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1. ÖZET 

AİLEVİ AKDENİZ ATEŞİ (FMF) OLAN BİREYLERDE AĞRI VE 

İMGELEMENİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Çalışmanın amacı, Ailevi Akdeniz Ateşi (FMF) olan bireylerin hareket imgeleme 

seviyelerini ve bunun ağrı ile ilişkisini değerlendirmektir. FMF tanısı konulmuş 18-

65 yaş aralığındaki 30 kişi çalışmaya dahil edildi. FMF’e ilişkin klinik özellikler 

kaydedildi. Bireylerin imgeleme yeteneği hareket imgeleme anketi (HİA-3) ile, ağrı, 

McGill Ağrı soru formu ile, ve ağrıyı felaketleştirme düzeyleri ise Ağrıyı 

Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) ile değerlendirildi. Katılımcıların yaş ortalamaları 

32,37±11 yıl,  vücut kitle indeksleri (VKİ) 24,39±6,1 kg/m2 olarak belirlendi. 

Bireylerin tanı yaşı ortalamasının 22,20±14,71 yıl, hastalık süresinin ortalamasının 

10,17±,69 yıl olduğu tespit edildi. Ağrının duyusal, algısal, özelliğine göre ağrıyı 

nitelerken kullanılan ifadeler sıklık sırasıyla; yorucu, kramp, dayanılmaz, yayılan, 

zonklayan, sızlayan, hissizleştiren, bulantı, kusma ve sıcak idi. Bireyler, zamana göre 

ağrı karakteristiğini ‘ritmik, periyodik, aralıklı olarak’ tanımladı. Bireylerin %80’i 

‘şu andaki’ ağrıyı ‘hafif’ olarak belirtti. Ağrının ‘en kötü halini’ ise %56,6’si 

‘dayanılmaz’, %20’si ‘çok şiddetli’ olarak bildirdi. AFÖ’nun toplam skorunun 

ortalaması 23.27±12.52 olup diğer romatizmal hastalıklarla benzer şekilde, 

felaketleştirme sınırının altında bulundu. HİA-3’ün, içsel görsel imgelemenin 

ortalaması 13.84±5.31, dışsal görsel imgelemenin ortalama puanı 12.41±4.79, 

kinestetik imgeleme ortalama puanı ise 14.99±4.51 olarak saptandı. Kinestetik 

imgeleme skoru, dışsal görsel imgelemeden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olarak bulundu. ‘Şimdiki ağrı’ ve dışsal görsel imgeleme skoru arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki belirlendi (p<0,003). Ağrı derecelendirme skoru ve dışsal 

imgeleme skoru  arasında ilişki bulundu (p<0,012). İmgeleme ile AFÖ arasında ilişki 

bulunmadığı görüldü. Ağrı ve imgeleme arasındaki ilişkiye bağlı olarak ağrı yaşayan 

bireylerde imgeleme düzeyinin etkilenebileceği sonucuna varıldı. FMF tanılı 

bireylerde imgelemenin bir değerlendirme olarak kullanılmasının yanı sıra gelecekte 

yapılacak çalışmalarda rehabilitasyonda ağrı yönetiminde de kullanılabilecek bir 

yöntem olabileceği kanısına varıldı. 

Anahtar Kelimeler: FMF, ağrı, felaketleştirme, hareket imgeleme 
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2. ABSTRACT 

ASSESSMENT OF IMAGERY ABILITY AND PAIN IN PATIENTS WITH 

FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER 

 

The aim of this study was to assess the movement imagery ability and pain in 

individuals with Familial Mediterranean Fever (FMF). A study group aged between 

18-35 years, 30 individuals, who were diagnosed with FMF were included in the 

study. Demographic data was recorded. Movement imagery ability was assessed with 

Movement Imagery Questionnaire-3 (MIQ-3). Pain was assesed with McGill Pain 

Questionnaire; catastrophizing was assessed with Pain Catastrophizing Scale (PCS). 

Mean age of the individuals was 32,37±11 year and mean score of the Body Mass 

index (BMI) was 24,39±6,1 kg/m2. Mean age of diagnosis was 22,20±14,71, mean 

score of the disease duration  10,17±,69 year. Individuals with FMF reported pain 

descriptors from both sensory and affective such as “tiring”, “cramp”, “unbearable”, 

“spreading”, “shooting”, “numb”,   “nauseating” and “hot”. Described pattern of pain 

was ‘rhythmic periodic intermittent’. “Pain right now” was described %80 as ‘mild’ 

and ‘pain at its worst’ was described %56,6 as ‘excruciating’ and %20 as ‘horrible’. 

The mean total PCS score was 23.27±12.52 and was similiar with other rheumatic 

diseases. Internal visual imagery (IVI) mean score was 13.84±5.31, external visual 

imagery (EVI) mean score was 12.41±4.79 and kinesthetic imagery (KI) mean score 

was 14.99±4.51. The kinesthetic imagery score was statistically significantly higher 

than the external visual imagery. There was a significant correlation between “Pain 

right now” and EVI score (p<0,003). There was a significant correlation between 

Pain Rating Index and external visual imagery (p<0,012). There was no relationship 

between subscores of MIQ-3 and total score of the PCS. Correlation between pain 

severity and imagery ability could lead to individual imagery ability differences in 

pain sufferers. It has been concluded that imagery can be used as an evaluation tool 

in individuals diagnosed with FMF, as well as a method that can be used in pain 

management and rehabilitation in the future studies. 

 

 Key Words: FMF, pain, catastrophizing, movement imagery 
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2. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Ailevi Akdeniz Ateşi (FMF), seröz membranların inflamasyonu sonucu karın 

ağrısı, göğüs ağrısı, eklem ağrısı ve ateş atakları ile karakterize, otozomal resesif 

geçiş gösteren ailesel bir hastalıktır (1). Atakların sıklığı değişken olup atak 

aralarında bireyler tamamen sağlıklı olabilir, uzun bir dönem ataksız bir şekilde 

geçirebilirler (2). Ataklardaki klinik bulgular çeşitli şekillerde olabilmekle birlikte, 

en sık görülen nöbet şekli; ateş, karın ağrısı ve eklem bulgularının bir arada olduğu 

formdur (3). FMF’de en sık görülen klinik belirti, %95 ile karın ağrısıdır. Karın 

ağrısı yatak istirahatı gerektirecek kadar şiddetli, peritoniti taklit edecek kadar diffüz 

veya lokalize olabilir. Karın ağrısı genellikle ateş başlamadan birkaç saat önce başlar 

ve ateş düştükten sonra 1-2 gün daha devam eder (4). Her ne kadar ataklar, genelde 

kısa süreli (3-10 gün) kendini sınırlayan özellikte olsa da hayat kalitesinde azalmaya 

ve iş gücü kaybına neden olmaktadır (5). Eklem atakları, ateş ve karın ağrısından 

sonra en sık (%75) görülen üçüncü klinik bulgudur. Artrit sıklığı, farklı etnik 

gruplarda %21 ile %77 arasında bildirilmiştir (6). Eklem atakları ateş ve karın ağrısı 

olmaksızın da ortaya çıkabilir. Eklem tutulumu %70 olguda artrit, %30 olguda ise 

artralji şeklinde görülür. Klasik olarak artrit; gezici olmayan, eklemde tahribat 

yapmayan, non-eroziv, mono veya oligoartiküler tarzdadır. Genel olarak büyük 

eklemleri tutmakla birlikte, en sık alt ekstremite eklemlerini tutar. Eklem atakları 

birkaç gün veya 1-2 hafta içinde kendiliğinden kaybolur (2). Küçük travmalar, uzun 

süren yürüyüşler bu durumu tetikleyebilir. Daha önceden yapılan çalışmalarda, FMF 

tanılı bireylerin, normal popülasyona göre, fiziksel fonksiyon açısından daha kısıtlı 

oldukları, bu bireylerde depresyon ve anksiyetenin daha sık görüldüğü gösterilmiştir 

(5). Hastalığın yaşam boyu sürmesi nedeniyle, atak sıklığı, hastalık direnci ve bazen 

de amiloidozis gibi ciddi komplikasyonlardan dolayı kişilerin yaşam kalitesi ve 

mental sağlığı etkilenebilmektedir (7).                          

Ağrı, diğer hastalıklarda olduğu gibi romatizmal hastalıklarda da, kişisel bir 

profil çerçevesinde değerlendirilir. Bu durumun merkezi sinir sistemi yönünden 

açıklanması, beynin duyusal sinyalleri, kişiye ait faktörlerle birlikte yorumlayarak 

tepki vermesi şeklinde belirtilir. Sonuç olarak ağrı, fiziksel, davranışsal ve bilişsel 

yanıtlara neden olabilir. Geçtiğimiz son on yılda ağrının başlangıcı, gelişimi ve süre-
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geliminde korkunun rolü giderek artan düzeyde ilgi görmüştür. Korku sırasında 

oluşan bilişsel değişiklik, tehdit algısına neden olmakta, böylece ilerleyen 

dönemlerde ağrı, aktiviteden kaçınma ve kullanmamaya bağlı özür gibi katastrofik 

durumların gelişimine neden olmaktadır (8–12). 

Son yıllarda mental imgeleme gündemde önemli bir yer tutmaya başlamıştır. 

İmgeleme, hareketlerin veya eylemlerin planlanması ve yürütülmesinde önemli rol 

alabilen kognitif bir süreçtir. İmgeleme, subjektif bir kavramdır (13). Sağlıklı 

kişilerde yaygın olarak kullanılan imgeleme anketleri, hareketlerin görsel ve 

kinestetik imgeleme oluşturma becerisini araştırmak için güvenilir ve geçerli bir 

yöntem olarak gösterilmiştir (14). İmgeleme, motivasyon ve bilişsel işlevleri 

geliştirebilir. İmgeleme, sporcular arasında en sık kullanılan zihinsel eğitim 

tekniklerinden biridir. Hareket imgeleme kabiliyetinin, spor ve rehabilitasyonda 

motor performansı ve öğrenmeyi etkilediği gösterilmiştir. Sporcuların ağrı yönetimi 

için imgeleme etkinliğini algılaması, rehabilitasyondan tatminin artmasına neden 

olmuştur  (15).  

Kronik ağrılı bireylerde, artmış stresin, tecrübe edilmiş ağrının, geleceğe ait 

katastrofik düşünceler ve anatomik temsili alanlar ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir. 

Aynı çalışmada kronik ağrılı bireylerde, zihinsel olarak imgeleme yaşayanların, 

diğerlerine göre, ağrı, depresyon, anksiyete ve katastrofizasyon düzeylerinin daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (16). Depresyon ve ağrı faktörü, romatizmal 

hastalıklarda, çeşitli mekanizmalar aracılığıyla ağrı algısını arttırabilmektedir. 

Depresyon ve ağrı ile ilgili katastrofik düşüncelerin, çoğunlukla artmış ağrı şiddeti, 

ağrıya karşı aşırı hassasiyet, fiziksel özür, sonuç alınamayan tedavi ve enflamatuar 

hastalık aktivitesiyle ilişkili olduğu rapor edilmiştir (9). Bir çalışmadan elde edilen 

verilere göre FMF ile ilgili ataklarda, bireylerde ağrı nedeniyle rol ve 

sorumluluklarını yerine getirememe, bir başka kişinin varlığına ihtiyaç duyma, en 

çok yakınılan konular arasındadır. Atakların sıklığı ve şiddeti arttıkça bireylerin başa 

çıkma davranışlarının yetersiz olduğu görülmüştür (17). Bu nedenle ağrısı olan 

bireylerde, zihinsel imgeleme yeteneği ve seviyesinin subjektif farklılık 

gösterebileceği öngörülmektedir (16). 
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       Bu çalışmada, Ailevi Akdeniz Ateşi olan bireylerin, imgeleme yetenekleri, 

imgeleme düzeyleri ile ağrı ve ağrıyı felaketleştirme düzeyleri arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Hipotezler: 

Hipotez 1-0: FMF tanılı bireylerin motor imgeleme yetenekleri ağrı düzeyleri ile 

ilişkilidir. 

Hipotez 1: FMF tanılı bireylerin motor imgeleme yetenekleri ile ağrı düzeyleri 

arasında bir ilişki yoktur. 

Hipotez 2-0: FMF tanılı bireylerin görsel ve kinestetik imgeleme düzeyleri 

arasında fark vardır. 

Hipotez 2: FMF tanılı bireylerin görsel ve kinestetik imgeleme düzeyleri 

arasında fark yoktur. 

Hipotez 3-0: FMF tanılı bireylerin ağrıyı felaketleştirme düzeyleri diğer 

romatizmal hastalıklara sahip bireylerin ağrıyı felaketleştirme düzeyinden farklıdır. 

Hipotez 3: FMF tanılı bireylerin ağrıyı felaketleştirme düzeyleri diğer 

romatizmal hastalıklara sahip bireylerin ağrıyı felaketleştirme düzeyi benzerdir. 

Hipotez 4-0: FMF tanılı bireylerin atak dönemindeki ağrı şiddeti ile ağrıyı 

felaketleştirme düzeyleri ilişkilidir. 

Hipotez 4: FMF tanılı bireylerin atak dönemindeki ağrı şiddeti ile ağrıyı 

felaketleştirme düzeyleri arasında ilişki yoktur. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Ailevi Akdeniz Ateşi 

 

4.1.1. Tanım ve Tarihçe 

 

Ailevi Akdeniz Ateşi ya da Familial Mediterranean Fever (FMF)  

‘otoenflamatuar’ olarak tanımlanan herediter periyodik ateş sendromlarından en sık 

görülenidir (18). FMF, ataklar halinde gelen ateş ve ona eşlik eden seröz zarların 

inflamasyonu ile karakterize, otozomal resesif geçişli kalıtsal bir hastalıktır (19). 

 Hastalık, ilk kez 1908 yılında, Janeway ve Mosenthal tarafından, tekrarlayan 

ateş ve karın ağrısı atakları olan 16 yaşında Yahudi bir kızda “değişik bir 

paroksismal sendrom”olarak tanımlanmıştır (20). 1945 yılında New York'taki alerji 

uzmanı Siegal tarafından, hastalık  “benign paroksismal peritonit” olarak ayrıntılı bir 

şekilde tanımlanmıştır (21). Daha sonra 1951'de iki Fransız hekim, Mammou ve 

Cattan hastalığın ailesel geçişini ve amiloidozla olan ilişkisini göstermişlerdir. Ailevi 

Akdeniz Ateşi tanımını ilk kez, 1958 yılında, Heller ve Sohar kullanılmışlardır (22). 

Kolşisin kullanımından önce hastalık ölümcül bir olay iken, 1972'de kolşisin 

kullanımıyla birlikte, FMF tedavisinde yeni bir dönem başlamıştır (23). Birçok 

çalışmada bu ilacın sadece semptomları etkilemekle kalmayıp amiloidoz gelişimini 

de önlediği gösterilmiştir (24). 1992'de FMF ile ilişkili anormalliğin kromozom 16'da 

olduğu ve 1997'de, hastalıktan sorumlu genin tespit edildiği bildirilmiştir (25). 

 

4.1.2. Epidemiyoloji 

 

Ailevi Akdeniz Ateşi belirgin bir etnik dağılım gösterir. Hastalık en çok 

Sefardik Yahudi, Ermeni, Türk ve Arap toplumlarında görülür. Coğrafi olarak, 

hastalık Akdeniz bölgesindeki ülkeler arasında daha sık görülmektedir (26). Dünyada 

prevalansı 100 000–150 000 arasında tahmin edilmektedir (27). Türkiye muhtemelen 

dünyadaki en yüksek FMF hastası bulunduran ülkedir. FMF prevalansı yaklaşık 1: 

400 ile 1: 1,000 (Anadolu bölgesinde en yüksek) ve Türkiye'de 100.000'den fazla 

FMF'li hasta olduğu tahmin edilmektedir (3,27). Sefardik Yahudilerde prevalans 
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1/250 den 1/500 e kadar değişmektedir (28). En çok etkilenen üçüncü etnik grup 

Ermenilerdir. Ermenistan'da yapılan araştırmalara göre prevalans, 1/500 olarak 

bildirilmiştir  (29). Ancak, Yunanistan, Küba, Belçika, İsveç, Almanya ve Japonya 

ve Kore gibi ülkelerde yapılan çalışmalar, hastalığın diğer ülkelerde de meydana 

geldiğini göstermektedir (30–33). Akraba evliliğinin daha fazla olduğu bölgelerde, 

hastalığın ortaya çıkma riski artmaktadır. Hastalık, genellikle 20 yaşından önce 

başlar. Hastaların çoğunda başlangıç yaşı, 10 yaşın altındadır. Erkeklerde görülme 

sıklığı, kızlara göre daha fazladır (1:1.5) (34). 

 

4.1.3. Patogenez 

 

 Hastalığın sebebi olarak MEFV (MEditerranean FeVer) genindeki mutasyonlar 

görülmektedir (27). MEFV geni pyrin veya meronestrin olarak bilinen bir protein 

üretir. Çoğunlukla nötrofiller ve makrofajlarda bulunan Pyrin, apoptoz ve 

enflamatuar yolaklarda önemli bir role sahiptir (28). Pyrin’in fonksiyonu tam olarak 

bilinmemekle birlikte kemotaktik faktör (C5) veya belki de IL-8 inhibitörü gibi 

fonksiyon gördüğü düşünülmektedir. Normal pyrin düzeyine sahip bireylerin 

inflamatuar bir uyarıya maruz kaldıklarında kemotaktik faktör aktivasyonunu önleme 

özelliğine sahip oldukları düşünülmektedir. Ancak FMFtanılı hastalar bu özellikten 

yoksun olduğundan, kemotaktik faktör aktivasyonunun baskılanamaması, ateşle 

birlikte periton, plevra ve eklemlerde inflamasyon ataklarına yol açar. Bu 

inflamasyon atakları sırasında Serum Amiloid A proteini (SAA) yapımında artma ve 

sonrasında başlıca böbreklerde olmak üzere çeşitli doku ve organlarda birikim 

olabilir. Ancak, sadece spesifik MEFV haplotipi olan hastalarda amiloidoz gelişimi 

görülmektedir (35). 

