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TEZ ETIK VE BILDIiRiM SAYFASI

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “Fibromiyalji Sendromlu ve Romatoid Artritli
Hastalarin Sikintiya ve Rahatsizhiga Dayanma Diizeylerinin Karsilastirilmas1” baglikli
caligmanin tarafimca, bilimsel ahlak ve geleneklere aykirt diisecek bir yardima
basvurmaksizin yazildigin1 ve yararlandigim eserlerin kaynakcada gosterilenlerden

olustugunu ve bunlara atif yapilarak yararlanmis oldugumu belirtir ve onurumla dogrularim.
27/07/2018
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ONSOZ
Son yillarda diinyada oldugu gibi iilkemizde de kronik agrili seyreden hastaliklarin
basini ¢eken Fibromiyalji Sendromu ve Romatoid Artrit hastalart multidisipliner yontemlerle
tedavi edilmektedir. Her iki hastalikta da ortak olarak goriilen psikolojik problemler ile
sikinttya dayanma ve rahatsizliga dayanma diizeyleri arasindaki iliskiye dikkat ¢ekerek bu

hastalarin klinikte yapilan degerlendirme ve tedavisine katki sunmak amaglanmistir.
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OZET

Bu arastirmada, fibromiyalji sendromlu hastalar ile romatoid artritli hastalarin
sikintiya ve rahatsizliga dayanma diizeylerinin karsilastirilmas: amacglanmistir. Arastirmaya,
Denizli Devlet Hastanesi’nin Fizik Tedavi Poliklinigine bagvuran 30 fibromiyalji sendromlu
hasta ve Romatoloji Poliklinigine bagvuran 30 romatoid artritli hasta goniilliiliik esasina
dayali olarak katilmistir. Orneklemi olusturan 60 hastanin 34’ii kadin ve 26’s1 erkektir.
Hastalarin sikintiya dayanma diizeylerini &lgmek icin “Sikinttya Dayanma Olgegi” ve
rahatsizliga dayanma diizeylerini 6lgmek igin “Rahatsizliga Dayanma Olgegi” kullanilmistir.
Bagimsiz grup t testi analizi sonucunda fibromiyalji sendromlu hastalarin sikintiya dayanma
diizeyi romatoid artritli hastalarina gére daha diisiik bulunmustur. Fibromiyalji sendromlu
hastalarinin sikintiya dayanma alt Slgeklerinden SDO-T ve SDO-O diizeyi romatoid artritli
hastalarina gére daha diisiik bulunmustur. Her iki hastalik grubunun SDO-R diizeylerinde ise
istatistiksel olarak bir farklilik goriilmemistir ancak klinik olarak diistik oldugu gorilmiistiir.
Rahatsizliga dayanma diizeyleri agisindan ise fibromiyalji sendromlu ve romatoid artritli
hastalar arasinda anlamli bir farklililk bulunmamistir. Sosyal destek alan fibromiyalji
sendromlu ve romatoid artritli hastalarin sikintiya dayanma diizeyi daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Psikiyatrik tedavi alan fibromiyalji sendromlu ve romatoid artritli hastalarin
sikintiya dayanma diizeyi alt dlgeklerinden SDO-T ve SDO-O diizeyinin daha diisiik oldugu

bulunmustur. Arastirmanin sonuglar1 alanyazin 1s18inda tartigilmistir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, romatoid artrit, sikinttya dayanma diizeyi, rahatsizliga

dayanma diizeyi, tolerans.



ABSTRACT

In this study, it was aimed to compare the distress tolerance and discomfort intolerance
levels of patients with fibromyalgia syndrome and patients with rheumatoid arthritis. 30
fibromyalgia syndrome patients who applied to the Physical therapy autpatient clinic of
Denizli State Hospital and 30 rheumatoid arthritis patients who applied to the rheumatology
autpatient clinic participated on the voluntary basis. Of the 60 patients that were sampled, 34
were female and 26 were male. “Distress Tolerance Scale” was used to measure patients’
level of distress tolerance and “Discomfort Intolerance Scale” was used to measure the level
of discomfort intolerance. As a result of the independent samples t-test analysis, distress
tolerance level of patients with fibromyalgia syndrome has been found lower than patients
with rheumatoid arthritis. SDO-T and SDO-O levels which are subscales of SDO were found
to be lower in patients with fibromyalgia syndrome than in patients with rheumatoid arthritis.
There was no statistically significant difference between the SDS-R levels of both disease
groups but it was found to be clinically low. There was no significant difference in terms of
the level of discomfort intolerance between patients with fibromyalgia syndrome and patients
with rheumatoid arthritis. Patients who getting social support with fibromyalgia syndrome and
patients who getting social support with rheumatoid arthritis was found that the distress
tolerance level was higher. Patients with fiboromyalgia syndrome and rheumatoid arthritis who
received psychiatric treatment were found to have a lower level of SDO-T and SDO-O levels
which are subscales of SDO. The findings of the study were discussed with respect to the

relevant literature.

Keywords: fibromyalgia syndrome, rheumatoid arthritis, distress tolerance level, discomfort
intolerance level, tolerance.
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BIRINCI BOLUM
GIRIS
PROBLEM DURUMU
Son zamanlarda insanlarin ¢alisma ve yasam kosullarinin getirmis oldugu zorluklar,
savaglar, go¢, travmatik yasantilar ve bu durumlar ile tetiklenen kronik agri1 hastaliklar1 cagin
hastalig1 haline gelmistir. Agri ile olumsuz duygu durum arasindaki iliski ¢ok karmasik ve iki
yonliidiir. Sikintiya ve rahatsizliga dayanmanin bu ¢ift yonlii iliskinin olusmasinda, hastaligin

gelisiminde ve ilerlemesinde 6nemli bir yeri vardir.

Simons ve Gaher’e gore sikinti, biligsel ya da fiziksel siireclerin bir sonucu olarak
ortaya cikabilmekte ancak kendini emosyonel bir durum olarak gostermektedir (Brown ve
ark., 2005:713). Leyro ve ark. (2010:576) ise sikintiya dayanmayi bireyin algiladigi ya da
gercekte var olan olumsuz duygulanim ve caydirici psikolojik ve/veya fiziksel durumlara

dayanma kapasitesi olarak tanimlamistir.

Rahatsizliga dayanma, bireyin fiziksel huzursuzluga veya rahatsiz edici bedensel
durumlara dayanma kapasitesini ifade eder (Schmidt ve Cook, 1999:313). Rahatsizliga
dayanma, sadece agrili uyarana dayanabilme ile ilgili degil, rahatsiz edici biitiin uyaranlari

kapsayan daha genis duyusal bir alanla ilgilidir (Simon ve Gaher, 2005:83).

Yakin zamanda yapilan arastirmalara gore, rahatsizlia dayanamama bireylerin saglik
hizmetlerinin fazla kullanmasina, kronik saglik sorunlarindan sik yakinmasima ve rahatsiz
edici duyumlardan kurtulmak i¢in artmis madde/ilag kullanmasina neden olabilmektedir (Cox
ve ark., 1993:413, McWilliams and Asmundson, 2001:161). Sikintiya dayanma afekt
disregiilasyonu (duygu diizenleme giicliigii) ile ilgili bir¢ok arastirma da ele alinmistir.
Ornegin smir kisilik bozuklugu olan bireylerde goriilen artmus diirtiisel davranisin sikintiyi
azaltmak i¢in yapilan bir davramis oldugu ve bu bireylerde diisiik sikintiya dayanma

kapasitesinin bulundugu ileri stiriilmiistiir (Linehan, 1993:757).

Fibromiyalji sendromu (FMS); etiyolojisi belli olmayan, yaygin viicut agrilari, belirli
anatomik bolgelerde hassasiyet, azalmis agr1 esigi, uyku bozukluklari, yorgunluk ve siklikla

psikolojik sikinti ile karakterize eklem disi romatizmal bir hastaliktir (Yunus ve ark., 1981:

151; Wolfe ve ark., 1990a:160).

FMS’li kisilerin tutumlarinin doku hasar1 derecesi ile iliskili olmadigi, daha ¢ok
anksiyete ve depresyon gibi psikolojik etkenlerle iliskili oldugu gdsterilmistir (Bradley and
McKenree-Smith, 2002: 45; Macbeth and Silman, 2001:157). Psikiyatrik rahatsizliklar ve



psikososyal sikinti (distres), FMS’li hastalarin davranisini etkileyen en 6nemli faktorlerdendir.
FMS’li hastalarda yagsam boyu psikiyatrik rahatsizliklarin yiiksek oranda oldugu, hastalik
baglamadan 6nce de psikiyatrik rahatsizliklarin var oldugu goriilmiistiir (Hudson ve ark.,
1985:441). FMS’nin duygu durum grubu (afektif spektrum) bozuklugunun bir pargasi oldugu
ileri stiriilmiistiir (Hudson ve ark., 1992:363). FMS’deki hassas noktalar ile psikolojik durum
arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢aligmada hassas noktalar ile psikolojik distres ve dzellikle
somatizasyon arasinda iliski saptanmistir (Dénmez ve Erdogan, 2009:60). FMS’de en yaygin
psikiyatrik komorbid tan1 depresyon, somatizasyon ve anksiyete bozukluklaridir (Soran ve
ark., 2008:1; Dunne FJ and Dunne CA, 2012:211). Yapilan ¢alismalar FMS’nin en 6nemli
belirtisi olan agrinin psikiyatrik rahatsizliklar ile iliskili oldugunu gdstermistir (Evren ve ark.,

2005:69).

Romatoid artrit (RA), bir¢ok eklemi ayn1 anda tutabilen, kronik seyirli, etiyolojisi
bilinmeyen, sistemik iltihabi otoimmiin bir hastaliktir. Inflamatuar aktivite siirdiik¢e, tablonun
agirligina gore eklemler, ¢evre dokular, diger organ ve sistemler etkilenebilmektedir. Yapilan
sistematik caligmalarda RA’l1 hastalarin normal popiilasyona oranla daha fazla anksiyete,
depresyon, inhibisyon ve yetersizlik duygularina sahip oldugu belirlenmistir (Pincus, 2003:58;
Brons, 1993:634; Creed, 1990:808). Diinyanin her yerinde goriilen RA hastaliginin
toplumdaki sikligr %0.5-%1 arasindadir. Her yasta goriilebilmekle birlikte en ¢ok 30-50
yaslar1 arasinda baslamakta ve kadinlarda erkeklere oranla iki-iic kat daha fazla
goriilmektedir. RA uzun yillardir bilinmesine karsin, etiyolojisi tam olarak
aydinlatilamamugtir. Etiyolojik agidan genetik faktorlerin, immunolojik bozukluklarin ve
cevresel etmenlerin hastaligin ortaya ¢ikmasinda rol oynadig: diistintilmektedir (Hamuryudan,

2003:19; Mac Donald and Sorby, 2006:101; Hammond and Jeffereson, 2005).

FMS ve RA hastalarinda sik rastlanilan depresyon, anksiyete ve g¢ocukluk c¢agi
orselenmeleri gibi psikolojik rahatsizliklar hastaligin siddetini, gelismesini ve seyrini olumsuz
yonde etkilemektedir. Her iki hastalikta da fiziksel ve psikolojik belirtiler bir arada goriiliir ve
bu belirtiler birbirlerini negatif yonde etkiler. Hastalarin yasamis oldugu fiziksel ve psikolojik
sorunlar is yasamlarinda, aile ve arkadas iliskilerinde ¢esitli problemleri de beraberinde
getirmektedir. Ayrica her iki hastalikta dikkat daginikligina ve motivasyon kaybina yol agarak
is kalitesini ve verimini diisiiren, yiiksek tedavi maliyetlerine neden olan onemli bir saglik
sorunu haline gelmistir. Sikintiya dayanma olumsuz duygusal uyaranlara dayanma olarak
tanimlanirken, rahatsizliga dayanma ise kronik agri gibi daha ¢ok fiziksel uyaranlara dayanma

olarak tamimlanmaktadir. Hastalarin maruz kaldigi fiziksel ve psikolojik bozukluklarin



etkilerini azaltmak i¢in sikintiya ve rahatsizliga dayanma kapasitesinin belirlenmesi ve

diizeyinin arttirtlmasi ¢ok 6nemlidir.
1.1.1. Problem Ciimlesi

Aragtirmanin problem climlesi “Fibromiyalji sendromu ve romatoid artrit hastalarinin

sikintiya ve rahatsizliga dayanma dereceleri arasinda anlamli bir farklilik var midir?
1.1.2. Arastirmanin Alt Problemleri

1. Fibromiyalji sendromu ve romatoid artrit hastalarinin sikintiya dayanma

dereceleri arasinda anlamli farklilik var midir?

2. Fibromiyalji sendromu ve romatoid artrit hastalarinin rahatsizliga dayanma

dereceleri arasinda anlamli farklilik var midir?
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada FMS ve RA hastalarinda sikintiya ve rahatsizliga dayanma diizeyleri

arasinda herhangi bir fark olup olmadiginin incelenmesi amaglanmastir.
1.3. Arastirmanin Onemi

FMS ve RA hastaligi olan kisilerde fiziksel ve psikolojik bozukluklarin birlikte
goriilmesi, pek cok farkli tedavi secenekleri denenmesine ragmen sinirli bir iyilesme elde
edilmesi her iki hastalik {izerindeki dikkatin artmasina ve gesitli arastirmalarin yapilmasina
yol agmistir. Ulkemizde FMS ve RA hastalar: ile ilgili yapilmis pek ¢ok calisma olsa da
sitkinttya ve rahatsizliga dayanma diizeylerinin incelendigi herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Alaninda bir ilki gergeklestirecek olan bu calisma ile sikintiya ve
rahatsizliga dayanma diizeylerinin belirlenmesinin hastalarin  degerlendirilmesine ve

tedavisine onemli bir katki saglayacagini diisiiniiyoruz.
1.4. Arastirmanin Varsayimlari
Arastirmamizin hipotezlerini sdyle siralayabiliriz:

H1: Fibromiyalji sendromu hastalarinin sikinttya dayanma diizeyi romatoid artrit

hastalara gore daha diistiktiir.

H2: Fibromiyalji sendromu hastalarinin rahatsizliga dayanma diizeyi romatoid artrit

hastalarina gore daha diisiiktiir.



1.5. Arastirmanin Simirhhiklar
Arastirmanin sinirhiliklart asagidaki gibi siralanabilir:

- Arastirmaya 18 yas istii ve asgari diizeyde okur-yazar olan FMS’li ve RA’l1 olan
hastalar dahil edilmistir.

- Arastirma, Denizli Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ile Romatoloji

poliklinigindeki uzman hekim tarafindan FMS ve RA tanis1 alan hastalar ile sinirhidir.

- Arastirma, Denizli ilinde ve sadece Denizli Devlet Hastanesi’nde gergeklestirilmistir.



IKINCI BOLUM
KAVRAMSAL CERCEVE VE iLGILIi ARASTIRMALAR
2.1. Fibromiyalji Sendromu

FMS kronik ve yaygin kas agrisi ile karakterize, anksiyete, depresyon, yorgunluk,
parestezi, uyku diizensizligi, bas agris1 ve irritabl bagirsak sendromu benzeri semptomlarin da
siklikla eslik ettigi, duyarli noktalar olarak adlandirilan belirli anatomik bolgelerde asiri
hassasiyetin oldugu, eklem dis1 bir romatizmal hastaliktir (Wolfe ve ark., 1990:160).
Hastaligin risk etmenleri arasinda kadin cinsiyeti, orta yas, diisiik egitim diizeyi, distk aile

geliri, boganmis olmak ve engelli olmak yer alir (Yunus, 1994:5).

Etiyolojisi belli olmayan FMS, yaygin viicut agrilari, Amerikan Romatoloji Dernegi
(ACR) tarafindan tanimlanmis 8 noktada hassasiyet, azalmis agr esigi, uyku bozukluklari,
yorgunluk, affektif bozukluk, kronik yaygin kas-iskelet agris1 ve kronik bas agrisi (migren),
soguk ekstremiteler, globus hissi, temporamandibiiler eklem agrisi, dismenore, premenstriiel
sendrom, iritabl bagirsak sendromu, diziiri (kadin tiretral sendromu), fonksiyonel solunum
sistemi semptomlari, fonksiyonel kardiyak semptomlar, semptomlarin hava sartlari ile
degismesi, semptomlarin stres ve anksiyete ile artmasi, anksiyete, reyno fenomeni, sikka
semptomlar1 seklinde ¢ok farkli semptomlar ile karakterizedir (Hamuryudan, 2003:19;
Laurence ve ark., 2005:1869; Claw, 2007:102; Rooks, 2007:111). FMS’de yorgunluk,
bitkinlik, sabahlari yorgun uyanma, dinlenememe, sabah tutuklugu, yumusak dokularda
subjektif siskinlik hissi, parestezi, tremor, asir1 terleme vardir (Akkus ve ark.; 1998:41;
Kayhan, 1995; Wolfe ve ark.; 1995:151).

Bazi arastirmacilara gére FMS’de klinik bulgularin ¢esitliligi, hasta uyumu ve tedavi
yanitlariin farkli olmasi FMS’nin alt gruplara ayrilmasi gerektigi fikrini ortaya c¢ikarmistir
(Ozkan, 2015:32). Temelde primer ve sekonder olmak iizere iki ana grupta siniflandirilan
FMS’de primer olaninda agriy1 baslatabilecek kesin bir organik faktdor bulunmazken, bag
dokusu hasarinin veya eklemlerdeki romatizmal bulgularin olmasi gibi altta yatan bagka bir

hastalik varliginda sekonder FMS tanimlamasi kullanilmaktadir (Arnold, 2010:375).
2.1.1. Fibromiyalji Sendromunun Epidemiyolojisi

FMS, klinik pratikte oldukca sik karsilasilan bir sendrom olmasina karsin, goriilme
siklig ile ilgili kesin verilere ulagmak miimkiin olmamaktadir. Semptomlarin baslangicinin ve
bu tiir agrilarin gercek insidansinin tam olarak ortaya konulmasi sorun yaratabilmektedir. Bu

durum hastaligin prevalansinin tahminlerin altinda kalmasinin bir nedeni olmaktadir. Cogu



hasta, kas agrisi, bas agrisi, bas donmesi, epigastrik rahatsizlik, uykusuzluk, karin agrisi,
asteni, kilo degisimi, alerji Oykiisli, gogiis agrisi, dispne, parestezi ve tasikardi gibi
semptomlarin bir veya birkaci ile karsimiza ¢ikmaktadir. Aslinda, bu hasta grubunun birgogu

tan1 konulmamis FMS’dir (McBeth and Jones, 2007: 403; Gran, 2003: 547).

