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OZET

Amag: Fibromiyalji sendromu (FMS) agr1, yorgunluk, tutukluk basta olmak iizere
somatik ve norobilissel yakinmalarla 6zellikle kadinlarin yasam kalitesini etkileyen non-
inflamatuar romatizmal hastaliktir. Calismamizda, FMS tanili evli kadin hastalarda goz
ard1 edilen konulardan olan cinsel fonksiyonlar ile evlilik uyumunun incelenmesi

amagclanmustir.

Yontem: Calismamiza, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine Nisan 2016 - Eylil 2016 tarihlerinde basvuran menapoz
doneminde olmayan, sekstiel aktif ve evli 47 FMS tanili kadin hasta alindi. Kontrol grubu
50 saglikli gonillii kadin olgudan olusturuldu. Tiim olgularin yasi, viicut kitle indeksi,
meslegi, esinin meslegi, evlilik siiresi, cocuk sayisi, kimlerle yasadigi, egitim durumu,
6zgecmisi, ilag kullanimi, sigara-alkol kullanimi gibi sosyodemografik verileri kaydedildi.
Hasta grubunda Viziiel analog skala (VAS) ile agr1 siddeti ve Fibromiyalji etki anketi
(FIQ) ile hastaliktan fonksiyonel etkilenme derecesi saptandi. Tiim katilimcilarin Beck
anksiyete dlgegi (BAO) ile anksiyete, Beck depresyon dlgegi (BDO) ile depresyon, Female
sexual function index (FSFI) ile cinsellik ve Ciftler uyum 6lcegi (CUO) ile evlilik uyumu
degerlendirmesi yapildi. Elde edilen veriler SPSS 20.0 versiyonu ile analiz edildi.

Bulgular: Hasta grubununda ortalama evlilik siiresi 15.45 + 7.86 yil, kontrol
grubunda ortalama evlilik siiresi 12.49 + 6.91 yil olarak bulundu (p=0.047). Yirmidort
(% 51.1) hasta ilkogretim ve 27 (% 54) kontrol olgusu iiniversite diizeyinde egitim
seviyesine sahipti (p<0.001). Hastalarin 21 (% 44.7)’i, kontrol grubunun 34 (% 68)’l
calismaktaydi (p=0.025). Ortalama hastalik siiresi 4.82 + 3.54 yil idi. Hastalarin VAS
skoru ortalamas1 64.04 + 22.03 ve FIQ skoru ortalamasi 68.72 + 12.3’tii. Hem FSFI hem
de CUO toplam skorlar1 hastalarda kontrol olgularina gére anlaml 6lgiide diisiiktii
(p<0.001 ve p=0.028, sirasiyla). Hastalarin % 49’unda orta-agir siddette depresyon
saptand1 ve FSFI ile depresyon arasinda negatif yonde korelasyon vardi (p< 0.001, r= -
0.569). FSFI skorlari diisiik olan hastalarda, CUO skorlar1 da diisiiktii (r: +0.043, p=0.003).
FIQ ve VAS skorlan ile cinsel fonksiyonlar ve evlilik uyumu arasinda korelasyon

saptanmadi. CUO ile depresyon yakindan iliskiliydi (p<0.001, r= -0.546).

Sonuc¢: Calismamizda FMS’1i hastalarda cinsel fonksiyonlarin ve evlilik uyumunun
belirgin sekilde etkilendigini gordiik. Bu durum depresyon ile yakindan iliskili iken,
yaygin agr1 siddeti ve hastaliktan fonksiyonel etkilenme derecesi ile iligkili degildi.
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FMS’1i hastalar seksiiel disfonksiyon ve evlilik problemleri agisindan sorgulanmali
ve gerektiginde psikolojik yardim almalar1 saglanmalidir. Gelecekte FMS, seksiiel
disfonksiyon ve evlilik uyumu arasindaki iligkilerin daha fazla arastirilmasi

etyopatogenezin anlasilmasinda yarar saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, Sekstiel disfonksiyon, Evlilik uyumu.



ABSTRACT

Objective: Fibromyalgia syndrome (FMS) is a non-inflammatory rheumatic
disease which effects women's quality of life by causing mainly somatic and
neurocognitive symptoms beyond pain, fatigue and stiffness. In our study, we aimed to

search for neglected sexual function and dyadic adjustment feature in married women.

Methods: We enrolled menstruating, sexually active and married 47 women FMS
patients who admitted to Canakkale Onsekiz Mart University Hospital at Physical
Medicine and Rehabilitation outpatient clinic in between April and September 2016 for our
study. The control group was formed by 50 healthy volunteer subjects. Sociodemographic
features like age, body mass index, job, spouse's job, marriage duration, number of
children, living with who, educational status, medical history, drug history, smoking and
drinking alcohol history were recorded for all subjects. The pain intensity was determined
by Visual Analog Scale (VAS) and the degree of functional effect due to disease was
determined by Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) in patient group. All subjects
were evaulated for anxiety by Beck Anxiety Scale (BAS), for depression by Beck
Depression Inventory (BDI), for sexuality by Female Sexual Function Index (FSFI), and
Dyadic Adjustment Scale (DAS) for marriage compatibility. All statistical analyses were
done by SPSS 20.0 package.

Results: Mean duration of marriage was 15.45 + 7.86 years in patient group and
12.49 + 6.91 years in control group (p=0.047). Twenty four (% 51.1) patients were primary
school graduate and 27 (% 54) control subjects were graduated from a university as a
educational status (p<0.001). Mean disease duration was 4.82 + 3.54 years. Mean VAS
score was 64.04 £22.03 and mean FIQ score was 68.72 + 12.3. Both FSFI and DAS scores
were statistically significantly lower in patients compared to control group (in order of
p<0.001 ve p=0.028). Forty nine percent of patients were detected to have moderate to
severe depression and there was a negative correlation between FSFI and depression (p<
0.001, r=-0.569). DAS scores were also low in subjects with low FSFI scores (r: +0.043,
p=0.003). FIQ and VAS scores were not correlated to sexual functions and dyadic

adjustment. DAS scores were strongly correlated to depression (p<0.001, r=-0.546).

Conclusion: We have seen that sexual functions and dyadic adjustment were
markedly effected in FMS patients. This situaton was closely correlated with depression

while widespread pain severity and functional impact of disease were not. All FMS

Vi



patients should be evaluated in terms of sexual dysfunction and dyadic adjustment
problems and also should be helped with psychological support. The future studies about
relationship between FMS with sexual dysfunction and dyadic adjustment may contribute

to etiopathogenesis of that disease.

Keywords: Fibromyalgia syndrome, Sexual dysfunction, Dyadic adjustment.
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1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS); etyoloji ve patofizyolojisi heniiz net belli olmayan,
kronik yaygin viicut agris1 ve kas hassasiyeti, yorgunluk, uyku bozuklugu, multipl somatik
ve biligssel problemlerle karakterize bir hastaliktir [1][2]. Prevelans: kullanilan tani
kriterlerine gore % 2-8 arasinda belirtilmistir [2]. 20-50 yas kadinlarda sik goriilse de, FMS
her yas ve cinsiyette goriilebilmektedir [3][4].

FMS’nin etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Genetik ve c¢evresel
faktorler, ndroendokrin, kassal, biyokimyasal faktorler, otonom sinir sistemi, periferik ve
santral sistemindeki bozukluklar, uyku bozukluklari, immiinolojik ve psikolojik faktdrlere

ait kanitlar bulunmasina ragmen halen bu konudaki arastirmalar siirmektedir [5][6][7][8].

FMS’ye klinik olarak yaygin agri, yorgunluk, uyku bozuklugu basta olmak iizere
somatik ve biligsel sorunlar eslik eder ve hastalarda yasam kalitesinin azalmasina yol agar
[9]. Bu hastalarda yasam kalitesini etkileyen bir diger sorun ise cinsel disfonksiyondur
[10]. Hastalarda cinsel disfonksiyon fizyolojik ve psikolojik multifaktdriyel nedenlerle
ortaya ¢ikar [11][12]. Baslica fizyolojik nedenler diisiik agr1 toleransi, vulvodini, cinsel
birlesme Oncesi esnasinda ve sonrasinda viicut agrisi, premenstrual sendrom iken;
psikolojik nedenler depresyon, anksiyete, yorgunluk, iligki problemleri, performans

endisesi ve azalmis kendine glivendir [13].

Evlilik uyumu eslerin beraberliklerinden mutlu olma, cinsel haz, olumlu iletisim
kurma ve devam ettirme, eger tekrar taraflar evlenecek olsa yine birbirleri ile evlenme
istegi gibi ciftler arasindaki olumlu diisiince ve paylasimlarin olmasi ile bunlarin devam
ettirilmesi durumudur [14][15]. Evlilik uyumunu etkileyen faktorler arasinda eslerin kisisel
ozellikleri; 6zellikle de kisilik yapisi, stresle basa ¢ikabilme yetenegi ve ruhsal durumu 6n
plana ¢ikmaktadir. Bunun yanisira ¢iftlerin baglanma 6zellikleri, cinsel doyum durumu ve
daha az olmak iizere sosyodemografik faktorler c¢iftlerin uyumunu etkileyen faktorler
arasinda yer almaktadir [16][17]. Yapilan bircok ¢alismada kronik hastaliklarda evlilik
uyumunun etkilendigi gozlenmektedir. ilaveten agrinin tetikledigi psikolojik nedenler
evlilik uyumunda bozulmaya neden olabilmektedir [18][19]. Evlilikte memnuniyetsizligin,
kadinlar icin major depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugu ile de yakindan iliskili

oldugu bulunmustur [20]. Evlilik uyumunu bozan nedenlerden bir digerinin de seksiiel



disfonksiyon oldugu bilinmektedir. Nitekim yapilan ¢alismalarda seksiiel fonksiyonlarin

iyi oldugu ciftlerde evlilik uyumunun da iyi oldugu belirlenmistir [21].

FMS hastalarinda sekstiel disfonksiyon ve evlilik uyumu ile ilgili literatiirde sinirlt
sayida bilgi vardir. Calismamizin amaci etyopatogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamais
olan bu hastaliktaki seksiiel fonksiyonlar1 ve evlilik uyumunu arastirmak ve bunlarla ilgili
olabilecek agri, depresyon, anksiyete ve sosyodemografik faktorlerle iliskisini ortaya

koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

Fibromiyalji sendromu (FMS); etyolojisi heniliz tam olarak belli olmayan, yaygin
viicut agrisi ile seyreden ve agriya uyku bozuklugu, yorgunluk ile birlikte pek ¢ok somatik
ve bilissel problemin eslik ettigi kronik agrili romatizmal bir hastaliktir [1], [3], [4], [22]-
[28]. Siklikla 20-50 yas kadinlarda goriiliir ve yasam kalitesini énemli derecede etkiler
[29][30].

2.1.1. Tarih¢e ve Epidemiyolojisi

Fibromiyalji terimi kdken olarak Latince bir kelimedir. Fibre: lif, myos: kas, algos:

agr1, ia: durum anlamindadir. Terim olarak agrili kas lifi anlamina gelmektedir [31].

Fibromiyalji benzeri hastaliklar ilk olarak 19. yy.’da tanimlanmistir. Froriep 1843'de
fibromiyaljinin, kasta agrili noktalarla birliktelik gosteren romatizmal bir hastalik oldugunu
belirtmistir. Ardindan 1904'de Sir William Gowers, bir makalesinde kas agrilar1 ve
romatizmalarinin kas yapisindaki fibr6z dokunun enflamasyonundan kaynaklandigini
sOylemis ve bu duruma “fibrozit” demistir [32]. Symthe 1972'de ve Kahler Hench 1976'da
yaptiklan tarifle; hastalikta enflamatuar siirecin olmadigini, hassas ve agrili noktalarin
oldugunu sdylemisler ve “fibrozit” yerine “fibromiyalji” terimini kullanarak glinlimiizdeki

FMS tanimina onciiliik etmislerdir [32].

Yunus, 1981'de konu iizerinde yapilan ilk kontrollii klinik ¢alismasinda
“fibromiyalji” terimini desteklemistir [26][32]. Gilinlimiizdeki tani kriterlerinin temelini
olusturan kriterler ise 1990 yilinda American College of Rheumatology (ACR) tarafindan
yaymlanmistir [33][34].

FMS’nin prevelanst % 2-8 arasindadir [35] ve osteoartritten sonra en sik goriilen
romatizmal hastaliktir. ACR (1990) kriterlerine gore prevelansi kadmlarda % 3-5,
erkeklerde % 0,5-1,6 olarak tespit edilmistir [36]. 2010 ACR tam kriterlerinin kullanildig:



baska bir ¢alismada kadinlarda % 7,7, erkeklerde % 4,9, tiim niifusta % 6,4 saptanmis ve
bu sonuclarin gergekle oOrtiistiigli ifade edilmistir [37]. Yakin zamanda 1990, 2010 ve
modifiye 2010 ACR tani kriterleri karsilagtirilmis ve hastaligin prevelanst sirasi ile % 1,7,

% 1,2 ve % 5,4 olarak saptanmistir [38].

Ulkemizde farkli bolgelerde prevelans ¢alismalar1 yapilmustir. Trabzon'da hastaligin

siklig1 % 3,6 [29], Diyarbakir'da % 8,8 [39] ve Denizli'de ise % 7,3 [40] bulunmustur.

2.1.2. Etyopatogenez

FMS'in etyolojisi ve patofizyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamaistir. Santral
hipersensitivite sendromlar1 arasinda yer alan bu hastaligin olusmasinda pek cok farkli
mekanizmanin rol oynadigi diisliniilmektedir. Temel olarak travma, genetik faktorler, stres
ve enfeksiyon tarafindan baglatilan hastalikta; ndroendokrin disfonksiyon, santral agri

mekanizmasinda bozulma ve santral sensitizasyon gelisimi ortaya ¢ikmaktadir [41].

2.1.2.1. Genetik Faktorler

FMS'li hastalarda ailevi egilim belirlenmesine ragmen belirli bir gen bolgesi
saptanamamigtir. Hastalarin birinci derece yakinlarinda hastaliga 8 kat daha fazla
yakalanma riski saptanmig ve bunun gii¢lii bir kanit oldugu belirtilmistir [30]. Yunus ve
ark. yaptiklar1 calismada ailesel egilim oldugunu ve bunun human 16kosit antijen (HLA)

gen bolgesi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir [42].

Son yillarda ise katekolaminerjik, serotonerjik ve dopaminerjik yolaklardaki gen
polimorfizmi ile hastalik arasinda iligski olabilecegi belirtilmis fakat bunun baska somatik
hastaliklar ile beraber de olabilecegi saptanmustir [43].

2.1.2.2. Noroendokrin Bozukluklar

Hipotalamik- Pitiiiter- Adrenal Aks (HPA)

HPA ve sempatik sinir sistemi primer strese yanit olusturan sistemlerdir. Herhangi

bir stres durumunda hipotalamustan kortikotiropin releasing hormon (CRH) salgilanir ve



ardindan CRH'nin uyaris1 ile hipofiz bezinden adrenokortikotiropik hormon (ACTH)
salgilanir. Salgilanan ACTH ile adrenal bezden kortizol salinimi olur ve stres yaniti
olusturulur. Normalde kortizoliin salininminda diiirnal ritm mevcuttur ve sabahlar1 kortizol
salinimi artarken aksamlar1 azalir. FMS'de HPA isleyisinde baz1 aksakliklar bulunmustur.
Bu hastalarda kortizoliin diiirnal ritminin bozuldugu, 24 saatlik idrarda kortizol atiliminin
azaldig1 ve serum kortizol diizeyinin azaldigi goriilmektedir. Bu durumun hastalardaki

yorgunluk, uyku bozuklugu ve depresyon ile iliskili olabilecegi belirtilmistir [5][44][45].

Biiyiime hormonu (GH) ve Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1 (IGF-1)

GH, Hipotalamo-hipofizer aksin bir hormonudur. Uyku esnasinda daha fazla
salgilanmaktadir. Salinimi, Hipotalamik biiylime hormonu salgilatict hormon (GHRH) ile
stimiile edilirken; somatostatin ile inhibe edilir. GH uyarisi ile karacigerden IGF-1 iiretimi
artar ve periferik etkilere aracilik eder. FMS'li hastalarda aksin bozulmasi sonucunda
kandaki GH ve IGF-1 diizeyi diislik saptanmistir. Bu durum ile hastalardaki halsizlik, kas

zayiflig1 ve azalmis egzersiz intoleransi arasinda iliski saptanmastir [5][46].

