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ÖZET 
 

Amaç: Fibromiyalji Sendromu (FMS); yaygın vücut ağrılarıyla seyreden, 
psikosomatik hastalık olarak da değerlendirilen kas-iskelet sistemi hastalığıdır 
ve en sık depresyon olmak üzere çeşitli ruhsal bozukluklara eşlik ettiği 
bilinmektedir. Psikosomatik hastalıkların etiyolojisinde kişiliğin de önemli rol 
oynadığı düşünülmektedir. Bu çalışmada FMS hastaları ile sağlıklı kontrol 
grubunun, mizaç karakter özelliklerinin incelenmesi ve elde edilen verilerin 
hastaların klinik özelllikleri ve depresif durumu ile ilişkili olup olmadığı, 
araştırıldı. 

Yöntem: Çalışmamıza 51 FMS hastası, 51 sağlıklı kadın alındı. FMS’lu 
hastalar ve sağlıklı kontroller DSM-IV TR (Diagnostic and Stastical Manual of 
Mental Disorders) tanı ve değerlendirme sistemine göre psikiyatrik yönden 
değerlendirildi. Mizaç ve Karakter Envanteri (Temperament and Character 
Inventory-TCI), Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (Hamilton 
Depression Rating Scale-HAM-D), Fibromiyalji Etkilenme Anketi (FEA), Görsel 
Analog Skala (GAS) uygulandı. 

Bulgular: FMS hastalarının %76,5’i DSM-IV TR’ye göre psikiyatrik tanı 
aldı. FMS’lu hastalarda, sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında yüksek 
zarardan kaçınma (HA), düşük kendini yönetme (S), düşük sebat etme (P) 
puanları bulundu. Düzeltilmiş TCI puanları kullanıldığında (HAM-D puanlarının 
etkisi ortadan kaldırıldıktan sonra) hastalarda kontrol grubuna göre benzer 
şekilde yüksek zarardan kaçınma, düşük kendini yönetme puanları ile işbirliği 
yapma (C) puanında artış bulundu. HAM-D puanları ile zarardan kaçınma 
skorları arasında pozitif korelasyon saptandı. HAM-D puanları ile kendini 
yönetme ve işbirliği yapma puanları arasında negatif korelasyon saptandı. 

Sonuç: Fibromiyalji sendromunun süresi ve şiddetinin depresif belirtiler 
ve kişilik özellikleriyle ilişkisi olduğundan, FMS hastalarının takibi ve tedavisi 
planlanırken bu hastaların, kişilik özellikleri ve depresif durumlarının da ayrıca 
değerlendirilmesi gerekmektedir. 
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ABSTRACT 
 
Aim: Fibromyalgia syndrome (FMS) is a musculoskeletal disorder 

characterized by diffuse body pain and also regarded as psychosomatic 
disorder. FMS most commonly associated with depression among psychologic 
disorders. It is known that personality plays important role in etiology of 
psychosomatic disorders. In this study FMS patients and healthy control group 
were evaluated according to temperament, characteristics and data obtained 
from both groups was evaluated whether it was associated with clinical features 
of patients and depressive states of patients. 

Method: Fiftyone FMS patients and 51 healthy women were admitted to 
study. Both groups were evaluated according to DSM-IV TR. Temperament and 
Character Inventory(TCI), Hamilton Depression Rating Scale(HAM-D), 
Fibromyalgia effecting scale (FES), and visual Analog Scale (VAS) were applied 
to both groups. 

Results: According to DSM-IV TR 76.5 % of FMS patients were 
diagnosed as psychiatric disorder. FMS patients had higher harm avoidance 
scores, lower self directedness and persevere scores than healthy controls. 
Harm avoidance scores were found higher and self directedness were found 
lower when the corrected TCI points were used, but cooperation scores 
increased. A positive correlation was found between HAM-D scores and harm 
avoidence scores. A negative correlation was found between HAM-D scores 
and both of self directedness and cooperation scores.  

Conclusion: Physicians should evaluate personality features and 
depressive symptoms of patients when they were planning the treatment and 
follow up. Because the duration and severity of FMS is related with depressive 
symptoms and personality features 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Psikosomatik tıp; ruh ve beden bütünlüğü ve bunlar arasındaki etkileşim 

üzerinde duran; insanı biyo-psikososyal bir bütün olarak ele alan tıp anlayışıdır. 

Psikosomatik sözcüğü yunanca psyche (ruh, soluk, duman) ile soma (beden) 

sözcüklerinden türetilmiştir1. 

Psikosomatik hastalıklar, tıbbın tüm dallarında hekimleri en çok 

uğraştıran, tıbbi kaynakları çok fazla kullandıkları için ekonomik kayıplara neden 

olan, mesleki ve sosyal yeti yitimine yol açan bir hastalık grubudur2. Dünyadaki 

istatistiklere göre insanların %2-3 ünde psikosomatik organ hastalıkları 

bulunmaktadır3, çeşitli dallardan hekimlere başvuran hastaların yarıdan fazlası 

en az bir psikosomatik hastalığa sahiptir4. 

Psikosomatik tıp, psikolojik etkenlerin tüm hastalıkların gelişiminde 

önemli olduğunu varsayar, ancak hastalığa yatkınlıkta, başlamasında, 

ilerlemesinde ya da alevlenmesinde, hastalığa verilecek tepkideki rolü 

tartışmaya açıktır ve hastalıktan hastalığa değişkenlik göstermektedir5. 

Psikosomatik hastalıkların açıklanmasında ‘stres teorisi’ oldukça destek 

görmüştür. Akut stres tepkilerinin oluşumunda rolü olan ilk eksen nöral, bunu 

takip eden hormonal eksendir. Duygusal etkilenme sonucunda sempatik ve 

parasempatik sistem çekirdeklerinin bulunduğu hipotalamus uyarılır6. Stres 

hormonları bağışıklık sistemi üzerinde, hem şiddetlendirici hem de baskılayıcı 

etkiye sahip görünmektedir7. Sempatik sinir sistemi ve hipotalamik-pitüiter-

adrenal eksenlerin sürekli uyarılması halinde beden üzerinde kalıcı olabilecek 

pek çok olumsuz değişken olabilir8, 9, 10. 

Genel streslerin yanı sıra özgül kişilik tiplerinin ve bilinç dışı çatışmaların 

da değişik psikosomatik hastalıklara zemin hazırladığı düşünülmektedir. Bu 

kuram ilk kez Franz Alexander tarafından ileriye sürülmüştür11. 

Fibromiyalji Sendromu (FMS), etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, yaygın 

vücut ağrıları, belli anatomik bölgelerde hassas noktalar ve halsizlik ile kendini 

gösteren bir kronik ağrı sendromudur12. Görülme sıklığı çeşitli serilerde %20-25 

arasında değişen rakamlarla verilmektedir. Her yaş grubunda görülebildiği gibi, 

en sık 30-50 yaş arasında ortaya çıkmaktadır13. FMS patogenezinde uyku 

düzensizliği, nöroendokrin işlev bozukluğu, bölgesel kan akımı değişikliği, 
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metabolik ve immunolojik bozukluklar gibi çeşitli faktörlerin rolü olduğu ileri 

sürülmüştür14. 

Hastaların ağrıyla ilgili davranışları sıklıkla doku hasarıyla orantılı 

olmayıp, anksiyete ve depresyon gibi kişinin ruhsal durumuyla ilişkili olması 

nedeniyle FMS psikiyatri hekimlerinin ilgisini çekmektedir ve bu yönüyle 

biyopsikososyal modelin uygulanabileceği sahalardan biridir15. 

FMS’da depresyon, genel psikolojik sıkıntı ve diğer psikolojik etkenlerin 

hastalığın başlaması ve sürmesi ile ilişkili olduğu gösterilmektedir. 

Epidemiyolojik deliller toplum örneklemlerinde FMS’lu hastalarda özellikle 

depresyon, anksiyete ve somatoform bozukluklar olmak üzere psikiyatrik 

bozuklukların artmış olduğunu göstermektedir 16. Bazı çalışmalar anksiyete ve 

depresif bozuklukta olduğu gibi FMS’da predispozisyon yaratan kişilik özellikleri 

olduğunu öne sürmüşlerdir. Bu hastalar mükemmeliyetçi, kendini aşırı zorlayan 

ve irritabl olarak tanımlanmışlardır17, 18. 

Kişiliği değerlendirmek için psikobiyolojik model Cloninger tarafından 

geliştirilmiş ve kişiliğin iki temel bileşeni olan mizaç ve karakter incelenmiştir. 

Mizaç duygusal uyarılara doğuştan yapısal olarak belli bir şekilde otomatik tepki 

gösterme eğilimi; karakter ise bireyin göreceli değişmeyen, nesnel olarak 

gözlenebilen davranışları ve öznel olarak bildirilen iç deneyimleri olarak 

tanımlanmaktadır. Karakter bireyin yaşam tarzı ve davranış şekli olarak çevresi 

ile karşılıklı ilişkileri devam ettirmek için bilinçli veya bilinç dışı geliştirdiği tepki 

ve yanıt davranışlarını da içerir19, 20. 

Psikosomatik hastalıklarda mizaç karakter ile ilgili az sayıda çalışma 

vardır. FMS ve diğer psikosomatik hastalıklarda mizaç karakter ile ilgili 

çalışmalara bakıldığında en önemli ortak sonuç zarardan kaçınma puanlarının 

yüksek bulunmasıdır. Kişiliğin bir olgunluk düzeyine erişmesinde temel unsur 

kabul edilen kendini yönetme puanları birçok çalışmada sağlıklı kontrollerden 

düşük düzeyde bulunmuştur 

Bu çalışmadaki amacımız; FMS’lu hastaların mizaç karakter özelliklerini 

ve psikiyatrik tanılarını ve bunlar arasındaki ilişkiyi araştırarak bu konuyla ilgili 

kısıtlı sayıda yapılan çalışmalara katkı sağlayabilmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Psikosomatik Hastalıklar 

Psikosomatik hastalıklar, bedende yapısal bir değişiklik (mide ülseri) ya 

da işlev bozukluğu (migren) gösteren; oluş, depreşme, ağırlaşma, iyileşme 

nedenleri arasında psikososyal faktörlerin yer aldığı bedensel bozukluklardır. 

Her bedensel hastalıkta psikolojik etkenler hastalığın gidişini etkiler. 

Psikosomatik hastalıklarda ruhsal etkenlerin önemli rolünü tanımlamak ve 

derecesini bilmek kolay değildir, örneğin kimi alerjik nezlelilerde daha çok alerjik 

etkenler, kimilerinde ruhsal etkenler baskın olabilir. Eski çağlardan beri ruh ve 

beden bütünlüğünü savunan hekimler ve filozoflar olmuştur (Hipokrat, Eflatun, 

Aristo, Galen, İbni Sina). Freud’dan beri, bilinçdışı duygu ve dürtülerin insan 

davranışını iç ve dış organları etkileyebildiği bilinmektedir. İnsanoğlu duyguların 

ve heyecanların etkisi ile bedensel tepkiler oluşabildiğini eskiden beri 

bilmektedir. Geçen yüzyıllarda kimi bedensel bozuklukların ruhsal yöntemlerle 

(telkin, hipnoz) iyileştiği de bilinmektedir1. 

Psikosomatik hastalıkların Sınıflandırılması1: 

1- Solunum sistemi: Bronşial astım, kronik obstruktif akciğer hastalığı 

2- Dolaşım sistemi: Hipertansiyon, koroner arter hastalığı, migren 

3- Sindirim sistemi: Ülser, gastrit, ülseratif kolit, spastik kolon, irritabl 

kolon sendromu 

4- Metabolik-endokrin: Diabetes mellitus, hipotroidi, hipertroidi, polikistik 

over sendromu, hiperprolaktinemi, obesite 

5- Ürogenital sendrom: Cinsel işlev bozuklukları, yalancı gebelik, 

enüresis, enkopresis, menstruasyon bozuklukları. 

6- Kas-iskelet sistemi: Romatoid artrit, sistemik lupus erythematosus, 

fibromiyalji 

7- Cilt hastalıkları: Nörodermatit, psöriazis, ürtiker, akne, eritroderma, 

pruritis 

Bu hastalıkların büyük çoğunluğunda oluş nedenleri multifaktöriyeldir. 

Ruhsal yatkınlık açısından daha çok erken çocukluk çağındaki gelişim 

bozukluklarının rolü olduğu iddia edilmektedir. Bireyleşme gelişiminde, nesne 

ilişkilerinde bozulmalar sonucu kişilik değişikliklerinin ortaya çıkması ve çoğu 
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zaman da nevrotik savunmaların kullanıldığı bir örüntü görülmektedir3. 

Psikosomatik kuramın temel unsurlarından biri olan stresin kendi başına yıkıcı 

bir etkiye sahip olduğu düşünülmektedir. Belirli bir olayın birey için stresli 

olması, olayın birey için kişisel anlamına, bireyin karşılaştığı stresi idare 

edebilmesine, kendine uyarlayabilmesine ve başa çıkma becerilerine bağlıdır, 

ek olarak strese duyarlılık ve dirençliliğin, duygusal dengesizlikten ve fiziksel 

hastalığa karşı korunma sağlayabilecek sosyal tamponların varlığından veya 

yokluğundan etkilenebileceğine dair kanıtlar vardır21. 

Psikanalistler psikosomatik rahatsızlıkları açıklarken sadece çatışmalara 

değinmeyip kişilik, yaşam olayları gibi başka faktörlere de yer vermişlerdir. 

Dunbar ve Alexander’a göre her psikosomatik hastalık için özgül kişilik 

özellikleri bulunmaktadır22.  

Psikosomatik kardiyoloji araştırmalarında; A tipi davranış paterninin 

Miyokard enfarktüsü ve Koroner hastalığa bağlı ölüm riskini 2 kat arttırdığına 

dair geniş kapsamlı prospektif çalışmalar mevcuttur23. 

Teshima ve arkadaşları stresli kişilerde alerjik reaksiyonların olduğunu ve 

bu kişilerde relaksasyon eğitimi ile düzelmenin olduğu gözlenmiştir24. 

Astım hastalarının psikolojik durumuyla pulmoner işlevselliği arasında 

ilişki olduğu gözlenmiş ve bu hastaları aşırı ketlenmiş, örtülü agresyonu, belirgin 

bağımlılık gereksinimleri olan, sevilmeye ileri derecede gereksinen kişiler olarak 

tanımlamışlardır23. 