Yapilan ¢alismalar sonucunda FMS’nin tiim diinyada goriilme prevalansinin %0,5-5,8
arasindayken (Ozkan ve ark., 2012:1841) bati iilkelerinde goriilme sikligi %2-10 arasinda
degismektedir. Norveg (%10,5) en yiiksek prevalansa sahipken en diisiik prevalanslar ise
Finlandiya (%0,8) ve Danimarka’da (%0,7) goriilmektedir (McBeth and Jones, 2007:403;
Branco ve ark., 2010: 448).

Cinsiyet oranlart agisindan da farkliliklar goriilmektedir. Bu nedenle de, kadinlarda
%0.7 ile %13 arasinda, erkeklerde %0.2 ile %3.9 arasinda oldukca degisken prevalans
oranlar1 bildirilmektedir (McBeth and Jones, 2007: 403; Gran, 2003: 547). FMS kadinlarda
erkeklerden 9-10 kat daha sik goriilmektedir (Wolfe ve ark., 1995:15).

Hastalik 14-84 yaslar1 arasinda, en sik da 35-50 yaslarinda goriilmektedir (Wolfe ve
ark., 1995:15). Ulkemizde Topbas ve ark. (2005:140) yaptiklari bir ¢alismada, FMS
prevalansi 20-64 yas aras1 kadinlarda %3,6 ve 20-29 yas arasinda %0,9 olarak saptanmustir.

2.1.2. Fibromiyalji Sendromunun Etiyolojisi

Etiyolojisi tam olarak belirlenemeyen FMS ile ilgili yapilmis ¢alismalarda kaydedilen
ilerlemelere gore etiyolojisinde genetik ve cevresel faktorler, ndroendokrin, kaslar ile ilgili,
biyokimyasal faktorler, otonom sinir sistemi, periferik ve santral sinir sistemi, uyku
bozukluklari, immunolojik ve psikolojik faktorlere ait kanitlar bulunmustur (Bellato ve ark.,
2012 : 426; Ablin ve ark., 2008:273; Wolters Kluwer Health, 2014; Buskila, 2009: 242). Son
yillarda yapilmis calismalarin hipotezlerinde daha ¢ok gen degisimlerine ve agrn
modiilasyonunun santral mekanizmalarina odaklanilmistir (Bradley ve ark., 2002:45). Genel
olarak bakildiginda santral ve periferik faktorlerin kompleks olarak etkilesimi sonucunda
FMS gelismektedir (Ay, 2015: 5). FMS’ 1i hastalarda periferde baslayan agr1 bir siire sonra
birikmesiyle santral sentizasyona yol a¢gmaktadir. FMS’li hastalarda santral sensitizasyon
gelistikten sonra daha diisiik esik degerde olan periferik uyarilar siddetli olarak algilanmaya
baglamakta, bu arada inhibitér mekanizmalarin etkinligi de azaldigi icin santral
sensitizasyonun devamliligi saglanmig olmaktadir. Boylece santral sensitizasyonun 6n planda
oldugu bir patoloji gelismektedir (Bellato ve ark., 2012: 426; Goldenberg, 2014; Ablin J ve
ark., 2008:273; Carville ve ark., 2009: 1; Akinci, 2009:153; Dénmez ve Erdogan, 2009: 60).
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Yapilmis pek cok calismada FMS hastalarinda giiglii ailesel iliski gozlemlenmistir.
Park ve Ablin, yaptiklar1 calismada FMS‘nin genetik yonlerine odaklanmiglardir.
Serotonerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik yollar1 igeren spesifik gen poliformizlerine
dikkati ¢ekmistir. FMS'nin ilerlemesinde ve gelismesinde bu genlerin 6nemli rolii oldugu
anlasilmistir (Park ve ark., 2015:58; Ablin and Buskila, 2015:20). Ciinkii bu poliformizmler,
monoaminlerin metabolizmasinda ve taginmasinda gorevlidirler ve bireyin strese cevap verme

durumlarinda etkin role sahiptirler (Harris and Clauw, 2008:1331).

Inflamatuar bir hastalik olmamasina ragmen FMS’li hastalarda gériilen hiperaljezi,
allodini, yorgunluk, ates, uyku bozuklugu, bilissel disfonksiyon, anksiyete gibi semptom ve
bulgulardan yola ¢ikan arastirmacilar, sitokinlerin hastaligin patofizyolojide belirleyici rol

oynayabilecegi kanisina varmislardir (Amel Kashipaz ve ark., 2003:360).

FMS’nin gelisiminde tetikleyici olarak c¢evresel etkenlerin de s6z konusu olabilecegi
diistiniilmektedir. Fiziksel travma, Hepatit C, Epstein Barr viriisii, parvovirus, Lyme hastalig1
gibi enfeksiyon hastaliklar1 ve duygusal stres gibi ¢evresel ‘stres’ kaynaklari, FMS ya da
kronik yorgunluk sendromunun olusmasinda etkin rol oynayabilir. FMS hastaligi aym
zamanda diger bolgesel agrili durumlar ya da bagisiklik sistemi ile ilgili hastaliklarla da
iliskili olabilir. Cevresel stres etkenlerine maruz kalan bireylerden ancak %5 ile %10’unda
bu durum kronik yaygin agriya ya da FMS’ye yol agar; bu hastalarin %90-95 gibi biiyiik
cogunlugu ise sagliklarina yeniden kavusabilmektedirler (Richard ve ark., 2008:1333).

Biiytik felaketler, teror saldirilari, dogal afet ya da endiistriyel kazalar gibi durumlara
maruz kalan kisiler ile FMS ve kronik yorgunluk teshisi konan kisiler arasinda bedensel
semptomlar agisindan benzerlikler goriilebilmektedir. Ornegin ‘korfez savasi hastaliklarr’
terimi, savasa katilan toplam 700.000 askerin %10 ile %15’inde bir siire sonra ortaya ¢ikan
bas agrilari, kas ve eklem agrilari, yorgunluk, hafiza ve sindirim sistemi ile alakali
problemlerden olusan semptomlar1 belirtmek i¢in kullanilmaktadir. Savasta siddete siirekli
olarak maruz kalma, bu gibi hastaliklara yatkinlig1 olan bireylerde buna benzer hastaliklarin
olusmasina neden olabilir. Bu kisilerde korku ve endise hislerinin goriilmesinin yani sira,
kliniklerde rahatlikla, FMS, kronik yorgunluk sendromu, migren ve irritabl bagirsak
sendromu gibi teshisler alabilirler (Daniel, 2003:1357).

FMS'ye yol agtig1 diistiniilen felaketlerin, 'insan eli' ile gerceklestirilen veya deprem,

sel baskini, yangin gibi 'dogal' yollarla gelisen afetler olarak birbirinden ayrilmasi, bireyler
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tizerinde yarattig1 ruhsal gerilimin farklilik gostermesi nedeni ile gerekmektedir. Bu olaylar
ile ortaya c¢ikan kronik bedensel semptomlar, agri ya da FMS’nin olusmasinda kisisel
etkenlerin rolii (6zellikle de kadin cinsiyeti), ¢evresel ‘stres’ etkenleri olmadan 6nce yasanan
psikolojik  sikintilar, acilar ya da diger problemlerin varligi, semptomlarin
kroniklesebilecegine yonelik beklentilerin olmasi, ¢evresel olaylarin ardindan hareketsiz
kalma ya da caligmaya ara verme gibi durumlarin, agr1 ya da diger bedensel semptomlarin
gelisiminde etkili olabilecegi bildirilmektedir. Cevresel olaylarin yogunlugu ya da belirli
ozellikleri hastaligin seyrinde az da olsa etkili olabilmektedir. Endise ya da beklenti gibi
psikolojik etkenlerin olusmasinin semptomlarin kroniklesmesinde oncelikli bir 6neme sahip
oldugu diisiiniilmektedir. Biyolojik, psikolojik ve sosyal yonlerin timiinii ele alan biitiinciil
bir yaklasim ile olaydan geriye kalan ‘izlere’ miidahale edilmesi gerekmektedir (Samuel ve

ark., 2004:653).

FMS semptomlarinin baslangic1 ve/veya alevlenmesinin stres kaynakli olmasi nedeni
ile Wood (2004:420), bu hastaligi ‘strese bagli bozukluk’ olarak tanimlamistir. Van
Houdenhove ve ark. (2005:365) kalitimsal predispozan faktorler ile iliskili oldugu miiddetce
stresin, FMS i¢in etyopatogenetik bir faktor olacagini belirtmistir.

Bazi arastirmacilara gére FMS’li hastalarin hava sartlarinin degismesi ile acilarinin
siddetlendigi gosterilmistir (Yunus ve ark., 1981:151; Wolfe ve ark., 1985: 1159; Wolfe ve
ark., 1990: 160). FMS hastalarinin %57’sinde (155 FMS’li) havanin agn lizerindeki uzun
donem etkileri oldugu bulunmustur (Wolfe ve ark., 1985:1159). FMS’li 11 hasta ile yapilan
calisgmada 8 FMS’li hastada hava kosullarinin agr1 skorlamalarin1 degistirdigini belirlenmistir

(Guedj ve ark., 1990:158).

Kaslardaki liflerde ve nosiseptorlerde olan degisiklikler, agrinin olugsmasinda etkili rol
oynadigr i¢in FMS’li hastalar genellikle kas ve tendon gibi kas iskelet sisteminden
kaynaklanan agrilar1 algilarlar. Yapilan ¢aligmada stres ve inflamasyon proteinleri ile kaslarda
metabolik islevleri olan enzimlerin degismis formlarina kas i¢inde rastlanilmistir (Olausson
ve ark., 2016: 345). Bu durum Ernberg ve ark. (1999:313) yaptiklar1 ¢alismada, massater
kasindaki serotonin serbestlesmesinin, FMS’nin travmaya yanit olarak yiikseldigi sonucunun

bulunmasi ile bir kez daha dogrulanmustir.

FMS’de kroniklesmis bir otonom sinir sistemi (OSS) hiperaktivitesi olmasina ragmen
strese karsi yetersiz sempatik cevap vardir (Staud, 2008:475). Daha once yapilan pek ¢ok
calismada FMS’li hastalarin artmis sempatik aktiviteye karst azalmig parasempatik

aktivitelerinin oldugu tesbit edilmistir (Dogru ve ark., 2009:110).



FMS’de goriilen otonomik disfonksiyon durumu, bu hastalikta goriilen farkli
sistemlerdeki bulgulari teorik olarak agiklayabilir. Geceleri goriilen sempatik sistemlerdeki
hiperaktivite, bu hastalarda karakteristik olarak goriilen uyku boliinmesine neden olurken,
yorgunluk ve strese karsi verilen sempatik cevapta bozulmalar ortaya ¢ikar. Adrenerjik
aktivitedeki artis FMS’li hastalarda anksiyete, sikka semptomlari, reynoud benzeri fenomenin
yani sira irritabl bagirsak sendromuna da neden olabilir. FMS’nin en belirgin bulgusu olan
yaygin agr1 da sempatik disfonksiyon ile su sekilde aciklanabilir: sempatik sinir sistemi

bozuklugu kronik agr1 ve allodiniye yol acar (Akkog, 2001).

Duygudurum ve anksiyete bozuklugunun oldugu FMS’li hastalarda merkezi
monoaxminerjik sistemlerin bozuklugu go6zlemlenir. Serabrospinal sividaki serotonin,
noroadrenalin ve dopamin gibi metabolitlerin konsantrasyonlar1 diisiik; eksitator bir
norotransmitter olan glutamat ve substans P’nin konsantrasyonlari ise yiiksektir. Dolayisiyla
agrinin islenmesinde rol alan uyarici ve inhibe edici ndrotransmitterler arasindaki denge
bozulmustur (Russell ve ark., 1992:550; Akinci, 2009:153). Santral sinir siteminde agri
algilanmasinda rolii olan ve agri lizerinde inhibitdr etki gosteren substans P’nin salinimini
azaltan serotonin, FMS’li hastalarda diisiik seviyelerde olmasi nedeni ile substans P
saliniminin yeterince baskilanamayip artis oldugu gozlemlenmistir. Bu durum da FMS’li
hastalarda uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete, bozulmus kas fonksiyonu ve agr
algilanmasinin degismesini tetiklemektedir (Ablin ve ark., 2008:273; Carville ve ark., 2009:1;
Ankara Universitesi, 2014).

Ayrica kronik strese maruz kalma ile FMS’ye yatkinlik arasinda iligki olabilecegi 6ne
stiriilmiis, bu iliski néroendokrin anormallikler iizerinden agiklanmaya calisilmistir. Hem
kronik stres durumunda hem de FMS’li hastalarda biiyiime hormonu ile insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF) diizeylerinin azalmasi bu iddiay1 dogrulamaktadir (Griep ve ark., 1994:
2125).

Uzun siire agriyla yasayan kisilerin psikolojik sistemlerinde maladaptif degisiklikler
meydana geldigi i¢in uyku uyaniklik siireci de kotiilesmektedir (Wiech and Tracey, 2013:46;
Simons ve ark., 2014: 61; Tamburin ve ark., 2014:1350). FMS’li hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
uyuyamamaktan, sik araliklarla uyanmaktan veya dinlendirmeyen kalitesiz uykudan yakinirlar

(Harding, 1998:367; Bradley, 2009:22).

2.1.3. Psikolojik faktorler
FMS’nin nedenleri {izerine yapilan arastirmalarda spesifik bir patofizyoloji ve hastanin

sikayetlerine karsilik fiziki muayene ve laboratuar bulgularinda 6nemli bir bozukluga



rastlanmamasi1 hekimlerde ve arastirmacilarda hastaligin psikolojik kdkenli oldugu yoniindeki
goriislin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (Reynolds, 1978: 285; Aaron ve ark., 1996: 436).
Bu goriis Donmez ve Erdogan’in (2009: 60) yapmis olduklari ¢calismada FMS’li hastalarda
bulunan hassas noktalar ile psikolojik distres ve Ozellikle somatizasyon arasindaki iliski
saptanarak desteklenmistir. Ayrica psikolojik faktorlerin FMS'deki agr1 siddetini etkiledigi ve
algilanan sikintinin siddetini modiile ettigi de farkli bir ¢alisma ile belirlenmistir (Hassett,

Cone, and Sigal, 2000).

Psikiyatrik hastaliklar ve psikososyal sikinti (distres), FMS’li hastalarin davranigini
etkileyen en onemli faktorlerdendir. Psikiyatrik hastaliklarin FMS’nin gelismesine zemin
hazirladigini 6ne siiren bir ¢calismada FMS’li hastalarda yasam boyu psikiyatrik hastaliklarin
yiiksek oranda bulundugu ve FMS hastaliginin baslamasindan 6nce de psikiyatrik hastaligin
var oldugu gosterilmistir (Hudson ve ark., 1985: 441). Bununla birlikte FMS’nin somatoform
bozukluklarinin bir alt tipi olabilecegi diisiincesini giiglendiren ¢alisma da mevcuttur (Yavuz,
2012).

Bohn ve ark.’nin (2013:342) yaptiklar1 ¢calismada FMS tanili 117 hastanin (%84
kadin) c¢ocukluk ve ergenlik doneminde, %?20.5’inin ciddi duygusal kotiiye kullanim,
%8.6’smin ciddi fiziksel kotiiye kullanim, %12.8’inin ciddi cinsel taciz, %25.6’sinin ciddi
duygusal ihmal ve %12.0’sinin ciddi fiziksel ihmal yasantisinin oldugu bildirilmistir. Ayrica
ayni c¢alismada uygulanan diger Olgeklerle 117 FMS hastasinin 54’iiniin (%46.2) muhtemel
bir dissosiasyon bozukluk, 112’sinin (%95.7) muhtemel bir somatoform bozukluk ve 86’sinin

da (%73.5) muhtemel bir depresif bozukluk tani kriterlerini karsiladigi bulunmustur.

Psikiyatrik bozukluklar icinde onemli risk etmeni olan g¢ocukluk c¢agi istismari,
psikolojik ve fiziksel siddet, cinsel taciz, bosanma, ayrilma gibi stres kaynaklari, akut veya
kronik psikolojik zorlanmalar FMS’yi tetikleyebilmektedir (Gupta ve ark., 2007:666).
Weissbecker ve ark. (2006:312) yaptiklari ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda yasanan travmatik
deneyimler, suistimal veya ihmalinin yol ag¢tigi Hipotalamo- Pitiiiter-Adrenal (HPA) eksen
diizensizlikleri gibi ndroendokrin diizensizliklerinin eriskin FMS ile iligkili olabilecegini ileri

stirmiislerdir.

Arastirmalarda FMS bulgular1 gosteren bireyler ile saglikli bireyler karsilagtirildiginda
cocukluk doneminde asir1 travmatik strese maruz kalma oranimin belirgin diizeyde FMS
grubunda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Anderberg ve ark., 2000: 295; Bailey ve ark.,
2003:331). Giindiiz ve ark.’nin (2014:18) yapmis olduklar1 ¢alismada FMS’li hastalarin

anksiyete, depresyon ve c¢ocukluk ¢agi travma skorlarimin miyofasyal agri sendromu ve
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saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek bulunurken, FMS semptom sayisi
ile cocukluk ¢ag1 travma ve depresyon toplam puanlar1 arasinda da anlamli iligki saptanmugtir.
Ayrica FMS grubunda aglama, ¢ok az ¢alismaya karsilik goriilen yorgunluk semptomlari,

olaylara abartil1 tepkiler verme gibi yakinmalarin olmasi ¢ocukluk ¢agi travmasi ile iligkilidir.