Serotonin ve Substans P

Serotonin temel olarak ruh hali, agr1 ve uykunun diizenlenmesinde gorev almakta ve
beyin sapindaki nukleus raphe’den sentezlenmektedir. Baslica fonksiyonu periferik ve
santral agr1 yolaklari ile hipotalamo-hipofizer aksin diizenlenmesidir. Ayrica santral sinir
sisteminde (SSS) agrn iletiminde eksitator etkili olan substans P'nin diizeyinin
regililasyonunda da gorevlidir. Yapilan ¢alismalarda SSS'de beyin omurilik sivisinda (BOS)
serotonin ve yikim iriinlerinde azalma oldugu ayrica substans P miktarinda artis oldugu
tespit edilmistir. Hastalardaki klasik klinik semptomlar ve agri algisindaki degisim bu

bulgular ile agiklanmaya calisilmistir [8].
Seks Hormonlari
FMS'nin menapoz oncesi kadinlarda fazla goriilmesi nedeniyle seks hormonlar ile

hastalik iliskisi lizerinde ¢ok sayida calisma yapilmistir. Substans P ve serotoninin beyinde,

Ostrojen tarafindan modiile edildigi gosterilmesine ragmen; saglikli kontrollerle yapilan



caligmalarda hastalar ve kontrol grubu arasinda seks hormonlarmin serum diizeyleri

agisindan bir farklilik bulunamamustir [47][48].

Hipotalamik- Pitiiiter- Tiroid aks

FMS'li hastalarda hipotalamik-pituiter- tiroid aksin bozuldugu ve buna bagl olarak
tirotropin salgilayici hormon artigina, tiroid stimiilan hormon ve tiroid hormonunun yeterli

yanit vermedigi tespit edilmistir [49].

2.1.2.3. Otonom Sinir Sistemi Bozukluklari

Hastalarda otonom sinir sisteminin etkilendigi bildirilmektedir. Sempatik
hiperaktivite, parasempatik hipoaktivite ve artmis stres yanitinin irritabl barsak sendromu,
dismenore, ortostatik hipotansiyon, subjektif sislik gibi bazi semptomlar ile iliskili

olabilecegi gosterilmistir [5][50].

2.1.2.4 Santral ve Periferik Sinir Sistemi Bozukluklari

Hastaligin ortaya ¢ikmasinda bu iki sistemin karmasik etkilesimi rol oynamaktadir.
Periferik sinir sistemindeki (PSS) mekanizmalar temel olarak; kaslarda hipoksi, adenozin
trifosfat (ATP) azlig1, lokal iskemi sonrasi artan sempatik hiperaktivite, travma gibi bazi
nedenlerle aciga c¢ikan medyatorlerin periferik nosiseptorleri uyarmasi ile agiklanmistir
[5]1[51]. Ayrica bunlara ek olarak yapilan biyopsilerde kiiciik lif ndropatisinin eslik ettigi
saptanmstir [5].

SSS’de agrinin iglenmesindeki bozukluklar 6n plana ¢ikmaktadir. Periferden gelen
sirekli uyarilar sonrasinda, omurilik diizeyinde kimyasal ve yapisal degisiklikler
olusmakta ve sonucunda noroplastisite gelismektedir. Sonu¢ olarak bu hastalarda agriya
artmis hassasiyet ve agr1 olusturmayan uyarilarin agri olarak algilanmasi durumu ortaya
cikmaktadir. Daha yukar1 merkezlerde, BOS'da agr1 algilanmasi {izerine etkili olan artmis

eksitator ve azalmis inhibitdor medyatorler sonucunda santral sensitizasyon olusmaktadir

[51[6].



Ozet olarak; periferde baslayan agri, santral sensitizasyona yol agmakta ve ardindan
olusan daha diisiik diizeydeki periferik uyarilar siddetli olarak algilanarak inhibitor

mekanizmalarin etkinligini azaltarak santral sensitizasyonun devamini saglamaktadir.

2.1.2.5. Uyku Bozukluklar

Uyku bozukluklarinin m1 FMS'ye yol agtig1, yoksa FMS'nin mi uyku bozukluklarina
yol actigi konusu halen giincelligini koruyan bir konudur. Hastalar genellikle ne kadar
uyusalar bile siirekli dinlenemediklerinden bahsederler. Bu duruma huzursuz bacak
sendromu ve uyku apnesi gibi spesifik uyku bozukluklar1 da siklikla eslik eder [52].
Normalde elektroensefalografide (EEG) uykunun non-REM doneminde elektriksel
aktivitede yavaglama ve amplitiidlerde azalma saptanir. Bu elektriksel aktiviteye delta
dalgas1 denir. FMS'li hastalarda ise delta dalgalarinin yerini REM doneminde goriilen
yikksek hizli ve diisilk amplitiidlii alfa dalgalar1 alir. Ortaya c¢ikan bu alfa dalgalari
hastalarda dinlendirmeyen uykuya sebep olmaktadir [6][53]. Uyku bozuklugu FMS

semptomlarinin gelisimine katkida bulunmaktadir.

2.1.2.6. Iimmiinolojik Degisiklikler

Immiin sistemdeki degisikliklerin FMS patogenezindeki yeri tartismali olmakla
birlikte, 6zellikle IL-1B, IL-2, IL-6, IL-8, TNF-a ve kemokin seviyelerindeki degisiklikler
norojenik inflamasyona sekonder periferik ve santral sensitizasyona katkida
bulunmaktadir. Bunun sonucunda 6zellikle agrinin islenmesi ve algilanmasinda aksakliklar

ortaya ¢ikmaktadir [54].

2.1.2.7. Psikolojik Bozukluklar

Psikolojik faktorler FMS'nin semptomlar1 arasinda onemli bir yer tutar ve aymi
zamanda agriin 6nemli bir bilesenidir. Hastalarda bagta anksiyete ve depresyon olmak
tizere % 30-60 oraninda psikiyatrik hastaliklarla birliktelik bildirilmektedir [5][47].
FMS'nin psikolojik faktorlerle birlikte oldugu ve bunlarin tedavi edilmesi ile 6zellikle agri

basta olmak tizere hastalifin semptomlarinin azaldig1 saptanmistir [47].



2.1.2.8. Cevresel Faktorler

Ozellikle enfeksiyonlarin g¢evresel etmenler arasinda suglandigi bilinmektedir.
Parvoviriis B19, Lyme, HIV, Hepatit B-C suc¢lanan ajanlar arasinda yer almakla birlikte

hastaliga neden oldugu kesin olarak kanitlanmamustir [5].

Yine cevresel etmenler arasinda farkli stres faktorlerinin de oldugu diisiiniilmektedir.
Ozellikle kadin cinsiyet, sikinti, issizlik FMS’de agr1 ve diger somatik yanitlarin ortaya
cikmasini tetikleyebilmektedir [55].

Ayrica, ¢ocukluk doneminde fiziksel veya seksiiel istismara maruz kalma ve
sonrasinda olan post-travmatik stres bozuklugu, diger travmalar énemli stresorler olarak

belirtilmektedir [56].

Son olarak ise yapilan bazi ¢aligmalarda egzersiz yapmamanin ve asirt fiziksel

aktivitenin de agr1 ve yorgunlugu tetikledigi saptanmistir [57].

Sonu¢ olarak; FMS multifaktoriyel bir hastaliktir. Hastalik gelisiminde etkili
olabilecek cevresel, immiinolojik, hormonal, travmatik, psikolojik, otonom bozukluklara
ait baz1 kanitlar elde edilmistir. Ancak santral ve periferik sinir sisteminde agri1 algisinda

degisiklik olusturan mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamustir.

2.1.3. Klinik Semptomlar ve Bulgular

FMS; vyaygmn agri, halsizlik, yorgunluk, sabah tutuklugu, uyku bozukluklari,
noropsikiyatrik  bozukluklar, duysal disesteziler, Raynaud sendromu, vestibuler
semptomlar, denge bozuklugu, sikka semptomlari, irritabl barsak sendromu, dismenore,
husursuz bacak sendromu, elde — yiizde belirgin subjektif sislik hissi, temporomandibular

bozukluklar, bas agris1 gibi bir¢ok semptom ve bulgu ile prezente olabilir [1][58].
Agn
Hastalar tipik olarak uzun siireli (> 3 ay) ve yanici, batici, kemirici tarzda olan

yaygin viicut agrisindan sikayet ederler. Agr1 ozellikle boyun, bel, kalga ve omuz

kusaginda goriilmekle birlikte belin alt ve iistiinde, viicudun sag ve sol tarafinda olmak



lizere tiim viicutta goriilmektedir. Hastalarda agr1 ile birlikte 6zellikle sabahlari olan eklem
katilig1 ve subjektif sislik sikayetleri olabilir. Bu durum romatoid artrit gibi inflamatuar
eklem hastaliklar1 ile ayiric1 tanida sorun olusturabileceginden muayenede eklem sisligi,
kizariklik ve 1s1 artis1 gibi inflamatuar eklem hastaligi bulgulart gézden gecirilmelidir

[59][60].

Tutukluk

Hastalarda genellikle 30 dk.'y1 gegmeyen oOzellikle ellerde olan sabah tutuklugu
seklinde goriilse de glin boyu ve tim viicutta tutukluk goriilmektedir. En sik goriilen

semptomlar arasindadir ve yasam kalitesini ciddi sekilde etkiler [61].

Uyku Bozuklugu- Yorgunluk- Halsizlik

Yorgunluk ve halsizlik, FMS hastalarinin en sik yakindigi semptomlarin basinda
gelmektedir. Ozellikle sabah yataktan kalkarken ve aksam saatlerinde belirginlesmektedir
[22][26]. Uyku bozuklugu sorunlari sabahlar1 dinlenmemis durumda uyanma, gece sik sik
uyanma ve siirekli uyku halidir [6][53]. Sonu¢ olarak hastalarda agri- uyku bozuklugu-
yorgunluk birbirlerinin etkilesimi sonrasinda karmasik bir dongii halini almaktadir ve

hastalar i¢in ciddi sorun olusturmaktadir.

Duyusal Yakinmalar

Hastalar 6zellikle ellerde ve sabah olan uyusma, karincalanma seklinde sensoryal
yakinmalar ve viicudun zemin ve/veya diger nesnelerle temasi esnasinda

allodini/hiperaljezi gibi disestezik sorunlar goriilebilir [51][62].

Psikolojik ve Kognitif Bulgular

FMS hastalarinda 6zellikle anksiyete, stres bozuklugu ve depresyon basta olmak
tizere psikolojik semptomlar yaklasik %30-40 civarinda goriilmektedir [63]. Kognitif
semptomlardan konsantrasyon gii¢liigli ve hafiza sorunlar1 6n plandadir ve bu durum

“fibro-fog” olarak adlandirilmaktadir [64].



Diger Semptomlar

Hastalarda ayrica; bas agris1 (gerilim-migren), irritabl barsak sendromu, primer
dismenore, husursuz bacak sendromu, temporomandibular patolojiler gibi santral

sensitivite sendromlarinin (Tablo 2.1) semptomlar1 bulunabilmektedir [65][66].

Tablo 2.1. Santral sensitizasyon sendromlar1

Fibromiyalji sendromu

Kronik yorgunluk sendromu

Miyofasyal agr1 sendromu/bodlgesel yumusak doku agr1 sendromu
Post-travmatik stres bozuklugu

Kadin iiretral sendromu/interstisiyel sistit
Premenstriiel sendrom

Primer dismenore

Multipl kimyasal sensitivite sendromu
Periyodik bacak hareketi sendromu
Huzursuz bacak sendromu
Temporomandibiiler eklem bozuklugu
Gerilim tipi basagrisi

Migren

Ek olarak vazomotor rinit, ortostatik hipotansiyon, kulak ¢inlamasi — ugultusu gibi
vestibuler semptomlar, sikka sikayetleri, non-kardiyak gogiis agris1 ve dispne degisik
derecelerde goriilebilmektedir [1]. Tiim bulgu, semptom ve eslik edebilen durumlar Tablo

2.2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2.2. Fibromiyalji sendromunda goriilen semptom/bulgular ve eslik edebilen

durumlar
3 aydan uzun siiren yaygin agri Pelvik agr
Yaygin tutukluk Interstisyel sistit
Yorgunluk Vulvodini
Hassas nokta varligi Kadin iiretral sendrom
Subjektif sislik hissi Primer dismenore
Gerilim-migren tipi bas agrist Erkekte non-bakteriyel prostatit
Depresyon Ortostatik hipotansiyon
Anksiyete bozukluklari Tasikardi ataklar
Kognitif bozukluklar Aritmiler
Husursuz bacak sendromu Non-kardiyak gogiis agrisi
Parestezi/disesteziler Tinnitus
Uyku bozukluklari Kuru g6z- kuru agiz
Irritabl barsak sendromu Vasomotor rinit
Ozofageal dismotilite Raynaud fenomeni

Bacak kramplari
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2.1.4. Fibromiyalji Sendromunda Tam

Fibromiyalji sendromunun tanis1 hasta semptomlarinin ayrintili sorgulanmasina
dayanmaktadir. Giinlimiizde tan1 koymayr saglayan altin standart bir yOntem
bulunmamaktadir. Hastaligin sendrom olarak nitelendirilmesinden sonra ilk olarak ACR
tarafindan 1990 yilinda kriterler yaymlanmistir. Bu kriterlere gére 3 aydan daha uzun
siiredir yaygin viicut agris1 olan kisilerde, belirlenmis 18 hassas noktanin (Sekil 2.1)

11'inde pozitiflik olmas1 halinde FMS tanis1 konulur [33][34].

Sekil 2.1. 1990 ACR kriterlerine gore tanimlanmis 18 hassas nokta

Fibromiyalji hastalarinin yaklasik %25’inin ACR 1990 kriterlerini karsilamamasi, bu
kriterlerin tan1 konulan hastalarda hastalik siddetini gdsteren bir belirtecinin olmamasi1 ve
hastaligin takibinde de kullanilamamasi {izerine 2010 yilinda ACR yeni tani kriterlerini
aciklamistir. Yaygin agr1 indeksi (WPI) ve semptom siddet skalasini (SS) igeren bu kiterler
2011 yilinda modifiye edilmistir [59].

Ancak tan1 koymada sensitivitesi (% 74) ve spesifisitesinin (% 63) diislik olmasindan
dolay1 Bennet ve ark. tarafindan 2013'de yeni tan1 kriterleri (Sekil 2.2) gelistirilmistir [67].
Agrn lokalizasyon skoru (PLI) ve semptom etki sorgulamasini (SIQR) ig¢eren bu kriterler
ile baska bir agrili hastalik yada semptom varliginin olmamas1 kurali ortadan kalkmis ve %

80 duyarlilik ve % 80 ozgiillik ile FMS tanis1 saglanmistir [67]. Giiniimiizde hala bu
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kriterler kullanilmaktadir. 1990, 2010 ve 2013 yilinda ACR tarafindan yayinlanan bu
kriterler Tablo 2.3'de gosterilmistir.

Sekil 2.2. FMS 2013 ACR tani kriterleri

2013 FIBROMIYAUI KRITERLERI

Agni yerlesim skoru (AYS)
Asagida belirtilen 28 alanin her biri igin gegtigimiz 7 giin icinde devamh agn hissettiklerinizi isaretleyiniz
Toplam skor O ile 28 arasinda olacaktir

0O Boyun 0O Sol sirt O Sag cl bilegi [ sol uyluk

O Sag ¢ene O Sag bel O Sol el bilegi 0 Sa diz

O Sol ¢ene O Sol bel O Sagel O sol diz

O Orta-sirt 0O Sag omuz O Sol el [ Sag ayak bilegi
O Gogus 6n O Sol omuz 0O Sag kalga O Sol ayak bilegi
O Orta-bel O Sag kol O Sol kalca U Sag ayak

0 Sag sirt O sol kol O sag uyluk O Sol ayak

10 maddeli semptom etkilenme sorgulamasi (SES):
Asagidaki 10 sorunun her biri igin son 7 giinde sikga hissettiginiz belirtilerin yogunlugunu en iyi ifade eden tek kutucufu isaretleyiniz

012345678910

1. Agn Agri yok oooooooooog Dayaniimaz agri

2. Enerji Cok fazla enerji oooooonoooogd Enerji yok

3. Tutukluk Tutukluk yok 0OoOooooooooa Siddetli tutukluk

4. Uyku Dinlenmis uyanma [QOOO000000OO0O Cok yorgun uyanma
5. Depresyon Depresyon yok oooooooooan Siddetli depresyon
6. Hafiza Problemleri lyi hafiza ooooooooooo Cok kot hafiza

7. Anksiyete (Endise) anksiyete yok ooooogoooonn Cok anksiyete

8. Dokunmaya duyarlihik Duyarlilik yok oooooooooog Cok duyarh

9. Denge Problemleri Denge bozuklugu yok O0O00O000000O000 Ciddi denge bozuklugu
10. Yiiksek ses, parlak isik, kokuve  Duyarlilik yok 000000oooog Agiri duyarlilik
soguga duyarlilik

Not: 10 ayn skor toplanir. Toplam skor 0 ile 100 arasinda olacaktir. SES skorunu elde etmek i¢in bu toplam skor 2'ye bolindr.