 

4.2. Klinik Bulgular 

 

FMF, karın, göğüs ağrısı veya eklem bulgularının eşlik ettiği ateş atakları ile 

karakterize bir hastalıktır. Atakların sıklığı ve süresi hastadan hastaya değişiklik 

gösterebilir. Tipik bir FMF atağının süresi, yaklaşık 12 saat ile 4 gün arasında 

değişmektedir. Atakların sıklığı haftada bir ile yılda birkaç kez arasında 
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değişmektedir (36). Çoğu FMF hastası, ilk ataklarını çocukluk yıllarında yaşarlar 

(22).  

 

Ateş: Ateş, hastalığın en belirgin bulgulardan biri olup genellikle diğer klinik 

bulgularla beraber görülür. Ateş, atak boyunca yüksek seyretmektedir, ancak az 

sayıda ateşsiz nöbet de tanımlanmıştır. Ateşin süresi 1-4 gün arasında devam edebilir 

ve şiddeti 40 dereceye kadar çıkabilir, ancak genellikle ilk 24 saatinde düşmeye 

başlar (4). 

 

Abdominal atak: Karın ağrısı en sık görülen ataklardan biridir. Olguların %95’inde 

karın ağrısı vardır.  Karın ağrısı çok şiddetli olup, aniden başlayıp yaygın veya tek 

bölgede lokalize olabilir. Bazı hastalarda, akut karın tablosu olabilir ve bu durum 

gereksiz yere apendektomi ve laparotomi yapılmasına neden olabilmektedir. 

Peritoneal inflamasyona bağlı karın ağrısı, başlangıçta akut cerrahi batın için yanlış 

olabilecek peritonit bulguları ile lokalizedir (37).  

 

Eklem atakları: Eklem atakları, ateş ve karın ağrısından sonra en sık görülen üçüncü 

bulgudur. Eklem tutulumu %70 olguda artrit, %30 olguda ise artralji şeklinde 

görülmektedir (38). FMF' tanılı bireylerin yaklaşık %75'inde uzun süren yürüme gibi 

küçük travmalar ile ortaya çıkabilmektedir (39). Ataklar genellikle kalça veya dizde 

olmakla birlikte ayak bileği, omuz, temporomandibular eklem veya sternoklaviküler 

eklem gibi diğer eklemlerde görülebilir. Etkilenen eklem kronik monoartritte olduğu 

gibi şişmiş ve ağrılı kalır. Etkilenen kişilerin yaklaşık %5'inde artrit atağı vardır. 

Eklem atakları, birkaç gün veya 1-2 hafta içinde kendiliğinden kaybolur. FMF 

hastalarının yaklaşık  %5-10'u bir aydan uzun, hatta bazen de yıllar süren uzun süreli 

artrit atakları yaşayabilir (40). Hastalığın başlangıcı 18 yaşından önce olan 

bireylerde, artrit, eklem ağrısı ve miyalji, diğerlerinden çok daha sık görülür (3,41). 

 

Göğüs atakları: Göğüs atakları, FMF' tanılı hastaların yaklaşık %45'inde görülür. 48 

saat içinde çözülen akut, tek taraflı, ateşli bir plevritin ani başlangıcı şeklindedir. 

Olgular, ağrılı solunum şikayetinde bulunur ve nefes sesleri etkilenen tarafta azalır. 

Göğüs ağrısı, plörit veya perikardite bağlı olabilir. Plörit ağrısı tipik olarak tek 
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taraflıdır ve 1-4 gün sürer (42). Geçici, küçük plevral efüzyon izlenebilir ve ardından 

atak sonrası 48 saat içinde çözülebilir. Perikardit 1-14 gün sürer ve hastalar birden 

fazla atak geçirebilir (43). 

 

Cilt Bulguları: Erizipel benzeri eritem, ateş, sıcak, kızarık ve ödem ile karakterize 

bir lezyondur. Kırmızı lezyonlar genellikle 10-35 cm²' dir ve sıklıkla bacaklarda, 

ayak bileği ile diz arasında veya ayağın sırtında görülür. Lezyonlar genellikle 1-2 

gün sürer. Birkaç saat süren izole sıcaklık yükselmesi herhangi bir ağrı veya iltihap 

olmadan gerçekleşebilir (44). Erysipelas benzeri eritema, hastalık başlangıcı 18 

yaşından önce olan kişilerde belirgin şekilde daha sık görülür (3,41). 

 

Skrotal Tutulum: Tunika vajinalisin iltihabı, akut skrotal atağa neden olabilir. Bu, 

çoğunlukla çocuklar ve genç erişkinlerde daha sık görülmektedir. Genellikle tek 

taraflıdır ve kızarıklık, ağrı ve şişme gibi inflamasyon bulguları gözlenebilir (45). 

 

Vaskülit: Henoch-Schoonlein purpurası (HSP), (FMF' li bireylerin %5'inde) ve 

poliarteritis nodosa şeklindedir ve nadiren görülür  (46). 

 

Kas Bulguları: FMF hastalığının seyri sırasında çeşitli kas semptomları ortaya 

çıkabilir ve bu hasta grubunda insidans yaklaşık %20-40'dır (3,47). Myalji FMF’in 

sık görülen bulgularından biridir. Fiziksel aktiviteden sonra ortaya çıkan bacak 

ağrısı, FMF'nin karakteristik bir klinik belirtisidir. Kas enerjisi üretimi ve kullanımı 

arasındaki dengesizliğe bağlı egzersiz sonrası kas ağrısı olarak ortaya çıktığı öne 

sürülmüştür. Egzersiz sonrası kas ağrıları özellikle alt ekstremitede görülür. Bunlara 

ateş veya akut faz yanıtı eşlik etmez, ortalama 2-3 gün sürebilir. Bu durumun temel 

nedeni, kronik hastalık sonucu ağrı eşiğinin azalmasıdır (48).  

 

Nörolojik Tutulum: FMF multisitemik bir hastalık olsa da, merkezi sinir sistemi 

tutulumunun patogenezi belirsizdir ve halen tartışmalıdır. FMF'li hastalarda 

asemptomatik menenjit, baş ağrısı, demiyelinizan lezyonlar, nonspesifik 

elektroensefalografi (EEG) değişiklikleri gibi nörolojik bulgular ve psödotümör 

serebri bildirilmiştir (49).  
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Pelvik Tutulum: FMF'li kadınlarda over fonksiyonunu araştıran Mamou, çoğu 

durumda kısırlık nedeninin over yetmezliği olduğunu bildirmiştir (50). Benzer 

şekilde, Ismajovich ve ark. primer sterilite sahibi 45 hastanın 13'ünde ovulatuar, 

disfonksiyon bulmuşlardır (51). 

 

Karaciğer –Dalak Tutulumu: Kolşisin ile tedavi edilen FMF hastalarında, akut 

hepatit ve tekrarlayan hiperbilirubinemi bildirilmiştir (45). Hastaların %30-50’sinde 

splenomegali tarif edilmiştir. Bakılan rektal biyopsilerin çoğunun amiloid için 

negatif olması dalak büyümesi sonucunda amiloid birikimi olmadığını 

düşündürmektedir. 

 

Oftalmik Tutulum: Göz tutulum, sklerit, pre-üveit, pan-üveit, papillit ve retinal 

kolloide benzeyen objektif bulgular genellikle olgu sunumları şeklinde bildirilmiştir 

(52,53). Oküler yüzey anomalilerinin de FMF'te daha sık olduğu bildirilmiştir (54). 

 

Amiloidozis: Amiloidoz prevalansı, etnik köken, genotip ve cinsiyete göre değişir. 

Amiloidoz, tedavi almayan bireylerde, özellikle Kuzey Afrika kökenli Yahudilerde 

sık görülür. Tedavi edilmeyen bireylerde,  amiloidoz, Türk bireylerin %60'ında ve 

Kuzey Afrika Yahudilerinin %75'inde ortaya çıkmıştır. Nefrotik sendroma ve 

aşamalı böbrek hastalığına yol açan ilerleyici nefropati ve kalıcı, ağır proteinüriye 

neden olur. Bunun aksine etkilenen kişilerden semptomsuz olanlar, FMF'in ilk ve tek 

bulgusu olarak renal amiloidoz geliştirebilirler; buna FMF tip 2 adı verilir.  Amiloid 

birikimleri diğer organlarda da olabilmektedir. (37,55). FMF ile ilgili göğüs ağrısı, 

artrit ve erizipel benzeri eritem bulguları, amiloidoz olanlarda daha sık görülür (56). 

Hastalık başlangıcı ile tanı arasında geçen uzun süreler, amiloidoz gelişme riski ile 

ilişkilidir. FMF'e bağlı klinik olarak saptanabilir pulmoner amiloidoz nadir olup 

şimdiye kadar sadece birkaç vakada rapor edilmiştir (57,58). 

 

4.2.1. Laboratuar Bulguları 

 

   FMF'e özgü hiçbir laboratuvar testinin mevcut olmadığı bildirilmiştir Ataklar 

sırasında eritrosit sedimantasyon hızı (ESR), C-reaktif protein, fibrinojen ve serum 
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amiloid A gibi akut faz belirteçleri sıklıkla artmaktadır. CRP'nin neredeyse her atak 

sırasında arttığı, bununla birlikte ESR, fibrinojen ve lökosit sayılarının da arttığı 

bildirilmiştir. Diğer yandan, olumsuz bir akut faz proteini albüminin, ataklar boyunca 

değişmeden kaldığı ve bunun kısa atak süresiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir. Benzer 

şekilde, akut atak döneminde trombosit düzeylerinde önemli bir değişiklik olmadığı 

bildirilmiştir (3,45,46,59) 

 

4.3. Tanı Kriterleri 

 

 FMF hastalığı klinik olarak teşhis edilir. Uygun etnik kökenli, tekrarlayıcı 

bulguları ve ateşle 1-4 gün boyunca devam eden serozit eşliğinde FMF teşhisi konur. 

Tanıda, en sık kullanılan ölçütler, Tel-Hashomer ve Livneh kriterleridir. FMF için ilk 

tanı kriterleri 1967’de Sohar ve ark. tarafından tanımlanmıştır. Sonrasında Livneh ve 

ark. tarafından önerilen kriterler geliştirilmiştir (4,60,61). 

 

Tel-Hashomer kriterleri (60) Tablo 4.3.1’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.3.1: Tel Hashomer Tanı kriterleri  

Majör kriterler Minör kriterler 

 Ateş ile birlikte olan peritonit, 

sinovit ve plörit atakları 

 Tekrarlayan ateş atakları 

 Neden olmaksızın AA tipi  Erizipel benzeri eritem varlığı 

 Kolşisin tedavisine anlamlı 

yanıt alınması 

 Derecede yakınlarında FMF 

varlığı 

 

Kesin tanı için 2 majör veya 1 majör +2 minör Kriter olması gerekiyor. 1 majör +1 

minör kriterin olması muhtemel FMF olarak değerlendirilir. 

Livneh ve arkadaşlarının FMF tanı kriterleri (4): 

 

Tipik ataklar: Tekrarlayıcı (aynı yerde 3’ten çok), Ateşli (rektal, 38 derece veya 

daha yüksek), Kısa süreli (12 saat-3 gün) nöbetlerdir. 
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Majör Kriterler: 

1. Yaygın peritonit, 

2. Plevrit (tek taraflı) veya perikardit, 

3. Monoartrit (kalça, diz, ayak bileği), 

4. Yalnızca ateş, 

5. İnkomplet abdominal ataklar 

Minör Kriterler: 

1. Göğüs ağrısı 

2. Eklem ağrısı 

3. Egzersize bağlı bacak ağrısı 

4. Kolsisine iyi cevap 

İnkomplet ataklar:  

1. Normal veya 38 dereceden düsük ateş 

2. Klasik nöbetlerden daha uzun veya daha kısa nöbetler 

3. Abdominal ataklar esnasında peritonit bulgularının olmaması 

4. Lokalize abdominal ataklar 

5. Spesifik yerlerden başka yerleri tutan artrit 

Destekleyici Kriterler: 

 1. Ailesinde FMF bulunması 

2. Etnik köken 

3. Atakların 20 yaşından önce başlaması 
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4. Atağın ciddi yatak istirahatı gerektirmesi 

5. Atakların kendiliğinden geçmesi 

6. Ataklar arası semptom olmaması 

7. Geçici inflamasyonu gösteren anormal test cevabı 

8. Tekrarlayan proteinüri ya da hematüri 

9. Gereksiz laparotomi veya apendektomi öyküsü 

10. Akraba evliliği 

Kesin tanı: 

1 majör kriter veya; 

En az 2 minör kriter veya; 

1 minör 5 destekleyici kriter veya; 

1 minör ve destekleyici kriterlerden ilk 5’inden 4 tanesinin olması gerekir (62). 

 

4.4.Tedavi 

 

FMF tedavisinde amaç, akut atakları önlemek, ataklar arasındaki subklinik 

inflamasyonu azaltmak ve amiloidoz gelişimini önlemektir (4,63). Kolşisinin 

ataklardan bağımsız olarak sürekli kullanıldığı taktirde FMF ataklarını kontrol altına 

alabildiği ve proflaktik olarak kullanılmasının amiloidoz gelişmesini engellediği 

gösterilmiştir (23,64).  Kolşisin kullanan hastaların yarısında ataklar tamamen 

ortadan kalkarken, %40-45 kadarında atak sayısı ve şiddeti anlamlı olarak azalır (65). 

Hastaların %5 inde ise atakları baskılamakta yetersiz kalır (66). Ancak bu hastalarda 

da amiloidoz gelişmesini engellediği bildirilmiştir. Tedaviye gebelik sırasında da 

devam edilmektedir. İlacın en sık görülen yan etkileri ishal, bulantı, kusma nadiren 

lökopeni ve trombositopenidir. Diğer bir istenmeyen etki miyozittir ve özellikle renal 

tutulması olan hastalarda ortaya çıkabilir. Bu nedenle bu hastalarda kolşisin dozu 
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renal klirense göre ayarlanır. Atak başladıktan sonra verilen hiçbir ağrı kesicinin 

yararı olmamaktadır. Ayrıca atak başladıktan sonra kolşisin dozunu arttırmanın da 

bir yararı yoktur. Önemli olan düzenli olarak kolşisin kullanarak atak gelmesini 

engellemektir (67). 

 

4.5. Ağrı 

 

4.5.1. Ağrı Tanımı 

 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği’ne (IASP) göre ağrı; var olan veya olası 

doku hasarına eşlik eden, hoşa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (68).  

Ağrı, Melzack ve Casey tarafından 3 boyutlu olarak tanımlanmıştır. Duyusal 

boyut (sensory-discriminative), duygusal-emosyonel boyut (affective-motivational) 

ve bilişsel boyut (cognitive-evaluative) (69). 

 

4.5.2. Ağrı ve Günlük Yaşama Etkileri 

 

Ağrının algılanması, tanımlanması ve ağrıya karşı geliştirilen reaksiyon cevabı 

kişiden kişiye göre değişir, bu yüzden genellikle subjektif olarak 

değerlendirilmektedir. Ağrı kavramı, fizyolojik etkilenimlerin yanı sıra psikolojik 

durumlardan da etkilendiğinden kişiden kişiye farklılıklar gösterir. Ağrı kişiyi 

psikolojik, sosyal ve ekonomik alanlarda olumsuz etkileyen ve fiziksel fonksiyonları 

bozarak özre neden olan bir durumdur(70). 

Ağrı, süresine göre akut ve kronik olarak sınıflandırılmıştır. Akut ağrı 

genellikle birkaç gün ile birkaç hafta arasında süren, kas spazmı ve inflamasyonun 

azalmasıyla karakterize olup iyileşme süreci tamamlanmadan önceki dönemi kapsar. 

Kronik ağrı ise ısrarcı ağrı veya 3-6 aydan fazla süren ağrı olarak tanımlanmaktadır. 

Loeser ve Melzack’a göre: ‘Kronik ağrıyı akut ağrıdan ayıran süresi değil, vücudun 

fizyolojik fonksiyonlarını normal homeostatik seviyelere dönüştürebilme 

yetersizliğidir. Akut ağrı, çoğunlukla yumuşak doku hasarı ile ilişkiliyken; kronik 

ağrı kortikal değişiklikleri de kapsayan birçok sistem ile ilişkilidir. Bu sistemler 

içerisinde psikolojik, davranışsal ve çevresel faktörler yer almaktadır (69). Kronik 
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ağrı, biyopsikososyal etkileri nedeniyle kişiye özel bir profil oluşturur ayrıca sosyal 

ilişkileri, kişinin iş kapasitesini, ruhsal durumu ve yaşam kalitesini etkilemektedir 

(70). 

 

4.5.3.  Kronik Ağrının Kognitif Seviyede Etkisi 

 

Ağrı, bireylerin fizyolojik ve psikolojik durumu üzerinde belirgin bir etkiye 

sahip olabilen subjektif, çok boyutlu bir deneyimdir. Ağrı deneyiminin kognitif 

değişiklik ve bozukluklarla ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu bozukluklar, özellikle 

kronik ağrı yaşayan popülasyonda, günlük aktiviteler ve rehabilitasyon için büyük bir 

engel teşkil etmektedir (71). Literatürde kronik ağrının etki mekanizmasını 

açıklamaya yönelik çalışmalar bulunmaktadır. Bu alanda yapılan bir çalışmaya göre 

kronik ağrıda nöroplastik değişikliklerin meydana geldiği belirtilmiştir. Beynin 

yeniden bağlantı kurma veya yeniden düzenlenmesinde, normal bilişsel işlevsellikle 

etkileşime girme noktasında anormallikler tespit edilmiştir.  

Biliş, beynin bilgi edinimi, işlenmesi, depolanması ve alınması olarak 

tanımlanmıştır (72). Bununla birlikte, biliş, zihinsel imgeleme, problem çözme ve 

algılama gibi entegre nöropsikolojik süreçleri tanımlamak için de kullanılabilen ve 

duygu ve duygu deneyimiyle alakalı olan şemsiye bir terim olarak düşünülebilir. 