FMS’li hastalar ile yapilan bir ¢aligmada hastalarin %66’sinda FMS semptomlari
baslamadan once post travmatik stres bozuklugu (PTSB) nun semptomlarinin gorildigi ve
buna travmatik olaylarin eslik ettigi, %30’unda en dnce FMS belirtilerinin basladigi, %4’ lik
bir kisminda ise FMS belirtileri ile PTSB belirtilerinin ayn1 yil i¢inde basladig bildirilmistir
(Hauser ve ark., 2013:1216). Hastalar genellikle PTSB’nin baslangi¢ zamani ile agrinin
olusmaya baslama zamanim karistirmaktadir. Kisilerde agriy1 olusturan veya olusturmayan
travmatik olaylardan sonra PTSB olusur. Bu durum stresin agridan o6nce geldigini gosterir.
Jenewein ve ark.’min (2009:119) yaptiklar1 c¢alisma, PTSB belirtilerinin kalici agrinin

baslamasinda etkili oldugu diisiincesini kanitlamaktadir.
2.1.4. Klinik Belirtiler ve Tam

Gegtigimiz son on yil igerisinde, en baskin 6zelligi olan kronik agrinin olmasi ve bu
duruma yorgunluk, uyku sorunlari, bas donmesi, biligsel sorunlar (dikkat, bellek,
konsantrasyon giigliikleri), depresyon, anksiyete ve sinirlilik gibi ¢ok sayida eslik eden
semptomun eklenmesinden dolay1 FMS’nin genisleyen bir tanim1 olmaya baglamistir (Wilson
ve ark., 2009:527). FMS’nin altinda belirgin olarak psikojenik faktorlerin yattigi primer
formu ve sjogren sendromu ya da inflamatuar bagirsak hastaligi gibi faktorlerin neden oldugu
sekonder formu vardir (Amital ve ark., 2006:663; Roldan-Tapia ve ark., 2007:10; Middleton
ve ark., 1994:1181; Bonafede ve ark., 1995:133; Buskila ve ark., 1999:1167).

ACR 1990 yilinda yayinladigit FMS tani kriterlerinde kas-iskelet agris1 tek semptom
olarak degerlendirilirken (Wolfe ve ark., 1990:160), 2010 yilinda yaymnlanan kriterlerin 5
tanesinden sadece 1’1 kas-iskelet agris1 ile ilgilidir ayrica bu degerlendirmeye Yaygin Agri
Indeksi ve Semptomlarin Siddeti Skalasi eklenmistir (Wolfe ve ark., 2010: 600; Wolfe ve
ark., 2011:113). 2013 ACR’ye bakildiginda ise agr1 agisindan daha fazla alan sorgulanip
hastalarin semptomlarin1 daha genis bir aralikta derecelendirmek i¢in Agr1 Yerlesim Skoru
(AYS) ve Semptom Etki Sorgulamasi (SES) gelistirilmistir (Coskun, 2015:15). Goriiliiyor ki,
2010 ACR tam kriterlerine biligsel ve somatik semptomlar, 2013 ACR tan1 kriterlerine ise
depresyon, anksiyete ve hafiza problemleri gibi psikolojik faktorler eklenerek daha dnceden
kas iskelet sistemindeki problemlerden kaynakli oldugu diisiiniilen FMS’nin olusmasinda

aslinda psikolojik faktorlerin de etkili oldugu fikrini desteklemektedir.
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Tablo 1. ACR 1990,2010,2013 FMS Tan Kriterleri

ACR 1990, 2010 VE 2013 FIBROMIYALJi TANI KRITERLERI

ACR 1990

ACR 2010

ACR 2013

1. Yaygin agri 6ykiisii: En az 3
ay boyunca viicudun sag ve
sol yarisinda, belin iist ve alt
yarisinda agri ve aksiyel
iskelet agrisi varhg

2. Palpasyonla 18 hassas

Bagparmak ile 4 kg’lik basing
uygulanmali
3. Bagka bir hastalik varhgi

Hassas noktalar:

Oksiput (1, 2)

Alt servikal (3, 4)
Trapezius (5, 6)
Supraspinatus (7, 8)
ikinci kot (9, 10)

Lateral epikondil (11, 12)
Gluteal (13, 14)

Biiyiik trokanter (15, 16)
Diz (17, 18)

noktadan 11’inde agri olmasi:

fibromiyalji tanisini diglamaz.

1. Yaygin agri indeksi (YAI) 27 ve
Semptom Siddet Skalasi (SS) 25
veya YAi=3-6 ve SS 29

2. Semptomlarin en az 3 aydir
devam ediyor olmasi

3. Agriyi aciklayacak baska bir
hastalik olmamasi

1. Yaygin Agri indeksi (YAI): Son 1
haftada agnili viicut bolgelerinin
sayisl saptanir. Skorlama: 0-19
arasindadir. Sag-sol omuz kusagi
Sag-sol Ust kol Sag-sol 6n kol Sag-
sol kalga(trokanter) Sag-sol Ust
bacak Sag-sol alt bacak Sag-sol
¢cene GoOgus, karin, boyun, sirt, bel

2. Semptom Siddeti Skalasi (S$):
Skorlama: 0-12 arasindadir.

a. Halsizlik

b. Yorgun uyanma

c. Bilissel semptomlar

d. Somatik semptomlar

a, b ve c siklari igin: Her birinin son
1 haftadaki diizeyi (O=normal,
1=hafif, 2=orta ve 3=siddetli)
kaydedilir.

Somatik semptomlar igin
(klinisyen degerlendirmesi):
O=semptom yok, 1=az sayida
semptom, 2=orta diizeyde
semptom, 3=cok sayida semptom
var

1. Semptomlar ve agri yerlesimi son
3 aydir devam etmeli

2. Agri yerlesim skoru (AYS) 217

3. Semptom etkilenme sorgulanmasi
(SES) 221

1. Agni Yerlesim Skoru (AYS): Son 1
haftada devamli agri hissedilen
yerler saptanir. Skorlama: 0-28
arasindadir. Boyun Sag-sol ¢ene, Sag-
sol sirt Sag-sol bel, Orta sirt-orta bel
GO6glis-0n, Sag-sol omuz Sag-sol kol,
Sag-sol el bilegi Sag-sol el, Sag-sol
kalga Sag-sol uyluk, Sag-sol diz Sag-
sol ayak bilegi, sag-sol ayak

2. Semptom Etkilenme Skorlamasi
(SES):

Son 1 haftada hissedilen belirtilerin
yogunlugu 0-10 arasinda
degerlendirilir Skorlama: 0-100
arasindadir. Elde edilen skor ikiye
bolinr.

1. Agri (0-10)

2. Enerji (0-10)

3. Tutukluk (0-10)

4. Uyku (0-10)

5. Depresyon (0-10)

6. Hafiza problemleri (0-10)

7. Anksiyete (endise) (0-10)

8. Dokunmaya duyarhlik (0-10) 9.
Denge problemleri (0-10)

10. Yiksek ses, parlak 1sik, koku ve
soguga duyarhlik (0-10)

Kaynak: Cakir, 2015:22; Coskun, 2015:15

FMS’li hastalarda genis bir yelpazede yer alan somatik ve psikolojik belirtiler oldugu
rapor edilmistir (Hauser ve ark., 2008:176; Chandran ve ark., 2008:415). Major depresif
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bozuklugu olmayan ve ailede ilk FMS goriilen bireylerin incelendigi calismada, major
depresif bozukluk oraninin ailede yliksek bulunmasi bize sunu gosteriyor, FMS ve major
depresif bozukluk ailesel olarak esit risk faktorlerini igermektedir (Arnold ve ark.,
2006:1219). Bununla beraber FMS’li hastalarda dikkat ve hafizanin, depresif semptomlardan
bagimsiz olarak etkilendigi goriilmiistiir (Tesio ve ark., 2015:143). FMS’li hastalarda goriilen
kognitif bozuklugun daha ¢ok kronik agri ile iligkili oldugu disiiniilmektedir (Bertolucci and
de Oliveira 2013:344). Hastalardaki bilissel bozukluklar ile ilgili yapilan ¢calismalarda calisan,
anlamsal, olaysal belleklerde ve segici dikkatte bozulma yasandigi belirtilmistir (Glass,
2008:20). Konsantrasyon bozuklugu ve hafiza problemleri ile ilgili olan bu durum ‘fibro-fog’
olarak da bilinen bu durum, siste yiiriimeye benzetilir. Olaylar1 bir sis perdesi arkasindan

gormek gibidir.

Psikosomatik tip ve genel tip, psikiyatri, psikoloji, gibi diger disiplinlere gore de FMS
psikosomatik bir bozukluk olarak kabul edilir (Lipowski, 1988:1358; Kroenke, 2007:593).
Psikiyatrik komorbiditeler ve psikolojik sikintilarin da yaygin olarak incelendigi FMS’de,
duygudurum ve anksiyete bozukluklarimin yayginligi genel popiilasyona gore FMS
hastalarinda daha yiiksek bulunmustur (Wolfe ve ark., 2013:777). FMS semptomlarinin ve
buna bagli sorunlarin yogunlugu zaman ic¢inde degisirken, stresin bu klinik semptomlar1 daha

da kotiilestirdigi belirtilmistir (Amital ve ark., 2006: 663).

Psikosomatik acidan bakildiginda FMS’nin, biyolojik, psikolojik, sosyal ve ¢evresel
faktorlerin etkilesimi sonucu olustugu kabul edilmektedir. Bu tani ve tedavi yaklasimina gore
hastanin klinik ozellikleri ve tedaviye verdigi yanit agisindan incelendiginde tiim FMS’li
hastalar birbirinden farklidir (Sarzi-Puttini and Cazzola, 2009). Boylece kisilik 6zellikleri gibi
psikolojik faktorler, hastalarda stres ve fizyolojik yaniti etkileyebilir (Clauw, 1995:369).
Genellikle FMS’li hastalar, reynaud sendromu, Xxerophtalmia ve alkol bagimliligindan
muzdariptirler (Podolecki ve ark., 2009:1).

2.1.5. Ayirict Tam

Tanida, 6ykii ve fizik muayenenin temel kose tas1 oldugu FMS’1i hastalarda hastaligin
klinik 6zelliklerine gére tani konur ve laboratuvar bulgular ile goriintiileme yontemleri de
diger olas1 hastaliklarin dislanmasinda kullanilir. Ozellikle yaygin agri ve kronik seyri oldugu
icin hiperparatiroidzm, hipotiroidizm, D vitamini, organlarda hiperplazi olusumu RA,
polimiyaljia romatika, miyozit, Sjégren sendromu gibi romatizmal hastaliklar, néropatiler ve
hipotiroidi benzeri pek ¢ok farkli hastalik durumu ile kanistirilir (Lesley ve ark., 2011:457;
Yunus, 2002: 201).
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FMS ile sik¢a karisan bir durum olan miyofasiyal agri sendromu (MAS) nda gériilen
tetik nokta ve gergin bantlar FMS’deki hassas nokta varligindan farkli bir durumdur. MAS
tetik nokta palpasyonu ile sicrama ve lokal seyirme cevabi alinirken FMS’de hassas nokta
muayenesinde bu durum gézlenmez. Ayrica FMS’de yaygin olan agri MAS’da lokal olarak

gozlenir (Coskun, 2015:15).

Tan1 koymak i¢in herhangi bir spesifik laboratuvar testi bulunmamakla birlikte sadece

hastalarda normal inflamatuar aktivite testleri uygulanir (Colladoa ve ark., 2002:745).
2.1.6. Tedavi ve Prognoz

FMS tedavisinde multidisipliner, bireye 6zgii, hastanin aktif katiliminin saglandigi,
kombine non-farmakolojik ve farmakolojik yaklasimlarin oldugu; olusan semptomlarin
karakteristik ozelliklerine ve yogunluguna goére uygun bir tedavi programi olusturulmalidir.
Tedavide multidisipliner yaklasimin kullanilmasinin amaci hastalarda olusan hayal kirikligi,
acizlik hissi ve kizginlik gibi algilarin yerini 6z yeterlilik ve sonu¢ alma beklentisi gibi olumlu
diistincelere birakmasidir. Cilinkii 6z yeterliligi daha yiiksek olan hastalarin tedaviye verdikleri

yanitlarin daha iyi oldugu belirlenmistir (Sarzi-Puttini ve ark., 2008:353).

FMS’nin tedavisinde kullanilan ve etkinligi kanitlanmis farmakolojik ajanlar trisiklik
antidepresanlar (TSA), siklobenzaprin, tramadol, serotonin norepinefrin geri alim inhibitorleri
(SNRI), selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve o2d-ligand antikonviilzanlar
(pregabalin, gabapentin)’dir (Goldenberg ve ark., 2004:2388; Kroenke ve ark., 2009:206).
Yapilmis bir calismada farmakolojik tedavi goren FMS’li hastalarin tedavi gérmeyenlere gore

FMS’den daha fazla etkilendikleri bildirilmistir (Linares ve ark., 2008).

Non-farmakolojik tedaviler olarak da egitim, egzersiz tedavisi, biligsel davranisei
terapi (BDT), EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), fiziksel tip
modaliteleri, hidroterapi, masaj, akupunktur, tetik nokta masaji, biofeedback, gibi yontemleri
de siralayabiliriz (Binkiewicz-Glinska ve ark., 2015: 801; Kavak¢1 ve ark., 2010:143).
FMS’nin tedavisinde 6nemli bir yere sahip olan psikolojik tedavi yontemleri BDT’yi 6neri
olarak sunmaktadir. Somut delillere ve olumlu sonuglara dayanan BDT, tek basina veya diger
tedavilerle kombine olarak dikkate alinmasi gereken bir yaklasimdir. Hipnoz, KATTIMI
(yonlendirilmis imgesel yasant1), gevseme gibi FMS tedavisinde kullanilan diger psikolojik
seceneklerin sadece diger tedavileri tamamlamak i¢in kullanildiginda olumlu sonuglar verdigi
belirtilmistir (Garcia ve ark., 2016:65). Garcia ve ark. (2006:498) BDT’nin farmakolojik

tedavi ve ikisinin kombinasyonuna gore iistiin oldugunu gostermislerdir. BDT prensibine gére
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FMS’1i hastalarda negatif duygular, hastanin inang sistemi tarafindan sekillenen diisiincelerin
fonksiyon bozuklugundan kaynaklanmaktadir (Sarzi-Puttini ve ark., 2008: 353; Van Koulil ve
ark., 2007: 571; Hasset and Gevirtz 2009: 393).

BDT disinda kullanilan diger bir psikolojik tedavi yontemi olan EMDR;
psikodinamik, biligsel, davranigsal ve danisan merkezli yaklasimlar gibi ¢ok iyi bilinen farkli
yaklagimlarin 6gelerini bir araya getiren farkli bir yontemdir (Shapiro, 2001:4). Mazzola ve
ark. (2009: 66) FMS'li hastalar iizerinde yaptigi EMDR calismasi sonucunda, hastalarin
yakinmalarinda belirgin bir diizelme, agrilar1 i¢in kullandiklar1 ilag miktarinda belirgin azalma
ve yasam kalite diizeylerinde artis, depresyon ve anksiyete skorlarinda diisiisiin oldugu
sonucuna vartlmistir. Kavaker ve ark. (2012:75) EMDR tedavisi kullanarak yaptigi caligma
sonucunda 7 hastanin 1’1 hari¢ FMS olgiitlerini karsilamadigi gozlenmistir. Sadece
farmakolojik olmayan tedavi bi¢imlerinin uygulanmasi bile giinliik aktivitelerle ilgili olarak
diizelme saglamakta ve ayrica, giincel arastirmalar, semptomlar ile ilgili olarak bu tedavilerin
farmakolojik olan tedavi bigimlerine oranla FMS’nin tedavisinde ¢ok daha etkili oldugunu

belirtmektedir (Arnold ve ark., 2006: 212).

Alternatif tedaviler ise tedavi kilavuzlar arasinda tartisma konusu oldugundan dolay1
uygulanabilirligini degerlendirmek icin daha fazla ve yiiksek kalitede calismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Ama yine de bu konuda akupunktur, chi kong, yoga ve tai chi gibi kullanilan
yontemler tedavi kilavuzlarminin birinden veya daha fazlasindan olumlu o6neriler almistir

(Garcia ve ark., 2016: 65).

Biyopsikososyal bakis acis1 ise hastaligin semptomlar1 ve tedavisinin yam sira, bu
semptomlarin alevlenmeye ve hastalik deneyimine olan katkisi gibi biyolojik faktorlerin
disinda, pek cok sosyal, psikolojik ve baglamsal faktorleri de dikkate alir (Adams and Tiirk
2015:96). Burada amag¢ hastanin sadece semptomlarint degerlendirmek degil biitlinciil bir
yaklagimla yani, hastanin kisilik 6zellikleri, duygusal durumu, sosyal c¢evresi, olaylara bakis
acis1, tepkileri gibi faktorler goz oniine alinarak kisiye 6zel bir tedavi programi olusturmaktir.
Hastaligin boyutu ve getirdigi degisiklikler her bireyde ayni olmadigi i¢in hastaligin
tedavisinde biyopsikososyal yaklasim ¢ok 6nemlidir (Junior ve ark., 2012:358).

Prognozla ilgili yapilan g¢alismalarin ¢ogunda semptomlarin takip siiresi boyunca
devam ettigi, hastalifin kronik agriya ve bozukluga neden oldugu belirtilmektedir. Hastaligin
prognozunu olumlu yonde etkileyen faktorler arasinda erken tani, geng yas, egitim diizeyinin
yiiksekligi ve egzersiz yapma aliskanligiim olmasi sayilmaktadir (inanic1 ve Yunus 2002:

33). FMS’nin baslangicinda agr1 siddetinin fazla olmasi, daha fazla anatomik bdolgeyi
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icermesi, ayrica biitiin bu tabloya stres, anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik sorunlarin da
eslik etmesi kotii prognoz varliginin gostergesi olarak kabul edilmektedir (Felson and
Goldenberg 1986:1522; Henriksson 1994:36).

