60).
Agr1 m1 depresyona, yoksa depresyon mu agriy1 tetikleyici oldugu halen bilinmemektedir.

Major depresif bozukluk (MDB) belirtileri ¢ogunlukla kognitif, duygusal ve davranissal
sorunlar ile karakterize edilmek ile beraber 6ncelikle birinci basamak ve psikiyatri dig1 tibbi
birimlere bagvurmus olanlarin ¢ogunda 6n planda fiziksel yakinmalarin oldugu sdylenmistir.
Ayrica, agrili fiziksel belirtileri olanlarin saglik durumlart daha koti oldugu, depresif
yakinmalarinin daha ¢ok ve siddetli oldugu ve daha fazla konsiiltasyon ihtiyag¢larinin bulundugu
tespit edilmistir. Bes Avrupa iilkesini kapsayici genis 6lgekli olan bir ¢alismada genel toplum
icerisinde kronik agr1 yasayanlarin orant %17 iken, MDB 6l¢iitlerini karsilayanlarda bu oranin
%43’e yiikselmis oldugu tespit edilmistir. Benzer sonuglar Gerber ve ark. Yapmis olduklar
arastirmada da bulunmus olup diger yandan agr1 yakinmasi olanlarda depresyonun da daha

siddetli oldugu saptanmustir.
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Yapilmis olan ¢aligmalarda birinci basamaga bagvurmus olan depresyon hastalarinin
%69 unun tek basvuru yakinmasinin agrili ya da agrisiz fiziksel yakinmalar oldugunu
gostermislerdir. Bununla birlikte gézden gegirme ¢alismasi, agrili fiziksel yakinmalar ile ikinci
basamaga bagvurmakta olan hastalarin %35-73’tinde MDB oldugunu gostermislerdir. Fiziksel
belirtilerin 6n planda oldugu durumlarda MDB’nin taninamamasi veya ge¢ taninmasi, depresif
atagin siddetlenmesine ve tedaviye direng gelismesine yol agmaktadir (61).

Depresyon-agr1 komorbiditesine iliskin, kronik agriya sahip hastalarin %17 sinde
depresyon saptanmasi ile bu oranin agr1 kliniklerinde %64’¢ kadar yiikselmesiyle de
desteklenmistir. Agri, depresyonda g6z ardi edilmemesi gereken Onemli bir belirtegtir.
Depresyonda agrinin yiiksek oranda goriilmesi ve bu agrili yakinmalarin tedavisi i¢in farkli
kimyasal ileti sistemlerinin etkilenmesinin 6nemli oldugunun bilinmesi, en dogru tedavi
yontemleri i¢in bu komorbiditenin farkina varmak ¢ok 6nemlidir. KYS'li hastalar ile depresyon
arasinda yiiksek oranda bir birliktelik vardir. KYS ve major depresyon arasindaki bu iliski
yapilan bircok caligmalar dogrultusunda farkliliklarinin oldugunu ortaya koymustur. Bogaz
agrisi, ele gelen lenf nodlari, artralji ve hareket sonrasi yorgunluk KYS kritelerlerinde
goriilmektedir. ikincisi olarak, iki hastaligin da semptom bigimi farklidir. Ugiincii olarak majér
depresyonda SSS hipofizer-pituiter aks up-regiilasyonu ile diisikk oranda hiperkortizolizm
olusmaktayken KYS’de durumlardan farkli olarak SSS'de "down-regiilation"u olmaktadir.
Dérdiincii olarak, KYS'li hastalarin terap6tik dozlardaki antidepresan kullanimi tedavisinde
yeterli cevap alinamamaktadir (62). Besinci olarak major depresyonun tipik olarak uyku
bulgusu REM kisalmasi ve REM yogunlugunun artmasidir. Farkli olarak KYS’de bu durum
gozlenmez iken onun yerine non-REM uykusunda alfa dalgasimin goriilmesi ve delta dalgasi
azalmasi goriliir (63). Altinct ise; KYS hastalarinda yiiksek oranda aktive edilmis T lenfosit
diizeyi ve yiiksek diizeydeki sitokin salinimu ile diisiik diizey natural Killer seviyesi ile antiviral
defans yolunda ise 2-5A sentetaz/RNase L diizensizligi tespit edilmistir. (64). Sonug olarak,
KYS ile major depresyon komorbiditesi aralarinda patogenetik olarak bir iliski goériilmez.

Ciinkii hastaliga kars1 en ¢ok goriilen emosyonel yanitlar anksiyete ve depresyondur.

KRONIK YORGUNLUK SENDROMU iLE KOMORBID DURUMLAR
Birincil Fibromyalji Sendromu (FMS), Myofasiyal Agri Sendromu (MPS), Irritabl

Barsak Sendromu (IBS), Interstisiyel Sistit, irritabl Mesane, Temporomandibuler Eklem
Sendromu (TMJS), , Mitral VValv Prolapsusu, Reynaud Fenomeni, depresyon, migren, Multipl
Kimyasal Sensitivite (MCS), Hashimoto Tiroiditi v.b. durumlardir ile birlikteligi goériillmektedir

(65).
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TEDAVI

Nedeni tam olarak bilinemeyen etyoloji, kesin tan1 konulamamasi nedeni ile kesin
tedavi edici bir ajan bulunamamustir. Pratikte tedavi yontemi, bu hastaligin semptomlarini
rahatlatmaya ve fonksiyon kaybini en aza indirgemeye yoneliktir. Bu tedavi modelleri arasinda
immiinolojik tedavi, farmakolojik tiriinler, niitrisyonel destek tedavisi, fizik tedavi egzersizleri

gibi ¢oklu tedavi yontemleri bulunmaktadir. (66).

Immunolojik Tedavi

Immunolojik terapiler immunolobulin, asiklovir, interferon ve transfer faktor gibi
ajanlar1 kapsamaktadir. Immunglobulinin degerlendirildigi ii¢ farkli randomize plasebo
kontrollii ¢aligma ve farkli sonuglar géstermistir. Biri immunoglobulin ile genel diizelme, digeri
immunglobulinle kotii sosyal yasam, ti¢tinciisii kullanilan immunoglobulin ile plasebo arasinda
fark olmadigin1 gostermistir. Bir randomize plasebo kontrollii ¢alisma iki haftalik intravenoz
ampligen inflizyonunun (immunomodiilatdr ve antiviral etkili) fiziksel fonksiyonlar ve aktivite
diizeyinde ve kognitif fonksiyonlarda gelisme oldugunu ancak depresyon veya anksiyeteyi
etkilemedigini gostermistir.Yiiksek kaliteli ¢ift kor calisma, KYS i¢in 1988 CDC kriterlerini
tastyan ve oldukga debilize 92 kisiyi kapsamaktadir. Bu ¢alisma 6 aylik izlem periyodu ve %9
caligmay1 birakma oranina sahiptir. Ampligen verilen hastalarda daha ¢ok deri kurulugu ve
plasebo verilenlerde daha ¢ok uykusuzluk yakinmalar1 olmustur. Asiklovir ile yapilan
randomize galigmada, plaseboya gore depresyon, anksiete ve konfiizyonun arttigi goriilmiistiir.
Bir baska randomize 4-kollu yapilan ¢alismada transfer faktoriin davranisgi tedavi yaklasimlari
ile kombine kullanildiginda tek basina tedaviye gore yasam kalitesini arttirdigini gostermistir.
Diger immiinolojik tedavileri kapsayan plasebo kontrollii ¢aligmalar (interferon gibi) agik bir
sonuca ulasmamistir. Sonucta immiinolojik ¢aligmalar1 iceren calismalardan elde edilen
sonuclar tatmin edici degildir ve bu tedavilerin etkili veya etkisiz olduguna karar vermek i¢in

yetersizdir (35).

Kortikosteroidler

Fludrokortizonun kullanimi KYS’de bilinen otonomik bozukluklara (ortostatik
hipotansiyon gibi) dayandirilir. Fludrokortizon yiliksek tuzlu diyetle veya diyet olmaksizin,
replasmandan ziyade mineralokortikoid eksikliginin tedavisi i¢in kullanilir (67). Kesin kanitlar

olmamasina ragmen yine de glukokortikoid-mineralokortikoid kombinasyon seklinde verlmesi
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hormonlarin tek tek verilmesine gore daha etkili oldugu diisiiniilmektedir. Kontrolsiiz ilk
calismada pozitif sonug verdiyse bile kontrollii-randomize yeni bir ¢alismanin sonuglari bunun

etkin bir tedavi olmadigin1 géstermistir (35).

Antidepresanlar

Subjektif enerji saglamada (moklobemid), uyku kalitesi ve agri lizerine daha iliml
etkisinden dolayr (amitriptilin, nefazodone), noéropatik agri ile kas ve eklem agrilar1 igin
(amitriptilin ve NSAI, siklobenzapirin), depresyon tedavisi i¢in (Sertralin, paroksetin,
nefazodon), anksiyete tedavisi icin ise (alprazolam ve lorazepam) onerilmistir. Milnasipran,
duloksetinden biraz daha fazla noradrenerjik etki gdsterebilir, bu yiizden yorgunluk ve hafiza
problemlerinde daha faydalidir. Noradrenerjik etkisi daha fazla oldugu i¢in hipertansiyon da
daha sik goriiliir. Agr1 ve yorgunlugun azalmasinda, zihinsel ve fiziksel fonksiyonlarda artis
gosterilmistir. Sabah 12,5 mg/giin dozu ile baslanir, yavas¢a doz artirir, tolere edilirse 50
mgx2/glin’e kadar ¢ikilabilir (68).

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Immiin sistem ile yara iyilesmesi ve vaskiiler tonusun oksijenden beslendigi bilindigi
tizere oksijen tedavisi KYS hastalarinda da denenmistir. Basinci normal atmosferik oksijen
basincindan fazla olan hiperbarik oksijen odasina alinan KY'S hastalarinin genel fonksiyonel

durumlarinda diizelme gozlenmistir (69).

Uyku Tedavisi

Uyku tedavisindeki ama¢ uykuyu diizenli hale getirmek, boliinmesini engellemek ve
uyku kalitesini arttirmaktir. Tedavide; her gece belli bir saatte yatmak, gerekiyorsa sedatif ilag
kullanimi, kas-iskelet sistemi agrilari i¢cin NSAIT ilag kullanimi, kestirme ya da 30 dakikanin

altinda uykudan kaginma, agir olmayan giinliik egzersiz ve uyku hijyeni onerilir (70).

Intestinal Mikrobiota Tedavisi
Son yapilan randominiza kontrolsiiz ¢aligmalarda KYS ve GiS yakinmalar1 olan 60
vakanin %50’sinin, IMT sonras1 uyku bozuklugu ve yorgunluk yakinmalarinda iyilesme tespit

edilmistir (71, 72).

