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ÖZET

Amaç: Bu çal›flman›n amac› konversiyon bozuklu¤u olan
olgular›n sosyodemografik, klinik özelliklerinin, ektan› s›k-
l›¤›n›n, hastal›k süresi ile ektan› s›kl›¤› ve kiflilik özellikleri
iliflkisinin incelenmesidir. 

Yöntem: Çal›flmaya DSM-IV tan› ölçütlerine göre konversi-
yon bozuklu¤u tan›s› konan, yafllar› 15-48 aras›nda de¤i-
flen toplam 72 olgu al›nd›. Tüm hastalara Hacettepe Kiflilik
Envanteri uyguland›. Hastalar 4 y›ldan daha k›sa (Grup 1)
ve uzun (Grup 2) yak›nmas› olanlar diye iki gruba ayr›ld›. 

Bulgular: Hastalar›n 63’ü kad›n, 9’u erkekti. Hastal›¤›n
bafllama yafl ortalamas› 25.9±7.5 idi. Çal›flmaya al›nan ol-
gular›n %97.2’si en fazla 11 y›l e¤itim alm›flt›. Olgular›n
%40.3’ü kat›lma ya da konvülsiyonlar, %40.3’ü duyu belir-
tisi ya da kayb›, %5’i motor belirti ya da kayb›, %12.6’s›
kar›fl›k görünüm sergileyen belirtilerle baflvurmufltu. Orta-
lama yak›nma süresi 4.2±1.4 y›l (min= 1, mak= 20) olarak
belirlendi. Olgular›n, %59.7’sinde ataklardan önce belirgin
stres etkeni vard›. Grup 1’de 12 (%28.6), Grup 2’de 17
(%56.7) hastada ektan› vard› (p=.01). Ortalama nevrotik
e¤ilimler puanlar› Grup 2’de (6.1±4.1) Grup 1’e (3.1±3)
göre (p=.03) daha yüksekti. Grup 2’de ortalama duygusal
kararl›l›k puan› (4.2±3.5) Grup 1’e (7.1±3.3) göre anlaml›
düzeyde daha düflüktü (p=.03). 

Sonuç: Konversiyon bozuklu¤u s›kl›kla genç eriflkin yaflta
bafllamakta, genellikle bir stres etkeninin ard›ndan ortaya
ç›kmakta, hastal›k süresi uzad›kça efllik eden ruhsal bozuk-
luk s›kl›¤› artmakta; en s›k olarak da depresyon ektan› ola-
rak bulunmaktayd›. 

Anahtar Sözcükler: Konversiyon bozuklu¤u, sosyodemog-
rafik bulgular, ektan›, kiflilik özellikleri

SUMMARY: Sociodemographic and Clinical
Characteristics of Patients with Conversion Disorder

Objective: To determine the sociodemograhic, and clinical
characteristics, and comorbid diagnosis of patients with
conversion disorder, and also to evaluate the relationship
between the duration of conversion and comorbid
diagnosis and personality factors.

Method: Seventy-two patients who were diagnosed with
conversion disorder according to DSM-IV criteria, were
included in this study. The Hacettepe Personality Inventor,
was administered to all patients, and they were divided
into two groups. The first group had conversion
symptoms for four years (Group 1), while the other group
had conversion symptoms more than four years (Group
2).

Results: Sixty-three of patients were female, 9 were
males. The average onset age of the disorder was
25.9±7.5. Seventy patients (97,2%) had received a
maxium of 11 years of education. 40.3% of patients
sought treatment because of seizures or convulsions,
40,3% because of sensory symptoms or deficits, 5%
because of motor symptoms or deficits, and 12,6%
because of mixed presentations. The mean duration of
complaints was 4.2±1.4 years (min= 1, max= 20). 59.7%
of the patients had prominent stress before the onset of
the conversion symptoms. There were 12 (28.6%)
comorbid psychiatric disorders in Group 1, and 17
(56,7%) in Group 2. Although the mean neurotic trend
scores in Group 2 (6.1±4.1) were higher than Group 1
(3.1±3) (p= .03). The mean emotional resolution scores
were lower in Group 2 (4.2±3.5) than in Group 1 (7.1±3.3)
(P= .03).

Conclusion: Conversion disoder tends to start in early
adulthood, and usually follows a stress factor. As the
duration of the disorder increases, comorbid
psychopathologies, and the level of anxiety, and especially
the prevalance of depression increase. 

Key Words: Conversion disorder, sociodemographic
characteristics, comorbid diagnosis, personality factors
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GİRİŞ 

Psikolojik etkenlerin neden olduğu ve fiziksel
bir bozukluğu düşündürecek biçimde bedensel
işlevsellikte değişme ya da kay›plarla giden bir
bozukluk olarak tan›mlanan  konversiyon bozuk-
luğu (KB) Bat› ülkelerinde giderek azalma gös-
terdiğinin bildirilmesine rağmen ülkemizde hala
s›k karş›laş›lan bir bozukluktur (Alk›n ve Tunca
1997, Gülseren ve ark. 1993, Hodgman 1995,
Tasman ve ark.1997). 