Hastalarda goriilen fiziksel sikinti, subjektif bozukluklardaki artis, artan ilag tiiketimi,
hastaligin fiziksel ve ruhsal saglik komorbiditeleri ile iligkili bulunmustur. Biitiin bu durum
hastaligin prognozunu etkilemektedir (Calandre ve ark., 2011:1555; Silverman ve ark., 2010:
66).

2.2. Romatoid Artrit

Kronik sinovyal inflamasyon ile karakterize otoimmun bir hastalik olarak seyreden
Romatoid artrit (RA), el ve ayaklarda kiigiik eklemleri tutar (Alamanos and Drosos, 2005:130;
Ahlmen ve ark., 2010:230; Areskoug-Josefsson and Oberg, 2009:219).

RA ile ilgili Amerika Romatizma Dernegi de bir fonksiyonel siniflandirma yapmastir.

Buna gore:
Evre 1: Giinliik yagam aktivitelerinin tiimiinii yapabilir.

Evre 2: Giinlik kendine bakim ve mesleki aktiviteleri tamamen yapabilir ancak

meslek dis1 aktiviteleri yapamaz.

Evre 3: Giinliik kendine bakim aktivitelerini yapabilir ancak mesleki ve meslek dis1

aktiviteleri yapamaz.

Evre 4: Ginlik kendine bakim, mesleki ve meslek dis1 aktiviteleri yapamaz

(Glimiisdis, 2003; Akinci, 2002; Villaverde ve ark., 2000:2576).
2.2.1. Romatoid Artritin Epidemiyolojisi

Diinyada en sik goriilen kronik inflamatuar artrit olan RA’ya daha ¢ok Asya ve Afrika
tilkelerinde rastlanmistir (Hamuryudan, 2007:69; Alamanos and Drosos, 2005: 130).

Ulkemizde ise RA ile ilgili yapilan prevelans c¢alismalari vardir. Istanbul’da yapilan
calismada RA prevalans1 %0,22; Trabzon’da %3,7; Izmir’de %0,36; Antalya’da %0,38 ve
Dogu karadeniz’de %1 olarak bulunmustur (Akkog, 2010:1). Kadinlarda tutulum siklig1 daha
fazla olan bu hastalikta erken miidahale ve daha agresif bir tedavi yapmak gerekir (Pincus ve
ark., 2002:851; Alamanos and Drosos, 2005:130). Popiilasyonda 35-50 yas araliginda,
kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla ve %0.5-1 sikliginda goriiliir (Alamanos and
Drosos, 2005:130; Ahlmen ve ark., 2010:230; Areskoug-Josefsson and Oberg 2009:219).
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2.2.2. Romatoid Artritin Etiyolojisi

RA’ya sebep olan etiyolojinin belirlenmesi, tedavi ve hastalik siiresince izlenecek
yolun olusturulmasi agisindan ¢ok énemlidir. Ciinkii hem genetik hem de ¢evresel faktorlerin
RA patofizyolojisinde onemli rol oynadigi bilinir; dyle ki hastaligin gelismesinde genetik
faktorlerin katkisinin %60 oraninda oldugu bulunmustur (Barton, 2009:1441). RA’l1 bir
hastanin birinci derece yakinliktaki akrabalarinda ortaya ¢ikma riski genel popiilasyona gore
1,5 kat daha yiiksektir. Bu durum hastaligin olusumunda genetik faktorlerin ne derece 6nemli

oldugunu ortaya koymaktadir. (Waldburger and Firestein, 2008:122).

Hastaligin genetik risk faktorleri arasinda en iyi belirlenmis olan geni HLA (Human
Leukocyte Antigen - insan Lokosit Antijeni)'dir. Sadece HLA geni tek risk faktorii degildir;
bunun yaninda kodlanmamis mikro Ribo Niikleik Asit (RNA) molekiilleri gibi farkli RNA
molekiilleri ve inflamatuar sitokinler de aktif sekilde RA’l1 hastalarin patogenezinde rol

oynamaktadir (Pauley ve ark., 2008:101; Nakasa ve ark., 2008: 1284).

Hastaligin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oranda goriilmesi, hormonal
faktorlerin de etkili oldugu yoniinde dikkatleri {izerine ¢ekmistir. Ozellikle gocuk dogurma
yasi, gebelik sirasinda gelisen hastaliklar ile RA’da hormonal roliin etkisi tanimlanmistir

(Nelson ve ark., 2014:466).

Bahsedilen bu faktorlerin disinda sigara kullanimi, yiiksek dozda kahve tiiketimi ve
obezitenin de RA igin risk teskil ettigi disiiniilmektedir (Bendixen and Frisch, 2003:1020;
Ruiz-Esquide and Sanmarti 2012:342; Klareskog ve ark., 2009:659; Gerlag ve ark.,
2016:607).

Mevsimsel degisiklikler ve degisen hava kosullarinin da RA’l1 hastalar {izerinde farkli
etkilerinin oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Hollander, romatizmal hastalarda iklimsel
degisikliklerin etkilerinin objektif olarak incelenebilecegi kontrollii bir iklim odas1
tasarlayarak eszamanli nem ve barometrik basing degisimleri kaydedilmistir. Elde edilen
sonuglara gore, nemin yiikselmesinin barometrik basincin diismesiyle birlikte romatizmal
hastalardaki artritin siibjektif ve objektif olarak kotiilestigi goriilmiistiir (Hollander and
Yeostros, 1963:489). RA'l1 hastalarda agrilarin sicaklik ve buhar basinci ile pozitif iligkide
bulundugu, bagil nem ile negatif olarak iligkilendirilirken, giines 1s1nlamasi, atmosferik basing

ve riizgar hizi ile higbir iliski bulunamamistir (Patberg ve ark., 1985:711).
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2.2.3. Klinik Belirtiler ve Tam

Birden fazla eklemde agri ve sertligin olmasi tipik olarak RA bulgusudur. En sik el
bilegi ve parmak eklemlerinde tutulum gozlenirken bir saatten fazla siiren sabah tutuklugunun
olmas1 da iltihapli bir etiyoloji oldugunu gosterir. 2010 ve 1987 ACR tam kriterleri baz
almarak bu semptomlar incelendiginde 1987 tami kriterlerine gore simiflandirilmamis veya
erken artrit olarak tani alan hastalarin yaklasik {igte biri 2010 tan1 kriterleri baz alindiginda

RA tanisi almistir (Krabben ve ark., 2012: 238; Van der Linden ve ark., 2011:37).

Tablo 2. 2010 RA ACR/EULAR Tani Kriterleri

1. En azindan bir tane klinik olarak tespit edilmis sinovit (sisme)

2. Sinvitle daha 1yi agiklanamayan bir hastalik olmamasi (RA i¢in tanikriterleri A-D ye
kadar test edildiginde, A skoru >6 ise hastanin RA acisindan tanimlanmasi gerekecektir)

A. EKlem tutulumu
1 Biiyiik eklem 0
2- 10 tane biiyiik eklem 1
1-3 kiigiik eklem (biiyiik eklem tutulumu olmadan veya olarak) 9
4-10 kiigiik eklem tutulumu ( biiyiik eklem tutulumu olmadan veya ek olarak) 3
10 eklemden fazla tutulum ( en azindan bir kii¢iik eklem olmali) 5
B. Seroloji (en azindan bir tanesi tani icin gereklidir)
Negatif RF 0
Diisiik Pozitif RF veya Diisiik Pozitif anti-siklik sitriiline peptid (anti-CCP) (ACPA) 5
Yiiksek Pozitif RF veya Yiiksek pozitif ACPA 3
C.Akut Faz Reaktantlar1 (en azindan bir tanesi tani icin gereklidir)
Normal CRP ve normal ESH 0
Yiiksek CRP veya Yiiksek ESH 1
D. Semptomlarin Siiresi
6 hafta >

0
6 hafta < 1

Kaynak: Finzel S. ve ark. 2001:122

18




Ates, terleme, halsizlik, istahsizlik, yorgunluk ve kilo kaybi RA’da genel olarak
goriilen klinik bulgulardir. Kiside uyku esnasinda eklem i¢inde 6ddem sivisinin birikmesi
sonucu hastaligin karakteristik bulgularindan olan sabah tutuklugu meydana gelir ve
uyandiktan sonra aktivitenin artmasi ile lenfatik ve vaskiiler sistemin devreye girmesi sonucu
hastada eklem igindeki sivi bosalir ve sabah tutuklugu ortadan kalkmis olur. RA’da goriilen
agri, sabahlari uyaninca veya yapilan uzun istirahatlerden sonra artan, eklem sertligi ile

beraber goriilen agridir (Ozsoy ve ark., 2006:3).
2.2.4. Ayirici Tam

RA’daki artriti, sistemik lupus eritematozus (SLE), sjogren sendromu, polimiyalji
romatika (PMR) ve sarkoidozda goriilen artritten ayirmak zor olabilir. Fakat hastaligin
ilerleyen evrelerinde gelisebilen erozyonlar, deformiteler, subkiitan nodiiller ve belirgin sabah

tutuklugu RA’nin ayirici tanisinda dikkat edilecek noktalardir.

SLE’deki eklem deformitesi RA’da goriilen eklem deformitesinden farkli olarak
eklem disindaki yapilarin deformasyonlara bagl olarak gelisirken, Raynaud fenomeni gibi

durumlar daha ¢ok SLE’de goriilen bulgulardir (Luime ve ark., 2010:337).

Sjogren sendromu ile RA’nin bir¢ok benzer yonleri olsa da kuru goéz, kuru agiz
semptomlarinin olmasi tanida yardimcidir (Nikolov and Illei 2009:465). Ayrica mikst bag
dokusu hastaliginda da %50-60 oraninda artrit goriiliir fakat bu hastalarda genellikle raynaud
fenomeni pozitif olur (Venables, 1996:305).

PMR’da klinik olarak RA ile karisabilen ve simetrik artrite neden olabilen diger bir
hastaliktir. Bu hastalik genel olarak 50 yas iizerinde goriiliir ancak bu artrit erozyon ve

deformite yapmaz (Salvarani ve ark. 2002:261).
2.2.5. Tedavi ve Prognoz

Farkli asamalarinda fiziksel aktivite smirlamalarmin yanmi sira eklem hasarinin
gelismesi, sakatlik ve erken mortalitenin olmast RA’nin yasam kalitesini diisiiren bir
rahatsizlik oldugunu gostermistir. RA tedavisinde, hastaligin karmasikligi, tedavi siiresi ve
ilacin yan etkilerinin olmas1 ayrica hastalarin ¢ogunda eslik eden komorbiditelerin varlig
nedeniyle pek cok sorun ortaya g¢ikabilir. Hastaligin prognozu agisindan hastadan hastaya
farkliliklar gosterdigi icin, tedavi programinin bireysel diizenlenmesi gerekir (Levent ve
Ataman, 2002:124). Tedavi programini diizenlerken hastalarin bireysel ozellikleri dikkate
alindig1 gibi bireyin hastalikta hangi evrede oldugu da ¢ok oOnemlidir. Yapilmis bazi

caligmalara gore hastaligin erken doneminde olan hastadan tedaviye daha iyi yanit alindig1 ve
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yogun bir tedavi sonucu hastalikta remisyon saglanabildigi gézlenmistir (Smolen ve ark.,
2016:3). Kalyoncu ve ark.’nin (2013:35) yaptiklar1 ¢caligmada, RA tedavisinde Tiirk hastalara
yonelik tedavi onerilerine gore; RA tedavisinde temel hedefin remisyon oldugu belirtilmistir.
RA’da uluslararas1 romatologlarin ortak yayinladiklar1 kilavuza gore klinik iyilesmenin
olmasi icin tedavide oncelikli hedefin inflamatuar bozuklugun kaydadeger bir semptom ve
isaretlerinin olmamasi olarak belirlenmistir. Ama klinik remisyon saglanamayan durumlarda
ise diisiik hastalik aktivitesini saglamak da kabul edilebilir bir hedeftir. Bu takibi yapabilmek

icin hastalik aktivitesi en az 1 ay, en fazla 6 ay aralarla izlenmelidir.

RA’da kullanilan tedavi yontemlerinin baginda hasta ve ailesinin egitimi gelirken bunu
is birligi, motivasyon, psikolojik destek, diyet, destekleyici tedaviler, istirahat ve egzersiz
(Brooks, 1991:1716; Vane, 1996:1; O’Dell, 2011:2003; Hamuryudan, 2012:2497), ilag
tedavisi; analjezik, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAII), steroid dig1 yang1 énleyici
ilaglar (SOAII), kortikosteroidler ve Adrenokortikotropik hormon (ACTH), temel tedavi
(uzun etkili ilaglar; altin tuzlari, antimalaryal, penisilamin, salazoprin, tioller),
immiinomodiilator ilaglar (immiinosiipresif ve immiinostimiilan ilaglar) ve biyolojik ajanlar,
fizik tedavi ve rehabilitasyon, cerrahi yontemler takip eder (Brooks, 1991:1716; Vane,
1996:1; O’Dell, 2011:2003).

Aktivasyon ve remisyon donemleri ile seyreden bu hastalikta, ilk 1 yil iginde
hastalarin %15’inde hastalik smirlanirken, %10’unda ise agir gidisli, ilerleyici bir eklem
hasar1 olusur ve yasam siiresi ortalama olarak 3-7 yil kisalir; 6liim hiz1 artar. RA’nin 6lim
nedenleri arasinda solunum yollar1 hastaliklari, enfeksiyonlar, gastrointestinal sisteme ait

komplikasyonlar ve bizzat hastaligin kendisi sayilmaktadir.
2.3. FMS ve RA’nin Karsilastirildig1 Psikolojik Arastirmalar

FMS ile RA’nin karsilagtirildigi bazi arastirmalar yapilmistir. Bu arastirmalarin

bazilarina asagida deginilmistir.

Scheidt CE ve ark. (2014:88) 100 FMS ve 50 RA hastasi ile yaptiklar1 arastirmada, 6z
bildirim 6l¢egi kullanilarak hastalarin depresyon puani saptanmistir. Depresyon puanlart FMS
grubunda RA grubuna oranla daha yiliksek bulunmus ve agri siddeti depresyonla
iliskilendirilmistir.

30 FMS, 30 RA, 30 saglikli kontrol grubunun dahil edildigi baska bir arastirmada ise

FMS’li hastalarin anksiyete diizeyi, sayisal agr1 skalasi, cocukluk 6rselenme yasantilarindan
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“cinsel kotiiye kullanim” puanlart RA hastalarina kiyasla daha yiiksek bulunmustur (Bayram

ve Erol, 2014:344).

RA ve bel agris1 gibi diger kronik hastaliklarda goriilen agr diizeyi ile FMS
hastalarindaki o6ziirliilik oranlarmin yapilan karsilagtirmalar1 benzer sekilde bulunmustur.
Ayrica c¢alismada RA ve bel agris1i hastalarinda goézlenen psikolojik faktorler ile FMS
hastalarindaki psikolojik faktérlerin korelasyon gosterdigi saptanmistir (Ozkan, 2015).

56 FMS hastasi ve kontrol grubu olarak alinan 46 RA hastas1 ile yapilan arastirmada
FMS hastalarinda en az bir travmatik olay bildiren hasta sayis1 (19, %33,9) RA grubundan (6,
%13) daha yiiksek bulunmustur. Travma sonrasi stres bozuklugu yaygmliginin FMS’de RA
grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu tesbit edilmistir. Ayrica travmatik yasantilar1 olan FMS
hastalarinin hastalik siddetinin travmatik yasantilar1 olmayan FMS hastalarindan daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Buna gore, FMS hastalarinda travma sonrasi stres bozuklugu, aleksitimi
ve dissosiyatif semptomlarin yaygin olarak gozlenmesinden dolay1 hastalarin bu acidan
degerlendirilmesinin hastalik aktivitesi ve agr1 agisindan énemli oldugunu ortaya koymaktadir

(Semiz ve ark., 2014:245).

Depresyon diizeyi ve bununla iligkili faktorlerin belirlemesi igin yapilan bir
arastirmaya FMS, RA ve diz osteoartritli, kadin hastalar ile saglikli kontrol grubu da dahil
edilmistir. Buna gore FMS, RA ve diz osteoartritli kadinlarda depresyonun sik karsilasilan bir
bulgu oldugu saptanmistir. Ayrica diz osteoartritli ve RA’ll kadinlarda depresyon diizeyi
hastaligin siddeti ve agr siddeti ile iligkili oldugu goriiliirken, FMS’1i kadinlardaki depresyon
diizeyi ise hastaligin siddeti ile iliskili oldugu bulunmustur (Yilmaz ve ark., 2015:197).

FMS ile RA hastalar1 arasinda aleksitiminin karsilastirildigi bazi aragtirmalar vardir.
Di Tella and Castelli nin yaptiklar1 bir aragtirmada deneysel yontemler kullanilarak yapilan
yedi karsilastirilmali arastirma incelenmistir. Bu arastirmalardan sadece 2 tanesinde FMS,
RA ile karsilagtinlmigtir. Her iki arastirmada da aleksitimi skorlart FMS lehine yiiksek
bulunmustur (DiTella and Castelli, 2013:1).

FMS ve RA hastalariyla 2002 yilinda yapilan arastirmanin sonucunda bu hastalardaki
anksiyete ve depresyon diizeyleri ile agr1 siddeti arasinda iliski oldugu bulunmustur (Ataoglu

ve ark., 2002:223).