Gastrointestinal sistemle psikolojik etkenler arasında ilişki olduğu 

kanıtlanmıştır. Yapılan araştırmalarda stresin gastrointestinal ülser hastalığı ve 

gastrointestinal kanama riskini arttırdığı saptanmış ve bu durumu stres sonrası 

bölgesel kan akımında azalma, gastrik asit sekresyonunda artma ile 

açıklamışlardır25. 

Diabetes mellituslu hastalarda psikolojik etkenlerle glukozun metabolik 

kontrolü arasındaki ilişkiyi araştıran çok sayıda çalışma yapılmıştır. Tıbbi 

tedaviye rağmen kan şekeri düzenlenemeyen olgularda stres ve kaygı önemli 

etkendir26. 

Psöriazis kronik dirençli bir deri hastalığıdır. Yapılan kontrollü 

çalışmalarda bu hastalarda yüksek anksiyete ve depresyon ile birlikte şizoid, 

kaçıngan, pasif agresif ve obsesif kompulsif kişilik bozukluklarının olduğu 

gösterilmiştir23. 
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Romatoid artrit üzerine yapılan çalışmalar; romatizmal kişiliği 

tanımlamaya yönelik olmuştur, bu çalışmaların sonucu hastaların özverili, 

mazoşist, ketlenmiş, mükemmelliyetçi ve köşesine çekilmiş bireyler oldukları 

tanımlanmış olsa da, sonraki bazı çalışmalarda da bu bulgular elde 

edilememiştir27. 

Fibromiyalji sendromunun başlamasında genel psikolojik sıkıntı, 

depresyon ve diğer psikolojik etkenlerin rolü olduğu gösterilmektedir16. 

Üç ayrı çalışmada fibromiyaljili hastaların romatoid artrit hastalarına göre 

daha yüksek MMPI (Multiple Minnesota Personality Inventory) puanlarına sahip 

oldukları, özellikle hipokondriazis ve histeri skalalarında yükselme olduğu 

bulunmuştur. MMPI; çok yönlü kişilik envanteri, geçerliliği ampirik olarak 

saptanmış, kişiliğin birçok yönünü inceleyen, 556 sorudan oluşan, psikiyatrik 

tanı sınıflarına göre 10 temel alt gruba bölünmüş bir testtir. MMPI’nın tıbbi 

açıdan sağlıklı olan popülasyonda geçerli olduğu, organik olmayan ağrı ile ilişkili 

semptomlarla organik olanı ayıramayacağı göz önünde bulundurulmalıdır28, 29. 

Ahles ve ark. ile Wolfe ve ark. fibromiyaljili hastalarda yaşam olayları ve stresin 

RA’li hastalardan daha fazla olduğunu ileri sürmüşlerdir17, 30. Hudson ve 

arkadaşları FMS’lu hastalarda yaşam boyu majör affektif bozukluk oranını %71 

olarak saptamışlardır30. 

Alfici ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada FMS hastalarında karakteristik 

psikodinamik özellikler olarak bağımlılık, edilgenlik, aile ilişkilerinin 

idealizasyonu, obsesif kompulsif kişilik, kayba karşı maladaptif cevap ve belirgin 

ergomani (fazla çalışma) tespit edilmiştir31. 

Yapılan araştırmalarda FMS gibi birçok psikosomatik hastalığın 

temelinde aleksitimi yattığı öne sürülmüştür. Aleksitimi ilk olarak Sifneos 

tarafından, kişinin kendi ve diğer insanları algılama yetisinden yoksun olma 

durumunu tanımlamak için kullanılmıştır. Kendini tanıma, anlatma ve dışa 

yönelik düşünmede zorluğun olduğu kişilik örüntüsüdür. Taylor ve arkadaşları 

FMS’da aleksitimik kişilik yapısının yaygın olduğunu bildirmiştir. Aleksitimik 

kişiler, emosyonel durumlarını fiziksel hastalık işareti olacak şeklinde yanlış 

yorumlama eğiliminde olabilirler32, 33. Öfke ve bastırılmış düşmanlık, 

somatizasyon gelişiminde çok önemli etmen olarak tanımlanmıştır34. 
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2.2.Fibromiyalji Sendromu 

2.2.1. Tanım: 

Fibromiyalji sendromu; kronik, etiyolojisi bilinmeyen, vücutta yaygın ağrı 

ve belirli anatomik bölgelerde hassas noktalarla karakterize bir sendromdur. 

Sabah tutukluğu, uyku bozukluğu, yorgunluk, başağrısı, irritabl barsak 

sendromu, psikolojik bozukluklar, karın göğüs ağrıları, raynoud fenomeni, 

huzursuz bacak sendromu, hipermobilite sendromu, deri duyarlılığı gibi bulgular 

hastalığa eşlik eden birçok bulgudan birkaçını oluşturmaktadır35. 1990 yılında 

Amerikan College of Rheumatology (ACR) üyeleri, fibromiyalji sınıflandırma 

kriteri için, en az 3 aydır süren yaygın vücut ağrısı ve 18 hassas anatomik 

noktadan en az 11’inde palpasyonla hassasiyet saptanması gerektiğini 

bildirmişlerdir36. 

2.2.2. Tarihçe 

Yaygın kas iskelet ağrısı insanlık tarihi boyunca tanımlanmaktadır, ancak 

bu belirtiler 20. yy da belirli bir sendrom altında toplanmıştır23, 1850 yıllarında 

Froriep romatizmalı diye tanımladığı bazı hastalarının kaslarında sert ve 

basmakla ağrılı bölgeler olduğunu yayınladı. 1904’te Gowers gerçek bölgesel 

ağrı sendromlarını tanımladığı halde fibrozit terimini kullandı. Gowers 

tanımladığı bu tabloda sistemik yada lokal enflamasyonun olmadığını, ancak 

dokunmayla olan duyarlılığı, yorgunluğu ve uyku bozukluğunu tarif etti. 1970’li 

yıllarda Smythe ve Moldofsky fibromiyalji için tipik lokalizasyonları tarif ederek 

hassas noktaların kontrol grubuna göre farklı olduğunu buldular. 1980’lerde 

araştırmacılar tarafından hassas noktaların tanısal yararları ile ilgili çeşitli 

yayınlar yapıldı, fakat hassas noktaların sayısı ve hastalığın birincil ya da ikincil 

olup olmadığı halen tartışılıyordu. 1981 yılında Yunus ve arkadaşları yapılan 

biyopsilerde enflamasyon görülmediğini ileri sürerek fibrozit terimi yerine 

fibromiyalji tanımını ortaya atmışlardır. 1990 yılında son olarak ACR (American 

College of Rheumatology) yapılan bir çalışma sonucunda hastalıkla ilgili halen 

geçerli olan tanı kriterlerini yayınlamıştır35. 
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2.2.3. Epidemiyoloji:  

Fibromiyalji prevalansı ile ilgili ilk rakamlar 1980 yıllarında yayınlandı. 

Aile hekimliği kliniklerinden elde edilen rakamlara göre prevalansı %2,1, genel 

tıp kliniklerinde %5,7, hastanelerde %5-8, romatoloji kliniklerinde %14-20, 

olarak bulunmuştur. Fibromiyalji insidansı populasyon temelli çalışmalarda %1-

2 olarak bulunmuştur. Prevalans yaşla birlikte artar, 60-80 yaş arası kadınlarda 

oran %7’ye ulaşır, hastaların %80-90’ı kadındır, ortalama yaş 30-60 

arasındadır. Çocuklardaki prevalansı ile ilgili veri olmamasına rağmen 

sanıldığından daha sık görülmektedir35. 1992’de Kopenhag’da yapılan 

miyofasial ağrı ve fibromiyalji konusunda 2. dünya konferansı görüş birliği 

dökümanına göre fibromiyaljinin yaygın kas iskelet ağrısının en sık nedeni 

olduğu ve yaygınlığının %0,7 ile %3,2 arasında değiştiği bildirilmiştir23. 

2.2.4. Etiyopatogenez: 

Fibromiyaljinin etiyolojisi ve patogenezi halen tam olarak 

bilinmemektedir. Santral ağrı işlevindeki anormalliklerin çevresel ağrı ve 

nöroendokrin yolaklarla birleşip, kompleks hiperaljezik bir ağrı sendromu 

oluşturduğu kabul edilmektedir23. Hastalığın bazı enfeksiyonlarla ve genetik 

geçişle ilişkili olabileceği üzerinde durulmaktadır. Bazı çalışmalarda FMS’nun 

ailesel yoğunlaşma gösterdiği şeklindeki görüşler öne sürülmekle birlikte 

hastalık ile herhangi bir MHC klas II antijeni arasında ilişki saptayamamışlardır, 

yapılan bir çalışmada hastaların her birinin en az birinde, birinci derece 

yakınında benzer bulgular saptanmıştır. Hastalar hastalık öncesinde en sık grip 

veya viral bir enfeksiyondan, fiziksel travmalardan ve bazı emosyonel 

travmalardan ya da özellikle steroid kesilmesi gibi ilaç değişikliklerinden 

bahsederler. Son yıllarda FMS’nun immün sistem regülasyon bozukluğuna bağlı 

gelişebileceği iddiaları ortaya atılmıştır35. FMS’lu hastaların %55’inde 

semptomların aniden grip benzeri ateşli hastalık esnasında veya sonrasında 

başladığı37, ayrıca lyme, coxachie, parvovirüs, HIV enfeksiyonlarından sonra 

başladığı bildirilmiştir38. Fibromiyalji ve enfeksiyon ilişkisinden sık 

bahsedilmektedir. Patogenezinde çeşitli teoriler öne sürülmekte ancak bu 

konuda görüş birliği bulunmamaktadır. FMS’nun, fiziksel ve cinsel tacize 

uğrayanlarda daha sık görüldüğü öne sürülmektedir39. 
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2.2.4.1. Periferik mekanizmalar: 

Fibromiyalji hastalarının kaslarında bazı değişiklikler olduğu öne 

sürülmüştür. Işık ve elektron mikroskop ile yapılan kas incelemeleri sonucunda; 

tip 2 liflerde atrofi, anormal bant ya da retiküler tipte lifler, fokal ödem, glikojen 

ve yağlarda değişim, mitokondrial anormallikler saptanmıştır35. Bengston ve 

arkadaşları FMS’lu hastaların trapezius kasındaki hassas bölgede, atp ve 

fosfokreatinin düzeyinde azalma ile birlikte kırmızı fibrillerde yırtılma 

bildirmişlerdir40. Bennet ve arkadaşları hastaların brachioradialis ve trapezius 

kaslarında düşük oksijenasyonu göstermişlerdir41. Egzersiz sırasında bu 

hastalarda düşük kan akımı tespit edilmiştir. FMS’lu hastalarda biyopsiler, kas 

enzim analizleri, egzersiz laboratuar testleri, MR spektroskopi, global kas 

defektini göstermemiştir. Kas biyopsilerinde enflamasyon ve miyopatiyi 

gösterecek spesifik anatomik değişiklikler bulunamamıştır42. 

2.2.4.2. Santral mekanizmalar: 

Psikiyatrik morbidite: FMS hastalarının psikososyal ve psikiyatrik 

disfonksiyon puanları yüksek bulunmuştur43. Major depresyon, somatizasyon, 

panik, obsesif kompulsif bozukluk FMS’lularda sağlıklı kontrollere göre daha sık 

görülen ruhsal bozukluklardır44. Fibromiyalji; maskeli depresyon ve 

somatizasyon bozukluğunun bir formu olarak düşünülür ve psikojenik 

romatizma olarak da isimlendirilir35. FMS ile yapılan çalışmalarda daha çok 

minnesota multiphasic personality inventory (MMPI) kullanılmıştır30, ancak 

MMPI gibi kişilik envanteri testlerindeki yüksek puan daha çok ağrı ile ilişkili 

bulunmuştur44. Hudson ve arkadaşları fibromiyaljili hastalarda yaşam boyu 

major affektif bozukluk oranını %71 olarak saptamışlardır. Bu hastalar bir 

dönem depresyon geçirmesine rağmen çoğunda aktif psikiyatrik hastalık 

bulunmamaktadır30. Uyku bozukluğu; nonrestoratif uyku FMS’nun temel 

özelliklerindendir, tipik olarak uyku hafif ve huzursuzdur45, 46. Moldofsky ve 

arkadaşları fibromiyaljinin uyku bozuklukları ile ilişkisini incelemişler ve uykunun 

non-REM. evresinin 4.fazında kısalma, alfa dalgaları varlığı ve alfa-delta uyku 

paterni saptamışlardır46, 47. Bunun sonucu uykunun bozulduğunu, bitkinlik ve 

psikolojik rahatsızlıkların görülmesine neden olduğunu ileri sürmüşlerdir35. Non-

REM uyku bozukluğunun, FMS için spesifik olmadığı, psikiyatrik sendromlar, 

emosyonel stres, romatoid artrit, nokturnal myoklonusu olan kişiler veya sağliklı 
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bireylerde de gözlenmiştir48. Erişkinde büyüme hormonu primer olarak yavaş 

dalga uykusu sırasında salınmaktadır. Bozulmuş yavaş dalga uykusunun 

fibromiyaljide azalmış growth hormon düzeyleriyle ilişkili olduğu öne 

sürülmüştür. Melatonin, uyku ile ilişkili bir hormon olup serotoninin bir 

metabolitidir. FMS’lu hastalarla sağlıklı kontroller arasında yapılan 

karşılaştırmalı çalışmalarda; bu hastaların uyku saatlerinde %31 oranında daha 

az melatonin salgıladıkları bulunmuştur43. 