DSM-IV’de somatoform bozukluklar grubu
içinde  KB bir alt başl›k olarak yer almaktad›r
(Amerikan Psikiyatri Birliği 1994). ICD-10' da
"disosiyatif" terimi alt›nda hareket ve duyular›n
disosiyatif  bozukluğu, disosiyatif motor bozuk-
luklar olarak adland›r›lm›şt›r (Dünya Sağl›k
Örgütü, 1992). 

KB erken çocukluktan 90’l› yaşlara kadar her
yaşta görülebilmesine rağmen en s›k 15-35 yaş ara-
s›nda görüldüğü bildirilmektedir (Chandraselearon
ve ark. 1994). Genellikle gelişmemiş ülkelerde
%1-3, gelişmekte olan ülkelerde %10 oran›nda
görülmektedir (Kaplan ve ark. 1994). Ülkemizde
psikiyatri polikliniğine veya sağl›k ocağ›na baş-
vuran erişkin hastalarda yap›lan çal›şmalarda
konversiyon bozukluğu oranlar› %4.5-32 olarak
bulunmuştur (Candansayar 1994, Gülseren ve
ark. 1993, Sağduyu ve ark. 1997). KB ergenlik
döneminden önce k›z erkek aras›nda eşit oranlar-
da görülür iken ergenlikten sonra k›zlarda 2-19
kat daha s›k görülmeye başlamaktad›r (Bhatia ve
Vaid 2000, Gülseren ve ark. 1993, Krahn ve ark.
1995).  Araşt›rmalar sonucunda k›rsal kesimde
yaşama, düşük sosyoekonomik koşullar, düşük
eğitim düzeyi, yetersiz iç görü ve düşük zeka dü-
zeyi konversiyon bozukluğu s›kl›ğ›n› artt›ran risk
etmenleri olarak bildirilmiştir (Alk›n ve Tunca
1997, Bhatia ve Vaid 2000, Hodgman 1995, Tas-
man ve ark. 1997). Türkiye’de yap›lan araşt›rma-
larda konversiyon öncesi stres etmenlerinin %17-
45 oranlar›nda görülebileceği belirtilmiştir (Özen
ve ark. 2000, Kayg›s›z  ve Alk›n 1999,
Kaptanoğlu ve ark. 1993).

Konversiyonun etiyolojisinde çeşitli psikodi-
namik görüşler, nörobiyolojik ve genetik etmen-
ler, sosyo-kültürel görüşler üzerinde durulmuş;
ancak çal›şmalar sonucunda genellikle çok et-
kenli bir bozukluk olduğu bildirilmiştir (Ford ve
Folks 1985, Iş›k 1996, Öztürk 1997).

Klinik belirti olarak; uyuşma, duyu azalmas›
gibi çeşitli duyu belirtileri astazi, abazi gibi mo-
tor belirtiler, kat›lmalar ya da konvülsiyonlar,
globus histerikus, aerofaji gibi nörovejetatif be-
lirtiler varsan›, sanr› gibi diğer belirtiler görülebi-
lir (Krahn ve ark. 1995, Lesser 1996, Nakoya
1995, Şenol ve ark. 1994). Özen ve arkadaşlar›
(2000) konversiyon bozukluğu tan›s› konan 86
olgunun %52.3’ünde bay›lma, %22.1’inde nefes
darl›ğ›, %18.6’s›nda da paralizi belirtileri oldu-
ğunu bildirmişlerdir.

Konversiyon bozukluğuna diğer bir ruhsal bo-
zukluğun eşlik etmesi oldukça s›k görülen bir du-
rumdur. Kat›lmalar ya da konvülsiyonlar şeklin-
de görülen konversiyon bozukluğuna duygudu-
rum bozukluklar› %45-85 oranlar›nda eşlik et-
mektedir. Eşlik eden duygudurum bozukluklar›n-
dan en s›k görülen majör depresif bozukluktur
(%17-29) (Alk›n ve Tunca 1997, Gülseren ve
ark. 1993). Bowman ve Markand (1996) taraf›n-
dan yap›lan bir çal›şmada konversiyon bozuklu-
ğuna %88 oran›nda depresif bozukluğun eşlik
edebileceği  ve konversiyon belirtilerinin huzur-
suzluğun bir habercisi olabileceği bildirilmiştir.
Konversiyon bozukluğunun kat›lmalar ya da
konvülsiyonlar gösteren alt tipinde s›kl›kla görü-
lebilen diğer ruhsal bozukluklar; panik bozukluk,
disosiyatif bozukluklar, posttravmatik stres bo-
zukluğu, somatoform bozukluklar, şizofreni, al-
kol ve madde bağ›ml›l›ğ›d›r. Konversiyon bozuk-
luğunun kat›lmalar ya da konvülsiyonlar gösteren
alt tipinde diğer konversiyon belirtilerinin görül-
me oran› da %82 olarak bildirilmiştir. Disosiyatif
bozukluk-konversiyon bozukluğu birlikteliği, ço-
cukluk çağ› kötüye kullan›m öyküsü olan hasta-
larda daha s›k olarak saptanm›şt›r (Bowman ve
Markand 1996, Lesser 1996). Bhatia ve Vaid
(2000) konversiyon belirtisi olarak afonisi olan
25 olgunun %80’inde diğer bir ruhsal bozuklu-
ğun ektan› olarak bulunduğunu, en s›k görülen
ektan›lar›n ise anksiyete ve depresif bozukluklar
olduğunu bildirmişlerdir. Pehlivantürk ve Ünal
(2000) konversiyon bozukluğu olan 51 çocuk ve
ergen üzerinde yapt›klar› araşt›rmada olgular›n
%15.7’sinde depresif bozukluk, %37.2’sinde
anksiyete bozukluğunun ektan› olarak bulundu-
ğunu, Özen ve arkadaşlar› (2000) da olgularda en
s›k majör depresif bozukluğun ektan› olarak gö-
rüldüğünü saptam›şlard›r.   