FMS (n=39), diz osteoartriti (n=81) ve RA’l1 (n=34) hastalardan olusan (toplam 154
hasta) lic grubun karsilastirildigr bir bagka arastirmada ise depresyon, anksiyete ve yasam

kalitesi diizeyleri arasindaki iliski incelenmistir. Yasam kalitesi 6l¢eginde (SF-36) fiziksel
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fonksiyonun en yiiksek FMS grubunda, en diisiikk ise RA grubunda oldugu bulunmustur
(p<0.001). Tim tant gruplarina bakildiginda SF-36’nin tiim alt 6l¢ek puanlari, depresyon
puani esik degerin iistiinde olan hastalarda anlamli olarak diisiik oldugu gozlenmistir. RA ve
diz osteoartritli gruplarin tiim SF-36 alt 6l¢ek puanlar ile beck anksiyete puanlar1 arasinda
giiclii negatif bir iliskinin varligi belirlenmistir. FMS grubunda ise SF-36’nin sadece fiziksel
ve sosyal fonksiyon puanlar1 ile anksiyete arasinda giiclii negatif korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Her ti¢ hasta grubunda da yiiksek depresyon ve / veya anksiyete puanlarinin
yasam kalitesinde anlamli diismeyle iliskili oldugu tesbit edilmistir (Ozgetin ve ark.,

2007:122).

Besteiro ve ark. (2008:411) FMS ve RA hastalari ile saglikli kontrollerden olusan ii¢
grupla yaptiklart karsilagtirmali arastirmada FMS tanili grupta ndrotizmi diger iki gruptan
daha yiiksek, anlasilabilirlik ve anlamlilik diizeylerini ise daha diisiik bulmuslardir.

Wolfe ve ark. (1984:500) MMPI profilini FMS ve RA’l1 hastalarinda uygulamislar ve
psikolejenik kaynakli agr1 skorlarint FMS’de %28, RA’da %60 olarak bulmuslardir.

FMS ile RA hastalarmin karsilastirildigi bir aragtirmada her iki hasta grubunda da
depresif belirti siddetinin farkli olmadig1 da bildirilmistir. Ayrica FMS hastalarinda kortizol
saliniminda diurnal ritmin bozulmus ve deksametazon supresyon testi ile kortizol saliniminin

baskilanamadigi goriilmiistiir (Blauer ve ark., 1991:3174).

Yapilan bir arastirmada serum serotonin diizeyinin, RA hastalarinda saghkli
kontrollere gére, FMS hastalarinda ise RA hastalarina gére anlamli dl¢iide diisiik oldugu

gozlenmistir (Russell ve ark., 1989:158).

RA’ll ve FMS‘li kisilerin karsilastirildigi bir arastirmada her iki hastaligin da benzer
oranda dizabiliteye ve yasam kalitesinde diismeye neden oldugu belirlenmistir (Martinez ve
ark., 1995:270).

2.4. Sikintiya Dayanma

Caydirict ya da tehdit iceren uyaranlara maruz kalmaya dayanma seklinde algilanan
veya gercek davranigsal kapasiteye odaklanilmis bir kavram olarak tanimlanan sikintiya
dayanma (Brown ve ark., 2005:713; Simons and Gaher, 2005:83), meta duygusu olarak
diistintildiiginde olumsuz uyaranlarin 6znel algi ile degerlendirmesini igerir. Sikintiya
dayanmada Onerilen 4 tane bilesen vardir: dayanma, kaginma, degerlendirme, dikkatini
yogunlastirma ve duygusal diizenlemedir. Farkli bakis agilarmma gore sikintiya dayanma;

bireysel farkliliklar isaret etmektedir. Oyle ki, bu farkliliklar kisinin bireysel &zellikleri,
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kisisel rahatsizlik derecesi ve bu derecenin tehdidi olarak belirtilir. Bundan dolay1 sikintiya
dayanma bilissel, duygusal ve davranigsal 6zellikleri kapsayan bir yapidir (Zvolensky ve ark.,
2011:5). Bireysel farkliliklarin goriildiigii sikintiya dayanma durumu su kavramlar ile
iligkilidir:

. Yasantisal kaginma (Hayes ve ark., 1999).

. Duygusal baskilanma (Richards, J and Gross, J 2000: 410), ka¢inma (Folkman
and Lazarus, 1986:107) ya da geri ¢ekilme ile basa ¢ikma (Compas ve ark., 2001:87).

. Duygusal bozukluk (Kashdan and Steger,2006:120; Linehan, 1993a;
Rottenberg and Gross, 2003:227).

. Anksiyete duyarliligi (McNally, 2002:938).

. Sebat iizerinde kisilik temelli yaklasimlar (Barkley, 1997:271; Cloninger ve
ark., 1991:1047), azim (Ames ve ark.,1994: 100).

Sikintiya dayanma diizeyi diisiik olan kisiler duygusal rahatsizligi ‘dayanilmaz’ ve
‘kabul edilemez’ gibi ifadeler ile tanimlayip yasanan bu rahatsizliklar1 sik sik azaltacak
sekilde davranirlar. Kisi hos olmayan bu uyaranlar1 6nlemek i¢in ciddi ¢aba sarf edebilir. Bu
durumu degerlendirmede isteksiz davranip mevcut olan bu deneyimi kabul etmek icin
yargilayici diisiinceleri ya da kendini degerlendiren ifadeleri bu durumu tanimlamak igin

kullanir (Simons and Gaher, 2005:83).

Kisiler en iist diizeyde yasanan sikintiya dayanamama durumlarinda bununla basa
cikma ya da duygulan diizenleme yontemi olarak bagkalarina veya kendilerine zarar verme

yoluna gidebilirler (Daughters ve ark., 2008:509).

Sikintiya dayaniksizligin, borderline kisilik bozuklugu olan bireylerdeki uyumsuz,
diirtiisel ve yikic1 davranislara 6nemli bir katkisinin oldugu bulunmustur (Linehan, 1993a).
Borderline kisilik bozuklugu ile ortak etiyolojik faktorlere sahip olan antisosyal kisilik
bozuklugunda da sikintiya dayanma diizeyi diisiik seviyelerde gozlenmektedir (Daughters ve

ark., 2008:509).

Sikinttya dayanma diizeyi diisiik olan kisiler, bagka seylere odaklanmada kendi
mevcut sikintilarindan daha fazla zorluk yasarlar. Erkeklerin kadinlardan daha fazla sikintiya
dayanma diizeylerinin oldugu calismalar ile kanitlanmistir ancak erkekler arasinda basa ¢ikma

yontemi olarak alkol kullanilmasi, kadinlara gore daha yiiksek oranda olmasina ragmen
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negatif duygulanim muhasebesi yapildiktan sonra bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmistiir (Simons and Gaher, 2005:83).

Simons ve Gaher (2005) tarafindan gelistirilen sikintrya dayanma 6lcegi (SDO), 6z
bildirime dayali ve baglangigta 16 maddeden olusturulmus bir 6l¢ektir. Hazirlanan maddeler
1 ile 5 arasinda degisen likert tipi 6lcege gore degerlendirilmektedir. Segenekler (5) Kesinlikle
katilmiyorum ile (1) Kesinlikle katiliyorum arasinda belirlenmis olup degerlendirme sonrasi
¢ikan yiiksek skorlar sikintiya dayanma yetisindeki yiikseklige isaret etmektedir. SDO,
emosyonel sikintiya dayanma kapasitesini 6lgme bakimindan 4 alt grup icermektedir (Sargin

ve ark., 2012:152).

Sikintiya Dayanma Olgegi-1I olarak adlandirilan diger sikintiya dayanma odlgegi
2007°de Corstorphine ve ark. tarafindan 6zellikle yeme bozuklugu olan bireylerde duygusal
durumlarini diizenleyen zorluklar1 6lgmek icin gelistirilmistir. 20 maddeden olusan bu 6l¢ek,
hos ve hos olmayan duygusal duyumlarin toleransini her 6geyi 5 puanlik Likert tipi 6lgekle
degerlendirir. Bu 6l¢ek ilk uygulanmaya baslandiginda iyi psikometrik 6zellikler gostermistir
fakat faktor analizi sikintiyr olusturan duygusal kacinma, sikintiyr olusturan duyguyu kabul
etme ve yonetme, sikintiyt sezmek ve dikkatini dagitmak olarak 3 alt grup seklinde
bulunmustur (Corstorphine ve ark., 2007:91). Ayrica Corstorphine ve ark. tarafindan onerilen
3 alt grupluk modele gore Simon ve Gaher’in Onerdigi tolerans, degerlendirme, dikkat
celinmesi ve regiilasyon olarak belirlenen 4 alt grupluk modelin klinik 6rneklem ile daha 1yi

bir uyum igerisinde oldugu gosterilmistir.

Raykos ve ark. (2009:215) Sikintiya Dayanma Olgegi ve Sikintiya Dayanma Olgegi-
IIyi yaptiklari ¢alismalarinda karsilastirmislardir. Sikintiya Dayanma Olgegi-II nin sinirli bir

sekilde tekrarlanabildigini bulunmustur.

Raykos ve ark. bu alt gruplar1 yeniden su sekilde adlandirmiglardir:

. Sezgi ve duygularin yonetilmesi.

o Sezgi ve yalnizligin yonetilmesi.

o Duygularin biligsel kaginmasi.

o Pozitif duygulanimin davranigsal kaginmasi.

Sikintiya dayanma diizeyinde goriilen bozukluklarin, yeme bozukluklarinda 6nemli bir
rol oynayabilecegi ileri siiriilmistiir. Buradan yola ¢ikarak Anestis ve ark. (2007:718)
sikinttya dayanma diizeyi, baski ile bulimia semptomlarinin gelismesi ve bunlarin devami

arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Bireylerde bulimia semptomlarimin gelismesinde,
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diisiik diizeyde sikintiya dayanma ve yiiksek sekilde algilanan baskilanma duygusunun olmasi
bir risk faktorii olarak tesbit edilmistir. Bu bulgulara ek olarak sikintiya dayanma ve baskida,
depresyon ve anksiyete belirtileri, anksiyete duyarliligi, yas ve negatif duygulanimi kapsayan
pek cok ortak degisken hesaba katildiginda bile bulimia semptomlarinin anlamli derecede
olusabilecegi Ongoriilmiistiir. Buna gore diisiik sikintiya dayanma durumu, maladaptif ve
kendine zarar verici davraniglarin genis bir yelpazede artisina baglidir. Ayrica sikintiya
dayanma durumunun bulimianin gelismesinde de devam etmesinde de 6nemli bir rol oynadigi

bulunmustur.

Psikolojik sikintiyr ve sikintiya dayanmayi inceleyen arastirmalarin pek ¢ogu basa
cikma stratejileri olarak alkol, tiitiin ve diger maddelerin koétiiye kullanimina odaklanmistir
(Brown ve ark., 2002:180; Zvolensky ve ark., 2009:31). Sikintiya dayanma, basa ¢ikma
stratejisi olarak madde bagimlilig: ile negatif bir iligki i¢indedir (Simons and Gaher, 2005:83).
Sikintiya dayanma diizeyi diisiik olan kisilerde negatif duygusal durumlar ile baga ¢ikmak
icin yoneldikleri madde kullanimi oraninin daha yiiksek olabilecegi ve devam eden iyilesme
stireci igerisinde gittikce artan bir risk altinda olabilecegi belirtilmistir (Brown ve ark.,

2002:180; Zvolensky ve ark., 2009:31).

Sikintiya dayanma ve farkindalik arasindaki iliskiyi destekleyen kanitlar vardir. Simon
ve Gaher’in sikintiya dayanma Olgegini gelistirmesinden bu yana sikintiya dayanma ve
farkindalik arasindaki iliskiyi inceleyen pek c¢ok calisma yapilmistir (Simons and Gaher,
2005:83). Farkindalik arastirmalarinda, farkindaligin olup olmadigi sorusu, direkt ya da
dolayli olarak psikolojik sikintiyla iliskili oldugu seklinde diisiiniilmiistir (Coffey and
Hartman, 2008:79). Hos olmayan bir durumda farkindalik, direkt olarak sikintiyi
azaltmamasina ragmen yargilamayan, kabul edici ve desentralize bir yaklasim ile daha genis
baglamda uygun adaptif yanit1 ve iyi anlasilabilirligi uyarabilir (Roemer and Orsillo,
2003:172). Gergekten de farkindalik uygulamasinin kisinin duygusal sikintisini anlayabilme
yetenegini arttirabildigini ve bdylece deneyimlenen sikintilarin dayanma durumunun da
artacagimi  Bishop (2002:71) yaptigi c¢alismasinda sunmustur. Bazi farkindalik temelli
tedaviler, olumlu tedavi sonucunu kolaylagtiran sikintiya dayanma diizeyinin Onemini
vurgulamistir. Borderline kisilik bozuklugu olanlarda 6zellikle sikintiya dayanamama
durumunu hedefleyen bir tedavi modeli olan diyalektik davranigsal terapideki en 6nemli olay,
sikintili duygusal durumlar1 daha iyi belirlemek ve onlarla basa ¢ikma yetenegini gelistirmek
icin sikintiya dayanma becerileri olusturmaya odaklanmaktir (Linehan, 1993b). Ne ilgingtir Ki

sikinttya dayanmay1 arttirma, diyalektik davranigsal terapinin merkezindeki hedef olmasina
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ragmen bu yapiyr tam olarak degerlendirmek i¢in heniiz yeterli bir 6l¢lim yontemi yoktur

(Simons and Gaher, 2005: 83).

Kronik agrinin depresyon ve anksiyeteye neden olan psikiyatrik sekelinin, agri
olmadig1 zamanlarda bile bireylerde bir kisir dongiiyli igeren yipratici etkilerinin olabilecegi
belirtilmistir (Crombez ve ark., 2012:475). Farkindalik uygulamasi ile sikintiya dayanma ve
bireysel acinin azaltilmasi gibi olumsuz ve negatif duygular kontrol edilirken, odaklanmis
dikkat de yonlendirilerek deneyimler ile ilgili 6zel yollarin artisinin uyarilabildigi

belirtilmistir (Siegel ve ark., 2008:17).

Psikolojik bozukluklarda sikintiya dayanma alanina duyulan ilgi, psikososyal
miidahaleler ile paralel bir sekilde artmistir (Barlow ve ark., 2004:205). Bundan dolayidir ki
kabul ve kararlilik terapisi, fonksiyonel analitik psikoterapi, biitiinciil davranisci ¢iftler
terapisi, farkindalik temelli biligsel terapi gibi pek ¢ok davranisc terapiler bireylerde sikintiya
dayanmaya odaklanmistir (Hayes,Strosahl and Wilson, 1999; Kohlenberg and Tsai 1991;
Christensen ve ark.,, 1995:31; Segal ve ark., 2002). Sikintiya dayanma diizeyinin
psikopatolojisinde baglangicinda, tedavisinde ve ilerlemesindeki roliine gosterilen genis ilgiye
ragmen, literatlirdeki deneysel ¢alismalarda bu konuyla ilgili herhangi bir karsilagtirmali
calisma yapilmamistir. Sonug olarak giliniimiize kadar gelen sikintiya dayanma diizeyinin

teorik ve deneysel bir entegrasyonu heniiz yoktur (Leyro ve ark., 2010: 576).
2.4.1. Sikintiya Dayanma Uzerine Yapilan Calismalar

Sikintiya dayanma ile ilgili arastirmalar olduk¢a siirli sayida olup, bu ¢aligmalardan

bazilarina asagida deginilmistir.

Sikintiya dayanma ile ilgili yapilmis bir arastirmada kronik agriyla bagvuran hastalar
incelenmistir. Kontrollii olmayan bu ¢alismada Kabat-Zinn, kronik agrisi olan hastalarda 6z
diizenleme {lizerinde farkindalik temelli stres azaltma ve rahatlama programinin etkisine
bakmistir. Bu caligmanin sonuglarinin, 10 haftalik tedavi programinin agrinin siddetini ve
sikligin1 anlamli derecede azaltmasi ile iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir. Kabat-Zinn’e goére
farkindalik uygulamasi ile degerlendirilen duygusal reaksiyondan, duyusal agri deneyimini
‘bir bag kopmas1’ etkisinde ayirip kisinin deneyimleri bagimsiz gozlemsel yaklasim ile

incelenerek bu degisim uyarilmistir (Kabat-Zinn, 1984:33).

Sikintiya dayanmanin birgok anksiyete bozuklugunun olusmasinda, gelismesinde ve
stirmesinde 6nemli bir rolii oldugunu goésteren ¢alismalar mevcuttur. Cougle JR ve ark.’nin

(2011:906) yaptiklar1 g¢alismada diisiik sikintiya dayanma diizeyinin obsesif kompiilsif
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bozukluk semptomlarinin olusmasinda belirleyici rol oynadigi belirtilirken; sikintiya dayanma
diizeyi, madde bagimliligi, madde yoksunlugu siiresi ve madde kullanimi, antisosyal ve
borderline kisilik bozuklugu, yeme psikopatolojisi ile ters orantili oldugu goriilmistiir (Quinn
ve ark., 1996:186; Daughters ve ark., 2008:509; Bornovalova ve ark., 2008:717; Anestis ve
ark., 2007:718; MacPherson ve ark 2010: e1000261).

Abrantes ve ark. (2008:1394) tarafindan sigarayr birakmada sikintiya dayanma
durumunun 6nemli bir belirleyici oldugu ileri siiriilmiistiir. Yani sikintiya dayanma diizeyi

diisiik olan kisiler sigaray1 birakma girisimlerinde goriilen sapmalara daha yakin olabilirler.

Brown ve ark. (2002:180) fiziksel ve psikolojik acidan stresli gorevlerde olan ve
sigarayl birakmaya calisan kisilerde sikintiya dayanma diizeylerini incelemistir. Stresli
gorevlerde ¢alisan kisiler iizerinde yapilmis olan arastirmada, daha 6nce sigaray1 birakmayi
denemis olan kisiler ile birakmay1 denememis olan kisiler arastirmaya dahil edilmistir. Bunun
sonucunda daha Once sigarayr birakmayr denemis olan kisilerin sikinttya dayanma
diizeylerinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Ancak bu iki grup arasindaki reaksiyonda

anlamli bir fark bulunamamastir.

Zvolensky ve ark. (2009:31) kabul esash davranis stratejileri, bilissel yeniden
yapilandirma ve igsel maruziyet ile sigaray1 birakmaya c¢alisan yliksek anksiyete duyarliligi
olan kisiler arasinda yapilan arastirmada sikintiya dayanma diizeylerindeki sonuglarin klinik

olarak anlamli derecede artiglar gosterdigini vurgulamistir.

