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ÖZET 

AĠLESEL AKDENĠZ ATEġLĠ HASTALARININ YAġAM KALĠTESĠNĠN 

KISA FORM–36 ĠLE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ VE HASTALIK 

PARAMETRELERĠ ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

Dr. Ġlker Yalçın, Ġç Hastalıkları A.D. Sivas, 2011 

 

         ÇalıĢmamızda,  Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġç Hastalıkları 

Romatoloji bölümünde takip edilen Ailesel Akdeniz AteĢi (FMF)  hastaların yaĢam 

kalitesinin SF–36 ile değerlendirilmesi ve klinikopatolojik parametreleri ile iliĢkisine 

bakılması amaçlandı. 

ÇalıĢmaya 100 FMF hastası (ortalama±ss: 31±12 yaĢ) ve 100 sağlıklı kontrol 

(ortalama±ss: 29 ±9 yaĢ)  alındı. Hasta ve kontrol grubundaki erkek/ kadın oranları 

(31/69) aynı idi.  

Fiziksel fonksiyon (FF) (p=0.001), fiziksel rol fonksiyonu (FRF) (p=0.001), 

emosyonel rol fonksiyonu (ERF)( p=0.001), mental sağlık (p=0.001), genel sağlık 

(p=0.036) skoru FMF hastalarında kontrol grubundan daha düĢük idi. FMF hastaları 

arasında evli hastalarda zindelik puanı bekar hastalarınki ile karĢılaĢtırıldığında daha 

yüksek idi (p=0.001). Erkek FMF hastalarının, bayan FMF hastalarına göre FF puanı 

(p=0.008) daha yüksekti. KolĢisine yanıtı tam olanların kısmi ve yanıtsız olanlara 

göre FF puanı (p=0.007), FRF (p=0.001), ERF puanları ( p=0.022) anlamlı olarak 

daha yüksek bulundu. ÇalıĢmada atak sayısı ve hastalık aktivite skoru ile yaĢam 

kalitesi skoru arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı. FF, ERF ve FRF skorları 

ilkokul mezunlarında anlamlı derecede daha düĢük idi (sırasıyla p=0,008; p=0,011; 

p=0,040).  

Bizim çalıĢmamız FMF hastalarında yaĢam kalitesi skorunun çok sayıda 

klinikopatolojik parametrelerden etkilendiğini göstermektedir.  

                                                                                                                     

Anahtar kelimeler: Ailesel Akdeniz AteĢi, YaĢam Kalitesi, Kısa Form–36  

 

 

 



                                                                                                                                           

 

                                                                                                                                     iv 

ABSTRACT 

ASSESMENT LIFE QUALITY OF FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER 

PATIENTS BY SHORT FORM–36 AND ITS RELATIONSHIP WITH 

DISEASE PARAMETERS 

Dr. Ġlker Yalçın, Ġnternal Medicine, Sivas, 2011 

 

           In our study, we aimed to evaluate the quality of life by using SF–36 and to 

examine its relationship with clinicopathological parameters in patients with Familial 

Mediterranean Fever (FMF), who are followed in Rheumatology Department of 

Cumhuriyet University Medical Faculty Hospital.  

 The study included 100 FMF patients (mean age±sd: 31±12 years) and 100 

healthy control (mean age±sd: 29 ±9 years). Male/female ratio was similar in both 

groups (31/69). 

Physical function (PF), physical role function (PRF), mental health, 

emotional role function (ERF) and general health scores were significantly lower in 

FMF patients than control group (p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.036 

respectively). Among FMF patients, vitality point of the married patients was higher 

than that the single (p=0.001). The PF score of male FMF patients was higher than 

those of female FMF patients, and this difference was statistically significant 

(p=0.008).  PF, PRF and ERF scores of the patients who were complete responders 

to colchicine were significantly higher in comparison to those in partial or non-

responders (p=0.007; p=0.001; p=0.022, respectively). In this study, there were not 

detected a significant difference between the quality of life scoring and attack 

number and disease severity scoring. PF, ERF, and PRF scores were significantly 

lower in patients who were graduated from primary school (p= 0,008; p=0,011; p= 

0,040 respectively).  

 Our study suggested that the quality of life scoring was affected from various 

clinicopathological parameters in FMF patients.  

 

 Key Words: Familial Mediterranean Fever, Quality of Life, Short Form–36 

 

                                                                                               



                                                                                                                                           

 

                                                                                                                           v 

ĠÇĠNDEKĠLER 

                                                                                                            Sayfa No 

ONAY i 

TEġEKKÜR ii  

ÖZET iii 

ABSTRACT iv 

ĠÇĠNDEKĠLER v 

SĠMGELER VE KISALTMALAR            vii  

TABLOLAR  vii 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 1 

2. GENEL BĠLGĠLER 2 

2. 1. Tanım 2 

2. 2. Tarihçe 2 

2. 3. Epidemiyoloji ve Genetik 3 

2. 4. Klinik Bulgular 4 

2. 4. 1. Karın Ağrısı 4 

2. 4. 2. AteĢ 5 

2. 4. 3. Eklem Bulguları 5 

2. 4. 4. Göğüs Ağrısı 6 

2. 4. 5. Cilt Bulguları 6 

2. 4. 6. Kas Bulguları 6 

2. 4. 7. Vaskülit 7 

2. 4. 8. Diğer Sistem Tutulumları 7 

2. 4. 9. Amiloidoz 8 

2. 5. Labaratuar Bulguları 9 

2. 6. FMF Hastalık Tanısı  10 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                 

                

                                                                                                                           



                                                                                                                                           

 

                                                                                                                                     vi 

                                                                                                                       Sayfa No 

2. 7. Hastalık Ağırlık Skorlaması 14 

2. 8. Ayırıcı Tanı 15 

2. 9. Tedavi 17 

3. YaĢam Kalitesi Öiçeği Kısa Form–36                               19 

4. GEREÇ ve YÖNTEM 21 

5. BULGULAR 22 

6. TARTIġMA 31 

7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 35 

8. KAYNAKLAR 36 

9. EKLER  

EK–1 YaĢam kalitesi indeksi (Short Form Healty Survey (SF-36))                                            

EK–2 FMF takip formu                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                           

 

                                   vii

  SĠMGELER ve KISALTMALAR 

 

CAPS: Cryoprin bağıntılı periyodik hastalık tablosu 

CRP: C-Reaktif Protein 

DÖNFF: DönüĢtürülmüĢ fiziksel fonksiyon 

DÖNSF: DönüĢtürülmüĢ sosyal fonksiyon 

DÖNFRF: DönüĢtürülmüĢ fiziksel fonksiyon 

DÖNMS: DönüĢtürülmüĢ mental sağlık 

DÖNZĠN: DönüĢtürülmüĢ zindelik 

DÖNAĞRI: DönüĢtürülmüĢ ağrı 

DÖNGS: DönüĢtürülmüĢ genel sağlık 

FMF: Familial Mediterrinean Fever 

HIDS: Hiperimmünglobülinemi D periyodik ateĢ sendromu 

KW: Kruskal-Wallis testi 

MEFV: Ailevi Akdeniz ateĢi geni 

PFAPA: Periyodik ateĢ, Aftöz stomatit, Farenjit, Adenopati 

SAA: Serum amiloid A  

SF–36:Short Form Healty Survey 

SS: Standart sapma 

TNF: Tümör nekrozis faktör 

TRAPS: TNF reseptör iliĢkili periyodik sendrom 

 

 

 

 

 

 

 

         

                                                                                                                                   



                                                                                                                                           

 

                                                                                                                           viii                                                                                                                                                              

                                          

                                       TABLOLAR 

                                                                                                          

Tablo 2. 6. 1 FMF Tanı Kriterleri 12 

Tablo 2. 8. 1 Ailesel Akdeniz AteĢinin Ayırıcı Tanısı 16 

Tablo 3. 1 SF–36 YaĢam Kalitesi Puanı Değerlendirme 20 

Tablo 5. 1 FMF ve kontrol grup özellikleri 22 

Tablo 5. 2 Hasta ve kontrol grubunun SF–36 bileĢenlerinin 

karĢılaĢtırılması 

22 

Tablo 5. 3 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin medeni durum ile 

iliĢkisi 

23 

Tablo 5. 4 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılması 

24 

Tablo 5. 5 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin kolĢisin kullanım 

durumuna göre karĢılaĢtırılması 

25 

Tablo 5. 6 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin kolĢisine cevap 

durumuna göre dağılımı 

25 

Tablo 5. 7 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin puanının gelir düzeyi 

iliĢkisine göre dağılımı 

26 

Tablo 5. 8 SF–36 bileĢenleri puanının FMF atak sayısına göre dağılımı 27 

Tablo 5. 9 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin puanının eğitim 

düzeyine göre dağılımı 

27 

Tablo 5. 10 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin yaĢanılan yere göre 

dağılımı 

28 

Tablo 5. 11 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin,  hastalık ağırlık 

skorlamasına göre karĢılaĢtırılması 

29 

Tablo 5. 12 YaĢam kalitesi bileĢenlerinin FMF mutasyon Ģekline göre 

dağılımı 

30 

 

 



 

 

1 

 

1.GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Ailesel Akdeniz AteĢi, Ġngilizce literatürde Familial Mediterranean Fever 

(FMF) olarak isimlendirilir ve klinik pratikte sıklıkla „FMF‟ kısaltması kullanılır. 

FMF, tekrarlayan ataklarla görülen ateĢ, peritonit, plörit, artrit veya erizipel Ģeklinde 

cilt lezyonları ile karakterize otozomal resesif geçiĢ gösteren kalıtsal bir hastalıktır. 

Hastalık tipik olarak ataklarla seyreder ve ataklar arasında hastaların hiçbir Ģikâyeti 

yoktur. Ataklar, çoğunlukla 1 ila 4 gün arasında sürmektedir. Ataklar arası subklinik 

inflamasyonun devam ettiği de bilinmektedir. Dolayısı ile atak veya atak arası 

dönemlerde FMF‟ li hastaların günlük yaĢamları olumsuz etkilenmektedir. Çocuk 

yaĢ grubundaki FMF hastalarında yaĢam kalitesinin etkilendiğini gösteren çalıĢmalar 

olmakla birlikte eriĢkin grupta oldukça kısıtlıdır.  

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji polikliniğine baĢvuran 

takip ve tedavi altında olan Tel Hashomer tanı kriterlerine veya Livnech kriterlerine 

göre tanı almıĢ hastalarda yaĢam kalitesi ölçeği Kısa Form–36 (SF–36) ile sosyo-

demografik, klinik, genotipik ve tedaviye yanıt özellikleri ile karĢılaĢtırılması 

planlandı. 
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2.GENEL BĠLGĠLER  

2. 1. Tanım 

 FMF tekrarlayan ataklarla görülen ateĢ, peritonit, plörit, artrit veya erizipel 

Ģeklinde cilt lezyonları ile karakterize otozomal resesif geçiĢ gösteren kalıtsal bir 

hastalıktır. Hastalık tipik olarak ataklarla seyreder ve ataklar arasında hastaların 

hiçbir Ģikâyeti yoktur. Ataklar, çoğunlukla 1 ila 4 gün arasında sürmekte olup, atak 

esnasında lökositoz, yüksek sedimentasyon hızı, artmıĢ fibrinojen ve C reaktif 

protein gibi akut faz reaktanları belirgindir. Hastalığın nadir görülen formlarında 

rekürrent orĢit ve menenjit bildirilmiĢtir (1,2). FMF özellikle Yahudi, Ermeni, Türk 

ve Arap halkında görülen bir hastalıktır (3). Ġlk kez 1992 yılında FMF geninin 16. 

kromozomun kısa kolunda bulunduğu saptanmıĢtır. Bu gen MEFV (marenostrin) 

geni olarak bilinir (4). Bu gen 781aminoasit içeren bir proteini kodlar ve bu protein 

özellikle lökositlerde bulunur. Bu protein ateĢle iliĢkisinden dolayı pyrin 

(marenostrin) olarak adlandırılır. Bu proteinin kendisinin veya aktivitesinin 

eksikliğinde inflamatuar proçeslerde supresyon veya inhibisyon olmaz. Bu durum da 

ataklara yol açar (5). MEFV geninde mutasyon sonucunda geliĢen pyrin 

disfonksiyonunun FMF patogenezinde önemli olduğu savunulmaktadır. 

 

2. 2. Tarihçe 

           Dünya literatürlerinde ilk kez 1908 yılında tekrarlayan ateĢ, abdominal ağrı ve 

lökositozu olan 16 yasında Yahudi bir kız hastada „Unusual Paroksismal Sendrom‟ 

tanımlamasıyla Janeway ve Mosenthal (6) tarafından bildirilmiĢtir. Hastalığın ilk 

ayrıntılı tanımlaması 1945 yılında Siegal (7) tarafından  „Benign Paroksismal 

Peritonit‟ adı ile yapılmıĢtır. 1948 yılında Reiman (8) ‛Peryodik Hastalık‟ 

tanımlamasını kullanmıĢtır. Heler ve Sohar (9,10) 1958 yılında ilk kez „Familial 

Mediterranean Fever‟ (Ailesel Akdeniz AteĢi) tanımını kullanmıĢlar ve 1961 yılında 

aynı yazarlar hastalığın otozomal resesif kalıtıldığını göstermiĢlerdir. Türkiye‟de ise 

ilk FMF hastası „ Garip Bir Karın Ağrısı Sendromu‟ adı ile 1946 yılında Abrevaya 

Marmaralı (11) tarafından bir eriĢkinde tanımlanmıĢtır. 1972 yılında kolĢisin‟in 

tedavide kullanılmaya baĢlanması hastaların kaderini değiĢtiren bir buluĢ olmuĢtur. 