21



Psikolojik ve Sosyal Destek

Kesin bir tedavi yontemi olmayan, bilissel davranis tedavisi (BDT) son zamanlarda
gittikge 6nem kazanmustir. Hastalarin hastaligr ile ilgili inang ve diistinceleri ile birlikte basa
¢ikma yontemlerinin ayrintili analizine dayanir. BDT de amag; hangi diisiince ve davranislarin,
hastalarda nelerin semptomlari artirdiginin, azaltiginin saptanmasidir (73). Kisilerin ayrica aile
ve ¢ocuklartyla konusup degerlendirilmeli ve bu konuda onlara da destek verilmelidir. Cocuk
ve adelosan donemdeki 6 ay ve tizeri yorgunluk mevcut ise, bu kisilerin ailesi ve 6gretmenleri
ile konusup bu dogrultusunda ¢ocuga psikolojik ve sosyal destek yapilmalidir. Geng yastaki
vakalarin tedaviye daha olumlu yanit verip 2 ile 4 y1l i¢erisinde iyilestikleri ve eriskinlere gore

prognozda daha etkili yanit gosterdikleri belirtilmistir (74).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde arastirma gorevlisi olarak gorev
yapan kisilerde Kronik Yorgunluk Sendromu ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla
tanimlayic1 ve kesitsel desende tasarlanmistir. Caligmanin evrenini Trakya Universitesi Tip
Fakiilte’sinde arastirma gorevlisi olarak gérev yapan 407 kisi olusturmaktadir. Etik kurul onay1
(Ek 1) ve fakiiltelerden gerekli onay alindiktan sonra 15 Mayis 2019 ile 15 Temmuz 2019
tarihleri arasinda calismaya katilan kisilerden s6zlii onam alinarak, anketlerini kendilerinin
doldurmas: istendi. Trakya Universitesi’nde arastirma gorevlisi iinvaniyla gérev yapmak,
caligmaya katilmay1 kabul etmek arastirmaya alinma kriteri olarak belirlendi. Calismaya
katilmay1 kabul etmemek, dogum izninde oldugu i¢in hastanede bulunmayanlar disinda dahili
boliimde 244, cerrahi boliimde 46 olmak iizere toplam 290 kisiye ulasildi ve analize dahil edildi.
Veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan anket (Ek 2) yardimiyla toplandi. Anket katilimcilarin
sosyodemografik 6zellikleri ile ilgili 18 soru, Fagerstrom Nikoti Bagimlilig1 Testi 6 soru, Cage
Alkol Kullanim Siddeti Olgegi 4 soru, Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon Olgegi 7 soru,
Beck Anksiyete Olgegi 21 soru, Kronik Yorgunluk Sendromu kriterleri ile ilgili 20 soru olmak
tizere toplam 76 soru soruldu. Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 22
(Statistical Package for the Social Sciences, version 22, seri no:10240642) istatistik programi

kullanilarak yapildi.

Fagerstrom Nikotin Bagimhhik Testi
1989°da Fagerstrom ve Schneider (75) “Nikotin Bagimliligi i¢in Fagerstrom testi’ni

(Fagerstrom Tolerance Test for Nicotine Dependency, FTND) sigara igmeye bagl gelisen
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nikotin bagimliliginin saptanmasi amaciyla gelistirmis ve bu test kapali uclu ozellikte alti
sorudan olusmaktadir. Testten alinan puanin artiyor olmasi Sigara bagimliligi diizeyinin
arttigini gostermektedir Ulkemizde de 2004 yilinda gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Uysal
ve ark. (76) tarafindan yapilmistir. Katilimcilarin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi’nden
toplam aldiklar1 toplam skora gore 4’ten az puan alanlar diisiik diizeyde, 4-6 arasinda puan
alanlar orta diizeyde, 7-10 arasinda puan alanlar yiiksek diizeyde bagimli olarak

degerlendirilmistir.

Cage Alkol Kullamim Siddeti Ol¢egi

1984 yilinda Ewing ve ark. (77) tarafindan gelistirilmis kisa, basit, klinik ¢alismalarda
stk kullanilan en yeterli ve etkili tarama araglarindandir. Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi
Arikan ve ark. (78) tarafindan 1991 yilinda yapilmistir. Anket 4 sorudan ibarettir. Her soruya
verilen “Evet” cevabina 1 puan verilir. Anketten alinacak puanlar O ila 4 arasinda degisir. 2
veya daha fazla evet yanit1 varsa riskli kullanim olarak degerlendirilerek, alkol kétiiye kullanimi
ve bagimlilik agisindan ek degerlendirmeyi gerektiren bir tarama 6lgegidir. Katilimcilarin Cage
Alkol Kullanim Siddeti Olgegi’nden toplam aldiklari toplam skora gore 0-1 arasinda puan
alanlar dusik diizeyde, 2-4 arasinda puan alanlar yiikksek diizeyde bagimli olarak

degerlendirilmistir.

Birinci Basamak Beck Depresyon Ol¢egi (BDO-BB)

Birinci basamak i¢cin Beck depresyon 6lcegi Beck ve arkadaslari tarafindan hazirlanmis
ve uluslararast kabul gérmiis bir oOlgektir. Aktiirk ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkceye
uyarlanmustir (79). Olgek, iiziintii, ktiimserlik, gegmisteki basarisizliklar, kendini begenmeme,
kendini su¢lama, ilgi kayb1 ve intihar diisiincesi veya istegi belirtilerini kullanarak yedi baslik
altinda depresyon taramasi yapar. Depresyon tani Olgiitlerinin azami gerekliliklerini yerine
getirebilmek i¢in bireylere ““ bugiin dahil, son iki hafta i¢indeki” duygu durumlari sorulmustur.
Her baslik 0’dan 3’e kadar dort basamakli bir derecelendirme igerir. Puanlamasi her basliktaki
puanlarin toplanmasiyla elde edilir. Toplam en fazla 21 puan elde edilebilir. Herhangi bir kesme
puan1 bildirilmemekle birlikte 4 ve {zerindeki puanlarda depresyon olasilifit %90’n

uzerindedir.
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Beck Anksiyete Olgegi

Beck ve ark. (80) tarafindan 1988 yilinda anksiyete belirtilerini 6lgmek iizere genis
Klinik onlemler tizerinde gelistirilmis 21 maddelik bir 6l¢ektir. Tiirkge’ye uyarlamasi, gegerlik
ve giivenirliligi Ulusoy ve ark.’nin (81) (1993) tarafindan yapilmustir.

Anksiyete taramalari i¢in siklikla kullanilan Beck Anksiyete 6lgegi 1988 yilinda Beck
AT ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Ulusoy M tarafindan 1993 yilinda Tiirk¢e gecerlik ve
giivenilirlik calismas1 yapilmistir. Olgek toplamda 21 sorudan olusmaktadir. Katilimcilardan
sorular1 son 1 haftay1 gbz oniinde bulundurarak isaretlemeleri istenir. Her bir soru igin “hi¢”,
“hafif diizeyde”, “orta diizeyde” ve “ciddi diizeyde” olmak tizere 4 segenck bulunmaktadir.
“Hig¢” sikki i¢in sifir puan, “hafif diizeyde” sikki i¢in 1 puan, “orta diizeyde” sikki i¢in 2 puan
ve “ciddi diizeyde” sikki icin 3 puan verilir. Isaretlenen her bir sik icin elde edilen puanlar
toplanarak en diisiik sifir en yiiksek 63 olabilen bir skor elde edilir. Bu skor anksiyetenin diizeyi
ile ilgili bilgi verir.

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 ve siddetini 6lgen, 21 maddeden
olusan, 0-3 arasinda puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Toplam puanin
yiiksekligi kiginin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Beck ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmis, Tirkiye'de gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasini Ulusoy ve arkadaslar1 yapmuslar,
Cronbach alfa katsayisin1 0,93 olarak bildirmislerdir.
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BULGULAR

TANIMLAYICI ISTATISTIKLER
Bu arastirma Mayis 2019 ile Temmuz 2019 arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesinde gorevli arastirma gorevlileri arasinda goniillii kigilerle yapilmistir. Uygulanan

ankete eksiksiz yanit veren 290 kisinin verileri degerlendirildi.

Katilimceilarin %54,8°1 (n:159) kadin, %45,2’si (n:131) erkek idi.

cinsiyet

H kadin

m erkek

Sekil 1. Katihmecilarin cinsiyet durumlarina gore dagilimlar:
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Yas ortalamasi 28,6,01 + 0,288 (minimum 24, maksimum 50) olarak bulundu.
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Sekil 2. Katilmcilarin yas degiskeni histogram grafigi

Katilimcilarin beden kitle indekslerine (BKI) bakildiginda ortalama 23,88 + 0,364
(minimum 17,3, maksimum 45,49) olarak bulundu.

Katilimeilarin - medeni  durumlarina bakildiginda %57,6’simin - (n:167)  bekar,
%41,7’sinin (n:121) evli, %0,7’inin (n:2) esinden ayrilmis bulundu. Kiminle yasiyorsunuz
sorusuna ise %57,2’sinin (n:166) yalniz, %27,6’sinin (n:80) es, %7,6’sinin (n:22) es-cocuk,
%4,5’inin (n:13) es-¢ocuk-akraba, %]1,4’linlin (n:4) kardes, %1,7’sinin (n:5) arkadas ile
yasadigi bilgisini verdi. Katilimcilarin brans dagimlimlar asagidaki Tablo 1°de belirtilmistir.

Tablo 1. Arastirma gorevlilerinin brans dagilimlar:

Brans adi Say1 Yiizde
Aile Hekimligi 87 %30
ig: Hastaliklar1 43 %14,8
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Tablo 1 (Devam). Arastirma gorevlilerinin brans dagilimlari

Brans adi Say1 Yiizde
Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: 40 %13,8
Fizik tedavi ve Rehabilitasyon 10 %3,4
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari 5 %1,7
Ruh Saghg ve Hastaliklari 5 %1,7
Deri ve Ziihrevi Hastalhiklar 4 %1,4
Radyoloji 6 %2,1
Halk saghg 5 %1,7
Acil Tip 9 %3,1
Tibb1 Biyokimya 2 %0,7
Noroloji 4 %1,4
Radyasyon Onkolojisi 2 %0,7
Niikleer tip 1 %0,3
Ortopedi ve Travmatoloji 4 %1,4
Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklar: 3 %1,0
Uroloji 3 %1,0
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 3 %1,0
Patoloji 5 %1,7
Goz Hastahiklar: 1 %1,0
Cocuk Cerrabhisi 5 %1,7
Kalp Damar Cerrahisi 3 %1,0
Adli tip 2 %0,7
Kardiyoloji 6 %2,1
Gogiis hastahiklar: 4 %1,4
Tibb1 Mikrobiyoloji 2 %0,7
Anestezi ve Reaminasyon 11 3,8
Kadin hastaliklar: ve Dogum ) 1,7
Enfeksiyon Hastalhiklar: 2 0,7
Genel cerrahi 2 0,7
Toplam 290 %100
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Katilimeilarin aylik geliri, arastirmanin yapildign dénemde Tiirkiye Istatistik Kurumu
tarafindan acgiklanan aclik ve yoksulluk siirlarina gore gruplandirilmig olup 6500 tl ve iizeri
%74,8’1 (n:217), 2000-6500 aras1 geliri olan %23,4’1 (n:68), 2000 tl alt1 ise % 1,7’si (n:5)
bulunmustur.

“Sigara kullaniyor musunuz?” sorusuna yanit veren katilimcilarin %64,5’1 (n:187)
icmedigini, %24,5’4 (n:71) i¢tigini, %11°s1 (n:32) ise biraktigini isaretlemisti. “Sigara
kullaniyorum” cevabi veren 71 kiside Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi kullanilmis olup;
%45,1°1 (n:32) diisiik nikotin bagimlisi, %35,2°si (n:25) orta derece, %19,7’si1 (n:14) ileri diizey

nikotin bagimlis1 bulunmustur.

Tablo 2. Katihmcilarin Fagerstrom Nikotin Bagimhihk Testi’ne verdikleri yanitlarin
dagilim

Say1 (n) | Yiizde

Bir saat sonra 20 28,2

31-60 dakika i¢inde 13 18,3
Uyandlktan? ne kadar sonra ilk sigaranizi 5-30 dakika icinde 58 394
iciyorsunuz?

[lk 5 dakika i¢inde 10 14,1
Hangi sigaray1 birakmak sizin i¢in daha zor, | Digerleri 40 56,3
yani hangisi sizin i¢in daha degerli? Sabah ilK sigaram 31 137

10 veya daha az 20 28,2

) o 11 ile 20 aras1 35 49,3

Her giin ortalama kac adet sigara i¢iyorsunuz?

21 ile 30 aras1 12 16,9

31 ve st 4 5,6
Sigara igmenin yasak oldugu yerlerde, sigara | Evet 21 40,6
icmemek zor geliyor mu? (Ornegin okul, Hayir 50 704
hastane, sinema, otobiis, toplant1 vb.) ’
Uyandiginiz ilk saatler i¢inde, giin i¢inde | EVet 18 25,4
ictiginizden daha ¢ok sigara i¢iyor musunuz? Hayir 53 746
Hasta oldugunuz ve yatakta yatmak zorunda | EVet 35 49,3
oldugunuz giinlerde dahi sigara i¢er misiniz? Hayir 36 50 7
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Alkol kullanim1 sorgulandiginda %60°1 (n:174) “hayir”, %40°1 (n:116) “evet” cevabini
vermistir. Alkol kullanan 116 kisiye Cage Alkol Kullanmim Siddeti Olgegi yapilmis olup riskli

alkol kullanimi1 saptanmamustir.