Bagka bir aragtirmada ise hos olmayan, rahatsiz edici deneyimlere dayanma ve kisinin
isteksizligine karsi katlanabilmesini arttirmayr amaglayan farkindalik uygulamasi

incelenmistir (Eifert and Heffner, 2003:293).

Ostafin ve ark. (2006:191) 10 giinliik yogun bir Vipossana meditasyon kursu ile

sikintinin baglangictaki diizeyinin dinlenmeyi takiben azaldigini bulmustur.
2.5. Rahatsizhga Dayanma

Rahatsiz edecek fiziksel duyumlara dayanacak kapasitede bireysel farkliliklar olarak
tanimlanan rahatsizliga dayanma (Schmidt and Lerew, 1998:199; Schmidt ve ark., 2007:247;
Schmidt ve ark., 2006:263), agr1 gibi belirli i¢ uyaranlarla sinirlandirilan yapilarin aksine
interoseptif duyumlarla (bedensel duyumlarla) iligkili olarak kiside agri olmasa da yine
rahatsiz oldugunu gosteren bir kavram olarak ifade edilmistir (Feldner ve ark., 2006:146;

Geisser ve ark., 1992:31).
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Psikososyal tedaviler, kismen dayanma degiskenlerini degistirmek ve 06zellikle
psikolojik sagligin kalitesini arttirmak i¢in dizayn edilmistir (Hayes,Strosahl and Wilson,
1999; Barlow ve ark., 2004:205; Linehan, 1993a,1993b). Onerilen sayisiz dayaniklilik
degiskenleri olmasina ragmen sadece psikolojik sorunlarin belirli tiirleri ile ilgili olarak
rahatsizliga dayanma durumu ortaya cikmistir. Rahatsizlia dayanamama, rahatsiz edici
fiziksel duyumlara dayanma kapasitesiyle iligkili olarak bireysel farkliliklara sahiptir
(Schmidt and Lerew, 1998:199; Schmidt ve ark., 2007:247; Schmidt ve ark., 2006:263).
Rahatsizliga dayanma, sikintiya dayanma durumundan bireysel farkliliklar1 yansitan duygusal
veya deneyimsel kaginma kavrami ile ayirt edilmistir (Hayes ve ark., 1996:1152). Panik
bozukluk psikopatolojisi ile ilgili temel bir kavram olan rahatsizliga dayanamama durumu,
caydiric1 fiziksel duyumlara olan tahammiilii daha az olan kisilerde kagma-kaginma
davranislar1 veya fiziksel aktiviteleri tetikleyici olabilir (Schmidt and Lerew, 1998:199).
Rahatsizliga dayanma durumlari ytliksek olan kisiler siirekli fiziksel strese dayanamasaydi, bu
rahatsizlik durumu korku ve anksiyete ile iligkili olsaydi ve bundan dolay1 kagma kag¢inma
davranist sergileselerdi o kisiler ‘uyumsuz panik ile 6grenme’ (maladaptive panic-relevant
learning) icin daha biiylik risk altinda olabilirlerdi (Barlow ve ark., 2004:205). Yapilan
aragtirmalara gore rahatsizlifa dayaniksizlik panik bozuklugun gelisimi acisindan bir risk
faktorii olusturmanin yami sira saglik hizmetlerinin fazla kullanimi, kronik saglik
sorunlarindan sik yakinma ve rahatsiz edici duyumlardan kurtulmak i¢in artmis madde/ilag

kullanim1 gibi olumsuz sonuclarinin da olabilecegi bulunmustur (Cox ve ark., 1993:413;

McWilliams and Asmundson 2001:161).

Rahatsizliga dayanma, olumsuz duygu uyandiran durumlara dayanma kapasitesiyle
ilgili olan sikintiya dayanma (distress intolerance/tolerance) ile karistirilmamalidir (Simon
and Gaher, 2005:83). Bu iki durum bazen birbirine paralel seyretmekle birlikte bazen de bazi
bireylerde “agriya dayanma”, “duygu uyandiran durumlara dayanma” ile baglantisizdir ve bu
fiziksel rahatsizlifa dayanma kapasitesinin, olumsuz duygulara tahammiil etme yetisiyle

bagintili olmak zorunda olmadigini akla getirmektedir (Geisser ve ark., 1992:31).

Rahatsizliga dayanamama ve panigin baglangici, devami ve bununla iligkili anksiyete
bozukluklar1 arasindaki varsayilan iliskiyi incelemek i¢in Schmidt ve ark. Rahatsizliga
Dayanma Olgegi (RDO)ni gelistirmistir. Olgcegi gelistirirken eksen 1 psikolojik bozukluk
Oykiisii olmayan ve klinik olarak anksiyetesi olan kisilerden olusan kontrol gruplarim

karsilagtirmis ve rahatsizliga dayanma durumunu istatistiksel olarak anlamli bulmustur
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(Schmidt ve ark., 2006:263). RDO alt gruplar1 heniiz tek bir model i¢inde es zamanli olarak

degil sadece ayr1 regresyon modelleri i¢inde degerlendirilmistir.

Bonn-Miller ve ark. (2009:197) yaptiklar1 ¢alismada kaygi duyarliliginin negatif
duygulanim ile agiklanabilecegini belirtmislerdir. Ayrica duygusal kabul, rahatsizlik veya
agriya dayanamama anksiyete uyarilma diizeyindeki degisimin sebepleri olarak kabul
edilirken; ka¢inma davranisinin ise bu durumlarin 6n goriilen ilerlemis degisimleri oldugu
bulunmustur. Artis gdsteren higbir belirti panik bozuklugunun biligsel belirtileri ile iligkili
oldugu gozlenmemistir. Panik atak yanitinin biligsel yonleri i¢in etkinin az olmasi agr1 ve
rahatsizliga dayanma durumunu destekleyebilecegi belirtilmistir. Tiim bu durumlarda
algilanan fiziksel semptomlarin yogunlugunun daha dikkat cekici oldugu goézlenmistir.
Yapilan calisma sonucunda rahatsizliga dayanma skalasinin kag¢inma alt grubunda panik
bozukluk ve panik bozukluk ile ilgili bagimli degiskenler arasinda bir korelasyon oldugu

bulunmustur.
2.5.1. Rahatsizhga Dayanma Uzerine Yapilan Calismalar

Rahatsizliga dayanma ile ilgili arastirmalar olduk¢a sinirli sayida olup, bu

caligmalardan bazilarina asagida deginilmistir.

Panik atak hikayesi ve herhangi bir Eksen I bozuklugu olmayan 44 katilimeci ile
yapilan calismada, katilimeilara %35°1lik bir CO2 yiiklemesi yapilarak biyolojik zorlanma ile
rahatsizliga dayanma durumu provake edilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, rahatsizliga
dayanma diizeyinin kaygi sorunlarinin gelisiminde rol oynayabilecegi sonucuna ulasilmigstir

(Schmidt ve ark., 2007: 247).

Mitchell ve ark. (2013:147) anksiyete hassasiyeti, sikintiya dayanma ve rahatsizliga
dayanma arasindaki hiyerarsik iligkinin incelenmesi i¢in yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda
anksiyete bozuklugu olan kisilerde anksiyete hassasiyeti, sikintiya ve rahatsizlia dayanma
problemlerinin goriildiigli belirtilmistir. Sikintiya ve rahatsizlia dayanmanin anksiyete
psikopatolojisinde rol oynayabilecegini belirtmislerdir. Ayrica anksiyete hassasiyetinin
sikintitya dayanmanin bir pargast oldugunu, fakat sikintiya dayanmanin anksiyete hassasiyetini

de kapsayan daha genis bir kavram oldugu sonucuna da varilmistir.

Fergus ve ark. (2017) 342 yetiskin obez ile yaptiklari ¢alismada somatik semptomlarin
siddeti ile saglik anksiyetesi, anksiyete hassasiyeti ve rahatsizliga dayanma diizeyi arasindaki
iliskiy1t incelemislerdir. Obezite hastalarinda somatik semptom siddeti ile rahatsizli§a

dayanma arasinda giiglii bir iligski oldugu go6zlenirken anksiyete hassasiyeti ile zayif bir iligki
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oldugu bulunmustur. Ayrica obezite hastalarinda anksiyete hassasiyetinden ¢ok saglik

anksiyetesinin somatik semptom siddetini anlamada daha etkili oldugu sonucuna ulagilmistir.

Pennings ve Anestis (2013:1269) rahatsizliga dayanma ile intihar davranisi arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢calismaya yaslar1 18 ile 39 arasinda degisen 283 kisiyi dahil etmislerdir.

Rahatsizliga dayanma diizeyindeki diisiisiin intihar egilimini arttirdig1 goriilmistir.

Yapilan bagka bir caligmada sikintiya ve rahatsizliga dayanma diizeyleri ile alkol ve
esrar bagimliligi arasindaki iliski incelenmistir. 265 kisinin dahil edildigi bu caligmada
rahatsizliga dayanmamanin depresyon ile esrar kullanimi arasindaki iliskiyi azalttigi
gorilmiistiir. Yalnizca fiziksel rahatsizlifa dayanma kapasitesi yiiksek olan kisiler esrar
kullanim1 ile ortaya ¢ikan problemlere kars1 daha savunmasiz kalabilirler. Bu veriler, bedensel
duyular1 tolere edemeyen kisilerin esrar kullanma ihtimalinin daha az oldugunu

gostermektedir (Buckner ve ark. 2007:1957).
2.6. Fibromiyalji Sendromu’nda Sikintiya ve Rahatsizhiga Dayanma’nin Rolii

FMS hastaliginin olugmasinda ve siirmesinde aleksitiminin énemli bir faktér oldugu
yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir (Giileg ve ark., 2004:191). Aleksitimi hastalar1 kendi ve
diger insanlarin duygularin1 anlamada, ifade etmede ve ayirt etmede gii¢liik yasamaktadirlar
(Sifneos 1988:287). Aleksitimi olan kisiler, emosyonel durumlarini fiziksel hastalik isareti
olacak sekilde yanlis yorumlama egilimindedirler (Lumley ve ark., 1996:505). Buradan yola
cikarak FMS hastalarinin duygularini diizenlemede ve fark etmede gii¢liik yasadigini ve
bundan dolayr yasadiklari olumsuz duygular1i tolere edemedigini, biligsel olarak
isleyemedigini ve bu olumsuz duygulara fizyolojik tepkiler verdigini sdyleyebiliriz (Lane

2008:214; Cevik ve Sentiirk, 2008:1).

FMS hastalarinda giivensiz baglanma skorlarinin 6zellikle kagingan baglanma
puanlarimin normal popiilasyondan daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Giivensiz
baglanan kisiler giinliik sikintilarini, hayatlarinin tamamini etkileyen, ¢oziilmesi gii¢ bir
problem olarak algilarlar ve olumsuz duygulanimlarla bas etmekte giicliik ¢cekerler (Govender
ve ark., 2009:76). FMS hastalarinin baglanma ile ilgili emosyonel ihtiyaglarin1 agr1 yoluyla
yansittigini soyleyebiliriz. Kronik agrili, kaygili ve kagingan baglanma Oriintiisii olan kisiler
giivenli baglananlara gore duygu odakli basa ¢ikma ydntemlerini daha ¢ok, problem odakl
basa ¢ikma yontemlerini ise daha az kullanirlar (Simpson ve Rholes, 1998:143). SD diizeyi
diisiik olan kisiler de duygu odakli bas etme yontemlerini daha ¢ok kullanmaktadirlar (Carey

ve Correia, 1997:100; Carpenter ve Hasin, 1999:694). Baglanma oriintiileri ayn1 zamanda
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stresli, sikintili durumlara karsi kisinin hangi duygu ve davranisi gosterecegini belirler
(Hamarta ve ark.,2009:195). Giivenli baglanmasi olan kisilerin bundan dolay1 olumsuz duygu

durumlara téleranslarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Ruganci, 2008).

FMS’nin etiyolojisinde ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilar1 ve eriskin travmasi onemli
rol oynamaktadir (Boisset-Pioro ve ark.,1995:235). Cocukluk ¢agi travmasi ¢ocugun ruhsal
acidan saglikli gelisimini engeller ve emosyonel regiilasyonda sorunlar yasamasina yol acar
(Maughan ve Cicchetti 2002:1525). Gegmisinde ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii olan kisilerin
strese yanitta asir1 hassasiyetleri oldugu ve stresle bas etmede sorunlar yasadiklar
bilinmektedir. Erken dénemde yasanan travmalar FMS hastalarinin duygusal ve fiziksel
sikintilara karst dayanma diizeylerini, bunlarla basa c¢ikma becerilerini, biligsel olarak
islemlemelerini etkileyebilir. FMS’nin olusumunda goriilen bu bulgular bize FMS hastalarinin

SD derecelerinin diisiikk olduguna isaret etmektedir.

FMS hastalar1 ile yapilan bir ¢calismada, hastalarin tedavi yardim arama davraniginin
toplumda goriilme oraninin %98 ile ¢ok sik goriildiigii, ayn1 arastirmada FMS hastalarinin
semptomlarina normalize atif yapmadiklari, somatize atif yaptiklari sonucuna ulagilmistir.
Normalize atif yapmayan FMS’li hastalarda gilivence arayisi olan tedavi arama davranis
gelismektedir (Giileg ve ark.,2007:22). Yapilan bir diger arastirmada saglikli kontrol grubuna
gore FMS hastalarinin bedensel duyumlarini abartarak algiladiklar1i sonucuna ulasilmistir
(Giileg ve ark.,2007:16). FMS hastalarinin rahatsizliklarin1 biligsel olarak felaketlestirici
yorumladiklarini ve bundan dolay: tedavi arama davranislarinda bulunduklarini sdyleyebiliriz.
FMS tanili kadin hastalar ile saglikli kontrol grubunun karsilastirildigi arastirmada FMS’li
hastalarin zarardan kaginma puanlar1 yiiksek, kendini yonetme ve sebat etme puanlar diisiik
bulunmustur (Altunéren ve ark., 2011:48). Bu bulgular bize FMS hastalarinin RD

diizeylerinin diisiik oldugunu gostermektedir.
2.7. Romatoid Artrit’te Sikintiya ve Rahatsizhiga Dayanma’nin Rolii

Kronik agr1 ile seyreden romatolojik bir hastalik olan RA semptomlarinin olugsmasinda
ve gelismesinde olumsuz yasam olaylariin etkisi oldugu saptanmistir (Dickens ve ark.,
2003:209; Zautra ve ark., 1994:139). Hastalarin 6nceden yasamis olduklari stresli yagsam
olaylarmin ve hastalik kaynakli kronik stresin RA hastalarinin SD ve RD diizeylerini olumsuz

yonde etkiledigini sOyleyebiliriz.

RA ve FMS ile yapilan ¢alismada her iki hastalikta da aleksitimi oldugu belirtilmistir

(Ceran, 2013). Alekstimi, kisilerin strese karsi dayanma giiclinii azaltmakta ve duygulara
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bagli bedensel duyumlarini abartarak algilamalarina neden olmaktadir (Parker ve ark.,
2001:107; Taylor ve Bagby 2004:68). Bundan dolayr RA hastalarinin da FMS hastalarinda
oldugu gibi olumsuz duygusal problemleri ile bas etmede yetersiz olduklarini sdyleyebiliriz.

Bu bulgular bize RA hastalarinin SD diizeylerinin diisiik olduguna isaret etmektedir.

Aragtirmacilar kronik agr1 olusumunda giivensiz baglanmanin etkisine ve kronik agri
nedeniyle hastalarin algiladiklar1 tehdit ve olumsuz duygularla bas etmede kendilerini yetersiz
hissettiklerini belirtmislerdir (Mikail ve ark., 1994:1). Romatolojik hastaligi olanlar arasinda
kaygili baglanma bi¢imi olan kisilerde agrinin daha fazla oldugu goriilmiistiir (McWilliams ve
ark., 2000:360). Yapilan c¢alismada RA’l1 hastalarin kaygili baglanma puanlar1 yiiksek
bulunmustur (Ceran, 2013). Kaygili baglanmada kisi tehditleri asir1 ve felaketlestirerek
degerlendirir, ¢evresine bagimlilig1 fazladir. Kaygili baglananlarin saglik hizmetlerine daha
fazla bagvurdugu gorilmiistiir (Ciechanowski ve ark., 2003:627). RA’l1 hastalarin fiziksel
duyumlarini, agrilarmi asir1 algiladiklarinit ve c¢evresinden siirekli yardim arama davranisi
sergilediklerini sdyleyebiliriz. Bunun yani sira bu hastalarda tam iyilesmenin hi¢bir zaman
olmamasi, alevlenme ve remisyon donemlerinin birbirini takip etmesi, gidisatin belirsizligi,
hareket kisitliligr fiziksel deformiteler ve beraberinde gelen psikososyal stresler, tedavide
kullanilan ilaclarin (steroid vb.) yan etkileri gibi etkenler de rahatsizliga dayanmalarini
etkileyen faktorlerdir (Craig ve ark., 1993:579). Bu bulgularla RA’l1 hastalarinin RD

diizeylerinin diisiik oldugunu ifade edebiliriz.

32



UCUNCU BOLUM
YONTEM
3.1. Arastirma Modeli

Aragtirmada, FMS ve RA hastalarinda sikintiya ve rahatsizliga dayanma diizeylerinin
incelemesini yapmak amaciyla genel tarama modeli kullanilmistir. Genel tarama modeli,
evrenden almacak bir grubun, evrene genelleyebilecegimiz ve evreni temsil edebilecek

orneklem iizerinde yapilan tarama diizenlemeleridir (Karasar, 2007:79).
3.2. Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Denizli Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Poliklinigi ile Romatoloji Poliklinigine bagvuran FMS ve RA hastalar1 olusturmaktadir.
Arastirmanin Orneklemi ise 2016 Mayis-2016 Agustos tarihleri arasinda Denizli Devlet
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi ile Romatoloji Poliklinigine basvuran
18-55 yas arasi, kadin ve erkeklerin oldugu 30 FMS ve 30 RA hastasindan meydana
gelmektedir. Toplamda 60 hasta ile yapilan arastirmada 18 yas alt1 erkek ve kadin, algi
problemi olan ve iyi koopere olamayanlar, ileri derecede gorme ve isitme kaybi olanlar,
hamileler ¢alismaya dahil edilmemistir. Arastirma oncesi hastalarin tiimii arastirma ile ilgili
bilgilendirilmis ve hastalarin yazili onamlari ahnmistir. Hastalarin ¢alismaya dahil olma

kriterleri:
-18 yas listii olma.