Asagidaki durumlar kargilayan bir hasta biiytik ihtimalle FM* dir.

1. Semptomlar ve agr yerlesimi en az son 3 aydir devam ediyorsa
2. Agn yerlesim skoru 2 17 Ise
3. SES semptom skoru 2 21 ise

* 1. Fibromyalji hastalarinda semptomlar siireklilik gésterir. Sadece sayisal deere dayandirilan bir tam hatals olabilir.

* 2. Diger agrih hastaliklar ya da bunlarla iliskili semptomlar fibromyalji tarisini dislomaz.

* 3 Hastanmn biitiin semptomlarina aciklik getirebilen ve/veya semptomlarin ciddiyetine katkida bulunan her bir durumun ortaya konulma:
igin dikkatli bir kiinik degerlendirme daima gereklidir.
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Tablo 2.3. ACR 1990, 2010 ve 2013 FMS tani kriterlerinin karsilastiriimasi

ACR 1990

ACR 2010 On tam Kkriterleri

ACR 2013 Alternatif tani

1. Yaygm viicut agrisi; >
3 ay boyunca viicudun
sag ve sol yarisinda;
belin iist ve alt yarisinda
agr1 ve aksiyel iskelet
agrist varligi

2. Palpasyonla 18 hassas
noktadan en az 11'inde
agri olmasi

3. Baska bir hastalik
varligi FMS tanisi
dislamaz

Hassas noktalar; (Sekil
2.1.)

Oksiput (1,2)

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

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

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

1. Yaygin agr1 indeksi (YAI) > 7,
semptom siddet skalas1 (SS)> 5
veya YAI=3-6 VE SS >9

2. Semptom siiresi > 3 ay

3. Agriy1 agiklayacak baska
hastalik olmamasi

A. YAI: Son 1 haftada 19 bélgede
olan agr (bolge skorlamasi: 0-
19)

Sag ve sol omuz kusagi

Sag ve sol st kol

Sag ve sol alt kol

Sag ve sol kal¢a (kaba et,
torakanter)

Sag ve sol list bacak

Sag ve sol alt bacak

Sag ve sol ¢ene

Gogiis, karin, boyun, Ust ve alt sirt
B. SS (her biri 0-3 puan)*
Halsizlik, yorgun uyanma ve
kognitif fonksiyon

Somatik belirtiler (0-3 puan)**
Kas agrisi, kas gii¢siizIligi,
bitkinlik/yorgunluk, diisiinme veya
hatirlama problemi, sersemlik,
uyusukluk, sinirlilik, uykusuzluk,
depresyon, basagrisi, kabizlik, iist
karinda agri, bulanti, irritabl barsak
sendromu, karinda agr1 veya
kramp, kusma, gogiis agrisi,
bulanik gorme, kuru goz, ates,
ishal, ag1z kurulugu, kasinti,
kurdesen, rash, glinese duyarlik,
wheezing, solunumun kisalmasi,
Raynaud fenomeni, kulakta
cinlama, oral iilser, tat duyusunda
kayip veya degisiklik, isitme
zorluklari, sa¢ dokiilmesi, sik
idrara ¢ikma, agrili idrar yapma,
mesane spazmlari

1. Semptomlar ve agr1 > 3
ay

2. Agn yerlesim skoru
(AYS) =17

3. Semptom etkilenme
sorgulamasi (SES) > 21

A. AYS: Son 7 giinde
devamh agn hissedilen
yerler (0-28 puan)
Boyun

Sag ve sol ¢ene

Sag ve sol sirt

Sag ve sol bel

Orta sirt ve bel

Gogiis on

Sag ve sol omuz

Sag ve sol kol

Sag ve sol el bilegi

Sag ve sol el

Sag ve sol kalga

Sag ve sol uyluk

Sag ve sol diz

Sag ve sol ayak bilegi
Sag ve sol ayak

B. SES (Son 7 giin) her
biri 0-10 puan alir ve
toplam skor 2'ye boliiniir
1. Agn

Enerji

Tutukluk

Uyku

Depresyon

Hafiza problemi
Anksiyete
Dokunmaya duyarlilik
9. Denge problemleri
10. Yiiksek ses, parlak
151k, koku ve soguya
duyarlilik

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

* SS: Her 3 semptom i¢in son 1 haftadaki ciddiyet diizeyi 0: problem yok 1: hafif/ gelip

gecici 2: sikliklave/ veya orta diizeyde 3: ciddi/ yaygin, hayati zorlagtiran

** Somatik belirtiler (klinisyene gore): 0: semptom yok 1: az sayida 2: orta diizeyde 3:

cok sayida semptom
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2.1.5. Fizik Muayene

Fizik muayenede tek bulgu hassas noktalarin varligidir. Hassas noktalara
basildiginda agrinin ortaya ¢ikmasi pozitiflik anlamina gelmektedir. Muayene esnasinda
basparmak ile 4 kg.lik basing (bagparmak ile sert bir zemine bastirildiginda tirnak
yataginin beyazlagmasi) uygulanmasi yeterlidir. Her ne kadar son tani kriterlerinde hassas
nokta muayenesi yer almasa da taniy1 koymada yol gosterici olmasi bakimindan énemlidir.
Yine ayirici tam1 agisindan eklem hareket agikligi ve eklem artrit muayenesinin yapilmasi

Oonemlidir [1].

2.1.6. Laboratuvar ve Goriintiileme Yontemleri

Hastaligin tanisinin konmasinda laboratuvar ve goriintilleme yontemlerinin yeri
kisithidir. Daha c¢ok her iki yontemde ayirict tanilarin diglanmasi igin kullaniimaktadir.
FMS’de yapilan laboratuar tetkikleri normaldir. Temel incelemede; tam kan sayimu,
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), standart kan biyokimyasi, tiroid hormonlari, vitamin
B12 ve D vitamini diizeylerine bakilmasi yeterlidir. Klinik gereklilik halinde Romatoid

faktor (RF) ve Anti-niikleer antikor (ANA) istenebilmektedir [1].

Gilinlimiizde hastalara goriintiileme yontemlerinden Pozitron Emisyon Tomografi
(PET), Bilgisayarl1 Tek Foton Emisyon Tomografi (SPECT) ve fonksiyonel Manyetik
Rezonans Goriintileme (fMRG) kullanilabilmektedir. Fakat bu yontemlerin higbiri
hastaligin tanisi i¢in gerekli degildir ve son derece pahali yontemlerdir. Bu yontemler daha

¢ok klinik ¢alismalarda kullanilmaktadir [1].

2.1.7. Ayiric1 Tam

Hastaligin ayirict tanilar1 arasinda miyofasyal agri sendromu (MAS), kronik
yorgunluk sendromu gibi agri ile giden hastaliklar, sistemik lupus eritematozus (SLE), RA,

sjogren sendromu, polimiyaljia romatika, miyozit gibi romatizmal hastalilar, ndropatiler ve

hipotiroidi yer almaktadir [1].
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Ozellikle MAS ile FMS ayirict tanist dnem kazanmaktadir. MAS'da var olan tetik
noktalar ve gergin bantlar palpasyon ile sigrama ve lokal segirme seklinde bulgu verirken

FMS'deki hassas noktalarda boyle bir yanit alinmaz.

Romatizmal hastaliklar FMS ile ¢ok karisabilen durumlardandir. Ayirici tani igin
eklem muayenesi, konvansiyonel radyografi yontemleri ve laboratuvar yontemleri
kullanilabilir. FMS'min ayirict tanisinda yer alan hastaliklarla beraber bulunabilecegi
bilinmelidir. FMS tanisi, bagka tanilara bakilmaksizin gecerlidir ve diger klinik olarak
onemli olan hastaliklarin  varligin1 dislamaz. Tablo 2.4'de ayirict tam1 agisindan

diisiiniilmesi gereken hastaliklar sunulmustur [1].
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Tablo 2.4. FMS'nin ayirici tanisi

Ayiricl tani Klinik/ laboratuvar/ goriintiileme incelemeleri
Romatizmal hastahklar

SLE ANA, anti-dsDNA

RA ESH,CRP, RF, anti-CCP

Sjogren sendromu ANA, Anti-Ro, Anti- La, tiikriik bezi biyopsisi
Polimiyozit/dermatomiyozit |Serum kreatin kinaz, myoglobulin

Ankilozan spondilit HLA-B27, radyografi

Polimiyalji romatika ESH, CRP, steroid tedavisine hizl1 yanit

Norolojik hastaliklar

Noropatiler USG, EMG

Servikal radikiilopati Radyografi, MRG

Multipl skleroz MRG

Myastenia graves anti-AchR, EMG

Metabolik hastahklar

Hipotiroidi TSH

Diabetes mellitus Kan glukoz diizeyi

Anemiler Tam kan sayimi1

Kronik enfeksiyonlar Tam kan sayimi, serolojik testler

Maligniteler Tam kan sayimi, periferik yayma, BT, biyopsi
Hiperparatiroidizm Paratiroid hormon, alkalen fosfataz, serum kalsiyum diizeyi
Osteomalazi Paratiroid hormon, alkalen fosfataz, serum kalsiyum diizeyi
Diger durumlar

Myofasiyal agri sendromu | Tetik nokta/gergin bant muayenesi ve segirme cevabi
Epikondilit/bursit/tendinit | Lokal hassasiyet, USG

Poliartikiiler osteoartrit Radyografi

Spondilozlar Radyografi

Hipermobilite sendromlart  |Beighton kriterleri

SLE: Sistemik lupus eritematozus, RA: Romatoid artrit, ESH: Eritrosit sedimentasyon
hizi, ANA: Anti-niikleer antikor, CRP: C-reaktif protein, USG: Ultrasonografi, EMG:
Elektromyelografi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, BT: Bilgisayarli tomografi,

TSH: Tiroid stimiilan hormon, Anti-AchR: Antiasetilkolin reseptor antikoru.

2.1.8. Tedavi Yontemleri

FMS tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yoOntemlerinden
faydalanilmaktadir. Hastalar, 6ne ¢ikan semptom ve bulgularla komorbiditelerin ele
alindig1 egzersiz, bilissel davranigsal terapiler, fizik tedavi ve farmakolojik tedavilerin
kombinasyonundan olusan ¢ok yonlii bir yaklasimla tedavi edilmelidir. Hastaligin tedavisi
kisiden kisiye farklilik gostermekte olup standart bir tedavi yontemi yoktur. FMS'de tedavi
basamaklar1 Tablo 2.5'de ve tedavi segcenekleri Tablo 2.6'da gosterilmistir [41][68].

16



Tablo 2.5. FMS tedavi basamaklar

Hekimin pozitif empatik yaklasimi
. Dogru tan1 konulmasi
. Eslik eden hastaliklarin tan1 ve tedavisi

. Hastanin egitimi ve endiselerinin giderilmesi

1.
2
3
4
5. Semptomlar1 siddetlendiren faktorlerin tanimlanmasi ve ortadan kaldirilmasi
6. Kisisel tedavi plani ¢izilmesi

7. Uykunun diizenlenmesi ve kalitesinin arttirilmast

8. Fiziksel aktivitenin basamakli artirilmasi

9. Farmakolojik tedavi

10. Farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlari

11. Multidisipliner yaklagim

Tablo 2.6. Kanita dayali tip agisindan FMS tedavi secenekleri

Klinik Calismalarda Etkin Bulunmus Olanlar
Egzersiz

Trisiklik antideprasanlar, 6zellikle amitriptilin
Pregabalin ve gabapentin

Duloksetin

Biligsel davranigsal tedavi

Klinik Calismalarda Etkin Bulunmayanlar
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
Glukokortikoidler

Yetersiz Kanit Bulunan Tedaviler

Opiatlar

Alfa adrenerjik blokaj

Alternatif tip

Selektif seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI)

2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi

Literatiire bakildiginda 19901 yillardan 2005'e kadar farmakolojik tedavide standart
bir protokoliin olmadig: ve iilkeden iilkeye degisiklik gosterdigi goriilmektedir. ilk olarak
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2005 yilinda Amerikan Agri Dernegi (American Pain Society (APS)), 2007'de
Romatizmaya Karst Avrupa Ligi (European League Against Rhuematism (EULAR)),
2008'de “Association of the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF)” ve son
olarak da 2012'de Kanada tedavi rehberi standart bir tedavi protokolii olusturmak igin
yayimlanmistir [69]. Bu 4 tedavi rehberinde kanita dayali tip acisindan tedavi

seceneklerinin  Onceliginin degistigi gorilmektedir. Tablo 2.7'de 3 tedavi rehberinin

karsilastirilmasi yapilmistir [69].

Tablo 2.7. Tedavi rehberlerine gére FMS farmakolojik tedavisi

Amerika (APS) |Almanya (AWMF) |Avrupa (EULAR)
Kanit Oneri |Kanit Oneri | Kanit Oneri
Amitriptilin la A Ia B Ib A
Antikonviilsanlar Ia A Ia C Ib A
(Gabapentin/ pregabalin)
SNRI Ia A Ia B/C |Ib A
(duloksetin/milnasipran)
SSRI Ia A la C Ib A
Tramadol IIa C Oneri yok Ib A
SNRI: Serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri, SSRI: Selektif serotonin gerialim
inhibitorleri
2.1.8.1.1. Trisiklik Antidepresanlar

Bu grup ilaglarda oOzellikle Amitriptilin  ve Siklobenzapirin sik  olarak
kullanilmaktadir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte ozellikle SSS'de
norepinefrin ve serotonin geri alimini inhibe etmektedir. Bu sayede santral agr1 yolaklari
tizerinde inhibitdr etkili olan serotonin ve norepinefrinin artis1 ile agri duyusu
azalmaktadir. Ozellikle antikolinerjik yan etkilerinden dolay1 50 yas iizerindeki hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Amitriptilinin 6nerilen dozu 25-50 mg. aksam dozu seklindedir.
Siklobenzapirin ise 10-40 mg boliinmiis doz olarak Onerilmektedir. Siklobenzapirinin

santral etki ile myeloreksan 6zelligi gosterilmistir [33][70][71].

2.1.8.1.2. Selektif Serotonin Geriahm Inhibitorleri (SSRI)

Ozellikle EULAR'da fluoksetin, paroksetin ve sitalopram gibi SSRI'nin etkili

olduguna dair kuvvetli kanit diizeyi [72] olsa dahi klinik kullanimda trisiklik
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antidepresanlardan daha etkisiz bulunmustur. Bu grup ilaglarin 2. basamak tedavide

kullanilmasi 6nerilmektedir [73].

2.1.8.1.3. Serotonin Norepinefrin Geriahm Inhibitorleri

Duloksetin

FMS tedavisinde kullanilmas1 Amerikan Ila¢ Dairesi (Food and Drug Administration
(FDA)) tarafindan 2008 yilinda onaylanmistir. Agr1 iizerine etkisi noronal serotonin ve
norepinefrin geri alimmi inhibe etmesi ile olmaktadir. Agr1 iizerine olan etki
duygudurumdan bagimsizdir. Tedaviye giinliik tolerabilite ve tolerans gelisimi acisindan
30 mg/giin sabah dozu seklinde baglanmasi onerilmektedir. Geregi halinde boliinmiis doz

halinde 120 mg/glin'e ¢ikilabilir [72][74].

Milnacipran

FMS tedavisinde kullanilmasi FDA tarafindan 2009 yilinda onaylanmistir. Tedavide
100 mg/giin boliinmiis 2 doz olarak kullanilir. Geregi halinde 200 mg/giin doza
cikilabilecegi onerilmektedir. Ancak bulanti, bas agrisi, bas donmesi, agiz kurulugu ve
kabizlik gibi yan etkilerinden dolayr hastalar ¢ogu zaman bu dozu tolere edememektedir

[74][75].

2.1.8.1.4. Antikonviilzanlar

Pregabalin ve gabapentin FMS tedavisinde yer alan antikonviilzan ilaglardandir.
Ozellikle pregabalin bu grupta ilk tercih edilen ilagtir. Pregabalin, GABA A ve B
reseptorleri ve Ca++ kanallar {izerinden etki ederek GABA salinnmini azaltir. Bébrek
yoluyla atilir ve sitokrom p450 iizerine etkisi yoktur. Ilacin minimum etkin dozu 150
mg./glin, maksimum dozu 600 mg./glindiir. FMS’de 300- 450 mg./giinliik dozlarin ikiye
boliinerek kullanilmasi 6nerilmektedir [76][77]. Hastalarda basta agr1 skorlar1 olmak iizere
uyku ve yorgunluk iizerinde de anlamli iyilesmeler saglanmaktadir. En sik goriilen yan

etkiler sersemlik, uyku hali, bas donmesi ve konsantrasyon giicliigiidiir [78].
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Gabapentin, santral sinir sisteminde GABA salinimini artirarak, sinaptik araliktaki
GABA diizeyini artirmaktadir. FMS tedavisinde ortalama 1800 mg. /giin kullanilmasi
onerilmektedir [76][77][78].