Tablo 3. Katihmcilarin Cage Alkol Kullamm Siddeti Ol¢egi’ne verdikleri yanitlarin
dagilim

Evet Hayir

Sayi(n) | Yiizde |Say1 (n) | Yiizde

Simdiye kadar icki i¢meyi azaltmayr /kesmeyi| 13 %10,7 | 109 %89,3
diistindiiniiz mii?

Icmenizle alakali baskalarmin elestirilerinden 4 %3,3 118 %96,7
sikildiniz mi1?
Simdiye kadar igmenizden dolay1 kendinizi suglu ya v %5,7 115 %94,3

da kot hissettiniz mi?

Hi¢ simdiye kadar sinirlerinizi yatistirmak ya da
aksamdan kalma halinizi gidermek amaciyla sabah 6 %4,9 116 %95,1
ilk is olarak i¢ki i¢tiniz mi?

Kronik hastaligi sorgulanan katilimcilarin %801 (n:232) “yok”, %20’si (n:58) “var”
yanitin1 vermisti. Kronik hastaligim “var” diyenlerin en sik belirttigi saglik sorunu %30,5°1 ile
(n:18) gastrit ve %13,6’s1 ile (n:8) yaygin anksiyete bozuklugu ve migren idi. Kronik hastaligi
olanlarin hastaliklar1 Tablo 4’te gosterilmistir. “Siirekli kullandiginiz ilag var mi1?”’ sorusuna
%76,6’s1 (n:222) “hayir”, %23,4’1 (n:68) “evet” demisti. “Evet” yanitin1 veren katilimcilarin
en sik kullandigr ilag sinifi %45,6’s1 (n:31) antidepresan grubu ilaglardi. Katilimcilarin
kullandig1 ilaglarin siniflamasi Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 4. Katihmcilarin kronik hastaliklariin dagilimlar:

Kronik hastaliklar Say1 Yiizde
Gastrit 18 %30,5
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 8 %13,6
Migren 8 %13,6
Tiroid hastaliklar: 7 %11,9
Allerjik hastaliklar 7 %11,9
Miyalji 3 %5,1
Depresyon 2 %3,4
Hiperlipidemi 2 %3,4
Diyabet Mellitus 1 %1,7
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Tablo 4 (Devam). Katilmcilarin kronik hastaliklarinin dagilimlar:

Kronik hastalhiklar Say1 Yiizde
Multible Skleroz 1 %1,7
OSAS 1 %1,7
TOPLAM 59 %100
Tablo 5. Katihmcilarin siirekli kullandiklar ila¢ dagilimlar:
Kullandigi ilaclar Say1 Yiizde
SSRI-SNRI 31 %45,6
Proton-Pompa Inhibitorleri 15 %22,1
NSAIQ 9 %13,2
Oral Kontraseptif Tlac 4 %11,9
Antitiroid ilag 3 %4,4
Antidiyabetik ilag¢ 2 %2,9
Inhaler steroid 1 %1,5
D vitamini 1 %1,5
Toplam 68 %100

“Giinde ortalama kag saat ¢alistyorsunuz?” sorusuna, %59,3’i (n:172) ortalama 8 saat,
%28,3 1i (n:83) ortalama 10 saat, %1 1 (n:3) 15 saat ve iizeri cevabini vermisti. “Nobet tutuyor
musunuz?” sorusuna ise %70’1 (n:203) “evet” , %30’u (n:87) “hayir” cevabini vermisti. “Nobet
tutuyorum” cevabi veren katilimcilarin %34,1°1 (n:70) ayda 8 nobet, %2’si (n:4) 12 ndbet,
%2,4’1 (n:5) 15 ve iizeri nobet tuttugu cevabini vermisti. Katilimcilarin bir ayda tuttuklari ndbet
sayilar1 sekil 3’te gosterilmistir. Nobet diizenleri sorusuna ise %84,3’l (n:173) nébet +mesai
+nobet, %6,3’1 (n:13) mesai + nobet + mesai + nobet, %5,4’1i (n:11) sadece ndbet, %2,4’1i (n:5)
mesai + nobet + nobet + mesai, %1,5’1 (n:3) mesai + nobet seklinde cevap vermisti. Nobet

diizenleri sekil 4’te gosterilmistir.
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Sekil 4. Katilmeilarin bir ayda tuttuklar: nobet diizenlerinin dagilimlar:

“Calisma saatleri disinda mesleginiz ile ilgili ugrasiniz oluyor mu?” sorusuna; %801
(n:232) “evet”, % 20’si (n:58) “hayir” cevab1 vermisti. “Evet” cevabi veren katilimcilarin
%8371 (n:194) makale, %77’si (n:180) sunum hazirladigi, %551 (n:128) kongre egitimlerine
katildig1 cevabi vermisti.

Katilimcilara “bos zamanlarinda ugraslariniz nelerdir?” diye soruldugunda %82,4°1

(n:239) sosyal medyada vakit gegirdigini, ikinci sirada %80,7’si (n:234) arkadas ve yakin
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cevresiyle sosyal ortamda bulundugu cevabini vermisti. Diger ugraslarin yiizdeleri tablo 6’da

gosterilmigtir.

Tablo 6. Katihmcilarin bos zamanlarimin dagilimlar:

Bos zaman ugrasilar Say1 Yiizde
Sosyal medyada vakit gecirme 239 %82,4
Arkadas ya da ailesiyle sosyal ortamlarda bulunma 234 %80,7
Kitap,gazete,dergi okuma 179 %61,7
Televizyon yada online dizi izleme 178 %61,4
Sinema-tiyatroya gitme 132 %45,5
Spor-egzersiz 123 %42,4
Dogal ve tarihi yerlere gitmek 95 %32,8
Resim taki el becerileri 18 %6,2

Enstriiman calmak(diger) 1 %0,3

Katilimeilar “Glinliik yasaminizda yorgunluk hisseder misiniz?” sorusuna %89’u
(n:258) “evet”, %11°1 (n:32) “hayir” yanitin1 vermisti. “Evet” yanitin1 veren katilimcilardan
%72,5’1 (n:187) 6’dan fazla, %12,4’i (n:32) 1-6 ay arasinda ,%15,1’i (n:39) 1 aydan az
yorgunluk hissettigi yanitin1 vermistir. Sekil 5’te gosterilmistir. “Yorgunlugun giinliik
yasantiniza engel oluyor mu?” sorusuna ise % 53,9’u (n:139) “hayir”, %46,1°’1 (n:191) “evet”
yanitin1 vermisti. 6 aydan uzun siiren yorgunluk tarif eden Katilimcilardan KYS kriterlerini
karsilayan olgu %13,8 (n:40)’dir.

Sekil 5. Katihmcilarin giinliik yasantisinda yorgun hissettikleri siirelerin dagilimm

Giinliik yasantisinda yorgunluk hisseden katilimcilarin Kronik Yorgunluk Sendromunu

kriterlerini karsilayan sorulara verdikleri cevaplarin dagilimi asagida ki tablo 7’deki gibidir.
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Tablo 7. Katihmcilarin kronik Yorgunluk Sendromu Kriterlerinin dagilimlar:

Kronik Yorgunluk Sendromu minér Kriterler Say1 Yiizde
Birden fazla eklemde agr1 87 %30
Yeni baslayan bas agrisi 375 %62,6
Zaman zaman bogaz agrisi 194 %32,4
Kaslarimizda agri ya da sertlik 114 %19
Boyun ve koltukalti lenf nodlarinda hassasiyet 62 %10,4
Egzersiz sonrasi bitkinlik 55 %9,2
Giinliik yasantinizda hafiza ve konsantrasyon kaybi 35 %5,8
Uyandiginda yorgun hissetme 14 %2,3

Katilimcilarin giinliik uyku saatleri sorgulandiginda; “4 saat uyuyorum” cevabini veren
%4,1 (n:12), “5 saat uyuyorum” cevabini veren %14,5 (n:42), “6 saat uyuyorum” cevabini
veren %47,9 (n:139), “7 saat uyuyorum” cevabini veren katilimci sayisi ise % 33,4 (n:97) idi.

Katilimcilara “uykunuz diizenli mi?” sorusu soruldugunda; %52,1°1 (n:151) “evet”, %47,9’u

(n:139) “hayir” cevabini vermisti.

Katilimeilara Birinci Basamak igin Beck Depresyon Olgegi uygulandi. Katilimeilarin
%77,9°u (n:226) depresyon igin diisiik riskli bulunurken, %22,1°1 (n:64) depresyon igin riskli

bulunmustur. Katilimcilarin 6lgekten aldiklari toplam puanlara gore gruplara dagilimi Tablo

8’te gosterilmistir.

Tablo 8. Katihmcilarin Birinci Basamak i¢cin Beck Depresyon alt él¢ceklerinden aldiklar:

uanlara gore gruplara dagilimi

Say1 (n) | Yiizde
Uzgiin degilim 94 32,5
o Zaman zaman uzginim 185 63,8
Uziintii

Her zaman tizgiiniim 8 2,8
Dayanamayacak kadar lizgiin ve mutsuzum. 3 1

Gelecekten umutsuz degilim. 111 38,3

Kotiimserlik | G¢lecegim hakkinda eskisinden daha umutsuzum 157 94,1

Gelecekten cok umutsuzum 16 5,5

Gelecekten bekledigim higbir sey yok. 6 2,1

Gecmisteki Kendimi basarisiz gormiiyorum 169 58,3

Yapabilecegim kadar basarili olamadim 109 37,6

basarisizhklar [ Gerive baktigimda pek ok basarisizlik gdrilyorum 8 2,8

Kendimi bir insan olarak tamamen basarisiz gériiyorum. 4 14

Nn:Kisi sayis1
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Tablo 8 (Devam). Katilimeilarin Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon alt 6l¢eklerinden
aldiklar1 puanlara gore gruplara dagilim

Say1 (n) | Yiizde

Kendini Kendi hakkimda her zamanki gibi hissediyorum 224 77,2
endini Kendime olan giivenim azaldi. 48 16
begenmeme |Kendimle ilgili hayal kiriklig1 yagtyorum 16 9,5
Kendimden nefret ediyorum. 2 0,7
Kendimi her zamankinden fazla elestirmiyor ve| 934 80,7

Kendini suclamiyorum
suclama Kendimi her zamankinden fazla su¢luyorum 42 14,5
Kendimi biitiin hatalarim i¢in su¢luyorum 10 3,4
Her kotii olayda kendimi su¢luyorum 4 1,4
Insanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim 134 46,2
flgi kayb Insanlar ve olaylara olan ilgim azald:. 128 441
Insanlar ve olaylara olan ilgimin ¢ogunu kaybettim 21 7,2
Artik hicbir seye ilgi duymuyorum 7 2,4
Intihar Kendimi 6ldiirme gibi diisiincelerim yok. 262 90,3
diisiincesi Kendimi 6ldiirme diisiincem var ama bunu yapmam 24 8,3
Kendimi 6ldiirmek isterdim 2 0,7
veya istegi | Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriiriim 2 0,7

Nn:Kisi sayisi

Katilimcilara Beck Anksiyete Olgegi uygulandi.% 58,6’s1 (n:170) minimal derece,
%24,8’1 (n:72) hafif, %10,7’si (n:31) orta derece, % 5,9’u (n:17) siddetli derece de anksiyete

saptanmistir. Katilimcilarin 6lgekten aldiklari toplam puanlara gore gruplara dagilimi Tablo