Tan›sal sorunlar›n yaşanmad›ğ› konversiyon
bozukluğunda, izleme çal›şmalar› olgular›n %75-
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100’ünün iyileşmiş olduğunu ortaya koymuştur.
Hastal›ğ›n başlang›c›n›n akut olmas›, başlang›çta
belirgin bir stres etkeninin olmas›, konversiyon
belirtileriyle tedavinin başlang›c› aras›ndaki süre-
nin k›sa olmas›, eşlik eden başka ruhsal ya da t›b-
bi bozukluğun olmamas›, ortalaman›n üzerinde
zeka düzeyinin olmas› durumunda konversiyon
bozukluğunun gidişi daha iyi olmaktad›r
(Bowman ve Markand 1996, Kaplan ve ark.
1994).  

Bu çal›şmada polikliniğimize başvuran kon-
versiyon bozukluğu olan olgular›n; 

1. Sosyodemografik özelliklerinin, 

2. Klinik özelliklerinin, 

3. Ektan› s›kl›ğ›n›n araşt›r›lmas›, 

4. Çal›şmada belirlenen ortalama hastal›k sü-
resi göz önüne al›narak hastalar›n 4 y›l alt› (Grup
1) ve 4 y›l üstü  (Grup 2) olarak iki gruba ayr›la-

rak sosyodemografik, klinik özelliklerin, ektan›
s›kl›ğ›n›n ve Hacettepe Kişilik Envanteri ortala-
ma puanlar›n›n karş›laşt›r›lmas› amaçlanm›şt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM  

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi (ÇÜTF)
Balcal› Hastanesinde 15 yaş alt›ndaki çocuk ve
ergenler çocuk psikiyatrisi polikliniğinde muaye-
ne edildiği için çal›şmaya 1997-1998 y›l› içinde
ÇÜTF Balcal› Hastanesi psikiyatri polikliniğine
başvuran, DSM-IV tan› ölçütlerine göre konver-
siyon bozukluğu tan›s› konan, okuma yazmas› ol-
mayan hastalar için çal›şmada kullan›lan testi
okunduğu zaman anlayacak düzeyde mental geli-
şimi olan, 15 yaş ve üzerindeki  olgular çal›şma-
ya al›nm›şt›r (Amerikan Psikiyatri Birliği 1994).
Yak›nma süreleri yap›lan görüşmeler s›ras›nda
al›nan öyküye göre saptand›. Olgulardan sadece
iki tanesi ilk nöbet ile baş vurmuştu. Diğer olgu-
lar ya ÇÜTF Hastanesi psikiyatri polikliniğinde
ya da başka poliklinikler taraf›ndan daha önce ta-
n›s› konmuş ve tedavi alt›na al›nm›ş olgulard›.

Hastalar›n çal›şmaya al›nma ölçütleri; DSM-IV
tan› ölçütlerine göre konversiyon bozukluğu tan›-
s› konmuş olmas›, nörolojik muayene ve EEG
incelemelerinin normal olmas›, ağ›r sistemik has-
tal›ğ›n olmamas›, alkol ya da madde bağ›ml›l›ğ›-
n›n olmamas› olarak belirlendi. 

Konversiyon bozukluğuna eşlik eden diğer
ruhsal bozukluklar klinik görüşme sonucunda
DSM-IV tan› ölçütlerine göre belirlendi
(Amerikan Psikiyatri Birliği 1994). Olgular›n
hepsine Hacettepe Kişilik Envanteri uyguland›. 

Bireylerde kişilik özelliklerini ölçmek için en
yayg›n olarak kullan›lan testlerden birisi olan
Minnesota Çok Yönlü Kişilik Envanterinin
(MÇYKE) grup  ve k›salt›lm›ş olmak üzere iki
formu vard›r. Grup formu 16 yaş ve üzerinde, en
az orta eğitim düzeyindeki bireylere; k›salt›lm›ş
formu ise lise öğrencilerine uygulanabilmektedir.
16 yaş ve üzerine uygulanabilen Grup formunda
566 madde, 10 klinik (hipokondri, depresyon,
histeri, psikopatik sapma, maskülinite-feminite,
paranoya, psikasteni, şizofreni, hipomani, sosyal
içe dönüklük) ve 3 geçerlilik testi vard›r (Savaş›r
1978, Iş›k 1989). 

Bu çal›şmada kullan›lmas› tercih edilen HKE
ise okuma yazmas› olan veya okunan› anlayabi-
len tüm erişkinlere uygulanabilmektedir. Bu en-

TABLO 1. Olgular›n Sosyodemografik  Özellikleri.

