1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS), etyolojisi kesin olarak bilinmeyen,
noroendokrin, metabolik ve immunolojik anormallikler gosteren, yaygin kas-iskelet
sistemi agrisi, yorgunluk, viicudun ¢esitli yerlerinde duyarli noktalar ve siklikla
bircok semptomun da eslik ettigi, 3 aydan uzun siiren, kronik ve sistemik bir
hastaliktir (1, 2). Tiim kronik agr1 sendromlarinda oldugu gibi isgiicii kaybina,
psikolojik bozukluklara, yiiksek tani ve tedavi maliyetlerine yol agar. FMS insidansi
%1-2 (yetiskin kadinlarda %3-4, yetiskin erkeklerde ise 9%0.5) olarak saptanmustir .
FMS en sik 35-50 yas araliginda ve kadinlarda goriilmektedir, kadinlarda
erkeklerden 9-10 kat daha sik oldugu saptanmistir (3).

FMS’nin duygudurum bozukluklari ile iliskili oldugunu diistindiiren
calismalar vardir (4, 5). Major depresif bozuklugun (MDB) siklikla FMS’ye eslik
ettigi ve yasam boyu MDB oraninin %20-80 gibi bir aralikta degistigi
bildirilmektedir (6). Celiker ve ark. (1997) tarafindan yapilan bir caligmada ise
FMS’ye anksiyetenin eslik ettigi ve anksiyete diizeyinin agr1 siddetiyle iliskili oldugu
iler1 stiriilmiistiir. Literatiirde depresyon ve anksiyetenin FMS olan hastalarda sik

goriildiginii destekleyen ¢ok sayida calisma bulunmaktadir (7, 8).

“Basa ¢ikma” bireyin kendisi i¢in stres olusturan olay ve etkenlere karsi
direnmesi ve bu durumlara kars1 dayanma amaciyla gdsterdigi biligsel, duygusal ve
davranissal tepkilerin tiimii olarak tanimlanabilir (9). S6z konusu durumlara kars1
kisinin kullandig1 basa ¢ikma tutumlari, yas, cinsiyet, kiiltiir ve hastalik gibi ¢cok
cesitli etkenlere bagl olarak degisebilmekte ve bireye 6zgii bir nitelik tagimaktadir
(10). Stres verici etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da tiimiiyle ortadan
kaldirmak i¢in bazi basa ¢ikma metotlarmi kullanmak evrensel bir tutumdur. Ornegin
obsesif kompulsif bozuklugu (OKB) olan hastalarda yapilan bir caligmada obsesif
kompulsif belirtilere karsi hastalarm 15 farkli basa ¢ikma tutumunun oldugu ve
tamaminin da uyuma yonelik olmadig: tespit edilmistir (11) . Hastalik daha az

siddetli iken basa ¢ikma konusunda etkin olan tutumlarin, hastalik siddeti arttik¢a



etkinligini kaybetmekte oldugu ve kisilerin yeni ¢6zlim arayislarina girebildikleri

belirlenmistir (12).

Erdem ve ark. (2008)’nin yaygin anksiyete bozuklugu (Y AB) olan hastalarla
yapmis olduklar1 ¢alisma sonucuna gore, bu kisilerin saglikli kontrollere kiyasla

islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarini daha fazla kullandiklarini gosterilmisdir

(13).

Migren ve kronik agrili hastalarin basa ¢ikma tutumlarin
degerlendirdigimizde ise, kronik agr1 hastalarinin kendi kendine basa ¢ikma ve
bilingli biligsel girisimlere basvurma degerlerinin migren hastalarina, migren
hastalarinin ¢aresizlik puanlarmin da FTR hastalarina oranla anlamli 6l¢iide yiiksek

bulundugu belirlenmistir (14).

Ustbilis, kisinin kendi zihinsel olay ve islevlerinin farkinda olmasini, zihin
olaylarmni ve islevlerini amagl yonlendirebilmesini igceren bir {ist sistemdir.
Ustbiligsel sistem, kisinin kendiligi hakkindaki inanglar1 dogrultusunda kendini
denetim altinda tutmas1 seklinde de agiklanabilmektedir. Ustbilis kavrami ilk olarak
Flavell (1979) tarafindan kullanilmis olup, Flavell istbilisi “kisinin kendi biligsel
siirecleri hakkindaki bilgisi ve bu bilginin bilissel siirecleri kontrol etmek i¢in
kullanilmas1” seklinde tanimlamustir (15). Ustbilisle ilgili yapilan ¢alismalarda

kullanilmakta olan ¢esitli degerlendirme 6l¢ekleri bulunmaktadir.