Nöroendokrin bozukluklar; FMS’nun tüm uyaranlara karşı yeni gelişmiş 

olan aşırı duyarlılığa neden olduğu, bu durumun hoş olmayan ve ağrılı pek çok 

uyaranla sonuçlandığı belirtilmektedir. FMS, ağrı duyarlılığında genel bir artışla 

seyreden bir sendrom olarak bilinir. Serotonin, endorfin, substans P gibi 

maddelerin primer ve sekonder değişimleri ağrı, uyku ve mizacı etkiler. P 

maddesi, fibromiyaljili hastaların serebrospinal sıvılarında normal kontrollere 

göre 3 kez daha fazla bulunur35. Serotonin, P maddesi salınımını etkiler, artmış 

substans P düzeyleri üzüntü, gerginlik, konsantrasyon zorluğu, ağrı ve bellek 

bozukluğuyla bağlantılıdır. Serotonin dinlendirici uykunun sağlanması ve ağrı 

stimulusunun algılanmasında rol oynayan bir nörotransmitterdir, beyinde spinal 

inhibitör yol aracılığı ile ağrı inhibisyonu sağlar. FMS’lu hastalar, kontrollerle 

karşılaştırıldığında, serum serotonin konsantrasyonları azalmıştır, bu hastaların 

serotonin reuptake reseptörlerinin sayısı artmıştır. Ağrı şiddeti ve subjektif 

sabah ağrısı ile serotonin prekürsörü olan serum serbest triptofan düzeyleri 

arasında ters korelasyon vardır. Kas-iskelet sistem ağrısı, anksiyete, 

uykusuzluk, psödodepresyon, barsakla ilgili yakınmalar, dizesteziler, 

hipotroidizm iklimle ilişkili alevlenmeler ve immün hücrelerin disfonksiyonunun 

nedeninin serotonin eksikliği olduğu kabul edilebilir35. 

FMS’lu hastaların %25 inde şikayetlerin fiziksel travma veya cerrahi 

girişim sonrasında başladığını bildiren yayınlar vardır49, 50. Fiziksel travmanın, C 

liflerinde substans P seviyesinde değişime ve santral orjinli ağrıya neden 

olabileceği belirtilmiştir. Bununla beraber fiziksel travma ile kronik ağrı arasında 

direk ilişkinin varlığı gösterilememiştir45, 51, 52.  

FMS’lu hastalarda Hipotalamo-pituiter-adrenal aks (HPA), fonksiyonunda 

bozukluk olduğunu destekleyen birçok veri vardır53. Çalışmalarda diürnal 

paternde düzleşme ile birlikte yüksek kortizol düzeyleri bulunmuş ve bu 

durumun deksametazon verilmesiyle gerilemediği bildirilmiştir. Cushing hastalığı 
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nedeniyle hipofizektomi yapılan hastalarda FMS bulguları geliştiği gözlenmiştir 

35. Fibromiyaljinin hiperaktif pitüiter ACTH salınımı ve adrenal bezin cevabında 

kısmi bir azalma ile giden bir nöroendokrin bozuklukla ilişkili olduğu sonucuna 

varılmıştır. FMS’da somatomedin c (IGF-1) düzeyinin belirgin şekilde azaldığı 

ve growth hormon (IGF-1) aksındaki değişikliklerin FMS’nun etyolojisinde rol 

oynadığına dair görüşler vardır54. FMS’da birçok çalışma kronik ağrı ve stresin 

hipotalamo-pitüiter-troid aksda anormalliklere neden olduğu, özellikle kortizol, 

prolaktin, TSH düzeylerinde değişiklik gösterdiği fikrinde birleşmiştir55, 56. 

FMS hastalığının daha çok kadınlarda olması ve hastalığın başlangıcının 

menopoz dönemiyle korele olması bu hastalığın patogenezinde, gonadal 

steroidlerin yeri olabileceğini düşündürmektedir45. Gonadal steroidler HPA 

aksının regülasyonunda da rol oynarlar. Hipotroidizm, hiperparatroidizm ve 

yüksek prolaktin düzeylerinin FMS ile ilişkili olduğu gösterilmiştir57. 

Otonom sinir sistem disfonksiyonu; FMS’nun refleks sempatetik 

distrofinin jeneralize bir formu olduğu öne sürülmüştür. Nörojenik tetiklenmenin 

de FMS’da payı olabilir. Nörojenik tetiklenmenin hoş olmayan uyaranın nöronal 

aktiviteden uzakta bir alanda inflamatuvar yanıta yol açabileceği 

düşünülmektedir. FMS’da otonomik disfonksiyonu en iyi gösteren, Bengston 

tarafından hasta ve kontrol gruplarında yapılan sempatetik blok çalışmasıdır. 

FMS’da dinlenme ağrısının ve hassas noktalardaki duyarlılığın komplet 

sempatetik blokaj ile azaltıldığı saptanmıştır. Bu durumun sempatetik blokajdan 

sonraki mikrosirkülasyonda artış ile ilişkili olduğu düşünülmüştür43. Başka bir 

çalışmada FMS hastaları, norepinefrin injeksiyonları ile RA hastalarına ve 

kontrollere oranla iki kat fazla ağrı hissetmişler. Plazma nöropeptid Y düzeyi, 

sempato-adrenal fonksiyona yanıtı gösterir. FMS’lu hastalarda plazma 

nöropeptid Y düzeyi kontrollere göre anlamlı ölçüde düşük bulunmuş ve sebebi 

bu hastaların fiziksel aktivite düzeyinin az olmasına bağlanmıştır53. 

MRG çalışmalarında bu hastalarda talamus ve caudat alanlarında 

anormal kan akışı olduğu bulunmuştur ki, bu bölümler somatik girdileri süzen ve 

nosisepsiyonu baskılayan bölgeler olarak bilinmektedir. PET çalışmalarında bu 

hastalarda talamus ve pontin tegmentumda azalmış serebral kan akımı olduğu 

bulunmuştur43 
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Şekil 1: Fibromiyalji patofizyolojisinde rol oynayan faktörler35 

 

. 

2.2.5. Klinik  

FMS’da ana bulgu yaygın ve kronik ağrıdır. 
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Ağrı; genellikle tek bir noktadan, özellikle omuz ve enseden başlayarak 

daha sonra yaygınlaşır, genelde aksiyeldir, fakat uçlarda olması nadir bir durum 

değildir. El ve ayaklarda ağrı ile başlayan olgular yanlışlıkla erken dönem 

Romatoid Artrit gibi değerlendirilebilir, hastalar ağrılarını tanımlamada ve 

lokalize etmekte güçlük çekerler. Yorgunluk; hastalar sıklıkla bu şikayetten 

yakınırlar, yorgunluk genelde sabah uyandığında ve öğleye doğru belirginleşir 

uzun süre uyusalar bile dinlenmemiş kalkarlar35. 

Sabah tutukluğu; hastaların büyük kısmında görülebilen bir bulgudur. 

Tutukluk tüm vücudu kapsar, sabahları belirgindir, fonksiyonel kayıp yoktur58, 59. 

Uyku düzensizliği; hastalar sıklıkla rahatlatmayan ve dinlendirmeyen 

uykudan söz ederler. Hastalar geceleri sık uyandıklarını, en ufak gürültüde 

uyanıp tekrar uyuyamadıklarını ifade ederler43. Hastaların yüzde ellisinden 

fazlasında gerilim veya migren tarzında başağrısı ve irritabl barsak sendromuna 

ait bulgular vardır. Olguların %75’inde uyuşma ve karıncalanma yakınmasına 

rağmen yapılan nörolojik muayenede bir anormallik saptanamaz. Bu kişilerin 

%50’si yumuşak dokularda şişlik hissi tarif eder, ancak hekim şişliği gözlemez, 

raynoud fenomeni hastaların %10’unda tanımlanmıştır. Kuru göz ve kuru ağız 

olağan yakınmalar olmasına karşın, objektif bulgular yoktur. FMS hastalarında 

kadın üretral sendrom, dismenore, seksüel disfonksiyon, hipotiroidi, çarpıntı, 

mitral valv prolapsusu, temporomandibüler eklemde disfonksiyon, dermatolojik 

lezyonlar görülebilmektedir. Hastaların yaklaşık %25’i depresyon ve benzeri 

şikayetler ile psikolojik yardım alan veya almakta olan kişilerden oluşmaktadır35. 

FMS hastalarında saptanabilen tek bulgu, çok sayıda hassas noktaların 

varlığıdır, halen kullanılan 9 çift hassas nokta en çok kabul gören tanımlamadır. 

Muayenede basılan her nokta iki taraflı ağrı yönünden sorgulanmalıdır. Ağrı ile 

duyarlılığın ayırt edilmesi gerekir. Palpasyon başparmak veya işaret parmağı ile 

yapılmalı ve basınç derecesi 4 kilogram civarında olmalıdır (tırnak yatağı 

beyazlaşıncaya kadar). Bu derecenin üzerinde uygulanan ağrı hissi normal 

kişilerde de ağrıya neden olur. Palpasyon suboksipital kasların kafatasının arka 

kısmına yapıştığı yerden başlayıp, diz ekleminin medial kısmında sonlanır. 

FMS’lu olgular genelde daha duyarlı oldukları için yaygın duyarlılığı diğer 

nedenlerinden ayırmada 10 kontrol noktası kullanılır. Üçten fazla kontrol noktası 

varlığında tanıya kuşkulu yaklaşılır. Anatomik kontrol noktaları ile test edilir, 
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kontrol noktaları diğer noktalar kadar hassas bulunmaz (alın, ön kolun ortası, 

başparmağın üstü)60. 

 

 

 

Şekil 2: FMS’lu hastalarda hassas noktalar 

 

2.2.6. Tanı: 

Günümüzde halen Amerikan Romatoloji Cemiyetinin (ACR) 1990 yılında 

yayınladığı tanı kriterleri kullanılmaktadır60. 

Aşağıdaki kriterlerden ikisini taşıyan olgu FMS olarak kabul edilir, yaygın 

ağrı, süresi en az 3 ay olmalıdır, ikinci bir klinik hastalığın varlığında FMS tanısı 

dışlanmaz.  

1- Yaygın ağrı öyküsü; vücudun sağ ve sol yarısında, belin alt ve üst 

tarafında ağrıya ek olarak, aksiyel iskelet (servikal omur, göğüs kafesi, torasik 

omur, bel) ağrısı olmalıdır60. 

2- Parmak ile palpasyonda 18 duyarlı nokta yerinden 11’inde ağrı. 

Oksiput: suboksipital kas yapışma yerinde. 

Alt servikal: C5-C7’de intertransvers aralığın ön yüzleri, iki taraflı. 

Trapezius: üst kenarının orta noktası, iki taraflı. 

Supraspinatus: skapula dikeni üstünde medial kenara yakın, iki taraflı. 
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İkinci kot: 2.kostokondral bileşkede, iki taraflı. 

Lateral epikondil: epikondillerin 2 cm distalinde, iki taraflı. 

Gluteal: kasın ön kıvrımında, gluteusun üst dış kadranları, iki taraflı. 

Büyük trokanter: trokanterik çıkıntı arkası, iki taraflı. 

Diz: eklem çizgisinin proksimalinde, medial yağ yastığında, iki taraflı. 

2.2.7. Laboratuar ve Radyolojik İncelemeler 

FMS’da tanı koydurucu bir laboratuar patolojisi yoktur, laboratuar ve 

radyolojik incelemeler tanıya katkıdan çok ayırıcı tanı için önemlidir. Kan sayımı, 

eritrosit sedimantasyon hızı, kan biyokimyası ve tiroid hormon tayini, radyolojik 

incelemeler ve elektromyografik çalışmalar genellikle normaldir35. 

2.2.8. Ayırıcı tanı: 

Ayırıcı tanıda göz önüne alınması gereken başlıca hastalık grupları 

tabloda verilmiştir61. 

 

Tablo 1: FMS’da Ayırıcı Tanı 

 

-İdiyopatik enflamatuar kas hastalıkları Polimiyozit/Dermatomiyozit 

-Enfeksiyöz miyozitler   Bakteriyel, viral, fungal, parazitik 

-İlaçlara bağlı miyopatik sendromlar 

-Endokrinopatiler                                           Hipotiroidizm, hipertiroidizm 

-Kollagen vasküler hastalıklarla  

ilişkili myozitler 

-Polimyaljia romatika ve temporal arterit 

-Okkült ve metastatik karsinomlar 

-Nöromüsküler hastalıklar                     M. gravis, ALS, Familyal periyodik 

paralizi. Guillain Barre, D.mellitus, 

Porfiri 

 

Klinisyen için en önemli zorluk FMS’nu enflamatuvar veya metabolik 

miyopatilerden ayırmaktır. Polimiyaljia romatika ve metastatik karsinom 

yaşlılarda görülen en önemli durumlardır; oysa depresyon, postviral miyalji ve 

multiple bölgede myofasiyal ağrı farklı yaş spektrumlarında görülebilir61. 
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Romatizmal olan ve olmayan birçok hastalıkta, kronik yaygın ağrı ve 

yorgunluk vardır. Romatoid artrit, sjögren sendromu ve sistemik lupus gibi bazı 

romatizmal hastalıklar yaygın ağrı ve yorgunluk ile başlayabilir. SLE’lu 

hastaların %22’sinde, RA’li hastaların %12’sinde, osteoartritli hastaların 

%7’sinde fibromiyalji saptanmıştır. FMS ile en kolay karışabilecek hastalık 

myofasial ağrı sendromudur. Miyofasial ağrının FMS’nun lokalize bir formu 

olduğu düşünülmektedir. Ayırıcı tanıda; afektif hastalıklar, çöliak spru, 

kostokondritis, hepatit c, hiperparatroidizm, hipofosfatemi, hipotroidizm, lumbar 

sinir kökü kompresyonu, non viral meningoensefalitis, kronik yorgunluk 

sendromu, obstruktif uyku apnesi ve diğer uyku bozuklukları, paraneoplastik 

hastalıklar, polimiyaljia romatika, polimiyozitis, postviral ensefalitis ve 

menenjitis, refleks sempatetik distrofi, seronegatif spondiloartropati, spinal 

stenoz, temporomandibuler eklem ağrısı gibi hastalıklar düşünülmelidir43. 

2.2.9. Tedavi 

FMS’nun etiyoloji ve patogenezinde aydınlatılamamış noktaların 

bulunması ve sorunların her hastada farklı olması tedavi yöntemlerinin 

belirlenmesini zorlaştırmaktadır. FMS’da tek tip ve tüm hastalara etkili bir tedavi 

protokolu yoktur. Tedavide multidisipliner çalışılmalı, ekipte fiziyatrist yanı sıra 

psikolog, sosyal hizmet uzmanı, uğraşı terapisti, masör, endokrinolog ve 

diyetisyen bulunmalıdır.  

Tedavide amaçlanan hedefler: 

1- Periferik ve santral analjeziyi sağlamak. 

2- Uyku bozukluklarını düzeltmek. 

3- Mizaç bozukluklarını düzeltmek. 

4- Yüzeyel doku ve kaslara kan akımını arttırmak35. 