N %

Cinsiyet
Kad›n 63 87.5
Erkek 9 12.5

Yaş
15-24 18 25
25-39 47 65.2
40-üzeri 7 9.8

Medeni durum
Evli 50 69.4
Bekar 17 23.6
Resmen boşanm›ş 2 2.7
Eşler ayr› evlerde yaş›yor 
ancak resmen boşanmam›ş 3 4.2

Eğitim durumu
Yok 7 9.7
İlköğretim 38 52.8
Lise 25 34.7
Yüksekokul 2 2.7

Mesleği
Ev han›m› 45 62.5
Memur 15 20.8
Öğrenci 8 11.1
İşçi 2 2.7
Düzensiz bir işte çal›ş›yor 2 2.7

Yerleşim yeri
Köy 11 15.3
İlçe 14 19.4
Kent 47 65.3
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vanter kişisel ve sosyal uyum ile ilgili 20’şer
maddelik 8 alt testten (kendini gerçekleştirme,
duygusal kararl›l›k, nevrotik eğilimler, psikotik
belirtiler, sosyal uyum alt testleri, sosyal ilişkiler,
sosyal normlar, antisosyal eğilimler) ve 8 kontrol
ve geçerlik maddesi olan toplam 168 maddeden
oluşur. Bu çal›şmada HKE konversiyon bozuklu-
ğu olan bireylerde önemli olabilecek kişisel ve
sosyal uyum düzeyleri hakk›nda daha çok bilgi
vermesi ve testin daha k›sa sürede uygulanabil-
mesi nedeniyle tercih edilmiştir.

İstatistiksel Analizler

Verilerin analizi SPSS-PC paket program yar-
d›m›yla yap›ld›. 

BULGULAR

Çal›şmaya 9’u erkek, 63’ü kad›n toplam 72
olgu al›nd›. Tablo 1’de olgular›n medeni, eğitim
ve mesleki durumlar›, yerleşim yerleri, nöbetler-
den önce stres etkeni ve birinci derece akrabalar-
da konversiyon bozukluğu s›kl›ğ› özetlenmiştir.

Olgulardaki konversiyon belirtileri, belirtile-
rin görülme s›kl›ğ› Tablo 2’de gösterilmiştir. 72
olgunun ortalama yak›nma süresi 4.2±1.4 y›l
(min= 1, mak= 20) idi (Tablo 3). 29(%40.1) has-
tada konversiyon bozukluğuna eşlik eden başka
bir ruhsal bozukluk saptand› (Tablo 4).

Çal›şmada belirlenen ortalama hastal›k süresi
göz önüne al›narak hastalar 4 y›l alt› (Grup 1) ve
4 y›l üstü (Grup 2) olarak iki gruba ayr›ld›ğ›nda;
Grup 2’deki hastalar›n yaş ortalamas› istatistiksel
olarak anlaml› düzeyde daha yüksekti (p<.05).
Grup 2’de konversiyon bozukluğuna eşlik eden
diğer ruhsal bozukluk Grup 1’dekilere göre an-
laml› düzeyde daha s›kt› (p= .01). Ancak Grup 1
ve 2 aras›nda cinsiyet, medeni durum ve eğitim
düzeyi aç›s›ndan da anlaml› düzeyde fark sapta-
namad›.

Hacettepe Kişilik Envanterinin (HKE) de-
ğerlendirilmesi;

a) Kendini Gerçekleştirme (KG): (Kendine
güvenme, kendi kendine kararlar verebilme, ken-
dini ifade edebilme özelliklerini yans›t›r.) Ortala-
ma KG puanlar›nda Grup 1 ve 2 aras›nda anlaml›
farkl›l›k yoktu. (p>.5).

b) Duygusal Kararl›l›k (DK): Duygusal karar-
l›l›k puan›n›n yüksek olmas› (11 puan ve üzeri),
bireyin duygusal yönden kararl› olduğunu göste-
rir. Bu kişiler, kendine güvenen, sakin ve huzurlu
bireyler izlenimini verirler. Grup 2’de ortalama
DK puan› Grup 1’e göre anlaml› düzeyde daha
düşüktü (p<.05). 

c) Nevrotik Eğilimler (NE): Ortalama NE pu-
anlar› Grup 2’de Grup 1’e göre daha yüksekti
(p<.05). 

d) Psikotik Belirtiler (PB): Ortalama PB puan›
aç›s›ndan Grup 1 ve 2 aras›nda anlaml› fark sap-
tanmad›. 

e) Aile İlişkileri (Aİ): Hastalar›n Aİ puan or-
talamas›nda gruplar aras›nda anlaml› fark yoktu. 

f) Sosyal İlişkiler (Sİ): Grup 1 ve 2 aras›nda
ortalama Sİ puanlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k
yoktu.

g) Sosyal Normlar (SN): Uyulmas› zorunlu
yasal durumlara olduğu kadar, dikkate al›nmas›
gereken sosyal kural ve toplum değerlerine, baş-
kalar›n›n hakk›na sayg›l› olma, bunun yan› s›ra,
kendi istek ve gereksinimlerini de toplumla uzla-
şarak belli ölçülerde bağ›ms›z olarak karş›lama
gibi davran›şlar› ölçer. Grup 1 ve 2’de ortalama
SN puan› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu.