Ustbilissel sistemde meydana gelebilecek herhangi bir sapmanm, dogal
olarak pek ¢ok psikopatolojinin ortaya ¢ikmasinda ve devam etmesinde dnemli bir
faktor olacagi diistiniilmektedir (16, 17, 18, 19). Konuyla ilintili olarak, son yillarda
psikiyatrik hastaliklarla ilgili (depresyon, OKB, travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB), YAB, sizofreni) yapilmis olan tistbiligsel ¢alismalarin sayisinin giderek
artmakta oldugu gdzlenmektedir. Ornegin, OKB ile iistbilis arasindaki iliskiyi
degerlendiren calismalarin sonuglarina gore; iistbiligsel faktorlerin obsesif kompulsif
ve patolojik endige belirtileriyle pozitif iligki i¢inde oldugu saptanirken (16,17, 18),

YAB’u olan hastalarda ise olumsuz inan¢larin 6n planda oldugu sonucuna



varilmistir (19). Fiziksel ya da psikosomatik hastaliklar alaninda ise iistbiligsel

degerlendirmenin yapildig1 az sayida ¢alismaya rastlanilmaktadir.

Bu tez ¢alismasmin amaci FMS olan hastalarin, depresyon ve anksiyete
diizeylerini, stresle basa ¢ikma tutumlarini ve iistbiligsel 6zelliklerini incelemektir.
Incelenen her ii¢ alanda da FMS olan hastalarda, saglikli kontrol grubuna gore farkl
sonuglar elde edilebilecegi ve FMS nun etkileriyle depresyon ve anksiyete
diizeyleri, stresle basa ¢ikma 6zellikleri ve iistbilissel degerlendirme sonuglari

arasinda anlamli bir iligki bulunacagi1 ongoriilmektedir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

2.1.1. Tanim

FMS yaygin kas-iskelet agrisi, spesifik anatomik bolgelerde belirgin
hassasiyet, yorgunluk, kalitesiz uyku, gastrointestinal sikayetler, psikolojik
problemler gibi semptomlarla karakterize, etiyolojisi bilinmeyen kronik bir

hastaliktir (1, 20).

2.1.2. Tarihge

FMS semptomlarinin varligi ilk olarak 1800’lii yillarda bilinmeye
baslanmistir. 1850°de Frorier, bazi hastalarin kaslarinin basinca hassas oldugunu ve
bu hastalarda lokal veya sistemik enflamasyon bulgusuna rastlanmadigini, bununla
birlikte yorgunluk ve uyku diizensizliginin ise sik olarak gdzlendigini bildirmislerdir.
Gectigimiz yiizyiln ilk yillarinda nérolog Sir William Gowers (1845-1915), kas
agrilarmin ve romatizmalarinin fibr6z doku inflamasyonundan kaynaklandign ileri
stirmiistiir. Ardindan Stockman’mn fibr6z dokuda 6demat6z degisiklikler gordiigiinii
belirtmesiyle de bu goriis desteklenmistir (3, 21). Fibrozit terimi bir¢ok kas iskelet
sistemi agrisin1 anlatmak i¢in yaygin kullanilmakta olan bir terim olmakla birlikte,
bu sendromda var oldugu diisiiniilen kastaki yumusak dokunun inflamatuar
hiperplazisi ile ilgili diislince hi¢cbir zaman dogrulanamamaistir. Bu yiizden psikojen
romatizma, non-artikiiler romatizma, yumusak doku romatizmasi, miyofibrozitis gibi
terimler bu sendromun tanimlanmasinda siklikla kullanilmistir (22). Bu gelismelerin
sonucunda Hench ilk defa FMS terimini kullanmistir (23). 1968°de Trout ise,
FMS’yi sendrom olarak tanimlamis ve FMS bilesenlerini yaygin kas iskelet sistemi
agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu ve tendonlarin yapigsma yerinde hassasiyet
seklinde agiklamigtir. FMS’ nin tan1 kriterlerinin netlesmesine yonelik ilk gercekei
adimlar Smythe ve Moldofsky’nin arastirmalariyla atilmistir. 1970’11 yillarm

ortalarinda bu iki arastirmaci tarafindan fibrozitik hassas noktalar bildirilmis ve FMS



olan hastalarin evre 4 uyku bozukluguna sahip oldugu gosterilmistir. FMS terimi ise
1980’lerde fibrozit yerine tercih edilmeye baslanmis; Smythe ve ark. (1981)
tarafindan FMS tani kriterlerinin gelistirilmesi de hastali§a farkli bir boyut
kazandirmistir. Giiniimiize kadar bu kriterlerde bir takim degisiklikler yapilmis ve
son olarak 1990’da Amerika Romatoloji Birligi (ACR, American College of
Rheumatology), ¢ok merkezli kriter komitesi tarafindan yaygin agr1 ve hassas
noktalarin ayrintili tanimlandigi FMS siniflama kriterleri yayimlanmistir. Bu kriterler
genel kabul gérmiis ve kisa siire sonra da Diinya Saghk Orgiitii tarafindan FMS

tanmmustir (24).