2.1.8.1.5. Basit Analjezikler, Steroid Olmayan Anti-inflamatuar Tlaclar,

Myorelaksanlar, Kortikosteroidler

Yapilan calismalarda FMS iizerinde etkinligi konusunda yeterli kanitlara

ulagilamamustir [78].

2.1.8.1.6. Opioidler

Giglii opioidler FMS tedavisinde analjezik olarak onerilmezken, tramadol gibi zayif
etkili opioid aktiviteye sahip ilaclarin ikinci basamak tedavide kisa stireli kullanilabilecegi

bildirilmektedir [79].

2.1.8.2. Non- farmakolojik Tedavi Yontemleri

Bu tedavi yontemleri ile hastalarin fiziksel fonksiyonlari, aktivite diizeylerinin

artirtlmasi ve genel saglik durumunun iyilestirilmesi hedeflenmektedir.

2.1.8.2.1. Egzersiz

Yapilan c¢aligmalarda FMS’li hastalarin kas giiciinde ve enduransinda degisen
derecelerde azalmalar tespit edilmistir. Bu nedenle hastalarin tedavi programlarina germe,
giclendirme ve gevseme egzersizlerine ilaveten, aerobik egzersizlerin de eklenmesi
onerilmektedir. Egzersiz programlari ile stres azaltilmasi, dayaniklilik, giiciin artirilmasi ve
kardiyak rezervin artirllmasi amacglanmaktadir. FMS hastalarinda egzersiz programi

bireysel olmali, submaksimal diizeyde baslanip tolerasyon oraninda tedrici olarak

artirilmalidir [80][81].
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2.1.8.2.2. Fizik Tedavi Modaliteleri

Ozellikle hastalarin akut alevlenme dénemlerinde uygulanmasi &nerilmektedir.
Sicak, soguk tedavisi, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), ultrason, masaj,
hidroterapi-balneoterapi ve biofeedback uygulanan tedavi yontemleri arasinda yer
almaktadir. Ozellikle TENS'in agr1 iizerinde etkili olduguna ¢alismalar mevcuttur. Yine
TENS basta olmak tlizere diger baz1 fizik tedavi modaliteleri germe egzersizleri 6ncesi kas

tonusunu azaltmak i¢in kullanilmaktadir [81][82].

2.1.8.2.3. Enjeksiyon Tedavileri

FMS ile beraber goriilebilen tetik noktalar aktif oldugunda 6zellikle periferik agri
yolaklar1 iizerinden santral sensitizasyonu tetikleyerek hastalarin  semptomlarinin
siddetlenmesine neden olmaktadir. Tetik nokta enjeksiyonlarinda kuru igneleme, lidokain
enjeksiyonu, steroid enjeksiyonu ve botulinum toksin enjeksiyonu kullanilmaktadir.
Yapilan calismalarda enjeksiyon yontemlerinin birbirlerine gore iistiinliikleri konusunda

farkli ve ¢eligkili sonuglar mevcuttur [83].

2.1.8.2.4. Egitim

Tedavide ilk hedef hastaya hastalig1 hakkinda bilgi vererek hastanin yanlis beklenti
ve bilgisini degistirmek olmalidir. Hastanin bu konuda bilgilendirilmesi 6zellikle tedavi
basamaklarinda hasta uyumu acisindan 6nem arz etmektedir. Hastanin hastalik ile basa
cikabilecek sekilde yeterlilik, 6zgiiven kazanmasimi saglamaktir [81][82]. Bu konuda

uygulanan egitim programlari Tablo 2.8'de dzetlenmistir.
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Tablo 2.8. FMS tedavisinde uygulanan egitim programlari ve igerikleri

*FMS’nin belirti ve bulgularinin anlatilmasi
*Egzersizin ve agr1 ile basa ¢ikma
Teorik Bilgi stratejilerinin 6nemi

*Agrida etkili psikososyal faktorler
*Farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi
yaklagimlar

» Agri ile basa ¢ikma stratejilerini uygulama
teknikleri

Egitim Toplantilari * Hedef belirleme ve isleri 6nem sirasina
gore diizenleme

* Davranigsal strateji geligtirme

Pratik * Teorik bilgiyi pratikle biitiinlestirme

* Ergonomik sekilde isleri yapabilme
deneyimi kazanma

* Giinliik yasamda problemlerle basa ¢ikma
becerisi kazanma

Uygulama * Rahatlama yontemleri (Progresif kas
relaksasyonu, derin

nefes egzersizleri)

* Egzersiz uygulamalar1 ve 6nemi

* Hedef belirlemenin 6gretilmesi

» Agr1 modifiye edici becerileri geligtirme

2.1.8.2.5. Bilissel- Davramigsal Tedavi

Biligsel — Davramigsal Tedavi (BDT) bir psikoterapi yontemidir. Akut agrida
kagcinma davranisi, bedensel duyumlara karsi dikkat davranisi gibi biligsel yanitlar ortaya
cikmakta ve kronik dénemde bu yanitlar zararli hale gelmektedir. BDT ile ortaya ¢ikan bu
davraniglar kontrol altina alinmaya calisilmakta ve hastada biligsel yeniden yapilandirma,
agr ile basa ¢ikma yontemleri, stres yonetimi gili¢lendirilmektedir [84]. Son zamanlarda
BDT, FMS tedavisinde en yaygin kullanilan yontemlerden biridir ve cogu tedavi

rehberinde birinci basamak tedavi arasinda yer almaktadir [84][85].

2.1.9. Prognoz

FMS, zaman zaman alevlenmeler ve iyilesmeler ile seyreden kronik kas

hastaliklarindan biridir. Ozellikle agr1 ve yorgunluga bagli hastalarda giinlik yasam
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kalitelerinde ve mesleki performanslarinda azalmaya sebep olmaktadir. Yapilan

caligsmalarda disabilite oraninin %18-44 oldugu belirtilmistir [70].

2.2. Kadinlarda Seksiiel Disfonksiyon

Seksiiel fonksiyonlar hayat kalitesinin dnemli bir parametresidir. Kadinlarda sekstiel
disfonksiyon; cinsel yanit dongiisiinde kisisel haz ve zevkin ya da kisinin cinsel istegindeki
azalmanin sonucu olarak bireysel cinsel performansta diisme olarak tanimlanir. Cinsel
fizyoloji ve dongili basamaklarinin gézden gegirilmesinin ardindan hangi basamakta sorun
yasandiginin ortaya konmasi ile sekstiel disfonksiyon belirlenmeye ¢alisilmaktadir [86].

Sekstiel disfonksiyon tanisini koymak i¢in dncelikle kadin cinsel sisteminin anatomik

yapisini, fizyolojisini ve cinsel yanit dongiisiinii iyi bilmek gerekmektedir.

2.2.1. Kadin Cinsel Anatomisi

Kadin cinsel bolge anatomisi temel olarak i¢ ve dis genital organlar olmak iizere 2

boliimden olusmaktadir.

Di1s Genital Organlar

Kadin genital organlarinin dis kismi vulva olarak adlandirilir ve labial yapilar,

interlabial bosluk, erektil yapilari igerir [87].

Labia major ve mindrden olusan labial yapinin temel gorevi liretra ve vajen girisini
korumaktir. Innervasyonu, sakral pleksusun dali olan pudendal sinirin postlabial ve
perineal dallar1 ile saglanmaktadir. Kanlanmasi ise internal pudendal arterin ve internal
iliak arterin dallar1 ile femoral arterin dali olan eksternal pudendal arter yoluyladir. Venoz

drenaj1 arterlerle birlikte seyreden vajinal vendz pleksus saglar [87].

Labia mindrler arasindaki bosluga interlabial bosluk denir ve buraya biiylik

vestibiiler glandlar, tiretral ve vajinal orifisler acilir [87].

Erektil yapilar klitoris ve vestibiiler bulbusu igerir. Klitoris erkekte penisin homologu
olarak bilinmektedir. Klitorisin kanlanmasi, internal iliak - internal pudental - ana klitoral -

dorsal klitoral ve kavernozal klitoral arter yoluyla olur. Sinir innervasyonu zengin olan
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klitorisin sempatik innervasyonu T (Torakal) 11- L (Lumbal) 2, parasempatik
innervasyonu ise S (Sakral) 2-4'den olmaktadir [87]. Vestibiiler bulbus, her iki labia minor
derisinin hemen altinda perineal membranin inferior yiizeyine yapisik olup bulbokavernoz
kasla ortiilii 3’er cm.’lik yapidir. Yapisindaki bu kaslar vendz rezerv olusturarak sekstiel
arzu sirasinda kanla dolar. Bu sayede vajinanin girigini daralir ve birlesme esnasinda penis

sikigtirtlir [87].

I¢ Genital Organlar

Ic genital organlar vajina, uterus, uterin tiipler ve overlerden olusur. Seksiiel

anatomide ise vajina ve uterus 0n plana ¢ikar.

Vajina vestibiilden servikse kadar uzanan tiip seklinde bir yapidir. Duvar 3 kattan
olusmaktadir. Igerisinde cok sayida “ruga” denilen mukoza katlantilar1 bulunur. Bu yap1
cinsel iliski esnasinda siirtinmeye bagli olarak uyarilmayr artirir [87]. Vajinanin
kanlanmasi iist, orta ve distal olmak iizere 3 boliime ayrilir ve sirasiyla uterin arter,
hipogastrik arter ile orta hemoroidal ve klitoral arterden kanlanir [87]. Otonomik
sinirlerini hipogastrik pleksustan (sempatik, T11-L1, nervus hipogastrikus) ve pelvik
pleksustan (parasempatik, S2-4, nervus pelvikus) alir. Somatik siniri ise nervus

pudendalis'tir [88].

Uterus govde, istmus ve serviksten olusan iiggen seklinde muskiiler bir yapidir. Ustte
fallop tiipleri ile altta ise vajinayla baglantiidir. Icten disa dogru endometrium,
myometrium ve seroza olmak lizere 3 tabakadan olusan uterus cinsel uyarilma evresinde
biinyesinde bulunan glandlar ile vajinal kayganlagsmaya katkida bulunur. Uterin yapilarin

kanlanmasi internal iliak arterin dali olan uterin arter yoluyla saglanir [87][88].

2.2.2. Kadin Cinsel Fizyolojisi ve Cinsel Yamit Dongiisii

Fiziksel ve psikolojik uyarilma ile olusan duyusal stimiilasyonun, santral sinir
sistemindeki merkezleri harekete gecirmesi ile tetiklenen sinyaller cinsel organlarda kan

akiminda artisa neden olarak seksiiel tepkiye doniisiir.

Cinsel yanmit dongiisii ve fizyolojisi vaskiiler, norojenik, endokrin ve muskiiler

mekanizmalarin biribiri i¢ine girdigi karmasik bir siirectir. Temel olarak cinsel istek ve
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uyarilma parasempatik sistem ile aktive, sempatik sistem ile inhibe olur. Parasempatik sinir
lifleri pelvik sinir ve sempatik sinir lifleri ise hipogastrik sinir ile paravertebral sempatik
zincir ile tasmir. Periferden gelen duysal lifler spinal korda ve ardindan limbik sisteme
tasinmaktadir. Genital arzu ve orgazm, pudendal sinirin genital afferentlerinden
kaynaklanan bir spinal kord refleks mekanizmasi olarak bilinmektedir. Kadin cinsel
sisteminin merkezi kontroliinde dopamin ve serotonin yer alir. Dopamin ile aktivasyon
olurken serotonin ile inhibisyon olmaktadir. Cinsel yanitin periferik organlarinda vazoaktif
intestinal peptid, néropeptid Y ve nitrik oksit bulunmaktadir. Vazoaktif intestinal peptid
vajinal kan akimmin diizenlenmesini ve nitrik oksit vajinal vazokonjesyonu saglar.
Ostrojenler ise kadin cinsel yanit déngiisiiniin temel hormonudur ve vajinal

kayganlagmayi, periferik sinirlerin duyarliliginin artmasini saglar [89].

Kadin cinsel fizyolojisi American Foundation for Urologic Disease (AFUD)
tarafindan 4 evreye ayrilmistir ve cinsel yanit dongiisii olarak isimlendirilmistir [89][90].

Bu evreler sirasi ile cinsel istek, uyarilma, orgazm ve ¢oziilmeden olusmaktadir [90].

Cinsel istek (Libido) Evresi

Kadinda cinsel yanitin ilk basamagidir. Kars1 cinse karst psikolojik ilgi ve istek
olusur. Libido, ge¢mis seksiiel tecriibelerden, cinsel tercihlerden, psikolojik durum, sosyal

ve kiiltiirel ¢cevreden etkilenebilmektedir [10][90].

Uyarilma Evresi

Kisinin hazir olmas1 durumunda fiziksel ya da psikolojik uygun bir uyaranla ortaya
c¢ikan tetiklenmedir. Bu evrede erkekte ereksiyon, kadinda ise vajinal lubrikasyon goriiliir.
Bu evrenin siiresi, uyaranin siire ve yogunluguna gore degismektedir. Parasempatik sistem

aktivitesi bu evrede daha baskindir [10][90][91].

Orgazm Evresi

Bu evrede sempatik sinir sitemi uyarilamsi sonucunda myotonik aktivite artisi ile
perine ve vajina etrafindaki dokularda ritmik kasilmalar ortaya ¢ikmaktadir. Kisa siirelidir

ve cinsel hazzin en yogun oldugu dénemdir [90][91].
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Coziilme Evresi

Daha o6nceki evrelerde olusan fizyolojik degisikliklerin ayni sira ile kaybolmasidir.
Bu evrenin siiresi orgazmin yasanip yasanmamasina, hangi yogunlukta yasandigina, cinsel

uyarinin siiriip stirmemesine gore degiskenlik gosterebilir [10][13][90].

Sonug olarak; kadinda cinsel yanit dongiisii icin endokrin, norolojik ve vaskiiler

sistemin karmasik ve diizgiin isleyen bir siireci gerekmektedir.

2.2.3. Kadinlarda Seksiiel Disfonksiyon Siniflamasi

2000 yilinda AFUD tarafindan Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-4) cinsel islev bozukluklart yaymlanmistir [92]. Bu smiflandirma Tablo

2.9'da 6zetlenmistir.

Tablo 2.9. Kadin cinsel islev bozukluklari

1. Cinsel istek Bozukluklari

a. Hipoaktif Cinsel Istek Bozuklugu

b. Cinsel Tiksinti Bozuklugu

2. Cinsel Uyarilma Bozukluklar1

3. Orgazmik Bozukluklar

4. Cinsel Agr1 Bozukluklari

a. Disparoni

b. Vajinismus

5. Genel Tibbi Bir Duruma Bagli Cinsel Fonksiyon Bozuklugu
6. Madde Kullaniminin Yol Ac¢tig1 Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

Kadin cinsel islev bozukluklar: siniflandirmasinda temel olarak bakildiginda organik
nedenler ve psikolojik nedenler mevcuttur. Ozellikle psikolojik nedenler cinsel islev

dongiisiinde etkilidir.

2.2.4. Fibromiyalji Sendromu ve Kadinda Seksiiel Disfonksiyon Iliskisi

FMS o6zellikle yorgunluk, agri, halsizlik ve uyku bozuklugu ile seyretmekle beraber
depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi psikolojik hastaliklarda normal popiilasyona gore
oldukca fazla goriilebilir. Ayrica, FMS’ye ¢ogu zaman primer dismenore ve kadin {iretral

sendrom gibi diger santral sensitivite sendromlari da eslik edebilir.
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Literatiire bakildiginda; FMS’de seksiiel disfonksiyon sikliginin arttigr gdzlenmekle
birlikte buna sebep olan nedenlerin farkli oldugu gozlenmektedir. Kadinlarda FMS ile
seksiiel disfonksiyon arasindaki iliskinin incelendigi bir derlemede temel olarak iki neden
tizerinde durulmustur. Bu derlemede; vulvodini, azalmis agri toleransi, allodini ve
premenstriiel sendrom gibi fizyolojik faktorler ve depresyon, anksiyete, yorgunluk, benlik

duygusunun azalmasi gibi psikolojik faktorler olarak iki baslik vurgulanmistir [13].