Romatoloji ve FTR polikliniklerinde sık rastlanan fibromiyalji 

sendromunun tedavisinin ilk basamağında hasta ve ailesinin eğitimi yer 

almalıdır, hastaya hastalığının gerçek olduğu, sakat bırakmayan, kötü gidişli 

olmayan ve yaşamı tehdit etmeyen iyi karakterli bir hastalık olduğu 

anlatılmalıdır. FMS’nun tedavisinde medikal ve medikal olmayan tedavi 

yöntemleri kullanılmaktadır. İlaç dışı tedavi yöntemleri arasında egzersiz ve 

fiziksel uyumun arttırılması, EMG biofeedback, lokal fizik tedaviler, akupunktur, 

lokal enjeksiyonlar, masaj gibi tedavilerden faydalanılmaktadır. Ayrıca hipnoz, 

kognitif davranış terapisi ve gevşeme tekniklerinin de yararlı olduğu 
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bilinmektedir 62. İlaç tedavisi olarak antidepresanlar, nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar, s-adenozil metionin, 5-hidroksitriptofan denenmiştir. Analjezik ve 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçların etkilerinin çok az olduğu bulunmuştur. En 

etkin bulunanlar amitriptilin ve siklobenzaprin gibi trisiklik antidepresan ilaçlardır. 

Antidepresanlar, major depresyonda kullanılandan daha düşük dozlarda etkilidir 
63. Serotonin geri alım inhibitörleri güncelliğini koruyan antidepresanlar arasında 

sayılmaktadır. bazı çalışmalarda bu ilaçların etkinliği konusunda olumsuz 

bildirimler vardır. FMS kronik bir kas hastalığı olup alevlenme ve iyileşmelerle 

sürer, yaşam kalitesini olumsuz etkiler, iş gücü kaybına sebep olabilir, bu 

hastalar belirgin düzelme olana kadar düzenli aralıklarla takip edilmelidir35. 

 

2.3. Kişilik, mizaç ve karakter 

Kişilik, mizaç ve karakter birbirinden bağımsız farklı kavramlardır. Mizaç; 

genetik olarak geçen ve yaşam boyunca çok az değişime uğrayan yapısal 

özelliğimizdir. Karakter öğrenilmiş tutumlardır, çevre ve eğitimin etkisi altında 

gelişmiştir, değiştirilebilir özellikler içerir. Kişilik; kalıtsal olarak gelen mizaçla, 

sonradan edinilmiş karakterin birleşmesinden oluşur64. 

2.3.1 Kişilik: 

Kişilik bireyin duygu, tutum ve davranışlarının örgütlenmiş, kalıplaşmış, 

alışkanlık haline gelmiş bir bütünüdür. Çevreyle sürekli etkileşim ve uyum 

çabası ile şekillenir ve uzun sürede biçimlenip organize olduğu için kolay 

değişmez65. 

Çok eski çağlardan beri insan kişiliğini tanımlama ve sınıflandırma 

çabaları olmuştur. Örneğin Hipokrat ve sonra Galenos kanlı, sarı safralı, kara 

safralı, balgamlı kişilik tanımlamış ve birçok hastalığın bu salgıların aşırılığından 

olduğunu ileri sürmüşlerdi. 19. yüzyılda beden yapıları ve kişilik türleri üzerinde 

birçok kuram ortaya atılmıştır. 20. yüzyılda kişiliği psikolojik açıdan ele alan 

kuramlar geliştirilmiştir. Örneğin Kretschmer ve Sheldon belli beden tiplerine 

uyan kişilik türlerini tanımlamışlar ancak beden yapısı ve kişilik yapısı arasında 

kesin bir bağ kanıtlanamamıştır. Jung, canlıların iki temel uyum biçimini a) dışa 

yönelme ve üretme, b) içe yönelme ve koruma olarak görmüş ve bunlara 

dayanarak iki kişilik yapısı tanımlamıştır. Eysenk’in üç boyutlu kişilik kuramı a) 

nörotiklik-dengelilik, b) dışa dönüklük-içe dönüklük, c) psikotiklik boyutlarını 

içermektedir66. 
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Cloninger’in kişilik kuramı hem normal kişiliği, hem de patolojik durumları 

açıklamaya uygun bir modeldir. Cloninger’in kişilik modeline göre kişilik 

yapısının iki temel bileşeni vardır; huy (mizaç, temperament) ve karakter. Mizaç 

temel duygusal uyaranlara otomatik olarak eşlik ederek, kişiliğin duygusal 

özünü oluşturur, biyolojik ve kalıtsal yanı baskındır. Karakter ise, istemli tutum 

ve niyetleri etkileyen, bireyin farkında olduğu kişiliğin kavramsal özünü 

oluşturur. Cloninger’e göre bu iki bileşeni farklı öğrenme bileşenleri ve bunlara 

temel oluşturan nöral dizgelerle tanımlamak mümkündür. Mizaç; kortiko-striato-

limbik dizge tarafından düzenlenen işlemsel öğrenme; karakter ise, 

simgeleştirme(sembolleştirme) ve soyutlama gibi yüksek bilişsel işlevleri 

kapsayan önermesel öğrenmeye dayandırılmaktadır66. 

 

 

KİŞİLİK 

 

Bilinçsiz otomatik  bilinçli kendi 

tepkiler    farkındalık planları 

 Anlam 

MİZAÇ         KARAKTER 

                                     Dikkat çekme 

  İşlemsel öğrenme          Amaçsal öğrenme 
 (ilişkili koşullanma)         (kavramsal iç görü) 

 

Alışkanlık sistemleri      Bilişsel yapılar 

 

pasif         teşvik edici        sosyal          kısmi           birey       toplum  evren 
kaçınma     aktivasyon     bağlanma    pekiştirici 

 

 
ZARARDAN    YENİLİK           ÖDÜL   SEBATKARLIK        KENDİNİ      İŞBİRLİĞİ     KENDİNİ 
KAÇINMA       ARAYIŞI        BAĞIMLILIĞI            YÖNETME         YAPMA            AŞMA 

 
 

Şekil 2: Kişilik; bütünleştirici psikolojik şema67: 

 

2.3.2 Mizaç: 

Mizaç, emosyonlardaki genetik yatkınlıklar ve emosyonlardan köken alan 

dürtülerin, otomatikleşmiş davranış özelliklerinin erken yaşta gözlenebilen ve 
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yaşamı boyunca devam eden alışkanlıklar ve öğrenme olarak tanımlanabilir. 

Alexander Thomas ve Stella Chess’in yaptıkları çalışmalarda, mizacı, 

davranışın güdülenmesi (neden) ve içeriğinden (ne) farklı olarak, davranışın 

biçimsel parçası (nasıl) olarak tanımlamıştır20. 

Mizacın psikobiyolojisi: Özgün olarak bakıldığında mizacın 4 temel 

özelliği tanımlanmıştır; kaçınma, yenilik arayışı, ödül bağımlılığı ve sebatkarlık. 

Mizaç kişinin tehlike, yenilik ve değişik ödül tiplerine karşı nispeten verdiği 

otomatik cevabın altında yatan kalıtsal farklılıklar olarak tanımlanmaktadır. Bu 

mizaç özellikleri dört temel duygu ile ilişkilidir; korku (zarardan kaçınma), öfke 

(yenilik arayışı), bağlanma (ödül bağımlılığı) ve hırs (sebatkarlık). Bu özellikler 

kısmen kalıtsaldır, çocukluğun erken dönemlerinde gözlenmekte, ergen ve 

erişkin davranışlarını orta derecede öngörebilmektedir. Amerika ve 

Avustralya’da yapılan ikiz çalışmalarında bu dört boyutun genetik olarak 

homojen ve büyük oranda bağımsız bir kalıtım sergilediği gösterilmiştir. Mizaç 

farklılıkları kararlı değilken yaşamın 2. ve 3. yıllarında sabitleşme eğilimi 

gösterir. İsveç’li çocuklarda geniş bir örneklemde yapılan bir çalışmada 10-11 

yaşlarındaki çocukların bu 4 mizaç özelliğinin oranlarının 15, 18 ve 27 

yaşlarındaki kişilik özelliklerini öngörebildiği gösterilmiştir67. 

Cloninger’e göre mizaç; 4 boyuttan oluşmaktadır68. 

 

1-Yenilik arayışı: 

Yenilik arayışı bir etkinlik olarak yenilik karşısında dürtüsellik, abartılı 

olarak ödüle yaklaşım ve engellenmekten kaçınma olarak gözlenmektedir. 

Yüksek yenilik arayışı olan bireyler çabuk kızan, meraklı, kolayca sıkılan, 

dürtüsel, abartılı ve intizamsızdırlar. Düşük yenilik arayıcı insanlar yavaş 

mizaçlı, meraksız, soğukkanlı, tutumlu, çekingen, tekdüzeliğe karşı sabırlı ve 

düzenli kimselerdir. Mezolimbik ve mezofrontal dopaminerjik yolakların, 

hayvanlarda, yenilik arayışının dürtüsel uyarımında önemli role sahip olduğu 

gösterilmiştir. Nükleus akümbens veya ventral tegmentumdaki dopamin azaltıcı 

lezyonlar yeni dürtülerin ihmaline, spontan uyarılma ve araştırıcı davranışların 

azalmasına neden olur. Yüksek yenilik arayışı sol medial prefrontal korteksin 

azalmış aktivitesi ile ilişkilidir. MRI çalışmalarında da yüksek yenilik arayışında 

sağ arka singulat girusta değil solda volüm artışı gösterilmiştir67. 
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Tablo 2: Yenilik arayışı boyutundaki düşük ve yüksek puanlı bireylerin 

tanımlayıcıları67 

 

Mizaç boyutu Düşük puanlılar Yüksek puanlılar 

 Çekingen Araştırıcı 

 Temkinli Dürtüsel 

 Tutumlu Savurgan 

 Sabırlı Çabuk sinirlenen 

 

2- Zarardan kaçınma: 

Cezalandırılma ve hayal kırıklığı uyaranlarına cevap olarak davranışın 

baskılanmasında kalıtsal bir koşullanma içermektedir. Belirsiz korku, utangaçlık, 

sosyal engellenmişlik, sorunlardan ve tehlikeden pasif kaçınma, çabuk yorulma, 

başkasını endişelendirmeyen durumlarda kaygılanma gözlenmektedir. Zarardan 

aşırı kaçınmanın faydası tehlike ile karşılaşıldığı zaman ihtiyatlılık ve dikkatli 

planlama yapabilmektir. Zararı ise zarar görme olasılığı olmadığı zamanlarda 

bile, bu beklenti içinde olması ve bu durumun uyum bozukluğu ve kaygıya 

sebep olmasıdır. Zarardan az kaçınmanın faydası; tehlike ile karşılaşıldığında 

kendine güvenme, daha az strese girerek gayret sarf etme ve iyimserlik, zararı 

ise tehlikeye karşı tepkisizlik ve gerçekçi olmayan iyimserlik sonucu ciddi risk 

olabilir67. 

Fonksiyonel MRI çalışmalarında zarardan yüksek kaçınma gösteren 

sağlıklı bireylerde sağ anterior singulat bölgenin daha büyük hacimli olduğu 

bulunmuş. PET ile basit sürekli yapılan iş sırasında zarardan kaçınmanın ile 

anterior paralimbik döngüde özellikle sağ amigdala ve insula, sağ orbitofrontal 

korteks ve sol mediyal prefrontal kortekste artan aktivite ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Plazma yüksek GABA seviyeleri de düşük zarardan kaçınma ile 

ilişkilidir. Bulgular zarardan kaçınma özelliğinin dorsal rafeden çıkan GABA ve 

serotonerjik yolaklarla ilişkili olduğunu desteklemektedir66. 
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Tablo 3: Zarardan kaçınma boyutundaki düşük ve yüksek puanlı 

bireylerin tanımlayıcıları67 

 

Mizaç boyutu Düşük puanlılar Yüksek puanlılar 

 İyimser Kötümser 

 Cesur Korkak 

 Dışa dönük Utangaç 

 Enerjik Yorgun 

 

 

3- Ödül bağımlılığı: 

Ödül bağımlılığı aşırı duygusallık, sosyal duyarlılık, bağlanma ve 

başkaları tarafından onay bağımlılığı ile karakterizedir. Düşük ödül bağımlılığı 

olan bireyler pratik, inatçı, soğuk, topluma karşı duyarsız, tereddütlü ve 

yalnızlarsa bu duruma kayıtsız kişilerdir. Düşük ödül bağımlılığının faydaları 

kişisel bağımsızlık ve objektifliktir, olumsuz yanları ise sosyal içe çekilme, 

ayrılma ve toplumsal tutumlarda soğukluktur. Yüksek ödül bağımlılığı olan 

bireyler merhametli, adanmış, bağımlı ve girgindir, sosyal ilişkilerde sevgisini 

kolayca belli eden, başkaları için endişelenen özellikleri ile sosyal ilişkilere 

duyarlıdır. Olumsuz yanları ise telkine yatkınlık, insanlara aşırı sosyal bağlanma 

nedeniyle objektiflerini kaybetmeleridir. Yüksek ödül bağımlılığı, talamustaki 

artmış aktivite ile ilişkilidir. Yüksek ödül bağımlılığı melankolik hastalarda ki 

hiperkortizolemi ile ilişkilidir. Depresif olmayan bireylerde bu ilişki yoktur67. Ödül 

bağımlılığının bağlantılı olduğu nörotransmitterler noradrenalin ve serotonindir66. 

Tablo 4: Ödül bağımlılığı boyutundaki düşük ve yüksek puanlı bireylerin 

tanımlayıcıları67. 

 

Mizaç boyutu Düşük puanlılar Yüksek puanlılar 

 Tarafsız Duygusal 

 Mesafeli Samimi 

 İtici Candan 

 Bağımsız Sevecen 
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4- Sebatkarlık: 

Çalışkan olma, kararlılık, hırslılık ve mükemmeliyetçilik gibi özellikleri 

kapsar. Engellenmelere, yorgunluğa ve zorlanmalara karşı davranışın 

sürdürülmesinde kalıtsal bir yatkınlık olarak tanımlanır. Yüksek sebatkarlık; aşırı 

çalışma, azimlilik, yüksek başarı hırsı ile ilişkilidir. Düşük sebatkarlık gösterenler 

tembel, aktif olmayan, dengesiz ve istikrarsız bireylerdir. Hayvanlardaki bulgular 

sebatkarlığın düzenlenmesinde nükleus akümbensi de içine alan ventral 

striatumun rolünü destekler. Sebatkarlıktaki bireysel farklılıklar fonsiyonel MR’da 

ölçülen ventral striatum, orbitofrontal korteks, rostral insula ve prefrontal ve 

singulat korteks döngüsü ile güçlü ilişkilidir. Sebatkarlığın nörotransmitterlerden 

glutamat ve serotonin ile bağlantılı olduğu öne sürülmektedir67. 