2.1.3. Epidemiyoloji

FMS prevalansi ile ilgili ilk rakamlar 1980 yillarinda yayinlanmistir. Toplum
temelli calismalar, ilk olarak Isve¢ ve Norveg’te yapilmistir. Bu ¢alismalara gore
FMS insidans1 %1-2 (yetiskin kadinlarda %3-4, yetiskin erkeklerde ise %0.5) olarak
saptanmistir. FMS en sik 35-50 yas araliginda goriilmektedir, kadinlarda erkeklerden
9-10 kat daha sik oldugu saptanmstir (25). Beyaz irkta daha sik gozlenmekle
birlikte, cografi dagilimla hastalik arasinda bir baglant1 gériilmemistir (3). ACR’nin
Amerika’da 1990 yilinda yapmis oldugu kriter calismasinda; ortalama yas 49,
ortalama kadin hasta orani ise %89 olarak belirlenmistir. Amerikan niifus sayimindan
elde edilen bilgiler 15181nda FMS hastalarinin egitim diizeyi ve gelirlerinin genel

ortalamanin iizerinde oldugu sonucuna varilmistir (26).

2.1.4. Tam Olgiitleri

Gilinlimiizde hala ACR’nin (1990) yayimladig: tani kriterleri kullanilmaktadir.
ACR kriterlerinde FMS agrisi, viicudun sag veya sol yarisinda, belin iistiinde veya
altinda ve bunlara eslik eden aksiyal agr1 seklinde tanimlanmaktadir. Bu agrinin en

yogun hissedildigi hassas noktalarin tespiti tan1 i¢in dnem tagimaktadir (25).



2.1.5. Klinik Belirtiler

Bu sendromda goriilen belirtiler; kas iskelet sistemine ait olanlar, kas iskelet
sistemine ait olmayanlar ve FMS’ye eslik eden diger belirtiler olmak iizere baslica 3

grupta smiflandirilabilir (25, 27).

Kas iskelet sistemine ait belirti ve bulgular:

FMS nin primer semptomu kronik, yaygin agridir. Agriya ¢cogu kez uyku
diizensizligi, sabah yorgunlugu, halsizlik, bas agrisi1 ve paresteziler eslik eder.
Hastalar hekime, en sik agri1 sikayeti ile bagvurmaktadir. Agr1 kronik ve yaygin
karakterdedir. Ozellikle simetrik olmasi, bel, boyun ve omuzda lokalize olmast,
hicbir zaman tamamen kaybolmamas1 6nemlidir. Agriya eslik eden 6nemli diger bir
yakinma da istirahatteki yaygim sertlik, diger bir deyisle tutukluktur. Bu yakinma
ozellikle sabahlar1 daha fazladir ve 1-2 saat kadar siirebilmektedir. Hastalarin
yarisinda subjektif yumusak doku sisligi, hastalarin %88’inde de kronik, tekrarlayici

uyusma ve karincalanma tarzinda parestezik yakmmalar bulunabilmektedir (28).

Kas iskelet sistemi digindaki belirti ve bulgular:

Hastalar genellikle sabah yataktan yorgun kalkar. Hasta bunu siklikla “tiim
enerjisinin kayboldugu” seklinde ifade eder. Hastalar, yorgunluk nedeni ile ise
konsantre olmada gii¢liik ¢cekerler. Yorgunluk ve bitkinlik son derece rahatsiz edici
olup kisinin yagamini etkiler ve bu yakinmalar giin boyunca da artis gosterir.
Hastalarin uykular hafiftir ve sabahlar1 dinlenmis olarak uyanmazlar, sabahlar1
kendilerini daha yorgun hissederler. Tiim yakinmalar sabahlar1 daha fazladir. FMS
olan kisilerde uykunun non-REM evresinde bozukluk saptanirken, uykunun REM

evresinin ise normal oldugu dikkat ¢cekmektedir (29).

Birlikte goriilebilen diger hastaliklar:
Hastalarin yarisinda irritabl barsak hastaligi, gerilim tipi bas agrilari,
dismenore ve premenstruel sendrom gibi psikosomatik hastaliklara ait yakinmalar

goriilebilmektedir (27, 30).



2.1.6. Klinik Bulgular

1990 yilinda Cok Merkezli Agr1 Kriter Komitesi tarafindan bilateral olmak
iizere FMS olan hastalarda sag ve sol viicut yarilarinda simetrik olarak lokalize olan

18 adet hassas nokta tespit edilmistir (25).

Hassas noktalarm yerlesim yerleri soyledir: a) Oksiput: Suboksipital kas
insersiyonu b) Alt servikal: C5-6 intertransvers boslugun 6nii ¢) Trapezius: Trapez
kas1 list kenar orta noktasi d) Supraspinatus: Spina skapula tizerinde medial kenara
yakin supraspinatus kas origosu e) 2. kosta: 2. kostakondral eklem f) Glutea: Kalca
iist dis kadrani g) Lateral epikondil: Lateral epikondilin 2 cm distali h) Biiyiik

trokanter: Trokanterik ¢ikintinin arkasi 1) Diz: Artikiiler hattin proksimalinde medial

yag yastik¢igi.