Ağrının bilişsel-değerlendirici bileşenlere sahip olması nedeniyle, ağrı ve biliş, doğal 

olarak ortak bir zeminde örtüşür (73–76). Kronik ağrı ile birlikte salgılanan 

nörokimyasal mediatörlerinin bilişsel işleme süreçleri üzerinde olumsuz bir etkisinin 

olduğu düşünülmektedir (77). Fibromiyalji, kronik kas-iskelet ağrısı, diyabetik 

nöropati, kronik bel ağrısı, whiplash ile ilişkili bozukluk dahil olmak üzere çok 

çeşitli kronik ağrı bozukluklarında, dikkat eksikliği, hafıza bozukluğu gibi bilişsel 

sorunlar ortaya koyulmuştur. Kronik ağrıda sıklıkla algısal-motor koordinasyon 

paterni görülmektedir. Kronik ağrı yaşayan hastalar, çeşitli standartlaştırılmış bilişsel 

testlerde, özellikle de psikomotor yetenekle ilgili testlerde, eşleştirilmiş kontrollerden 

daha yavaş reaksiyon süreleri göstermişlerdir (78).  

Literatürde nörogörüntüleme çalışma sonuçlarına göre kronik ağrının altta 

yatan mekanizması açıklanmaya çalışılmıştır. Çalışmalara göre kronik ile birlikte 

beynin toplam gri cevher hacminde belirgin olarak azalma görülmüştür (79,80). 
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Somatosensoriyel kortikal alanlar 1 ve 2, insular korteks (IC), talamus, prefrontal 

korteks (PFC) ve anterior singulat korteks (ACC), en sık ağrının işlenmesi sırasında 

aktive edilen altı beyin bölgesi olarak tanımlanmıştır. Periaquaduktal gri (PAG), 

bazal gangliyon, serebellum, amigdala ve hipokampus da daha az tutarlı olsa da 

ağrıya bağlı aktivasyon göstermiştir (81). Kronik ağrıda tanımlanan fonksiyonel 

beyin anormallikleri, belirli beyin bölgelerinde (örneğin beyin sapı, insula ve 

somatosensoriyel, singulat ve prefrontal) değişik uyaranla uyarılmış ve görev ile 

uyarılmış yanıtları içerir. Bu nedenle, ağrı ile ilişkili beyin bölgelerinin yapısı ve 

işlevi, sensorimotor fonksiyonunun altında yatan ağlar ve dikkat kronik ağrı olan 

hastalarda değişebilir (71). 

 

4.5.4. Romatizmal Hastalıklarda Ağrı 

 

Ağrı, kas iskelet sistemi bozukluğu olan kişilerde en belirgin semptomdur. 

Artritle ilişkili durumlar yumuşak doku, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi gibi farklı 

sistemler üzerinden ağrıya sebep olabilmektedir. Romatizmal hastalığı olan 

bireylerde ağrı derecesi, niteliği kişiden kişiye değişiklik göstermektedir. Çoğunlukla 

kronik seyir gösteren romatizmal hastalıklar, akut başlangıç gösterebilir veya akut 

ataklar şeklinde devam edebilmektedir. Hastalar için önemli olan ağrı yakınmaları 

hareketle artar ya da azalır nitelikte olabilmektedir. Klinik sorgulamada kişiler 

ağrılarının istirahat durumunda var olduğunu veya hareketle arttığını ifade 

etmektedirler. Romatizmal tanılı bireylerde ağrı faktörünü değerlendirirken ayrıntılı 

sorgulama yapmak gerekmektedir. Ağrının istirahatteki durumu, oluşum şekli, 

şiddeti ve yayılımı ile birlikte, zamanla ilgisi, eklemde tutukluk veya sertlik hissinin 

varlığı belirlenip eşlik eden diğer şikayetlerle birlikte değerlendirilmelidir. Artritli 

hastalardaki en önemli semptom olan ağrının nedeninin inflamatuar, dejeneratif veya 

psikojenik eklem hastalığına mı bağlı olduğunu anlamak tedavideki yaklaşımın 

belirlenebilmesi açısından önemlidir. Osteoartrit gibi dejeneratif eklem 

hastalıklarında ağrı hareketle başlar, istirahatle geçerken, inflamatuar artritlerde ağrı, 

istirahatte iken bile mevcuttur, gece ağrısı şeklinde gece boyunca devam edebilir. 

Fibromiyalji (FM) gibi romatolojik hastalıklarda vücut yüzeyinin büyük kısmında 

ağrı ve hassasiyet görülebilirken; diğer romatizmal hastalıklarda ağrı daha çok 
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bölgesel hasar veya inflamasyon ile devam ederek yumuşak ve kemik dokuyu 

etkilemektedir (82–87). 

Romatizmal hastalıklardan farklı olarak FMF’de ağrı, ataklar halinde olduğu 

için periyodik olarak meydana gelmektedir. Atak sırasındaki ağrı, 1 ile 7 gün 

arasında değişmektedir. Artrit ağrısı ise atak geçtikten sonra bile devam edebilir, 4 

haftaya kadar sürebilir. Bireylerin ataklarının sıklığı belli olmadığı için ay içinde 

yaşanan ağrı süresi de değişmektedir. FMF’de ağrı, abdominal bölgeyi tutabilir ya da 

atralji, miyalji şeklinde farklı tutulum gösterebilir (36). 

Ağrı ve depresyon ile ilgili katastrofik düşüncelerin, çoğunlukla artmış ağrı 

şiddeti, ağrıya karşı aşırı hassasiyet, fiziksel özür, etkisiz tedavi sonuçları ve 

enflamatuar hastalık aktivitesiyle ilişkili olduğu rapor edilmiştir. Depresyon ve 

ağrıyla ilgili katastrofik düşünceler, romatizmal hastalıklarda çeşitli mekanizmalar 

aracılığıyla ağrı seviyesini artırabilmektedir (88). 

 

4.6. İmgeleme 

 

4.6.1. İmgeleme Tanımı 

 

 İmgeleme, hareketlerin planlanması ve yürütülmesinde önemli bir rolü olan, 

kognitif bir süreçtir (89).  İmgeleme herhangi bir aktivite gerçekleştirilmeden zihinde 

canlandırma yapılarak yeni bir hareketin öğrenilmesi ya da bilinen bir hareketin 

kalitesinin arttırılması süreçlerini kapsamaktadır (90). Ayrıca, motor öğrenme ve 

performans için temel bir bilişsel süreçtir. İmgeleme yoluyla bir hareket bilinçli bir 

şekilde eyleme geçirildiğinde, bilinçsizce bu hareketin planlanması ve 

uygulanmasında aynı beyin bölgeleri de aktivasyon gösterir (91,92). White & 

Hardy’e göre imgeleme, bir görseli zihinde  "görme", hareketleri bir görsel olarak 

hissetme ya da gerçek şeyi yaşamadan koku, tat veya ses olarak farkında olma 

durumudur  (93). İmgeleme yöntemi, günlük hayatta herhangi bir şeyi hatırlamak 

veya planlamak için birçok alanda, bilinçli ya da bilinçsiz olarak kullanılır.  Ancak 

imgeleme ile gündüz düşü farklı kavramlardır. İmgeleme bilinçli olduğundan 

rüyalardan farklıdır (94,95). İmgenin asıl işlevi, düşüncelerin, duyguların ve 

davranışların kendi kendine düzenlenmesine yardımcı olmaktır (96–98). 
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İmgelemenin kognitif ve davranışsal sonuçları geliştirmek için etkili bir yöntem 

olduğu bulunmuştur (99). Tüm bireyler, yaş, cinsiyet veya beceri düzeyinden 

bağımsız olarak,  bilişsel, davranışsal ve duygusal sonuçları artırmak için 

imgelemeyi bir araç olarak kullanabilir (100). 

 

4.6.2. İmgelemenin Tarihsel Gelişimi 

 

İmgeleme ilk olarak Felsefe Döneminden başlayarak incelenir. Felsefe 

döneminde Aristo ve Plato’nun bu konuyla ilgili yazılarına rastlanır  (101). Daha 

sonra ölçme döneminde imgeleme ile ilgili kişiden kişiye farklılık gösteren nicel 

değerlendirmeler bulunmuştur. Bu dönemde cinsiyet, yaş ve diğer bireysel 

farklılıklarla ilgili çeşitli imgeleme ölçekleri geliştirilerek imgelemenin test edilmesi 

için çalışmalar yapılmıştır (102). Bilişsel psikolojinin gelişimiyle birlikte yapılan 

çalışmalar 1960-70’ lerde imgelemeyi değerlendirme, teorik açıdan tanımlayabilme 

ve nörobilişsel alan ile ilgili olmuştur. Nörobilimsel dönemde araştırmacılar 

imgelenen bilginin hafızadaki süreçlerin ve bellekten geri çağırma aşamalarının nasıl 

olduğu üzerine çalışmışlardır. İnsan beyninde imgeleme ile birlikte birden fazla 

kodlama olduğu ve bazı bilgilerin görsel, bazılarının ise soyut bir biçimde 

kodlanarak depolandığı gösterilmiştir (103). 

 

4.6.3. İmgeleme ile İlgili Teoriler  

 

İmgelemenin performansı nasıl ve neden etkilediğini açıklamak için aşağıdaki 

teoriler önerilmiştir. 

 

4.6.3.1. Psikonöromüsküler Teori 

 

Jacobson tarafından önerilen psikonöromüsküler teoride, eylemi gerçekleştirme 

ve imgeleme sırasında benzer şekilde aynı sinirsel paternlerin beyinde aktif olduğu 

ortaya koyulmuştur. Jacobson, elektromiyografi (EMG) kullanarak 

psikonöromüsküler teoriyi desteklemiştir ve imgeleme sırasında kasılmaların sadece 

hayal edilen aktiviteyle ilgili kaslarda meydana geldiğini gözlemlemiştir (104). 
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4.6.3.2. Sembolik Öğrenme Teorisi 

 

Sembolik öğrenme teorisi Sackett tarafından geliştirilmiştir. Bu teoriye 

imgeleme, hareketin sembolik yönlerini içermektedir. İmgeleme, hareketleri daha 

kolay uygulamak için hareketleri kodlamaya yardım eder. İstenen hareket paternleri 

öncelikle merkezi sinir sisteminde sembolik olarak kodlanmaktadır ve sonra yeni 

öğrenilen ya da üzerinde pratik yapılarak geliştirilmek istenen hareketler için 

imgeleme kullanılır. Sackett’e göre zihinsel imgelemenin tekrar sayısı arttıkça 

performans üzerindeki etkisi de artar (105). 

 

4.6.3.3. Bioinformasyonel Teorisi 

 

    Diğer bir teori Lang’ın bioinformasyonel teorisidir. Lang bu teori’yi 

anksiyete bozukluklarını anlamaya yönelik, bilgi işleme kuramı ve psikofizyoloji 

bakış açısına göre geliştirmiştir (106). Lang'ın bioinformasyonel teorisi, beyindeki 

zihinsel işleme yeteneklerinin, zihinsel imgelemelerin ürünü olduğunu ileri 

sürmektedir. Özellikle, bioinformasyonel teoride, zihinsel bir imajın, uyarıcı önerme 

ve tepki önermesi olmak üzere iki ayrı önermeyle oluştuğu belirtilir. Uyarıcı önerisi, 

çevrenin imgelenmesine karşılık gelirken, tepki önermesi ise, imgeleyenin hayal 

edilen durumda yaşadığı davranışsal ya da duygusal tepkiyi ifade eder. Uyarıcı 

önerme ve tepki önermenin birlikte olması imgenin daha canlı olmasını amaçlar 

(107).  

 

4.6.3.4. Üçlü Kodlama Teorisi 

 

   Ahsen üçlü kodlama teorisinde, imgelemenin üç farklı bileşenle 

şekillendiğini önermektedir: Bunlardan ilki imgeleme, ikincisi somatik tepki ve 

üçüncüsü ise imgelenen imgenin anlamıdır. İmge birey tarafından üretilir, ancak bir 

duyunun tüm özelliklerine sahiptir. İmgeyi üreten kişi, gerçek dünya ile olan 

etkileşimlerine benzer şekilde imge ile etkileşime girebilir. Sonuç olarak, üretilen 

‘görüntü’ kişinin istediği şekilde değiştirilebilir. Somatik tepki ise, üretilen imaja 

eşlik eden propriyoseptif veya duyusal deneyimleri içerebilen somatik veya 

nörofizyolojik değişimi kapsar. Bir imgenin anlamı, kişisel deneyimler üzerine birey 



 

20 

 

tarafından yorumlanır; bu nedenle, hiç kimse bir ‘imgeyi’ aynı veya aynı tecrübeye 

sahip olarak yorumlayamaz. Son olarak, üçlü kod modelinin üç bileşeni olarak 

imgeleme, somatik tepki ve anlam, her zaman sırayla ifade edilmez. Ancak en etkili 

imgeler, bileşenler doğal ve kullanışlı bir sırada oluştuğunda üretilir (108). 

 

4.6.4. İmgelemenin Kortikal Seviyede Etkisi 

 

Zihinsel imgeleme, hafızada saklanan bilgilere dayanarak nesnelerin veya 

olayların algılanan benzer temsillerini oluşturma yeteneğidir (109).  İmgeleme 

yapıldığında, primer motor korteks (M1), premotor bölgeler (örneğin, ilave motor 

bölge, premotor korteks), primer somatosensorial korteks, parietal lobun bölümleri 

gibi serebral korteksin motor ve motorla ilgili alanları, serebellum ve bazal 

gangliyonların subkortikal alanları etkinleştirilir.  

Araştırmalar, dışsal görsel imgeleme bakış açısına göre, içsel görsel imgeleme 

perspektifinden değerlendirildiğinde, nöron aktivasyonundaki farklılıkları 

göstermiştir (110). Motor imgelemede, içsel perspektif ile dışsal perspektif 

karşılaştırıldığında, transkraniyal manyetik stimülasyon ile motor uyarılmış 

potansiyeller arasında farklar ortaya çıkmıştır (111). Beyin aktivasyonundaki iç ve 

dış perspektif arasındaki bu farklılıklar, her ikisinin de farklı bilişsel süreçler 

olduğunu göstermektedir. Görsel algılama ile ilgili alanlar (örneğin, oksipital 

bölgeler ve üst parietal lob görsel imgeleme sırasında daha fazla aktivasyon 

gösterirken, kinestetik imgeleme, motor süreçlerle parietal lob ile ilişkili yapılarda 

daha büyük aktivite göstermiştir.  

Zihinsel imgeleme, kortikal eksitabilitede potansiyel değişikliklerin, ağrıdaki 

modülasyonlarla ilişkilendirilmesine izin veren, nöroplastisiteyi değiştirdiği 

kanıtlanmış, bilişsel bir araçtır. İmgeleme, beyindeki alanları daha da aktive ederek 

elde edilen nöroplastik değişiklikleri kolaylaştırmak için fiziksel uygulamalara ek 

olarak kullanılır (112) İmgelemenin hareketin fiili performansından sorumlu olan 

zihinsel temsilleri etkinleştirdiği ve güçlendirdiği düşünülmektedir (113). 
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4.6.5. İmgelemenin Önemi 

 

    İmgeleme kullanan bir kişi, gerçek bir uyarı olmadan duygusal, davranışsal 

veya fizyolojik bir tepki yaşayabilir. Bu şekilde zihinsel imgeleme, kişinin fizyolojik 

süreci, zihinsel durumu veya davranışını değiştirmek için kullanılabilir. İmgeleme ile 

birlikte odaklanma, dikkat, özgüven, motivasyon arttırma, duygu kontrolü sağlama, 

problem çözme yetenekleri geliştirilebilir. İmgeleme performansı arttırmak için 

atletler ve antrenörler tarafından uzun süredir kullanılan zihinsel bir teknik olmasına 

rağmen, dans, egzersiz ve rehabilitasyon da dahil olmak üzere diğer alanlarda 

popülarite kazanmaktadır (99). Davranışsal ve psikolojik müdahaleler, öncelikle 

duygusal durumlar ve bilişsel süreçler üzerindeki etkileri nedeniyle ağrı deneyimini 

değiştirebilir. Bu yönü ile imgeleme rehabilitasyonda ağrı yönetiminde kullanılabilir. 

Fantom ağrısında ve devam eden kompleks bölgesel ağrı sendromunda ağrıyı 

hafifletmek için kullanılmıştır (114). 

 

4.6.6. İmgeleme Çeşitleri 

 

    İmgeleme Mahoney ve Avener tarafından ilk içsel ve dışsal olarak 

tanımlanmıştır. Görsel İmgeleme, bireyin imgelerken "gördüğü" hakkında bilgi içerir 

ve bu, birinci kişi perspektifi veya üçüncü kişi perspektifi tarafından görülebilir (93). 

Birinci kişi perspektifinde (içsel görsel imgeleme olarak da bilinir) hareket, birey 

gerçek eylemde yer alıyormuş gibi, ya da ‘bedeninin içinde olmak’ gibi düşünülerek 

yapılır (115,116). Buna kıyasla, üçüncü kişi perspektifinde, birey eylemini kendi 

bedeninin dışından görüntüleyebilir; yani, kendilerini televizyonda ya da sahnede 

performans izler gibi düşünürler. Bu nedenle, üçüncü kişi perspektifi dışsal görsel 

imgeleme olarak da bilinir (116). Kinestetik imgeleme ise; duyusal girdilerin hareket 

ile birlikte vücutta hissedilen ve reseptörler tarafından taşınan bilgisidir. Kinestetik 

imgeleme ise hareketi hissetme olarak tanımlanabilir. 
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4.6.7. İmgeleme Yeteneği ve Ölçümü 

 

    İmgeleme üretme ve kontrol etme yeteneği, tüm bireylerde değişen 

derecelerde mevcuttur (117). Bir kişinin imgeleme oluşturma kabiliyeti, on dört 

yaşına kadar tam olarak gelişmez (102). Ancak hareket yeteneklerinin gelişimi 

üzerinde önemli bir etkisi olabilir. İmgeleme yeteneği insan ömrü boyunca gelişmeye 

devam eder, ancak elli yaşından itibaren kişinin imgeleme yeteneğinde belirgin bir 

azalma olmaktadır (118).  Bir kişinin imgeleme oluşturma ve kontrol etme yeteneği, 

amaçlanan sonuçlara ulaşmadaki etkinliğini etkiler (119). Görsel ve kinestetik 

yeteneği ölçmek için kullanılan yöntemler: 

     Hareket imgeleme anketi (MIQ) görsel ve kinestetik imgelemeyi 

değerlendirmek için Hall & Prognac tarafından geliştirilmiştir (120). Hall ve Martin 

imgeleme yeteneğini ölçmek için bir süredir kullanılmasına rağmen, MIQ, daha 

sonra madde sayısını azaltılıp psikometrik özellikleri yeniden kontrol edilerek 

Hareketi İmgeleme Ölçeği - Revize (MIQ-R) şeklinde yeniden düzenlemiştir (121). 