1972‟de Goldfinger (12) tarafından 5 hasta üzerindeki tecrübelerine dayanarak 



 

 

3 

 

bildirilmiĢtir. Aynı yıl Türkiyede de Prof.Dr. Emir Özkan (13) tarafından kolĢisinin 

bu hastalıktaki etkinliği tanımlanmıĢtır. 

 

2. 3. Epidemiyoloji ve Genetik 

FMF, Akdeniz çevresinde yaĢayan ırklarda nispeten sık görülmektedir. 

Museviler, Türkler, Ermeniler ve Araplar yanında giderek artan sıklıkta Akdeniz 

çevresinde diğer ülkelerden de (Yunanistan, Ġtalya, Ġspanya gibi)  olgular 

bildirilmektedir (14, 15). Moleküler tanı olanaklarının artması ile dünyanın her 

tarafından bildirilen olgular artmaktadır (16, 17). Ülkemizde hastalık görülme sıklığı 

1/1000, taĢıyıcı sıklığı 1/5 -1/10 bildirilmiĢtir (18). Farklı Musevi etnik gruplarında 

FMF taĢıyıcı sıklığında beklenenden daha yüksek oranlar bulunmuĢtur. TaĢıyıcı 

sıklığı ırak kökenli Musevilerde %39, Kuzey Afrika kökenlilerde %22, AĢkenazlarda 

%21 Ġran kökenlilerde %6 ortalama ise %22 bulunmuĢtur (19). TaĢıyıcı sıklığının 

yüksek olması buna karĢılık hasta sıklığının düĢük olması tanı konmasında eksiklik 

nedeniyle olabilir. MEFV geni 1997 yılında tanımlanmıĢtır. Kromozom 16p13.3 deki 

lokalize ve 14.78 Kb uzunluğunda olan MEFV geni 3.7 kb büyüklüğünde bir mRNA 

transkripti oluĢturmaktadır. Proteini 781 aminoasit büyüklüğündedir (17, 18).  

MEFV geninde rastlanan mutasyonların büyük bir kısmı nükleotid yer değiĢtirmesi 

Ģeklinde olup genellikle 10. ekzondadır (20–23). 2011 yılı FMF veri tabanında 205 

gen değiĢimi bildirilmiĢtir. (http://fmf.igh.cnrs.fr/ISSAID/infevers/search.php) 

MEFV geninde oluĢan mutasyonların büyük çoğunluğu yanlıĢ 

anlamlı(missense) mutasyon olup, pirin proteininin C-terminal bölgesinde 

görülmektedir. Ülkemizde en sık görülen mutasyon M694V (%51,4) olup daha sonra 

M680I (%14.4) ve V726A (%8.6) yer almaktadır. Henoch Schönlein hastalığı ve 

Behçet Hastalığı gibi vaskülit sendromlarının FMF mutasyonları ile birlikteliği iyi 

bilinmektedir. 

 

 

 

 

 

 

http://fmf.igh.cnrs.fr/ISSAID/infevers/search.php
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2. 4. Klinik Bulgular 

FMF, tekrarlayan ateĢ ataklarıyla birlikte peritonit, plörezi ve artrit ile 

karakterizedir (24). Daha seyrek olarak perikardit, orĢioepididimit, miyozit ve 

menenjit gibi ataklar da görülebilir (25). Semptomlar, vakaların yaklaĢık %50‟sinde 

hayatın ilk on yılında ortaya çıkmakla birlikte, nadiren 30 yaĢından sonra da 

görülmeye baĢlayabilir ve genelde vakaların %80-90‟ında hastalığın tanısı 20 

yaĢından önce konulur (13). FMF atakları birden ortaya çıkar, kısa süre devam eder 

(6–96 saat) ve yavaĢ yavaĢ kendiliğinden geçer. Ataklar düzenli periyotlarda 

olmamakla birlikte her birkaç hafta veya ayda tekrarlayabilir. Ataklar arasında 

hastalar genellikle asemptomatiktir. Saatlerden günlere kadar sürebilen atakların 

baĢlangıcını, stres ve subklinik infeksiyonlar oluĢturabilir. Atakların sıklığı ve Ģiddeti 

yaĢ ile azalır (26).   

FMF, klinik olarak 2 fenotipe ayrılır. Fenotip I; kısa peritonit, sinovit, plörezi 

ve nadiren perikardit ve menenjit epizotları ile iliĢkilidir. Bazı hastalarda, tipik FMF 

atakları olmadan amiloidoz geliĢimi gözlenir ki, bunlar da Fenotip II olarak 

tanımlanır (27, 28).  

  

2. 4. 1. Karın Ağrısı 

Hastaların % 90‟ında görülür ve % 68‟inde tek bulgudur (29). Hasta klinik ve 

patolojik olarak akut peritonit tablosundadır (30). Aniden yükselen ateĢle birlikte 

karnın bir bölgesinden baĢlayan ağrı hızla bütün batına yayılır. Ağrı lokalize kalarak 

apandisit ya da kolesistiti taklit edebilir. Muayenede akut batını düĢündürecek tarzda 

distansiyon, rebound, barsak seslerinde azalma saptanır. Nadiren inflamasyona 

sekonder olan yapıĢıklıklara bağlı olarak ileus geliĢebilir. Belirti ve bulgular 6–12 

saat içinde gerilemeye baĢlar, ateĢ subfebril seviyeye iner ve genellikle 24–72 saatte 

atak sonlanır (29). Atak sırasında tablo akut batını düĢündürdüğünden, hastaların % 

30-40‟ı apendektomi veya kolesistektomi operasyonu geçirmektedir (23). Atak 

sırasında opere edilen hastalarda peritonda hiperemi ve az miktarda polimorf nüveli 

lökositten zengin eksüda birikimi görülmektedir (29).  
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2. 4. 2. AteĢ 

Hastalığın tanısı için majör kriter ve önemli klinik bulgu olup 38–40 dereceye 

kadar çıkabilir ve 12–96 saat sürebilir. Son derece nadir olmakla birlikte %2 tek 

bulgu olabilir (16, 17, 31, 32). 

 

            2. 4. 3. Eklem Bulguları 

AteĢ ve karın ağrısından sonra en sık görülen üçüncü klinik bulgudur. Eroziv 

değiĢiklik yapmayan eklem tutulumu ve en sık monoartrit Ģeklinde olmak üzere 

%50–75 sıklıkta bildirilmiĢtir. Eklem bulguları kendiliğinden veya travma sonrası 

ortaya çıkabileceği gibi egzersiz de artriti tetikleyebilir. Genelde alt ekstremiteler 

olmak üzere büyük eklemler (dizler, ayak ve ayak bilekleri ) tutulur. Eklemler ataklar 

arasında normaldir. Eklem bulguları bazen tek bulgu olabilir (22, 23, 31, 32). Eklem 

tutulumu %70 olguda artrit, %30 olguda artralji Ģeklindedir. FMF deki artrit 

çoğunlukla alt ekstremiteye yerleĢen, sekel bırakmayan, gezici olmayan, non-eroziv, 

akut bir monoartrittir. En sık ayak bileği ve dizler etkilenir. Ayak bileğinde oluĢan 

artritlerin %50‟sinde, ayak sırtında eritem gözlenir. FMF in ilginç eklem 

tutulumlarından birisi de HLA B27 negatif sakroiliitle süren, seronegatif 

spondiloartropati tablosudur (33). 

Bazı olgularda eklem bulguları hastalığın tek bulgusu olarak yıllarca devam 

edebilir ve diğer bulgular daha sonra eklenir. Çocuklarda FMF artriti, juvenil kronik 

artritten sonra ikinci sıklıktadır (34). FMF‟de eklem tutuluĢu; akut veya subakut 

gidiĢli olmak üzere iki farklı Ģekilde kendini gösterir. Daha sık görülen ve FMF için 

tipik olan eklem tutuluĢunda; ateĢi izleyerek genellikle alt ekstremitelerin büyük 

eklemlerden birinde akut olarak, Ģiddetli ağrı ve effüzyon baĢlar (akut artrit). 

Genellikle monoartrit söz konusudur. Ataklar bazen uzun yürüyüĢ ve travma gibi bir 

olay sonrasında baĢlar. Diz, ayak bileği ve daha az sıklıkla omuz, dirsek ve el bileği 

tutulur. Tutulan eklem oldukça ağrılı ve kısıtlıdır. Ancak kızarıklık ve ısı artıĢı 

beklenenden daha azdır. Sinovyal sıvı steril olmakla birlikte yüksek sayıda nötrofil 

içerip pürülan görünümde olabilir (29,34). Artritli olguların % 6-10‟unda ise, aylarca 

sürebilen uzamıĢ artrit tablosu vardır. Genellikle tutulan eklemlerde tam iyileĢme 

olur; ancak kalça eklemleri bu kuralın dıĢındadır ve kalçada tam ankiloza giden bir 

kronik artrit geliĢebilir.  
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2. 4. 4. Göğüs Ağrısı 

FMF deki göğüs ağrısı oluĢan plörite ve perikardite bağlı olarak ortaya çıkar. 

OluĢan ağrı çoğunlukla tek taraflı olup göğüs alt yarısına ve dıĢ yana yerleĢir. Atak 

sırasında çekilen grafide plevral sıvı saptanabilir. Alınan plevral sıvı transüda 

karakterindedir. Bu sıvı atak geçtikten sonra kaybolur, bu da tanıyı destekleyici bir 

bulgudur. Göğüs ağrısı ateĢle birlikte gözlenir. Perikard tutulumu daha çok akut 

perikardiyal tamponat Ģeklinde olur ve çok nadirdir (33). Plevranın inflamasyonuna 

bağlı göğüs atakları hastaların %30‟unda bildirilmiĢtir. Bu ataklar genelde tek 

taraflıdır ve abdominal ve eklem ataklarıyla benzer Ģekilde saatler veya günler 

sürebilir (35). Hastaların %5‟inde FMF‟in ilk semptomudur. Normal karın ağrısı 

ataklarından farklı olarak plörit atakları 7 güne kadar uzayabilir (23). Plöretik ağrı 

nedeniyle nefes almakta zorlanan hastalarda senkop atakları gözlenebilir. Bazı 

çalıĢmalar plöritin daha ağır seyirli hastalıkla iliĢkili olduğu ve amiloidoz geliĢimi 

için risk oluĢturabileceği gösterilmiĢtir (36). FMF hastalarının %2,4 ünde perikardit 

geliĢebilir. Çok seyrek olan vaka bildirimlerinde tekrarlayan perikardit atakları FMF‟ 

in tek semptomu olabilir. Sık olmamak üzere bazen uzamıĢ perikardit atakları 

perikardiyal tamponad ve konstriktif perikardit geliĢimine neden olabilir (23).  

 

2. 4. 5. Cilt Bulguları 

Tunca M ve ark. (15) tarafından tüm FMF olgularının %20,9„unda bulunduğu 

bildirilmiĢtir. Genellikle 2–3 gün içinde kendiliğinden geriler (22,23,37). En tipik cilt 

bulgusu “erizipel-like eritem”dir. Genellikle diz ile ayak bileği arasında, ayak 

sırtında keskin kenarlı, sıcak, hassas, ĢiĢ, kırmızı plaklar ile kendini gösterir. Tek 

veya iki taraflı olabilir. Hastalarda ayrıca; livedo retikülaris, eritema nodozum ve 

diğer vaskülitik döküntüler görülebilir (38). Cilt bulgularına genellikle ateĢ bazen de 

artrit eĢlik edebilir. Erizipel benzeri döküntü hastaların %7–40 oranında bildirilmiĢtir 

(23).  

 

2. 4. 6. Kas Bulguları 

Vakaların %30-40‟ında kas tutulumuna ait bulgular ortaya çıkabilir (39). 

Genellikle alt ekstremitede akĢamları yorgunlukla ortaya çıkan maksimum iki günde 

istirahat veya non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAĠĠ) ile düzelen kas ağrıları 



 

 

7 

 

Ģeklinde görülür. AteĢ ve objektif bir bulgu yoktur. UzamıĢ febril myalji; Ģiddetli, 

paralize edici kas ağrısı, ateĢ, abdominal ağrı, diare ve purpura ile karakterize olup 6 

hafta kadar sürebilir. Kas enzimlerinde, Elektromiyografi‟de ve kas biopsisinde 

anormal bir bulgu saptanmaz. Hastaların genellikle atak geçirmedikleri dönemde 

özellikle baldır kaslarında belirgin ağrı ile ortaya çıkar. KolĢisin ve NSAĠĠ „a 

cevapsızdır. Prednizolon tedavisine hızlı yanıt verir (40). Beraberinde 

hiperglobulinemi, vaskülitik döküntü, nefrit olması ve prednisolona cevap vermesi 

nedeniyle patogenezde otoimmüite suçlanmaktadır. 