 

Tablo 5: Sebat etme boyutundaki düşük ve yüksek puanlı bireylerin 

tanımlayıcıları67 

Mizaç boyutu Düşük puanlılar Yüksek puanlılar 

 Tembel Çalışkan 

 Boşvermiş Azimli 

 Pratik Mükemmeliyetçi 

 Meraksız Hevesli 

 

2.3.3 Karakter  

Karakter; yürütücü, kurallar koyucu, yargısal işlevleri içeren, ruhsal olarak 

kendini yönetebilme olarak tanımlanmaktadır. Bir bireyin isteyerek kendi 

kendine ne yaptığıdır. Kişisel değer ve amaçların yansıdığı nesne ilişkileri ve 

kendilik kavramındaki bireysel farklılıkları içermektedir. Karakter doğumdan 

itibaren geç erişkinlik dönemine doğru, tedrici olarak artarak olgunlaşmaktadır. 

Karakter özelliklerinin psikodinamik ve psikobiyolojik tanımları benzemektedir; 

her iki bakış açısı da emosyonel gereksinimlerin çevreye tamamen uyum 

sağlanmasında karakterin uyumsal rolünün altını çizmektedir. Psikobiyolojik 

model, karakterdeki bireysel farklılıkları üç karakter özelliğindeki niceliksel 

değişkenler olarak açıklamaktadır. Buna zıt olarak psikodinamik bakış açısı, 

karakter alt tipleri (nevrotik karakter anal, oral ve fallik olarak üç gruba 

ayrılmaktadır) ve farklı karakter bozuklukları (nevrotik karakter ve karakter 
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nevrozu) arasında kategorik ayrım yapmaktadır. Psikodinamik bakış, karakter 

özelliklerini belirleyebilme hariç, belirgin şekilde bilinçdışı süreçleri yorumlarken, 

psikobiyolojik model karakterin bilinçli doğasına vurgu yapar, bu bakış açısı 

karakterin ileri etiyopatogenetik çalışmaları için ufuk açmaz ancak önemli bir 

tedavi aracıdır ve sapkın karakter özelliklerini ve olgunlaşmamış savunma 

düzeneklerini açıklamak için kullanılır. Psikobiyolojik açıdan; karakter, özetleme, 

sembolik yorumlama ve muhakeme yeteneğini içeren yüksek bilişsel işlevleri 

kapsamaktadır. Yüksek bilişsel işlevler beyinde kompleks olarak dağılmış ağları 

gösterir. Bu ağlar neokorteksteki anlamsal belleğin, hipokampüste uzun dönem 

depolanması yoluyla bilişsel şemaların şifrelendirilmesini içermektedir. Bellek 

işlemleri, bilişsel süreçler tarafından istila edilmiş mizaçla düzenlenen duyusal 

algılar vasıtasıyla mizaçla etkileşmektedir. Mizaç-karakter etkileşimi kendilik ve 

dış dünya hakkında gerçekçi kavramların gelişmesini sağlamaktadır. Ruhsal 

olarak kendini yönetebilmenin yürütücü, kurallar koyucu ve yargısal işlevleri 

sırasıyla; kendi kendini yönetme, işbirliği yapma ve kendi kendini aşma olarak 

adlandırılan üç farklı karakter özelliği ile ölçülebilir67. 

 

1- Kendini yönetme: 

Bireyin yürütücü işlevlerindeki farklılıkları ölçmektedir. Kendini iyi yöneten 

kişiler, kendine güvenen, sorumlu, güvenilir, hedefleri olan ve kendi ile barışık 

olma özelliklerine sahiplerdir. Bu bireylerin avantajları gerçekçi ve etkili 

olmalarıdır. Kendini yönetme puanları düşük olan bireyler suçlayıcı, yardım 

arayıcı, sorumsuz, güvensiz ve tepkiseldirler67. 

 

Tablo 6: Kendini yönetme boyutundaki düşük ve yüksek puanlı bireylerin 

tanımlayıcıları 67 

Karakter boyutu Düşük puanlılar Yüksek puanlılar 

Kendi kendini yönetme Suçlama Sorumluluk 

 Amaçsızlık Amaçlılık 

 Pasiflik Beceriklilik 

 Talepkar Kendini kabullenme 

 Disiplinsiz Disiplinli 
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2- İşbirliği yapma: 

Bireyin kurallar koyucu işlevlerindeki farklılıkları ölçmektedir. Yüksek 

işbirliği yapan insanlar kendilerini toplumun bir parçası olarak algılamaktadır. Bu 

kişiler empatik, hoşgörülü, merhametli, destekleyici ve prensiplidirler. İşbirliği 

puanı düşük olanlar tüm dikkatlerini kendilerine verirler, hoşgörüsüz, eleştirel, 

intikamcı ve fırsatçıdırlar, kendilerini temel olarak başkalarından sakınırlar67. 

 

Tablo 7: İşbirliği yapma boyutundaki düşük ve yüksek puanlı bireylerin 

tanımlayıcıları67. 

Karakter boyutu Düşük puanlılar Yüksek puanlılar 

 Hoşgörüsüz Duyarlı 

 Duygusuz Empatik 

 Bencil Yardımsever 

 Kinci Şefkatli 

 Fırsatçı Vicdanlı 

 

3- Kendini aşma: 

Bireyin yargılayıcı işlevlerindeki farklılıkları ölçmektedir. Kendini aşan 

bireyler adaletli, anlayışlı, dindar, sade ve alçak gönüllüdürler. Bu özellikler 

uyumsal bir şekilde avantajlıdırlar. Kendini aşma puanları düşük olan insanlar; 

pratik, tarafsız, materyalistik, kontrolcü ve gösterişçi olma eğilimindedirler, bu 

durum huzur bulamamalarına ve yaşla birlikte artan uyum sorunlarına neden 

olmaktadır67. 

Tablo 8: Kendini aşma boyutundaki düşük ve yüksek puanlı bireylerin 

tanımlayıcıları67. 

Karakter boyutu Düşük puanlılar Yüksek puanlılar 

 Gelenekçi Yaratıcı 

 Mantıklı Sezgili 

 Kuşkucu Uysal 

 Materyalist Maneviyatçı 

 Göreceli (rölativist) İdealist 

 

Mizaç ve karakter arasındaki temel farklılıklar: 
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Mizaç temelinde emosyona dayanan alışkanlık ve yeteneklerin bileşimi 

olarak tanımlanır ve motivasyon, birliktelik, duygusallık oluşumlarıyla uyum 

gösterir. Karakter, kavramsal öğrenmeye dayanan soyutlama, sembolleştirme 

süreçleriyle uyum gösterir. Mizaç ve karakter etiyolojik olarak ayrıdır ancak 

işlevsel olarak birbirleriyle ilişkilidir. Kişilik bozukluklarının kronik doğasını ve 

değişime direncini anlamak için belirli bir kişilik şeklinin son derece kalıcı 

olabileceği ve bu nedenle birey için pek çok uyum sağlayıcı davranışın 

gelişmeyeceği akılda tutulmalıdır20. 

 

Tablo 9: Mizaç ve karakter arasındaki ana farklılıklar69. 

 

Değişken özellikler mizaç karakter 

Farkındalık düzeyi otomatik istemli 

Bellek formu algılar, işlemler kavramlar, öneriler 

Öğrenme ilkeleri işlemsel önermeye dayalı 

Zihinsel aktivitedeki rolü pasif, üretici aktif, geliştirici 

Ana beyin sistemi limbik sistem temporal 

 striatum korteks, hipokampus 

Emosyon tipi tepkisel (temel) değerlendirici (komplex) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER  

3.1 Yöntem 

Bu çalışma, 2009 yılında Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine ayaktan başvuran, ACR 

tanı kriterlerine göre fibromiyalji tanısı konulan kadın hastalarda psikiyatrik 

bozuklukları ve mizaç karakter özellikleri ile depresyon ilişkisini araştırmak için 

yapılmıştır. Çalışmaya başlamadan önce Kahramanmaraş Sütçü İmam 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurulundan gerekli izin ve onay alınmıştır (EK-1). 

Tüm hastalar bu çalışma öncesinde bilgilendirilmiş ve onayları alınmıştır.  

Bu çalışmaya 51 fibromiyalji tanısı konan kadın hasta, 51 sağlıklı kontrol 

grubu alındı. Hastaların çalışmaya alınma kriterleri: 

• ACR’ye göre fibromiyalji tanısı alması. 

• Fibromiyalji tanısına diğer bir inflamatuar hastalığın eşlik 

etmemesi (Romatoit artrit, ankilozan spondilit). 

• Hastaların 18-65 yaş arasında bulunması, okur-yazar olması  

• Sistemik, metabolik hastalığının bulunmaması. 

• Bunama, zeka geriliği, bilişsel bozukluk, tekrar eden suisid 

düşünce varlığı ve psikotik hastalığın olmaması. 

• İlerlemiş nörolojik hastalığın ve dekompanse sistemik hastalığın 

bulunmaması  

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Çalışma koşullarını kabul etmeme ve uyum göstermeme 

• Çalışmaya alınma kriterlerini karşılayamama 

 

Kontrol grubu için herhangi bir klinik yakınması olmayan, sistemik, 

metabolik ve psikiyatrik hastalık tanısı almamış olan gönüllü kadın bireyler 

seçildi. Bu kriterlere uyan hasta ve kontrol gruplarına ilk görüşmede çalışma 

hakkında bilgi verildi. Sosyodemografik özellikleri, sosyodemografik bilgi 

formuna geçirildikten sonra, hasta ve kontrol gruplarının klinik görüşme ile 

psikiyatrik muayeneleri yapılarak, DSM- IV-TR tanı kriterlerine göre psikiyatrik 

tanıları araştırıldı. Fibromiyalji etkilenme anketi (FEA) (EK-2), Hamilton 
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depresyon derecelendirme ölçeği (HAM-D) (EK-3), görsel ağrı skalası (GAS) ve 

mizaç karakter ölçeği (TCI) (EK-4) uygulandı. 

 

3.2 Gereçler: 

3.2.1 Sosyodemografik bilgi formu: 

Hasta ve kontrol grubunun genel bilgilerini içermektedir. İlk başvuruda 

uygulanan bu formda yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim seviyesi, yaşadığı 

yer, ekonomik gelir düzeyi, alışkanlıkları, kullandığı ilaçlar, eşlik eden ruhsal ve 

bedensel hastalık öyküsü, fibromiyalji hastalık süresi, FEA, GAS, HAM-D 

değerlendirme sonuçları yer almaktadır. 

 

3.2.2 DSM IV-TR (Diagnostic and Stastical Manual of Mental 

Disorders ):  

DSM IV-TR Psikiyatrik bozuklukların sınıflandırılmasını ve klinik 

görünümlerini tanımlamayı amaçlamaktadır. DSM’nin birinci baskısı (DSM-I) 

1952 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği’nin Terminoloji ve İstatistik Kurulu 

tarafından yayımlanmıştır. DSM-IV 1994 yılında yayınlanmıştır. Yeniden gözden 

geçirilmiş dördüncü baskı (DSM IV-TR) 2000 yılında yayınlanmıştır. Her 

psikiyatrik bozukluk için özgül tanı ölçütleri verilmiştir. Bu tanı ölçütlerinin 

kullanılması tanısal işlemin klinisyenler arasındaki güvenilirliğini arttırmaktadır11. 

 

3.2.3 Fibromiyalji Etkilenme Anketi (FEA): 

Burckhart ve arkadaşları tarafından FMS hastalarında fonksiyonel 

durumu ölçmek amacıyla geliştirilmiş ve ülkemize özgü geçerlik güvenirlik 

uyarlaması Sarmer ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu ölçek, fiziksel 

fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, işe gidememe, işte zorlanma, ağrı, 

yorgunluk, sabah tutukluğu, anksiyete ve depresyon olmak üzere 10 ayrı özelliği 

ölçer. Kendini iyi hissetme özelliği hariç, düşük puanlar iyileşmeyi veya 

hastalıktan daha az etkilenildiğini gösterir. FEA hasta tarafından doldurulur ve 

tamamlanması yaklaşık 5 dk sürer. Talimatlar basittir. Her alt başlığın 

maksimum olabilecek puanı 10’dur. Böylece toplam maksimum puan 100’dür. 

Ortalama bir FMS hastası 50 puan alırken, daha şiddetli etkilenmiş FMS 
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hastaları 70 ve üzerinde puanlar alır. FMS tanılı hastaların durumlarını, 

yetiyitimini gösteren ve sonuçlarını takip eden bir ölçektir70, 71. 

 

3.2.4 Görsel Ağrı Skalası (GAS): 

1983 yılında Price ve arkadaşları tarafından geliştirilen bir ölçek olup, 

hastada ağrının şiddetini ölçmektedir. Türkiye’de geçerlik ve güvenirliği yapılan 

bu ölçekte, 10cm uzunluğundaki yatay bir hattan oluşur. Uygulanan kişiden 

hissettiği ağrı şiddetine karşılık gelen bir noktayı işaretlemesi istenir. İşaret 

konulan nokta ile, hattın başlangıç ucu arasındaki uzunluk santimetre olarak 

ölçülmekte ve bulunan sayısal değer hastanın ağrı şiddetini göstermektedir72. 

 

3.2.5 Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (Hamilton 

Depression Rating Scale-HAM-D): 

Hamilton ve Williams tarafından geliştirilmiştir73. Hastada depresyon 

düzeyini ve şiddet değişimini ölçer, tedavi sırasında izlemi kolaylaştırır, tanı 

koydurmaz. Son bir hafta içerisinde yaşantılanan depresyon semptomlarını 

sorgulayan 17 maddeden oluşur, en yüksek 53 puan alınır. Ölçeğin uykuya 

dalma güçlüğü, gece yarısı uyanma, sabah erken uyanma, somatik 

semptomlar, genital semptomlar, zayıflama ve içgörü ile ilgili maddeleri 0-2, 

diğer maddeleri, 0-4 arasında derecelendirilmiştir. Çalışmamızda 0-7 puan 

depresyon olmadığını, 8-15 puan arası hafif derecede depresyonu, 16-28 arası 

orta derecede depresyonu, 29 ve üzeri ağır derecede depresyonu 

göstermektedir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliği Akdemir ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır74.  