MIQ ve MIQ-R'nin içsel ve dışsal görsel imgeleme perspektifi arasında ayrım 

yapmadığı göz önüne alındığında, Williams ve ark. bir kişinin imgeleme yeteneğini 

daha iyi değerlendirmek için MIQ-3`ü geliştirmişlerdir (117). Hareket İmgeleme 

Anketi-3`ün Türkçe geçerliliği Dilek B tarafından yapılmıştır (122). Hareket 

İmgeleme Anketi-3 (HİA-3) bireyin görsel ve kinestetik yeteneğini ölçen bir ankettir. 

Bu anket bireyin zihninde canlandırdığı iki çeşit hareket ile ilgili sorular 

içermektedir: Hareketlerden birincisi zihninde bir hareketin resmini veya görsel 

imgesini oluşturmaya çalışma şeklinde tanımlanmıştır.  

Görsel yeteneği içsel ve dışsal bakış açısı olarak iki şekilde 

değerlendirmektedir. İçsel bakış açısı: Açıklanan hareketi yaptıktan sonra birinci 

kişinin bakış açısından sanki hareketi gerçekten uyguluyormuş ve eylemi kendi 

gözünüzden görüyormuş gibi, hareketin mümkün olan en canlı ve net şeklidir. Dışsal 

bakış açısı ise: Açıklanan hareketi yaptıktan sonra üçüncü kişinin bakış açısından 

sanki kendini videodan izliyormuş gibi, hareketin mümkün olan en canlı ve net 

şeklidir.  İkincisi ise hareketi gerçekte yapmıyorken hareketin zihinde canlandırdığı 

hisse odaklanmaya çalışma olarak belirtilmiştir.  Bireyden bu zihinsel görevlerin her 

ikisini de çeşitli hareketler için yapması ve bu görevleri yapmanın ne kadar kolay/zor 



 

23 

 

olduğunu derecelendirmesi istenir. Bireyin vermiş olduğu dereceler, yaptığı bu 

zihinsel görevleri canlandırmanın iyi ya da kötü yönde değerlendirmesini yapmak 

üzere tasarlanmamıştır. Bu anket farklı hareketlerde bu iki tip zihinsel görev için 

bireylerin gösterdikleri kapasiteyi değerlendirmek üzere oluşturulmuştur. Doğru - 

yanlış veya daha iyi - daha kötü derecelendirme şeklinde ifade edilmemelidir. 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

Bu tez çalışması, İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 25.10.2017 tarihinde, 10840098-

604.01.01-E.399988 sayılı etik kurul kararı ile onaylandı. 

 

5.1. Bireyler 

 

Çalışmamıza, Şubat 2018 – Mayıs 2018 tarihleri arasında, İstanbul 

Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Romatoloji Bilim Dalı’na başvuran, uzman 

romatolog tarafından FMF tanısı almış, atak döneminde olmayan ve çalışma 

kriterlerine uygun, 18-65 yaş aralığında 30 gönüllü birey dahil edildi. 

 

 Dahil edilme kriterleri: 

 

1. 18-65 yaş arasında olması 

2. Tanı kriterlerine göre FMF tanısı konulmuş olması, 

3. Son 1 yılda en az bir kez atak geçirmiş olması 

4. İletişim kurulabilen bireyler  

Çalışmadan dışlanılacak bireyler için şu kriterler esas alındı: 

 

1. Nörolojik hastalık olması, 

2. Kanser tanısı almış olması 

3. Kognitif bozukluk olması 

4. Kas-iskelet sistemine ait primer bir patolojinin bulunması, 

5. Daha önceden imgeleme uygulaması yapılması, 

6. Ek romatizmal hastalığın olması 
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İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun “Bilgilendirmiş Gönüllü Olur 

Formu” çalışmaya katılan bireylere okutulup, imzaları alınmış olmak suretiyle 

onayları alınmış, çalışmanın amacı ve değerlendirme yöntemleriyle ilgili bilgi 

verildi. 

 

5.2. Yöntem 

 

5.2.1. Değerlendirme parametreleri 

 

Tüm katılımcılara kişisel bilgi formu doldurulmuş, ağrı, ağrıyı felaketleştirme 

ve motor imgeleme yeteneği değerlendirildi. 

 

Kişisel bilgi formu 

 

Kişisel bilgi formu; kişinin ad-soyadı, yaş, cinsiyet, boy, kilo, iletişim 

numarası, meslek, eğitim durumu, sigara ve alkol kullanımı, tanı yaşı, hastalık süresi, 

romatizmal aile öyküsü, son geçirdiği atak, egzersiz ve ilaç kullanımı bilgilerini 

sorgular. Ödem, atrofi, deri rengi, deformite varlığı, eklem hareket açıklığı ve kas 

kuvveti değerlendirildi (EK-1). 

 Hastaların demografik ve klinik özellikleri yanında FMF nedeniyle diyalize 

girme ve böbrek yetmezliği, aile hikayesi varlığı ve diğer inflamatuar hastalıkların 

olup olmadığı fizyoterapist tarafından kaydedildi. 

 

Melzack-Gill Ağrı Soru Formu  

 

    Ağrı, McGill-Melzack Soru Formu ile değerlendirildi. McGill-Melzack Ağrı 

Soru Formu; 1971 yılında Melzack ve Targerson tarafından geliştirilmiştir (123). 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Eti Aslan ve Olgun tarafından yapılmıştır 

(124).  

Soru formu dört bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde, bir vücut şeması 

üzerinde bireyden ağrıyan yerini işaretlenmesi istenir. Ağrı tipi derin ise ‘D’, 
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yüzeysel ise ‘Y’, hem derin hem yüzeyel ise ‘D-Y’ şeklinde bireyden işaretlenmesi 

istenir. İkinci bölümde ağrının algısal, duyusal ve değerlendirme yönünden inceleyen 

20 kelime grubundan oluşmaktadır. Her grup ağrıyı farklı yönleri ile tanımlayan iki-

altı kelimeden oluşmaktadır ve bireyin ağrısına uyan kelime grubunu seçmesi ve 

işaretlenmesi istenir. Üçüncü bölümde ağrının zamanla ilişkisi yer almaktadır. 

Ağrının devamlılığı, sıklığı, ağrıyı artıran ve azaltan faktörleri belirlemeye yönelik 

kelime gruplarını yer alıyor. Dördüncü bölümde ise, ağrı şiddetini belirlemeye 

yönelik “hafif” ağrı ile “dayanılmaz” ağrı arasında değişen beş kelime grubu yer 

alıyor. McGill Melzack Ağrı Soru Formu ile ağrının yeri, bireyde yarattığı his, 

zamanla ilişkisi, şiddeti ve birey için yaşanabilir ağrı düzeyini belirtmektedir. 

 

Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) 

 

 Ağrıyı katastrofize etme, Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) ile 

değerlendirildi. 1995’de Sullivan ve arkadaşları tarafından hastaların 

deneyimledikleri ağrıya ilişkin katastrofik düşünce ya da duygularını ve etkin 

olmayan başa çıkma stratejilerini tespit etmek amacıyla geliştirilen AFÖ, on üç 

maddeden oluşan Likert tipinde bir öz-değerlendirme ölçeğidir (11). Her madde 0–4 

puan arasında değerlendirilir. Toplam puan, 0 ile 52 arasında değişmektedir. 

Ruminasyon, büyütme ve çaresizlik alt-ölçeklerini içermektedir. Toplam AFÖ 

skorunun yanı sıra ağrı büyütme (madde 6, 7 ve 13), ruminasyon (madde 8 ila 11) ve 

çaresizlik (madde 1 ila 5 ve 12) için üç alt puan hesaplanmıştır. Yüksek puanlar, 

felaketleştirme seviyesinin yüksek olduğunu gösterir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması İlçın N. ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (125). 

 

Hareket İmgeleme Anketi -3 (HİA-3) 

 

    İmgeleme, Hareket İmgeleme Anketi-3 ile değerlendirildi. Hareket 

imgeleme anketi 1983’de, Hall & Pognac tarafından geliştirilmiştir (120). 1997’de, 

Hall & Martin tarafından revize edilmiştir (126).  MIQ ve MIQ - R'nin içsel ve dışsal 

görsel imgeleme perspektifi arasında ayrım yapmadığı göz önüne alındığında, 
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Williams ve ark. (2012) imgeleme yeteneğini daha iyi değerlendirmek için MIQ-3 

geliştirmişlerdir (117).  

Bireyin görsel imgeleme becerisini değerlendirmek için 12 madde içeren bir 

ankettir. İçsel görsel imgeleme, dışsal görsel imgeleme ve kinestetik imgelemeyi 

değerlendirir. Her bir madde için, öncellikle bireyler hareketin açıklamasını okur 

daha sonra fiziksel olarak hareketin gerçekleştirilmesi istenir ve bundan sonra aynı 

hareketin imgelemesi istenir.  Bireyler 1'den (görmek çok zor  / hissetmek) 7'ye 

(görmek çok kolay  / hissetmek) değişen 7 puanlı Likert tipi bir ölçekte imgeleme 

derecesini değerlendirir. Hareket imgeleme anketi iyi psikometrik özelliklere, iç 

güvenilirliğe ve tahmini geçerliliğe sahiptir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Dilek B. tarafından yapılmıştır (122). 

Değerlendirme, sakin ve sessiz bir odada yapıldı. Katılımcılara uygulama 

hakkında bilgi verildi. Değerlendirme başlangıcında katılımcıdan başlangıç 

pozisyonunu alması istendi; uygulanacak hareket tarif edildi ve sonra katılımcıdan 

hareketi uygulanması istendi. Katılımcıdan daha sonra başlangıç pozisyonuna geri 

dönmesi ve hareketi hayal etmesi istendi. İmgeleme yaparken fizyoterapist gerçekte 

bir hareketin yapılmadığını doğruladı. Katılımcıdan görsel imgelemenin netliği / 

canlılığı veya hayal edilen hareketle ilişkili hislerin yoğunluğu için 7 puanlı Likert 

ölçeğinde hareketi hayal ettikleri kolaylığı / zorluğu sorgulandı. 
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5.3. İstatiksel Analizler 

 

Araştırmamızın veri analizleri, bilgisayar ortamında “SPSS (Statistical Package 

for Social Science) for Windows” istatistik programının 23.0 versiyonu ile 

gerçekleştirildi. Tüm analizlerde p<0.05 olasılık değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

Sayısal veriler ortalama ve standart sapma şeklinde, nominal ve ordinal veriler 

yüzde ((%şeklinde ifade edildi. Sayısal veriler normal dağılım yönünden Shapiro 

Wilk ile test edildi.  

Parametrik gereklilikler sağlanmadığında ikiden fazla değişkenli grup içi farkın 

hesaplanmasında Friedman testi kullanıldı.  

Sayısal ölçülen ve normal dağılım gösteren değişkenler arasındaki ilişkinin 

saptanması için Pearson, nominal değişkenler ya da normal dağılım göstermeyen 

sayısal değişkenler arasındaki ilişkinin analizinde ise Spearman korelasyon analiz 

testleri kullanıldı. 
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6. BULGULAR  

 

6.1. Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

 

Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri Tablo 6.1.1’de gösterildi. 

 

Tablo 6.1.1: Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

(n=30) Ort±SS Min Maks 

Yaş 32,37±11 18 56 

Boy 163,1±7,63 1,54 1,82 

Kilo 64,7±16,4 45 120 

VKI 24,39±6,1 17,3 40,3 

Ort=Ortalama Değer, SS=Standart Sapma, n= Kişi Sayısı, Min=Minimum 

Maks=Maksimum, VKI=Vücut kütle indeksi 

 

FMF’i olan 30 katılımcının yaş ortalamaları 32,37±11 yıldı. Bireylerin boy 

ortalamaları 163,1±7,63 cm, kilo ortalamaları 64,7±16,4 kg, Vücut Kitle İndeks’leri 

(VKİ)  24,39±6,1 kg/m2 olarak bulundu. Bireylerin 16 (%53,3) çalışmıyordu, 10 ‘u 

çalışıyordu (%33,3) ,  ve 4’ü (%13,3) öğrenciydi. Bireylerin coğrafi bölge dağılımına 

göre Sinop, Ardahan, Adıyaman, Kastamonu, Tokat tespit edildi. 

Çalışmaya katılan bireylerin 27’si (%90) kadın, 3’ü (%10) erkekti. 
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6.2. Bireylerin Klinik Özellikleri 

 

Hastalığa ait özellikler Tablo 6.2.1’te gösterildi. 

 

Tablo 6.2.1: Hastalığa ait özellikler   

Hastalığa ait özellikler 

(n=30) 

Ort±SS Min Maks 

Tanı yaşı 22,20±1471 2 54 

Hastalık süresi 10,17±7,69 2 28 

İlaç dozu 2,17±,6 1 4 

İlaç kullanım 

süresi 

7,57±6,17 1 24 

 

Bireylerin tanı yaşı ortalaması 22,20±14,71 olarak bulundu. Hastalık süresinin 

ortalaması 10,17±0,69 yıldı. İlaç dozu 2,17±0,6 ve ilaç kullanım süresi 7,57±6,17 yıl 

olarak bulundu. Bireylerin %66,6’sı ilk ataklarını 18 yaşından önce yaşadıklarını 

rapor edildi. 
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Klinik Bulgular Tablo 6.2.2’de gösterildi. 

 

Tablo 6.2.2: Klinik Bulgular: 

Klinik bulgular  

(n=30) 

Olgu Sayısı  Yüzde (%) 

Ateş 22 73,33 

Peritonit 21 70 

Plörit 5 16,66 

Artrit /Artralji 19 63,33 

Miyalji 10 33,33 

Vaskülit - - 

Amiloidoz 2 6,66 

Böbrek yetmezliği 3 10 

Erizipel benzeri eritem          1           3,33 

 

Bireylerin klinik bulgularına bakıldığında 22’si (%73,33) ateş, 21’i (%70 

peritonit), 5’i (%16,66) plörit, 19’u (%63,33) artrit/artralji,10’u  (%33,33) miyalji, 

2’si (%6,66) amiloidoz, 3’ü (%10) böbrek yetmezliği,1’i (%3,33) Erizipel benzeri 

eritem görüldü. 

 

FMF’tanılı bireylerin alışkanlıkları Tablo 6.2.3’te gösterildi.  

 

Tablo 6.2.3: FMF tanılı bireylerin alışkanlıkları  

Alışkanlıklar  

(n=30) 

Olgu Sayısı Yüzde (%) 

Alkol 3 10 

Sigara 12 40 

Kafein 10 33,3 

Egzersiz 13 43,3 

 

Bireylerin alışkanlıklarına bakıldığında 3’ü (%10) alkol kullanıyordu, 12’si 

(%40) sigara, 10’u (%33) kafein ve 13’ü (%43) egzersiz yapıyordu. 
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Fizik muayene bulguları: Çalışmamıza katılan bireylerin kas-iskelet sistemi 

değerlendirmesinde eklem hareket kısıtlılığı ve kas kuvveti normaldi. Alt ve üst 

ekstremitenin ödem açısından değerlendirilmesinde alt ekstremitede bireylerin 

%10’unda ödem mevcuttu. Bireylerin kas-iskelet sistemi defomite açısından 3’ü nde 

(%10) deformite mevcuttu. 

 

6.3. Bireylerin McGill Ağrı Soru Formu sonuçları 

 

Ağrının tipi: Derin/Yüzeyel Tablo 6.3.1’de gösterildi.  

 

6.3.1: Ağrının tipi: Derin/Yüzeyel 

Ağrının tipi 

(n=30) 

Olgu Sayısı Yüzde (%) 

Derin 29 96,6 

Yüzeyel 1 3,3 

 

Bireylerin 29’unda (%96,6) ağrının tipi derindi ve 1’inde (%3,3) yüzeyseldi. 12 

(%40) kişide ağrıyan bölge sayısı bir, 10 kişide (%33,3) çift bölge, 5 kişide (%16,6) 

üç bölge, 1 kişide  (%3) dört bölgede ağrı vardı. 
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FMF bireylerin ağrı bölgelerine göre dağılımı Tablo 6.3.2’de gösterildi.  

 

Tablo 6.3.2: FMF bireylerin ağrı bölgelerine göre dağılımı 

Ağrı bölgeleri n=30 Olgu Sayısı  Yüzde (%) 

Abdomen 19 63,3 

Diz 12 40 

Ayak Bileği 11 36,6 

Göğüs 5 16,6 

Omuz 3 10 

El bileği/ Parmaklar 3 10 

Sırt 3 10 

Bacak 3 10 

Topuk 2 6,6 

Bel 1 3,3 

Kalça - - 

 

Bireylerin ağrı bölgelerine göre dağılımına bakıldığında; 19’u 

(63.3(%abdomen, 12’si  (%40) diz 11’i  (%40) ayak bileği,  5’i (%16,6) göğüs, 

3(%10) omuz, 3 (%10) el bileği, 3 (%10) sırt 1’i  (%3,3) bel, 3’ü (%10) bacak  ve 

2’si  (%6,6) topuktaydı. 
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FMF tanılı bireylerin ağrı özelliğine göre dağılımı Tablo 6.3.3’te gösterildi. 