h) Antisosyal Eğilimler  (AE): Grup 1 ve
2’de ortalama AE puan› aç›s›ndan anlaml› farkl›-
l›k saptanmad›. 

i) Kişisel uyum (KU): Kendini gerçekleştirme,
duygusal kararl›l›k, nevrotik eğilimler, psikotik
belirtiler alt ölçeklerinin toplam›ndan oluşmakta-
d›r. Ortalama ‘KU’ puan›nda Grup 1 ve 2 aras›n-
da anlaml› farkl›l›k yoktu.

j) Sosyal Uyum (SU): Aile ilişkileri, sosyal
ilişkiler, sosyal normlar, antisosyal eğilimler alt
ölçeklerinin toplam›ndan oluşur. Ortalama SU
aç›s›ndan gruplar aras› anlaml› farkl›l›k yoktu.

k) Genel Uyum (GU): Tüm alt ölçeklerin top-
lam›ndan oluşmaktad›r. Bunun ortalamas›nda da

TABLO 2. Hastalar›n Konversiyon Belirtileri, Belirtilerinin Görül-
me S›kl›ğ› ve Klinik Özellikleri.

Belirtilerin dağ›l›m› N %

Kat›lmalar ya da konvülsiyonlar gösteren 29 40.3
Duyu belirtisi ya da kayb› gösteren 29 40.3
Motor belirtisi ya da kayb› gösteren 5 6.9
Kar›ş›k görünüm sergileyen 9 12.5
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iki grup aras›nda anlaml› düzeyde farkl›l›k sapta-
nmad› (Tablo 5).

TARTIŞMA

Yetmiş iki olgunun ele al›nd›ğ› bu çal›şman›n
sonuçlar›; olgular›n çoğunda belirtilerin 20-30
yaşlar›nda başlamas›, kad›nlarda daha s›k görül-
mesi, görülen konversiyon belirtileri ve en s›k eş-
lik eden ruhsal bozukluğun depresyon olmas› gi-
bi özellikleri nedeniyle diğer çal›şma sonuçlar›
ile benzerlik göstermekteydi  (Kaplan ve ark.
1994, Tomasson ve ark. 1991).

Bu çal›şmada 1/7 olarak bulunan erkek/kad›n
oran›; konversiyon bozukluğu olan olgularda ya-
p›lan diğer araşt›rmalar›n sonuçlar› ile benzerlik-
ler göstermekteydi. (Kaplan ve ark. 1994,  Mai
1995, Özen  ve ark. 2000). 

51 konversiyon bozukluğu olan olguyu 2 y›l
süreyle izleyen Tomasson ve arkadaşlar› (1991)
olgular›n başvuru yaş ortalamas›n› 37±3.4, ilk
belirtinin ortaya ç›kt›ğ› yaş ortalamas›n› ise
30±2.7 olarak saptam›şlard›r. Benzer şekilde 5
y›ll›k bir izlem çal›şmas›nda ise 38 olgunun
35’inin 30 yaş›n alt›nda olduğu belirlenmiştir
(Chandraselearon ve ark. 1994). Ülkemizde Gül-
seren ve arkadaşlar› (1993) taraf›ndan yap›lan
çal›şmada başvuru yaş› ortalama 30.2±9.7, belir-
tilerin başlama yaş ortalamas› 24.1±10 olarak bu-
lunmuştur. Özen ve arkadaşlar› (2000) da 86
konversiyon bozukluğu olgusunda yapt›klar› ça-
l›şmada  kad›n olgular›n yaş ortalamas›n›
26.9±9.8, erkek olgular›n yaş ortalamas›n› ise
29.4±9.4 olarak bulmuşlard›r. Bizim çal›şmam›z-
da konversiyon bozukluğunun başlama yaş orta-
lamas› 25.9±7.5 idi. Ortalama başvuru yaş› ise
30.2±8.3 olarak saptand›. Olgular›n %65.2’si 25-
39 yaş grubu içinde genç erişkinlik dönemindey-

di. Gerek ülkemizde, gerekse yurt d›ş›nda yap›lan
çal›şmalarda konversiyon bozukluğunun genel-
likle ergenlik ve genç erişkinlik döneminde baş-
lad›ğ› bildirilmektedir (Chandraselearon ve ark.
1994, Tomasson ve ark. 1991, Gülseren ve ark.
1993).

72 olgunun %69.5'i evli, %30.5'i bekar ya da
duldu. Ülkemizde yap›lan diğer bir çal›şmada ka-
d›n olgular›n %79.1’i, erkek olgular›n %80’inin
evli olduğu belirlenmiştir (Gülseren ve ark.
1993). Özen ve arkadaşlar›n›n (2000) yapt›ğ› ça-
l›şmada da olgular›n %58’inin evli olduğu bulun-
muştur. Yurt d›ş› kaynakl› çal›şmalarda ise evli-
lik oranlar› %40.6-60 olarak bildirilmiştir
(Chandraselearon ve ark. 1994, Kent ve ark.
1995, Tomasson ve ark. 1991).