9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Katihmcilarin Beck Anksiyete Olceklerinden aldiklari puanlara gore gruplara

dagilimi
Hic Hafif Derece | Orta Derece ileri Derece
Say1 . Say1 .. Say1 .. Say1 ..
Yiizde Yiizde Yiizde Yiizde
(n) (n) (n) (n)
Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya 184 | %634 85 |%29,3| 17 %5,9 4 %1,4
karincalanma
Sicak / ates basmalari 179 %61,7| 83 %28,6 | 23 %7,9 5 %1,7
Bacaklarda halsizlik, titreme | 178 | %61,4 76 | %26,2| 29 %10 7 %2,4
Gevseyememe 99 %34,1 129 | %445 41 | %141 | 20 %6,9
Cok kot seyler olacak| 165 | 04569 | 97 |%334| 22 | %76 | 6 | %21
korkusu

n:Kisi sayisi
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Tablo 9 (Devam). Katihmeilarin Beck Anksiyete Olgeklerinden aldiklar1 puanlara gore

gruplara dagilim

Hic Hafif Derece | Orta Derece Ileri Derece
Say1 Say1 Say1 Say1
Y Yiizde Y Yiizde Y Yiizde Y Yiizde
(n) (n) (n) (n)

Bas donmesi veya sersemlik | 185 | %63,8 86 |%29,7| 13 %4,5 6 %2,1
Kalp ¢arpintisi 197 | %67,9 75 | %259 | 15 %5,2 3 %1
Dengeyi kaybetme duygusu | 217 | %748 | 58 | %20 | 9 %3,1 6 %2,1
Dehsete kapilma 232 %80 40 | %138| 13 | %45 4 %1,4
Sinirlilik 100 | %345 113 %39 54 | %186 | 23 %7,9
Boguluyormus  gibi olma| 194 | 0669 | 64 |%221| 22 | %76 | 10 | %34
duygusu
Ellerde titreme 240 | %82,8 35 | %12,1| 10 %3,4 5 %1,7
Titreklik 224 %84,1 32 %11 8 %2,8 6 %2,1
Kontroliini kaybetme | 220 | %759 | 55 | %19 | 11 | %38 | 4 | %14
korkusu
Nefes almada giicliik 234 | %80,7 45 | %155| 7 %2,4 4 %1,4
Oliim korkusu 249 %85,9 34 | %117 %1,4 3 %1
Korkuya kapilma 223 %76,9 47 %16,2| 10 %3,4 10 %3,4
Midede hazimsizlik ya da| 137 | 06472 | 113 | %39 | 29 | %10 | 11 | %38
rahatsizlik hissi
Bayginlik 260 | %89,7 28 %9,7 1 %0,3 1 %0,3
Yiiziin kizarmasi 219 | %755 57 | %19,7| 11 %3,9 3 %1
Terleme  (sicaga  baght| 220 | o669 | 72 |%248| 11 | %38 | 7 | %24
olmayan)

Nn:Kisi sayisi

COKLU KARSILASTIRMALAR
Calismamiza katilan kisilerin cinsiyetleri ile brans (Z=8,887 p=0,03) ve beden Kitle
indeksleri (Z=-9,543 p<0,001) arasindaki farka bakildiginda anlamli fark bulunurken (tablo
10); kronik hastaliklar (p=0,197) ile arasindaki farka bakildiginda anlaml fark bulunamamustir.

Calismamiza katilan katilimeilarin BKI ile uyku siiresi (p<0,001 ) arasinda anlamli fark

bulunurken kronik hastalik, bos zaman ugraslar1 ve uyku diizenleri arasinda anlamh fark

bulunmamastir.
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Tablo 10. Katihmeilarin cinsiyet durumu ile BKI durumlarimin karsilastirilmasi
Istatistiksel
n BKi SS Analiz
I K 159 22,3 3,4
Cinsiyet adm 7*=-9,543
Erkek | 131 25,7 2,8 P<0,001

BKI:Beden Kitle indeksi n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi

Tablo11. Katilmcilarin cinsiyet durumu ile brang dagilimlarimin karsilagtirilmasi

I_Dghili C.e.r rahi Toplam | .
Brans bilimler bilimler Istatistiksel p
n n n Analiz degeri
Yiizde Yiizde Yiizde
Kadm 143 16 159
Cinsiyet %89,9 %010,1 %100 Pearson 0=0,030
Erkek 101 30 131 1*=8,887 '
%77,1 %22,9 %100

n:Kisi sayisi; Pearson y*: Ki-kare istatistiksel analizi.

Katilimcilarin branglari ile nobet sayisi (p<0,001), ndbet diizeni (p=0,003), giinliik uykuya

ayirdiklart zaman (p<0,001) arasinda anlamli fark bulunur iken, ndbet harici ¢alisma saatleri

(p=0,165), calisma saatli disindaki mesleki ugraslari (sunum hazirlamak, makale okumak,

kongre ya da egitimlere katilmak) (Z=-1,65 p=0,080) ve bos zaman ugraslar1 (p=0,245) arasinda

anlaml fark bulunmamustir.

Tablo 12. Katihmcilarin branslari ile giinliik caliyma saatlerinin karsilastirilmasi

Giinliik istatistiksel
n ortalama SS .
. analiz
calisma saati
Dahili 235 8,24 1,765
bilimler Kruskal-
Brans | Cerrahi 46 10,46 2041 | Wallis*=10,302

bilimler 0=0,006
Temel 9 9,11 1,054
bilimler

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma. *Kruskal-Wallis H Testi.

Katilimeilarin giinliik ortalama g¢alisma siireleri ile uyku diizeni (Z=-2,209 p=0,004),

giinliik ortalama uyku saatleri (Z=-1,36 p=0,021) arasinda negatif korelasyon saptanirken, mesai

dis1 mesleki ugraslari (Z=-1,53 p= 0,067) arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 13. Katihmcilarin giinliik caliyma saatleri ile uyku diizenlerinin karsilastirilmasi

n C%.l 1sma Istatistiksel Analiz
siiresi
Evet 151 8,50 1,306 =
Uykularmmiz 2,209
diizenli mi? Hayir 139 8,75 2,491 p=0,004

Nn:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi

Katilimcilarin ortalama g¢alisma siireleri ile “bos zamanlarinizda (yeme-igme, uyku ve
kisisel temizlik harici) ugrasilariniz nelerdir ?” sorusuna verdikleri yanitlardan “kitap- gazete -
dergi okurum” (Z=-2,428 p=0,015), “spor/egzersiz yaparim” (Z=-2,067 p=0,039 ), “resim, taki
yapimi, dikis vb. el becerileri ile ugrasirim” (Z=-1,907 p=0,049) yanitlariyla arasinda anlamli
fark bulunurken (tablo 14), digerleri ile arasinda anlamli fark bulunamamigtir. Calisma saatleri

harici mesleki ugraslart ile karsilagtirdiginda ise (Z=2,345 p=0,235 ) anlamh fark

saptanmamuistir.

Tablo 14. Katihmcilarin bos zaman ugraslan ile giinliik ortalama calisma saatlerinin

karsilastirilmasi
Bos zaman Ginliik Istatistiksel
5 Cevaplar n ortalama SS .
ugraslari . analiz
Calisma saati
Sosyal medyada Evet 239 8,76 1831 Z2*=-0,767
vakit geciririm Hayir 51 8,59 2,519 p=0,443
Erllllgi;rl]seayar (;/;I)J/ﬁ Evet 72 8,53 2,385 Z%=-0205
oynarim Hayir 218 8,65 1,811 p=0,837
Teleylzyoq . Evet 178 8,40 1,880 7*=0811
izlerim/miizik —
dinlerim Hayir 112 8,96 2,058 p=0,417
Kitap, gazete, Evet 179 8,96 1,880 Z%=.2 428
dergi okurum Hayir 111 8,40 2,058 p=0,015
_ Evet 123 8,40 1,859
Spor/egzersiz Z*=-2,067
yaparim Hayir 167 8,78 2,031 p=0,039

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma. *Kruskal-Wallis H Testi.
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Tablo 14 (Devam). Katihmcilarin bos zaman ugraslari ile giinliik ortalama c¢alisma
saatlerinin karsilastirilmasi

Giinliik ST
. Istatistikse
Bos zaman ugraslar1 | Cevapla n ortalama ss | analiz
r Calisma saati
Resim, taki yapim, Evet 18 8,06 1,211 _

o e o Z*=-1,907
dikis vb. el becerileri ~0.049
ile ugragirim Hayir | 172 8,65 o001 | P
Sinema/tiyatroya Evet 132 8,56 1914 | 7+=.0,064
giderim Hayir 158 8,65 2,051 p=0,949
Dogal ve tarihi yerleri Evet 95 8,40 1,817 Z*=-1,749
gormeye giderim Hayir 195 8,72 2,017 p=0,080
Arkadaslarom ya da
yakin c¢evremle sosyal Evet 234 i 1880 Z*=-0,582
grtamlarda udfr 56 8.66 2,539 p=0,561

ulunurum

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma. *Kruskal-Wallis H Testi.

Katilimcilarin bir ayda tuttuklar1 ortalama ndbet sayilari ile giinliik uyku saatleri  (Z=-
1,53 p=0,028) ve bos zaman ugraslar1 (Z=-1,79 p=0,010) (tablo 16) arasinda negatif
korelasyon saptanmistir. Uyku diizeni (Z=-2,266 p=0,008 ), nobet diizenleri (Z=2,752
p<0,001) arasinda anlamli fark bulunurken, mesai harici mesleki ugras ile anlamli fark

bulunamamastir.

Tablo 16. Katihmcilarin bir ay da tuttuklar1 nobet sayisi ile uyku diizenlerinin
karsilastirilmasi

. Istatistiksel
n Nobet sayisi SS Analiz
Uykularimz evet 93 7,96 2,25 Z7*=-2,266
diizenli mi? hayir 112 7.16 2.26 p=0,008

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi

Tablo 17. Katihmcilarin uyku siiresi-BKI, giinliik ¢cahsma saati ve bir ayda tuttuklari
nobet sayllarinin Spearman korelasyon analizi yapilarak karsilastirilmasi

*spearman alt tablo Spearman’s rho* p degeri
UyKku siiresi- BKi -1,35 0,022
Uyku siiresi- Calisma saati -1,36 0,021
Uyku siiresi- Nobet sayisi -1,53 0,028

* Spearman korelasyon katsayisi.
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Katilimcilarin bos zamanlarini degerlendirdikleri aktivite sayisi ile bir ayda tuttuklari
ndbet sayis1 (p=0,007) ve Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon Olgeginden (p=0,01) aldig
puanlar arasinda pozitif korelasyon saptanirken BDO-BB ile Kronik Yorgunluk Sendromu
kriterleri (P=0,08) arasinda anlaml1 fark saptanmamustir (Tablo 18).

Tablo 18. Katihmcilarin bos zamanlarindaki aktivite sayisi ile nobet sayis1 ve BDO-BB
aldiklar1 puanlarinin Spearman korelasyon analizi yapilarak karsilastirilmasi

*spearman alt tablo Spearman’s rho* p degeri
Nobet sayisi-Bos zaman ugras -1,79 0,010
BDO-BB-BOS zaman ugras -1,59 0,007

* Spearman korelasyon katsayist.

Calismamiza katilan kisilerin sosyodemografik ozellikleriyle Fagerstrom Nikotin
Bagimlilk Testi, Cage Alkol Kullanim Siddeti Olgegi, BDO-BB, BAO ve KYS ile
karsilastirildiginda; cinsiyet ile Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ile (Z=-3,487 p<0,001),
Cage Alkol Kullamim Siddeti Olgegi (Z=-9,543 p<0,001) arasindaki farka bakildiginda anlaml
fark bulunurken; BDO-BB (p=0,197), BAO aldig1 puanlar ile (p=0,399) Kronik Yorgunluk
Sendromundan (p=0,283) aldiklar1 puanlari ile arasindaki farka bakildiginda anlamli fark
bulunmanustir. Katilimcilarin medeni durumlar ile Cage Alkol Kullanim Siddeti Olgeginden
(Z=7,566 p=0,023 ) aldig1 puanlar karsilastirildiginda anlamli bulunurken, BDO-BB (Z=5,395
p=0,067), BAO (Z=4,233 p=0,120), KYS (Z=1,269 p=0,650) karsilastirildiginda anlaml fark

bulunamamastir.