  

2. 4. 7. Vaskülit 

FMF vakalarında; Henoch-Schönlein Purpurası (HSP) en sık görülen vaskülit 

olup  % 5–7 oranında, Poliarteritis nodoza (PAN) %1 oranında olup, normal 

popülâsyona göre belirgin olarak artmıĢtır (41). Ayrıca Sistemik lupus eritematozus 

ve Behçet hastalığı gibi diğer vaskülitler ile bazı glomerulonefritlerle de birlikte 

olabilir (41,42). Buradaki ilginç olan noktalardan birisi, hastaların birçoğuna önce 

HSP daha sonra FMF tanısını konulmasıdır. PAN çoğunlukla hastalığın seyri 

sırasında ortaya çıkmaktadır ve FMF‟ e özgü olan bulgusu, perirenal hematomdur. 

Çocukluk ve gençlik çağlarında ortaya çıkan PAN‟ da FMF mutlaka sorgulanmalıdır 

(33). 

 

2. 4. 8. Diğer Sistem Tutulumları 

Splenomegali hastaların yaklaĢık %30‟ unda bildirilmiĢtir. Amiloidoz 

splenomegaliye yol açabilse de bu durum genellikle amiloidoz ile iliĢkili 

bulunmamıĢtır (23). Ataklar halinde olabilen tek taraflı skrotal ağrı, ĢiĢlik görülebilir, 

genellikle kendini 24 saat içerisinde sınırlar (43). Çocuklarda ve genç eriĢkinlerde 

daha sıktır (%5‟ten daha az ). FMF‟de ateĢ ve ağrının dereceli (≥12saat) geliĢmesi ve 

sintigrafide hiperperfüzyon saptanması ile testis torsiyonundan ayrılabilir. Ancak 

rekürren akut skrotal ataklar ile hidrosel, adezyon ve kan damarlarında strangülasyon 

ile nekroz geliĢip orĢiektomiye giden vakalar bildirilmiĢtir. Tekrarlayan, sekel 

bırakmayan menenjit ataklarının FMF‟de görülebileceği bilinmektedir (2). Nörolojik 

tutulumda en sık görülen bulgu, baĢ ağrısıdır. Peritoneal sıvı miktarında belirgin artıĢ 

olarak ortaya çıkan assit FMF‟in çok nadir bir bulgusudur. Karın içerisinde küçük 
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miktarda asit FMF hastalarının laparoskopisinde sıklıkla görülür. FMF‟ li hastalarda 

ayrıca IgM nefropatisi, IgA nefropatisi, fokal ve difüz glomerulonefrit, 

mezengiokapiller glomerulonefrit de bildirilmiĢtir. Ancak bu hastalıkların birliktemi 

görüldüğü, yoksa hastalığın bir sonucu olarak mı ortaya çıktıkları henüz netlik 

kazanmamıĢtır (44). Tiroid tutulumu nadiren görülebilir, bazı hastalarda hipertiroidi 

bazılarında hipotiroidi geliĢebilir. 

 

2. 4. 9. Amiloidoz 

Amiloidoz FMF‟in en önemli ve prognozu en çok etkileyen 

komplikasyonudur. FMF de oluĢan sekonder amiloidoz AA tipindedir. AA tipinde 

amiloidoza yol açan ise, aktif dönemde serum içinde uzun süreli yüksek olarak kalan 

akut faz reaktanlarından serum amiloid A  dır. FMF‟ de oluĢan amiloidozun nöbet 

sayısı, tipi ve Ģiddeti ile iliĢkisi bulunmamaktadır. Farklı etnik gruplar arasında 

amiloidoz insidansı değiĢkendir. Türkiye den bildiren bir çalıĢmada amiloidoz oranı 

%12,9 gibi yüksek bir oranda rapor edilmiĢtir (15). KolĢisin kullanımı öncesi %60 

olan amiloidoz insidansı kolĢisin sonrası dönemde %2‟ye düĢmüĢtür (45). Amiloidoz 

hastaların %90‟ında 40 yaĢ altında geliĢmektedir. FMF‟de amiloidoz geliĢiminde 

böbrekler en sık etkilenen organlardır (23). Proteinüri, nefrotik sendrom, üremi ve 

sonrasında geliĢen son dönem böbrek yetmezliği renal amiloidozun sırasıyla geliĢen 

klinik bulgularıdır (45, 46). FMF‟de böbrekler en sık etkilenen organ olsa da kalp, 

gastrointestinal sistem, akciğer karaciğer, dalak, adrenal bez, tiroid bezi ve testisler 

gibi farklı birçok organda amiloid birikimi saptanmıĢtır (47). Hastalığın ileri 

döneminde kardiak amiloidoz aritmi ve kalp yetmezliğine, gastrointestinal tutulum 

malabsorbsiyon tablosu geliĢimine neden olabilir (47, 48). Renal amiloidoz 

olmaksızın gastrointestinal tutulum olabileceği bildirilmiĢtir. Rutin olarak tüm FMF 

hastalarına amiloidoz açısından biyopsi yapılmaz. Özellikle 24 saatlik idrarda 

belirgin proteinürisi olan hastalar biyopsi için seçilmektedir. Amiloidoz varlığını 

saptamak için genellikle renal, cilt altı yağ dokusu, gingival ve rektal biyopsiler 

yapılmaktadır. Tanı, böbrek ve karaciğer biyopsisi ile %80–100, submukozayı içeren 

rektal biyopsi ile %70–80, kemik iliği biyopsisi ile %60, abdominal yağ biyopsisi ile 

%40, gingiva biyopsisi ile %19 oranında koyulabilir.  
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FMF‟de amiloidoz iki farklı klinik tablo Ģeklinde ortaya çıkar: Fenotip I ve 

Fenotip II.  Fenotip I‟ de amiloidoz ilkin FMF belirtilerini takiben ortaya çıkar. 

Fenotip II ise FMF belirtilerinden önce baĢlayan sıra dıĢı bir amiloidozdur. Fenotip II 

amiloidozlu hastalar ve birinci derece akrabalarının, FMF mutasyonları açısından 

taranmaları önerilmektedir (49).FMF amiloidozunda böbrek dıĢında adrenal (adrenal 

yetmezlik), mide-barsak (emilim bozukluğu, ishal), dalak (splenomegali), karaciğer 

(hepatomegali, KCFT‟de bozulma), tiroit (guatr, hipotiroidi) , nadiren kalp (restriktif 

kardiyomiyopati, konjestif kalp yetmezliği), akciğer ve testislerde amiloid birikimi 

meydana gelebilmektedir. 

 

2. 5. Labaratuar Bulguları 

Ataklar sırasında sık rastlanılan bulgular sola kayma ile birlikte olan 

lökositoz, eritrosit sedimantasyon hızındaki artıĢ ve akut faz yanıtındaki artıĢtır. 

(CRP, Serum amiloid A (SAA), fibrinojen, haptoglobulin, C3, C4). Bu bulguların 

tamamının akut ataklar arasındaki dönemde normal olduğu bildirilmesine karĢın son 

zamanlarda SAA subklinik inflamasyonu saptamada en iyi gösterge olduğu sonucuna 

varılmıĢtır (25,50). Ataklar sırasında geçici albuminüri ve mikroskopik hematüri 

görülebilmektedir. IL1, IL6 ve TNF atak sırasında hastalarda yüksek bulunurken, IL-

6‟nın ataklar arasındaki dönemde de kontrol grubundan yüksek olduğu ve bunun 

devam eden subklinik inflamasyonun göstergesi olabileceği düĢünülmüĢtür (51). 

Serozal sıvılarda C5a inhibitör aktivitesinde azalma saptanmıĢtır (52). FMF‟e bağlı 

geliĢen sinovitte sinovyal sıvı oldukça bulanık olup inflamatuar sıvı özelliğindedir ve 

sterildir. Ġdrarda proteinüri gözlenmesi amiloidoz geliĢtiğini gösterir. FMF‟li 

hastaların %5‟inde hematüri meydana geldiği bildirilmiĢtir. Ayrıca, atak sonrası 

dönemlerde gaitada gizli kan görülebilir. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

10 

 

2. 6. FMF Hastalık Tanısı 

Hastalığın tanısında klinik bulgular, aile hikâyesi ve moleküler tarama 

birlikte kullanılır. Klinik bulgular ortaya çıktığında (atakta) ateĢ ölçümü ve 

laboratuar tetkikleri değerlidir. Tanı için değiĢik kriterler geliĢtirilmiĢ olup en sık 

Tell-Hashomer kriterleri kullanılmaktadır. 

 

TELL-HASHOMER KRĠTERLERĠ 

Major Kriterler:  

1.Peritonit, sinovit veya plöritin eĢlik ettiği tekrarlayan ateĢ atakları 

2.Predispoze hastalık olmadan AA tipi amiloidoz olması, 

3. KolĢisin tedavisine iyi yanıt 

 

Minör Kriterler: 

1.Tekrarlayan ateĢli ataklar 

2.Erizipel benzeri eritem 

3.Birinci derece akrabalarda FMF varlığı 

Kesin tanı: 2 major veya 1 major 2 minör kriter 

Muhtemel tanı:1 major ve 1 minör kriter 

 

MEFV geninin klonlanması ve yeni mutasyonların tanımlanmasına rağmen 

FMF tanısının konulması, baĢta klinik olarak FMF olduğu kanıtlanmıĢ hastaların 

%20‟sinde MEFV mutasyonunun tanımlanamamıĢ olması üzere birçok nedenden 

dolayı zordur. TanımlanmıĢ bir mutasyonu olmayan hastalarda FMF tanısının 

konulması, daha ağır bir klinik göstermeye eğilimli olan homozigot M694V 

mutasyonlu olan hastalar hariç tutulduğunda; mutasyon tespit edilemeyen hastaların 

da mutasyonu olan hastalarla benzer bir klinik izlemesi açısından önemlidir. 

Türklerde en sık FMF hastalık mutant geninin M694V mutasyonunun olduğu 

gösterilmiĢtir. Akar ve ark. (53) FMF tanısı ile izledikleri 230 hasta üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada, mutasyonların sıklık sırasına göre M694V (%44), M680I 

(%12), V726A (%11), M694I (%3) olduğunu belirtmiĢlerdir. Bakkaloğlu‟nun  (25) 

yaptığı bir çalıĢmada ise M694V %51, M680I %14, V726A %9 oranında 

saptanmıĢtır. YeĢilada ve ark. (54)yaptığı bir çalıĢmada P369S %2,69, F479L %0,54, 
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M694I %1,08 ve K695R %1,08 olarak rapor edilmiĢtir. Türk FMF ÇalıĢma 

Grubunun 2005 yılında yayınladığı 2838 hastayı kapsayan bir çalıĢmada 1090 hasta 

allel frekansları açısından değerlendirilmiĢ ve M694V %51,4, M680I %14,4, V726A 

%8,6 bulunmuĢtur (15). E148Q mutasyonunun ülkemiz için sıklığı %13 olarak rapor 

edilmektedir (54). Sıklıkla Arap popülâsyonlarında rastlanıldığı belirtilen A744S 

mutasyonu (55), Türk popülâsyonunda %4,84 olarak rapor edilmiĢtir(54). V726A 

mutasyonuna Türk FMF hastalarında %8,6 sıklıkla rastlanıldığı belirtilmektedir (15). 

YeĢilada ve ark. (54) çalıĢmalarında P369S %2,69, F479L %0,54, M694I %1,08 ve 

K695R %1,08 olarak rapor edilmiĢtir. Avusturyalı 199 FMF hastalarında yapılan bir 

çalıĢmada 9 hastada %4.22 R761H mutasyonu saptanmıĢtır (56). Yapılan baĢka bir 

çalıĢmada hastaların %7.5‟inin Türk olduğu çalıĢma grubunda alellerin %2.2‟sinde 

R761H mutasyonu rapor edilmiĢtir (57). FMF Ģüpheli hastalarda genellikle MEFV 

mutasyon analizi ile kombine edilmiĢ klinik kriterler ve deneysel tedavi (3) bu 

esnada klinik yanıtın ve SAA seviyelerinin izlenmesi (58) algoritması 

kullanılmaktadır. 
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Tablo 2. 6. 1 FMF Tanı Kriterleri 

 

Majör Kriterler 

Tipik Ataklar 

1.Peritonit 

2.Plörit 

3.Monoartrit 

4.AteĢ 

Minör Kriterler 

1–3 AĢağıdaki bölgelerden 1 veya daha fazlasını tutan inkomplet 

ataklar 

     1.Abdomen 

     2.Göğüs 

     3.Eklem 

4. Eforla gelen bacak ağrısı 

5. KolĢisine uygun yanıt 

                                                                         

Destekleyici Kriterler 

1. FMF için aile öyküsü 

2. Etnik yatkınlık 

3. Hastalık baĢlangıcında <20 yaĢ 

4–7 Atakların Özellikleri 

4.Ciddi, istirahat gerektiren 

5. Spontan remisyon 

6. Semptomsuz ara dönem 

7. Ġnflamatuar Yanıtla birlikte aĢağıdakilerden birinin anormal 

test sonuçlarının olması: WBC, Sedim, SAA ve/veya fibrinojen 

8.Epizodik proteinüri/hematüri 

9.Laparotominin temiz çıkması veya apendektomi sonrası normal 

appendix dokusu gelmesi 

10. Ebeveynler arası akraba evliliği 
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FMF tanısının koyulabilmesi için ≥1 majör kriter veya ≥2 minör kriter, ya da 

1 minöre ek olarak ≥5 destekleyici kriter veya 1 minör kritere ek olarak ilk 5 

destekleyici kriterden ≥4‟ü gereklidir. 