Olgular›n mesleklerine bakt›ğ›m›zda çoğunun
evhan›m›, çal›şanlar›n ise çoğunun devlet memu-
ru olduğunu görmekteyiz. Eğitim düzeylerine
bakt›ğ›m›zda ise olgular›n çoğunun eğitim düze-
yinin düşük olduğunu görmekteyiz. Bu da yap›-
lan diğer çal›şmalarla uyumluluk göstermekteydi
(Chandraselearon ve ark. 1994, Özen ve ark.
2000, Gülseren ve ark. 1993, Tomasson ve ark.
1991). 

Olgular›n %15.3'ü köy, %19.4'ü ilçe, %65.3'ü
kentte yaşamaktayd›. Olgular›n halen oturmakta
olduğu yerler bak›m›ndan çal›şmam›zda elde edi-
len il merkezli yerleşim ağ›rl›ğ›, İzmir’de yap›lan
konversiyon bozukluğu tan›s› alm›ş olgularda be-
lirti dağ›l›m›n› ve sosyodemografik özellikleri
araşt›ran başka bir çal›şmayla da uyumlu bulundu
(Gülseren ve ark. 1993).  Bu bulgu konversiyon
bozukluğundaki sosyoekonomik düzeyi düşük,
k›rsal alanda yaşayan kişilerde daha s›k görüldü-
ğü görüşü ile uyumsuzluk göstermektedir. Ancak
bizim ülkemizde şehirde yaşamak tek baş›na sos-

TABLO 3. Olgular›n Yak›nma Sürelerine Göre Dağ›l›m›.

Yak›nma Süresi N %

0-1 y›l 20 27.8
2 y›l 13 18.1
3 y›l 9 12.5
4 y›l 11 15.3
5 y›l 5 6.9
6-8 y›l 7 9.8
8 y›l üzeri 7 9.8

Toplam 72 100

TABLO 4. Konversiyon Bozukluğuna Eşlik Eden Diğer Ruhsal
Bozukluklar. 

Eşlik eden ruhsal sorunlar N %

Yok 43 59.7
Majör depresif bozukluk    17 23.6      
Distimik bozukluk 3 4.2
Sosyal Fobi 1 1.2
Obsesif kompulsif bozukluk 4 5.5
Panik bozukluğu (agorofobi ile birlikte) 2 2.7
Posttravmatik stres bozukluğu 2 2.7

Toplam 72 100
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yoekonomik düzeyin yüksek olabileceğini dü-
şündürmez. Diğer yandan üniversite hastanesine
ulaşma imkan› olan olgular›n çal›şmaya al›nd›ğ›
düşünülürse çoğunluğun il merkezi ağ›rl›kl› ol-
mas› daha kolay aç›klanabilir.   

Chandraselearon ve arkadaşlar› (1994) yap-
t›klar› 5 y›ll›k bir izlem çal›şmas›nda olgular›n
%50’sinde hastal›ğ› tetikleyen bir stres etkeni ol-
duğunu belirtmişlerdir. Tomasson ve arkadaşlar›
(1991) yapt›klar› çal›şmada da 250 olgunun
%56’s›nda nöbetler öncesinde stres etkeni oldu-
ğunu ve bunlar›n da ağ›rl›kl› olarak evlilik so-
runlar›ndan oluştuğunu bildirmişlerdir. Ersoy
(1995) da konversiyon bozukluğunun emosyonel
streslerle tetiklenebileceğini bildirmiştir. Çal›ş-
mam›zdaki olgular›n 43’ünde (%59.7) nöbetler-
den önce nöbetleri tetikleyici stres etkeni tan›m-
lan›yordu. Stres etkeni s›kl›ğ› literatürde bildiri-
lene benzerdi (Tablo 2).

Olgular›n soygeçmişleri incelendiğinde
%20.8'inin birinci derece akrabas›nda konversi-
yon bozukluğu olduğu öğrenildi. Ülkemizde ya-
p›lan konversiyon bozukluğunu inceleyen bir tez
çal›şmas›nda bu oran› %28 olarak bulunmuştur
(Candansayar 1994).

Ülkemizde konversiyon bozukluğu tan›s› ko-
nanlarda yap›lan bir çal›şmada; olgular›n
%66.3’ünde kat›lmalar ya da konvülsiyonlar,
%36.9’unda duyu belirtisi ya da kayb›,
%41.1’inde motor belirtisi ya da kayb› olduğu
bildirilmiştir (Gülseren ve ark. 1993). Ülkemiz-
de yap›lan diğer bir çal›şmada ise olgular›n

%74’ünde kat›lmalar ya da konvülsiyonlar,
%10’unda globus histerikus, %6.9’unda paralizi,
%6.9 konuşamama, %3.4 körlük olduğu bulun-
muştur (Avc› ve Aslan 1995). Tomasson ve ar-
kadaşlar› (1991), konversiyon bozukluğu olan
olgularla yapt›klar› çal›şmada  olgular›n
%71’inin, 62 olgunun 52’sinin psödonörolojik
kay›plar şeklinde konversiyon belirtisi gösterdi-
ğini bildirmişlerdir. 72 olgunun ele al›nd›ğ› bu
çal›şmada %40.3 oran›nda kat›lmalar ya da kon-
vülsiyonlar; %40.3’ünde de duyu belirtisi ya da
kayb› vard›. 