Tablo 19.Katiimeilarin cinsiyetleri ile Fagerstrom Nikotin Bagimhlik Testi Olgeginin
karsilastirmasi

Fagerstrom Istatistiksel
n Nikotin Bagimhilik SS Analiz
Kadin 21 2,19 2,159 Z*:-3,487
Cinsiyet
Erkek 50 4,58 2,524 p<0,001

Nn:Kisi sayist; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi
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Tablo 20. Katihmcilarin cinsiyet ve medeni durumlari ile Cage Alkol Kullamim Siddeti
Olceginin karsilastirilmasi

Cage Alkol < L.
n Kullanim Siddeti s Istatistiksel
a2, Analiz
Olcegi
L. Kadin 159 22,3 3,4 7*=-9543
Cinsiyet ’
Erkek 131 25,7 2,8 p<0,001
Bekar 74 0,26 0,598
Medeni Evli 47 0,17 0,524 Zr=2
durum Esind p=0,023
sInden 1 3 0,589
ayrilmig

Nn:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi , ** Kruskal-Wallis H Testi.

Katilimcilarin BK1 ile Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Olgegi (Z=0,237 p=0,047 ) arasinda
pozitif korelasyon saptanirken, BDO-BB (p=0,702 ), BAO (p=0,484) ve KYS (Z=-1,563

p=0,118) arasinda anlamli iligki bulunamamustir.

Tablo 21. Katihmeilarin BKI ile Fagerstrom Nikotin Bagimhlik Testi’nden aldig
aldiklar1 puanlarinin Spearman korelasyon analizi yapilarak karsilastirilmasi

Spearman’s rho* p degeri

BKi-Fagerstrom nikotin bagimhilik él¢egi 0,237 0,047

* Spearman korelasyon katsayisi.

Katilimeilarmm bos zaman ugrasilarindaki aktivite sayis1 ile BDO-BB (p=0,007)
karsilastinldiginda negatif korelasyon saptanirken, BAO (p=0,318) ve KYS (Z=-0,976
p=0,329) ile karsilastirildiginda anlamli fark saptanamamustir.

Tablo 22. Katilimcilarin cinsiyet ile bos zaman ugrasilarinin sayisi ile karsilastiriimasi

Sosyodemografik Bos zaman Istatistiksel
. n o sS :
ozellikler ugrasi analiz
o Kadin 159 4,69 1,687 7%=-3.268
Cinsiyet ~0.001
Erkek 131 4,00 1,881 P=%,

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi
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Katilimeilarin branslari ile Cage Alkol Kullanim Siddeti Olgegi (Z=43,407 p<0,001) ile
BDO-BB (Z=31 p<0,001) arasinda anlamli fark bulunurken, BAO (Z=1,654 p=0,056 ) ve KYS
(Z=1,453 p=0,175 ) ile arasinda anlaml1 fark bulunamamustir.

Tablo 23. Katiimeilarin branslar ile Cage Alkol Kullanim Siddeti Olceginden aldiklar:
uanlarimn karsilastirilmasi

Cage Alkol Kruskal
Say1 Kullanim . P
(n) siddeti | - V¥a"'.s degeri
s <. estl
Olcegi
Aile hekimligi 24 0,08 0,408
ig: Hastahklar: 18 0,22 0,548
Cocuk Saghg ve
Hastahiklan 19 0,32 0280
Cocuk ve Ergen Ruh
Sagh ve Hastaliklar i 1,00 0,000
Ruh Saghg ve
Hastahklari 4 i 0,000
Radyoloji 3 0,00 0,000
Halk saghg 0,00 0,000
Acil tip 4 0,25 0,500
Tibb1 Biokimya 1 2,00 0,000
Noroloji 1 0,00 0,000
Radyasyon onkolojisi 3 0,00 0,000
Niikleer tip 1 0,00 0,000
Ortopedi ve Travmatoloji 3 1,00 1,000
Brans Kulak Burun Bogaz 1 0,00 0,000 43,407 01024
Hastalhiklar:
Uroloji 3 0,00 0,000
Plastik,Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrabhi 3 0,00 0,000
Tibbi Patoloji 1 0,00 0,000
Goz Hastaliklar: 1 0,00 0,000
Cocuk cerrahisi 3 0,00 0,000
Kalp ve Damar Cerrahisi 2 1,50 2,121
Kardiyoloji 2 0,00 0,000
Gogiis hastaliklari 1 1,00 1,00
Anestezi ve Reaminayon 5 0,20 0,447
Kafiln hastaliklar ve 5 0,20 0,447
dogum
Enfeksiyon Hastaliklar: 2 1,00 1,447
Genel cerrahi 2 0,50 0,707
Gogiis cerrahisi 1 1,00 1,000
Beyin ve sinir cerrahisi 4 0,00 0,000

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma,*Kruskal-Wallis H Testi.
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Tablo 24. Katihmcilarin brans dagihmlan ile Birinci Basamak icin Beck Depresyon
Olceginden aldiklar: puanlarin karsilastirilmasi

Savi ) Kruskal p
y BDO-BB ss Wallis . .
(n) Testi degeri
Aile hekimligi n:87 2,77 2,840
I¢ Hastalhklar n:43 3,63 2,258
Cocuk Saghg ve i
Hastahiklar: n:40 3,63 2,508
Fizik Tedavi ve _
Rehabilitasyon n:10 2,10 1,524
Cocuk ve Ergen Ruh .
Saghg ve Hastalhiklar n:10 110 1,225
Psikiyatri n:5 0,20 0,447
Dermatoloji n:5 1,50 1,291
Radyoloji n:6 2,50 2,429
Halk saghg n:5 3,00 2646
Acil tip n:9 3,11 2,713
Tibb1 Biyokimya n:2 12,50 3,536
Noroloji n:4 2,00 1,826
Radyasyon onkolojisi n:2 2,00 1,414
Niikleer tip n:1 4,00 0,000
OFtoped e n:4 625 | 2,062
Brans | 1ravmatoloji 31 0,001
Kulak Burun Bogaz )
Hastahklar: n:1 2,33 0,577
Uroloji n:4 2,67 1,528
Plastik, Rekonstriiktif ve ]
Estetik Cerrahi n:3 3,00 2,646
Tibbi Patoloji n:5 2,80 1,304
Goz Hastalhiklan n:1 1,00 0,000
Cocuk cerrahisi n:5 6,20 0,494
Kalp ve Damar Cerrahisi n:3 3,50 2,121
Adli tip n:2 6,33 4,933
Kardiyoloji n:6 2,17 0,753
Gogiis hastahiklar n:4 2,50 1,732
Tibb1 Mikrobiyoloji n:2 4,50 2,121
Anestezi ve Reanimasyon | n:11 3,36 4,154
Ka(Vlln Hastaliklan ve N5 3,00 2,000
Dogum
Enfeksiyon n:2 8,00 0,000
Genel cerrahi n:2 0,50 0,707
Gogiis cerrahisi n:2 6,50 0,707
Beyin ve sinir cerrahisi n:4 5,75 2,062

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.*Kruskal-Wallis H Testi.
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Tablo 25. Katihmcilarin kronik hastalikhlary var olup olmamasi durumlari ile BDO-BB
ve BAO den aldiklari puanlarimin karsilagtirilmasi

Kronik hastahk . " Istatistiksel
durumu n BDO-BB BAO S8 Analiz
Evet 58 4,28 11,71 8,524 p<0,001
Hayir 232 2,98 8,35 8,791 p<0,001

Nn:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi

Katilimcilarin  giinliilk ortalama ¢alisma saatleri ile Birinci Basamak i¢in Beck
Depresyon Testi dlgeginden (Z=0,135 p=0,021 ) aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda pozitif
korelasyon saptanirken, Beck Anksiyete Olgceginden aldigi puanlar (p=0,609) ile Kronik
Yorgunluk Sendromundan aldig1 (Z=-0,246 p=0,806) puanlar karsilastirdiginda anlamli sonug
saptanmamistir. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Olgegi (0,380) ile Cage Alkol Kullanim Siddeti
Olgegi (p=0,234) arasinda anlaml1 fark bulunmamistr.

Katilimeilarin 1 ayda tuttuklari ortalama nobet sayilari ile Birinci Basamak i¢in Beck
depresyon Olgegi (Z=0,225 p<0,001) ve Beck Anksiyete Olgegi (Z=0,271 p<0,001)
karsilastirildiginda pozitif korelasyon saptanirken, Kronik Yorgunluk Sendromundan (Z=0,528

p=1,00) aldiklar1 puan ile karsilastirildiginda anlamli sonug¢ bulunamamustir.

Tablo 26.Katihmeilarin giinliik calima saati ve nébet sayisilari ile BDO-BB’den aldiklar1
uanlarin Spearman korelasyon analizi yapilarak karsilastirilmasi

Spearman’s rho* p degeri
BDO-BB Calisma saati 0,135 0,021
BDO-BB Nébet sayisi 0,225 <0,001

BDO-BB: Birinci Basamak icin Beck Depresyon Testi Olgegi
* Spearman korelasyon katsayist.
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Tablo 27. Katihmeilarin “giinliik yasamda yorgun hisseder misiniz?” sorusuna verdikleri
yanit ile Kronik Yorgunluk Sendromu kriterlerinden aldiklar1 puanlarla karsilastirilmasi

Giinliik yasantinizda Evet Hayir T
yorgunluk hisseder n n Istatistiksel b
AP | | Analiz degeri
misiniz: Yiizde Yiizde
Kriterlerini 40 3
karsilayan 0
%34,5 %40,5 Pearson
KYS . p<0,001
_ o 0 12 v*=9,797
Kriterlerini
karsilamayan %55 %6.5

Nn:Kisi sayisi; Pearson y2: Ki-kare istatistiksel analizi

Katilimcilarin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi, Cage Alkol Kullanim Siddeti
Olgegi BDO-BB ve BAO ile aralarindaki iliskiye bakildiginda; BDO-BB ile BAO (p<0,001) ,
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi’den (p<0,001) aldiklar1 puanlar ile Cage Alkol Kullanim
Siddeti Olgeginden (p<0,001) aldiklar1 puanlar arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. BAO
ile Cage Alkol Kullanim Siddeti Olgegi arasinda pozitif korelasyon saptanirken (p=0,003),
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (p=0,073) arasinda anlamli fark saptanmamuistir.
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi ile Cage Alkol Kullamm Siddeti Olgegine (p<0,201)

bakildiginda anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 28. Katihmecilarin FNBT, CAKSO, BDO-BB, BAO’den aldiklar1 puanlarin
Sprearman korelasyon analizi yapilarak karsilastirilmasi

Spearman’s Rho P degeri
FNBT-CAKSO 0,188 p=0,201
FNBT-BDO 0,414 p<0,001
FNBT-BAO 0,214 p=0,073
CAKSO-BDO 0,329 p<0,001
CAKSO-BAO 0,266 p=0,003
BDO-BAO 0,532 p<0,001

BDO-BB: Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon Olgegi BAO: Beck Anksiyete Olgegi
CAKSO: Cage Alkol Kullanim Siddeti Olcegi FNBT: Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi
*Spearman korelasyon katsayisi.

Katilimcilara yoneltilen “glinliik yasantinizda yorgunluk hisseder misiniz ?” sorusu ile Kronik

Yorgunluk Sendromu kriterleri (p<0,001) ile karsilastirildiginda anlamli sonug saptanmustir.
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Tablo 29. Katihmecilarin yorgunluk durumlar: ile Kronik Yorgunluk Sendromu
Kriterlerinin karsilastirilmasi

Karsilamayan | Karsilayan | Toplam |, .. .
KYS kriterlerini Istatistiksel b
n n n Analiz degeri
Yiizde Yiizde Yiizde
Giinliik - 12 0 12
ayir
yasantinizda %6,5 %5,5 %100 Pearson
yorgunluk -4 781 p<0,001
hisseder 35 40 75 L=
misiniz? Evet
: %40,5 %34,5 %100

n:Kisi sayisi; Pearson y*: Ki-kare istatistiksel analizi.