            Tipik ataklar rekürren (aynı ataktan ≥3), febril (≥38°C rektal ateĢ), ve kısadır 

(12 saat-3gün arası).  

            Ġnkomplet ataklar ise ağrılı ve rekürren, ancak tipik ataklardan 1 ya da 2 

özellik bakımından farklılık gösteren ataklardır:  

1-AteĢ normal veya 38,2°C‟den düĢüktür. 

2-Ataklar belirtilen süreden uzun veya kısadır. 

3-Atak esnasında peritonit tablosu görülmez.  

4-Abdominal ağrı lokalizedir.  

5-Artrit belirtilen eklemlerin haricinde tutulum yapar. 

Tipik veya inkomplet atak tanımına uymayan ataklar FMF atağı olarak kabul 

edilmez. 
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2. 7. Hastalık Ağırlık Skorlaması 

Hangi hastada hastalığın nasıl seyrettiğini belirleyebilmek için aĢağıdaki 

kriterler ve puanlama sistemi geliĢtirilmiĢtir (59). 

I)BaĢlangıç YaĢı: 

5 yaĢ altı: 3 puan 

5–10 yaĢ arası: 2puan 

10–20 yaĢ arası:1 puan 

20 yaĢ üstü: 0 puan 

II)Atak Sıklığı: 

Ayda ikiden fazla:3 puan 

Ayda 1–2 atak: 2 puan 

Ayda bir ataktan az: 1 puan 

III)Atakları kontrol altına alan kolĢisin dozu: 

Yanıtsız: 4 puan 

2mg/gün: 3 puan 

1.5mg/gün: 2 puan 

1mg/gün: 1 puan 

IV)Eklem Tutulumu: 

UzamıĢ artrit: 3 puan 

Akut eklem tutulumu: 2 puan 

V)Erizipel benzeri eritem: 

Varsa: 2 puan 

VI) Amiloidoz: 

Varsa: 3 puan 

Fenotip II Ģeklinde ortaya çıkarsa: 4 puan 

Skorlama 

Hafif hastalık: 2–5 puan 

Orta Hastalık: 6–10 puan 

Ağır hastalık: 10 puan  
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2. 8. Ayırıcı Tanı 

Tecrübeli klinisyenler için FMF tanısı koymak, tipik bölgeleri tutan rekürren 

ataklar fark edildiğinde zor değildir. Ancak hastalığın epizodik seyrinin ve klinik 

özelliklerinin diğer birçok hastalığa benzemesi yüzünden FMF tanısı bazen zor 

konulabilmekte, hatta bu süre 10 yıla kadar uzayabilmektedir (60). Tablo 2‟de 

verilen lokal ve sistemik hastalıklardan ayrı olarak hiperimmünglobülinemi D, 

periyodik ateĢ sendromu (HIDS) ve TNF iliĢkili periyodik sendrom (TRAPS) da göz 

önünde bulundurulmalıdır. Bu hastalıklar; FMF ve nadir görülen cryoprin bağıntılı 

periyodik sendromla (CAPS) birlikte herediter periyodik ateĢleri oluĢturmaktadır. 

TRAPS, TNF reseptöründeki mutasyonlardan kaynaklanan ve miyalji, eritematöz 

gezici rash, konjonktivit ve periorbital ödemle birlikte rekürren abdominal ağrı 

ataklarıyla karakterize dominant kalıtılan bir hastalıktır (61,62). Hastalık ilk olarak 

Ġrlandalılar ve Ġskoçlarda tanımlanmıĢ olmasına rağmen daha sonra diğer ırklarda da 

varlığı gösterilmiĢtir. Hastalık, baĢlangıç yaĢı, abdominal tutulumu, raĢ miyalji ve 

amiloidoz açısından FMF‟e benzemektedir. Ancak TRAPS atakları FMF ataklarına 

göre daha uzun sürmektedir (FMF‟te ortalama 3 gün süren ataklar TRAPS‟ta haftalar 

sürebilir). TRAPS‟ta hep görülen miyalji ve lokalize ağrılı eritem FMF‟te daha nadir 

görülmektedir ve TRAPS‟ın aksine gezici değildir ve göz tutulumu olmaz. HIDS ise 

mevalonat kinaz enzim sentezindeki mutasyona bağlı bir otozomal resesif hastalıktır 

(63). Daha çok Hollandalı ve Batı Avrupalılarda görülen bu hastalığın özellikle bu 

etnik gruplarda FMF‟ten ayırt edilmesi gerekmektedir. HIDS genellikle yaĢamın ilk 

yılında ortaya çıkmaktadır ve abdominal ağrıya eĢlik eden servikal lenfadenopati, 

hepatosplenomegali, artralji, rash ve ateĢli ataklarla karakterizedir. Ataklar genellikle 

4 ila 6 hafta arasında kendini sınırlama eğilimlidir ve ataklar arası süre haftalarca 

uzun sürebilir (64). FMF‟te hepatosplenomegali beklenebilirken; periferal 

lenfadenopati, diffüz raĢ ve oligo-poliartrit FMF‟in özelliklerinden değildir. Dahası, 

HIDS‟te serum IgD‟sinde bir artıĢ vardır ve amiloidoz geliĢimi %1‟den daha azdır; 

bu yönleriyle FMF‟ten ayrılmaktadır. 
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Tablo 2. 8. 1 Ailesel Akdeniz AteĢinin Ayırıcı Tanısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abdominal Ataklar (Rekürren Peritonit) 

Apandisit 

Divertikülit 

Kolesistit 

Pyelonefrit 

Pelvik Ġnflamatuar Hastalık (PID) 

Pankreatit 

Rekürren Abdominal Atak 

Peptik Hastalık 

Renal Kolik 

Endometriozis 

Menstruasyon Ağrısı 

Ġrritable Barsak Sendromu 

Göğüs Atakları (Rekürren Plöritik Göğüs Ağrısı) 

Pulmoner Emboli 

Plörit (idiyopatik, infeksiyoz, otoimmün) 

Perikardit (idiyopatik, infeksiyoz, otoimmün) 

Eklem Atakları (Rekürren Sinovit) 

Gut 

Psödogut 

Spondiloartropati 

Juvenil Ġdiopatik Artrit 

Febril Ataklar (Rekürren) 

Lenfoma 

Enfeksiyonlar (sıtma) 

PFAPA (periyodik ateĢ, aftöz stomatit, farenjit, adenopati) 

Sistemik Durumlar (2 Sistemden Fazlasını Etkileyen Rekürren Febril Ataklar) 

Ġnflamatuar Barsak Sendromu 

HiperIgD Sendromu 

TNF reseptör bağımlı periyodik sendrom 

Akut intermittan porfiri 

Behçet Hastalığı 

SLE 

EriĢkin Still Hastalığı 
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            2. 9. Tedavi 

KolĢisinin FMF ataklarını engellemedeki etkisi ilk olarak 1972‟de Goldfinger 

tarafından 5 hasta üzerindeki tecrübelerine dayanarak bildirilmiĢtir (12). FMF 

hastalığında kolĢisin kullanımı son 30 yılda hastalığın seyrini iki yönden 

değiĢtirmiĢtir. Bunlardan birincisi, günlük 1 ila 2 mg doz kullanımı hastaların 

çoğunda semptomları gidermekte, diğer hastalarda da atak sıklığını ve süresini 

azaltmaktadır. Ġkinci olarak da, FMF‟in en korkulan komplikasyonu olan sekonder 

amiloidoz geliĢimi, önlenmiĢtir. Normal renal fonksiyonları olan ve proteinürisi 

olmayan hastalarda kolĢisin için baĢlangıç dozu günlük 1mg‟dır. Eğer hasta sık sık 

atak geçirmeye devam ederse doz günlük 0,5 mg artırılarak 2 mg/gün‟e çıkarılır. 

Ancak hastanın uyumu düĢünülerek bir defada alınacak dozun 1,5 mg ile 

sınırlandırılması önerilmektedir. KolĢisinin en sık görülen yan etkileri 

gastrointestinal sistem üzerinedir: kramp, abdominal ağrı ve ishal. Bu yan etkiler 

tedaviye 0,5 mg/günlük subterapötik dozla baĢlamayla ve her gün 0,5 mg artırmayla 

engellenebilir. Daha zor vakalarda, alerjik reaksiyonlarda yapıldığı gibi oral 

desensitizasyon uygulanabilir. Optimal bir desensitizasyon Ģu Ģekildedir: baĢlangıç 

olarak 1mg kolĢisin ampulunden 1ml %5 dextroz içine katılarak verilir, doz günlük 

iki katına çıkarılarak hasta 0.25mg‟ı tolere etmeye baĢladığında oral tabletlere geçilir 

(65). Ancak çoğu hasta günlük 1mg dozu baĢlangıçta bile rahatlıkla tolere 

edebilmektedir. FMF hastalarının %10‟u kolĢisin tedavisine rağmen sık ataklar 

geçirmekte ve dolayısıyla tedaviye yanıtsız olarak değerlendirilmektedir. Tedaviye 

yanıtsızlığın sebepleri ise tam olarak bilinmemektedir. Ancak bu hastalarda 

kolĢisinin mononükleer hücreler tarafından tüketimi ek bir genetik defektin olduğunu 

düĢündürmektedir (66). Bu grup için terapötik seçenekler, önerilen ilaçların sadece 

tek hasta üzerinde veya küçük, non-randomize gruplarda çalıĢılmıĢ olması nedeniyle 

tatmin edici değildir. Fakat sık ve ağır ataklar geçiren ve maksimum tolere edilen 

dozda oral kolĢisin alan hastalar, rutin tedaviye ek olarak deneme amaçlı haftalık 

1mg iv kolĢisin tedavisi alabilirler (67). Alternatif olarak birçok vakada Tümör 

nekroz faktör inhibitörlerinin etkin olduğu da (etanercept ve infliximab) bildirilmiĢtir 

(68,70). Anti-Tümör nekroz faktör özellikleri de olan bir anti-inflamatuar ilaç olan 

thalidomid de küçük bir grup üzerinde etkin gösterilmiĢtir, fakat teratojenite ve 

nöropati gibi yan etkileri nedeniyle risk oluĢturmaktadır (71). Dördüncü bir seçenek 
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de bir deneyde 21 FMF atağının 18‟ini durduran Interferon-α olabilir (72). Ancak 

daha geniĢ bir plasebo kontrollü grupta plaseboya üstünlüğü gösterilememiĢtir (73). 

KolĢisin tedavisi kullanılmaya baĢlamadan önce 40 yaĢ üzeri FMF hastalarının 

%70‟inde amiloidozis geliĢtiği bildirilmiĢtir (35). Etnik köken de amiloidoz 

geliĢiminde etkilidir; tedavi edilmeyen Kuzey Afrikalı Yahudilerde, Ermenilerde ve 

Türklerde prevalansı yüksektir. Bu durum, bu etnik gruplarda, Türkler haricindeki 

etnik kökenlerde amiloidoz geliĢimi için yüksek risk faktörü olarak kabul edilen 

M694V mutasyonunun sık görülmesiyle açıklanabilir (74,75). Amiloidoz geliĢimi 

için diğer risk faktörleri arasında SAA1α/α genotipi, erkek cinsiyet, amiloidoz için 

aile öyküsü ve eklemleri tutan ataklar bulunmaktadır (76,77). Kalıcı proteinüri 

saptanması durumunda kolĢisin dozu günlük 2 mg‟a çıkarılmalıdır. KolĢisin dozunun 

artırılmasına rağmen proteinürinin ilerlediği durumlarda eprosidat (78) veya bir anti-

Tümör nekroz faktör preparatı düĢünülmelidir. FMF amiloidozunda Tümör nekroz 

faktör antagonistlerinin kullanımı, vaka raporlarına ve FMF‟le bağlantılı olmayan 

reaktif amiloidoz vakalarında proteinüriyi azalttığını bildiren çalıĢmalara 

dayanmaktadır (79). Ayrıca bu hasta popülasyonundaki kazançları tam olarak 

değerlendirilmemiĢ olmasına rağmen Anjiotensin konverting enzim inhibitörleri ve 

statinler de rutin olarak tedavi rejimine eklenmektedir. End-Stage böbrek hastalığı 

olan ve renal transplantasyon gereken hastalar da atakların ve sekonder amiloidozun 

engellenmesi açısından 2 mg/gün dozunda kolĢisin tedavisine devam etmelidir (80). 