Körlük ya da afoni gibi belirtilerin Bat› ülke-
lerinde seyrek görüldüğü belirtilirken gelişmekte
olan ülkelerde bu belirtilerin hala s›k görülmeye
devam ettiği bildirilmektedir (Kent ve ark. 1995,
Sağduyu ve ark. 1997, Tomasson ve ark. 1991).
Bizim çal›şmam›zda afoni %2.8 oran›ndayd›.
Konversiyon bozukluğunda boğazda yumru his-
si, kusma, öksürük, h›çk›r›k, geğirmeler, öğür-
me, diyare gibi motor belirtisi ya da kayb› görü-
lebileceği bildirilmiştir (Öztürk 1997). Çal›şma-
ya al›nan olgular›m›z›n %6.9'unda boğazda yum-
ru hissi vard›. 

Hastal›k süresi uzad›kça eşlik eden diğer ruh-
sal bozukluk s›kl›klar›n›n anlaml› düzeyde art›ş
gösterdiği ve bunun istatistiksel olarak anlaml›
olduğu belirlendi. Bu art›şlar olas›l›kla; konver-
siyonu çözüm olarak kullanan kişilerde stres fak-
törlerinin sürmesi durumunda konversiyon belir-
tilerinin yetersiz kalmas›ndan dolay›, ek olarak
duygudurum ya da anksiyete bozukluğunun ge-
lişmesinden kaynaklan›yor olabilir. Konversiyon
bozukluğuna s›kl›kla diğer bir ruhsal bozukluk
eşlik etmektedir. Herhangi bir duygudurum bo-
zukluğunun, kat›lmalar ya da konvülsiyonlar
gösteren konversiyon bozukluğu ile birliktelik
oran› %45-85 aras›nda değişmektedir (Lesser
1996, Tomasson ve ark. 1991). Birlikte görülen
duygudurum bozukluğunun çoğunluğunu
majör depresyon oluşturmaktad›r (Özen ve
Ar›c›oğullar› 2000). Kat›lmalar ya da konvülsi-
yonlar gösteren konversiyon bozukluğu olan ol-
gular›n %70’inde panik bozukluk, %35-91’inde
disosiyatif bozukluklar, %33-49’unda posttrav-
matik stres bozukluğu, %15-20’sinde alkol ve
madde bağ›ml›l›ğ› olduğu bildirilmiştir. Kat›l-
malar ya da konvülsiyonlar gösteren konversi-
yon bozukluğu olan olgularda diğer konversiyon
belirtilerinin görülme oran› %82 olarak bulun-
muştur (Lesser 1996, Tomasson ve ark. 1991).

Kişisel Uyum (KU)
Kendini Gerçekleştirme (KG)
Duygusal Kararl›l›k (DK)
Nevrotik Eğilimler (NE)
Psikotik Belirtiler (PB)
Sosyal Uyum (SU)
Aile İlişkileri (Aİ)
Sosyal İlişkiler (Sİ)
Sosyal Normlar (SN)
Antisosyal Eğilimler (AE)
Genel Uyum (GU) (GU=KU+SU)

*= p<.05

31.4
11.0
4.2
3.1
7.5
43.3
12.9
8.3
11.7
10.3
77.3

±
±
±
±
±
±
±
±
±
±
±

32.5
10.3
7.1
6.1
7.4
44.8
13
10.7
13.8
10.6
76,4

13.5
3.5
3.3
4.1
3.9
11.2
2.6
3.8
3.8
3.2
17,3

±
±
±
±
±
±
±
±
±
±
±

12.3
2.5
3.5
3
3.6
1.2
3.5
3.9
4.3
2.4
20.6

Grup 1 Grup 2 HKE 

TABLO 5. Konversiyon Semptomlar› 4 Y›ldan Daha K›sa (Grup
1) ve Daha Uzun (Grup 2) Süren Hastalarda Hacettepe Kişilik En-
vanteri Alt Ölçek Puan Ortalamalar›.



57

Kent ve arkadaşlar› (1995) 51 konversiyon bo-
zukluğu olan olgunun %18’inde major depres-
yon, %18’inde alkol kötüye kullan›m›n›n ek tan›
olarak bulunduğunu bildirmişlerdir. Bowman ve
Markand (1996) kat›lmalar ya da konvülzyonlar
gösteren konversiyon bozukluğu olan 45 olgunun
%64’ünde duygudurum bozukluğu, %11’inde
anksiyete bozukluğu olduğunu belirtmişlerdir.
Kurumholz ve  Niedermeyer (1983) kat›lmalar ya
da konvülzyonlar› olan 41 olgunun %44’ünde
depresyon görüldüğünü bildirmişlerdir. DSM-IV
tan› ölçütlerine göre çal›şmam›za al›nan olgular›
değerlendirdiğimizde; %23.6's›nda majör depre-
sif bozukluk, %4.2'sinde distimik bozukluk,
%5.5’inde obsesif kompulsif bozukluk, %2.7’sin-
de panik bozukluk, %2.7’sinde posttravmatik
stres bozukluğu, %1.2'sinde sosyal fobi olduğu
saptand›  (Tablo 4). Bu sonuçlar da daha önce ya-
p›lm›ş diğer araşt›rmalar›n bulgular›yla uyumlu-
dur.