Ayni komite tarafindan tanimlanmis olan kontrol noktalar1 ise:

a) On kol: On kolun dorsalinde alt 1/3"i b) Ayak ortasi: Dorsal 3. metatars 17
c¢) Ayak bas parmak tirnagi seklindedir. Bu noktalar FMS olan hastalarda genellikle
hassas degildir ve FMS nin konversiyon reaksiyonlarindan ayirt edilmesinde faydali
oldugu ileri siirtilmektedir. Bu ayrim, cilt kivrim hassasiyeti, reaktif kutandz
hiperemi ve deride retikiiler pigmentasyon gibi diger fizik muayene bulgularini da

icermektedir. FMS i¢in tanimlanan hassas noktalar Sekil 1’de gosterilmektedir (29).
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Sekil 1. FMS I¢in Tanimlanmis Hassas Noktalar (29).

Eslik eden diger bulgular:

Raynaud fenomeni, huzursuz bacak sendromu, agiz ve goz kurulugu,
temporo-mandibiiler disfonksiyon sendromu, kaslarda kramplarin goriilmesi, gorme
bozukluklari, deri bulgulari, gogiis agrisi, hipermobilite sendromu, kalpte mitral

kapakta bozukluk, istah artmas1 veya azalmasi vb... (31, 32).

Etkileyen faktorler:

Hastalar yakinmalarmnin psikolojik stres, hava degisimleri, soguk veya rutubet
ile arttigini ifade ederler. Calisma ortaminda is arkadaslar1 veya amirlerle olan
gerginliklerin, ¢alisma kosullar1 disinda da bosanma, gebelik, ailede hastalik olmasi,
tek basima asir1 sorumluluk yiliklenme gibi stres faktorlerinin de FMS belirtilerini
arttirdig1 bilinmektedir. Kadinlarda menstruasyon doneminde de belirtiler artabilir.
Sicak dus ve banyo, 1lik ve kuru hava, tatil, dinlendirici uyku ile belirtiler genellikle
hafifler (33).

2.1.7. Etiyoloji

FMS’nin etyopatogenezinde birgok teori ileri siiriilmiistiir. Bunlar i¢inde
santral ve periferik teoriler, immunolojik teoriler digerlerine gore daha 6nemli yer
tutmaktadir (23). Santral teoriler i¢ginde uyku bozuklugu, agri modulasyon

bozuklugu, santral sinir sistemi biyokimyasinda degisiklikler, néroendokrin



disfonksiyon bulunurken, periferik teoriler icinde ise otonomik disfonksiyon, kas ve
kas islevlerinde bozukluk yer almaktadir. Immunolojik teorilerde en ¢ok iizerinde
durulan konular arasinda, FMS’ nin immiin sistem regiilasyon bozukluguna bagl
olarak gelisebilecegi yoniinde fikirler yer almaktadir (34). FMS olan hastalarin
yaklasik yaris1 sikayetlerinin grip benzeri atesli bir hastaliktan sonra ani olarak
basladigini ifade etmektedir (35). Ayrica kokzaki, parvo, ve HIV viriisii
infeksiyonlarindan sonra da FMS vakalar1 bildirilmistir. Bu nedenle FMS’de aktif
infeksiyonun dogrudan etkisinden ziyade enfeksiyonun immiin ve enflamatuvar bir
siireci tetikleyebilecegi veya daha biiyiik olasilikla infeksiyonlarin davraniglar
engelleyici, inaktivite edici ve stresi tetikleyici bir mekanizma ile ortaya ¢ikabilecegi
gibi diisiincelere son yillarda daha ¢ok yer verilmektedir. Diger teoriler denilen kisim

ise travma sonrasi stres, fiziksel travma ve psikolojik faktorleri icermektedir (36).

Etyolojide psikolojik faktorler:

Yapilan ¢alismalarda spesifik bir patofizyoloji ve laboratuvar bulgusunun
tespit edilememesi sonucunda bazi arastirmacilar, hastaligin psikolojik kokenli
oldugu yoniinde bir kanaate sahip olmuslardir. FMS ile psikojenik agrilar,
psikonevrozlar ve kisilik bozukluklar1 arasinda siki iliski olduguna inanilmistir (37).
Psikolojik sendromlar ve FMS arasindaki iliskiyi destekleyen ¢ok sayida ¢aligsmalar
bulunmakta olup, FMS olan hastalarda, major afektif hastaliklarin ailevi
yaygimhgmin yliksek olmasi, karakteristik bir bulgu olarak 6ngoériilmiistiir. Buradan
yola ¢ikarak FMS’nin major afektif hastaligin bir formu olabilecegi ya da bu
psikiyatrik hastaligin bazi kisilerde FMS gelismesine yatkinlik yaratici bir faktor
olabilecegi ileri siiriilmektedir (38). Bazi arastirmacilara gore FMS, irritabl kolon,
panik bozuklugu gibi hastaliklar ayni patofizyolojiyi paylasan farkli klinik
tablolardir. Buna karsilik, bu hastalardaki yogun psikolojik sikintmin, fiziksel
semptomlar ve ¢evresel faktorlerle paralel bir iliski i¢inde oldugunu destekleyen bazi
calismalar bulunmaktadir. Payne ve ark. (1982) yapmus olduklar1 bir ¢alismada FMS
olan ve Romatoid Artritli (RA) iki hasta grubunun MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Invertory) degerlendirmelerini karsilastirmislar ve FMS olan hastalarda
acelecilik, hipokondriazis, histeri, psikopatik sapmalar, psikasteni, sizofreni ve manik