FMF hastalarının %5–10 kadarında 2 mg/gün düzenli kolĢisin kullanımına rağmen 

ataklar kontrol altına alınamaz. Üç ayda ikiden fazla atak olması genel olarak 

kolĢisine direncin bir göstergesidir (66). KolĢisine dirençli hastaların tedavisinde 

talidomid kullanımının etkili olabileceği bildirilmiĢtir (67). Talidomid ve etanercept 

ile yapılan bir çalıĢmada kolĢisine ilave olarak kullanılan bu iki ilacın atakların 

sıklığını ve Ģiddetini azalttığı gösterilmiĢtir (81). Ġnfliximab ve metotrexat 

kombinasyonu verilen bir vakada atakların belirgin olarak azaldığı gösterilmiĢtir 

(82). Ġnfliximab ile bildirilen bir vakada kolĢisine dirençli FMF hastasının infliximab 

sonrası ataklarında belirgin düzelme gösterdiği bildirilmiĢtir (69) . IL_1 Beta blokeri 

Anakinra özellikle kolĢisine dirençli vakalarda yanıt alınmaktadır (83-85). Anakinra 

her gün kullanıldığında FMF ataklarının hem ciddiyetini, hem de sıklığını etkilemede 

baĢarılı olduğu belirtilmiĢtir. FMF hastalığında, kolĢisine yanıt vermeyen FMF 
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atakları için, tedaviye anakinra eklemek potansiyel faydalı alternatif tedavi 

yaklaĢımıdır. Anakinra kullanımı atakta ilk semptom ortaya çıktığında ve gerekliyse 

24 saat sonra ikinci bir doz tekrarı Ģeklinde önerilir.     

 

 

3. YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Form–36                               

YaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla Rand Corporation tarafından 1992 

yılında geliĢtirilmiĢ ve kullanıma sunulmuĢtur. SF-36‟nın Türkçe versiyonunun 

güvenirlik ve geçerlilik çalıĢması 1999 yılında Koçyiğit ve ark. (86)  tarafından 

yapılmıĢtır. Herhangi bir yaĢ, hastalık veya tedavi grubuna özgü değildir. En belirgin 

üstünlüğü fiziksel fonksiyon ve bununla ilgili yetileri ölçmesi iken, sınırlılığı ise 

cinsel iĢlevleri değerlendirmemesidir. Hastalara önceki 4 hafta boyunca sağlıklarının 

yaĢamlarına olan etkileri sorulur. Skorlar her bir skala için ayrı toplanır. SF–36‟ nın 

sağlıklı toplum ve hasta toplumlarında güvenilir ve geçerli olduğu kanıtlanmıĢtır. 

Soruları kısadır, uygulaması kolaydır ve yüksek hasta kabullenmesine sahiptir (87). 

SF–36 yaĢam kalitesi ölçeğinin, sağlık durumunun olumsuz olduğu kadar olumlu 

yönlerini de değerlendirebilmesi ölçeğin avantajları arasında sayılmaktadır (88). 

Ölçek 36 maddeden oluĢmaktadır ve bunlar 8 boyutun ölçümünü sağlamaktadır. 

   

1-Fiziksel fonksiyon (10 madde), 

2-Sosyal fonksiyon (2 madde )  

3-Fiziksel fonksiyonlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde)  

4-Emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde) 

5-Mental sağlık (5madde) 

6-Enerji/vitalite (4 madde) 

7-Ağrı (2 madde)  

8- Sağlığın genel algılanması (5 madde) 

            Değerlendirme 3. ve 4.maddeler dıĢında (üçlü- altılı) yapılmaktadır; 3.ve 4. 

maddeler evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır. Ölçek yalnızca tek bir toplam puan 

vermek yerine, her bir alt ölçek için ayrı ayrı toplam puan vermektedir (88). Alt 

ölçekler sağlığı 0 ila 100 arasında değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu 

içerirken, 100 iyi sağlık durumuna iĢaret etmektedir. Tablo3.1‟de yaĢam kalitesi 



 

 

20 

 

puanları detaylı gösterilmiĢtir. Ham skala skoru dönüĢtürülürken aĢağıdaki formül 

kullanılır. 

  

DönüĢtürülmüĢ puan = (ham skala puanı-en düĢük olası puan/olası puan)  X100 

 

Örneğin; fiziksel fonksiyon puanı 24 ise [(24–10) ]/20 XI00= %70 

 

Tablo 3. 1 SF–36 YaĢam Kalitesi Puanı Değerlendirme 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skala adı  Anket soru baĢlıkları  
Olası en düĢük 

puan  

Olası en 

yüksek puan  

 

Olası puan  

Fiziksel Fonksiyon  3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g 

+3h+3i+3j  

10  30  20  

Sosyal Fonksiyon  6+10  2  11  9  

Fiziksel Rol fonksiyonu  4a+4b+4c+4d  4 8  4  

Emosyonel Rol fonksiyonu 

Fonksiyonu  

5a+5b+5c  3 6  3  

Mental Sağlık  9b+9c+9d+9f+9h  5  30  25  

Zindelik  9a+9e+9g+9i  4  24  20  

Ağrı  7+8  2  11  9  

Genel Sağlık  1+11a+11b+11c+11d  5  25  20  
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4.GEREÇ ve YÖNTEM 

 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi araĢtırma 

etik kurul onayı (29.09.2009 tarih 2010- 06/44 protokolü) alındı. Cumhuriyet 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji polikliniğine baĢvuran takip ve tedavi altında 

olan Tel Hashomer tanı kriterlerine veya Livnech kriterlerine göre tanı almıĢ gönüllü 

oluru veren 69 „u bayan olmak üzere toplam 100 hasta çalıĢmaya dâhil edildi. 

Hastalara FMF baĢlama yaĢı, tanı yaĢı, kolĢisin baĢlama yaĢı, tanıdan itibaren aylık 

atak sayısı, eğitim durumu, gelir düzeyi, ailede FMF ve diyaliz öyküsü soruldu. 

Hastaların günlük en az 2 tane kolĢisin kullanımına göre (düzenli-düzensiz) olarak 

değerlendirildi. Hastaların kolĢisine yanıtı ataklarının gelme sürelerinin uzamasına 

göre (tam-kısmi-yanıtsız) olarak değerlendirildi. kolĢisin yan etkileri,  apendektomi 

veya tanısal laparotomi öyküsü, tekrarlayan ateĢ öyküsü, karın ağrısı, göğüs ağrısı, 

artrit, MEFV mutasyonu (retrospektif verileri) ve amiloidoz öyküsü bakımından 

değerlendirildi. Hastaların cinsiyetine göre medeni durumuna göre, ailede FMF ve 

diyaliz öyküsüne göre, kolĢisin kullanımı ve kolĢisine cevap durumuna göre, gelir 

düzeyine göre yaĢam kalitesi bileĢenlerinin iliĢkisine bakıldı. 

  Hastalara SF–36 anketi (EK–1), kendileri tarafından doldurulmak üzere 

verildi ve anket doldurulduktan sonra geri alındı. Hastaların FMF ağırlık skorlaması 

hesaplandı. Elde edilen bilgiler FMF takip formuna kaydedildi (EK–2). Kontrol 

grubu olarak 100 sağlıklı kiĢi (hastane çalıĢanları, doktorlar ve stajer öğrenciler) 

dâhil edildi. 

SF–36 skorlaması ile her bir alt ölçeğe ait belirlenmiĢ soruların puanları 

hesaplandı. Ham skala puanı hesaplaması yapıldı. Elde edilmiĢ ham skala puanları 

dönüĢtürülmüĢ puanlara çevrilerek (genel bilgilerde anlatıldığı gibi) 0–100 arasında 

bir değer elde edildi ve SF–36 ölçeğinin standart değerlendirilmesi yapıldı 

 Ġstatiksel metod; ÇalıĢmamızın verileri SPSS (ver:14,0) programına 

yüklenerek verilerin değerlendirilmesinde iki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testi, Kruskal-Wallis testi, Manwhitney U testi ve Khi-kare testi kullanılmıĢtır. 

Verilerimiz tablolardan aritmetik ortalama ± standart sapma birey sayısı ve yüzdesi 

Ģeklinde belirtilip yanılma düzeyi 0.05 olarak alınmıĢtır. 
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5.BULGULAR 

 

Hasta gruptaki 100 bireyin yaĢları 31±12 kontrol grubundaki 100 bireyin 

yaĢları 29 ±9 olarak bulunmuĢtur. YaĢ yönünden gruplar arası farklılık önemsizdir 

(t=1.09;p=0.274; p>0.05). Her iki gruptaki bireylerin 69‟u (%69) kadın 31‟i (%31) 

erkektir. Hasta gruptaki bireylerin minimum hastalık tanı yaĢı 3, maksimum hastalık 

tanı yaĢı 59 olup hastalık tanı yaĢ ortalama 26±13 idi. Hasta gruptaki bireylerin 

kolĢisin baĢlama yaĢları minimum 3, maksimum 59 idi. KolĢisin baĢlama yaĢı 27±13 

olarak bulundu. Hasta gruptaki bireylerin %61‟i evli, %39‟u bekârdı. Kontrol 

grubundaki bireylerin %54‟ü evli olup %46‟sı bekârdı. 

 

Tablo 5. 1 FMF ve kontrol grup özellikleri 

  FMF (n=100) Kontrol (n=100) P 

YaĢ (Ort±ss)  31±12 29±9 0.274 

Cinsiyet (%) Kadın 69 69 >0.05 

 Erkek 31 31  

Medeni Durum (%) Evli 61 54 0,317 

 Bekar 39 46  

 

Tablo 5. 2 Hasta ve kontrol grubunun SF–36 bileĢenlerinin karĢılaĢtırılması 

 Hasta (n=100) 

Ortalama±SS 

Kontrol (n=100) 

Ortalama±SS 

p t 

DÖNFF 76.6 ± 14.3 85.5 ± 16.6 0.001* 4.04 

DÖNSF 38.7 ± 9.7 36.8 ± 9.6 0.001 1.36 

DÖNFRF 43.4 ± 47.5 73.5 ± 39.3 0.001* 4.87 

DÖNERF 45.6 ± 46.1 71.6 ± 40.3 0.001* 4.24 

DÖNMS 58.6 ± 11.1 61.48 ± 9.6 0.001* 3.87 

DÖNZĠN 55.2 ± 1.9 54.10 ± 9.3 0.437 0.78 

DÖNAĞRI 43.7 ± 25.8 26.40 ± 20.7 0.001* 5.23 

DÖNGS 47.65±8.60 50.11±7.90 0.036* 2.10 

*p<0.05 önemli 
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Her iki gruptaki bireylerin SF–36 yaĢam kalitesi ölçüm değerleri puanları 

karĢılaĢtırıldığında;  Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Fonksiyonu, Emosyonel Rol 

Fonksiyonu, Mental Sağlık, Genel sağlık parametleri yönünden gruplar arası farklılık 

önemli bulunurken (p<0.05) bu fonksiyonlar yönünden kontrol grubundaki bireylerin 

değerleri daha yüksek olup yaĢam kaliteleri daha yüksek bulunmuĢtur. Sosyal 

Fonksiyon ve zindelik yönünden gruplar arası farlılık önemsiz bulunmuĢtur (p>0.05).  

 

 

Tablo 5. 3 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin medeni durum ile iliĢkisi 

 Evli (n=61) 

Ortalama± SS 

Bekâr (n=39) 

Ortalama±SS 

p t 

DÖNFF 75.2 ± 13.9 78.9 ± 14.6 0.194 1.30 

DÖNSF 39.7 ± 10.1 37.2 ± 8.9 0.221 1.23 

DÖNFRF 39.2 ± 47.3 49.9 ± 47.7 0.275 1.09 

DÖNERF 40.9 ± 46.1 52.9 ± 45.7 0.206 1.27 

DÖNMS 59.3 ± 9.8 57.3 ± 9.3 0.312 1.01 

DÖNZĠN 57.5 ± 9.1 51.5 ± 8.4 0.001* 3.30 

DÖNAĞRI 42.4 ± 24.2   45.7 ± 28.3 0.526 0.63 

DÖNGS 50.6 ± 8.1 49.2 ± 7.7 0.377 0.88 

*p<0.05 önemli 

 

Medeni durumuna göre hasta gruptaki evli ve bekâr bireylerin YaĢam kalitesi 

bileĢenlerinin puanları karĢılaĢtırıldığında zindelik yönünden farklılık önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). Evli bireylerin zindelik puanları daha iyi çıkmıĢtır. 
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Tablo 5. 4 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin cinsiyete göre karĢılaĢtırılması 

 Kadın (n=69) 

Ortalama± SS 

Erkek (n=31) 

Ortalama± SS 

p t 

DÖNFF 74.1 ± 14.6 82.2 ± 11.9 0.008* 2.71 

DÖNSF 38.9 ± 9.7 38.3 ± 9.8 0.785 0.27 

DÖNFRF 38.3 ± 46.7 54.7 ± 48.1 0.110 1.61 

DÖNERF 41.9 ± 45.6 53.6 ± 46.8 0.241 1.17 

DÖNMS 58.5 ± 9.1 58.7 ± 10.9 0.92 0.10 

DÖNZĠN 54.5 ± 10.1 56.7 ± 7 0.26 1.13 

DÖNAĞRI 43.7 ± 25.7  43.7 ±  26.6   

DÖNGS 50.2 ± 8.3 50.0 ± 6.9  0.93 0.09 

P<0.05 önemli 

             

  YaĢam kalitesi bileĢenlerinin puanının FMF tanılı hastaların cinsiyeti ile 

karĢılaĢtırılmasında;   hasta grupta kadın ve erkeklerde sadece Fiziksel Fonksiyon 

yönünden farklılık önemli bulunmuĢtur(p<0.05). Erkek hastaların fiziksel fonksiyon 

puanı daha yüksek çıkmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

25 

 

Tablo 5. 5 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin kolĢisin kullanım durumuna göre 

karĢılaĢtırılması 

 Düzenli   (n=87) 

Ortalama±SS 

Düzensiz (n=13) 

Ortalama±SS 

p t 

DÖNFF 77.9 ± 11.8 67.7 ± 23.9 0.152 1.52 

DÖNSF 38.6 ± 9.3 39.7 ± 12.3 0.678 0.41 

DÖNFRF 47.1 ± 48.1 19.2 ± 37.1 0.026* 2.42 

DÖNERF 46.3 ± 45.8 41.0 ± 49.3 0.702 0.38 

DÖNMS 58.3 ± 9.2 60 ± 12.6 0.567 0.57 

DÖNZĠN 55.3 ± 9.3 54.2 ± 9.3 0.689 0.40 

DÖNAĞRI 43.9 ± 25.1 42.3 ± 31.1 0.835 0.20 

DÖNGS 50.1 ± 7.2 50.4 ± 11.8 0.894 0.13 

P<0.05 önemli 

 

SF–36 bileĢenlerinin puanının kolĢisin kullanım durumu ile dağılımına 

bakıldığında Fiziksel Rol fonksiyonu yönünden farklılık önemli bulunurken(p<0.05), 

diğer parametreler önemsiz bulunmuĢtur. KolĢisin kullanımı düzenli olan hastalarda 

Fiziksel Rol fonksiyonu daha yüksek çıkmıĢtır. 