Katilimeilarin KYS ile BDO-BB (Z=-3,915 p<0,001), BAO (Z=-3,915 p<0,001)
karsilastirildiginda anlamli sonug elde edilmistir. KYS ile Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi
(Z=-0,668 p=0,504) ile Cage Alkol Kullanim Siddeti Olcegi (Z=-0,398 p=0,691)
karsilastirildiginda anlamli sonug elde edilmemistir. Katilimeilar cinsiyet (Z=-3,455 p=0,057),
brang (Z=-1,250 p=0,211), (Z=-3,789 p=0,076) KYS

bos zaman ugrasilari ile

karsilastirildiginda aralarina anlamli sonug elde edilememistir.

Tablo 30. Katihmcilarin Birinci Basamak icin Beck Depresyon Olcegi’nden aldiklar

puanlar ile Kronik Yorgunluk Sendromu kriterlerinden aldiklar1 puanlarin
karsilastirilmasi
n BDO-BB ss Istatistiksel
analiz
Yok a7 2,26 1,983 >
KYS Z*=-3,915
Var 40 4,33 3,092 p<0,001

BDO-BB: Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon Olgegi KYS: Kronik Yorgunluk Sendromu
Nn:Kisi sayist; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi

Tablo  31.  Katthmelarm  Kronik  Yorgunluk  Sendromu  Kriterlerini
karsilayip/karsilamayanlar ile Beck Anksiyete Olceginin karsilastirilmasi
n BAO s Istatlstl_ksel
analiz
Yok 40 6,73 8,395 *—_
KYs o001
Var 47 13,65 9,784 p<y,

n:Kisi sayisi; ss: Standart sapma.* Mann-Whitney U Testi
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TARTISMA

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gérevli olan arastirma gérevlilerinde yaptigimiz
calismamizda katilimecilarin Kronik Yorgunluk Sendromu sikligini ve etkileyen faktorleri
belirlemeyi hedefledik. Elde edilen veriler mevcut kaynaklar ile karsilastirilirken, sonuglarin
olas1 nedenleri, eksiklikleri ve 6zgiin yonleri irdelenip ¢éztim 6nerileri sunuldu.

Yorgunluk, toplumda g6z ardi edilemeyecek siklikta var oldugu bilinse de,
semptomlari tasiyan pek ¢cok hasta KYS kriterlerini karsilayamamaktadir. Bizim ¢aligmamizda
da goriilecegi gibi “Gilinliik yasaminizda yorgunluk hisseder misiniz?” sorusuna 258 olgu
(258/290, %89)’da “evet” yamitim1 vermisti. Bunlardan sadece 40 olgu (40/290, %13,7)
KYS’nin tiim kriterlerini karsilamaktadir ve kronik hastaligi bulunanlar bu gruba dahil
edilmemistir.

1992’de Rumi K. Prire ve ark.’nin yaptig1 caligmadaki hastalara “iki hafta ya da daha
uzun sireli stirekli yorgunluk hissettiginiz bir donem oldu mu ?” sorusunu sorduklarinda
%23,7’s1 “evet” demistir. “Evet” diyenlerin %13,3” i glinliik aktivitelerinde belirgin bir azalma
yasadiklarini belirtmis ve yalnizca %4,4 oraninda yorgunluk ve giinliik aktivitelerde azalmay1
ifade etmislerdir. Diger yandan, Klinik agidan belirlenmis, tedavi edilebilen bir¢ok hastalik da
KYS’ye benzeyen semptomlarin goriilmesine yol acabilmektedir. KYS’ye eslik edebilen
sendromlar; %30-70 oraninda major depresyon, %30 oraninda somatoform bozukluklar, %
oraninda ise fibromyaljidir. Bu hastalara ilk 6nce psikiyatri hekimi tarafindan dikkatli bicimde
tam bir muayene edilmesi gerekli olup depresyon, psikotik bozukluk, madde bagimlilig: vb.
durumlarin var olup olmadigi arastirilmalidir. KY'S’de yorgunlugu agiklayabilecek herhangi bir
organik ya da psikiyatrik hastalik bulunmamalidir (82).
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Saglik calisanlarinda KYS prevelansi tizerindeki calismalar yetersiz sayidadir. Saglik
alaninda yapilan ilk ¢aligmalarin geneli hemsirelerde yapilmig olmakla birlikte Jason ve
ark.’nin (1) De Paul Universitesinde (Chicago, ABD) yapmis olduklar1 iki farkli ¢alismada,
hemsirelerde KYS prevelansini tespit etmek amaciyla yapilmistir.

1993°de gergeklestirilen ilk ¢aligmada; hemsirelerin KYS ile iligkili semptomlarinin
prevelansi ve demografik 6zellikleri incelenmistir. Bu semptom kompleksini tanimlayabilmek
amaciyla dar ve genis kriterler kullanildigi i¢in hemsirelerde goriilen bu hastalik agisindan daha
once yapilmis olan epidemiyolojik ¢alismalardan daha yiiksek tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda KYS ile yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma, BKI ile
arasinda bir iligki bulunmadi. Ancak ¢alismamizdaki toplam 40 KYS olgusundan 25’1 kadin,
15’1 erkek saptandi. Bulut ve ark.’nin (83) yapmis olduklari bizim bulgularimizi destekler
nitelikteki calismada da yas, medeni durum, BKI ile KYS arasinda anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen kadinlarin erkeklerden daha fazla oranda KYS tespit edilmistir. Bu
durum kadinlarin, mesai bitiminde ev isleri, ¢ocuk bakimi gibi durumlar sonrasinda kendilerine
ayirabilecekleri zaman dilimlerinin kisithligindan kaynaklandigimi diistinmekteyiz.

Saglik hizmetlerinde gece nobetleri vardiyalar, ¢agrilmalar, nobetler vb. uygulamalar
saglik personelinin psiko-sosyal problemler yasamalarini kolaylastirmaktadir. Normal ¢aligma
stireleri haricinde kalinan gece ¢aligmalari, vardiyalar, cagrilmalar, nébetler gibi uygulamalar
“fazla ¢aligma” seklinde ifade edilmektedir. Bazi iilkeler fazla ¢alismanin karsiligin1 dinlenme
olarak verirken, bazi iilkelerde ise iicretlendirme hakkiyla karsilar. Fakat belirli bir siireyi
asacak c¢alisma saatleri de smirlandirilmistir. Ornegin, Fransa’da bulunan yatakli tedavi
kurumlarinda ayda en fazla 20, Avusturya’da haftada en fazla 5 saat, yilda ise 60 saat fazla
calisma yaptirilmaktadir. Aynmi sekilde Avusturya’daki bir saglik personelinin giinliik ¢calisma
saatinin de st sinir1 10 saat ile kisitlanmustir (84). Calismamizda asistan hekimlerin ortalama
caligma saatleri (8,8+1,7) ve uyku saatlerinde istatiksel agidan anlamli bir fark bulunamamasina
karsin bir ayda tuttuklari nobet sayisi ile KYS arasinda anlamli fark saptanmis olup; ndbet sayisi
fazla olan olgularda KYS daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Bunun sonucunda ndébetli ve
vardiyali ¢aligma sisteminde g¢alisanlarin giinlik hayatlar1 olumsuz etkilenmekte, biyolojik
diizeleri bozulmakta ve uyku sorunlarina yol agabilmektedir. KYS’de bazi uyku sorunlar
bulunmustur. Togo ve ark.’nin (85) KYS tanisi olan 26 hasta ile 26 kontrol grubunu
polisomnografik test ile degerlendirdikleri arastirmalarda KY'S’lilerde total uyku siiresi ve uyku
etkinliginin daha diisiik oldugu saptanmistir. Vardiyali ¢aligmanin uyku sorunlarina yol

acmasinin sonucunda KYS gelisimi i¢in zemin hazirlanmis olmaktadir.
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Calisma saatleri ile KYS bizim ¢alismamizda anlamli sonu¢ elde edememistir; olup
calisma saatleri ile BDO-BB arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Mesleki ¢alisma siiresi
artttkca maruz kalman kiimiilatif fiziksel ve psikolojik travmalar da artmaktadir. Bu da
depresyon gelisimine katkida bulunmus olabilir. Erol ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya gore de
diger mesleklerdeki ortalama c¢alisma siiresi olan 8 saat Olgiit alinarak karsilastirma
yapildiginda, 8 saatin lizerinde calisan asistan hekimlerde depersonalizasyon, duygusal
tilkkenmislik ve depresyon diizeylerinin anlamli olarak daha yiiksek olduguna vurgu yapilmistir
(86). Bu durum bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Calismamiza katilan asistan hekimlerin bos zamanlarinda yaptiklariyla KYS arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi. Ancak bos zaman ugrasilarinin sayis1 ne kadar fazla ise BDO-BB
den aldiklar1 puanlar o kadar diisiik saptanmuistir. Yapilmis olan ¢alismalarda yetersiz sosyal
destegin olmasi, huzursuz bir mesleki iklimin olmasi ve diisiik karar verme otonomisinin
zorlugundan is yeri depresyonunu arttiran 6nemli faktorler bulundugunu gésterdi (87). Buradan
yola ¢ikarak, saglik calisanlarin vardiyali ve 24 saat nobet usulii calismalar1 géz Oniine alinarak,
calisma ve bos zaman dengesi kurabilmelerine yardimei olacak sekilde, calisma saati
diizenlemesi yapilabilir. Diger yandan depresyonu azaltabilmek amaciyla igin ¢alisanlarin
arasinda yeterli sosyal destek ortaminin saglanmasi gereklidir.

Sigara kullanim1 giderek yayginlagan tiitiin kontrol politikalarina ragmen 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii 2013 verilerine gore eriskinlerin %21°i
halen sigara kullanicisidir. Tirkiye’de tiitin kullanim prevalanst 2012 yili ig¢in %27,1
(erkeklerde %41,5, kadinlarda %13,1) olarak bildirilmistir (88). Calismamizda katilimcilarin
%24,5 (n:71)’1 halen sigara igmekte olup KYS sigara igme durumu anlamli bulunmadi. Bu
bulgular literatiir ile uyumludur. Bulut ve ark.’nin (89) yaptig1 benzer bir ¢alismalarda sigara
icme durumu ile yorgunluk arasinda anlamli fark bulunamamustir. Sigara bagimlilig: ile
anksiyete ve/veya depresyon arasinda iligki oldugu bilinmektedir ve farkli populasyonlarda
olup depresyonu olan grupta sigara igenlerin oran1 normal gruba gore anlamli yiiksek
bulunmustur. Bu bulgular literatiirle uyumlu bulunmaktadir. Ergiin ve ark.’in (90) yogun bakim
tinitesinde doktor ve hemsirelere yapmis oldugu calismada da depresyonu olan grupta sigara
tiiketimi anlaml1 oranda yiiksek ¢ikmustir.

Hekimlerin sigara igme sikliklar1 iilkeden iilkeye farkliliklar gdsterir. Ornegin Parna ve
ark.’nin (91) Estonya’da 2668 hekim ile yapmis oldugu kesitsel bir ¢alismanin sonucunda kadin

hekimlerin %24,9°u; erkek hekimlerin ise %10,8’inin sigara i¢tigi bulunmustur.
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Calismamizda alkol kullanimi ile KYS anlamli olmamasina ragmen istatistiksel olarak
alkol kullandigimi ifade eden %40 (n:116) kisi mevcut olup, Cage Alkol Kullanim Siddeti
Olgegi uygulandiginda riskli alkol tiiketimi saptanmadi. Alkol tiiketimi ve bunu etkilemekte
olan faktorlerle ilgili pek cok farkli calismalar meveuttur. Ornegin, Finlandiya’da Juntunen (92)
tarafindan 3496 hekimle yapilmis olan bir ¢alismada is kosullar1 ve strese bagli olarak alkol
tilketiminin artmakta oldugu tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda mevcut kaynaklar ile
uyumlu olup, alkol kullanan kisilerde BDO-BB ve BAO’den aldiklar1 puanlar anlamli derecede
yiiksek ¢ikmustir. (tablo 5).