patolojileri anlamli oranda yiiksek bulmuslardir (39). FMS olan hastalarin yasamlar1



boyunca FMS’ye eslik eden yiiksek diizeylerde psikolojik stres ve cesitli psikiyatrik
hastaliklar gostermeye egilimli olduklar1 belirlenmistir. Ancak yine de bu hasta
grubunda goriilen anormal agr1 algilamas1 ve FMS nin diger semptomlar1 sadece
psikiyatrik hastaliklara baglanmamaktadir. Bununla birlikte psikiyatrik hastalik ve
psikolojik stresin, agr1 siddeti algilamasini arttirabilecegi ve FMS olan hastalari
tedavi icin doktora bagvurmaya motive edebilecegi genel olarak kabul edilmektedir
(40). Bu alanda yapilmas ilgili calisma sonuclar1 degerlendirildiginde, premorbid
psikiyatrik durumlarin FMS gelisimi i¢in yatkinliga neden oldugu belirtilmektedir.
FMS’ye 6zellikle MDB eslik ettigini bildiren ¢alismalar ¢ogunlukla bulunmaktadir
(6).

Depresyon bulgular1 gésteren FMS olan hastalarda diger kronik agrili
durumlarda oldugu gibi siddetli kronik agriy1 da iceren somatik semptomlar daha sik
goriilmektedir. Yapilan kesitsel ¢alismalarda ¢ocukluk doneminde cinsel siddet ve
istismara maruz kalan bireylerin kalmayanlara gore daha fazla oranda kronik agr1
semptomlar1 gosterdigi tespit edilmistir (41). FMS bulgular1 gosteren bireyler saglikli
bireylerle kiyaslandiginda ise, cocukluk doneminde travmatik strese maruz kalma
oraniin daha yiiksek diizeyde olduguna dikkat ¢ekilmektedir (42). FMS olan
hastalarin %50’sinden fazlasinda TSSB oldugu bulunmus, ancak TSSB’nun FMS’nin

sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu kesin olarak agiklanabilmis degildir (43).

Sonug olarak, FMS ile ilgili kesin kanitlar, FMS patogenezinde ¢ok sayida

stres tetikleyicisinin 6nemli bir role sahip oldugunu gostermektedir.

2.2. Stres Kavram ve Stresle Basa Cikma Tutumlar

Stres, Folkman, Lazarus ve ark. (1986) gore, bireyin uyumunu bozan, bireyi
zorlayan ve agan talepler olup Fransizca “Estrece” ve Latince “Estrictio”
kelimelerinden tiiretilmistir (44).

Stres kavramini ilk kez ortaya atan Hans Selye, organizmanin her tiirli
degisime kars1 gosterdigi genel tepkisine bu adi vermistir ve bu tepkinin olumlu veya
olumsuz farkli uyaranlara kars1 gelistirilebilen, uyum saglamay1 kolaylastirici bir

amac1 oldugunu agiklamustir. Insan bedeni kural olarak haz ya da zarar veren olaylar
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arasindaki farki ayristiramaz, bundan dolay1 da gerek negatif ve gerekse pozitif
uyaranlar karsisinda organizmanin gostermis oldugu tepkiler ortaktir, uyaranin

degismesiyle parelel farkliliklar gdstermez (44, 45)

Bagka bir kaynaga gore de stres kavrami Jessie Barnard tarafindan, yararh ve
zararl stres seklinde gruplandirilmistir. Yararl stres (eustress) istenen ve yasandikca
kisiye olumlu yonde katki saglayan bir durumken, zararl stres (distress) ise bireyin

potansiyelini azaltan, enerjisini tiikketen olumsuz bir stres tiiriidiir (46).

Literatiire bakildiginda, stres kavramina yiiklenen anlamlarin farkliliklar
gosterdigi goriilmektedir. Ciiceloglu (1996) stresi, “kisinin fiziki ve sosyal ¢evreden
gelen uyumunu bozan etkenler karsisinda, fiziksel ve psikolojik smirlarinin 6tesinde
gosterdigi gayret” seklinde tanimlamaktadir. Baska bir deyisle, organizmanin
bedensel ve ruhsal sinirlarmin tehdit edilmesi veya tehlikeye diismesi sonucu olusan
bir durumdur. Stres, olus farkliliklarina gore; felaket (catastrophic) stresi, akut stres

ve giinliik (endemic) stres olmak iizere {li¢ sekilde siniflandirilabilmektedir (47).