 

3.2.6 Mizaç ve Karakter Envanteri (Temperament and Character 

Inventory-TCI):  

Cloninger, mizaç ve karakter üzerine psikobiyolojik bir model geliştirmeye 

çalışmış ve bu modele uygun olacak şekilde 1987’de Üç boyutlu Kişilik 

Ölçeği’nin (Tridimentional Personality Questionnaire-TPQ) ilk şeklini 

geliştirmiştir75. 1993’te ise bu ölçeğe arkadaşlarıyla birlikte bir mizaç boyutu ile 

üç karakter boyutu ekleyerek ölçeğin adını Mizaç ve Karakter ölçeği 
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(Temperament and Character Inventory-TCI) olarak değiştirmişlerdir69, 76. Ölçek 

‘doğru’ ya da ‘yanlış’ şeklinde yanıtlanan 240 maddeden oluşan bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. 

TCI yedi üst sıra ölçekten oluşmaktadır. Sebat etme dışında tüm 

boyutlar, üç ve beş arasında alt ölçeklere ayrılmıştır. 

Mizaç boyutunda, yenilik arayışı (NS) 4 alt ölçeğe (NS1: keşfetmekten 

heyecan duyma, NS2: dürtüsellik, NS3: savurganlık, NS4: düzensizlik), 

zarardan kaçınma (HA) 4 alt ölçeğe (HA1: beklenti endişesi, HA2: belirsizlik 

korkusu, HA3: yabancılardan çekinme, HA4: çabuk yorulma ve dermansızlık), 

ödül bağımlılığı (RD) 3 alt ölçeğe (RD1: duygusallık, RD3: bağlanma, RD4: 

bağımlılık), ayrılmıştır. (tablo 10)  

 

Tablo 10: Mizaç boyutundaki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları67. 

 

Mizaç boyutu                              Düşük değer Yüksek değer 

Zarardan kaçınma iyimser kötümser 

 cesur korkak 

 dışadönük utangaç 

 enerjik yorgun 

Yenilik arayışı çekingen araştırıcı 

 temkinli dürtüsel 

 tutumlu savurgan 

 sabırlı çabuk sinirlenen 

Ödül bağımlılığı tarafsız duygusal 

 mesafeli samimi 

 itici candan 

 bağımsız sevecen 

Sebatkarlık tembel çalışkan 

 boşvermiş azimli 

 meraksız hevesli 

 pratik mükemmelliyetçi 

 

Karakter boyutunda, kendi kendini yönetme (S) 5 alt ölçeğe (S1: 

sorumluluk alma, S2: amaçlılık, S3: beceriklilik, S4: kendini kabullenme, S5: 
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uyumlu ikincil huylar), işbirliği yapma (C) 5 alt ölçeğe (C1: sosyal onaylama, C2: 

empati duyma, C3: yardımseverlik, C4:acıma, C5: erdemlilik-vicdanlılık), kendini 

aşma (ST) 3 alt ölçeğe (ST1: kendilik kaybı, ST2: kişiler ötesi özdeşim, ST3: 

manevi kabullenme) ayrılmıştır. 

 

Tablo 11: Karakter boyutundaki düşük ve yüksek puan tanımlayıcıları67. 

Karakter boyutu                             Düşük değer Yüksek değer 

Kendini yönetme   suçlamaya eğilimli sorumluluk sahibi 

  amaçsız amaçlı 

  beceriksiz becerikli 

  kendini beğenmiş kendini kabullenen 

  disiplinsiz disiplinli 

İşbirliği yapma  höşgörüsüz duyarlı 

  duygusuz empatik 

  bencil yardımsever 

  fırsatçı vicdanlı 

  kinci şefkatli 

Kendini aşma  gelenekçi yaratıcı 

  mantıklı sezgili 

  kuşkucu uysal 

  materyalist maneviyatçı 

  göreceli idealist 

 

Ülkemizde geçerlik ve güvenilirlik çalışması 2001 yılında Samet Köse, 

Kemal Sayar, İsmail Ak tarafından yapılmış ve Cloninger tarafından da 

onaylanmıştır77. 

3.3 İstatistiksel değerlendirme: 

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için, SPSS (Stastical 

Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programı kullanıldı. İstatistiksel 

değerlendirmelerde ki-kare testi, Student’s T testi, pearson korelasyon testi ve 

kovaryans analizi (ANCOVA) yapılmıştır. Tüm sonuçlar için anlamlılık değeri 

p<0.05 düzeyi kabul edilmiştir. 

 



30 

4 BULGULAR 

Bu çalışma, Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine Nisan 2009-Ekim 2009 tarihleri arasında 

başvuran, ACR tanı kriterlerine göre fibromiyalji tanısı konulan 51 kadın hasta 

51 sağlıklı kontrol arasında yapılmıştır. Gruplar, yaş, cinsiyet ve medeni durum 

açısından eşleştirilmiştir. 

Çalışmaya alınan FMS hasta grubunda yaş ortalaması 36.23±10.77 yıl; 

kontrol grubunda yaş ortalaması 34.41±7.85 yıl olarak değerlendirildi. FMS 

hastaları ve kontrol grupları arasında yaş bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0.05). 

Çalışmaya alınan bireylerin %62’si evli, %31’i bekar, %7’si dul olarak 

saptandı. Hasta ve kontrol grubu arasında medeni durumları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Gruplar arasında öğrenim durumu, meslek 

ve gelir düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 12). 

 

Tablo 12: FMS hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik verileri 

         Hasta  Kontrol  p 

        n %  n        % 

 
 evli 38 74.5 38 74.5  

 bekar 8 15.7 12 23.5  

 dul 5 9.8 1 2.0  

 memur 4 7.8 38 74.5 

 işçi 3 5.9 7 13.7 

 ev hanımı 37 72.5 3 5.9 

 işsiz 0 0 1 2  

 emekli 2 3.9 1 2  

Meslek serbest 1 2.0 1 2.0 <0.001 

 öğrenci 4 7.8 0 0 

 ilköğrenim 40 78.4 5 9.8 

 lise 0 0 11 21.6 <0.001 

 yüksek öğrenim   11 21.6 35 68.6 

 0-499 4 7.8 3 5.9 

 500-999 30 58.8 6 11.8  

 1000-1499 10 19.6 15 29.4 

 >1500 7 13.7 27 52.9 

Öğrenim 
durumu 

Gelir düzeyi  <0.001 

Medeni durum 0.177 
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FMS olan hasta grubunda tespit edilen DSM-IV TR tanıları ve grup 

içindeki dağılımları; FMS olan hastalardan 12’sinde psikiyatrik tanı 

bulunmazken, 19 hastada major depresyon, 9 hastada distimik bozukluk, 5 

hastada anksiyete bozukluğu, 1 hastada distimik bozukluk + somatizasyon 

bozukluğu, 1’inde major depresyon + somatizasyon bozukluğu, 2 hastada 

anksiyete bozukluğu + distimik bozukluk, 1 hastada obsesif kompulsif bozukluk 

tanıları tespit edilmiştir (Tablo 13). 

 

Tablo 13: FMS hastalarının psikiyatrik değerlendirme sonuçları 

 

Psikiyatrik tanı FMS grubu (n=51) 

Tanı yok 12  (%23,5) 

Major Depresyon  19  (%37,3) 

Distimik bozukluk  9    (%17,6) 

Anksiyete bozukluğu 5    (%9,8) 

Distimik bozukluk + Somatizasyon bozukluğu 1    (%2) 

Major depresyon + Somatizasyon bozukluğu 1    (%2)  

Distimik bozukluk + Anksiyete bozukluğu 2    (%3,9) 

Obsesif kompulsif bozukluk 1    (%2) 

 

Çalışmaya alınan FMS hastalarının yakınmalarının süresi 3-180 ay 

arasında değişmekteydi. Bu hastaların %93.1’inde (n=44) sabah tutukluğu 

mevcuttu. Fibromiyalji sendrom tarama formuna göre FMS hastalarının %84’ 

ünde soğuk, %11’inde rutubet, %51’inde fiziksel aktivite, %82.4’ünde anksiyete 

ve stres, %60.8 uykusuzluk, %37.3’ünde adet dönemlerinin hastalığın 

semptomlarını artırdığı tespit edildi. 

Hastaların %39.2’sinde sıcak hava, %70.6’sında sıcak banyo, 

%78.4’ünde masaj, %35.3’ünde sıcak uygulama, %54.9’unda istirahat, 

%31.4’ünde egzersiz, %27.5’inde çevre değişikliği, %47.1’inde uyku ile 

hastalığın semptomlarında azalma olduğu tespit edildi. 

Fibromiyalji hastalarında, HAM-D puanı kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek olarak değerlendirildi (p<0.05). HAM-D puanına göre FMS 

hastalarının %51’i ağır depresyon, %25.5’i orta derecede depresyon, %13.7’si 

hafif depresyon, %9.8’i normal olarak değerlendirildi (tablo 14). 
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Tablo 14: FMS hastalardaki HAM-D puanları 

 

HAM-D n % 

Normal (7 ve altı) 5 9,8 

Hafif (8-12) 7 13,7 

Orta (13-17) 13 25,5 

Ağır (18-29) 26 51,0 

Çok ağır (30-52) - - 

 

FMS hastaları ve kontrol grubunun TCI (Mizaç ve karakter ölçeği) 

puanları karşılaştırıldığında (tablo 15): 

Fibromiyalji hastaları ve kontrol gruplarının TCI mizaç, yenilik arayışı 

(NS) alt ölçeği karşılaştırmasında; savurganlık-tutumluluk (NS3) (p=0.04) alt 

ölçeği dışında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). NS3 alt 

ölçeğinde hasta gurubun puanı kontrol grubuna göre anlamlı düşüktü. TCI 

mizaç, zarardan kaçınma (HA) alt ölçeği; HA2 (p=0.08) ve HA3 (p=0.33) dışında 

hasta grubunun puanı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulundu (p<0.001). 

TCI mizaç, ödül bağımlılığı (RD) alt ölçeği; RD3 (p=0.01) ve RD4 

(p=0.01) dışında anlamlı fark gözlenmedi. Bağlanma (RD3) ve bağımlılık (RD4) 

alt ölçeğinde hasta grubunun puanı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düşük bulundu. 

TCI mizaç, sebat etme (P) alt ölçeği karşılaştırmasında; FMS 

hastalarında kontrol grubuna göre sebat etme puanı istatistiksel olarak anlamlı 

düşük bulundu (p=0.04). 

TCI karakter, kendini yönetme (S) alt ölçeği karşılaştırmasında, kendini 

kabullenme (S4) hariç diğer alt ölçeklerde FMS hasta grubunun puanı kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düşük bulundu (p<0.001). 

TCI karakter, işbirliği yapma (C) alt ölçeği, temiz kalplilik (C5) alt boyutu 

hariç hasta ve kontrol grupları arasında anlamlı istatistiksel fark gözlenmedi 

(p>0.05). Temiz kalplilik (C5) alt boyutu puanı hasta grubunda kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak düşüktü (p=0.02). 



33 

TCI karakter, kendini aşma (SD) alt ölçeği; FMS hasta ve kontrol grubu 

karşılaştırmasında tüm alt ölçeklerde anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05). 

FMS hastalarında; TCI puanlarının depresif durumdan etkilendiği bilindiği 

için HAM-D puanları kovariant kullanılarak yapılan ANCOVA analizi sonucu; 

hasta grubunda ortalama zarardan kaçınma (HA) puanlarında azalma olmakla 

birlikte kontrollere göre halen yüksek olduğu tespit edildi. Hasta grubunda 

ortalama kendini yönetme (S) puanında artma olmakla birlikte halen kontrol 

grubuna göre düşük puanda olması istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Hasta 

grubunda ortalama işbirliği yapma (C) puanındaki yükselme istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. Gruplar karşılaştırıldığında ortalama yenilik arayışı (NS), 

ortalama kendini aşma (ST), ortalama ödül bağımlılığı (RD), sebat etme (P) 

sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (tablo 15). 

Yapılan korelasyon analizleri sonucu FMS hastalığının süresi ile FEA 

puanları arasında kuvvetli pozitif korelasyon (p<0.001, r=0.555). hastalık süresi 

ile GAS arasında kuvvetli pozitif korelasyon (p<0.001, r=0.583), FMS hastalık 

süresi ve HAM-D puanı arasında kuvvetli pozitif korelasyon (p<0.001, r=0.455), 

hastalığın süresi ve TCI karakter alt ölçeği olan kendini yönetme arasında 

negatif korelasyon (p=0.02, r=0.303) saptanmıştır. 

FEA puanı ile GAS kuvvetli pozitif korele (p<0.001, r=0.885), FEA puanı 

ve HAM-D puanı kuvvetli pozitif korele (p<0.001, r=0.767), FEA ile HA pozitif 

korele (p<0.001, r=0.396), RD; negatif korele (p=0.03, r=0.212), S; negatif 

korele (p<0.001, r=0.518), C; negatif korele (p=0.02, r=0.237) olarak 

bulunmuştur (tablo 16). 

GAS ile HAM-D puanları pozitif korele (p<0.001, r=0.718), HA; pozitif 

korele (p<0.001, r=0.426), S; negatif korele (p<0.001, r=0.433) olarak 

bulunmuştur. 