Depresyon endiistrilesmis bati iilkeleri basta gelecek sekilde tiim diinyada hizli bir
sekilde artmakta ve biiyiik bir saglik sorunu haline gelmektedir. Depresyona sekonder isgiicii
kayiplari, verimlilikte goriilen diismeler ekonomik olarak biiylik kayiplara neden
olabilmektedir. Tedavi edilmemis depresyonun bir diger 6nemli komplikasyonu da
intiharlardir. Kliniklerde teshis edilen depresyonlu hasta sayisi, mevcut hastalarin ancak ¢ok az
bir kismint olusturmaktadir. Epidemiyolojik arastirmalarda amag: Vakalarin tanimlanmasi,
vakalarin toplum i¢inde dagilimi, tarihsel egilim, sebeplerin tanimlanmasi, prognoz sorularina
cevap bulmaktir. Tiirkiye’de bu konuyla iliskili yapilan calismalar1 degerlendiren Kiiey ve
Giileg (1993)'in tespitlerine gore: a) Toplum igerisinde klinik diizeyde depresyon prevalansi
%10 civarindadir; b) Depresyonun somatik belirtileri %20, sugluluk duygular1 gibi ruhsal
belirtileriyse %10 oranindadir. Katon (93) ile Bombardier ve Buchwald (94), KY'S hastalarinin
2/3’{iniin hayatlarinin bir déneminde depresyon yasadigini tespit etmiglerdir. KYS’nin nedeni
olarak depresyonun primer suglu oldugunu savunanlar oldugu kadar KYS’nin depresyonun
atipik bir varyanti oldugunu savunanlar da mevcuttur (95).

Bizim c¢alismamizda % 9,3 (n:31) antidepresan ila¢ kullanimi bulunmaktadir.
Katilimcilarin %3.4 (n:2) daha dnceden depresyon tanisi almisti. Calismamizda katilimeilarin
BDO-BB’den aldiklar1 puanlara gore depresyon icin riskli goriilen grup %22,1 (n:64) olarak
bulunmustur. Tastan ve ark.’nin (96) bir tiniversitesi hastanesindeki saglik ¢alisanlarina yapmis
olduklar1 ¢alismada da katilimcilarin %9,8°1 (n:33) daha 6nceden depresyon tanisi almis iken,
depresyon i¢in riskli goriilen grup %11,3 bulunmustur. Bu kisilerin de depresyon puanlarinin
ortalamasi daha once tan1 almayanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmus olup bu durum
Ozellikle major depresyonun Klinik seyriyle uyumlu olarak gosterilmistir. Ciinkii major
depresyon; hastalarin gogunda pek ¢ok diizelme ve niiks dénemleriyle seyreden 6miir boyu
stirebilen bir hastaliktir. Tedavisi iyi yapilamamis bir hastalik ortalama olarak 20 hafta

stirmektedir. Her bes yilda bir ndbet diiser ve hastalar yasamlari siiresince yaklasik dort major
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depresyon nobetine maruz kalirlar. Hastalikta diizelme, dogal beklenti olmak ile birlikte
hastalarin %10’u major depresyondan ¢ikamamaktadir. Bizim ¢alismamizda KYS grubunda
n:5 antidepresan ilag kullanimi saptanmus olup KY'S saptanan grupta BDO-BB’den daha yiiksek
puanina sahip oldugu, depresyon oraninin daha yiiksek oldugu anlamli olarak bulundu. Sayin
ve ark.’nim (97) arastirma gorevlilerine yapmis olduklar1 ¢alismada da KYS olgularinda BDO
den aldiklart puanlar yiiksek saptanmistir. Bu degerler Tirkiye’de depresyonun genel
populasyonda goriilen yaygmligi ile orantili olmakla birlikte Tiirkiye’de tipta uzmanlik
ogrencilerinde yapilan baska bir ¢alismada ise bu oran %49,5 oraniyla yiiksek bulunmustur
(98). Calisanlarda goriilen ruh sagligi bozukluklarinda ¢aligma ortamlarinin 6nemli rol oynadigi
pek ¢ok ¢alismada bulunmustur. Cikmis olan yiiksek oran saglik ¢alisanlarinin; normal mesai
saatleri haricinde de ¢alismak zorunda olmasi, agir gorev ve sorumluluklarinin bulunmasi,
yogun stres ve baskiyla ¢caligmasi gibi 6zellikleri bulunan yasamsal acidan bir tehdit de igeren

meslekte ¢alisilmasina bagli olabilir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde gérev yapan asistan doktorlarda Kronik
Yorgunluk Sendromu ve etkileyen faktorler konusunda yiiriitiilmiis olan bu ¢alismada elde
edilen sonugclar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Katilimeilardan toplam %89 (n:258) olguda yorgunluk bulunmaktadir. Bunlardan yalniz 40
olgu ( %) KYS’nin tiim kriterlerini karsilamaktadir.

2. Bizim ¢alismamizda KY'S katilimcilarin ortalama ¢aligma saatleri ile uyku saatleri arasinda
anlamli bir fark ¢ikmamasina ragmen; ndbet sayist fazla olanlarda daha fazla KYS olgusu
saptanmistir.

3. Hekimlerde yas ortalamasi, aylik gider ve BKI degerleri KYS olusumunda istatistiksel
olarak anlam ifade etmiyordu.

4. Kadinlarda KYS daha ¢ok goriildiigli saptanmustir.

5. Branslar arasinda KY'S agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

6. Sigara ve alkol kullanimi ile KY'S arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bir fark olmamasina
ragmen; KY'S olgularindan 8’1 sigara, 19’u alkol kullandig1 saptanmustir.

7. KYS bos zaman aktivite sayilartyla anlaml fark saptanmamisken, BDO-BB ile negatif
karelasyon saptanmuigtir.

8. KYS olgularinda BDO-BB’den daha yiiksek olgek puanina sahip oldugu, depresyon
oraninin daha yliksek oldugu anlamli olarak saptanmistir.

9. Asistan hekimlerde K'Y S’nin diger Kriterleri incelendiginde beklendigi gibi KYS grubunda:
hafiza ve odaklanma kayb1 agrili kat1 kaslar bircok eklemde agr1 yeni baslamig bas agrisi ve
rahatlatmayan uyku anlamli olarak daha sik goriilmekteydi.

Bu ¢alismanin sonuglarina dayanarak ¢oziim onerileri sunlar olabilir:
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1. Kronik yorgunluk riskini azaltmak i¢in, {i¢iincii basamak hastanelerinin gereksiz is yiikiinii
sevk zinciri vb. yoOntemlerle azaltilmasi kadar, arastirma gorevlisi kaynaginin sayica
desteklenmesi ve zaman is yonetimlerinin akilc1 planlanmasi yararli olacaktir.

2. Calisma saatlerinin ve tutulan ndbet sayilarinin Avrupa standartlarinda (ayda 40 saat) olmasi
ve ndbet sonrast izin haklari saglanmalidir.

3. Tipta uzmanlik egitiminde rol alanlar, saglikli iletisim, is kosullari, olumlu geri bildirim

konularinda asistan doktorlara rol model olusturmalidirlar.
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OZET

Kronik Yorgunluk Sendromu, bireysel, sosyal, mesleki, egitimsel ve ruhsal fonksiyonlarini
kisitlayan, bununla birlikte uyku bozuklugu, odaklanma kayb1 ve hafiza zayiflig1 gibi ¢esitli
semptomlarin bulundugu kronik bir hastaliktir. Calismadaki amag; Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi’ndeki arastirma gorevlilerinin, Kronik Yorgunluk Sendromu agisindan ne durumda

olduklarini incelemek ve bu sendromun olusumunda rol alan etmenleri degerlendirmektir.

Calismaya 159’u kadin, 131’1 erkek 290 hekim katildi. Yiiz yiize gériisme yontemiyle
yapilan anket formu agik uglu sorulardan olusup, iki veya daha fazla se¢meli sorularin yer
aldig1 yar1 yapilandirilmisti. Demografik 6zellikler, ¢alisma kosullari, aliskanliklar1 ve bos
zaman ugragisi ile ilgili 18 soru igermekteydi. Ankete Centers for Disease Control and
Prevention’nin Kronik Yorgunluk Sendromu degerlendirme kriterleri ile 7 sorudan olusan
Birinci Basamak icin Beck Depresyon Olgegi eklenmistir. Kruskal-Wallis testi, Mann-
Whitney U testi, Ki-Kare (Fisher’s exact) testi, Pearson korelasyon testi kullanildi. Veriler
Ortalama+SD olarak gosterildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismamizda Kronik Yorgunluk Sendromu, asistan hekimlerde yas ortalamas,
aylik gider ve Beden Kitle indeksi agisindan farklilik bulunmuyordu. Katilimeilarin %13,8°
i Kronik Yorgunluk Sendromu olarak kabul edildi. Kronik Yorgunluk Sendromu tizerinde
etkili olan risk faktorleri olan alkol kullanimi, sigara kullanimi, ¢aligma saati, nobet sayisi
Birinci Basamak igin Beck Depresyon Olgegi ile anlamli diizeyde saptandi. Kronik
Yorgunluk Sendromu olgularinda daha yiiksek Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon

Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi degeri saptand.

Anahtar kelimeler: yorgunluk, Kronik Yorgunluk Sendromu, arastirma goérevlisi
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CHRONIC FATIGUE SYNDROM AND AFFECTING FACTORS
AMONG RESIDENTS WORKING IN MEDICAL FACULTY OF
TRAKYA UNIVERSITY

SUMMARY

Chronic Fatigue Syndrome is a chronic disease that restricts individual’s social,
occupational, educational and psychological functions, but also has symptoms such as sleep
disorder, concentration and memory impairment. The aim of the study is to examine the
frequency of chronic fatigue syndrome among residents in Trakya University Faculty of
Medicine and to evaluate the factors involved in the formation of this syndrome.

The number of participants in the study was 290, out of which 159 were female and
131 were male. The questionnaire, which was conducted by face-to-face interview method,
consisted of open-ended questions together with semi-structured interviewing questions with
two or more elective answers. It included 18 questions about demographic characteristics,
working conditions, habits, and leisure activity. The questionnaire also included the Beck
Depression Inventory for Primary Care which consists of 7 questions and the Centers for
Disease Control and Prevention’s evaluation criteria. For statistical analysis Kruskal-Wallis
test, Mann-Whitney U test, Chi-Square (Fisher's exact) test and Pearson correlation test were
used. Data were shown as Mean + SD. P <0.05 was considered statistically significant.

In our study, there was no difference in terms of chronic fatigue syndrome, mean age,
monthly expense and Body Mass Index. 13.8% of the participants were accepted as Chronic
Fatigue Syndrome. Affecting risk factors like alcohol use, smoking, working hours, night shift

showed statisticaly significance in Chronic Fatigue Syndrome as well as in Beck Depression
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Inventory for Primary Care. Higher scores were obtained in Beck Depression Inventory for
Primary Care and Beck Anxiety Inventory in the cases of Chronic Fatigue Syndrome.

Key words: fatigue, Chronic Fatigue Syndrome, resident
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EK-2

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI’NDE ARASTIRMA GOREVLILERINDE
KRONIK YORGUNLUK SENDROMU SIKLIGI VE
ETKILEYEN FAKTORLER

T.C. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI

ANABILIM DALI

ARS. GOR DR. AYSEN ERSOY ALKAN

DANISMAN: PROF. DR. NEZIH DAGDEVIREN

Saym katilimer: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal olarak “Trakya
Universitesi Trp Fakiiltesi'nde arastirma gorevlilerinde kronik yorgunluk sendromu siklig1 ve etkileyen
faktorler” isimli, haznladigimiz bu ¢alismaya katilmamizi rica ediyoruz. Calismaya katilmak zorunlu
olmayip katilip katilmamaktan dolayr herhangi bir &dill ya da ceza ile karsilasmayacaksimz. Vermis
oldugunuz bilgiler valmizca bilimsel arastirma amaciyvla kullanilacak olup. hicbir sekilde kimlik

bilgilerinizle iligkilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktr.