Stresi, bir siire¢ olarak degerlendirdigimizde, kisilerin stresle
karsilastiklarinda vermis olduklari tepkileri ii¢ basamakta adlandirabiliriz: alarm,
direng ve tiikenme basamagi. Bu ii¢ basamaga “genel uyum sendromu” da

denilebilmektedir. (44, 45).

Basa ¢ikma (coping) kelimesinin kdkeni, ise eski Yunancada yer alan
“kolahos” kelimesidir. Kelime anlami “karsilamak, karsi karsiya gelmek ve

carpmak” seklindedir (48).

Literatiir taramasina dayal1 yapilmis olan bir ¢calismada basa ¢ikma
kavramimin, kaynaklar1 basarili sekilde kullanmak, aktif davranislarda bulunmak ve
etkin ¢oziimlerle isteklerin azaltilmasi gibi anlamlar1 icerdigi sonucuna varilmistir
(48). Basa ¢ikma, stresorlerin tetikledigi duygusal gerilimi ortadan kaldirabilmek ve
bu durum karsisinda direnebilmek i¢in gosterilen davranigsal ve duygusal tepkilerin

tiimiine verilen isimdir (49). Basa ¢ikma tutumlar: duygu odakli, sorun odakli ve

11



islevsel olmayan olmak iizere siniflanabilmektedir. Duygu odakli basa ¢ikma stres
kaynakli olumsuz duygulari kontrol altina alma ve olumlu yone odaklanmaya iliskin
davranislari igerirken, sorun odakli basa ¢ikma denildiginde ise, kendini kontrol
altinda tutma, sorumlulugunu kabul etme, planl bir sekilde problem ¢d6zme ve sorun

iizerinde olumlu olarak durma gibi davraniglar yer almaktadir (50).

Baska bir agidan da basa ¢ikma tutumlarina aktif ve pasif tutumlar seklinde
bakilmaktadir. Aktif tutumlar dogrudan stresoriin kendisinin yok edilmesini esas alan
duygusal ve davranigsal tepkileri igerirken, pasif tutumlarin da tam tersi stres
faktorlerinden kaginmay1 hedef alan tepkileri igermesi dikkat ¢ekicidir. Basa ¢ikma
tutumlarinin ¢esitliligine diger bir 6rnek de uyuma yonelik olan ve olmayan basa
cikma tutumlar1 seklindedir. Pasif, emosyonel gerilimi azaltmaya yonelik veya
maladaptif basa ¢ikma tutumlar1 ile MDB arasinda anlamli bir iligkinin varlig ileri
siriilmektedir (50). Bu baglamda bireyin stres yanitini ortaya ¢ikaran etkenler
karsisinda tercih ettigi basa ¢ikma tutumlarini bilmemiz, tedavi protokoliiniin
belirlenmesinde ve terapdtik etkinligin izlenmesi gibi alanlarda saglik ¢alisanlarina

anlaml 6l¢iide katki saglayacak ve tedavide yardimcei olacaktir.

Bizim toplumumuz da i¢inde olmak iizere bir¢cok toplumda yasanan
psikiyatrik rahatsizliklar1 stresli yasam olaylart ile a¢iklamaya yonelik bir egilim
dikkati ¢eker. Yasanan durum hasta tarafindan olmasa bile genellikle yakinlar1 ve
cevresi tarafindan dinsel 6gelerle veya dogaiistii olaylarla iligkilendirilmektedir. Bu
etmenler de hastanin yasadigi sorunlara yaklagim tarzini, alternatif ¢6ztiimler arama
ve liretebilme yetisini, yani stresle basa ¢ikma tutumlarmi dogal olarak

etkilemektedir (51).

Stresle psikiyatrik ve psikosomatik hastalik iliskisi uzun yillardir iizerinde
durulan bir konu olmakla beraber, yapilan ¢alismalarda stres diizeyi arttikca bu
hastaliklarin da siklik ve siddetinde anlaml diizeylerde artis olacagi 6ngdriilmuistiir