 

Tablo 6.3.3: FMF tanılı bireylerin ağrı özelliğine göre dağılımı 

 

 

Ağrı özelliği n =30 Olgu Sayısı Yüzde (%) 

Yorucu 18 60 

Kramp 17 56,6 

Dayanılmaz 14 46,6 

Yayılan 13 43,3 

Zonklayan 10 33,3 

Sızlayan 9 30 

Hissizleştiren 9 30 

Bulantı 9 30 

Sıcak 9 30 

Üşüten 8 26,6 

İğne batar gibi 8 26,6 

Acıtıcı 8 26,6 

Yakıcı 7 23,3 

Çok keskin 7 23,3 

Şis saplanır gibi 7 23,3 

Diken Diken 6 20 

İçe İşleyen 6 20 

Uyuşuk 6 20 

Korku Veren 5 16,6 

Sıkıştırıcı 5 16,6 

Boğucu 5 16,6 

Sefil Eden 5 16,6 

Karıncalı 4 13,3 

Sinir Eden 4 13,3 

Ağır 4 13,3 

Hassas 3 10 

İşkence gibi 3 10 



 

35 

 

Ağrı Derecelendirme İndeksin ortalama skoru 24,23±13,7 olarak bulundu. 

FMF tanılı bireylerin ağrı özelliğine göre dağılımına bakıldığında; yorucu (%60), 

kramp (%56,6) , dayanılmaz (%46,6) , yayılan (%43,3), zonklayan (%33,3) , sızlayan 

(%30) , hissizleştiren (%30) , bulantı (%30) , kusma (%30), sıcak (%30)  kelime 

grubu yer aldı. 

 

Ağrının zamanla ilişkisi Tablo 6.3.4’te gösterildi. 

 

Tablo 6.3.4: Ağrının zamanla ilişkisi 

Ağrının zamanla ilişkisi 

(n=30) 

Olgu Sayısı Yüzde (%) 

Devamlı-sürekli-sabit 

 

2 6,6 

Ritmik-periyodik-aralıklı 

 

24 80 

Kısa-anlık-geçici 

 

4 13,3 

 

Bireylerin ağrısının zamanla ilişkisine bakıldığında 2’si (%6,6) devamlı-

sürekli-sabit, 24’ü (%80) ritmik-periyodik-aralıklı, 4’ü (%13,3) kısa-anlık-geçici 

olarak bulundu. 

 

Bireylerin %100 analjezik kullanıyordu. 

 

Ağrıyı rahatlatan faktörler ilaç, sıcak olarak bildirildi. Ağrıyı arttıran faktörler 

ise stres, soğuk, yorgunluk, uzun süre ayakta durmak, yoğun egzersiz, gazlı içecek 

tüketimi olarak ifade edildi. 
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Ağrı Şiddeti Tablo 6.3.5’te gösterildi. 

 

Tablo 6.3.5: Ağrı şiddeti 

Ağrı şiddeti 

(n=30) 

Hafif Rahatsız 

edici 

Şiddetli Çok 

şiddetli 

Dayanılmaz 

 n % n % n % n % n % 

Şu andaki 

ağrı 

24 80 5 16,6 1 3,3 - - - - 

Ağrının en 

kötü hali 

1 3,3 2 6,6 4 13,3 6 20 17 56,6 

Ağrının en 

az olduğu 

hali 

23 76,6 7 23,3 - - - - - - 

Geçirdiği en 

kötü diş 

ağrısı 

8 26,6 - - 5 16,6 5 16,6 12 40 

Geçirdiği en 

kötü baş 

ağrısı 

1 3,3 5 16,6 3 10 7 23,3 14 46,6 

Geçirdiği en 

kötü karın 

ağrısı 

1 3,3 1 3,3 2 6,6 5 16,6 21 70 

 

Ağrının şiddetinin değerlendirilmesinde:  

 

1: Şu andaki ağrıyı, hastaların 24’ü (%80) hafif, 5’i (%16,6) rahatsız edici, 1’i 

(%3,3) şiddetli olarak bildirdi. 

2: Ağrının en kötü halini, hastaların 1’i (%3,3) hafif, 2’si (%6,6) rahatsız edici, 

4’ü (%13,3) şiddetli, 6’si (%20) çok şiddetli, 17’si  (%56,6) dayanılmaz olarak 

belirtti.  

3: Ağrının en az olduğu şeklini, hastaların 23’ü (%76,6) hafif,7’si (%23,3) 

rahatsız edici olarak rapor etti. 
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4: Geçirdiği en kötü diş ağrısını, hastaların 8’i  (%26,6) hafif, 5’i  (%16,6) 

şiddetli, 5’i (%16,6) çok şiddetli, 12’si dayanılmaz  (%40) olarak bildirdi.  

5: Geçirdiği en kötü baş ağrısını, hastaların 1’i (%3,3) hafif, 5’i (%16,6) 

rahatsiz edici,3’ü (%10) şiddetli, 7’si  (%23,3) çok şiddetli, 14’ü (%46,6) dayanılmaz 

olarak rapor etti. 

6: Geçirdiği en kötü karın ağrısını, hastaların 1’i (%3,3) hafif, 1’i(%3,3) 

rahatsiz edici, 2’si (%6,6) şiddetli, 5’i (%16,6) çok şiddetli, 21’i (%70) dayanılmaz 

olarak ifade etti. 

 

6.4 Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği’ne ait Bulgular 

 

Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği Tablo 6.4.1’de gösterildi.   

 

Tablo 6.4.1: Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği                               

AFÖ ve alt 

parametreler 

(n=30) 

Ort± SS Min Maks 

Ruminasyon 8,60±5,37 0 16 

Büyütme 4,43±3,19 0 10 

Çaresizlik 10,07±6,20 0 22 

Toplam 

AFÖ skoru 

23,27±12,52 6 44 

 

Bireylerin toplam AFÖ skorun ortalaması 23,27±12,52 ‘idi. Ruminasyonun 

ortalaması 8,60±5,37, büyütme’nin ortalaması 4,43±3,19, çaresizliğin ortalaması 

10,07±6,20. Bireylerin %43,3’ünün skoru ≥30 olup felaketleştirme sınırının 

üzerindeydi. Bireylerin  %56,6’si ise felaketleştirme sınırının altındaydı. 
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6.5. Hareket İmgeleme Anketi -3’ne ait Bulgular 

 

Hareket İmgeleme Anketi -3 Tablo 6.5.1’de gösterildi. 

 

Tablo 6.5.1: Hareket İmgeleme Anketi -3 (HİA-3) 

HİA-3   

(n=30) 

Ort±SS Min Maks 

İçsel görsel 

imgeleme 

13,84±5,31 3,16 20,00 

Dışsal görsel 

imgeleme 

12,41±4,79 3,83 19,00 

Kinestetik 

imgeleme 

14,99±4,51 3,16 21,17 

 

İçsel görsel imgelemenin ortalaması 13,84±5,31, dışsal görsel imgelemenin 

ortalama puanı 12,41±4,79, kinestetik imgeleme ortalama puanı ise 14,99±4,51 rapor 

edildi. 

 

Hareket İmgeleme Anketi -3’ün  alt parametreler arasındaki fark  Tablo 

6.5.2’de gösterildi. 

 

Tablo 6.5.2: İmgeleme alt parametreleri arasındaki fark 

 

Dışsal görsel imgeleme ile kinestetik imgeleme arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olarak fark bulundu. 

 

İmgeleme parametreleri 

p  

İçsel görsel –Dışsal görsel imgeleme 0,081 

İçsel görsel-Kinestetik imgeleme 0,517 

Dışsal görsel-Kinestetik imgeleme 0,013 
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İmgeleme alt parametrelerinin birbirleri ile aralarındaki ilişki Tablo 6.5.3’te 

gösterildi. 

 

Tablo 6.5.3: İmgeleme alt parametreleri arasındaki ilişki 

İmgelemenin alt 

parametreler 

r p 

Kinestetik / İçsel 

 

0,152 0,421 

Kinestetik / Dışsal 

 

0,357 
0,053 

İçsel / Dışsal 

 

0,589** 0,001** 

* p˂0.05 anlamlılık düzeyinde kuvvetli ilişki 

**p˂0.01 anlamlılık düzeyinde çok kuvvetli ilişki 

İçsel ve dışsal imgeleme arasında anlamlı ilişki saptandı. 
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FMF’li Bireylerin İmgeleme Skorları Tablo 6.5.4’te gösterildi. 

 

Tablo 6.5.4: FMF’li Bireylerin İmgeleme Alt Parametrelerin Skorları 

İmgelemenin alt 

parametreleri 

Ortalama ±SS Minimum Maksimum 

Kinestetik imgeleme    

1. Bacak kaldırma 4,33±1,95 1 7 

4. Öne Eğilme 4,60±1,99 1 7 

7. Kol hareketi 5,16±1,53 1 7 

10. Zıplama 4,50±1,83 1 7 

İçsel görsel imgeleme    

2. Zıplama 3,96±2,07 1 6 

5. Bacak kaldırma 4,20±2,17 1 6 

8. Öne Eğilme 4,40±2,01 1 7 

11. Kol Hareketi 4,56±1,95 1 6 

Dışsal görsel imgeleme    

3. Kol Hareketi 4,37±1,93 1 7 

6. Zıplama 3,90±1,78 1 6 

9. Bacak Kaldırma 3,17±1,94 1 7 

12. Öne Eğilme 4,23±2,02 1 7 
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Felaketleştirme düzeyine göre iki grubun hareket imgeleme seviyesi Tablo 6.6 

‘da gösterildi. 

 

Tablo 6.6: Felaketleştirme düzeyine göre iki grubun hareket imgeleme seviyesi 

 AFÖ≥30 n=13 

Ortalama±SS 

Min-Maks 

AFÖ<30 n=13 

Ortalama±SS 

Min-Maks 

Kinestetik 15,0±4,1 

8,00-21,17 

14,94±4,93 

3,16-19,57 

İçsel 13,51±5,33 

3,16-19,00 

14,09±5,44 

3,16-20,00 

Dışsal 11,24±4,34 

3,83-18,16 

13,31±5,04 

6,00-19,00 

 

 

Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği ile imgelemenin parametreler ilişkisi Tablo 

6.6.1’de gösterildi. 

 

Tablo 6.6.1: Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği ile imgelemenin parametreler ilişkisi 

 

Parametreler 

Ağrı felaketleştirme ölçeği 

r p 

Kinestetik imgeleme -0,222 0,237 

İçsel görsel imgeleme 

 

-0,303 0,103 

Dışsal görsel 

imgeleme 

-0,291 0,119 
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AFÖ <30 ve ≥30  imgeleme parametreleri arasında ilişki Tablo 6.6.2`de 

gösterildi. 

 

Tablo 6.6.2: AFÖ <30 ve  ≥30 ile imgeleme parametreleri arasında ilişki 

n=13 AFÖ≥30  r p 

Kinestetik-içsel imgeleme 

 

 

0,335 

 

 

0,264 

Kinestetik-dışsal imgeleme 

 
0,696 

 

0,008 

İçsel-dışsal imgeleme 

 

 

0,525 

 

0,065 

n=17 AFÖ<30 

 

  

Kinestetik-içsel imgeleme 

 
0,006 

 

0,981 

Kinestetik-dışsal imgeleme 

 
0,185 

 

0,477 

İçsel-dışsal imgeleme 

 

0,640* 

 

0,006 

* p˂0.01 anlamlılık düzeyinde kuvvetli ilişki 

**p˂0.05 anlamlılık düzeyinde çok kuvvetli ilişki 

Felaketleştirme sınırın altında olan bireylerde içsel ve dışsal imgeleme arasında 

anlamlı ilişki bulundu. 
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AFÖ <30 ve ≥30 ile imgeleme alt parametreler arasındaki fark Tablo 6.6.3’te 

gösterildi. 

 

Tablo 6.6.3: AFÖ <30 ve ≥30 ile imgeleme alt parametreler arasındaki fark  

İmgeleme parametreleri p 

AFÖ≥30  

İçsel görsel –Dışsal görsel imgeleme 0,196 

İçsel görsel-Kinestetik imgeleme 0,423 

Dışsal görsel-Kinestetik imgeleme 0,001* 

AFÖ<30  

İçsel görsel –Dışsal görsel imgeleme 

 
0,320 

İçsel görsel-Kinestetik imgeleme 

 

0,776 

Dışsal görsel-Kinestetik imgeleme 

 

0,410 

 

Felaketleştirme düzeyin üztünde olan bireylerde dışsal görsel ve kinestetik 

imgeleme arasında anlamlı fark saptandı. 
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AFÖ düzeyi ≥30 ve <30 olanların Ağrı indeksi ile ilişkisi Tablo 6.6`de 

gösterildi. 

 

Tablo 6.6.4: AFÖ düzeyi olanların Ağrı indeksi ile ilişkisi 

 

n=13  AFÖ ≥30  

r p 

Kinestetik imgeleme- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

0,226 0,458 

İçsel imgeleme- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

 

-0,097 
0,752 

Dışsal imgeleme- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

-0,448 0,124 

Hatalık süresi- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

-0,017 0,957 

 

n=17 AFÖ <30 

  

Kinestetik imgeleme- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

 

-0,401 

 

0,110 

İçsel imgeleme- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

 

-0,194 

 

0,456 

Dışsal- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

 

-0,390 

 

0,122 

Hatalık süresi- Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

 

0,016 

 

0,951 

 

Ağrıyı felaketleştirme ölçeğin yaş, hastalık süresi, Ağrı Derecelendirme 

İndeksi, görsel ve kinestetik imgeleme arasında ilişki tespit edilmedi. 
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Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği ile diğer parametreler ilişkisi Tablo 6.6.5’te 

gösterildi.  

 

Tablo 6.6.5: Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği ile diğer parametreler ilişkisi 

 

Parametreler 

Ağrıyı felaketleştirme ölçeği 

r p 

Yaş -0,277 0,139 

Hastalık süresi -0,078 0,682 

Ağrı Derecelendirme 

İndeksi 

0,158 0,405 

Şimdiki ağrı           0,286          0,126 

En kötü ağrı 0,207 0,273 

 

Ağrı düzeyi ile imgeleme arasında ilişki Tablo 6.7’de gösterildi. 

 

Tablo 6.7: Ağrı düzeyi ile imgeleme arasında ilişki 

 

n=30 

 

r 

 

p 

 

Dışsal imgeleme –Şimdiki ağrı 

 

 

-0,522** 

 

0,003 

 

Dışsal imgeleme-Ağrı 

derecelendirme indeksi 

 

-0,451* 

 

0,012 

* p˂0.01 anlamlılık düzeyinde kuvvetli ilişki 

**p˂0.05 anlamlılık düzeyinde çok kuvvetli ilişki 

 

Dışsal imgeleme, Şimdiki ağrı ve Ağrı derecelendirme indeksi arasında anlamlı 

düzeyde ilişki saptandı. 

 

 



 

46 

 

Egzersiz Alışkanlığı ile imgeleme ilişkisi Tablo 6.8’de gösterildi.  

 

Tablo 6.8: Egzersiz Alışkanlığı ile imgeleme arasındaki ilişki 

 

Parametreler 

Egzersiz 

r p 

Kinestetik imgeleme 0,202 0,283 

İçsel görsel 

imgeleme 

0,074 0,697 

Dışsal görsel 

imgeleme 

0,097 0,609 

 

Egzersiz ile imgeleme arasında ilişki tespit edilmedi. 
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7. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda FMF tanısı alan bireylerin ağrı, ağrıyı felaketleştirme ve hareket 

imgeleme düzeyleri ortaya koyuldu. 

 

Literatürde, romatizmal hastalıklarda imgelemeyle ilgili herhangi bir araştırma 

yoktur. Bu çalışma romatizmal hastalık grubunda ve FMF’de imgeleme ile ilgili 

yapılmış ilk çalışma olma niteliğine sahiptir. 

 

Çalışmamızın sonucunda ağrı düzeyi ve imgeleme arasında ilişki bulundu. 

İmgeleme düzeyi sonucunda kinestetik imgeleme skorları görsel imgeleme 

skorlarından anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. Ağrıyı felaketleştirme ölçeğinin 

sonuçları diğer romatizmal hastalıklarla benzerdi. 

 

Tunca ve ark.nın yaptığı Türkiye’de FMF’in klinik ve genetik özelliklerinin  

araştırıldığı çok merkezli çalışmada, 2838 FMF' li hastanın  yaş ortalaması 

23,0±13,33, erkek/kadın oranı 1.2: 1 olarak rapor edilmiştir (3). Çalışmamıza katılan 

bireylerin yaş ortalamaları 32,37±11 yıl, bireylerin 27’si (%90) kadın, 3’ü (%10) 

erkek olup kadın erkek oranı bakımından literatürle uyumlu değildi. Çalışmamızda 

polikliniğe başvuran FMF tanılı bireylerin kadın/erkek oranı literatürle uyumluydu 

ancak erkekler, ek romatizmal hastalık varlığı ya da en son atak tarihinin 1 yıldan 

uzun olması gibi nedenlerle dahil edilme kriterlerini karşılamadıklarından çalışma 

dışı bırakıldılar. Bunun sonucu olarak kadın erkek oranı literatürden farklı olarak 

bulundu.  

 

Epidemiyolojik çalışmalarda FMF hastalığının, akdenizin belirli bölgelerinden 

köken alan kişilerde daha çok görüldüğü bildirilmiştir (3). Bizim çalışmamızda 

bireylerin coğrafi bölge dağılımının sıklık sırasıyla; Sinop, Ardahan, Adıyaman, 

Kastamonu ve Tokat olduğu tespit edilmiş olup literatür ile paralellik göstermiştir. 

 

FMF hastalarının çoğunun, ilk ataklarını çocukluk ya da genç erişkinlik 

yıllarında yaşadıkları rapor edilmiştir (42). Tunca ve ark. çalışmalarında hastaların 
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ilk ataklarını yaşadıkları yaş ortalamasını 9,6±8,55 yıl olarak bildirmişlerdir (3). 

Kasifoğlu ve ark. çok merkezli başka bir çalışmada ise atak başlangıç yaşını, 

ortalama 15,7±9,6 yıl belirtmişlerdir (127). Bizim çalışmamızda da bireylerin 

%66,6’sı ilk ataklarını 18 yaşından önce yaşadıklarını bildirdiler. Atak başlangıç yaşı 

bakımından sonuçlarımız literatürle parallelik göstermektedir.   

 

 Kasifoğlu ve ark. çok merkezli bir çalışmada, 2246 FMF tanılı hastanın tanı 

yaşlarının ortalamasını 25,8±11,6 olarak bulmuşlardır (127). Bizim çalışmamızda ise 

bireylerin tanı yaşı ortalaması 22,20±4,71 olarak bulunmuş olup literatürle benzerdi. 