Anket No:

1. Cinsivetiniz? (1) Kadn (2) Erkek

2. Yasmuz? .........

3. Boyunuz? .........

4. Kilonuz? .........

5. Medeni durumu (1) Bekar (2) Evli (3)Esinden Ayrilnus (4)Dul

6. Kimle yastyorsunuz? (1)Yalmz (2)Es (3) Es-Cocuk (4) Es - Cocuk —Akraba (5)Kardes

(6)Arkadas
Bransiniz nedir? .........

Avlik hanenize giren maddi geliriniz: (1)2000 tl alt1 (2)2000-6500 tl aras1  (3)6500 tl ve
usti

Sigara i¢ciyor musunuz?

(1) I¢miyorum, daha 6nce hi¢ igmedim.

(2) Iciyordum, biraktim. (......... yil, giinde ...... adet ictim, ...... vil 6nce biraktim.)
(3) Evet igiyorum (e yil, giinde .... .adet)

Cevabinig ‘evet’ ise; bir sonraki soruyu, *hayir’ ise 10. soruyu cevaplaymiz.
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9.1. Bir giinde kac adet sigara iciyorsunuz?
(1) 10 veya daha az 0 Puan
(2) 11-20 1 Puan

(3) 21-30 2 Puan
Q)

4) 31 veiizeri 3 Puan

9.2. 11k sigaramz1 nyandiktan ne kadar siire sonra icersiniz?
(1) 0-5 dakika sonra 3 Puan

(2) 6-30 dakika sonra 2 Puan

(3) 31-60 dakika sonra 1 Puan

(4) 60 dakikadan sonra 0 Puan

9.3. Sigara icmenin yasak oldugu (érnegin hastane, sinema gibi) yerlerde, bu yasaga uymakta
zorlaniyor musunuz?

(1) Evet 1 Puan
(2) Hayir 0 Puan

9.4. Sabah saatlerinde, giiniin diger saatlerine gore cok sigara icer misiniz?
(1) Evet 1 Puan
(2) Hayir 0 Puan

9.5. Hangi sigaradan vazgecmek size daha zor gelir?
(1) Sabah ilk sigara 1 Puan

(2) Diger herhangi biri 0 Puan

9.6. Cok hasta olsamz bile sigara icer misiniz?
(1) Evet 1 Puan
(2) Hayir 0 Puan

DEGERLENDIRME:
0 - 3 Puan Diisiik Nikotin Bagimlilii
4 - 6 Puan Orta Derecede Nikotin bagimlilig1

7 -10 Puan Ileri Derecede Nikotin Bagimlilig

10. Alkol kullaniyor musunuz?
(1) Hayir
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(2) Evet, haftada ...... giin, miktar.........cinsi...........
(3) I¢iyordum. biraktim.
Cevabimiz ‘evet’ ise; bir sonraki soruyu, *hayiwr’ ise 11. soruyu cevaplayiniz.
10.1. Simdiye kadar icki icmeyi azaltmayr/’kesmeyi diistindintiz mii?
(1)Evet
(2)Hayur

10.2. Tcmenizle alakal bagkalarinim elestirilerinden sikildiniz mi?
(1) Evet
(2) Hayw

10.3. Simdiye kadar icmelerinizden dolay1 kendinizi su¢lu ya da kotii hissettiniz mi?
(1) Evet
(2) Hayir

10.4. Hic simdiye kadar sinirlerinizi yatistirmak ya da aksamdan kalma halinizi gidermek sabah ilk
is olarak icki ictiniz mi?

(1) Evet

(2) Hayw
11. Bilinen kronik hastaligimiz var nm? (0) Yok (1) Var Varsa belirtiniz. .....
12. Diizenli olarak kullandiginiz bir ila¢ var m1? (0)Yok (1)Var  Varsa belirtiniz......

13. Nobet harici giinde ortalama kag saat calisiyorsunuz? .........
14. Ngbet tutuyor musunuz? (0) Haywr (1) Evet
Cevabimiz ‘evet’ ise bir sonraki soruyu, ‘hayir’ ise 15. soruyu cevaplaymniz.
14.1. Ayda ortalama kac¢ nbet tutuyorsunuz? .......
14.2. Nobet diizeniniz nasil?
(1) Nobet
2) Mesai + Nobet

(2)

(3) Mesai + Nobet + Mesai

(4) Mesai + Nobet + Mesai + Nibet
©)

5) Mesai + Nobet + Nobet + Mesai

15. Calisma saatleri dismda mesleginiz ile ilgili ugrasimz oluyor mu? (0) Hayir (1) Evet

Cevabinig ‘evet’ ise bir sonraki soruyu, ‘hayir’ ise 16. soruyu cevaplayiniz.
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15.1. Calisma saatleri disinda meslegim ile ilgili ugragi/ugragilarim (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)

(1) Makale okurum

(2) Sunum hazirlarim
(3) Kongre — egitimlere katilirim
(4) Diger.....

16. Bos zamanlarimzda (yeme-icme, uyku ve kisisel temizlik disinda) ugrasilarimz nelerdir? (Birden
fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

16.1. (1) Sosyal medyada vakit geciririm.

16.2. (2) Bilgisayar veya online oyun oynarim.

16.3. (3) Televizyon izlerim./miizik dinlerim Ev isi

16.4. (4) Kitap. gazete, dergi okurum.

16.5. (5) Spor/egzersiz yaparim.

16.6. (6) Resim, taki yapimi, dikis vb. el becerileri ile ugrasiyorum.

16.7. (7) Sinema/tiyatroya giderim.

16.8. (8) Dogal ve tarihi yerleri gérmeye gidiyorum

16.9. (9) Arkadaslarim ya da yakim c¢evremle sosyal ortamlarda bulunurum.
16.10 (10)Diger........

17. Ginlitk yasantinizda yorgunluk hissediyor musunuz? () Hayir  ()Evet
17. soruya cevabiniz ‘evet’ ise bir sonraki soruyu, ‘hayu’ ise 18. Soruyu cevaplaymniz

17.1. Yorgunlugunuz ne kadar stiredir devam ediyor? ( )1 aydanaz ( )1-6ay () 6 aydan fazla

17.2. Yorgunlugunuz dinlenince gecer mi? ()Evet () Hayw
17.3. Yorgunlugunuz giinliik yasaminiza engel oluyor mu? ()Evet () Haywr
17.4. Yorgunlugunuz egzersiz —hareket sonrasinda nu olusuyor? ()Evet (Hayir
17.5. Yorgunlugunuz giin boyunca siirer mi? ()Evet ()Hayw
17.6. Yorgunlugunuz giiniin ilerleyen saatlerinde artar ni? () Evet () Hayir

18. Ne kadar siklikta eklem agrisi hissedersiniz
(0) Hic (1) Bazen (2) Sik Sik (3) Genellikle (4) Her zaman

19. Birden fazla ekleminizde agn hissettiginiz oluyor mu? () Evet (Hayw

20. Yeni baslayan bag agrimz var m1? () Evet () Haywr
21. Zaman zaman bogaz agrist hissediyor musunuz? () Evet () Hayw
22. Kaslarmizda agr1 ya da sertlik hissediyor musunuz? ()Evet () Hayu
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23. Ele gelen agril1 lenf nodlari farkettiginiz oluyor mu?
() Evet () Hayir

24. Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? (0) Hayrr (1) Evet, haftada... giin.....saat
Cevabimg ‘evet’ ise bir sonraki soruyu, ‘hayw’ ise 25. Soruyu cevaplaymiz.
24.1. Egzersiz sonrasi agri hisseder misiniz? () Evet () Haywr

25. Giinliik yasantinizda hafiza ve konsantrasyon kaybi yasiyor musunuz? () Evet () Hayir
Cevabimg ‘evet’ ise bir sonraki soruyu, ‘hayw’ ise 27. soruyu cevaplayiniz.

25.1. Sikliginedir? a)Her giin birkac kez b)Hafta da bitkac kez ~ c)Ayda birkac kez

26. Giinde ortalama kag saat uyuyorsunuz? ...... Saat
26.1. Uykunuz diizenli midir? ()Evet () Havir
26.2. Uyandiginizda yorgun hisseder misiniz? ()Evet () Haywr
Aciklama

Bu ankette yedi grup ifade bulunmaktadir. Her gruptaki ifadeleri dikkatle okuduktan sonra bugiin dahil
olmak iizere son iki haftadaki duygu durumunuzu en iyi a¢iklayan ifadeyi seciniz. Sectiginiz ifadenin
yanindaki sayry1 daire icerisine aliniz. Eger bir grupta birden fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en
yiiksek puan alan ifadeyi seciniz.

27. Uziintii
(0) Uzgiin degilim.
(1) Zaman zaman tizgiiniim.
(2) Her zaman {izgiiniim.
(3) Dayanamayacak kadar tizglin ve mutsuzum.

28. Kotiimserlik
(0) Gelecekten umutsuz degilim.
(1) Gelecegim hakkinda eskisinden daha umutsuzum.
(2) Gelecekten ¢ok umutsuzum.
(3) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

29. Gec¢misteki basarisizhklar
(0) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
(1) Yapabilecegim kadar basarili olamadim.
(2) Geriye baktigunda pek cok basarisizlik gériiyorum.
(3) Kendimi bir insan olarak tamamen basarisiz goriiyorum.

30. Kendini begenmeme
(0) Kendi hakkimda her zamanki gibi hissediyorum.
(1) Kendime olan giivenim azaldi.
(2) Kendimle ilgili hayal kiriklig1 yasiyorum.
(3) Kendimden nefret ediyorum.

31. Kendini suclama
(0) Kendimi her zamankinden fazla elestirmiyor ve suclamiyorum.
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(1) Kendimi her zamankinden fazla sugluyorum.
(2) Kendimi biitiin hatalarim i¢in sugluyorum.
(3) Her kotii olayda kendimi sucluyorum.

32. igi kayh
(0) Insanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim.
(1) Insanlar ve olaylara olan ilgim azaldi.
(2) Insanlar ve olaylara olan ilgimin ¢ogunu kaybettim.
(3) Artik hicbir seye ilgi duymuyorum.

33. Intihar diisiincesi veya istegi
(0) Kendimi Sldiime gibi diistincelerim yok.
(1) Kendimi &ldiirme diisiincem var ama bunu yapmam.
(2) Kendimi &ldiwrmek isterdim.
(3) Farsatim1 bulsam kendimi dldiiriiriim.

Agagida insanlarn kaygili ya da endiseli olduklar zamanlarda yasadiklar: baz: belirtiler verilmistir.
Liitfen her maddeyi dikkatlice okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON
1 HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini asagidaki dlcekten yararlanarak maddelerin yanindaki
uygun vere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

0. Hig¢ 2. Orta derecede
1. Hafif derecede 3. Ciddi derecede
Sizi ne kadar rahatsiz etti?

Hic Hafif Orta Tleri
Derece  Derece Derece

34. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma ) 0 ) ()
veya karincalanma
35. Sicak / ates basmalart Q) Q) @] 0
36. Bacaklarda halsizlik, titreme 0) @) Q) 0)
37. Gevseyememe 0 0) O 0
38. Cok kotii seyler olacak korkusu ) () ) 0)
39. Bas donmesi veya sersemlik () () ) ()
40. Kalp carpmtisi ) 0) ) Q)
41. Dengeyi kaybetme duygusu 0 () 0 ()
42. Dehsete kapilma 0) ) 0) 0
43. Sinirlilik O 0 () 0
44 Boguluyormus gibi olma duygusu () () () )
45. Ellerde titreme ) 0 Q) 0
46. Titreklik O O O O
47. Kontroliint kaybetme korkusu ) 0 Q) 0
48. Nefes almada giiclitk Q) O @) 0
49. Oliim korkusu 0) 0 ) 0)
50. Korkuya kapilma 0) @) Q) O
51. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi ) () () ()
52. Baygmlik 0) 0 ) Q)
53. Yiiziin kizarmas1 () ) 0 )
54. Terleme (sicaga bagli olmayan) 0 ) 0) 0)
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