(52).
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Stresin 6l¢iilmesi ve stresle basa ¢ikma tutumlariin degerlendirilmesiyle
ilgili bu alanda etkinligi kanitlanmis baslica birkag dlgek gelistirilmistir. Bunlar
arasinda Folkman ve Lazarus (1980) tarafindan gelistirilen “Bas Etme Yollar1” ile
Carver, Scheier ve Weintraub (1989) tarafindan gelistirilen “Basa Cikma Tutumlarini
Degerlendirme Olgegi (COPE)” en yaygin olarak kullanilan 6lgekler arasinda yer
almaktadir. Bu 6lgekler yardimiyla kisilerin giindelik hayatlarinda yasamis olduklari
zorluklara ve bunalt1 verici olaylara kars1 ne gibi tepkiler verdikleri incelenmistir.
Ornegin, Flett ve ark. (1996) tarafindan depresif kadin hastalar iizerinde Stresli
Durumlarda Basa Cikma Olgegi (The Coping Inventory for Stressful Situations,
CISS) ve BDO kullanilarak yapilmis olan bir calismada, duygulara yonelik basa
cikma tarzlarinin depresif belirtilerle pozitif yonde iliskili oldugu bildirilmistir.
Texas Universitesi’nde yapilmis olan bir arastirmada da MDB belirtileri olan
ogrencilerin daha yiiksek oranda etkin olmayan, pasif basa ¢ikma yontemleri
kullandiklar1 gosterilirken (52), Muris ve ark. (2001) tarafindan yapilan ¢alismada ise
yetiskinlerle benzer sekilde genclerin depresyon puanlarinin aktif basa ¢ikma
tutumlari ile negatif, pasif basa ¢ikma tutumlariyla ise pozitif korelasyon gosterdigi
saptanmistir. Bu konuda bir¢ok arastirmaci pasif basa ¢ikma tutumlarmin depresyon
icin “yakit” islevi gordiigiinii ifade etmektedirler. Kanada’da ayaktan tedavi goren
MDB hastalar1 ile hastane personeli ve iiniversite 6grencisi olan saglikli kontrol
grubunun karsilastirildigi bir ¢alisma sonucuna gore, MDB olan hasta grubunun

anlamli diizeyde pasif basa ¢ikma tutumlarimi kullandiklar1 belirlenmistir (53).

Choi (2003) tarafindan depresif iiniversite 6grencileri tizerinde yapilmis
benzer bir ¢calismada da, depresif belirti siddeti azaldikca aktif basa ¢ikma tarzini
kullanma oranlarinda artis oldugu seklinde ortak sonuglara varilmistir. Bu
sonuglardan yola ¢ikilarak, depresyon varliginin stresle basa ¢ikma tutumlarmdan
caresizlik iceren ve pasif basa ¢ikma tutumlarmi kullanma egilimini arttirdigu,
problemler karsisinda pasif basa ¢ikma tutumlarini daha ¢ok kullanan kisilerin de

depresyon gelistirmeye daha yatkin bireyler oldugu ¢ikarimina varilabilir.

FMS gibi psikosomatik bir hastalik olan migrene sahip hastalarin pasif basa

¢ikma tutumlarini, aktif basa ¢ikma tutumlarma oranla siklikla kullandiklar1 ve pasif
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basa ¢cikmanin alt grubu olan ¢aresizlik puanlarinin migrendz bas agrilari olan

bireylerde anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (54).

Psikosomatik hastaliklar grubunda yer alan FMS ile ilgili iizerinde durulan
onemli konulardan biri de FMS olan hastalarda agr1 ile basa ¢ikma tutumlaridir. Bu
calismalar degerlendirildiginde FMS olan hastalarin tibbi care arama ve caresizlik
girisimleri gibi pasif basa ¢ikma tutumlarini tiim diger basa ¢ikma yontemlerine gore
daha fazla kullanmakta oldugu bir¢ok calisma ile desteklenmistir. FMS ile
osteoartrozlu (OA) hastalarin kiyaslandigi basa ¢ikma tutumlarini inceleyen bir
arastirma sonucuna gore de, OA’lu hastalarin en sik kendi kendine basa ¢ikma
tutumunu kullandig1 tespit edilirken, FMS olan hastalarin ise siklik sirasina bakilarak
tibbi ¢are arama, caresizlik, kendi kendine basa ¢ikma ve bilingli biligsel girisimler

adindaki yontemleri siklikla kullandiklari ileri stiriilmektedir (55).

2.3. Ustbilis Tanim ve Ozellikleri

Ustbilis (metakognisyon), kognisyonlarimizi diizenleyen, denetleyen iist
diizey bilissel yapilari, bilgileri ve siiregleri iceren zihinsel iglevlerin amagh
yonlendirebilmesini saglayan iist diizey bir kavramdir. Diger bir deyisle kiginin ne
bildigini bilmesi, ne diisiindiigii hakkindaki diisiincesi, yani dikkatinin kendi biligsel

stireci lizerine ¢evrilmis olmasidir (56).

Nelson (1999) iistbilisi, kisinin kendi bilisleri hakkindaki bilisi seklinde 6zel
bir bilis tiirli olarak tanimlamistir. Bilis kavramu ile kisinin algilama, anlama ve
animsayabilme gibi zihinsel siireclerinin agiklanabilecegi vurgulanirken, iistbilis
kavramiyla ise bireyin kendi algilamasi, anlama ve animsayabilmesi gibi zihinsel

siirecleri lizerine diisiinebilmesinin agiklanmakta oldugu ileri siirtilmiistiir (57).