Prins ve ark. [93] yaptiklar1 calismada FMS’li kadinlarda cinsel yanit dongiisiindeki
bozuklugun psikolojik kaynakli oldugunu belirtirken ve diger bir ¢alismada [94] FMS nin

agr1 ile diger fizyolojik semptomlarindan kaynakladigini desteklemistir.

Psikolojik faktorlerle iliskinin incelendigi bir ¢alismada FMS’li hastalarin % 57’sinin
geemisinde seksiiel ve/veya fiziksel istismar oldugu oldugu saptanmistir [95]. Bagka bir
calisma seksiiel disfonksiyonun vulvodini ile iliski oldugu belirtmistir [21]. Unlii ve ark.
seksiiel disfonksiyonun olmamasi i¢in cinsel yanit fizyolojisinde saglam bir parasempatik
ve semptatik sistem olmasi gerektigini, bu hastalarda sempatik sistemin bozulmus
aktivasyonu ile santral sensitizasyon sonrasi seksiiel disfonksiyon olabilecegini

savunmaktadir [96].

Yakin dénemde disparonisi olan hastalarin % 12,5’inde FMS oldugu saptanmis ve
sekstiel disfonkiyonun 6nemli bir nedeni olabilecegi soylenmistir [97]. Bagka bir calismada
ise FMS’li hastalarda seksiiel disfonksiyon sebebinin temel olarak yorgunluk, tutukluk ve
agn gibi fizyolojik faktorlerden kaynaklandigin1 beden imaji, yasam stresi gibi psikolojik
faktorlerin bu duruma katkida bulunabilecegini belirtmistir [98].

FMS tanili erkek ve kadin hastalarin dahil edildigi baska bir c¢alismada ise
antidepresan kullaniminin ereksiyon ve orgazm sorunlarina neden olarak seksiiel

disfonksiyona katkida bulundugunu saptanmistir [12].

Sonug olarak literatiir detayli incelendiginde FMS’1i hastalarda seksiiel disfonksiyon

nedeni olarak fizyolojik ve psikolojik faktorler iizerinde duruldugu goriilmektedir.
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2.3. Evlilik

2.3.1. Evlilik Tanim

Temel olarak evlilik; birbirinden farkli ilgi, arzu ve ihtiyaglari olan iki kisinin,
birlikte yasamak, hayat tecriibelerini paylasmak ve nesillerini devam ettirmek adina ¢ocuk
sahibi olmak ve yetistirmek adina kurduklari bir iliski ve ayn1 zamanda cinsel ihtiyaglarin

karsilandig1 kaynasmadir [ 14].

2.3.2. Evlilik Uyumu

Esler arasindaki uyum; eslerin beraberliklerinden mutlu olma, cinsel haz, olumlu
iletisim kurma ve devam ettirme, eger tekrar taraflar evlenecek olsa yine birbirleri ile
evlenme istegi gibi ¢iftler arasindaki olumlu diisiince ve paylasimlarin olmasi ile bunlarin

devam ettirilmesi durumudur [14][15].

Yapilan ¢alismalarda uyumlu bir evliligin ciftlerin yasam doyumunu, fiziksel ve
psikolojik iyilik halini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. Dolayisi ile evlilikte yasanan
sikintilar ve uyumun bozulmasi aile kurumunun etkilenmesiyle saglikisiz toplumlarin

olusmasina neden olmaktadir [16].

Evlilik uyumunu etkileyen faktorler arasinda eslerin kisisel 6zellikleri 6zellikle de
kisilik yapisi, stresle basa ¢ikabilme yetenegi ve ruhsal durumu 6n plana ¢ikmaktadir.
Bunun yanisira ciftlerin baglanma 6zellikleri, cinsel doyum durumu ve daha az olmak
tizere sosyodemografik faktorler ciftlerin uyumunu etkileyen faktorler arasinda yer

almaktadir [16][17].

Arastirmalarda cinsellik ve ¢ift uyumunun iliskili oldugu ve birbirleri ile etkilesim
igerisinde oldugu gosterilmistir. Evlilik doyumunun yetersiz oldugu erkeklerde ve

kadinlarda cinsel disfonksiyonun goriildiigii bildirilmistir [15][17].

Onceki yillarda toplum igin tabu olan evlilik ve evlilik sorunlar1 giiniimiizde daha
fazla arastirilir hale gelmistir. Bu arastirmada FMS’li hastalarda goriilen yaygin agri,
depresyon anksiyete gibi sorunlarin; seksiiel fonksiyonlara ve evlilige etkileri incelenmeye

caligilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Nisan 2016 - Eyliil 2016 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran hastalardan dahil edilme kriterlerine uyan 50 hasta alinmigtir.

Kontrol grubuna ise saglikli goniillii 50 kisi dahil edilmistir.

Calismaya Alinma Kriterleri:

1. 2013 ACR — Alternatif tan1 kriterlerine gére FMS tanis1 almis olmak.

2. 18 yas istiinde olmak.
3. Evli olmak.
4. Sekstel aktif olmak.

Caliymaya Alinmama Kriterleri:

1. Gebe olmak.

2. Postmenapozal donemde olmak.

3. Ozge¢misde kadinlarda cinsel disfonksiyona neden olabilecek vaskiiler,
norojenik, hormonal, miiskiiler, psikolojik, cerrahi girisim ve ilag gibi
nedenlerin olmasi.

4. Ek romatizmal hastalik hikayesi olmasi.

Calisma, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun
13.04.2016 tarihli 2016-07 karar no’lu onay1 alinarak gerceklestirildi (Ek-1). Etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanan “ bilgilendirilmis goniillii onam formu” olgularin

kendine ve/veya yakinina okutularak onay alindi (Ek-2).

3.2. Degerlendirme

Katilimcilara degerlendirme formlar1 kapali zarf i¢cinde verilmistir. Degerlendirme

formlarini1 yanitlamalar1 i¢in uygun ortam olusturulmus ve siire sinirlamasi yapilmamustir.
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Katilimeilarin anlamadigi sorularda yardim alabilmelerini saglamak i¢in seslenebilecekleri
uzaklikta beklenmistir. Degerlendirme formlari tamamlandiktan sonra formlar zarfa tekrar
konulmus ve her zarf lizerine veri tabanina kaydedilebilecek sekilde numaralandirma
yapilmistir. Boylelikle hasta degerlendirme formlarinin higbirisinde hastanin isminin

gecmemesi saglanmistir.

Veri Toplama Araclan

1. Sosyodemografik veri formu

Bu calisma i¢in hazirlanan forma hastalarin yasi, boyu, kilosu, meslegi, esinin
meslegi, evlilik siiresi, ¢ocuk sayisi, kimlerle yasadigi, egitim durumu, 6zgecmisi, ilag
kullanimi, sigara-alkol kullanimi ve hastalik siiresi gibi sosyodemografik bilgiler

kaydedildi (Ek-3).

2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Sosyodemografik veri formu sonuna eklenen bu parametre son bir hafta igerisindeki
agrt durumunu sorgulamak i¢in kullanilir (Ek-4). 100 mm.’lik bir diiz ¢izgi iizerinde
hastadan kendi durumuna uyan bdlgeye isaret konmasi istenir. “Agr1 yok ” 0 puan, “
olabilecek en kotii agr1 100 puan olarak nitelendirilir. 0-30 puan hafif, 30-60 puan orta ve

60-100 puan agir agr1 skoru olarak degerlendirildi [99].

3. Fibromiyalji etki anketi (FIQ)

FMS’li hastalarda kisinin fonksiyonel durumu ve yasam kalitesi FIQ kullanilarak
degerlendirildi (Ek-5). Bu 06lgek Burchardt ve ark. tarafindan gelistirilmis ve iilkemizde
gecerlilik ve giivenirlilik tespiti Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir [100][101].

Olgekte; giinliik yasam aktiviteleri, kendini iyi hissetme hali, is yapamama, iste
zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak
tizere 10 ayn 6zellik sorgulanmaktadir. Kendini iyi hissetme durumu harig, diisiik skorlar
hastaliktan az etkilenmeyi ve takipli hastalarda iyilesmeyi gostermektedir. Her alt baslikta
alinabilecek skor en fazla 10 iken, toplam anket skoru maksimum 100’diir. Ortalama bir

hasta 50 puan alirken daha siddetli etkilenim olan hastalar 70 ve {izeri puan alir [100][101].
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Ik soru kendi i¢inde 11 alt birim icerir ve herbiri 0 (her zaman) — 3 (higbir zaman)
aras1 skorlanir. Ardindan her sorudan alinan puanlar toplandiktan sonra soru sayisina
boliinerek ortalama skor elde edilir. Ikinci soru ters olarak skorlanir ve yiiksek skor,
siddetli etkilenme anlamina gelir. Ugiincii soru direkt olarak puanlanirken diger sorular
dlgeklendirilmis skalada 0-10 aras1 puanlanir. Iki rakam arasi isaretlenmis ise 0,5 anlamina

gelir.

Her sorudan elde edilen cevaplarin toplanip sonu¢ elde edilebilmesi igin ilk 3
sorudan aliman puanlara yonelik normalizasyon prosediirii gerekmektedir (Tablo 3.1.)

[100][101].

Tablo 3.1. FIQ toplam puan hesaplamasi

Alt baghk Tersine ¢evirme iglemi Skor (S) aralig1 Normalizasyon
Fiziksel engellilik Hayir 0-3 Sx3.33
Iyi hissetme hali Evet 0-7 Sx1.43
Is giinii kayb1 Hayir 0-7 Sx1.43
Is yapma durumu Hayir 0-10 Yok
Agrn Hayir 0-10 Yok
Yorgunluk Hayir 0-10 Yok
Dinlenme durumu Hayir 0-10 Yok
Tutukluk Hayir 0-10 Yok
Anksiyete Hayir 0-10 Yok
Depresyon Hayir 0-10 Yok

Eger hasta tiim sorular1 yanitlamamigsa elde edilen toplam sonug¢ 10’la carpilip

isaretlenen soru sayisina boliiniir.

4. Beck depresyon olcegi (BDO)

Hem hasta hem de kontrol grubunda depresyon varligi ve siddeti BDO ile
degerlendirildi (Ek-6). Bu 6lgek, 1961 yilinda Beck ve ark. tarafindan gelistirilmistir [102].
Ulkemizde validasyon calismas1 1988 yilinda Hisli tarafindan yapilmustir [103]. Olgekte
toplam 21 soru vardir. Her soruda kisilerden kendine uyan ciimleyi isaretlemesi istenir. Her

climle 0-3 puan ve alinabilecek toplam en yiiksek puan 63’tiir. 0-9 puan depresyon yok,
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10-16 puan hafif derece depresyon, 17-29 puan orta derece depresyon ve > 25 puan agir

depresyon olarak degerlendirilir.

5. Beck anksiyete dlcegi (BAO)

Yine her iki gruba anksiyete diizeyini belirlemek i¢in BAO uyguland: (Ek-7). Beck
ve ark. tarafindan 1988 yilinda gelistirilen 6l¢ek toplam 21 maddeden olusur. Her madde
likert tipi bir 6lgekle 0-3 arasinda skorlanir. Toplam puan araligir 0-63’tiir. 0-7 puan
normal, 8-15 puan hafif diizey, 16-25 puan orta diizey ve > 26 puan agir diizey anksiyete
olarak kabul edilir. Tiirk toplumu icin gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Ulusoy ve ark.

tarafindan yapilmistir [104].

6. Kadin Cinsel Islev Olcegi (Female Sexual Function Index) (FSFI)

Hasta ve kontrol grubunda cinsel fonksiyonlar Kadin Cinsel islev Olgegi (Female
Sexual Function Index (FSFI)) kullanilarak degerlendirildi (Ek-8). 2000 yilinda Rosen ve
ark. tarafindan gelistirilen bu 6l¢cek 19 maddeden olusur [105]. Bir aydaki istek, uyarilma,
kayganlagma, orgazm, doyum ve agr1 olmak iizere toplam 6 alanda skorlma yapilir. Tablo

3.2.°de Olgegin degerlendirilmesi gosterilmistir.

Tablo 3.2. FSFI alt boyutlari, soru numaralari, puan araliklari, faktor yiikleri ve

alinabilecek skorlar

FSFI alt maddeleri | Soru Puan Faktor yiikleri | En diisiik ve en yiiksek
puan

Istek 1,2 1-5 0,6 1,2-6

Uyarilma 3,4,5,6 0-5 0,3 0-6

Kayganlagma 7,8,9,10 | 0-5 0,3 0-6

Orgazm 11,12,13 | 0-5 0,4 0-6

Doyum 14,15,16 | Oveyal-5 | 0,4 0,8-6

Agr 17,18,19 | 0-5 0,4 0-6
Toplam: 2-----36
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FSFI, Tiirk¢ce validasyon calismast Aygin ve ark. tarafindan yapilmistir [106].
Olgegin cut-off degeri 26,55°tir. 26,55 ve alt1 kadin cinsel islev bozuklugu olarak kabul
edilmektedir [105][106].

7. Cift Uyum Olgegi (CUO) (Dyadic Adjustment Scale)

Son olarak; hem hasta hem de kontrol grubundaki ¢iftlerin iliski niteligi CUO ile
degerlendirildi. CUO, Spanier (1976) tarafindan gelistirilmis, Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Fisiloglu ve Demir (1997) tarafindan yapilmistir [107] [108]. 32 madde ve 4
alt birimden olusan, 5, 6 ve 7’1i likert tipi bir dlgektir. ki maddeli olan sorular “evet”,

“hayir” seklinde cevaplandirilmaktadir. Maddelerin ¢ogu 6’11 likert tipindedir.

Olgek cift anlasmasi (dyadic consensus) 13 madde, ¢ift doyumu (dyadic satisfaction)
10 madde, sevgi gosterme (affectional expression) 4 madde ve ciftlerin baglilig1 (dyadic
cohesion) 5 maddeden olusan alt dlgekleri igerir. Alinabilecek toplam puan 0-151 arasinda
degismektedir. Yiksek puanlar iliskiden alinan doyumun arttigini, diisiik puanlar ise
azaldigim belirtmektedir. Iliski niteliginin degerlendirilmesinde her ne kadar toplam skor

tercih edilse de, alt birim skorlar1 da kullanilabilmektedir .

3.3. Verilerin Analizi

Istatiksel analiz icin SPSS 20 Windows yazilim programi kullanildi. Olgiilebilen
degerlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov- Simirnov testi ile degerlendirildi.
Gruplar arasi farklarin analizi i¢in Pearson ki-kare, Independent sample Mann- Whitney U,
Fisher’in kesin testi kullanildi. Degiskenlerin birbirleriyle olan baglantilarin analizi i¢in
Spearman korelasyon analizi yapildi. Saptanan veriler ortalama, ortanca, minimum,
maksimum, yiizde olarak ifade edildi. P- degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 50 hasta ve 50 kontrol olmak tizere toplam 100 evli kadin dahil edildi.
Verilerin analizi esnasinda eksiklik tespit edilen 3 hasta calismadan ¢ikarildi. Veriler 47

hasta ve 50 kontrol olmak iizere 97 olgu iizerinden elde edildi.

Hasta grubunun yas ortalamast 38.51 + 5.41 (min: 25, maks:48, median: 40),
kontrol grubunun ise 37.16 = 5.54 (min: 25, maks: 51, median: 38) idi. Iki grup arasinda
yas ortalamas1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p= 0.097).

Evlilik siirelerine bakildiginda hasta grubunun ortalamasi 15.45 + 7.86 (min:1
maks: 28, median: 16) iken kontrol grubunun 12.49 + 6.91 (min: 1 maks: 28, median: 11)
idi. Evlilik stireleri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p=

0.047) (Tablo 4.1).

Hasta grubunda ortalama hastalik siiresi 4.82 £+ 3.54 (min:1, maks: 15, median: 3)

bulundu.

Tablo 4.1. Sosyodemografik veri tablosu-1

Hasta Kontrol

Parametreler n: 47 n: 50 P

ort = ss(min- maks)

ort = ss(min-maks)

Yas 38.51 £5.41 (25-48) | 37.16 = 5.54 (25-51) 0.097
Hastalik stiresi 4.82 £3.54 (1-15) -
Evlilik siiresi 15.45 £7.86 (1-28) | 12.49+£6.91 (1-28) 0.047*

Independent sample Mann —Whitney U testi, *p< 0.05= istatiksel anlamlilik degeri,

ort: ortalama, ss: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum

Gruplarin egitim diizeyleri karsilastirildiginda hasta grubunun % 51.1°1 ilkogretim,
kontrol grubunun ise % 54°ii {iniversite diizeyinde egitim diizeyine sahipti (Tablo 4.2). iki

grup arasinda egitim diizeylerinde istatiksel olarak anlamli fark vardi (p< 0.001).