HAM-D puanları ile HA kuvvetli pozitif korele (p<0.001, r=0.536), NS; 

negatif korele (p=0.06, r=0.209), S; negatif korele (p<0.001, r=0.596), C; negatif 

korele (p<0.001, r=0.362) olarak bulunmuştur 
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Tablo 15: FMS Hastaları ve Kontrol Grubu Arasında TCI Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 

Mizaç Karakter  
Alt grupları 
 

Hasta 
AO±SS 

Kontrol 
AO±SS 

 

FMS hastaları p 
değeri ayarlama 
öncesi* 

p değeri 
ayarlama 
sonrası** 

 
NS 

 
15.5±4.0  (16.4) 

 
16.5±4.7 

 
0.26 

 
0.97  (2.38) 

NS1 4.9±2.2    (5.3) 5.7±2.1 0.06 0.03  (3.7) 
NS2 3.8±1.4    (3.7) 3.4±1.7 0.26 0.41  (0.91) 
NS3 3.7±1.8    (4.3) 4.6±2.1 0.04 0.00  (7.69) 
NS4 3.2±1.4    (3.0) 2.8±1.6 0.30 0.46  (0.78) 
 
HA 

 
21.8±6.6  (19.3) 

 
17.4±4.8 

 
0.00 

 
0.00  (20.03) 

HA1 6.8±2.3    (5.7) 5.3±1.8 0.00 0.00  (26.19) 
HA2 5.2±1.6    (4.8) 4.6±1.5 0.08 0.01  (4.80)  

      HA3 4.0±2.3    (3.6) 3.6±2.0 0.33 0.09  (2.46) 
HA4 5.7±2.0    (5.1) 3.9±1.9 0.00 0.00  (18.25) 
 
RD 

 
13.4±3.4  (13.3) 

 
14.7±3.8 

 
0.08 

 
0.21  (1.58)  

RD1 7.3±1.8    (7.1) 6.9±1.8 0.29 0.27  (1.30) 
RD3 4.0±1.8    (4.1) 4.9±1.9 0.01 0.03  (3.63) 
RD4 2.2±1.5    (2.2) 2.9±1.4 0.01 0.05  (3.14) 
 
P 

 
4.3±1.6    (4.3) 

 
4.9±1.5 

 
0.04 

 
0.12  (2.14) 

 
S 

 
25.1±7.1  (28.1) 

 
30.1±5.7 

 
0.00 

 
0.00  (27.30) 

S1 4.0±1.9    (4.7) 5.3±1.8 0.00 0.00  (13.02)  
S2 4.8±1.9    (5.5) 6.6±1.4 0.00 0.00  (17.26)  
S3 2.9±1.3    (3.4) 3.9±1.0 0.00 0.00  (21.01) 
S4 5.8±2.5    (6.3) 5.9±2.5 0.90 0.16  (1.88) 
S5 7.5±2.3    (8.3) 9.7±1.5 0.00 0.00  (31.26) 
 
C 

 
27.9±5.4  (30.1) 

 
29.7±6.4 

 
0.14 

 
0.00  (9.07) 

C1 5.5±1.8    (6.3) 6.2±1.7 0.07 0.00  (15.62) 
C2 3.7±1.7    (3.9) 4.1±1.7 0.22 0.15  (1.97)  
C3 4.7±1.2    (4.9) 5.0±1.5 0.31 0.33  (1.11) 
C4 7.3±2.4    (8.3) 7.1±2.6 0.67 0.00  (8.36) 
C5 6.6±1.3    (6.7) 7.3±1.4 0.02 0.05  (3.04) 
 
ST 

 
18.4±4.9  (18.4) 

 
17.4±5.2 

 
0.32 

 
0.62  (0.49) 

ST1 5.9±2.3    (5.7) 5.4±2.2 0.29 0.48  (0.75) 
ST2 5.1±2.2    (5.3) 4.5±1.7 0.12 0.16  (1.88) 
ST3 7.5±2.3    (7.4) 7.5±2.8 0.88 0.94  (0.06) 

 

* Hasta ve kontroller arasında student’s t testi ile karşılaştırmada p değerleri 

** HAM-D puanları kovariant olarak kullanıldıktan sonra yapılan karşılaştırmada 

ANCOVA p değerleri (F değerleri parantez içinde verildi) 
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Tablo 16: FMS grubunda,FS1, GAS, FEA, HAM-D, TCI korelasyon verileri 
 
   

 İstatistiki 
değer 

NS HA RD P S C ST HAM-D FEA GAS FS1 

HAM-D 
R -0.20 0.53 -0.11 -0.15 -0.6 -0.36 0.07 1.00 0.76 0.71 0.45 

P 0.03 0.00 0.27 0.13 0.00 0.00 0.49 0.00 0.00 0.00 0.00 

FEA 
R -0.17 0.39 -0.21 -0.14 -0.51 -0.23 0.08 0.76 1.00 0.88 0.55 

P 0.08 0.00 0.03 0.13 0.00 0.02 0.40 0.00 0.00 0.00 0.00 

GAS 
R -0.18 0.42 -0.09 -0.17 -0.43 -0.2 0.12 0.71 0.88 1.00 0.58 

P 0.06 0.00 0.36 0.08 0.00 0.05 0.23 0.00 0.00 0.00 0.00 

FS1 
R -0.07 0.15 -0.41 -0.03 -0.30 -0.03 -0.14 0.45 0.55 0.58 1.00 

P 0.47 0.12 0.68 0.76 0.00 0.72 0.15 0.00 0.00 0.00 0.00 

 
 
 

*HAM-D: Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği 

*FEA: Fibromiyalji etkilenme anketi 

*GAS: Görsel ağrı skalası 

*FS1: Hastalığın süresi 
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5 TARTIŞMA: 

 

Bu çalışma Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Fizik Tedavi Polikliniğinde Fibromiyalji tanısı alan hastaların, 

psikiyatrik bozukluklarını, mizaç ve karakter özelliklerini ve bunlar arasındaki 

ilişkiyi araştırmak için yapılmıştır. 

Etiyolojisi halen yeterince bilinmeyen Fibromiyalji Sendromu (FMS) ile 

ilgili günümüze kadar yapılan araştırmaların kayda değer kısmı bu sendromun, 

psikolojik bozukluklarla ilişkisini araştırmaya yöneliktir. Depresyon, genel 

psikolojik sıkıntı ve diğer psikolojik etkenlerin FMS’nun başlaması ve sürmesi ile 

ilişkisi olduğu gösterilmiştir16. Yapılan çalışmalarda anksiyete, stres ve 

çökkünlük gibi psikiyatrik semptomlar sıklıkla FMS ile birlikte ya da öncesinde 

vardır78, 63. FMS’da en yaygın eş tanı olarak bulunan bozukluklar, major 

depresyon, somatizasyon bozukluğu, panik bozukluk ve obsesif-kompulsif 

bozukluktur44. FMS hastalarının %20’sinde major depresyon, yaklaşık 

%50’sinde depresyon öyküsü vardır42. Magni ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada 1. yıldaki depresif semptomların 8. yılda kronik müsküler ağrıların 

gelişimi için anlamlı derecede yordayıcı değere sahip olduğu bulunmuştur79, 80. 

Yapılan çok merkezli bir çalışmada FMS hastalarının %49’u depresif 

bulunmuştur81. Ülkemizde yapılan bir çalışmada Doğan ve arkadaşları, FMS’lu 

hastalardaki depresyon oranını (%54.8), genel toplumda rastlanan depresyon 

(%8-20) oranından daha yüksek olduğunu bulmuşlardır82. Bizim sonuçlarımıza 

göre FMS hastalarının 39’u (%76.5) psikiyatrik tanı aldı. Hastaların 19’u (%37.3) 

major depresyon, 9’u (%17.6) distimik bozukluk tanısına sahipti. Sonuçlarımız 

daha önce yapılan birçok çalışma ile benzerlik göstermektedir28, 30, 31. 

Anderberg ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da, FMS hastalarının %65.7’si 

psikiyatrik tanı almıştı83. Hawley ve arkadaşları, kronik ağrılı hastalarda, 

depresyonun ağrıdan sonra hastalık şiddetinin en önemli belirleyicisi olduğunu 

vurgulamışlar ve ayrıca depresyonun ağrıyı algılama düzeyini de arttırdığını 

bildirmişlerdir84. Bizim çalışmamızda da beklediğimiz gibi hastalığın süresi 
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uzadıkça, hastalığın şiddetinin, ağrıyı ifade etmenin ve depresyon şiddetinin 

arttığı bulunmuştur. Yine hastalığın şiddeti ile ağrıyı ifade etme ve depresyon 

şiddeti pozitif ilişkili bulunmuştur. Bu sonuçlar bize, FMS hastalarında tedaviye 

yaklaşımımızda depresyonun tanınmasının ve tedavisinin planlanmasının 

önemli yeri olduğunu düşündürmektedir. 

Psikosomatik hastalıkların etiyolojisinde kişiliğin de önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir. Dunbar ve Alexander’a göre her psikosomatik hastalık için 

özgül kişilik özellikleri bulunmaktadır22. Erken dönemlerde yapılan çalışmalarda 

FMS hastalarını mükemmeliyetçi, kendini aşırı zorlayan ve irritabl kişiler olarak 

tanımlamışlardır18. Yunus ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada bu 

hastaları mükemmeliyetçi, kendi itibarına düşkün ve çevre beklentisi fazla olan 

kişiler olarak değerlendirmişlerdir85. 

Son yıllarda kişiliği değerlendirmede, kategorik yaklaşımın bazı 

yetersizlikleri olduğundan, bunun yerine boyutsal kişilik teoremleri ve boyutsal 

yaklaşıma dayalı kişilik ölçümleri geliştirilmiştir. Cloninger, kişiliğin iki temel 

bileşeni olarak mizaç ve karakterdeki normal ve anormal varyasyonları 

açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik kişilik modeli geliştirmiş ve tanımlamıştır19, 

76. Literatüre baktığımızda somatizasyon ve mizaç arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren az sayıda çalışma vardır. Russo ve arkadaşları tıbbi hastalığı 

olan ve ayaktan takip edilen hasta grubunda, üç boyutlu kişilik anketi yapılan bir 

çalışmada, yüksek zarardan kaçınmanın somatizasyon şiddeti ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir86. Yine Grabe ve arkadaşlarının psikiyatrik hastalarda 

yaptıkları çalışmada somatizasyonu en fazla zarardan kaçınmanın yordadığını 

belirtmişlerdir87.  

Çalışmamızın örneklem grubundan elde edilen bulgular, FMS 

hastalarının sağlıklı kontrollere göre kişilik özelliklerinde ve alt boyutlarında bazı 

farklılıklar olduğunu ortaya koymuştur. 

FMS hastalarında zarardan kaçınma toplamda (HA) ve beklenti endişesi 

(HA1), çabuk yorulma-dermansızlık (HA4) alt ölçeklerinde kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede yüksek bulundu. HAM-D puanları ile zarardan kaçınma ölçeği 

arasında kuvvetli pozitif korelasyon saptandı. Zarardan kaçınma, mizaç karakter 

envanterinin, depresyonla en fazla ilişkilendirilen mizaç boyutudur. FMS 

hastalarının da depresyondan etkilendiği düşünülerek, HAM-D skoru kovariant 

olarak kullanıldıktan sonra toplam zarardan kaçınma puanlarında azalma 
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olmasına rağmen, düzeltilmiş puanlar ile tekrarlanan karşılaştırmada, FMS 

hastalarında zarardan kaçınma puanlarının kontrollere göre hala yüksek olduğu 

bulundu. 

Çalışmamızda FMS hastalarında, TCI karakter ölçeği kendini yönetme 

(S); kendini kabullenme (S4) alt ölçeği dışındaki diğer ölçeklerde kontrol 

grubuna göre düşük bulundu. Depresyon puanları kovariant kullanılarak 

değerleri tekrar hesapladığımızda, ortalama kendini yönetme puanlarında artış 

gözlenmesine rağmen düzeltilmiş puanlar ile tekrarlanan karşılaştırmada, FMS 

hastalarında kendini yönetme puanlarının kontrollere göre hala düşük olduğu 

bulundu. Yapılan korelasyon analizinde depresyon puanları ile kendini yönetme, 

ters ilişkili saptandı. Anderberg ve arkadaşları bizim çalışmamızdaki gibi FMS’lu 

hastalarda, kontrol grubuna göre yüksek zarardan kaçınma, düşük kendini 

yönetme puanları bulmuşlar, psikiyatrik bozukluklar dışlandığında da hasta 

grubunda zarardan kaçınma puanlarını yine yüksek tespit etmişlerdir83. Mizaç 

ve Karakter Envanteri ile yapılmış tek takip çalışması olan Mazza ve 

arkadaşlarının çalışmasında; bizim çalışmamızdaki sonuçlara benzer şekilde 

FMS hastalarında yüksek zarardan kaçınma ve düşük kendini yönetme puanları 

bulunmuştur. Altı aylık seçici serotonin gerialım inhibitörü (SSRI) tedavisinden 

sonra, depresif bulguların etkilerini de dışladıklarında, hastalarda zarardan 

kaçınma puanlarında azalma gözlenmesine rağmen, hala kontrol grubuna göre 

yüksek bulmuşlar, kendini yönetme puanlarında ise gruplar arasında anlamlı 

fark bulamamışlardır88. 

Diğer psikosomatik hastalıklarda yapılan çalışmalara baktığımızda, 

mizaç karakter özellikleri açısından benzer bulgulara rastlanmıştır. İrritabl 

barsak sendromu (İBS) hastalarında zarardan kaçınma yüksek, kendini 

yönetme normal değerlendirilirken89, kronik gerilim tipi başağrısı (KGTB)90, 91, 

psöriyazis92 ve non kardiyak göğüs ağrısı93 olan hastalarda yapılan 

çalışmalarda zarardan kaçınma yüksek, kendini yönetme puanı düşük 

bulunmuştur. 

Yüksek zarardan kaçınma, depresyon, anksiyete ve yeme bozuklukları 

gibi birçok klinik sendromla ilişkili bulunmuştur. Bu kişilik özelliğinin duygudurum 

ve anksiyete bozukluğu gelişmesine duyarlılığı arttırma olasılığı vardır. Yüksek 

zarardan kaçınma davranışı olan hastalar, dikkatli, özenli, pasif, korkak ve 

güvensiz olarak tanımlanmıştır. Çoğu sosyal ortamda inhibe ve utangaçtırlar, 
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enerji seviyeleri düşük olmaya meyillidir, sonuçta sürekli yorgundurlar. Zararlı 

uyarılara karşı kendilerini engelleme eğilimindedirler. Zarardan kaçınma mizaç 

bileşeni serotonerjik aktivite ile ilişkilidir ve zarardan kaçınması yüksek olan 

kişiler stresli olaylara yüksek oranda depresif belirtiler ile karşılık verirler. 