 

Tablo 5. 6 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin kolĢisine cevap durumuna göre 

dağılımı  

 Tam yanıt 

(n=71) Ort± SS 

 Kısmi yanıt 

(n=29) Ort± SS 

p t 

DÖNFF 79.1 ± 11.7 70.7  ± 17.9 0.007* 2.75 

DÖNSF 39.8 ± 10.1 36.1 ± 8.2 0.077 0.24 

DÖNFRF 54.5 ± 48.3 16.2 ± 32.9 0.001* 4.58 

DÖNERF 52.1 ± 46.7 29.8 ± 41.1 0.022* 2.35 

DÖNMS 59.5 ± 9.8 56.1 ± 9.1 0.109 1.61 

DÖNZĠN 55.7 ± 8.8 53.8 ± 10.3 0.336 0.96 

DÖNAĞRI 41.4 ± 25.8 49.3 ± 25.4 0.167 1.39 

DÖNGS 49.9 ± 8.2 50.5 ± 7.4 0.744 0.32 

*p<0.05 önemli 
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           KolĢisine cevap durumuna bakıldığında 71(%71) hastada kolĢisine yanıt tam 

iken 29 (%29) hastada kolĢisine kısmi yanıt olduğu görülmüĢtür. SF-36  bileĢenlerinin 

puanının kolĢisine cevap durumuna göre iliĢkisine bakıldığında; FMF hastalarında 

Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Fonksiyonu, Emosyonel Rol Fonksiyonu yönünden 

farklılık önemli bulunurken(p<0.05) , diğer parametreler farkı önemsiz bulunmuĢtur. 

KolĢisine yanıtı tam olanlarda Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Fonksiyonu, 

Emosyonel Rol Fonksiyonu puanları daha yüksek çıkmıĢtır. 

 

Tablo 5. 7 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin puanının gelir düzeyi iliĢkisine göre 

dağılımı  

 Gelir düzeyi  ≤1000TL 

(n=57) Ort± SS 

Gelir düzeyi 1001–3000 TL 

(n=43) Ort± SS 

p t 

DÖNFF 76.1 ± 14.7 77.3 ± 13.8 0.653 0.41 

DÖNSF 39.7 ± 9.9 37.3 ± 9.3 0.221 1.23 

DÖNFRF 41.1 ± 47.6 46.4 ± 47.8 0.582 0.55 

DÖNERF 44.9 ± 46.5 46.4 ± 46.1 0.877 0.15 

DÖNMS 58.9 ± 10.2 58.1 ± 8.9 0.648  0.46 

DÖNZĠN 56.1 ± 9.5  53.9 ± 8.9  0.246 1.16 

DÖNAĞRI 40.5 ± 21.9 47.9 ± 29.9 0.156 1.42 

DÖNGS 49.5 ± 8.5 50.9 ± 6.9 0.357 0.92 

p>0.05 önemsiz 

 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların %57 sinin gelir düzeyi aylık 1000 TL altında olup , 

%43 „ ünün gelir düzeyi 1000–3000 TL arasında olup FMF hastalarında; YaĢam 

kalitesi bileĢenlerinin puanının gelir düzeyi ile iliĢkisi arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 5. 8 SF–36 bileĢenleri puanının FMF atak sayısına göre dağılımı   

 Ayda 

birden fazla 

atak (n=12)  

Ort ± SS 

Ayda bir 

atak (n=49)  

Ort ±SS 

2 Ayda bir 

atak (n=13) 

Ort±SS 

6 Ayda bir 

atak (n=26) 

Ort±SS 

KW P 

DÖNFF 70.4 ± 17.7 76.7 ±15.1 80.4 ± 10.3 77.5 ± 12.3 2.40 0.493 

DÖNSF 41.2 ± 10.6 38.4 ± 9.1 39.7 ± 11.5 37.6 ± 9.9 0.75 0.860 

DÖNFRF 39.3 ± 45.9 51.9 ± 48.9 30.7 ± 44.6 35.4 ± 46.5 2.75 0.431 

DÖNERF 41.5 ± 42.9 49.6 ± 46.7 30.7 ± 43.9 47.3 ± 48.2 2.00 0.572 

DÖNMS 59.7 ± 4.9 59.5 ± 10.4 61.2 ± 7.7 54.9 ± 10.1 7.64 0.054 

DÖNZĠN 53.3 ± 9.6 54.5 ± 9.4 58.8 ± 6.2 55.5 ± 10.1 3.66 0.030 

DÖNAĞRI 47.7 ± 22.6 44.1 ± 25.2 42.3 ± 25.9 41.9 ± 29.4 0.64 0.646 

DÖNGS 50.1±7.7 50.1 ± 7.6 51.9 ± 4.3 49.4 ± 9.9 1.15 0.764 

P<0.05 önemsiz 

Atak sayısına göre hasta bireylerin yaĢam kalitesi bileĢenleri puanının 

karĢılaĢtırılmasında farklılık önemsiz bulunmuĢtur (p>0.05). 

 

Tablo 5. 9 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin puanının eğitim düzeyine göre 

dağılımı 

 Ġlkokul 

(n=31) 

Ort ± SS 

Ortaokul 

(n=19) 

Ort ± SS 

Lise 

(n=34) 

Ort ± SS 

Üniversite 

(n=26) 

Ort ± SS 

KW P 

DÖNFF 70.5±15.1 78.4±9.6 80.1±11.8 79.9±18.7 11.95 0.008* 

DÖNSF 32.9±9.9 35.3±5.9 37.2±9.4 38.8±11.3 11.13 0.011* 

DÖNFRF 23.3±40.8 51.2±48.3 53.6±50.1 51.6±45.2 8.33 0.040* 

DÖNERF 18.2±35.3 61.3±46.2 56.8±47.5 56.9±41.7 16.22 0.001* 

DÖNMS 57.8±7.2 60.0±8.9 58.5±11.8 58.5±10.3 1.05 0.788 

DÖNZĠN 57.6±9.5 52.9±8.4 56.2±9.6 51.3±8.0 6.89 0.075 

DÖNAĞRI 44.0±22.9 35.9±25.9 43.7±27.2 52.4±27.4 2.14 0.583 

DÖNGS 50.3±8.5 50.3±7.1 48.9±8.2 51.9±7.3 0.68 0.877 

 

P<0.05 önemli 
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Eğitim durumuna göre hasta bireylerin yaĢam kalitesi puanları 

karĢılaĢtırılmasında; fizksel fonksiyon değerlerinde farklılık önemli bulunmuĢtur 

(p<0.05). Gruplar ikiĢerli olarak karĢılaĢtırıldığında ilkokul ile (lise-üniversite) 

arasındaki farklılık önemli bulunurken (p<0.05) diğer eğitim grupları arasındaki 

farklılık önemsiz bulunmuĢtur. Ġlkokul mezunlarının Fiziksel Fonksiyon değerleri 

daha düĢük çıkmıĢtır.  

Fiziksel Rol Fonksiyonu değerleri karĢılaĢtırıldığında eğitim düzeyi, ilkokul 

ile (lise-üniversite) arasında farklılık önemli bulunmuĢtur. Ġlkokul mezunlarının 

Fiziksel Rol Fonksiyonu değerleri daha düĢük çıkmıĢtır. 

Emosyonel Rol Fonksiyonu değerleri karĢılaĢtırıldığında eğitim düzeyi 

ilkokul olan hastaların Emosyonel Rol Fonksiyonu değerleri eğitim düzeyi ortaokul-

lise-üniversite olan hastalara göre daha düĢük bulunmuĢtur.  

Diğer fonksiyonlar açısından hastaların eğitim düzeyi ile Mental Sağlık, 

Zindelik, Ağrı, Genel Sağlık puanları arasında farklılık anlamsız bulunmuĢtur. 

 

Tablo 5. 10 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin yaĢanılan yere göre dağılımı 

 ġehir 

(n=70) 

Ort ± SS 

Ġlçe 

(n=21) 

Ort ± SS 

Köy 

(n=9) 

Ort ± SS 

KW P 

DÖNFF 76.9±15.2 76.4±13.3 75.0±8.3 0.07 0.779 

DÖNSF 37.9±10.2 40.3±8.0 41.6±9.2 1.86 0.173 

DÖNFRF 45.2±47.1 51.2±50.3 11.1±33.3 0.10 0.749 

DÖNERF 45.1±45.4 52.3±47.8 33.3±50.0 0.49 0.484 

DÖNMS 59.5±9.7 56.6±10.0 55.6±7.8 2.04 0.153 

DÖNZĠN 55.6±9.2 51.7±8.6 60.0±10.0 2.05 0.151 

DÖNAĞRI 41.8±25.2 43.5±26.7 58.7±26.4 0.12 0.728 

DÖNGS 50.5±6.9 49.5±8.2 48.3±13.7 0.18 0.671 

p>0.05 önemsiz 

 

YaĢanılan yerleĢim yerine göre hasta bireylerin yaĢam kalitesi puanları 

değerlendirildiğinde farklılık önemsiz bulunmuĢtur (p>0.05). 
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Tablo 5. 11 FMF hastalarında SF–36 bileĢenlerinin,  hastalık ağırlık skorlamasına göre 

karĢılaĢtırılması 

 Hafif 

hastalık 

(n=27) 

Ort ± SS 

Orta 

hastalık 

(n=68) 

Ort ± SS 

Ağır 

hastalık 

(n=5) 

Ort ± SS 

KW P 

DÖNFF 80.4±11.9 75.7±13.6 69.0±28.6 2.35 0.308 

DÖNSF 37.9±8.3 38.8±10.3 41.8±9.2 0.59 0.741 

DÖNFRF 45.3±50.0 41.8±46.8 55.0±51.2 0.20 0.902 

DÖNERF 50.6±48.3 42.0±45.2 66.6±47.2 1.73 0.421 

DÖNMS 57.6±10.4 59.4±9.4 52.0±6.3 3.62 0.163 

DÖNZĠN 55.9±10.2 55.1±9.0 52.0±9.1 0.70 0.702 

DÖNAĞRI 40.8±27.7 44.3±24.4 50.8±37.3 0.74 0.688 

DÖNGS 50.2±7.1 50.4±7.7 45.0±14.1 4.13 0.126 

p>0.05 önemsiz 

 

FMF hastalık ağırlık skorlamasına göre; hastaların %27 si hafif hastalık, %68 

orta hastalık, %5 ağır hastalık olarak değerlendirildi. Hastalık ağırlık skorlamasına 

göre yaĢam kalitesi bileĢenleri puanları karĢılaĢtırıldığında, istatiksel olarak farklılık 

önemsiz bulunmuĢtur (p>0.05). 