- Asgari diizeyde okur-yazar olan ve ¢alismaya katilmay1 goniillii kabul eden kadin ve

erkek hastalar.
- Alg1 problemi olmayan ve iyi koopere olabilen hastalar.
- Tleri derecede gérme ve isitme kayb1 olmayanlar.
- Uzman hekim tarafindan FMS tanis1 konmus hastalar.
- Uzman hekim tarafindan RA tanis1 konmus hastalar.

Ayrica arastirma igin etik kurul onay1 (26.05.2016 tarihli ve 09 sayil1) Hasan Kalyoncu

Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii etik kurulundan alinmistir (EK).
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3.3. Veri Toplama Aracglar
3.3.1. Sosyo-demografik Bilgi Formu

Arastirmaya katilan bireyler hakkinda bilgi almak amaciyla arastirmaci tarafindan
sosyo-demografik bilgi formu hazirlanmistir. Sosyo-demografik Bilgi Formunda bireyin yasi,

cinsiyeti, medeni durumu, sosyal destek alip almadigi gibi sorular yer almistir (EK 1).
3.3.2. Sikintiya Dayanma Ol¢egi (SDO)

Sikintiya dayanma kapasitesindeki kigisel farkliliklar1 6lgmek amaciyla 2005°te
Simons ve Gaher tarafindan gelistirilmis olan o6lgegin Tiirkge formunun giivenirligi ve
gecerliligi 2012°de Sargin ve arkadaslan tarafindan yapilmistir. Oz bildirime dayali 15
maddeden olusan dlgekte katilimcilar (15-75) arasi puan alabilirler. Maddeler 1 ile 5 arasinda
degisen likert tipi dlgcege gore degerlendirilmektedir. Bu Olgekteki segenekler (5) Kesinlikle
katilmiyorum ile (1) Kesinlikle katiliyorum seklinde belirlenmis olup yiiksek skorlar sikintiya
dayanma yetisindeki yiiksekligi isaret etmektedir. SDO, emosyonel sikintiya dayanma
kapasitesini 6lgme agisindan 3 alt 6lgekten olusur: Tolerans, regiilasyon ve 6z yeterliktir (EK
2).

Tolerans, sikinti ve sonuglarmin felaketlestirilmesi anlamina gelir ve sikintiya
dayanma télerans (SDO-T) alt dlgegi kisinin sikintiyla ne derece iistesinden gelebilecegini
olgmektedir. Sikintiya dayanma regiilasyon (SDO-R) alt 6lgeginde, olumsuz duygulardan
kaginma ya da bu olumsuz duygularla bas etme gibi duygularin diizenlenmesi 6l¢iilmektedir.
Sikintrya dayanma 6z yeterlik (SDO-O) alt dlgeginde ise kisinin sikintiyla bas etmede kendi

kapasitesinin ne kadar yeterli oldugu ol¢iilmektedir.
3.3.3. Rahatsizhga Dayanma Olcegi (RDO)

Rahatsiz edici duyumlara dayanma kapasitesindeki kisisel farkliliklar1 6lgmek
amactyla Norman B. Schmidt ve arkadaslari tarafindan 2006°da gelistirilen bu 6l¢egin Tiirkce
formunun faktdr yapisi, giivenilirligi ve gecerliligi 2012°de Ozdel ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. Rahatsizliga dayanma 6lgegi, rahatsizliga dayanma (RD-RD) ve rahatsizliktan
kaginma (RD-RK) alt 6lgeklerinden olusmaktadir. RD-RD bedensel duyumlara dayanma
kapasitesini dlgerken, RD-RK ise bedensel duyumlardan kaginma derecesini 6lger. Olgek 7°1i
likert tipi sorulardan olugmaktadir ve katilimcilar (0-42) aras1 puan alirlar. Cevap segenekleri
0 (bana hi¢ uygun degil) ve 6 (tlimiiyle bana uygun) arasinda degismektedir. Diisiik skorlar
kisginin rahatsiz edici bedensel duyumlara dayanma kapasitesinin azalmasi anlamina gelir. (EK
3).
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3.3.4. Verilerin Analizi

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar igin t Testi
(independent samples t test) kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki
kare analizi ile incelenmistir. Degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson
korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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DORDUNCU BOLUM
BULGULAR VE YORUMLAR
4.1. Arastirmaya Katilan Katihmcilara iliskin Demografik Bilgiler

Arastirmamiza dahil edilen katilimcilarin, genel olarak 34 (%56,7)’i kadin,
26(%43.,3)’s1 erkektir. FMS gurubundaki katilimeilarin 17 (%56,7)’si kadin, 13(%43,3)’u
erkektir. RA gurubundaki katilimcilarin 17 (%56,7)’si kadin, 13(%43,3)’1 erkektir.

FMS ve RA grubundaki katilimcilarin medeni durumlart incelenmistir. Buna gore
FMS gurubundaki katilimeilarin 3 (%210)’i bekar, 22 (%73,3)’si evli, 5 (%16,6)’i diger; RA
gurubunda ise 3 (%10)’i bekar, 24 (%80)’1 evli, 3 (%10)’l diger olarak kaydedilmistir.

Tablo 3. Demografik Verilerin Yiizdelik Dagilim1

Degiskenler FIYIS Rf\

N=30 (%) N=30 (%)
Cinsiyet
Kadmn 17 (%56.7) 17 (%56.7)
Erkek 13 (%43.3) 13 (%43.3)
Medeni Durum
Bekar 3 (%10) 3 (%10)
Evli 22 (%73.3) 24 (%80)
Diger 5 (%16.6) 3 (%10)
Meslek
Hemsire 4 (%13.3) _
Ogretmen 4 (%13.3) 3 (%10)
Ev Hanimu 6 (%20) 12 (%40)
Isci 10 (%33.3) 13 (%43.3)
Ortalama Egitim FMS (X+£Ss) RA( X&Ss)
Siiresi (y1il)
Egitim 10.03 +5.35 7.86+3.91
Yas Ortalamasi
Yas 41.86+9.22 43.86 +8.40

Katilimcilarin egitim durumlart incelendiginde FMS’li hastalarin ortalama egitim

stiresi 10.03 + 5.35 y1l iken RA grubunun ortalama egitim siiresi 7.86 + 3.91 yildir.

Caligsmaya katilanlarin yas ortalama dagilimlart FMS hasta grubunda ortalama 41.86 +
9.22 iken RA hasta grubunda ortalama 43.86 + 8.40 dur.
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Aragtirmaya katilan FMS ve RA hasta gruplarinda ¢alisma durumlar1 incelenmistir.
Buna gore FMS grubunda 21 (%70)’i ¢alistyor, 8 (%26,7)’1 ¢alismiyor, 1 (%3,3) emeklidir.
RA grubunda 12 (%40)’si calisiyor, 15 (%50)’1 ¢alismiyor, 3 (%10)’i emekli olarak

bulunmustur.

Katilimcilarin  hangi meslek grubu dagilimina baktigimizda; FMS grubundaki
hastalarin 4 (%13,3)’ti hemsire, 4 (%13,3)’l4 6gretmen, 6 (%20)’s1 ev hanimi, 10 (%33,3)’u
is¢i, 6 (%20)’s1 memur iken RA gurubundaki hastalarin ise 3 (%10)’i 6gretmen, 12 (%40)’si
ev hanimi, 13 (%43.3)’1 isc¢i, 2 (%6,7)’si memurdur.

4.2. FMS ve RA Hastalarimin Basvurduklar1 Tedavi Yontemleri ve Eslik Eden Diger
Hastahiklar

Arastirma grubundaki FMS ve RA hastalarinin hastaliklari ile ilgili basvurduklar
farkli tedavi yontemleri incelendiginde; FMS grubunda 11 (%36,6)’i psikiyatrik tedavi alirken
19 (% 63,3)’u psikiyatrik tedavi almamigtir. RA grubunda ise hastalarin 7 (%23,3)’si
psikiyatrik tedavi alirken 23 (%76,6) 1 psikiyatrik tedavi almamistir. FMS ve RA grubundaki
hastalar psikiatrik tedavi alip almadiklarina gére gruplandirildiginda SD alt 6lgeklerinden
SDO-O (P=.038) ve SDO-T (p=.005) puanlarmin psikiatrik tedavi almayan hasta grubunda
istatistiksel olarak daha anlamli ¢iktig1 goriilmiistiir (p<0.05). Buna gore, psikiyatrik tedavi
alan FMS ve RA hastalarinmn SDO alt 6lgeklerinden SDO-O ve SDO-T diizeyleri psikiyatrik
tedavi almayan FMS ve RA hastalarina gore daha distiktiir.

Katilimcilara FMS ve RA hastaligi disinda bagka bir hastaliinin olup olmadigi
soruldugunda FMS grubundaki hastalarin 17 (%56,7)’sinde baska bir hastaliginin oldugu, 13
(%43,3)’linde baska bir hastaliginin olmadigi; RA gurubundaki hastalarin 13 (%43,3) linde
baska bir hastaliginin oldugu, 17 (%56,7)’sinde bagka bir hastaliginin olmadig: goriilmiistiir.

4.3. FMS ve RA Hastalarinn Sosyal Destek A¢isindan Incelenmesi

Arastirmaya dahil olan katilimcilarin sosyal destek alip almadiklarina bakildiginda;
FMS grubundaki hastalarin 11 (%36,7)’inin sosyal destek aldigi, 19 (%63,3)’unun sosyal
destek almadigi; RA gurubunda ise bu dagilim 21 (%70)’inin sosyal destek aldigi, 9

(%30)’unun sosyal destek almadig1 goriilmiistiir.

FMS ve RA gurubunda, sosyal destek alanlarin bu destegi kimden aldiklari
incelendiginde; FMS grubunda 6 (%54,5)’s1 esinden, 3 (%27,3)’l ailesinden, 2 (%18,2)’si
arkadasindan, RA grubunda ise 15 (%71,4)’i esinden, 6 (%28,6)’s1 ailesinden sosyal destek

almistir.
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Her iki gruba genel olarak bakildiginda sosyal destek alan veya almayan kisiler iki
gruba ayrildiginda SDO’niin alt 6lgeklerinden olan SDO-T (p=.012), SDO-R (p=.017) ve
SDO-Toplam (p=.005) puanlar sosyal destek almayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Buna gore, sosyal destek alan FMS ve RA hastalarinin sosyal destek
almayan FMS ve RA hastalarina gore SD diizeyi daha yiiksektir.

Sosyal destegin kimden (es, aile) alindigi ile SDO ve RDO puanlar1 arasinda

istatistiksel agidan bir anlamlilik bulunmamustir (p>0.05).
4.4. FMS ve RA Hastalarmin Olcekler Acisindan Incelenmesi

FMS ve RA hastalar iizerinde yapilan SDO ve RDO toplam ve alt dlgeklerinin puan
ortalamalar1 karsilastirilmistir. Tablo 4’de gériildiigii gibi SDO toplam (p=.000), SDO-O
(p=.037) ve SDO-T (p=.001) puan ortalamalar1 RA hastalarinda FMS hastalarma gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Buna gore, FMS hastalarinin SD diizeyi RA
hastalarina gére daha diisiik oldugu goriilmiistiir. SDO-R(p=.347), RDO-RD (p=.806), RDO-
RK (p=.800) ve RDO toplam (p=.986) puan ortalamalar1 her iki grubun karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 4. FMS ve RA Hastalariin Olgeklere Gore Ortalama Puanlarinin

Karsilastirilmasi i¢in Bagimsiz Gruplar t Testi Tablosu

FMS RA
Degiskenler t
X=+Ss X=+Ss p

SDO-T 22.90+7.48 29.93+6.99 -3,760 .000
SDO-R 6.83+2.67 7.53+3.02 -,949 347
SDO-O 8.23+£2.25 9.56+2.56 -2,137 .037
SDO Toplam 37.96+10.82 47.03+9.93 -3,380 .001
RDO-RD 12.43+4.59 12.73+4.80 -, 247 .806
RDO-RK 10.03+3.90 9.76+4.19 255 .800
RDO-Toplam 22.46+7.17 22.50+7.36 -,018 986

Bagimsiz gruplar t testi
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4.5. SDO ve RDO’nin Korelasyon Analizi

Calismada olgeklerin korelasyonuna bakildiginda FMS grubunda SDO-O’niin hem

SDO-R hem de RDO Toplam arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde

bir iliski vardir. Ancak RA grubunda olgekler arasinda herhangi bir korelasyon

g6zlenmemistir (Tablo 4).

Tablo 5. SDO ve RDO Korelasyon Analizi

Degiskenler spDO-T  spDO-R spo-0 P9 Rrpo-RD RDO-RK RPY-
Toplam Toplam
.019 000 000 .094 .356 114
SDO-T
SDO-R 022 000 756 383 500
000 .100 .039 027
FMS SDO-O
SDO- 115 201 .085
Toplam
022 .000
RDO-
RD
RDO- .000
RK
RDO-
Toplam
.023 024 000 .606 .885 675
SDO-T
SDO-R 545 000 .603 504 .968
001 311 490 290
RA SDO-O)
SDO- 794 780 991
Toplam
072 000
RDO-
RD
RDO- 000
RK
RDO-
Toplam
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BESINCI BOLUM
TARTISMA

Onceleri somatik olarak bilinen fakat yapilan arastirmalar ile psikosomatik bir hastalik
olarak kabul edilen FMS (Lipowski, 1988:1358; Kroenke, 2007:593) ile somatik bir hastalik
olan RA’l1 (Hochberg ve ark., 1991:1498) hastalarin sikintiya ve rahatsizliga dayanma
diizeyleri arasinda herhangi bir farkin olup olmadigi bu ¢alismada incelenmistir. Yapilan
arastirmalarda FMS ve RA hastalarinda gozlenen depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiiksek
olmasi, ¢ocukluk cagi travmalariyla sik¢a karsilasiimasi nedeniyle her iki hastalikta da
sikintiya ve rahatsizlifa dayanma diizeylerinin hastaligin olusmasi, gelismesi ve siirmesinde
etkileyici bir rolii oldugu diistiniilmektedir. Diisiik sikintiya dayanma diizeyi ile depresyon ve
anksiyete belirtileri arasinda tutarli bir iligki vardir (Keough ve ark., 2010:567). Bu iligki
PTSB, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, sosyal anksiyete, genel iiziintii
durumunda goriilen anksiyete tablosunun da oniine geg¢mistir (Marshall-Berenz EC ve ark.,
2010:623; Capron DW ve ark., 2013:349).

Calismamizda FMS ve RA hastalarinin sikintiya dayanma alt 6l¢eklerinden “sikintiya
tolerans” diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, buna gére FMS‘li hastalarin
“sikintiya tolerans” diizeyi RA’l1 hastalarina gore diisiik diizeyde oldugu bulunmugstur. Sonug
olarak, FMS hastalarmin sikintili durumlara katlanmalari ve bu durumlarin iistesinden
gelmeleri RA hastalarina gore daha gii¢ olabilmektedir. Sikintiya tolerans kisinin sikinti ve
sonuglarmi felaketlestirmesi ile ilgilidir (Sargin ve ark., 2012:152). FMS’lilerdeki agriy
felaketlestirme irrasyonel diisiince kalibi diger romatolojik hastaliklar ile kiyaslandiginda
FMS’li hastalarda daha belirgindir. Bu durum FMS hastalar1 arasinda psikolojik ve fiziksel
fonksiyonlarin saglikli gelismesine engel olarak kabul edilmektedir (Edwards ve ark.,
2006:325; Hassett ve ark., 2000:2493). Beck ve ark. (1985) kisilerin anksiyeteye yol acan
uyaranlar1 gergekte olduklarindan daha tehlikeli algilandiklarin1 ve bu uyaranlarin sonucunu
felaketlestirdigini belirtmistir. FMS hastalarinin anksiyete ve depresif yakinmalart RA
hastalarina gore daha yiiksek seyreder (Giir, 2008:4). Bulgularimiz bu ¢alismalarin sonuglari

ile uyumludur.

Yapmis oldugumuz c¢alisgmada FMS ve RA hastalarmin sikintiya dayanma alt
olgeklerinden “6z yeterlilik” diizeyinde klinik olarak anlamli farklilik bulunmustur. Buna gore
FMS’li hastalarin “6z yeterlilik” puaninin RA’li hastalara goére diisiik diizeyde oldugu
goriilmistlir. Sonug¢ olarak, FMS’li hastalarin RA hastalarina gore sikintiyla basetme

kapasitesindeki yeterliligi daha diisiiktiir. Bandura, tehdit edici oldugunu diisiindiikleri bir
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uyaranla karsilagtiklarinda 6z yeterlilik kapasitelerini yetersiz goren bireylerin yiiksek
derecede subjektif sikinti tarif ettiklerini belirterek anksiyete ile bas etmede davranigsal
stratejilerin yani sira bireyin 6z yeterlilik algisinin da belirleyici oldugunu 6ne siirmiistiir
(Bandura, 1988:77). Yani 6z yeterliligi diisiik olan kisilerin yasamis olduklari sikintilarin
sonuglarini felaketlestirdigini ve i¢inde bulunduklar1 durumla bas etmede kendilerini yetersiz
gordiiklerini sOyleyebiliriz. Madenci ve ark. (2006:19) FMS ve kronik agrili hastalar tizerinde
yapmis olduklari ¢alismada agriyla basa ¢ikma becerilerinden “kendi kendine basa ¢ikma” ve
“bilingli bilissel girisimlerde bulunma” tutumunun FMS’li hastalarda daha disik ¢iktig
sonucuna ulagsmiglardir. Fiziksel hastalii olan bireylerin katildig1 ¢alismalarda 6z yeterligi
yiiksek olan hastalarin daha diisiik diizeyde kaygi ve depresyon yasadigi, agriyr daha az
hissettikleri, fiziksel aktivitelerinde de daha az kisitlama algiladiklar1 goriilmistiir (Barlow ve
ark., 2002: 11; Buckelew ve ark., 1996: 97). Dirik ve ark. (2011:45) yapmis oldugu ¢alismada
FMS hastalarinin yasadiklar1 kaygi, depresyon gibi psikolojik sikintilarin hastalarin algiladig:
0z yeterlilik ile iliskili oldugu bulunmustur. Yapilan arastirmalarda FMS’1i hastalarin yasadigi
psikolojik sikintilarin, RA’l1 hastalardan daha yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur (Barlow
ve ark., 2002:11; Altan ve ark., 2004:7). Ataoglu ve ark. (1998:29) yaptiklari ¢alismada FMS
hastalarinin caresizlik ve tibbi care arama davranisini fazla kullandig1 goriilmiistiir, buna gore
0z yeterliligi diisiik olan FMS hastalarinda agr1 ile kendi kendine basa ¢ikmalart diisiiktiir

diyebiliriz. Bu bulgular ¢aligmamizin sonucunu desteklemektedir.