Iki grubun ¢alisma durumlarina bakildiginda hasta grubundan 21 (% 44.7) kisi,
kontrol grubundan ise 34 (% 68.0) kisi ¢aligmakta idi. Hastalarin 26 (% 55.3)’s1
calismiyorken kontrol grubunun 16 (% 32.0)’s1 ¢alismiyordu. Iki grup ¢alisma durumlar
acisindan karsilastirildiginda istatiksel anlamli fark (p=0.025) saptandi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Sosyodemografik veri tablosu-2

Hasta (n: 47) | Kontrol (n:50)
Parametreler n (%) n (%) P
ko gretim 24 (51.1) 6 (12.0)
Egitim diizeyi Lise 12 (25.5) 17 (34.0) <0.001*
Universite 11(23.4) 27 (54.0)
Calisma durumu Calisan 21 (44.7) 34 (68.0) 0.025%*
Calismayan 26 (55.3) 16 (32.0)
Aile tipi Cekirdek 44 (93.6) 46 (92.0) 0.758
Genis 3(6.4) 4 (8.0)
Sigara kullanim Var 16 (34.0) 17 (34.0) 0.996
Yok 31 (66.0) 33 (66.0)
Alkol kullanimi Evet 0(0.0) 2 (4.0) 0.495
Hay1r 47 (100.0) 48 (96.0)
0 7 (14.9) 2 (4.0)
1 10 (21.3) 16 (32.0)
Cocuk sayis1 2 25(53.2) 28 (56.0) 0.226
¥ 5(10.6) 4 (8.0)

Pearson Ki-kare testi, *p<0.05= istatiksel anlamlilik degeri, Fisher’in kesin testi,

**p<0.05= istatiksel anlamlilik degeri, n: say1, %: yiizde orani

Hastalarm % 93.6°s1 genis aile tipinde iken kontrollerde bu oran % 92.0 idi. iki
grup aile tipleri agisindan karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (p=0.758).

Hasta grubunda 16, kontrol grubunda 17 kisi sigara kullaniyordu. Hastalardan
hicbiri alkol kullanmiyorken kontrollerden 2 kisi alkol kullaniyordu. Her iki grupta sigara

ve alkol kullanim1 acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.2).

Her iki grubun c¢ocuk sayilarma bakildiginda hastalardan 7’sinin, kontrol
grubundan 2’sinin ¢ocuklar1 yoktu. Iki grupta da 2 ¢ocuk mevcudiyeti fazla idi (Tablo 4.2).
Iki grup cocuk sayilar1 bakimdan karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p=0.226).
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Hastalarin ilag tedavileri gézden gegirildiginde 15 (% 31.9) hastanin duloksetin, 8
(% 17) hastanin pregabalin kullandig1 goriildii. 24 (% 51.1) hasta FMS tanisini yeni almisti
ve hastalik tedavisi i¢in ilag kullanmamaktaydi (Sekil 4.1).

Sekil 4.1. Hasta grubunun FMS tedavisi i¢in ila¢ kullanim dagilimi

ilag kullanimi

3 duloksetin
3 pregabalin

® yok

Hasta grubunun FIQ ile degerlendirilmesinde 3 hasta < 50, 20 hasta 50-70 ve 24
hasta > 70 puan aldig1 goriildii. Ortalama puan 68.72 + 12.3 (min: 40.95, maks: 93.37,
median: 70.09) idi (sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Hasta grubunun FIQ skorlar1 ve dagilimi

10 Mean = 63 72
Std. Dev. = 12,297
N =47
-
E.—
—
=
A
4=
.
0
40,00 50,00 0,00 70,00 50,00 50,00
FIQ

Hastalarin VAS skoru ortalamasi 64.04 + 22.03 (min: 15, maks: 95, median: 70.0)
olciildii (Sekil 4.3).

Sekil 4.3. Hastalarin VAS skoru ortalamasi
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Hasta ve kontrol grubu arasinda depresyon skorlari agisindan anlamli farklilik
saptand1 (p<0.001). Hastalarin % 78.7’sinde ve kontrol grubunun % 38.0’inde depresyon
mevcuttu (Tablo 4.3). Depresyon skoru ortalamasi hasta grubunda 20.38 + 12.01 (min:2,
maks:51, median:16), kontrol grubunda ise 8.7 = 6.42 (min:0, maks: 25, median:8) olarak

tespit edildi.

Tablo 4.3. Her iki gruptaki depresyon varligi

Hasta Kontrol
n: 47 n: 50 P
Depresyon n (%) n (%)
Var 37 (78.7) 19 (38.0) <0.001*
Yok 10 (21.3) 31 (62.0)

Fisher’mn kesin testi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik orani

Hasta grubu kendi igerisinde depresyon siddeti agisindan degerlendirildiginde 14
(% 29.8) hastada hafif, 10 (% 21.3) hastada orta ve 13 (% 27.7) hastada ise agir depresyon
tespit edildi. Kontrol grubunda 13 (% 26) hastada hafif, 6 (% 12) hastada orta depresyon
mevcuttu (Tablo 4.4). Sonug olarak hastalarimizda % 49 ve kontrol olgularimizda % 12

oraninda orta — agir siddette depresyon tespit edildi.

Tablo 4.4. Gruplardaki depresyon siddeti degerlendirmesi

Hasta Kontrol
Depresyon siddeti n:37 n: 19
n (%) n (%)
Hafif 14 (29.8) 13 (26)
Orta 10 (21.3) 6 (12)
Agir 13 (27.7) -

Her iki grup anksiyete mevcudiyeti agisindan degerlendirildiginde hastalarin 45
(% 95.7)’inde ve kontrol olgularinin 28 (% 56.0)’inde anksiyete tespit edildi (Tablo 4.5).
Hasta grubunda, kontrollerle karsilastirildiginda daha fazla anksiyete vardi (p<0.001).
Anksiyete skoru ortalamasi hasta grubunda 23.32 + 11.99 (min:7, maks:54, median:19) ve
kontrol grubunda ise 10.06 + 7.69 (min:0, maks: 27, median:8.5) idi.
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Tablo 4.5. Her iki gruptaki anksiyete varlig1

Hasta Kontrol
n: 47 n: 50 P
Anksiyete n (%) n (%)
Var 45 (95.7) 28 (56.0) <0.001*
Yok 2 (4.3) 22 (44.0)

Fisher’in kesin testi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik orani

Seksiiel disfonksiyon degerlendirmesinde hastalarin toplam FSFI skoru ortalamasi
18.54 = 7.55 (min:2.0, maks: 34.8, median: 18.9), kontrol olgularinin ise 25.73 + 6.45
(min: 2.4, maks: 34.4, median: 26.6) bulundu (Tablo 4.6) . iki grup arasinda toplam FSFI
skorlar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi (p<<0.001) (Sekil 4.4).

Sekil 4.4. Gruplarin toplam FSFI ortalamalari
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Hastalarin 42 (% 89.36)’sinde ve kontrol olgularinin 25 (% 50)’sinde seksiiel
disfonksiyon vardi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Her iki grupta sekstiel disfonksiyon degerlendirmesi

Hasta Kontrol
Seksiiel disfonksiyon n:47 n:50
n (%) n (%)

Var 42 (89.36) 25 (50)

Yok 5(10.64) 25 (50)

Hasta grubunda FSFI alt kategorilerinin (istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,

doyum ve agri) hepsinin kontrol grubuna goére anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarda total FSFI ve alt birimlerinin karsilastirilmast

Hasta Kontrol
Parametre n: 47 n: 50
Ort + ss Ortanca Ort + ss Ortanca P
(min-maks) (min-maks)

Total FSFI | 18.54 +7.55 | 18.9 (2.0-34.8) | 25.73 £6.45 | 26.6 (2.4-34.4) | <0.001
Istek 245+ 1.14 24(1.2-54) 3.56 +1.02 3.6 (1.2-6.0) | <0.001
Uyarilma 2.53+1.31 2.4 (0.0- 6.0) 3.95+1.26 4.2 (0.0-6.0) | <0.001

Lubrikasyon | 3.42 +1.63 3.6 (0.0- 6.0) 4.1+1.16 4.5 (0.0- 6.0) 0.01
Orgazm 3.08+1.58 3.2 (0.0- 6.0) 448 +1.34 4.8 (0.0- 6.0) | <0.001
Doyum 336 +£1.51 3.2 (0.8- 6.0) 4.70 £1.28 4.8 (0.0- 6.0) | <0.001
Agr 3.71 £ 1.71 4.0 (0.0- 6.0) 494+ 1.46 5.6 (0.0- 6.0) | <0.001

Independent simple Mann-Whitney U test, p<0.05 istatiksel anlamlilik orani, ort: ortalama,

ss: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum ,FSFI: Female Sexual Function Index

Hasta ve kontrol gruplarinda toplam CUO skorlar1 degerlendirildiginde, hasta
grubunda anlamli derecede diisiik skorlar elde edildi (96.79 + 31.36, 110.50 + 24.73,
p=0.028) (Tablo 4.8).

Olgegin alt birimleri (fikir birligi, memnuniyet, sevgi, baglilik) karsilastirildiginda

memnuniyet ve sevgi alt birimlerinin hastalarda anlamli olarak diisiik oldugu goézlendi
(p=0.008 ve p=0.002 sirastyla). Fikir birligi (p=0.068) ve bagllik alt biriminde (p=0.747)
anlamlilik goriilmedi (Tablo 4.8).
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Sonuglar hastalarin evlilik ac¢isindan uyumlarinin  kontrol grubuna gore daha

bozulmus oldugunu gosterdi.

Tablo 4.8. Gruplarda toplam CUO ve alt birimlerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Parametre n: 47 n: 50
Ort £ ss Ortanca Ort + ss Ortanca P
(min-maks) (min-maks)
Total CUO | 96.79 +31.36 97.0 110.50 + 24.73 115.0 0.028
(12.0-144.0) (40.0- 142.0)
Fikir birligi | 43.47 +16.14 46.0 50.40 + 10.02 51,50 0.068
(7.0- 65.0) (25.0-65.0)
Memnuniyet | 31.28 £9.35 31.0 35.68 £ 9.66 39.0 0.008
(4.0- 46.0) (9.0- 48.0)
Sevgi 7.43 £2.99 8.0 9.22+2.48 9.50 0.002
(0.0- 12.0) (3.0-12.0)
Baglilik 15.04 £5.48 16.0 1522 +£5.73 16.0 0.747
(1.0- 24.0) (1.0- 24.0)

Independent simple Mann-Whitney U test, p<0.05 istatiksel anlamlilik orani, ort: ortalama,

ss: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum ,CUO: Cift uyum dl¢egi

Hasta grubunda yaptifimiz korelasyon calismalarinda cocuk sayisi yiiksek olan
ailelerde, evlilik uyumunun daha fazla oldugunu tespit ettik (r:+0.344, p=0.03). Cocuk
sayist ile seksiiel disfonksiyon (FSFI) ve hastalik siiresi arasinda iliski yoktu (Tablo 4.9).
Hasta grubunda, evlilik siiresi ile anksiyete arasinda pozitif korelasyon tespit edildi
(r:+0.366, p=0.011). Yine anksiyete ile FIQ skorlar1 arasinda anlamli yonde bir iligki tespit
edildi (r: +0.317, p:0.03). Yas ile seksiiel disfonksiyon (FSFI) arasinda iliski saptamadik
(r: -0.14, p:0.927) (Ek-9).

Tablo 4.9. Cocuk saysi ile FSFI, CUO ve hastalik siiresi arasindaki iliski

Parametre Toplam CUO Toplam FSFI | Hastalik siiresi
r +0.344 +0.210 - 0.031
Cocuk sayisi p 0.03* 0.193 0.851

Spearman korelasyon analizi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik oran1, CUO: Cift uyum 6lcegi,
FSFI: Female sexual function index
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Calismamizda; hastalik siiresi, VAS skoru, hastalik aktivitesi ya da takip parametresi
olan FIQ skoru ile FSFI toplam, FSFI alt birim skorlar1 ve toplam CUO, CUO alt birim
skorlar1 arasinda iligki saptamadik (Ek-9).

FSFI toplam skoru ile CUO toplam skoru arasinda pozitif ydnde korelasyon saptandi
(r: +0.43, p:0.003). Yani seksiiel fonksiyonlarin iyi olmasi evlilik uyumunu artirtyordu.
CUO alt birimi skorlarindan baglilik alt biriminin FSFI ile korelasyonu yoktu. Diger 3 alt
birimde korelasyon belirgindi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. FSFI ile CUO ve alt kategorilerinin iliskisi

Parametre Toplam CUO Fikir Memnuniyet | Sevgi | Baghhk
birligi
r +0.430 + 0.392 + 0.416 +0.431 | +0.257
FSFI toplam
p 0.003* 0.006* 0.004* 0.003* 0.082

Spearman korelasyon analizi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik orani, CUO: Cift uyum &lgegi,
FSFI: Female sexual function index

FSFI alt birimlerinin CUO toplam skoru ile olan iligkisi incelendiginde ise agri
disindaki diger alt birimlerin skoru artttkca, CUO toplam skorunun da arttig1 goriildii
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. CUO ile FSFI’nin alt kategorilerinin iliskisi

Parametre Istek Uyarilma | Lubrikasyon | Orgazm | Doyum Agn
r | +0371 | +0.314 +0.516 +0.307 | +0.542 | +0.129
Cuo
toplam p 0.01* 0.032* <0.001* 0.036* | <0.001* 0.387

Spearman korelasyon analizi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik oran1, CUO: Cift uyum dlgegi

FSFI alt birimlerinden agr1 ile doyum ve istek arasinda iligki bulunmazken diger alt

birimlerin birbirleri ile iliskili oldugu gozlemlendi (Ek-9).

FSFI ve CUO’niin alt birimlerinin iliskisi degerlendirildiginde uyarilma ve orgazm
ile fikir birligi ve baghlik arasinda iliski yoktu. Digerleri birbirleri ile pozitif korele idi
(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. FSFI ve CUQ alt birimlerinin birbirleri ile olan iliskisi

Parametre Fikir birligi Memnuniyet Sevgi Baghhk

Istek r +0.305 +0.414 +0.399 +0.253

p 0.037* 0.004* 0.006* 0.086

Uyarilma r +0.261 +0.325 +0.308 +0.178

p 0.077 0.026* 0.035* 0.231

Lubrikasyon |r +0.477 +0.530 +0.408 +0.335
p <0.001* <0.001* 0.004* 0.021*

Orgazm r +0.270 +0.324 +0.356 +0.165

p 0.066 0.026* 0.014* 0.267

Doyum r +0.502 +0.532 +0.528 +0.425
p <0.001* <0.001* <0.001* 0.003*

Agr r +0.125 -0.005 +0.082 +0.162

p 0.403 0.971 0.585 0.275

Spearman korelasyon analizi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik orani.

FSFI toplam skoru ile anksiyete ve depresyon arasinda anlamli iliski mevcuttu. Buna
gore depresyon ve anksiyete siddeti arttikca seksiiel disfonksiyon orani artmaktaydi (r: -
0.569, p<0.001 ve r:-0.319, p:0.029, sirasiyla) (Tablo 4.13). FSFI’'nin depresyonla
korelasyonu tiim alt birimlerde gozlendi. Ancak FSFI’'nin anksiyete ile iligkisi istek ve
orgazm alt birimlerinde sinirliydi. Anksiyetesi yiiksek hastalarda orgazm ve istek diisiik

bulundu (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. FSFI ve alt kategorilerinin depresyon ve anksiyete ile iliskisi

Parametre Depresyon Anksiyete

r -0.569 -0.319

FSFI toplam p <0.001* 0.029*
Istek r -0.621 -0.461

p <0.001* 0.001*
Uyarilma r -0.547 -0.267
p 0.001* 0.069
Lubrikasyon r -0.467 -0.162
p <0.001* 0.277
Orgazm r -0.450 -0.326

p 0.001* 0.026*
Doyum r -0.514 -0.274
p <0.001* 0.062
Agn r -0.324 -0.095
p 0.026* 0.525

Spearman korelasyon

function index

analizi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik orani, FSFI: Female sexual
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CUO toplam skoru ile BDO skoru arasinda negatif yénde bir korelasyon saptandi ve
depresyon orani siddeti arttik¢a ¢ift uyumu bozulmaktaydi (r: -0.546, p <0,001). (Tablo
4.14). Anksiyete ve ¢ift uyumu arasinda iliski goriilmedi (p:0.283) (Ek-9).