Fiziksel fonksiyon, mental sağlık, zindelik ve genel sağlık parametreleri 

açısından ağırlık skorlaması hafif olan hastaların, ağılık skorlaması ağır olan 

hastalara göre puanları daha yüksekti fakat fark istatistiksel anlamlılığa ulaĢmadı. 
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Tablo 5. 12 YaĢam kalitesi bileĢenlerinin FMF mutasyon Ģekline göre dağılımı 

 Homozigot 

   (n=17) 

 Ort ± SS 

Bir 

Heterozigot 

(n=39) 

Ort ± SS 

Ġki 

Heterozigot 

(n=34) 

Ort ± SS 

Mutasyon 

Yok 

(n=3) 

Ort ± SS 

KW p 

DÖNFF 70.6 ± 23.4 76.8 ± 11 78.1 ± 11.7 86.7 ± 2.9 2.93 0.402 

DÖNSF 38.8 ± 10.4 37.2 ± 7.4 40.8 ± 9.6 40.3 ± 22.9 2.53 0.469 

DÖNFRF 48.4 ± 48 46 ± 48.5 42.6 ± 49 49 ± 44.2 0.97 0.807 

DÖNERF 54.8 ± 45.5 46.9 ± 45.7 39.2 ± 47.5 22 ± 19 1.75 0.625 

DÖNMS 54.8 ± 8.3 59.5 ± 10 57.3 ± 8.3 65.3 ± 4.6 7.15 0.067 

DÖNZĠN 50.6 ± 9.3 55.8 ± 9.8 55.9 ± 8.4 66.7 ± 2.9 9.54 0.023* 

DÖNAĞRI 34.4 ± 28.1 47.4 ± 24 43.4 ± 26.5 33 ± 22 3.63 0.303 

DÖNGS 48.8 ± 12.4 50.2 ± 5.9 50.4 ± 7.2 43.3 ± 11.5 1.37 0.712 

P<0.05 önemli 

 

Mutasyon Ģekline göre yaĢam kalitesi bileĢenleri karĢılaĢtırılması yapılırken 

bir bireyde 1 homozigot + 1 heterozigot mutasyonu saptanmıĢtır. Bu birey analiz dıĢı 

bırakılmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan toplam 100 FMF hastasının %17 sinde homozigot 

mutasyon, %39 unda bir heterozigot mutasyon, %34 ünde bileĢik iki heterozigot 

mutasyon tespit edilmiĢ olup ,%3 ünde ise MEFV mutasyonu saptanmamıĢtır. MEFV 

mutasyonu olan 6 hastanın ise sonucuna ulaĢılamamıĢtır. ĠkiĢerli olarak gruplar 

karĢılaĢtırıldığında; homozigot MEFV mutasyona sahip hasta bireylerle, MEFV 

mutasyonu saptanamayan hasta bireylerin arasındaki farklılık önemli bulunmuĢtur 

(p<0.05). Mutasyon saptanmayan bireylerin zindelik puanları daha yüksek çıkmıĢtır. 

Diğer gruplar arası farklılık önemsiz bulunmuĢtur (p>0.05). 

ÇalıĢmaya alınan 100 hastanın 26 inde (%26) Apendektomi öyküsü mevcuttu. 

Apendektomi MEFV mutasyon iliĢkisine bakıldığında, gruplar arası farklılık 

istatiksel olarak önemsiz bulundu. 

Anne-baba arasında akrabalık olan FMF hastalarında mutasyon Ģekli 

incelendiğinde farklılık önemli bulunmuĢtur. Akraba olan bireylerde daha fazla 

oranda homozigot mutasyon tespit edilmiĢtir. 
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6.TARTIġMA 

 

Ailevi Akdeniz ateĢi, tekrarlayan ateĢ ataklarıyla birlikte peritonit, plörezi ve 

artrit ile karakterizedir (24). Daha seyrek olarak perikardit, orĢit, epididimit, miyozit 

ve menenjit gibi ataklar da görülebilir (25).  

Karın ağrısı hastaların % 90‟ında görülür ve % 68‟inde tek bulgudur (29). 

Hasta klinik ve patolojik olarak akut peritonit tablosundadır (30). ÇalıĢmamıza alınan 

hastalarda %92 oranında karın ağrısı tespit edilmiĢtir. Atak sırasında tablo akut batını 

taklit edebildiğinden, hastaların % 30-40‟ı apendektomi veya kolesistektomi 

operasyonu geçirebilmektedir (23). ÇalıĢmamıza alınan hastaların %26‟sında 

apendektomi öyküsü tespit edilmiĢ olup literatürle uyumludur.  

AteĢ, FMF hastalığının tanısı için majör kriter ve önemli klinik bulgu olup 

38–40 dereceye kadar çıkabilir ve 12–96 saat sürebilir. Son derece nadir olmakla 

birlikte %2 tek bulgu olabilir (16, 17,  31, 32). ÇalıĢmamıza alınan hastaların atakları 

döneminde %87‟sinde ateĢ tespit edilmiĢtir.  

Eklem bulguları, FMF hastalarında ateĢ ve karın ağrısından sonra en sık 

görülen 3.klinik bulgudur. Eroziv değiĢiklik yapmayan eklem tutulumu ve en sık 

monoartrit Ģeklinde olmak üzere %50–75 sıklıkta bildirilmiĢtir. Genelde alt 

ekstremiteler olmak üzere büyük eklemler (dizler, ayak ve ayak bilekleri) tutulur. 

Eklemler ataklar arasında normaldir. Eklem bulguları bazen tek bulgu olabilir (22, 

23, 31, 32). Eklem tutulumu %70 olguda artrit , %30 olguda artralji Ģeklindedir. 

ÇalıĢmamıza alınan hastaların %81‟inde eklem bulgusu tespit edilmiĢ olup literatürle 

uyumludur. 

Plevranın inflamasyonuna bağlı göğüs ağrısı atakları hastaların %30‟unda 

bildirilmiĢtir. Bu ataklar genelde tek taraflıdır ve abdominal ve eklem ataklarıyla 

benzer Ģekilde saatler veya günler sürebilir (35). ÇalıĢmamıza alınan hastaların 

atakları döneminde %25‟inde göğüs ağrısı tespit edilmiĢ olup bulgumuz literatürle 

uyumludur. 

            Erizipel benzeri döküntü FMF hastalarında %7–40 oranında bildirilmiĢtir 

(23). Yapılan bir çalıĢmada cilt bulgularının tüm FMF olgularının %20,9‟ unda 

bulunduğu bildirilmiĢtir (15). ÇalıĢmamıza alınan hastaların atakları döneminde  

%12‟sinde erizipel benzeri döküntü tespit edilmiĢ olup literatürle uyumludur. 
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ÇalıĢmamızda 100 FMF hastasından, mutasyon sonucu bilinen 94 hastanın 17 

sinde homozigot mutasyon, 39 unda bir heterozigot mutasyon, 34 ünde bileĢik iki 

heterozigot mutasyon, bir bireyde 1homozigot+ 1heterozigot mutasyon tespit edilmiĢ 

olup, FMF hastalarının 3‟ünde ise MEFV mutasyonu saptanmamıĢtır. MEFV 

mutasyonu olan 6 hastanın ise sonucuna ulaĢılamamıĢtır. 

ÇalıĢmamıza alınan FMF hastalarındaki mutasyon dağılımı sıklık sırasına 

göre; homozigot+heterozigot M694V mutasyonu %53.2, M680I %29.8, E148Q %17 

V726A %13.8, A744S %5.5, R761H %5.3, P369S %4.3,  F479L %2.1, K695R %1 

%3,2 hastada ise taranan 12 mutasyondan herhangi biri yoktu. 

Türklerde en sık FMF hastalık mutant geninin M694V mutasyonunun olduğu 

gösterilmiĢtir. Akar ve ark. (53) FMF tanısı ile izledikleri 230 hasta üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada, mutasyonların sıklık sırasına göre M694V (%44), M680I 

(%12), V726A (%11), M694I (%3) olduğunu belirtmiĢlerdir. Bakkaloğlu‟nun (25) 

yaptığı bir çalıĢmada ise M694V %51, M680I %14, V726A %9 oranında 

saptanmıĢtır. YeĢilada ve ark.(54) yaptığı bir çalıĢmada P369S %2,69, F479L %0,54, 

M694I %1,08 ve K695R %1,08 olarak rapor edilmiĢtir. Türk FMF ÇalıĢma 

Grubunun 2005 yılında yayınladığı 2838 hastayı kapsayan bir çalıĢmada 1090 hasta 

allel frekansları açısından değerlendirilmiĢ ve M694V %51.4, M680I %14.4, V726A 

%8.6 bulunmuĢtur (15). Bizim çalıĢmamızda M694V %53.2,  M680I %29.8 olarak 

tespit edildi. E148Q mutasyonunun ülkemiz için sıklığı %13 olarak rapor 

edilmektedir (54). Bizim çalıĢmamızda ise E148Q %17 olarak belirlenmiĢtir. Sıklıkla 

Arap popülâsyonlarında rastlanıldığı belirtilen A744S mutasyonu (55), Türk 

popülâsyonunda %4.8 olarak rapor edilmiĢtir (54). Bizim çalıĢmamızda A744S %7.4 

olarak belirlenmiĢtir. V726A mutasyonuna Türk FMF hastalarında %8.6 sıklıkla 

rastlanıldığı belirtilmektedir (15).Yapılan baĢka bir benzer çalıĢmada V726A 

mutasyonuna için oran %4,8 olarak rapor edilirken bizim çalıĢmamızda V726A 

%13,8 olarak belirlenmiĢtir. YeĢilada ve ark. (54) çalıĢmalarında P369S %2.7, 

F479L %0.5, M694I %1.1 ve K695R %1 olarak rapor edilirken, bizim çalıĢmamızda, 

P369S %4.3,  F479L %2.1, K695R %1.1 olarak belirlenmiĢtir. Avusturyalı 199 FMF 

hastalarında yapılan bir çalıĢmada 9 hastada %4.2 R761H mutasyonu saptanmıĢtır 

(56). Yapılan baĢka bir çalıĢmada hastaların %7,5‟inin Türk olduğu çalıĢma 

grubunda alellerin %2,2‟sinde R761H mutasyonu rapor edilmiĢtir (57). Bizim 
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çalıĢmamızda R761H %5,3 olarak belirlenmiĢtir. Bu sonuçlar bize Türk 

popülâsyonunda bu mutasyonların daha seyrek görüldüğünü gösterir. 

ÇalıĢmamızda FMF hastalarına sağlıklı kiĢilerle karĢılaĢtırmak suretiyle SF–

36 anketi kullanılarak SF–36 ölçeğinin standart değerlendirilmesi yapıldı. Daha önce 

yapılmıĢ bir çalıĢmada, FMF hastalarında,  sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi;  SF–36 

formuyla, duygu durum; hastane anksiyete depresyon skalası  ile değerlendirilmiĢ ve 

kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında, FMF hastaların ortalama skorları düĢük olduğu 

bildirilmiĢ. Herbir SF–36 subskalasında da fiziksel komponent, FMF‟li grupta 

kontrol grubuna göre önemli derecede az tespit edilmiĢ (92). Bizim çalıĢmamızda 

hasta ve kontrol grubundaki bireylerin ölçüm değerleri puanları karĢılaĢtırıldığında, 

fiziksel komponentin yanında, emosyonel rol fonksiyonu, mental sağlık,  genel sağlık 

parametreleri yönünden de FMF hastalarının, kontrol grubundaki bireylere göre SF–

36 puan değerleri daha düĢük olup yaĢam kaliteleri daha düĢük bulundu. Sosyal 

fonksiyon ve zindelik yönünden gruplar arası farlılık tespit edilmedi. 

ÇalıĢmamızda FMF hastalarının medeni durumuna göre SF–36 yaĢam kalitesi 

bileĢenlerinin puanları karĢılaĢtırıldığında, evli bireylerin zindelik puanları daha iyi idi.  

ÇalıĢmamızda SF–36 yaĢam kalitesi bileĢenlerinin puanının, aylık gelir düzeyine 

göre, FMF atak sayısına göre, yaĢanılan yerleĢim yerine göre, karĢılaĢtırılmasında 

anlamlı farklılık bulunmadığı tespit edilmiĢtir. FMF hastalarımızın SF–36 

parametreleri, atak sayısından, gelir düzeyinden, yaĢanılan yerleĢim yerinden 

etkilenmemektedir.  

ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesi bileĢenlerinin puanının FMF tanılı hastaların 

cinsiyeti ile karĢılaĢtırılmasında; Erkek FMF hastalarının, Bayan FMF hastalarına 

göre fiziksel fonksiyon puanı daha yüksek çıkmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, kolĢisin kullanımı düzenli olan hastalarda yaĢam kalitesi 

bileĢenlerinden fiziksel rol fonksiyonu puanı daha yüksek çıkmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda FMF hastalarında kolĢisine yanıtı tam olanlarda yaĢam kalitesi 

bileĢenlerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu 

puanları daha yüksek çıkması ilacın bu fonksiyonlar üzerine olumlu etki yaptığına 

iĢaret etmektedir. 

ÇalıĢmamızda FMF hastalık ağırlık skorlamasına göre; hastaların %27 si 

hafif hastalık, %68 orta hastalık, %5 ağır hastalık olarak değerlendirildi. Ağır 



 

 

34 

 

hastalıkta hafif ve orta gruba göre SF–36 parametrelerinin daha düĢük olması 

beklirken anlamlı farklılık saptanmadı. Fakat skorlaması ağır olan grubun 

dönüĢtürülmüĢ fiziksel fonksiyon puanları daha düĢüktü. Hasta sayısının artması 

durumunda bu fark anlamlılığa ulaĢabilirdi.  

FMF hastalarının atak sayısına göre de yaĢam kalitesi ölçek puanları arasında 

önemli fark tespit edilmedi. 