 

Çakar ve ark.nın yapmış olduğu 118 FMF hastasının dahil edildiği 

çalışmalarında, hastalık süresi ortalaması  12,32±8,8 yıl olarak belirtilmiştir(128). 

Bizim çalışmamızda ise hastalık süresi ortalaması 10,17±7,69 yıl olup literatürle 

benzerdi. 

 

FMF hastalığı otozomal resesif geçişli bir hastalık olduğundan heterozigot 

durumundaki anne ve baba, fenotipik olarak normal, ancak hastalık için taşıyıcıdırlar. 

Her iki ebeveyn de hastalık taşıyan genlerini çocuklarına aktardıkları zaman bu 

genler bakımından homozigot olan çocuk fenotipik olarak FMF hastalığına sahiptir. 

Kız ve erkek çocukların hasta olma oranı aynıdır. Anne ve baba taşıyıcı olduğunda; 

çocukların %25’i homozigot hasta, %50’si anne ve babaları gibi heterozigot taşıyıcı 

ve %25’i ise homozigot sağlıklı olmaktadır. Anne ve babanın akraba olduğu 

durumlarda, hastalığın ortaya çıkma oranı, akraba olmayan bireylere göre daha 

fazladır. 

 

Işık ve ark. çalışmasında hastaların %43,3’ünde pozitif FMF aile öyküsü tespit 

etmiştir (129).  Kasıfoğlu ve ark. çalışmasında FMF aile öyküsünü %57,3 olarak 

rapor etmişlerdir. Enecik ve ark. çalışmasında hastaların %65,4’ünde aile öyküsü 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda %46,6’sında pozitif aile öyküsü bulunmuş olup 

literatürle uyumluydu.  
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FMF’in karakteristik özelliği ateş ile birlikte vücudun bir veya birkaç 

bölgesinde inflamasyona bağlı ağrı atakları oluşmasıdır. Karın ağrısı en sık görülen 

semptomlardan biridir. Tunca ve ark. 2838 bireyden oluşan çok merkezli bir 

çalışmada hastaların en sık görülen klinik özellikleri arasında peritonit (%93,7), ateş 

(%92,5), plörit (%31,2) belirtmişlerdir. Enecik ve ark. çalışmasında hastaların  

%92’sinde karın ağrısı, %87,5’inde ateş, %21,4’ünde göğüs ağrısı rapor etmişlerdir.  

Işık ve ark. çalışmalarında bireylerin  %75,5’inde yüksek ateş, %86,3’ünde karın 

ağrısı  %20,6’sında göğüs ağrısı bildirmiştir. Bizim çalışmamızda bireylerin 22’sinde 

(%73.33) ateş,  21’inde (%70 peritonit), 5’inde (%16,66) plörit bulunmuş olup 

literatürle uyumludur. 

 

Tunca ve ark. 2838 bireyden oluşan çok merkezli bir çalışmada hastaların 

klinik özellikleri arasında artrit (%47,4),  miyalji (%39,6) ve erizipel benzeri eritem 

(%20,9) belirtmişlerdir. Artrit, artralji, miyalji ve erizipel benzeri eritemin, hastalık 

başlangıcı 18 yaşından önce olan hastalarda anlamlı olarak daha sık olduğunu 

vurgulamışlardır. Enecik ve ark. çalışmalarında hastaların %35,7’sinde artrit,  

%12,5’inde erizipel benzeri döküntü bildirmiştir. Işık ve ark. çalışmalarında 

bireylerin  %13,4’ünde erizipel benzeri eritem, %3,7’sinde miyalji, %32,1’inde artrit 

saptamışlardır. Monoartriti olan hastalarda en sık ayak bileği artriti (%20,1) 

gözlenmiştir (129).  

 

Bizim çalışmamızda, artrit %63,3, miyalji %33,33, erizipel eritem %3,3 

bulunmuş olup literatürle uyumluydu.  Ayak bileği, diz en çok ağrıyan bölgeler 

olarak tespit edildi. 

 

FMF hastalarını etkileyen en önemli komplikasyon böbrek yetmezliğine yol 

açabilen amiloidozdur. Amiloidoz ciddi morbiditeye ve hatta mortaliteye neden 

olabilir ve biyolojik tedavilerden önceki nihai sonucu, diyaliz veya transplantasyon 

gerektiren böbrek yetmezliğidir.  Amiloidoz, FMF'nin ana komplikasyonu olmasına 

rağmen, Türkiye'de çok merkezli bir çalışmada FMF'li hastaların %8,6'sinde 

bulunmuştur (127). Bizim çalışmamızda 2 kişide  (%6,66) amiloidoz, ve 3 kişide 

(%10) böbrek yetmezliği rapor edildi. 
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Kolşisin, 1972 yılından beri tüm dünyada FMF için en tercih edilen tedavi 

şeklidir. Kolşisin tedavisinin amacı, akut atakları önlemek, ataklar arasındaki 

subklinik inflamasyonu azaltmak ve amiloidoz gelişimini önlemektir. Kolşisin, 

yetişkin hastaları tedavi etmek en az 1 mg'lık bir dozda başlatılır ve bir önceki dozda 

devam eden atakları olan hastalar için ilaç dozunu 1,5 ve 2 mg'a yükseltmek 

önerilmektedir.  FMF'nin yaygın olduğu ülkelerde, tedaviye dirençli hastalıkların 

yanı sıra ciddi hastalık insidansı daha yüksektir (45). Kolşisine dirençli olgularda, 

talidomid, interferon, anti-tümör nekrozis faktörleri (anti-TNF) ajanlar ve anakinra 

dahil olmak üzere farklı tedavi seçenekleri önerilmektedir.  Bizim çalışmamızda 

bireylerin tamamının Kolşisin kullandığı belirlendi. İlaç dozu ortalaması 2,17±6 mg, 

ilaç kullanım süresi 7,57±6,17 yıl olarak bulundu. 

 

Kas iskelet sistemi yakınmaları olan bireylerde, artitin değerlendirilmesinde 

artrit/artralji ayrımı yapılmalıdır. Artralji, eklem ağrısı olup, artritin en önemli 

bulgusudur. Artrit, eklemde inflamasyonun bulunması ve buna bağlı, ağrı ödem, 

sıcaklık artışı, kızarıklık ve fonksiyon bozukluğunun varlığı ile karakterizedir. Artrit 

vakalarında eklemde hep kızarıklık bulunması beklenmezken, kızarıklık daha çok 

akut artritlere özgü önemli bir bulgu olarak görülmektedir. 

 

Artrit ağrısı, günlük yaşam ve aktivitelerde kısıtlanma, kısıtlı istirahat 

aktiviteleri, sosyalleşmede azalma, anksiyete, depresyon, uyku bozuklukları, 

iştahsızlık gibi çeşitli durumlarla sonuçlanır. Ağrı, sağlık hizmetine duyulan ihtiyaç 

ve sağlık giderlerinin maliyetinde artışa neden olarak yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemektedir (130). 

 

FMF’de artrit sıklığı %40-70 olarak bildirilmektedir. Eklem tutulumu %70 

olguda artrit, %30 olguda ise artralji şeklinde görülmektedir (38). Artrit atakları 

bazen 1-4 haftaya kadar sürebilir. Eklem ağrısı ve hareket kısıtlılığı görülebilir. 

Artritin en sık görülen formu kısa süreli, dekstrüksiyon oluşturmadan kendiliğinden 

iyileşen, sıklıkla alt ekstremitenin büyük eklemlerinin etkilendiği akut monoartrit 

şeklindedir. Hastaların %95'inde tekrarlayan akut artrit atakları görülürken %5'inde 

kronik artrit görülür (26). 
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Ağrının etkili bir şekilde tedavi edilebilmesi için öncelikle detaylı olarak 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Literatürde ağrının çok yönlü olarak 

değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerden biri de McGill’dir. McGill Melzack ağrı 

soru formu, sadece ağrının yoğunluğunu değil, aynı zamanda ağrının tipini de 

ölçmek için araştırmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (131). Uygun ağrı 

değerlendirmesi, hastanın durumunu ve yaşam kalitesini artıracak bir fizik tedavi ve 

rehabilitasyon programı oluşturulmasında önemli bir kılavuz olabilir. 

 

Romatizmal hastalığı olan bireylerde ağrı derecesi değişebilmektedir (132). 

Fibromiyalji gibi romatolojik hastalıklarda vücut yüzeyinin büyük kısmında ağrı ve 

hassasiyet görülebilirken; diğer romatizmal hastalıklarda ağrı çok daha bölgesel ve 

hasar veya inflamasyon ile devam ederek dokuları etkiler (82). 

 

McGill Melzack ağrı soru formunun birinci bölümünde ağrıyan vücut bölgeleri 

ve ağrı, tipine göre derin ya da yüzeysel olarak not edildi. Romatizmal hastalıklarda 

tutulan eklemlerin yerleri ve sayıları farklılık göstermektedir. Romatoid Artrit gibi 

poliartiküler tutulum gösterirken, FMF’te daha çok monoartiküler tululum 

görülmektedir. Bizim çalışmamızda bireylerin %96’sında ağrının tipi derin ve 

%3,3’ünde yüzeysel olarak tespit edildi. Ağrının bölgelere göre sıklık sırası; 

abdomen, diz, ayak bileği, göğüs, omuz, el bileği, sırt, bel, bacak ve topuk olarak 

rapor edilmiştir. Tutulan eklemlerin sayısına göre daha çok monoartiküler yerleşimi, 

alt ekstremite daha çok görüldü. 

 

Melzack ve Graham yaklaşımına göre, tanımlayıcı bir kelime grubunun 

oluşturulmasında, hastaya özgü olarak düşünülebilmesi için, belirtilen ifadenin 

deneklerin en az üçte biri tarafından seçilmesi gerekmektedir (123,133). Melzack, 

artrit hastalarının çoğunluğunun ağrılarını tanımlamak için yorucu ve ritmik gibi 

kelimeler kullandığını ve üçte birinden fazla acıtıcı, sinir bozucu ve sabit olarak 

kullandığını bildirmiştir. Romatizmal hastalıklarda ağrı hastalar tarafından farklı 

şekillerde ifade edilmektedir.  
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Marques ve ark.nın çalışmasında fibromiyalji, osteoartrit ve bel ağrısı olan 

hastalarda ağrıyı değerlendirmeleri sonucunda fibromiyalji hastaları, hem duyusal 

hem de algısal olarak, diğer iki grup ile mukayese edildiklerinde ağrı tanımlayıcıları 

seçiminde daha yoğun ağrı bildirmişlerdir. Ayrıca “şiddetli”, “sefil edici”, “yorucu”, 

“kör edici” gibi spesifik duyuşsal tanımlayıcıları seçmişlerdir. Diğer gruplardaki 

hastalara göre bu sınıflardan daha fazla kelime seçmişlerdir (83).  En sık belirtilen 

tanımlayıcı, hem fibromiyalji (%91) hem de bel ağrısı (%52) için “tiksindirici” 

olmuştur. Osteoartrit hastalarındaki en sık rastlanan tanımlayıcı kelime ise “yorucu” 

(%82) idi. 

 

Romatoid artriti olan 105 hastayı içeren bir çalışmada, hastalar Mcgill ağrı soru 

formu ile değerlendirildiğinde, "yorucu, rahatsız edici, sefil eden, sinir” bozucu en 

çok seçilen kelimeler olmuştur. Dinlenme sırasında ağrı, “zonklama” olarak 

tanımlanırken, hareket sırasındaki tarif edilen ağrı tipi; “acıtıcı ve yayılan” idi (134). 

Ankilozan spondilitte ağrı; “yorucu, keskin, incinmiş, hassas, sıkı, yorucu, can sıkıcı, 

kırıcı veya mutsuz” olarak tanımlanmıştır (135). Bizim çalışmamızda ise FMF tanısı 

alan bireyler ağrı özelliğine göre duyusal, algısal ve değerlendirici olarak 

incelediğinde, kullandıkları ifadeler sıklık sırasıyla; “yorucu, kramp, dayanılmaz, 

yayılan, zonklayan, sızlayan, hissizleştiren, bulantı, kusma ve sıcak” idi. 

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak bireyler ağrıyı tanımlarken daha çok duyusal 

ve algısal yönüyle ifade eden kelimeleri seçmişlerdir. 

 

FMF’in karakteristik özelliği ateş ile birlikte vücudun bir veya birkaç 

bölgesinde inflamasyona bağlı ağrı atakları oluşmasıdır. Tipik bir FMF atağının 

süresi, yaklaşık 12 saat ile 4 gün arasında değişmektedir. Atakların sıklığı haftada bir 

ile yılda birkaç kez arasında değişmektedir (36). Bizim çalışmamızda bireylerde 

ağrının zamanla ilişkisine bakıldığında %80 ritmik-periyodik-aralıklı, %6,6 devamlı- 

sürekli-sabit, %13.3 kısa-anlık-geçici şeklinde rapor edilmiştir. 

 

Ağrı her ne kadar hoş olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim olarak 

tanımlansa da, duyusal uyaranlardan türeyen ve çoğu psikolojik olan çeşitli faktörler 

tarafından modifiye edilen karmaşık bir duyudur (136). Bireylerin ağrı algısını 
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etkileyebilecek en önemli psikolojik değişkenlerden biri strestir. Stres, psikolojik, 

çevresel veya fizyolojik stres etkisiyle oluşan bir uyumsuzluk veya tehdit edilen 

homeostaz durumu olarak tanımlanır (136). Çalışmamızda ağrıyı arttıran faktörler 

stres, soğuk, yorgunluk, uzun süre ayakta durmak, yoğun egzersiz ve gazlı içecek 

tüketimi bildirilmiştir. Çalışmamızda ağrıyı azaltan faktörler medikal tedavi ve sıcak 

ajanlar olarak bulundu. 

 

Egzersiz sonrasında bacak ağrısını değerlendiren bir çalışmada, FMF tanılı 

bireyler ve sağlıklılar karşılaştırdığında her iki grupta da egzersiz sonrası MRG 

görüntülerinde sinyal değişikliği olmayan normal kas kitlesi gözlenmiştir. Aynı 

çalışmada FMF tanılı bireylerde kan Ph değeri daha yüksek düzeyde bulunmuştur.  

Egzersiz sonrası bacak ağrısından muzdarip olan FMF hastalarında, egzersiz sonrası 

hücre içi asidifikasyonun azalmış olması, bu durumun bir metabolik bozukluk 

olabileceğini düşündürmektedir (48). 

 

Ağrı ve depresyon ile ilgili katastrofik düşüncelerin, çoğunlukla artmış ağrı 

şiddeti, ağrıya karşı aşırı hassasiyet, fiziksel özür, etkisiz tedavi sonuçları ve 

inflamatuar hastalık aktivitesiyle ilişkili olduğu rapor edilmiştir. Bu iki psikolojik 

faktör, romatizmal hastalıklarda çeşitli mekanizmalar aracılığıyla ağrı seviyesini 

artırabilmektedir (88).  

 

Araştırmaların sonuçlarına göre artritli olan ağrı ile baş etme yöntemi olarak 

felakete dönüştürme ve abartma yoluna giderler. Bu eğilimde, hastalar ağrıya neden 

olacak uyaranlara odaklanarak duygularını abartırlar. Durumu felakete dönüştürme 

eğilimi olan hastaların, ağrı seviyelerinin, fiziksel sakatlıklarından daha fazla olduğu 

araştırmalarla gösterilmiştir (9). Ağrının felaketleştirilmesi, bireylerin yalnızca en 

kötüsünü beklemesine yol açan emosyonel ve kognitif bileşenleri içeren ağrının 

algılanmasındaki bir bozukluktur (137). 

 

 Literatürde ağrı ve ağrıya bağlı engelliliğin değerlendirilmesinde, sadece 

ağrının fiziksel özellikleri (sıklığı, süresi veya şiddeti) değil, aynı zamanda bilişsel ve 

duygusal bileşenlerin de düşünülmesi gerektiği vurgulanmaktadır (86,138). Bu 
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bağlamda, AFÖ, ağrı ile ilgili bilişleri sunmak için gerekli araçlardan biridir (11). 

Ağrı felaketleştirmenin yönetimi, kas iskelet sistemi hastalıklarında ağrı ile ilişkili 

tedavilerin başarısını da etkileyebilir (9). 

 

Felaketleştirme, artan ağrı davranışı, daha fazla sağlık hizmeti kullanımı, 

hastanede kalış süresinin uzaması ve analjezik ilaç kullanımının artması ile 

ilişkilendirilmiştir (139). Bizim çalışmamızda hastaların %100’ünün analjezik 

kullandığı tespit edilmiştir. 

 

Çalışmalar, ağrıyı felaketleştiren kişilerin ağrıyla ilgili düşünceleri kontrol 

etmede veya baskılamada daha fazla zorluk yaşadıklarını, ağrı duyumları hakkında 

daha fazla durduklarını ve ağrı uyaranının başlangıcının bilişsel görev 

performanslarının bozulmasına yol açtığını göstermiştir (140). 

 

Ankilozan spondilitli hastalarda ağrı felaketleştirme ölçeğinin Türkçe 

validasyonu çalışmasında, ortalama toplam AFÖ skoru felaketleştirme sınırının 

altında saptanmıştır. (125). 216 bireyin katılmış olduğu Uğurlu ve ark.nın AFÖ'nun 

Türkçe formunun geçerliliği ve ağrıya bağlı disabilite ile ağrı şiddeti, kognitif ve 

duygusal faktörler arasındaki ilişkinin modellenmesi çalışmasında; romatoid artrit, 

seronegativ spondiloartropati, ankilozan spondilit, sjögren sendromu, konnektif doku 

hastalığı olan ve FMF’i olan bireyler çalışmaya alınmış ve total ağrı felaketleştirme 

skorun ortalaması felaketleştirme sınırının altında bulunmuştur (141). Bir başka 

çalışmada ise 54 Spondiloartropati ve biyoterapi alan 86 Romatoid Artrit hastasında 

ağrı felaketleştirme skorları Spondiloartropati hastasında Romatoid Artrit hastasına 

göre anlamlı derecede yüksek olarak bildirilmiştir. AFÖ alt gruplarının analizinde 

(büyütme, ruminasyon ve çaresizlik) Spondiloartropati grubunda ağrı ile ilgili olarak 

algılanan çaresizliğin anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu gösterilmiştir (137). 