Tablo 4.14. CUO ve alt parametrelerinin depresyon ile iliskisi

Parametre Depresyon
r -0.546
CUO toplam p <0.001*
Fikir birligi r -0.521
P <0.001*
Memnuniyet r -0.435
P 0.002*
Sevgi r -0.535
p <0.001*
Baghhk r -0.462
p 0.001*

Spearman korelasyon analizi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik oran1, CUO: Cift uyum 6lcegi

Son olarak ise 23 hastamiz aktif olarak ila¢ kullanmaktaydi ve ilag kullanimi ile FSFI
toplam, FSFI alt birimleri, CUO toplam ve BDO skorlar1 arasinda korelasyon saptanmadi
(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Ilag¢ kullanimi ile FSFI toplam, FSFI alt birimleri, CUO toplam ve BDO

skorlar1 arasindaki iligki

Parametre FSFI Istek Orgazm Agn Ccuo BDO
toplam toplam
r | +0.138 | +0.070 +0.118 +0.242 +0.248 | -0.344
Ilac¢
kullamma | P 0.531 0.750 0.591 0.266 0.254 0.108

Spearman korelasyon analizi, *p<0.05 istatiksel anlamlilik orani, CUO: Cift uyum 6lcegi,
FSFI: Female sexual function index, BDO: Beck depresyon 6l¢egi
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5. TARTISMA

Fibromiyalji sendromu yaygin kas iskelet sistemi agrisina, yorgunluk ve uyku
bozuklugu gibi semptomlarin eslik ettigi kronik bir hastaliktir [59]. Siklikla geng eriskin
yastaki kadinlarda goriilen bu hastalikta, cinsel fonksiyonlar ve evlilik iligkisi ile ilgili
sorunlar hastalar tarafindan dile getirilmez. Doktorlar, hastaliktaki fiziksel ve ruhsal
problemlere odaklandigindan hastaligin  bu yonii siklikla goézden kagmaktadir.
Etyopatogenezi halen tam olarak aydinlatilamamis olan FMS’de, evlilik iliskisi, iliskinin
niteligi ve bunu etkileyebilecek faktorler giderek daha fazla Onem kazanmaktadir.
Arastirmamizin sonuglart FMS’li kadin hastalarda yiiksek oranda cinsel disfonksiyonun

oldugunu ve ciftler arasindaki evlilik uyumunun bozuldugunu gésterdi.

FMS’li kadin hastalarda seksiiel fonksiyonlar pek ¢ok calismada arastirma konusu
olmustur [11][93][94][109]. Orellana ve ark. kadin hastalarda % 97 oraninda seksiiel
disfonksiyon tespit etmislerdir [11]. Fonksiyonlarin en ¢ok bozuldugu alanlar, istek,
uyarilma, orgazm ve agridir [93][94][109]. Bizim ¢alismamizda hastalarda % 89 ve kontrol
grubunda % 50 oraninda seksiiel disfonksiyon bulunmustur. Calismamizda FSFI’nin tim
alt parametrelerinde bu anlamlilik mevcuttu. Kontrol grubundaki seksiiel disfonksiyon

orani da literatiir ile benzerdi [110].

FMS’li kadinlarda seksiiel disfonksiyonu agiklamaya yonelik literatiirde iki temel
goriis ortaya konulmustur. Bunlardan ilki Prins ve ark.’nin savundugu cinsel tepki
dongiisiinlin psikolojik yoniiniin etkilendigi goriisiidiir. Buna goére viicutlarinda ve genital
bolgelerinde daha fazla agri yasayan bu hastalarda, agrinin degil, mental bozukluklarin
sekstiel disfonksiyona neden oldugu 6ngoriilmektedir [93]. Bunun karsit1 olan ikinci bir
goriisli Tikiz ve ark. savunmustur. Buna gore FMS ve sekstiel disfonksiyon direkt
iligkilidir. Depresyon FMS’ye eslik edebilir ancak seksiiel fonksiyonlar {izerine ilave

olumsuz bir etki ortaya ¢ikarmaz [94].

Kronik agrili hastalarda seksiiel disfonksiyona neden olan etkenlerin basinda
anksiyete ve depresyon yer alir [111]. Yilmaz ve ark. FMS’li hastalarda depresyon
siddetinin seksiiel disfonksiyonla iliskili oldugunu gosterdiler [98]. Calismamizda, FSFI
skorunun (toplam ve alt birim skorlar1) sadece depresyonu olan hastalarda degil ve
anksiyetesi olanlarda da kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bulduk (p<0.001,
= -0.569; p=0.029, r= -0.319, sirasiyla). Her ne kadar anksiyetenin cinsel islevleri her
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zaman bozmadig1 goriisii yaygin olsa da, ciddi anksiyete durumunda tam tersi bir durum
olusabilmektedir [112]. Bu agidan bakildiginda anksiyete skorlar1 yiiksek (23.32 + 11.99)

olan hasta grubumuzda daha fazla seksiiel disfonksiyon saptanmasi sasirtic1 degildir.

FMS’li hastalarda seksiiel disfonksiyona neden olabilecek bir diger psikolojik
etmen cinsel istismardir [113]. Bohn ve ark.FMS’li hastalarla yaptiklar1 c¢alismada,
cocukluk ve ergenlik doneminde olgularin % 12,8’inde cinsel kdtiiye kullanim (sexual
abuse), % 8,6 fiziksel kotiiye kullanim tespit etmislerdir [114]. Alexander ve ark. ise %
57’sinde seksiiel veya fiziksel kotiiye kullanim gegmisi bildirmiglerdir [115]. En az bir kez
istismara ugrayan kadinlarin % 81’inin bir cinsel iglev bozuklugu gosterdigi bilinmektedir
[113]. Cocukluk c¢agi travmalari (Ozellikle cinsel kotiiye kullanim) ayni zamanda

depresyon ve anksiyete ile yakindan iligkidir [116].

FMS hastalarinda cinsel yasantiyr etkileyen bir diger bozukluk vulvodinidir
[109][117]. Aydin ve ark. yaptiklar1 calismada disparoniyi FMS hastalarinda (% 50)
saglikli kontrollere (% 16,7) gore anlamli oranda yiiksek bulmustur [118]. Yakin zamanda
yapilan disparoni sikayeti olan ile olmayan olgularin arastirildigi bir calismada ise,
disparoni sikayeti olan 5 hastaya FMS tanis1 konulmus ve bu durum istatiksel anlamli
olarak nitelendirilmistir [97]. Sonuglarimiz literatiirdekilere benzerdir. Calismamizda FSFI

agr1 alt birimi, kontrollere gére anlamli oranda daha fazla etkilenmistir.

Son zamanlarda yaymnlanan bir derlemede, literatiir gézden gegirilerek kadin FMS
hastalarinda seksiiel disfonksiyon ve nedenleri ortaya konulmaya c¢alisilmistir. Bu
calismanin sonuglarina gore, FMS’de seksiiel disfonksiyonun fizyolojik (diisiik agn
toleransi, vulvodini, cinsel birlesme Oncesi esnasinda ve sonrasinda viicut agrisi,
premenstriiel sendrom) ve psikolojik (depresyon, anksiyete, yorgunluk, iliski problemleri,
performans endisesi, diisiik kendine giliven) yollar araciligiyla ortaya ¢ikabilecegi goriisii
belirtilmektedir. Hatta burada bir diger olasi yoldan bahsedilmistir. Bu goriis sekstiel
disfonksiyonun (memnuniyetsizligin), psikolojik ve hatta fizyolojik strese yol agabilecegi
ve boylelikle FMS gelisimini uyarabilecegidir [13]. Calismamizda, FIQ skoru ile sekstiel

disfonksiyon arasinda bir iligki bulamadik. Bu sonug literatiir ile uyumludur [94].

Calismamizdaki iki grup evlilik uyumu agisindan karsilastirildiginda hastalardaki
evlilik uyumunun belirgin sekilde bozuldugunu gordiik (p= 0.028). Bu konuda FMS ile

ilgili literatiirde sinirli bilgi olmasina ragmen, yapilan baska arastirmalarda agrinin
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tetikledigi psikolojik nedenlerin evlilik doyumu ile negatif iliskili oldugu bulunmustur
[18][19]. Beach ve ark. ise; evlilik doyumunun azalmasi ile sosyal destegin azaldigini,
evlilik stresinin arttigin1  ve sonucunda ise depresyonun tetiklendigi goriisiini
savunmaktadir [20]. Ilaveten evlilik fonksiyonlarinin olumsuz olarak etkilenmesinin
sagligr etkileyebilecegi de bildirilmektedir. Bu etkilenme, indirekt (depresyon ve saglik
aligkanliginin bozulmasi) ve direkt (kardiyovaskiiler, endokrin ,immiin, nérosensoryal ve
diger fizyolojik mekanizmalarin etkilenmesi) yollarla ortaya cikabilir [119]. Literatiirde
evlilikte memnuniyetsizligin, kadinlar i¢cin major depresyon ve travma sonrasi stres
bozuklugu ile yakindan iligkili oldugu belirtilmektedir [120]. Bizim c¢alismamizda
depresyon diizeyi arttikga evlilik uyumunun bozuldugu gorildii. Ancak hasta
anamnezlerinden alinan bilgiler ile hangisinin digerini tetikledigi ayirt edilemedi. Burada
cesitli faktorlerin etkili oldugunu diisliniiyoruz. Basta gelen etkenler arasinda siirecin uzun
siire dnce baglamig olmasi ve hastalarin cinsellik ve evlilik ile ilgili sorunlarin1 anlatmakta
cekinmeleri ve Tllkemizdeki geleneksel aile degerlerinin baskisi bulunmaktadir.
Calismamizda, evlilik uyumu toplam skoru ile hastalik siiresi, FIQ skoru, VAS arasinda
bir iliski bulamadik. Bu sonu¢ hastaliktan etkilenme derecesinin ve hastalik siiresinin
evliligi etkilemedigini gosterdi. Bu durum ilk olarak negatif etkilenen alanin evlilik uyumu

olabilecegi diislincesini de akla getirmektedir.

Hastalarimizda evlilik uyumunu bozan nedenlerden bir digerinin seksiiel
disfonksiyon oldugu diisiiniilebilir. Nitekim yapilan ¢aligmalarda sekstiel fonksiyonlarin iyi
oldugu ciftlerde evlilik uyumunun da iyi oldugu belirlenmistir [21]. Ancak baz
klinisyenler, cinsel islev bozukluklarinin, evlilik i¢i ¢atismalarin nedeni olmaktan ¢ok,

ciftlerin iligkilerindeki soruna ikincil olarak gelistigine inanmaktadir [121].

Bizim c¢alismamizin baglica limitasyonu hasta saymmizin kisithh olmasi, tek
merkezden degerlendirme yapilmasi ve degerlendirme araglarimizin hasta bazli olmasidir.
Ozellikle sorguladigimiz basliklarm, kisilerin 6zel yasam verileri olmasi ve toplumuzun
yapist nedeniyle kisilerin bu tarz konularda ige kapanik olmasinin, degerlendirilen

parametrelerde sinirlanmaya neden olmus olabilecegini diigiiniiyoruz.

Sonug olarak; bizim ¢alismamiz FMS hastalarinda seksiiel fonksiyonlarin ve evlilik
uyumunun belirgin sekilde bozuldugunu gosterdi. Ancak bunlardan hangisinin digerini
tetikledigi, fibromiyaljinin bu iki bozukluktan birine veya her ikisine sekonder olup

olmadig1 ve depresyonun hangi basamakta siirece katildigi halen agiklanmasi gereken
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konulardir. Calismamiz, etyopatogenezi halen aydinlatilamamis bir hastaligin, siklikla
gbzardr edilen bir yoOniiniin incelenmesi nedeniyle dnemlidir. FMS hastalarinin yagsam
kalitesinin artirilmasi i¢in hastalar seksiiel ve evlilik problemleri agisindan sorgulanmali ve
gerektiginde psikolojik yardim almalar1 saglanmalidir. Gelecekte FMS, seksiiel
disfonksiyon ve evlilik uyumu arasindaki iliskilerin daha fazla aydinlatilmasi igin ileri

caligsmalara gerek vardir.
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6. SONUCLAR

FMS hastalarinda, seksiiel disfonksiyonlar ve evlilik uyumunu arastimaya yonelik

yapmis oldugumuz bu ¢alismada elde ettigimiz veriler;

1. FMS hastalarinda kontrol grubuna gore daha fazla seksiiel disfonksiyon oldugu
gortldi.

2. Bu anlamlilik istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum ve agr1 olmak iizere
tiim FSFT alt birimlerinde tespit edildi.

3. Hastalarimizda evlilik uyumunun belirgin oranda bozuldugu saptandi.

4. Sekstiel fonksiyonlarla evlilik uyumu arasinda pozitif iliski oldugu belirlendi.

5. Seksiiel disfonksiyonu olan hastalarda daha yiiksek anksiyete ve depresyon
bulgularina rastlanildu.

6. Evlilik uyumu bozulmus olan hastalarda daha siddetli depresyon saptanirken,

anksiyete ile bir iligki bulunmadi.

Bu sonuglara gére FMS hastalarinda seksiiel fonksiyonlarin ve evlilik uyumunun

bozuldugu ve bu durumun depresyon ile yakindan iligkili oldugu s6ylenebilir.
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EK-2: BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GONULLU BiLGILENDIiRME FORMU

Dokiiman: | Form-11 | Revizyon No: | 02 | Revizyon Tarihi: | 23/01/2012

1. Calismanin ad:

“Fibromiyalji tanili kadin hastalarda, cinsel fonksiyonlarin ve evlilik uyumunun
degerlendirilmesi”

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari:
Yard. Dog. Dr. Hatice RESORLU / COMU Tip Fakiiltesi Hastanesi FTR ABD
0505 454 87 21 ) )
Aras. Gor. Dr. Davut DONER / COMU Tip Fakiiltesi Hastanesi FTR ABD
0543 470 63 15

3. Arastirmanin amaci ve kisa ozeti:

Fibromiyalji sendromu(FMS) 6n planda kronik yorgunluk ve agr ile giden kas
iskelet sistemi hastaliklarindandir. Bununla beraber duysal ve biligsel bir¢ok sistem
bulgulart da goriilmektedir. Bu bulgular igerisinde seksiiel disfonksiyon
bozukluklarinin da goriildiigii son caligmalarda bildirilmistir. Calismamizda FMS ile
birlikte seksiiel disfonksiyon bozuklugu iliskisi ve sikligin1 bulmay1 hedefledik.

4. Bu arastirma icin neden siz secildiniz?

Calismamiz FMS tanis1 olan seksiiel aktif evli kadin hastalar iizerinde yapilacaktir.
Siz bu grubun igerisinde yer aldiginiz i¢in ¢alismaya secilmis bulunmaktasiniz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Caligmaya katilmay1 kabul ederseniz bir defaya mahsus anket formu doldurmaniz
yeterlidir.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Calismaya katilmay1 kabul ederseniz bir defaya mahsus anket formu doldurmaniz
istenecektir.

7. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin i¢cin olumsuz
yonleri/riskleri olacak mi?

Calismamiz bir anket formundan olustugu i¢in risk bulunmamaktadir.
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8. Arastirmaya katilmanin size olas1 yararlar nelerdir? Arastirmaya katilmak size
bir fayda/iistiinliik saglayacak m?

Eger anket degerlendirmesi sonrasinda hastalik aktivite siddeti yliksek ve seksiiel
disfonksiyon bozuklugu saptanirsa tedaviniz yeniden sekillenebilir.

9. Arastirma icin masrafim olacak m? Arastirmanin benim icin maddi bedeli var
mi?

Arastirma i¢in masraf ve beden s6z konusu degildir.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Katilimcilar, anket formuna isimli olarak kaydedilecek; ancak veri tabanina
isimlerine referansta bulunan bir kod aracilii ile kaydedilecektir. Yazili kayitlar,
calisma bitiminden itibaren 5 yil siire ile saklanacak ve ardindan yakilarak imha
edilecektir.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Tez calismasinin bitiminin ardindan elde edilen veriler, COMU Tip Fakiiltesi
Dekanlik binasindaki uygun bir salonda hastalar ile paylasilacaktir.

12. Arastirma sonug¢larina ne olacak?
Arastirma sonuglart uzmanlik tezi olarak degerlendirilecektir.

Daha ayrintih bilgi icin, mesai saatleri icerisinde COMU Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Polikliniginden bilgi alabilirsiniz.

13. TesekKkiir:

Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

BU BILGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA
KATILMAK ISTERSENiZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU
IMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.
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ONAM FORMU (D%

Arastirmanin Adi:
“Fibromiyalji tanili kadin hastalarda, cinsel fonksiyonlarin ve evlilik uyumunun
degerlendirilmesi”

Evet | Hayr

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? []

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigsma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

O OoOgdodn

Arastirma sonuglarinin  uygun bir yolla yaymlanacagina katiliyor

musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlart size kim tarafindan agiklandi? Liitfen ismini yaziniz.