ÇalıĢmamızda hastaların eğitim düzeyine göre yaĢam kalitesi bileĢenleri 

puanı karĢılaĢtırılmasında ilkokul mezunlarının,  fiziksel fonksiyon, emosyonel rol 

fonksiyonu, fiziksel rol fonksiyonları değerleri daha düĢük çıkmıĢtır. Hastalarda 

eğitim düzeyi arttıkça bu fonksiyonlar için puanların arttığı tespit edilmiĢtir. Buradan 

Ģu anlam çıkabilir ki eğitim düzeyi arttıkça hastaların kendine güvenlerinin daha 

fazla olması ve olaylara daha iyimser bakmaları strese bağlı olarak geliĢen ankisiyete 

düzeylerini düĢürmekte ve böylece Fiziksel kısıtlaması azalmakta ve emosyonel rol 

fonksiyonu iyileĢmektedir Ģeklinde açıklanabilir. 

ÇalıĢmamızda mutasyon Ģekline göre yaĢam kalitesi bileĢenleri puanları 

karĢılaĢtırılması yapılırken sadece bir hastada homozigot mutasyona ilave olarak bir 

heterozigot mutasyon da saptanmıĢtır. MEFV mutasyonu olan 6 hastanın ise 

sonucuna ulaĢılamamıĢtır. ĠkiĢerli olarak gruplar karĢılaĢtırıldığında(bir heterozigot 

mutasyon, iki heterozigot mutasyon, homıozigot mutasyon saptanan ve mutasyon 

saptanmayan hastalar); homozigot MEFV mutasyona sahip hasta bireylerin zindelik 

puanının, mutasyon saptanmayan FMF hastalarına göre, zindelik puanlarının daha 

düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. 
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7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢmamızda %84 hastanın FMF hastalık baĢlama yaĢı 20 yaĢ altında tespit 

edilmiĢtir. 

Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Fonksiyonu, Emosyonel Rol Fonksiyonu, 

Mental Sağlık, Genel sağlık parametreleri yönünden FMF hastalarının, kontrol 

grubundaki bireylere göre değerleri daha düĢük olup yaĢam kaliteleri daha düĢük 

bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda evli FMF hastalarının zindelik puanları daha yüksek çıkmıĢtır. 

Erkek FMF hastalarının, Bayan FMF hastalarına göre fiziksel fonksiyon puanı daha 

yüksek çıkmıĢtır.  

FMF hastalarımızın SF–36 parametreleri, atak sayısından, gelir düzeyinden, 

yaĢanılan yerleĢim yerinden etkilenmemektedir.  

            FMF hastalarında kolĢisin kullanımı düzenli olup, kolĢisine yanıtı tam 

olanların özellikle fiziksel fonksiyon puanları yükselmektedir. 

ÇalıĢmamızda FMF hastalarının hastalık ağırlık skorlamasına göre %27‟si 

hafif hastalık, %68 orta hastalık, %5 ağır hastalık olarak değerlendirildi. 

ÇalıĢmamızda FMF hastaların atak sayısına, hastalık ağırlık skorlamasına göre 

yaĢam kalitesi ölçek puanları arasında önemli fark tespit edilmemiĢtir.  

            ÇalıĢmamızda hastaların eğitim düzeyine göre yaĢam kalitesi bileĢenleri 

puanı karĢılaĢtırılmasında ilkokul mezunlarının,  fiziksel fonksiyon, emosyonel rol 

fonksiyonu, fiziksel rol fonksiyonları değerleri daha düĢük çıkmıĢtır. Hastalarda 

eğitim düzeyi arttıkça bu fonksiyonlar için puanların arttığı tespit edilmiĢtir.  

Mutasyon saptanmayan FMF hastalarının zindelik puanları, homozigot 

MEFV mutasyona sahip hasta bireylerden daha yüksek tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza alınan hastalarda %92 oranında karın ağrısı tespit edilmiĢ ve 

hastaların %26‟sında apendektomi öyküsü tesbit edilmiĢtir.  
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                                                          9.EKLER 

 

 Ek–1  

 YAġAM KALĠTESĠ (SF36) FORMU  

Adı-Soyadı:  

Tarih:  
1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 

Mükemmel                                                                                           1  

Çok iyi                                                                                                  2  

Ġyi                                                                                                         3  

Orta                                                                                                       4  

Kötü                                                                                                      5  

2. Geçen yıl ile karĢılaĢtırıldığında, sağlığınızı Ģu an için nasıl değerlendirirsiniz ?  

 

 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Geçen seneden çok daha iyi                                                                1  

Geçen seneden biraz daha iyi                                                              2  

Geçen sene ile aynı                                                                              3  

Geçen seneden biraz daha kötü                                                            4  

Geçen seneden çok daha kötü                                                              5  

3. AĢağıdaki tipik bir günümüzde yapmıĢ olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıĢtır. 

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır ? Öyleyse ne kadar ?  

 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

AKTĠVĠTELER  
Evet, çok 

kısıtlıyor  

Evet, çok az 

kısıtlıyor  

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, koĢma, 

ağır eĢyaları kaldırmak, zor sporlar  
1  2  3  

b. Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak, 

elektrik süpürgesi ile süpürmek, 

bowling,golf 

1  2  3  

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, taĢımak  1  2  3  

d. Pek çok katı çıkmak  1  2  3  

e. Tek katı çıkmak  1  2  3  

f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek  1  2  3  

g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek  1  2  3  

h. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek  1  2  3  

i. Bir mahalleden (sokak) diğerine 

yürümek  
1  2  3  

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek  1  2  3  
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4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizde 

aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı ?  

                                                                                      Bir tanesini yuvarlak içine alınız                                                     

                                                                                                             EVET HAYIR  

a. ĠĢ yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti                 1           2  

b. Ġstediğinizden daha az miktar iĢin tamamlanması                               1           2  

c. ĠĢin veya diğer aktivitelerin çeĢidinde kısıtlama                                  1           2  

d. ĠĢ veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması                                1           2  

 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) 

yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı ?  

                                                                                      Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

                                                                                                              EVET HAYIR  

a. ĠĢ yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu ?           1           2  

b. Ġstediğinizden daha az kısım tamamlanması                                         1           2  

c. ĠĢin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama                      1           2  

 

 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaĢınız, 

komĢularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel 

oldu? 

                                                                                      Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 

Hiç                                                                                                  1  

Çok az                                                                                            2  

Orta derecede                                                                                 3  

Biraz                                                                                               4  

Oldukça                                                                                          5  

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz?  

                                                                                      Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 

Hiç                                                                                                  1  

Çok az                                                                                             2  

Orta                                                                                                 3  

Çok                                                                                                  4  

Ġleri derecede                                                                                   5  

      Çok Ģiddetli                                                                                      6 

 

                                                                                                            

8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal iĢinize ne kadar engel oldu?  

                                                                                          Bir tanesini yuvarlak içine 

alınız  

Hiç                                                                                                      1  

Çok az                                                                                                2  
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Orta                                                                                                    3  

Çok                                                                                                     4  

Ġleri derecede                                                                                      5  

 
9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve iĢlerin 

nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 cevap 

verin.  

    Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

              Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir 

Kısım 

Bazen  Çok 

Nadir  

Hiçbir 

Zaman 
a. Kendinizi capcanlı 

hissediyormusunuz?  
1  2  3  4  5  6  

b. Çok sinirli bir kiĢi misiniz?  1  2  3  4  5  6  
c. Kendinizi hiçbir Ģey 

güldürmeyecek kadar batmıĢ 

hissediyormusunuz?  
1  2  3  4  5  6  

d. Kendinizi sakin ve huzurlu 

hissettiniz mi?  
1  2  3  4  5  6  

e. Çok enerjiniz var mı?  1  2  3  4  5  6  
f. kendinizi çökmüĢ ve karamsar 

hissettiniz mi?  
1  2  3  4  5  6  

g. YıpranmıĢ hissettiniz mi?  1  2  3  4  5  6  
h. Mutlu bir insanmıydınız?  1  2  3  4  5  6  
i. YorulmuĢ hissettiniz mi?  1  2  3  4  5  6  

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal 

aktivitelerinize (arkadaĢları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?  

                                                                                          Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 

Her zaman                                                                                                1  

Çoğu zaman                                                                                             2  

Bazı zamanlarda                                                                                       3  

Çok az zaman                                                                                           4  

Hiçbir zaman                                                                                            5 

  

11. AĢağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlıĢ?  

                                                                                          Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

Tamamen Doğru  
Çoğunlukla 

Doğru  
Bilmiyorum 

Çoğunlukla 

YanlıĢ  

Tamamen 

YanlıĢ  

a. Diğer insanlardan biraz daha 

kolay hasta oluyorum  
1  2  3  4  5  

b. Tanıdığım herkes kadar 

sağlıklıyım  
1  2  3  4  5  

c. Sağlığımın kötüleĢmesini 

bekliyorum  
1  2  3  4  5  

d. Sağlığım mükemmel  1  2  3  4  5  
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Ek–2 

                                        FMF TAKĠP ve ANKET FORMU 

  

Hasta Adı-Soyadı:                                                                           Dr./Tarih 

Dosya No:                                                                                        Telefon: 

Anne Memleket:                                                                              Doğum yeri: 

Baba Memleket:                                                                               Cinsiyet:    

Kadın   Erkek 

Anne-baba akrabalık : var   yok                                                             

Evli      Bekar 

KardeĢ sayısı:…….E / K……                                                          Ailede FMF:  

var     yok 

FMF baĢlama yaĢı:                                                                           Ailede Diyaliz:  

var    yok  

FMF tanı yaĢı:                                                                                  KolĢisin:    

Düzenli   Düzensiz 

KolĢisin baĢlama yaĢı:                                                                      KolĢisine yanıt: 

Tam    Kısmi   Yanıtsız  

Tanıdan itibaren atak sayısı/yıl:         

Eğitim Durumu:  Okuryazar/değil Ġlkokul   Ortaokul       Lise 

Üniversite                                            

Gelir düzeyi:   <1000  1001-3000   >3000 

YaĢanılan yer:  Büyük Ģehir  ġehir   Ġlçe         Köy 

 

AMĠLOĠDOZĠS:  VAR  YOK                                             

BĠYOPSĠ:Tarih…/…./…..Alındığı yer: 

 

MEVF MUTASYONU:    Var  Yok             Yer:                                   Sonuç: 

Gravite…………Parite……….Abortus………YaĢayan… 

Gebelikte  KolĢisin :   Aldı   Almadı        

Gebelikte atak geçirdimi     Hayır  Evet   Kaç kez:......... 

 

Ek hastalık varmı?  DM   HT  KrKC  KBY  Allerji  

Tbc  

Ameliyat oldu mu?     Hayırt  Evet 

 Tipi:……………… 

 

Kullandığı Ġlaçlar…………………………                                          Yan etkileri 

 

 

Fizik muayene: 

Kan Basıncı…..……….mmHg                      AteĢ…………….             

Nabız…………… 
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FMF tanısı için Tel Hashomer Kriterleri GeniĢletilmis Tel Hashomer Ölçütleri 

Major kriterler: 

1) Artrit ve/veya serözitin eslik ettigi tekrarlayan 

ates atakları.  E  H 

2) Predispozan bir hastalık olmaksızın gelisen AA 

tipi amiloidoz   E  H 

3) Kolsisine iyi yanıt   E  H 

 

Minör kriterler: 

1) Tekrarlayan ates atakları  E  H 

2) Erizipel benzeri eritem    E  H 

3) Birinci derece akrabada FMF varlıgı   E  

H 

 

 

Majör Kriterler 

Tipik ataklar; 

1. Yaygın peritonit    E  H 

2. Plörit veya perikardit    E  H 

3. Monoartrit (Kalça, diz, ayak 

bileği)    E  H 

4. Tek basına ateĢ   E  H 

 

Minör kriterler 

Tam olmayan ataklar 

bir veya daha fazla bölgeyi tutabilen 

1. Karın    E  H 

2. Gögüs     E  H 

3. Eklem     E  H 

4. Hareketle ortaya çıkan bacak 

 ağrısı     E  H 

5. Kolsisin tedavisine iyi yanıt  

  E  H 

 

Destekleyici bulgular 

1. Ailede FMF öyküsü    E  H 

2. Uygun etnik köken    E  H 

3. Yirmi yas öncesi baĢlama   E  H 

4. Ağır yatak istirahati gerektiren atak E

H 

5. Kendiliğinden geçmesi    E  H 

6. Ataklar arası bulgusuz dönem  E  H 

7. Lökosit, ESH, serum amiloid A, fibrinojen 

düzeylerinden bir veya daha fazlasında 

patolojik sonuçlar ile seyreden 

 geçici enflamatuvar yanıt.  E  H 

8. Aralıklı proteinüri, hematüri   E  H 

9. Appendektomi veya tanısal laparatomi 

öyküsü    E  H 

10. Ailede akraba evliliği olması  E  H 

Kesin tanı: 2 major veya bir majör 2 minör kriter 

Süpheli tanı: bir major ve bir minör kriter 

 

Tanı için 1 veya daha fazla majör veya 2 veya daha fazla minör kriter veya 1  

minör, 5 veya daha fazla destekleyici bulgu veya 1 minör kriter ile birlikte 

destekleyici bulgulardan ilk 4 tanesinin varlıgı gerekmektedir . 

 