 

Fibromiyalji ve skleroderma olan bireylerde, yüksek düzeyde felaketleştirme 

daha yaygın ağrı ve daha fazla duygusal rahatsızlık ile ilişkili bulunmuştur(142,143). 

Başka bir prospektif çalışmada elde edilen bulgular, başlangıçtaki katastrofik 

skorlarla ilişkili olarak Romatoid Artrit'li hastalarda 1 yıllık takipte ağrı ve 
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depresyonun arttığını ortaya koymuştur. Osteoartrit olan bireyler üzerinde yapılan 

araştırmalar, ağrı felaketleştirme düzeyi yüksek olan hastaların yalnızca daha yüksek 

ağrı seviyelerini rapor etmediğini, aynı zamanda daha yüksek düzeyde psikolojik 

engelliliğe sahip olduklarını ortaya koymuştur (144,145). Bizim çalışmamızda ağrı 

felaketleştirme toplam skorun ortalaması felaketleştirme sınırının altında bulundu. 

Bireylerin %43,3’ünün skoru ≥30 olup felaketleştirme sınırının üzerindeydi. 

%56,6’sı ise felaketleştirme sınırının altındaydı. Bireylerin %43,3’ün felaketleştirme 

sınırının üzerinde olması ve çaresizliğin anlamlı düzeyde daha yüksek olması, 

hastalığının kronik olması nedeniyle olarak düşünülmektedir. FMF tanılı bireylerin 

ağrı şiddeti ile ağrıyı felaketleştirme düzeyleri arasında ilişki bulunmamış olup bu 

yönü ile literatürden farklıdır. Bunun sebebi olarak bizim çalışmamızdaki örneklem 

sayısının az olması olabileceğini düşünmekteyiz. 

 

Kognitif-davranışsal yaklaşımlar yeni geliştiren ağrı teorilerinden yola çıkarak 

oluşturulmuştur. Bu teoriler ağrının karmaşık bir deneyim olduğunu, kognitif 

(düşünceler, anılar, beklentiler) ve emosyonel durumlardan (depresyon, anksiyete) 

sorumlu beyin yapılarının da nosiseptif uyarıların (ağrılı eklem köklenli) beyne 

ulaşmadan spinal kord seviyesinde bloke edilmesinde rol aldığını öne sürmektedir. 

Kognitif –davanışsal yaklaşımlar, son zamanlarda yapılan kontrollü çalışmalarda 

gösterildiği gibi, romatizmal hastalıklarda, ağrı tedavisinde etkin ve yenilikçi tedavi 

yöntemlerinin geliştirilmesine yol açmıştır (146,147). 

 

Kognitif–davanışsal yaklaşımlarda hastalar, ağrılı durumlarla başa çıkabilmede 

yardımcı olacak çeşitli kognitif ve davranışsal stratejiler konusunda sistematik olarak 

eğitilmektedir. Hastalar, ağrılı durumlarda başa çıkmada ve ağrılı durumları kontrol 

etmede aktif rol almaları yönünde cesaretlendirilirler. Kognitif – davranışsal 

yaklaşımlarda ağrıyı ve ızdırabı azaltmada etkili olsa bile özellikle romatoid artrit 

gibi romatizmal hastalıklardan kaynaklanan ağrı üzerinde tam bir kontrol sağlamada 

yetersiz kalabilmektedir. Bu durumla ilişkili olarak terapist özellikle tedavi mantığını 

oluştururken, hastaya ağrı üzerindeki kontrolünü artırabileceğini anlamada yardım 

ederken kontrolleri dışında hastalık alevlenme dönemleri ve ağrı semptomlarında 

artış olabileceğini öğretmelidir (148). 
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Kognitif (bilişsel) davranışsal yaklaşımlar kişinin ağrıya karşı geliştirdiği 

cevapları anlamada kognitif faktörler ve davranışsal faktörlerin de en az biyomedikal 

faktörler kadar önemli olduğunu kabul edilmektedir (116,149,150). İmgeleme, 

ağrıdan uzaklaşmada oldukça etkin bir yöntem olarak kabul edilmektedir. 

 

Romatizmal hastalığı olan bireylerde yapılan çalışmalar, imgelemenin terapatik 

bir araç olarak kullanımını destekleyen sonuçlar bildirmişlerdir. Farklı romatizmal 

hastalık gruplarında yapılan çalışmalar, kognitif yaklaşımların, ağrı üzerinde etkin 

olduğunu göstermiştir (151). 

 

 İmgeleme, herhangi bir gerçek vücut hareketi olmadan hareketin zihinsel 

olarak temsilidir. Motor imgeleme ya görsel ya da kinestetik bir bakış açısıyla 

deneyimlenebilir. İmgeleme yeteneği, bir bireyin imgeleme kalitesini ifade eder. 

İmgeleme, fiziksel rehabilitasyona ek olarak potansiyel olarak önerilmiştir, çünkü 

terapatik ortamın içinde ve dışında hareketlerin güvenli bir şekilde uygulanmasına 

izin vermektedir (152). İmgelemenin motor beceri öğrenme ve rehabilitasyon üzerine 

etkisi inme ve omurilik yaralanması olan bireylerde çalışılmıştır (153,154). 

  

Rehabilitasyonda motor imgeleme çalışmaları, özellikle nöromüsküler 

bozuklukları olan kişiler üzerinde yapılmıştır. Merkezi sinir sisteminde ve akut 

yaralanmalarla ilgili çeşitli hastalıklarda motor imgeleme çalışmaları yapılmıştır. 

İnme, travmatik beyin hasarı, multiple skleroz, omuz sıkışma sendromu, ameliyat 

sonrası ön çapraz bağ, ortopedik fleksör tendon onarım yanık hasarı gibi ortopedi ile 

ilgili akut yaralanmalar ile ilgili çeşitli hastalıklarda motor imgeleme çalışmaları 

yapılmıştır. Fantom ekstremite ağrısı, kompleks bölgesel ağrı sendromu ve motor 

koordinasyon bozukluklarında imgeleme çalışılmıştır (114,121,154–156). 

 

Hemiparezisi olan bireyler için, el ve parmakların izole hareketlerine ulaşmayı 

arttırmak için umut verici bulgular bildirilmiştir. Akut, kronik, hafif ve şiddetli 

hemiparezi olan bireyler için motor imgeleme uygulamasının yanı sıra 

rehabilitasyona ek olarak yapılan MI uygulamasının önemi vurgulanmıştır. 
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Moseley'e göre, motor imgeleme uygulaması elin uzun süredir devam eden 

kompleks bölgesel ağrı sendromunu hafifletmek için kullanılmıştır. İmgeleme, 

bireyler arasında farklılık gösteren çok yönlü bir yetenektir. Motor imgeleme 

yeteneği genellikle sıralı derecelendirme ölçeklerine bireysel cevaplarla 

değerlendirilir (156). 

 

Hall, imgeleme kullanımının spor ve egzersiz bağlamlarında ne kadar etkili 

olacağı konusunda imgeleme yeteneğinin önemli bir belirleyici olduğu sonucuna 

varmıştır (157). Rodgers ve ark. daha yüksek bir imgeleme kabiliyet derecesine sahip 

olan sporcuların, imgelemeyi, daha düşük imgeleme yeteneği olan sporculardan daha 

sık kullandıklarını bulmuşlardır. Daha fazla imgeleme kullanmanın bir sonucu 

olarak, imgeleme yetenekleri gelişir (158). Braun ve ark. imgelemenin, hastaların 

rehabilitasyonuna öğretilmesi gereken bir beceri olduğunu öne sürmektedir; Bu 

nedenle, imgelemenin sonuçlarını etkileyebileceğinden, imgeleme yeteneğini 

incelemek önemlidir (159,160). 

 

Sporcu rehabilitasyonu sırasında sporla ilgili motor imgeleme kullanılmasının, 

sporcunun spora dönüşünü kolaylaştırdığı gösterilmiştir. Spor bağlamında uygulanan 

imgeleme için hız, performans doğruluğu, kas gücü, hareket dinamiği ve motor 

beceri performansında olumlu etkiler bildirilmiştir. 

 

Genel olarak, atletler görsel imgeleri kinestetik imgelerden daha kolay bir 

şekilde gerçekleştirme eğilimindedirler. Bu fark, imgeleme becerilerini sergilemenin 

ya da bir takım arkadaşının veya antrenörlerinin izlenmesi gibi görsel imgelere daha 

fazla maruz kalmaları ve böylece görsel bir imgelemeyi pekiştirmeleri nedeniyle 

olabilir (161). Birçok çalışmada, daha yüksek rekabet seviyesine sahip olan 

sporcuların, daha düşük düzeydeki meslektaşlarıyla karşılaştırıldığında genellikle 

daha fazla imgeleme yeteneği sergiledikleri gösterilmiştir (113,162). Gregg ve ark. 

imgeleme yeteneği, kullanımı ve performans ile ilişkisini değerlendiren çalışmasında 

100 gönüllü sporcuda kinestetik imgelerle mukayese edildiğinde görsel imgelemeden 

anlamlı şekilde daha yüksek seviyede imgeleme göstermişlerdir (163). 
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Spor ve fiziksel aktivitenin bireyler üzerindeki etkisi, bazı insanların neden, 

motor imgeleme sırasında görsel imgeleme oluşturmaya kıyasla kinestetik duyular 

yaratmada daha iyi olduğunu açıklayabilir (164). 

 

Gabbard ve ark. çalışmasında, görme bozukluğu dahil olmak üzere 

sensorimotor bozukluğa sahip olmayan 39 erkek ve kadın yetişkin gönüllü (19-23 

yıl) MİQ-3 imgeleme düzeyine göre değerlendirip sonuçlarına bakıldığında görsel 

imgelemede kinestetik imgelemeye oranla daha yüksek puan aldıklarını 

bulmuşlardır. Ayrıca, içsel görsel imgeleme performansının, dışsal imgelemeden 

daha iyi olduğu gözlemlenmiştir (165). Bizim çalışmamızda ise görsel imgeleme 

puanları daha yüksek olup, içsel görsel imgeleme ve dışsal görsel imgeleme arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Çalışmamızda imgelemenin tüm alt 

parametrelerinde, Gabbard’ın çalışmasından daha düşük puan bulundu. 

Korelasyonlara baktığımızda bizim çalışmamızda içsel ve dışsal görsel imgeleme 

arasında pozitif bir korelasyon olup sonuçlar Gabbard’in çalışmasıyla uyumludur. 

 

Malouin ve ark. normal yaşlanma süreci ve motor imgelemenin canlılığı 

çalışmasında sağlıklı kişilerden oluşan bir örneklemi (n = 80) 3 yaş grubuna 

ayırmıştır: Genç (26.±5,0 yıl), orta (53,6±5,4 yıl) ve yaşlı (67,6±4,6 yıl). Sonuçlar 

görsel motor imgeleme puanlarının kinestetik skorlardan daha yüksek olduğunu 

ortaya koymuştur. Görsel motor imgeleme canlılığı seviyesinin yaşla birlikte 

azalmadığı, ancak kalitenin değiştiği gösterilmiştir (166). 

 

Isaac ve Marks yaptığı bir çalışmada 7 - 50 yaş arası katılımcılar ile birlikte 

kullanan imgeleme anketinde, hem çocuklarda hem de yetişkinlerde imgeleme 

yeteneğinde önemli gelişimsel değişiklikler bulunmuştur (118) 

Genç ve yaşlı bireylerin imgeleme düzeyini araştıran bir çalışmada, iki grup 

arasında görsel ve kinestetik puanlar arasında fark bulunmamıştır (164). Genç 

yetişkinler göz önüne alındığında, sonuçlar, daha önce yapılmış çalışmaların, genç 

bireylerde görsel imgeleme puanlarının kinestetik puanlardan daha yüksek olduğunu 

bildirmiştir (126). Bizim çalışmada ise kinestetik imgeleme puanları, görsel 

imgelemeden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olarak bulundu 
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Çalışmamızda görsel ve kinestetik imgeleme düzeyi açısından sonuçlar 

literatürle uyumlu değildi, bunun sebebinin de ağrı ve imgeleme arasındaki ilişki 

olduğunu düşünmekteyiz. Ağrı derecelendirme skoru ve dışsal görsel imgeleme 

arasında bulduğumuz istatistiksel anlamlı ilişki bu durumu açıklar niteliktedir. Sonuç 

olarak ağrı yaşayan bireylerde imgeleme düzeyinin etkilenebileceğini 

düşünmekteyiz.  
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8. SONUÇ 

 

Ailevi Akdeniz Ateşi olan bireylerde ağrı ve motor imgelemeyi 

değerlendirdiğimiz çalışmamızda şu sonuçlara ulaşılmıştır: 

 

1. Çalışmamıza katılan bireylerin sosyodemografik özelliklerine bakıldığında 

yaş ortalamaları 32,37±11 yıl, vücut kitle indeksleri (VKİ)  24,39±6.1 

kg/m2 olarak bulundu.  

2. McGill - Melzack Soru Formunun birinci bölümünün sonucunda bireylerin 

ağrı tipi derin olarak rapor edildi. 

3. McGill - Melzack Soru Formu ikinci bölümünde FMF tanılı bireylerin 

ağrının duyusal, algısal, değerlendirme özelliğine göre dağılımında en çok 

seçilen kelimeler, yorucu, kramp, dayanılmaz, yayılan, zonklayan,  

sızlayan, hissizleştiren, bulantı, kusma, sıcak olarak rapor edildi. 

4. McGill - Melzack Soru Formunun üçüncü bölümünde bireylerin ağrısının 

zamanla ilişkisi değerlendirildiğinde, frekansı ritmik-periyodik-aralıklı 

olarak tespit edildi.  

5. ‘Şu andaki ağrı’ değerlendirildiğinde, ağrıyı hastaların çoğu ‘hafif’, olarak 

bildirdi.  

6. Ağrının en kötü halini, hastalar ‘dayanılmaz’ ve ‘çok şiddetli’ olarak 

bildirdi. 

7. FMF tanılı bireylerde Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği’nin sonucu 

felaketleştirme sınırının altında bulundu. 

8. FMF tanılı bireylerin ağrıyı felaketleştirme düzeyleri diğer romatizmal 

hastalıklara sahip bireylerin ağrıyı felaketleştirme düzeyinin benzer olduğu 

saptandı. 

9. FMF tanılı bireylerin atak dönemindeki ağrı şiddeti ile ağrıyı 

felaketleştirme düzeyleri arasında ilişki saptanmadı. 

10. FMF tanılı bireylerin içsel görsel imgeleme ve dışsal görsel imgeleme 

arasında ilişki olduğu belirlendi. 

11. FMF tanılı bireylerin ‘şimdiki ağrı’ ve dışsal görsel imgeleme arasında 

ilişki tespit edildi. 
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12. FMF tanılı bireylerin ağrı derecelendirme skoru ve dışsal görsel imgeleme 

arasında ilişki saptandı. 

13. FMF tanılı bireylerin ağrıyı felaketleştirme ölçeği ile yaş, hastalık süresi,  

Ağrı Derecelendirme İndeksi arasında ilişki bulunmadı. 

14. FMF tanılı bireylerin ağrıyı felaketleştirme ölçeği ile görsel ve kinestetik 

imgeleme arasında ilişki saptanmadı. 

15. FMF tanılı bireylerin kinestetik imgeleme skoru, dışsal görsel imgelemeden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olarak bulundu. 

16. FMF tanılı bireylerin içsel görsel imgeleme ve dışsal görsel imgeleme 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

17. FMF tanılı bireylerin içsel görsel imgeleme ve kinestetik imgeleme 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 
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10.EKLER 

 

Ek 1: DEĞERLENDİRME FORMU 

Tarih:                                                                                                Telefon: 

Ad-Soyad:                                                                                             

Cinsiyet:                        Kadın                   Erkek                                                  

Yaş: 

Boy: 

Kilo: 

Meslek 

Tanı yaşı: 

Hastalık Süresi: 

Romatizmal aile öykküsü: 

Ek Hastalık 

Mevcut Şikayet: 

 

Hikaye: 

Başvurulan Bölümler ve Takip eden Dr: 

Önceki Tedaviler: 

Tetkikler ve Sonuçları: 

KAN Değerleri: 



 

77 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soygeçmiş (Romatizma, DM, Kalp, Akciğer hastalığı, Stroke, kanser vb.): 

Alışkanlıklar:           

Alkol………….Sigara……………..Kafein………………..Egzersiz…………………Diğer………………….. 

İnspeksiyon:            Deri rengi……………….Skar……………….Ödem…………….Atrofi………….. 

Deformite……… Eklem Hareket Açıklığı……Kas Kuvveti…….. 

İLAÇ  KULLANIMI 

Kullandığı ilaç                                         Dozu                                     Toplamda 

kullanılan süre 
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EK 2: McGill- MELZACK AĞRI SORU FORMU 
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EK 3 AĞRIYI FELAKETLEŞTİME ÖLÇEĞİ 

Herkes hayatının bir bölümünde ağrılı durumlarla karşılaşır. Bu durumlar baş ağrısı, 

diş ağrısı, eklem ağrısı veya kas ağrısı olabilir. Bunun yanında kişiler sıklıkla hastalık, 

yaralanma, dişle ilgili operasyonlar veya cerrahi sonucu da ağrıya maruz kalırlar. 

Biz bu ankette ağrınız olduğunda ne hissettiğiniz ve düşündüğünüzle ilgileniyoruz. 

Aşağıda ağrıyla ilişkili olabilecek farklı duygu ve düşünceleri tanımlayan 13 cümle 

bulunmaktadır. Lütfen aşağıdaki skalayı kullanarak ağrınız olduğunda hissettiğiniz 

düşüncelerinizi ve duygularınızı derecelendiriniz. 

0 – Hiç        1 – Biraz        2 – Orta Derecede        3 – Ciddi Şekilde        4 – Her zaman 

Ağrım varken… 

1 ☐ Ağrının bitip bitmeyeceği hakkında sürekli endişelenirim. 

2 ☐ Bu duruma daha fazla katlanamayacağımı hissederim. 