Zarardan kaçınan bireyler tehlike durumu yokken bile tehlike beklentisi 

içindedirler20, 76. Bu beklenti, uygunsuz bir adaptasyona, davranışlarda 

ketlenmeye ve anksiyeteye yol açmaktadır. Bu tip kişiler ağrının geleceğini 

bekleme eğiliminde olabilirler. Bulgularımıza göre zarardan kaçınma 

puanlarının, ağrıyı ifade etme ve hastalığın şiddetiyle pozitif ilişkisinin 

gösterilmesi, zarardan kaçınan bireylerin ağrıyı hissetmeye daha fazla yatkın 

olduklarını açıklamaktadır. Kendini yöneten bireyler ise amaçlarını ve 

değerlerini seçer, bulunduğu durumu korumak için davranışlarını uygun hale 

getirir, düzenleme yeterliliği ve iradeli olma gibi özellikleri vardır. Düşük kendini 

yönetme puanı olan bireyler ise olgun olmayan, zayıf kırılgan ve sıklıkla bağımlı 

olarak tanımlanırlar. Gerçekçi olmayan davranışlar ve içsel rehberin olmadığını 

gösteren kötü yürütücü işlevlere sahiplerdir. Bu tip kişiler doktorlar tarafından 

sıklıkla olgunlaşmamış ve kişilik bozukluğu olan bireyler olarak 

tanımlanmaktadır20, 76. Çalışmamızda hastalığın süresi ve şiddetiyle kendini 

yönetme puanlarının negatif ilişkili bulunması, bu hastalarda sürecin ve 

hastalığın şiddetinin kişiliği etkileyebildiğini düşündürmektedir.  

Özgül olmayan kas-iskelet sistemi hastalıkları olan hastalarda kişilik, 

psikolojik stres, ağrı arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada hastalar, yüksek 

zarardan kaçınma, düşük kendini yönetme puanları almışlardır. Regresyon 

analizinde yüksek zarardan kaçınma ve kendini aşma puanlarının ve düşük 

kendini yönetme puanlarının anksiyete ve depresyonu yordadığı görülmüştür. 

Bu bulguya dayanılarak da duygudurum ve ağrı bozukluklarına yatkınlıkla ilgili 

kişilik profilinin yüksek zarardan kaçınma ve düşük kendini yönetme olabileceği 

öne sürülmüştür94. Conrad ve arkadaşları da kronik ağrılı hastalarda yaptıkları 

çalışmada yüksek zarardan kaçınma, düşük kendini yönetme ve işbirliği yapma 

sonucunu bulmuşlardır95. Bizim çalışmamızda FMS hastalarında yüksek 

zarardan kaçınma ve düşük kendini yönetme puanlarının bulunması, bu kişilik 

özelliklerinin duygudurum ve ağrı bozuklukları geliştirmeye daha fazla yatkın 

olduklarını düşündürmektedir. Bu hastalardaki kişilik özelliklerinin kısmen 
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depresif durumdan, kısmen de hastalığın süresi ve şiddetinden 

etkilenebileceğini göstermektedir. 

FMS hastalarında, TCI karakter işbirliği yapma (C) ölçeğinde, erdemlilik-

vicdanlılık (C5) alt ölçeği hastalarda kontrol grubuna göre düşük bulundu, 

toplam ve diğer alt ölçeklerde fark gözlenmedi. Depresyon puanları kovariant 

kullanılarak değerleri tekrar hesapladığımızda hasta grubunda işbirliği yapma 

puanında artış saptandı. Hastaların depresyon puanları ile işbirliği yapma 

puanları negatif ilişkili bulundu. Daha önceki yapılan çalışmalarda FMS 

hastalarında, sağlıklı bireylere göre işbirliği yapma puanları arasında fark 

bulunamamıştır83, 88. Depresyonlu bireylerde yapılan çalışmalarda sağlıklılara 

göre işbirliği yapma alt boyutlarında daha düşük puan tespit edilmiştir96, 97, 98. 

Yeme bozukluğu olan obez hastalarda işbirliği yapma puanları sağlıklı bireylere 

göre düşük bulunmuştur99. Psikosomatik hastalıklardan İBS89, KGTB91 ve yeme 

bozukluğu olan tip 1 diyabetli adölesan hastalarda100 işbirliği yapma puanlarında 

fark gözlenmemiştir. 

FMS hastalarında dördüncü mizaç bileşeni sebat etme (P) puanları 

kontrol grubuna göre düşük bulunmuştur. FMS hastalarında yapılan diğer 

çalışmalarda, bizim çalışmamızdan farklı olarak gruplar arasında sebat etme 

ölçeğinde fark gözlenmemiştir83, 88. Güler ve arkadaşları psöriyazisli hastalarda 

normal kontrollere göre sebat etme ortalamasını düşük bulmuşlardır92. Düşük 

sebat etme özelliğine sahip bireyler hareketsiz, düzensiz, meraksız, boşvermiş, 

tembel olarak tanımlanmışlardır. Bu özellikler daha çok depresif duygudurumda 

görülen belirtilerle uyum göstermektedir. 

TCI mizaç ölçeği yenilik arayışı puanlarında, savurgan-tutumlu (NS3) alt 

ölçeği dışında diğer alt ölçeklerde hasta ve kontrol grupları arasında anlamlı 

fark bulunamadı. Yapılan çalışmalarda FMS ve KGTB olan hastalarla kontrol 

grupları arasında yenilik arayışı puanlarında fark olmadığı gösterilmiştir83, 88, 91 

Hansenne ve Richter major depresif bozukluğu olan hastalarda sağlıklı bireylere 

göre araştırıcı-çekingen (NS1) alt ölçeğini düşük101, 102, Güler ve arkadaşları 

vitiligolu hastalarda dürtüsel-temkinli (NS2) alt ölçeğini sağlıklılara göre düşük 

bulmuşlardır92. Nery, major depresif bozukluğu olan hastalarda bu 

çalışmalardan farklı olarak yenilik arayışı puanında yükseklik tespit etmiştir103. 

Yeme bozukluğu olan obez bireylerde99 ve yeme bozukluğu olan tip 1 diyabetli 

adölesanlarda, yenilik arayışı puanlarında fark gözlenmediği tespit edilmiştir100 
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İrritabl barsak sendromlu hastalarla yapılan çalışmada yenilik arayışı puanında 

savurgan-tutumlu (NS3) alt ölçeğinin anlamlı düşük olması dışında fark 

gösterilememiştir89. Bizim çalışmamızda da savurgan-tutumlu (NS3) alt 

ölçeğinin düşüklüğü anlamlı bulundu. Bulunan sonuç; FMS hastalarının normal 

bireylere göre daha tutumlu davranışlar gösterdiklerini düşündürmektedir. 

FMS hastalarında üçüncü mizaç bileşeni ödül bağımlılığı (RD), candan-

itici (RD3), sevecen-aykırı (RD4) alt ölçekleri dışında kontrollere göre anlamlı 

fark gösterilemedi. RD3 ve RD4 alt grupları FMS hastalarında kontrol grubuna 

göre düşük bulundu. Bu alt ölçekler hastaların candan ve sevecen yapıda 

olmadıklarını, soğuk ve itici kişiler olduklarını düşündürmektedir. Düşük ödül 

bağımlılığı olan bireylerin toplumsal tutumlarında soğuk ve mesafeli davranışlar 

sergilemesi beklenir. FMS hastalarında yapılan diğer çalışmalarda ödül 

bağımlılığı bileşeninde gruplar arasında anlamlı fark gözlenmemiştir83, 88. 

Hansenne ve arkadaşları depresyon hastalarında RD3 puanlarını, kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede düşük bulmuşlardır101. Nery ve arkadaşlarının 

yaptığı başka bir çalışmada ise fark gözlenmemiştir103. Kronik bir hastalık olan 

atopik dermatitli hastalarda yapılan bir çalışmada RD puanları kontrollere göre 

düşük bulunmuştur104. 

FMS hastalarında, TCI karakter kendini aşma (ST) ölçeğinde, hasta ve 

kontrol grupları arasında fark bulunamamıştır. Sonuçlarımız FMS hastalarında 
83, 88 ve psikosomatik hastalıklarda yapılan diğer çalışmalarla uyumludur91, 92, 100, 

104. Farklı olarak, Nery ve Hansenne depresyonda kendini aşma puanlarını 

yüksek ve anlamlı bulmuşlardır101, 103. 

Çalışmamızda FMS hastalarının yüksek zarardan kaçınma, düşük kendini 

yönetme ve düşük sebat etme puanlarına sahip olduğu bulunmuştur. Yapılan 

bazı çalışmalarda da, zarardan kaçınma ile kendini yönetme ve işbirliği yapma 

alt boyutlarının, depresyondaki bireylerde birbirleriyle sıkı bir ilişki içerisinde 

olduğu gösterilmiş ve bu kişilik özelliklerinin depresif semptomatolojinin 

şiddetiyle de alakalı olabileceğini bildirmişlerdir96, 97, 98, 105. Bu nedenle 

çalışmamızdaki gibi depresyonun kovaryans olarak alınıp kontrol edilmesi bizi 

daha net bulgulara götürecektir. Bu sonuçlar düşünülerek FMS hastalarında 

kovaryans analizi ile depresyonun etkisini dışladığımızda, zarardan kaçınma 

puanında azalma, kendini yönetme puanında artma gözledik. Düzeltilmiş 

değerleri tekrar karşılaştırdığımızda, hastalarda yine kontrollere göre, yüksek 
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zarardan kaçınma, düşük kendini yönetme ve işbirliği yapma puanında artış 

gözledik. Çıkan sonuç, bu hastalardaki depresif durumun kişilik özelliklerine 

katkısının olabileceğini göstermektedir. Çalışmamızda fibromiyalji hastalarında 

görülen kişilik özellikleriyle, depresyonda görülen kişilik özelliklerinin ortak 

noktalarının olduğu bulunmuştur. Daha önce yapılan çalışmalarda da FMS ve 

depresyon arasında nöroendokrin anormallikler, psikolojik özellikler, fiziksel 

semptomlar ve tedavi açısından benzerlikler görülmüştür. Hatta FMS’nun 

premorbid, ailesel ve psikodinamik özellikleri bakımından fiziksel bir semptom 

olan ağrı ile kendini gösteren bir depresif bozukluk olduğu ileri sürülmüştür31. 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde psikosomatik hastalıklar için ortak bir 

mizaç ve karakter profilinin henüz ortaya konamadığı görülmektedir. Ancak 

çalışmaların çoğunda ortak olan en önemli sonuç, bizim çalışmamızdaki gibi 

mizaç boyutunda zarardan kaçınma puanlarının yüksek olması ve 

somatizasyonla ilişkili bulunmasıdır. Fibromiyalji hastalarında yüksek zarardan 

kaçınma skorları bu hastaların strese bir yanıt olarak ağrı semptomları 

geliştirmeye eğilimli bir mizaçlarının olduğunu göstermektedir. Zarardan 

kaçınma puanlarının serotonerjik aktivite ile ilişkili olması ve fibromiyaljide de 

hiposerotonerjik durumun daha önceki çalışmalarda gösterilmiş olması106, 

depresyonu olmayan fibromiyalji hastalarının da serotonerjik 

antidepresanlardan fayda görmesi63, FMS hastalarında serotonerjik sistemin 

etkilendiği hipotezini desteklemektedir. Bu hastalarda serotonerjik tutulumu 

destekleyen TCI bulgularının saptanması ve depresif durum ile zarardan 

kaçınma skorlarının korelasyonu, depresyon ve FMS’da ortak paylaşılan kişilik 

patolojileri ve serotonerjik sistem bozukluğunun olabileceğini akla getirmektedir. 

Çalışmalarda psikosomatik hastalıklar için karakter boyutlarına bakıldığında en 

sık tekrarlayan bulgunun bizim hastalarımızda olduğu gibi kendini yönetme 

puanlarındaki düşüklük olduğu görülmektedir. Kendini yönetme daha çok kişilik 

patolojileri ile ilişkili olduğundan bu durumu kısmen FMS hastalarına özgül kişilik 

profilleriyle kısmen de hastalığın süresi, şiddeti ve komorbid depresyonuyla 

ilişkilendirebiliriz. 

Çalışmamızda FMS hastalarında depresyon puanlarını dışladığımızda 

hastalarda, kontrol grubuna göre zarardan kaçınma yüksekliği ve kendini 

yönetme düşüklüğünün devam etmesi, bu karakter özelliklerinin FMS gelişimi 

için hem durumsal hem de süreklilik gösteren bir özellik taşıdığını ve 
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serotonerjik sistemin de bu süreçlere katkısının olabileceğini doğrulamaktadır. 

Aynı zamanda yüksek zarardan kaçınma ve düşük kendini yönetme skorunun 

komorbid depresyon ve FMS için yüksek risk oluşturabileceği sonucunu da 

çıkarabiliriz  

 Depresyon puanları kovariant kullanıldıktan sonra işbirliği yapma 

puanlarında artış olması bu karakter bileşenin kuvvetle depresif 

semptomatolojiden etkilendiğini göstermektedir. Bu hastalarla çalışan 

hekimlerin depresif bozukluğun tanı ve tedavisi açısından psikiyatri bölümüyle 

ortak çalışmalarının, hastalardaki işbirliği yapma ve tedaviye uyum 

motivasyonunu olumlu yönde etkilemesini beklemekteyiz. Bu özelliklerin 

bilinmesi FMS hastalarına tedavideki yaklaşımımızı etkileyeceğinden dikkat 

edilmesi gereken bir noktadır. 

Çalışmamızda kendini yönetme bileşenin FMS’nun süresi ve şiddetinden 

etkilendiğini, zarardan kaçınma ve işbirliği yapmanın hastalığın şiddeti ile ilişkili 

olduğunu saptamamız, bu hastalığın süresi ve şiddetinin mizaç ve karakter 

özelliklerine katkısının olabileceğini göstermektedir. 
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6.SONUÇ ve ÖNERİLER: 

Fibromiyalji hastalarının psikiyatrik tanıları ve kişilik özelliklerinin 

bilinmesi, diğer psikosomatik hastalıklarda olduğu gibi hastalığın seyrini ve 

tedavi yaklaşımını, yaşam kalitesi ve sosyal uyumunu etkileyebileceği için, bu 

hastalarla uğraşan hekimlerin dikkat etmelerini gerektirecek bir husus olarak 

belirmiştir. 

Ülkemizde Psikosomatik hastalıklar ve kişilik özellikleri ile ilgili yapılan 

çalışmalar kısıtlı sayıda ve yetersiz olup bu hastalardaki kişilik özelliklerinin 

bilinmesi tedavi yaklaşımımızda çok önemli olduğundan, yapılacak yeni 

çalışmalar mevcut bilgilerimizi pekiştirmemizi ve bu hastalıkları daha iyi 

anlamamızı sağlayacaktır.  
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