Ülkemizde yap›lan bir çal›şmada hastal›ğ›n
genç erişkin yaşta başlay›p kronikleşme eğilimi
taş›d›ğ› belirtilmektedir (Gülseren ve ark. 1993).
1992 y›l›nda bir çal›şmada 51 konversiyon bo-
zukluğu tan›s› konmuş hasta incelenmiş, hastal›k
başlama yaş› ile başvuru yaş› aras›nda ortalama 7
y›ll›k bir süre olduğu bildirilmiştir (Tomasson ve
ark. 1991).

Çal›şmam›zda ortalama hastal›k süresi 4.2 y›l
olarak belirlendi. Seçilmiş hasta grubunun ço-
ğunluğunun poliklinikte izleme gruplar›ndan
al›nm›ş olmas›, bu grubun muhtemelen bütün
konversiyon grubu içindeki kronikleşmiş hastala-
r›n yoğun bulunduğu bölgeden seçilmiş olabile-
ceğinden dolay› ortalama hastal›k süresinin uzun
olduğu düşünüldü. 

Çal›şmada belirlenen ortalama hastal›k süresi
göz önüne al›narak hastalar 4 y›l alt› (Grup 1) ve
4 y›l üstü (Grup 2) olarak iki gruba ayr›ld›ğ›nda;
Grup 2’de konversiyon bozukluğuna eşlik eden
diğer ruhsal bozukluklar Grup 1’dekilere göre
anlaml› düzeyde daha s›kt› (p=.01). Bu art›şlar
olas›l›kla; konversiyonun, çözüm olarak kullan›l-
d›ğ› kişilerde, ortaya ç›kar›c› şartlar›n sürmesi
durumunda, yetersiz kalmas›ndan kaynaklanmak-
tad›r. Benzer s›k›nt›lar› süren kişi başa ç›kma me-
kanizmalar›n›n yetersiz kald›ğ› durumlarda dep-
resyon ya da anksiyete belirtileri gösterebilmek-
tedir.

Hacettepe Kişilik Envanterinde (HKE), DK’›n

Grup 2’de Grup 1’den düşük olmas›; daha uzun
süre konversiyon bozukluğu yak›nmas› olan has-
talar›n daha gergin, kayg›l›, karş›laşt›klar› yeni
durumlarda ise daha korkak ve çekingen tutum
izleyebileceklerini düşündürmektedir.

Ortalama NE puan›n›n Grup 2’de Grup 1’den,
daha yüksek olmas› kronik yorgunluk, baş ağr›s›,
uykusuzluk, görme güçlükleri, iştahs›zl›k gibi be-
densel yak›nmalar›n hastal›k  süresi uzam›ş has-
talarda daha s›k olabileceğini ve genellikle ruhsal
çat›şmalar›n  daha çok fiziksel yolla ifade edildi-
ğini düşündürmektedir. Bu bulgu da konversiyon
bozukluğu için yap›lan psikodinamik yorumlar›
destekler niteliktedir.

Ortalama Aİ puan›n›n evlilerde bekar ve dul
olanlara göre, erkeklerde de kad›nlara göre daha
yüksek olmas› kad›nlar›n, bekar ve dullar›n aile
içi ilişkilerde daha çok güçlükler yaşad›ğ›n›,  ka-
d›nlar›n aile içi beklentilerinin daha yüksek oldu-
ğunu, beklentilerinin gerçekleşmemesi durumun-
da daha s›k hayal k›r›kl›ğ›na uğrad›klar›n› ve
güçlükler karş›s›nda  konversiyon belirtilerinin
daha s›k ortaya ç›kabildiğini düşündürmektedir.

Erkeklerin Sİ puan›n›n kad›nlar›nkinden an-
laml› düzeyde daha yüksek olmas› nedeniyle er-
keklerin daha uyumlu ve sosyal becerilerinin da-
ha yüksek düzeyde olduğu, bunun da konversi-
yon belirtilerinin daha az ortaya ç›kmas›na katk›-
da bulunabileceği düşünülmektedir.

SONUÇ

Çal›şmam›zdan elde ettiğimiz tüm bulgular
bir arada değerlendirildiğinde, olgular›n sosyode-
mografik ve klinik özelliklerinin diğer çal›şma-
larla benzerlik gösterdiğini görmekteyiz. Konver-
siyonun bilinç d›ş› çat›şman›n ortaya ç›kard›ğ›
kayg›y› çözücü özelliğinin zaman içinde azalmas›
ve sonuçta başka ruhsal bozukluklar›n ortaya ç›k-
ma olas›l›ğ›n›n artmas› nedeniyle konversiyon
bozukluğu tan›s› konduktan sonra tedavi yakla-
ş›mlar›n›n hemen ve özenle yap›lmas› gerektiği,
özellikle belirtilerin uzun süredir devam ediyor
olmas› durumunda hastalarda nevrotik özellikle-
rin, gerginlik, kayg› ve duygusal karars›zl›klar›n
tabloda belirgin hale gelişinin hastal›ğ›n gidişin-
de önemli etkenler olduğu kanaatindeyiz. 
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