Calismamizda FMS'li ve RA’l1 hastalar arasinda sikintiya dayanma alt 6lgeklerinden
“regiilasyon” alt Ol¢ek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamasa da
klinik anlamda hem FMS’li hem de RA’l1 hastalarin sikintiya dayanma “regiilasyon” alt
Olcegi puanlar diisiik diizeyde bulunmustur. Sikintiya dayanma regiilasyon alt 6lcegi diisiik
olan kisiler, olumsuz duygulardan kaginmak i¢in yogun c¢aba sarfederler veya bu olumsuz
duygu durumunu azaltmak igin bir¢ok farkli yontemi denerler. Amir ve ark. (2000:7)
yaptiklar1 ¢alismada FMS ve RA hastalarinin kaginma tarzi basa ¢ikma puanlari arasinda bir
fark bulamamislar fakat saglikli kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek bulmuslardir.
Altimdren ve ark. (2011:31) yapmus olduklar1 ¢aligmada FMS hastalarinda saglikli kontrol
grubuna gore yliksek zarardan kaginma, diisiikk kendini yonetme ve diisiik sebat etme

puanlarinin oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar arastirmamizin sonucunu desteklemektedir.

Yaptigimiz ¢alismada FMS ve RA hastalarinin sikintiya dayanma diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir. Buna gére FMS’li hastalarinin

sikintitya dayanma diizeyi RA’l1 hastalarina gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Sikintiya

41



dayanmanin, bir¢ok bozuklugun olusmasinda, gelismesinde ve slirmesinde onemli bir rolii
vardir (McHugh and Otto, 2012). Buna gore sikintiya dayanma diizeyi diisiik olan kisilerin bu
rahatsizliklara yakalanma riski daha yiiksektir diyebiliriz. FMS’li hastalarin psikolojik
problemlerinin RA’l1 hastalardan daha yiiksek diizeyde oldugunu gosteren calismalar vardir.
FMS’li ve RA’lh hastalarin karsilastirildigr calismalar1 inceledigimizde, Giileg ve ark.
(2004:191) tarafindan yapilan ¢alismada FMS’li hastalarin anksiyete ve i¢e dondiiriilmiis 6fke
puanlarinin RA’l1 hastalara oranla anlamli 6lgiide yiiksek oldugu goriilmistiir. Scheidt ve ark.
(2014:88) ise FMS hastalarinin depresyon skorlarint RA’l1 hastalara gore yiiksek bulmustur.
Sengiil ve ark. (2008:104) ise FMS’li hastalarin RA’l1 hastalara gére depresyon skorlarini
yiiksek fakat her iki grup arasinda anlamli farklilik bulamamigtir. Hudson ve ark. (1985:441),
FMS’li hastalarda RA’l1 hastalara gore hem depresyon hem de anksiyete oranini yiiksek
bulmuslardir. Walker ve ark. (1997:572) FMS’1i hastalarin RA’l1 hastalara gore ¢ocukluk cagi
travma puanlarin1 yiiksek olarak saptamistir. Bir baska calismada FMS hastalarinin
somatoform disosiasyon puanlarinin RA hastalarina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur
(Néring ve ark., 2007:872). Sikintiya dayanma ayni zamanda duygu diizenlenme ile iliskilidir,
hatta daha st bir yapidir (Simons and Gaher 2005:83). Duygu diizenleme ve baglanma,
aleksitimi ve ¢ocukluk ¢agi travmalarinin etiyolojisinde 6nemli bir bilesendir (Kobak ve ark
1991:461; Feeney 1995a: 143; Lazarus and Folkman 1984; Shipman ve ark. 2007:268).
Yapilan arastirmalarda, FMS hastalarinin RA hastalarina gore, cocukluk c¢agi travma,
aleksitimi ve kaygili-kaginma baglanma puanlarmin daha yiliksek oldugu goézlenmistir
(Walker ve ark. 1997:572; Sengiil ve ark. 2008:104; Ceran 2013). Bu ¢alismalar 1s1ginda her
ikisi de kronik agr1 ve benzer psikopatolojik rahatsizliklar barindiran FMS ve RA hastalarinin
psikolojik rahatsizliklarinin diizeyleri arasindaki farkliliktan dolayr sikintiya dayanma
diizeyleri arasinda da fark oldugunu ve sikintiya dayanmanin psikolojik rahatsizliklar:

tetikleyen bir faktor olabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizda FMS ve RA hastalarinin rahatsizliga dayanma diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonug ile arastirmamizdaki
hipotezimiz dogrulanamamustir. Rahatsizliga dayanma, kisilerin rahatsiz edici bedensel
duyumlara dayanma kapasitesi ve bu duyumlardan kaginma egilimleri ile ilgilidir. Amir ve
ark. (2000:7)’nin galismalarinda FMS’li ve RA’l1 hastalarin “ka¢inma tarzi basa ¢ikma”
puanlar1 agisindan her iki grup arasinda da fark bulunamamistir. Rahatsizliga dayanma diizeyi
diisiik olan kisiler, aleksitimik kisilerde de goriilen bedensel duyumlarini gercek disi algilayip

yorumlama egilimindedirler. Yapilan bir ¢alismada aleksitimik kisilerin duygusal duyumlara
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bagli bedensel duyumlarmi abarttigi belirtilmistir (Taylor and Bagby 2004:68). Farkli bir
calismada da FMS ve RA hastalar1 saglikli kontrol grubuna goére daha aleksitimik bulunurken,
kendi aralarinda herhangi bir fark bulunamamistir (Giile¢ ve ark., 2004:191). Bu hastalarin
bedensel duyumlarini abartarak, normal bedensel duyumlarin1 yogun, zararli ve rahatsiz edici
bicimde algilama egiliminde olduklarim1 sdyleyebiliriz. FMS’li ve RA’l1 hastalarin ortak
noktalarindan biri de fiziksel agrili bir rahatsizliklarinin olmasi, rahatsizliga dayanma kavrami
da ¢ogunlukla fiziksel rahatsizliga dayanmay1 kapsamaktadir (Sargin ve ark., 2012:152). FMS
ve RA hastalarinda rahatsizliga dayanma diizeyleri arasinda farkin olmamasi, her iki

hastalikta goriilen bu benzerliklerden kaynaklaniyor olabilir.

Calisgmamizda FMS ve RA hastalar1 arasinda rahatsizliga dayanma diizeyleri
acisindan bir fark bulunmamasi ve FMS hastalarinin RA hastalarina gore daha diisiik sikintiya
dayanma diizeyinin olmasi, FMS’nin daha ¢ok psikolojik nedenli bir hastalik olmasindan

kaynaklandigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda FMS ve RA hastalarin1 psikiyatrik tedavi alan ve almayan diye
gruplandirarak bu durumun sikintiya ve rahatsizliga dayanma diizeylerini nasil
etkileyebilecegini arastirdik. Calismamizda psikiyatrik tedavi alan FMS ve RA hastalarinin
sikintiya dayanma alt Olgeklerinden “sikintiya dayanma tdlerans” ve “sikintiya dayanma
ozyeterlilik” diizeyi psikiyatrik tedavi almayan FMS ve RA hastalarima gore daha diisiik
oldugu bulunmustur. Bu bulgu bize sikintiya daha dayaniksiz olan kisilerin psikiyatrik
tedaviye bagvurmus olabilecegini gostermektedir. Caligmamizdaki hastalarin  gordiigi
psikiyatrik tedavinin niteligi hakkinda yeterli veri yoktur. Ancak hastalarin aldiklar1 tedaviden
yararlanmadiklart ¢ikariminda bulunursak, alinan psikiyatrik tedavinin yararli olmadigini,
sikintiya dayanma ve rahatsizliga dayanmaya 6zel tedavi yontemi uygulanmasi gerektigini
sOyleyebiliriz. Yapilan bir ¢alismada, psikolojik yardim arayan kisilerin stres ve huzursuzluk
veren olaylarin daha fazla etkisinde kaldigi, daha az olumlu yasantilara sahip oldugu, aile
yakinlig1 ve sosyal katilimlarinin ise daha sirli oldugu goriilmiistir (Goodman ve ark.,
1984:292). FMS ve RA gruplarinin her ikisinde de cinsiyet faktorii, bireylerin egitim
durumlari, meslekleri, calisip ¢caligmamalari, medeni durumlari gibi demografik verilerin yani
sira FMS ve RA tanilarma ek olarak baska bir rahatsizligin olup olmamas: sikintiya ve

rahatsizliga dayanma diizeylerini etkilemedigi yaptigimiz ¢aligmada bulunmustur.

Calismamiza katilan kisilerin yasamlarinda sosyal destek alip almadig1 ve eger sosyal
destek aliyorsa bunu kimden aldig1r sorulmustur. Bunun sonucunda kisilerin sosyal destek

almasinin sikintiya dayanma diizeyini arttirdigi, 6zellikle sikintiya dayanma alt 6lgeklerinden
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“tolerasyon” ve “regiilasyon” puanlarinin yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur. Lutgendorf
SK ve ark. (2009:176)'nin yapmis oldugu bir ¢alismada sosyal destegin depresyon ve
anksiyeteyi diislirdiigli bulunmustur. Calismamizda hastalarin sosyal destegi kimden aldiginin
(es, arkadas, aile, flort) sikintiya dayanma diizeyinde anlamli bir farkliliga neden olmadigi

gbzlenmistir.

Calismamizda kullandigimiz SDO ve RDO &lgekleri ve her birinin alt dlgekleri ile
FMS ve RA arasindaki korelasyona bakildiginda FMS grubunda SDO-T ile SDO-R arasinda,
SDO-O ile RDO-Toplam arasinda pozitif yonde orta diizey anlamli bir iliski gdzlenmistir. Bu
sonu¢ Sikintiya dayanma 6l¢eginin Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenirlik ¢calismasinda da bulunan
sonuglarla desteklenmistir. Ancak ¢alismamizda SDO-O ile RDO-RK arasinda pozitif yonde
iligki ¢ikarken Tirkce gegerlik giivenirlik ¢alismasinda negatif yonde iliski bulunmustur. RA
grubunda 6lgekler ve alt gruplari arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamistir. Her 6l¢egin

kendi alt gruplar1 arasinda korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir.

44



SONUC VE ONERILER

Calismada FMS hastalar1 ile RA hastalarinin sikintiya ve rahatsizliga dayanma

diizeylerinin karsilastirilmas: amaglanmaistir.

Bu c¢alismanin sonucunda, FMS’li hastalarin sikintiya dayanma alt Ol¢eklerinden
sikintiya dayanma “0z yeterlilik”, sikintiya dayanma “tolerans” ve ayrica “sikintiya dayanma
toplam” puanlar1t RA’l1 hastalara gore daha diisiik diizeyde oldugu bulunmustur. Bu sonug
birinci hipotez olan FMS’li ve RA’l1 hastalarin sikintiya dayanma diizeyleri arasinda anlamli
farklilik oldugunu sikintiya dayanma “regiilasyon” alt 6l¢egi hari¢ desteklemektedir. FMS’li
ve RA’l hastalar arasinda rahatsizliga dayanma dereceleri anlamli bir farklilik oldugu 6ne
stirilen ikinci hipotez ise her iki hastalik arasinda rahatsizliga dayanma diizeyleri arasinda

farklilik bulunmayisi nedeniyle dogrulanamamastir.

Her calismada oldugu gibi bu ¢aligmanin da bazi limitasyonlar1 vardir. Calismaya
dahil edilen 6rneklemin az kisiden olusmasi, bu konu ile ilgili literatiirde yapilmis ¢alismanin

azlig1 gibi nedenler bu limitasyonlar igerisinde sayilabilir.

Bu calismada elde edilen sonuglarin gelecekte yapilacak olan calismalara 1s1k

tutacagina inanilmaktadir.
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EKLER

EK1: DEMOGRAFIK VERi FORMU

Yasiniz :
Cinsiyetiniz:
a- Kadin
b- Erkek
Medeni haliniz:
a- Evli

b- Bekar

c- Diger
Son bitirilen okul:
a- Ilkokul

b- Ortaokul
c- Lise

d- Universite
e- Universite {istii
Okuldan ayrildiginiz sinif:
Mesleginiz:
Caligiyor: Calismiyor: Emekli:
Hastaligimizin tanis1 nedir?
a-Fibromiyalji Sendomu
b-Romatoid Artrit
Hastaliginizin tanisini ne zaman aldiniz?

Hastaliginiz ile ilgili ¢evrenizden destek aliyor musunuz?

a- Evet
b- Hayir
Cevabimiz “Evet” ise kimden?
a- Es
b- Aile
c- Arkadas
d- Flort

Hastaligimiz ile ilgili hangi tedavi yontemlerinden faydalandiniz? (Birden fazla sikki
isaretleyebilirsiniz.)

a- Fizik tedavi

b- Psikoterapi

c- DPsikiyatrik ilag tedavisi

72



d- Alternatif tedaviler
10- Su anki hastaliginiz disinda herhangi bir rahatsizligimiz var m?

a- Evet

b- Hayir
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EK2: SIKINTIYA DAYANMA OLCEGI

SIKINTIYA DAYANMA OLCEGI (DISTRESS TOLERANCE SCALE)

Asagida kisilerin sikinti veren durumlarla ilgili diigiincelerini anlatmada kullandiklar1 bir takim

ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki

numaralardan uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. [1] tamamen katiliyorum, [5] hi¢ katilmiyorum

arasinda puanlama yapiniz. Dogru ya da yanlig cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarf

etmeksizin aninda nasil diisiindiigliniizii gdsteren cevabi isaretleyin.

kadar kotii hissettirdigine odaklanmaktan kendimi
alamam

Tamamen Oldukgca Ne Pek Hig
katiliyoru katillyoru katihyorum | katilmiyoru | katilmiyoru
m m m m
ne
katilmiyoru
m

1. Sikintih ya da tizgiin hissetmek bana dayanilmaz gelir 1 2 3 4 5
2. Sikintili ya da lizgiin hissettigimde tek 1 2 3 4 5

diisiinebildigim ne kadar kotii hissettigimdir
3. Sikintili ya da iizgiin hissetmenin iistesinden gelemem 1 2 3 4 5
4. Sikintili duygularim beni tamamen ele gegirecek kadar yogundur 1 2 3 4 5
5. Sikintil ya da iizgiin hissetmekten daha kétii bir sey yoktur 1 2 3 4 5
6. Sikintil ya da tizgiin olmaya diger bir¢ok kisi kadar 1 2 3 4 5
katlanabilirim
7. Sikint1 ya da tiziintii duygularim kabul edilemezdir 1 2 3 4 5
8. Sikintili ya da iizlintiilii hissetmemek igin her seyi yaparim 1 2 3 4 5
9. Diger insanlar sikintili veya lizlintiilii hissetmeye benden 1 2 3 4 5

daha ¢ok dayaniyor gibiler
10. Sikintil1 ya da {izgiin hissetmek her zaman benim 1 2 3 4 5

icin atesten gomlektir
11. Sikintili ya da tizgiin hissettigimde utanirim 1 2 3 4 5
12. Sikintili hissetmek ya da tiztintiilii olmak beni korkutur 1 2 3 4 5
13. Sikintilt veya tizgiin hissetmeyi durdurmak i¢in her seyi yaparim 1 2 3 4 5
14. Sikintil ya da iizgiin hissettigimde hemen bir seyler 1 2 3 4 5
yapmaliyimdir
15. Sikintili ya da tizgiin hissettigimde, sikintinin aslinda ne 1 2 3 4 5
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EK3: RAHATSIZLIGA DAYANMA OLCEGI

RAHATSIZLIGA DAYANMA OLCEGI (DISCOMFORT INTOLERANCE SCALA)

Asagida kisilerin rahatsizlik veren durumlarla ilgili diislincelerini anlatmada kullandiklar bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki numaralardan uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. [0] bu ifadenin size hi¢ uygun
olmadigini, [6] ise bu ifadenin tam olarak size uygun oldugunu gosterir. Dogru ya da yanlig cevap
yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil diigiindiigiiniizii

gosteren cevabi isaretleyin.

1.Fazla miktarda fiziksel rahatsizliga

katlanabilirim. p 1 2 3 4 >
2. Yiiksek bir agr1 esigim vardir. 0 1 2 3 4 5
3. Flz”1k561 olarak rahatsiz hissetmemek icin 0 1 2 3 4 5
asir1 6nlemler alirim.
4. Agrim ya da acim oldugunda asla aspirin

G : 0 1 2 3 4 5
gibi ilaglar almayan insanlardanim.
5. Egzersiz yaparken fiziksel sinirlarimi 0 1 2 3 4 5

zorlarim.

6. Fiziksek olarak rahatsiz hissetmeye
baslayinca hemen huzursuzlugu gidermek i¢in 0 1 2 3 4 5
bir seyler yapmaya baglarim.

7. Cogu insanla karsilastirinca fiziksel
huzursuzluk hissine daha duyarliyim.
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