3 ☐ Bu ağrının korkunç olduğunu ve hiçbir zaman iyileşmeyeceğini düşünürüm. 

4 ☐ Bu ağrının berbat olduğunu ve beni mahvettiğini hissederim. 

5 ☐ Buna daha fazla dayanamayacağımı hissederim. 

6 ☐ Ağrı daha da kötüleşecek diye korkarım. 

7 ☐ Başka ağrılı durumları düşünüp dururum. 

8 ☐ Tedirgin bir şekilde ağrının geçmesini isterim. 

9 ☐ Ağrıyı aklımdan bir türlü çıkaramadığımı fark ederim. 

10☐ Sürekli ağrının ne kadar acı verdiğini düşünürüm. 

11☐ Ağrının durmasını ne kadar çok istediğimi düşünürüm. 

12☐ Ağrının şiddetini azaltmak için yapabileceğim hiçbir şeyin olmadığını    

düşünürüm. 
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13☐ Ciddi bir durumun ortaya çıkıp çıkmayacağını merak ederim.     

EK 4 HAREKET İMGELEME ANKETİ -3 

 

Hareket İmgeleme Anketi-3 

Tam Anket ve Açıklamalar 

 

 Açıklamalar:  

 

 Bu anket zihninizde canlandırdığınız iki çeşit hareket ile ilgili sorular içermektedir. Bu 

hareketler kişiye göre daha çok tercih edilebilir veya daha uygulanabilir olabilir. 

Hareketlerden birincisi zihninizden bir hareketin resmini veya görsel imgesini oluşturmaya 

çalışma şeklinde tanımlanmıştır. İkincisi ise hareketi gerçekte yapmıyorken hareketin 

zihninizde canlandırdığı hisse odaklanmaya çalışma olarak belirtilmiştir. Sizden bu zihinsel 

görevlerin her ikisini de ankette yer alan çeşitli hareketler için yapmanız ve bu görevleri 

yapmanın ne kadar kolay/zor olduğunu derecelendirmeniz istenecektir. Vermiş olduğunuz 

dereceler, yaptığınız bu zihinsel görevleri canlandırmanın iyi ya da kötü yönde 

değerlendirmesini yapmak üzere tasarlanmamıştır. Bu anket farklı hareketlerde bu iki tip 

zihinsel görev için bireylerin gösterdikleri kapasiteyi değerlendirmek üzere oluşturulmuştur. 

Doğru - yanlış veya daha iyi - daha kötü derecelendirme şeklinde bir durum yoktur. 

 

 Aşağıdaki cümlelerin her biri bir hareketi ya da bir eylemi tanımlar. Her cümleyi dikkatli bir 

şekilde okuyun ve sonra tanımlanan hareketi gerçekten uygulayın. Hareketi sadece bir kere 

uygulayın. İkinci aşama için hareketin başlangıç pozisyonuna geri dönün. Yönergeleri takip 

ettikten sonra derecelendirmenizi yapın.  

 

Sizden istenilecek zihinsel görevler şu şekilde tanımlanmıştır: 
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1. İçsel bakış açısı: Açıklanan hareketi yaptıktan sonra birinci kişinin bakış açısından sanki 

hareketi gerçekten uyguluyormuş ve eylemi kendi gözünüzden görüyormuş gibi, 

hareketin mümkün olan en canlı ve net şeklidir. 

2.Dışsal bakış açısı: Açıklanan hareketi yaptıktan sonra üçüncü kişinin bakış açısından sanki 

kendinizi videodan izliyormuş gibi, hareketin mümkün olan en canlı ve net şeklidir. 

 

 Sizden istenilen zihinsel süreçleri tamamladıktan sonra, yapmaya çalıştığınız görevleri 

kolay/zor şeklinde derecelendirin. Derecelendirmelerinizden olabildiği kadar emin olmaya 

çalışın ve her hareket için doğru dereceye ulaştığınızı hissettiğiniz noktada 

değerlendirmenizi yapın. Bir hareketin farklı iki durumu için aynı dereceyi seçebilirsiniz. 

Skalanın bütün derecelerini kullanmak zorunda değilsiniz 

 

 

 

DERECELENDİRME SKALALARI 

Görsel İmgeleme Skalası 

 

 

 

 

Kinestetik İmgeleme Skalası 
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Hareket İmgeleme Anketi-3 

   

1.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:                      Bacaklarınız yan yana ve kollarınız vücut   

                                                                               yanında    iken bir şekilde ayakta durun. 

 

EYLEM:                                                      Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş  bir 

şekilde uygulayın. Sağ ayağınızı dizinizi 

kaldırın. Şimdi  sağ ayağınızı  aşağıya  indirin, 

tekrar iki ayağınız  yan yana olacak şekilde 

ayakta    durun. 

    

    ZİHİNSEL GÖREV:                              Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün. 

                                                                    Az önce yaptığınız hareketi gerçekte   

                                            yapmadan   zihninizden yaptığınızı hissetmeye çalışın.  

                                                              Şimdi bu zihinsel görevi yapmaya çalışırken              

                                                           kolay/zor derecelendirmesini yapın.        

     DERECELENDİRME:                     
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2.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:               Bacaklarınız yan yana ve kollarınız vücut  

                                                            yanında iken dik bir şekilde ayakta durun. 

   

EYLEM:                                                 Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir  şekilde 

                                                    uygulayın.  Aşağıya ve öne doğru eğilin  sonra   

                                                           kollarınız   başınızın üzerinde uzanmışken  havada 

                                                             olabildiğince  yukarıya doğru zıplayın.   

Ayaklarınız ayrı olacak ve   kollarınız yan olacak şekilde yere inin 

 

ZİHİNSEL GÖREV:                                   Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün.  

                                                                   Az  önce   yaptığınız hareketi içsel bakış açısı ile     

                                                                   yaptığınızı    görmeye çalışın. Şimdi bu zihinsel  

                                                                   görevi   yapmaya  çalışırken kolay/zor    

                                                                     derecelendirmesini   yapın. 

 

DERECELENDİRME:  
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3.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:               Baskın olmayan taraf kolunuzu vücut yanınızdan 

Yukarıya  doğru omuz seviyesine kadar (kolunuz 

yere  paralel ve  avuç içi aşağıya dönük olacak 

şekilde düz bir şekilde  kaldırın. 

    

     

   EYLEM:                                              Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir şekilde    

                                                            uygulayın. Kolunuzu vücudunuzun tam önüne gelene   

kadar ileriye doğru hareket ettirin. Bunu yaparken   

                                                                    kolunuzun yere paralel pozisyonunu koruyun. 

 

    ZİHİNSEL GÖREV:                                Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün.  

                                                                    Az önce    yaptığınız hareketi dışarıdan bakış  

                                                                    açısı ile  yaptığınızı   görmeye çalışın. Şimdi bu   

                                                                   zihinsel görevi yapmaya    çalışırken ve görüntü  

                                                               açısını gözlemlerken, kolay/zor   derecelendirmesini 

yapın. 

     DERECELENDİRME: 

 

 



 

85 

 

 

  4.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:              Kollarınız başınızın üzerinde yukarıya tam  

                                                                   uzanmış  ve ayaklarınız hafif açık iken ayakta    

                                                                                                                                    durun  

        

        EYLEM:                                              Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir  

                                                                   şekilde  uygulayın. Belinizden ileriye, öne doğru   

                                                                 eğilin ve  parmak uçlarınızla ayak parmaklarınıza  

                                                                   dokunun (veya    mümkünse  parmak uçlarınızla  

                                                                   veya ellerinizle  yere dokunun.) Şimdi başlangıç  

                                                                   pozisyonun  dönün,dik  durun ve kollarınızı   

                                                                   başınızdan yukarıya doğru uzatın. 

 

 

ZİHİNSEL GÖREV:                                     Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün.  

                                                                   Az önce  yaptığınız hareketi gerçekte yapmadan 

                                                                    yaptığınızı  hissetmeye çalışın. Şimdi bu zihinsel  

                                                                    görevi yapmaya  çalışırken kolay/zor   

                                                                    derecelendirmesini yapın 

 

  DERECELENDİRME: 
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5.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:                           Bacaklarınız yan yana ve kollarınız vücut  

                                                                                 yanında  iken dik bir şekilde ayakta durun. 

 

EYLEM:                                                                 Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş  

                                                                                 bir şekilde uygulayın. Sağ bacağınızı  

                                                                                dizinizi bükerek   yukarıya doğru  

                                                                                 kaldırabildiğiniz kadar kaldırın. Şimdi sağ  

                                                                                 bacağınızı    aşağıya  indirin, tekrar iki    

                                                                                  ayağınızın üzerinde durun.  

 

 ZİHİNSEL GÖREV:                                                Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu 

                                                                                 düşünün.  Az önce   yaptığınız hareketi  

                                                                                 içsel bakış açısı ile yaptığınızı görmeye   

                                                                              çalışın. Şimdi bu zihinsel   görevi yapmaya  

                                                                               çalışırken  kolay/zor   derecelendirmenizi 

yapın. 

 

  DERECELENDİRME: 

 

 

6.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:                          Bacaklarınız yan yana ve kollarınız vücut 

yanında iken dik  bir şekilde ayakta durun. 
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EYLEM:                                                              Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir 

şekilde   uygulayın. Aşağıya ve öne doğru eğilin 

sonra kollarınız başınızın üzerinde uzanmışken 

havada olabildiğince yukarıya doğru zıplayın. 

Ayaklarınız ayrı olacak ve  kollarınız yanınızda 

olacak şekilde yere inin. 

 

ZİHİNSEL GÖREV:                              Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün. Az  

                                                                önceyaptığınız hareketi dışarıdan bakış açısı ile   

                                                              yaptığınızı   görmeye çalışın. Şimdi bu  zihinsel  

                                                               görevi yapmaya  çalışırken  ve   görüntü açısını    

                                                             gözlemlerken, kolay/zor   derecelendirmesini yapın. 

 

    

  DERECELENDİRME: 

 

 

 

 

 

7.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:         Baskın olmayan taraf kolunuzu vücut yanınızdan  



 

88 

 

                                                               yukarıya  doğru omuz seviyesine kadar (kolunuz yere  

                                                               paralel ve   avuç içi aşağıya dönük olacak şekilde)  

                                                               düz bir şekilde kaldırın. 

 

  EYLEM:                                              Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir şekilde 

                                                             uygulayın. Kolunuzu vücudunuzun önüne gelene kadar  

                                                             ileriye doğru hareket ettirin. Bunu yaparken kolunuzun    

                                                             yere paralel pozisyonunu koruyun. 

 

  

 ZİHİNSEL GÖREV:                              Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün. 

                                                              Az önce yaptığınız hareketi gerçekte yapmadan  

                                                              yaptığınızı  hissetmeye çalışın. Şimdi bu zihinsel  

                                                               görevi yapmaya  çalışırken kolay/zor   

                                                               derecelendirmesini yapın. 

 

DERECELENDİRME: 

 

 

 

8.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:                        Kollarınız başınızın üzerinde yukarıya tam  
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                                                                               uzanmış  ve  ayaklarınız hafif açık iken   

ayakta durun. 

  

 

 EYLEM:                                                 Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir  

                                                                   şekilde uygulayın. Belinizden ileriye, öne doğru  

                                                                   eğilin ve parmak  uçlarınızla ayak parmaklarınıza  

                                                                   dokunun (veya mümkünse parmak uçlarınızla  

                                                                  veya ellerinizle yere dokunun.) Şimdi  başlangıç  

                                                                  pozisyonuna dönün, dik durun ve kollarınızı   

                                                                   başınızdan yukarıya doğru uzatın. 

 

ZİHİNSEL GÖREV:                                   Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün.  

                                                                    Az   önce  yaptığınız hareketi içsel bakış açısı ile  

                                                                   yaptığınızı görmeye çalışın. Şimdi bu zihinsel  

                                                                   görevi yapmaya çalışırken kolay/zor    

                                                                   derecelendirmesini yapın 

 

 DERECELENDİRME: 

 

 

9.    BAŞLANGIÇ POZİSYONU:            Bacaklarınız yan yana ve kollarınız vücut yanında  
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                                                           iken dik bir  şekilde ayakta durun. 

 

EYLEM:                                               Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir 

                                                                    Şekilde uygulayın. Sağ bacağınızı dizinizi bükerek  

                                                                    yukarıya  doğru  kaldırabildiğiniz kadar kaldırın.   

                                                                     Şimdi  bacağınızı aşağıya indirin, tekrar iki  

üzerinde durun.  

  ZİHİNSEL GÖREV:                           Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün.  

                                                              Az   önce   yaptığınız hareketi dışarıdan bakış  

                                                                   açısı ile  yaptığınızı   görmeye çalışın. Şimdi bu  

                                                                  zihinsel görevi   yapmaya çalışırken  ve görüntü  

açısını   gözlemlerken, kolay/zor  

                                                                                                        derecelendirmesini  yapın . 

  DERECELENDİRME:  

 

10. BAŞLANGIÇ POZİSYONU:                   Bacaklarınız yan yana ve kollarınız vücut  

                                                                        yanında iken  dik bir şekilde ayakta durun. 

 

  EYLEM:                                                      Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir  

                                                                      şekilde uygulayın. Aşağıya ve öne doğru eğilin  

                                                                     sonra   kollarınız  başınızın üzerinde uzanmışken  

                                                                      havada    olabildiğince yukarıya    doğru zıplayın.  

                                                                     Ayaklarınız ayrı olacak ve kollarınız yanınızda   

                                                                     olacak şekilde yere    inin. 
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 ZİHİNSEL GÖREV:                                   Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün.  

                                                                    Az önce    yaptığınız hareketi gerçekte yapmadan 

                                                                    yaptığınızı hissetmeye    çalışın. Şimdi bu zihinsel  

                                                                     görevi yapmaya çalışırken kolay/zor  

                                                                     derecelendirmesini yapın. 

DERECELENDİRME: 

 

11. BAŞLANGIÇ POZİSYONU:                 Kollarınız başınızın üzerinde yukarıya tam  

                                                                      uzanmış   ve ayaklarınız hafif açık iken ayakta  

                                                                      durun. 

 

 EYLEM:                                                      Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir  

                                                                    şekilde  uygulayın. Belinizden ileriye, öne doğru        

                                                                   eğilin ve  parmak uçlarınızla ayak parmaklarınıza  

                                                                   dokunun (veya   mümkünse parmak uçlarınızla  

                                                                   veya ellerinizle yere   dokunun.) Şimdi  başlangıç  

                                                                    pozisyonuna dönün, dik  durun ve kollarınızı 

                                                                                           başınızdan yukarıya doğru uzatın. 
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  ZİHİNSEL GÖREV:                                   Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün.  

                                                                   Az   önce  yaptığınız hareketi içsel bakış açısı ile  

                                                                    yaptığınızı görmeye  çalışın. Şimdi bu zihinsel  

                                                                   görevi  yapmaya çalışırken kolay/zor  

                                                                                derecelendirmesini  yapın. 

DERECELENDİRME: 

 

 

12. BAŞLANGIÇ POZİSYONU:         Kollarınız başınızın üzerinde yukarıya tam uzanmış  

                                                               ve ayaklarınız hafif açık iken ayakta durun. 

 

   EYLEM:                                            Aşağıda tanımlanan hareketi lütfen yavaş bir şekilde    

                                                            uygulayın. Belinizden ileriye, öne doğru eğilin ve  

                                                            parmak uçlarınızla ayak parmaklarınıza dokunun   

                                                           (veya   mümkünse  Şimdi  başlangıç pozisyonuna    

                                                           durun   ve kollarınızı   başınızdan yukarıya  doğru    

                                                                                                                                  uzatın. 

 

 ZİHİNSEL GÖREV:                            Başlangıç pozisyonunda durduğunuzu düşünün. Az   

                                                              Önce  yaptığınız hareketi dışarıdan bakış açısı ile   

                                                              yaptığınızı    görmeye çalışın. Şimdi bu zihinsel  

                                                              görevi yapmaya çalışırken ve görüntü  açısını  
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                                                        gözlemlerken,   kolay/zor derecelendirmesini yapın . 

 

 DERECELENDİRME: 

 

 

 

Hareket İmgeleme Anketi-3 (Sadece Cevap Formu) 

 

(Uygulamalar ve Başlıklar Katılımcılara okunuyor ise) 

Sizden istenilen zihinsel görevleri tamamladıktan sonra, bunları kolay/zor şeklinde 

derecelendirin. Mümkün olabildiği kadar kesin olun ve her hareket için doğru dereceye 

ulaştığınızı hissettiğiniz noktada derecelenmeyi yapın. Derecelendirmelerinizden mümkün 

olabildiği kadar emin olun ve her hareket için doğru dereceye ulaştığınızı hissettiğiniz 

noktada derecelenmenizi yapın. Bir hareketin farklı iki durumu için aynı dereceyi 

seçebilirsiniz. Skalanın bütün derecelerini kullanmak zorunda değilsiniz. 

DERECELENDİRME SKALALARI 

Görsel İmgeleme Skalası 

 

 

Kinestetik İmgeleme Skalası 
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1) Diz bükerek bacak kaldırma Puanlama:  

2) Zıplama Puanlama:  

3) Kol hareketi Puanlama:  

4) Belden öne doğru eğilme Puanlama:  

5) Diz bükerek bacak kaldırma Puanlama:  

6) Zıplama Puanlama:  

7) Kol hareketi Puanlama:  

8) Belden öne doğru eğilme Puanlama:  

9) Diz bükerek bacak kaldırma Puanlama:  

10) Zıplama Puanlama:  

11) Kol hareketi Puanlama: 

12) Belden öne doğru eğilme Puanlama: 

 

Hareket İmgeleme Anketi-3 

 

Uygulayanlar için Skorlama 

Altölçek Maddeler 

İçsel Görsel İmgeleme Madde 2 + Madde 5 + Madde 8 + Madde 11/4 

Dışsal Görsel İmgeleme Madde 3 + Madde 6 + Madde 9 + Madde 12/4 

Kinestetik İmgeleme Madde 1 + Madde 4 + Madde 7 + Madde 10/4 
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  11 ETİK KURUL ONAY
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  Eğitim Düzeyi  
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 İngilizce  Çok iyi  Çok iyi  Çok iyi 
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