Imza:
Adi1/ Soyadz:
Tarih:
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EK-3: HASTA VE KONTROL SOSYODEMOGRAFIK BILGi FORMU

Tarih:

Tel:

FIBROMIYALJI SENDROMLU HASTA DEGERLENDIRME ANKETI

ADI-SOYADI:

YAS:

BOY:

KILO:

BEL CEVRESI:
MEDENI DURUM:
MESLEK:

ESININ MESLEGI:
EVLILIK SURESI:
COCUK SAYISI:
KIMLERLE YASADIGI:
EGITIM DURUMU:
OZGECMIS (bilinen bagka bir hastalik):
ILAC KULLANIMI:
SIGARA-ALKOL:

SIKAYET SURESI:

EK-4: VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

AZrim yok — VAS

_» Dayanilmaz agrim var

0 10 20 30 40 50 60 70 80
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EK-5: FIBROMIYALJI ETKI ANKETI (FIQ)

Fibromiyalji Etki Skalas1 (Fibromiyalji Etki Sorgulamasi)

1. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Hicbir
Daima  Cogunlukla Ara sira
zaman
Aligveris yapmak 0 1 2 3
Camasir yikamak 0 1 2 3
Yemek hazirlamak 0 1 2 3
Bulagik yikama/elle yemek 0 1 2 3
hazirlamak
Elektrik supurgesi ile hall 0 1 2 3
supurmek
Yatak yapmak 0 1 2 3
Birkac blok yurumek 0 1 2 3
Arkadas/akraba ziyareti yapmak 0 1 2 3
Bahce igleri yapmak 0 1 2 3
Araba kullanmak 0 1 2 3
Merdiven ¢ikmak 0 1 2 3

2. Son bir hafta icinde kendinizi ka¢ gun iyi hissettiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. Gecgen hafta boyunca kag gun fibromiyaljiden dolayi is yapamaz duruma
geldiniz? (disarida isiniz yoksa bos birakin)
0 1 2 3 4 5 6 7
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4. ige gittiginiz zaman, ev iglerinizi yaparken agri ve diger semptomlar ig
yapmanizi ne kadar engelledi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Problem yok Cok zor

5. Agrinizin duzeyi ne kadardi?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri yok Cok ciddi agri

6. Ne kadar yorgunsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgun degildim Cok yorgun

7. Sabahlari kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Dinlenmis Cok yorgun

8. Sabah tutuklugunuz ne kadar kétu ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic tutukluk yok Cok tutukluk

9. Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sakin Cok sinirli

10. Kendinizi ne kadar ¢uruk veya depresif hissediyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Depresyon yok Cok depresif
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EK-6: BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)
BECK DEPRESYON OLCEGI (B D O)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygulariniz tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire icine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

P20 ST 1)) 2 11 | O Cinsiyeti :

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep liziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak géormiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Geg¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

D- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
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0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.

wop =2

Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3

. Kendimden nefret ediyorum.

0. Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3

. Her aksilik karsisinda kendimi hatal1 bulurum.

0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi oldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi oldirirdim.

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

L. 0. Baskalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Baskalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konugmak goriigmek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriniistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi cahsabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim cok azaldi.
3. Artik hi¢ istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey

diisiinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-7: BECK ANKSIYETE OLCEGI (BAO)

Hastamn Sovady, Ad:
Tarih:
| Hs Hafif duzevde | Ores dozevde Cidds
Bexmi ptk | Hog desildi ams | dizerde
erlilepzedi lathnsbddm Darammakra
ok
rorlandie

l. Bedeninizm hechasg hir
Tarzds wusma ey

rmicalavena
1. Sk’ wivs Facmealan

J.Bacakiards balcislik Sirama

. GETReTRmENE

5 Cok keey gevle  clacek
kedmen

5. By doemeasi vava sarsemlik

7. Ealp qampmhs

8 Dompayi lorvbeime durmisa

. Dalgete kzpolma

110 Sinirlitic

1 1. Begrahmyomemsy mibi ol
dirygus

12, Ellards Hirams
13. Temaklik

14. Eonirold kan'tatees korkmen

L5 “afas almada ghgilic

& Clom kockusa

17. Korkma kapaleea
13. Midede hammeszhk va da |
rainated i licci

& Bermebk

20, Y hxte koprmeeeags

1l. Terdems (sacakhga bagh

czzaram)
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EK-8: KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI (FSFI)
FSFI (Kadin Seksiiel Fonksiyon Indeksi) Anket Formu

Asagidaki sorularda size uygun cevaplar isaretleyiniz.

1)Son 4 hafta icinde ne siklikta cinsel istek duydunuz?
[ | Hemen her zaman veya her zaman.

[ Cogu zaman(gegen siirenin yarisindan fazlasinda).

[] Bazen(gegen siirenin yarisinda).

|| Birkag kez(gegen siirenin yarisindan azinda)

[] Hemen hemen hig veya higbir zaman

2) Son 1 ay icindeKki cinsel isteginizin derecesi nedir?
] Cok yiiksek.

[] Yiiksek.

(] Orta.

] Diisiik

(] Cok diisiik veya hig.

3)Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda ne sikhikta uyarildiginizi
hissettiniz?

[ ] Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ ] Cogu zaman( gegen siirenin yarisindan fazlasinda).

[ | Bazen(gegen siirenin yarisinda).

[ | Birkag kez( gegen siirenin yarisindan azinda).

[] Hemen hemen hig veya higbir zaman

4) Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilma diizeyinizi nasil
degerlendirirsiniz?

[ ] Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

] Cok yiiksek.

[] Yiiksek.

] Orta

] Diisiik

[ ] Cok diisiik veya hi¢

5) Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilacagimzdan ne kadar
eminsiniz?

[ ] Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

] Cok emindim

[ Emindim

[] Olduk¢a emindim

| Az emindim

[] Cok az veya hi¢ emin degildim
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6) Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilma sizin icin ne kadar
tatminkardi?

[ ] Hig cinsel aktivitede bulunmadim

[ Hemen her zaman veya her zaman

[ Cogu zaman(gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
[] Bazen (gegen siirenin yarisinda)

(] Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

] Hemen hemen hig veya higbir zaman

7) Son 4 hafta icindeki cinsel aktivite veya iliski sirasinda vagina ne sikhkta
1slandi(kayganlastr)?

| Hig cinsel aktivitede bulunmadim

[ Hemen her zaman veya her zaman

] Cogu zaman(gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
(] Bazen (gecen siirenin yarisinda)

|| Birkag kez (gecen siirenin yarisindan azinda)

|| Hemen hemen hig veya higbir zaman

8) Son 4 hafta icindeki cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda vaginamizin
1slanmasinda(kayganlasmasi) ne kadar zorlandimiz?

L] Hig cinsel aktivitede bulunmadim
] Cok zor veya imkansizdi

L] Cok zor

'l Zor

'] Biraz zor

[l Hig zorluk ¢ekmedim

9) Son 4 hafta icindeki cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz bitene kadar cinsel organinizin
1slakhi@gini(kayganhi@im) ne siklikla koruyabildiniz?

[l Hig cinsel aktivitede bulunmadim

] Hemen her zaman veya her zaman

[ ] Cogu zaman(gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
[ ] Bazen (gegen siirenin yarisinda)

|| Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

(] Hemen hemen hig veya higbir zaman

10) Son 4 hafta cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz bitene kadar vaginamzin
1slakhigini(kayganhigini) korumada ne kadar zorlandimiz?

| Hig cinsel aktivitede bulunmadim
"] Cok zor veya imkansizdi

] Cok zor

Ll Zor

(] Biraz zor

[l Hig zorluk ¢gekmedim
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11) Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliskide ne sikhikla orgazm oldunuz?
| Hig cinsel aktivitede bulunmadim
"] Hemen her zaman veya her zaman
[ Cogu zaman(gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
"] Bazen (gegen siirenin yarisinda)
|| Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)
] Hemen hemen hig veya higbir zaman

12) Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya iliski sirasinda orgazma ulasmak sizin icin ne
kadar zordu?

(] Hig cinsel aktivitede bulunmadim
] Cok zor veya imkansizdi

L] Cok zor

[l Zor

L] Biraz zor

(] Hig zorluk ¢gekmedim

13) Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda orgazma ulasma ne kadar
tatminkardi?

L] Hig cinsel aktivitede bulunmadim

] Cok tatminkard1

"] Genellikle tatminkard1

(] Yarisinda tatminkardi yarisinda tatminkar degildi
"] Genellikle tatminkar degildi

(| Hig tatminkar degildi

14) Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya iligki sirasinda siz veya esiniz arasindaki duygusal
yakinhk ne kadar tatminkardi?

L] Hig cinsel aktivitede bulunmadim

] Cok tatminkardi

"] Genellikle tatminkard1

(] Yarisinda tatminkard yarisinda tatminkar degildi
] Genellikle tatminkar degildi

] Hig tatminkar degildi

15) Son 4 hafta icinde esinizle olan cinsel iliskiniz ne kadar tatminkardi?
[l Cok tatminkard1
| Genellikle tatminkard1
(] Yarisinda tatminkard yarisinda tatminkar degildi
] Genellikle tatminkar degildi
[ ] Hig tatminkar degildi
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16) Son 4 hafta icinde genel olarak cinsel hayatiniz sizin icin ne kadar tatminkardi?
[l Cok tatminkard1
"] Genellikle tatminkard1
'] Yarisinda tatminkard yarisinda tatminkar degildi
| Genellikle tatminkar degildi
|| Hig tatminkar degildi

17) Son 4 hafta icinde vaginal giris(duhul) sirasinda ne siklikla agr1 veya rahatsizhik
duydunuz?

(] Hig cinsel aktivitede bulunmadim

[ Hemen her zaman veya her zaman

] Cogu zaman(gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
(] Bazen (gegen siirenin yarisinda)

|| Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

|| Hemen hemen hig veya higbir zaman

18) Son 4 hafta icinde vaginal girisi(duhulu) takiben ne siklikta agri ve rahatsiziik duydunuz?

[ ] Hig cinsel aktivitede bulunmadim

(] Hemen her zaman veya her zaman

] Cogu zaman(gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
[ ] Bazen (gegen siirenin yarisinda)

|| Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

(] Hemen hemen hig veya higbir zaman

19) Son 4 hafta icinde vaginal girisi(duhul) sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri ve
rahatsizlik derecesini nasil degerlendirirsiniz?

L] Hig cinsel aktivitede bulunmadim
] Cok yiiksek

] Yiiksek

] Orta

] Cok diisiik veya hig
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EK-9: PARAMETRELERIN BIRBIiRi iLE OLAN KORELASYON TABLOSU

Correlations

elliikyl | tofalFSFI | istek | uyanima | lubrikasyon | orgazm | doym | adn mta\QUO fiirbiii | memnuniyet | sevai | badilk | vas FID | skayetsivesi | BDS BAS
Speaman's o evllikgh Corelafion Coeficient | 1,000 048 | 160 -078 -4 4T I YA I K A B i N TN A T N I 88 280 366
Sig. {Malled) T4 28 508 M7 g6 | B3 ikl 170 A87 L i 58 B2 hkij 558 a0 m
N i i 7 i i i i i i i 7 i 4 i i LY i i
totalF Sl Comelafion Coeficient | -048 | 1000 | &2 | BE9 it} Gy A8 430 382 AT iy 25 - -84 -GG [ 38
Sig. [Malled) Ny . oo | 0o 000 oo |0 A 003 08 L 1 82 RAMI K] A 0 029
N i7 i7 7 i7 i i i7 i7 i i7 7 i7 i i i i i i
istek Corelation Coeficient | -161 | B82 | 1000 | BU f6d T 5 m i i3 AT 153 13 -8 080 2|46
Sig. (Mailed) 281 0o I A 1 il L ] 59 0 07 T ] 88 I b 568 ] 01
N i i i i i ) i i 4 i i i 4 i i i i i
uyanima Corelafion Coeficient | 079 | B89 B 1000 N B | 82 295 kL 261 35 8 178 I 094 W8T 28T
Sig. (Malled) L 1) i} il L ] s 03 o 026 0% pail RAE - il o 069
N i i 7 i i i LY i 4 i 7 i 4 i i LY i i
lubrkasyon  Comelation Cosficient | 114 | 68 e | 1o s g 35 1 an B i 33 168 | -D81 130 6T | -8
Sig. (Maled) LT 1) 0o oo . o oo g 0 01 o oo I 258 68 50 g am
N i i 7 i i i i i i i 7 i i i i i i i
orgam Corelation Coeficient | 021 | 937 LI Teg | 1000 T8 355 o 200 KL 163 169 1 -082 P L1 B LI R
Sig. (Mailed) L )] L il I I 1 i 03 (066 06 m i €020 Kl g 026
N i i i i i ) i i 4 i i i 4 i i i i i
dopum Corelafion Coeficient | -030 | 725 o fn 627 T 100 RELR L 502 X A5 5 186 | A -
Sig. (Malled) 839 0 L ] il i} 23 ] 000 L ] 103 JICTA T 210 o 062
N i i 7 i i i LY i 4 i 7 i 4 i i LY i i
ain Carelation Coeficient | -032 | 484 ar 366 B T 11 11 125 005 082 182 HE K] 007 3| -8
Sig. (Maled) 83 m 059 o JA T .k . ki A0 il 565 P LK at 026 525
N i i 7 i i i i i i i 7 i i i i i i i
WalGU0  Comslation Coeficient | 203 | 430 Kl n A6 LT Y BT I 11 L &3 m TH 063 - S0 -sE | -1
Sig. (Mailed) B 1] o il 03|00 ki 000 L 0 675 53 42 ] 283
, N i i 7 i i ) i i i i 7 i i i i i i i
fkirhiigi Corelation Coeficient | 111 | 382 L ] o a0 s T B 100 B | BT fidd B Nk -080 | -850 -146
Sig. (Malled) A5T 08 wry o I 066 | 000 A ] L ] ] L | 502 o 3%
N i i 7 i i i LY i 4 i 7 i 4 i i LY i i
memnuniget - Comelation Cosficient | -283 | 418 i 35 50 R | m i R fidd 064 -043 080 -3 -1
Sig. (Maled) o 4 0 0 0% 000 K 0 000 I i 0 e8| 81 0 n
N i i 7 i i i i i i i 7 i i i i i i i
=l Corelation Coeficient | -159 | 431 39 08 Ag 6| 528 i 875 L 1 Y 1 B 053 -3 -8
Sig. (Mailed) 85 03 06| 0% 04 o oo 585 0 000 i} 0 B - il ] 10
il [ i 7 [ i [ 1 i I [ 7 [ I i i 1 i [
baglik Comelation Coeficient | 278 2 R IV X2 L 162 TH 4 G| g4 1000|008 | -003 P Y [ B ]
Sig. (Mailed) 058 S O il 267 03 i3 i} 0o L 1 S| 95 98 3 01 206
N i i i i i i 4 ) i i i i i i i 4 ) i
135 Comelation Cosficient | 074 XN N BLE N 15 1 083 106 g4 -0 008 | 1000 18 ST 08T - 058
Sig. (Malled) B2 AR I I 2 m a7 pLk 678 480 fee | 930 i 109 W L
N i i i i i7 i 4 i 7 i i i 7 LY i 4 i LY
fio Comelation Coeficient | 220 | -070 [ -208| -84 -06 | <082 JIbi 1% - et} 043 D03 87| 1000 -033 Bl I
Sig. (Mailed) kil Gl 1 m J K] A7 3 935 kil L L] . i RITEI . El)
N i i i i i7 i i i 7 i i i 7 i i i i i
sikayetslresi -~ Comelafion Coeficiert [ 088 | -164 | -081 | -094 P T T R T T 1 Y -6t | - 053 MELSTE - 1000 I B 1
Sig. (Mailed) 558 m B ]| 1 Il m 518 41 562 81 Nl oo 528 B
N i i i i i i 4 ) i i i i i i i 4 ) i
BDS Comelation Cosficient | 250 | 569 | 620 | -547 B L Y L1/ Y AT A N1 [ B B K I I U I T} 16 I 1
Sig. (Malled) 090 L 1 0 001 ] 026 i} 0o 2 01 562 78 980 I i}
N i i i i i7 i 4 i 7 i i i 7 LY i 4 i LY
BAS Comelation Coeficient | 366 | -318 [ 481 - 267 B TR O NN 3 A I IR P B LK IR A m i O T AR A ]
Sig. (Mailed) il e 069 ar| o s 52 525 28 i mm 20607 03 | il .
N i i i i i7 i i i 7 i i i 7 i i i i i

* Correlation s significant atthe 0,05 level (Mailed).

** Gomelation s significant atthe 0.01 level (Mailed).
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