Flavell’den itibaren tistbilis kavramina ¢ok ¢esitli ve kapsamli ek acgiklamalar
ve yorumlar getirilmistir. Ustbilissel boyutlar Flavell (1979) tarafindan iistbilissel
bilgiler (metacognitive knowledge) ve iistbilissel deneyimler (metacognitive

experiences) seklinde agiklanmig, daha sonra Brown (1987) tarafindan da bilis bilgisi
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(knowledge of cognition) ve bilisin diizenlenmesi (regulation of cognition) bigiminde
boyutlara ayrilmistir. Son yillarda yapilmakta olan iistbiligsel modelleme
calismalarindan edinilen bilgilerin ise tistbilisi; tistbilissel bilgi (metacognitive
knowledge), iistbiligsel izleme (metacognitive monitoring) ve iistbilissel denetleme
(metacognitive control) olmak iizere 3 boyutlu bir kavram olarak ele aldig1 dikkati

cekmektedir (57, 58).

Ustbilis, kisinin kendi 6grenmesinin, belleginin, 6grenme islevlerinin
farkinda olmasi, hangi tiir 6grenme yonteminin etkili, hangilerinin etkisiz oldugunu
bilmesi, 6grenme islevini basariyla tamamlayacak sekilde yaklagim tarzi
planlayabilmesi, etkin 6grenme stratejilerini kullanabilmesi, kiginin kesitsel ve biitlin
olarak 6grenme islevlerini izleyebilmesi ile birlikte daha once kisinin kaydedilmis ve
depolanmis olan bilgilerini geri ¢agrilabilmesi ve bu alanda etkin yontemleri

iiretebilmesi gibi 6zellikler icermektedir (59).

Psikolojide her ne kadar Piaget’nin tstbilis kavramini kullanmadigi
belirtilmekteyse de, Piaget’nin biligsel gelisim evrelerinden en son gelisim evresi
olan soyut islemler donemindeki 6zelliklerden, bireyin diisiincelerini sinayabilmesi,
soyut diisliniip, genellemeler yapabilmesi, soyut kavramlar1 kullanarak bir fikirden
digerine gegebilmesi, diger kisilerin diisiincelerini saglikli bir sekilde
anlamlandirabilmesi, ¢ok agili diisiinebilme ve alternatif ¢oziimler iiretebilmesi gibi
parametrelerin Ustbilis kavramai ile birebir ortiismekte olusu dikkatlerimizi bu ortak

kesite ¢evirmektedir (60).

Ustbiligsel beceriler, bilginin sdzel iletisimi, sdzel ikna ve anlama, okudugunu
anlama ve yazma, dil becerisi, algi, dikkat, bellek, problem ¢6zme kapasitesi ve
sosyal bilis gibi kognitif islevlerin 6nemli bir kisminda etkin rol oynamaktadir. Etkin
oldugu genis spektrum nedeniyle, iistbilis kavrami her gecen giin artan bir ivime ile
yapay zeka, iletisim becerileri, sosyal ve bilissel 6grenme kuramlari, bilissel ve
davranis modifikasyonu ile egitim, yaslilik bilimi, kisilik gelisimi ve bilissel gelisim
gibi yasamsal alanlarda sz sahibi olarak, hizla yayginlik kazanmaktadir. Buradan

yola ¢ikilarak, gerek lilkemizde, gerekse yurt disinda iistbilis modellerini arastiran

15



calismalarin sayisinda da paralel bir artig goriilmektedir. Yapilan ¢caligmalarda, Kaygi
Verici Diisiinceler Olgegi (The Anxious Thoughts Inventory, AnTI), Diisiince
Kontrol Olgegi (Thought Control Questionnaire, TCQ) ve Ustbilis Olcegi
(Metacognitions Questionnaire, MCQ) olmak iizere baslica 3 farkli 6lcekle iistbilisin
degerlendirildigi goriilmektedir (19, 61). Bu dlgeklerden sadece UBO-30,
psikopatolojik durumlardaki tistbilissel fonksiyonlar1 degerlendirmeye 6zgii bir 6lgek
iken, Kayg1 Verici Diisiinceler Olgegi ile Diisiince Kontrol Olgegi’nin ise hem
normal hem de psikopatolojik durumlarda kullanilabilen lgekler olmasi, UBO-30
icin 6nemli bir avantaj olup, yapilan caligmalarda siklikla kullanilmasi sonucunu

dogurmustur (61).

Ustbilis sistemi, kisinin bilissel siireglerinin etkin ve uyumlu olmasinda
onemli rol oynar. Psikolojik bozukluklarda islevsel olmayan diisiince ve basa ¢ikma

tutumlarina bazi tistbiligsel islevlerdeki yetersizlikler yol acabilmektedir.

Sizofreni hastalarinda tistbilisle ilgili Bacon ve ark. (2001) tarafindan yapilan
bir ¢aligmaya gore, bilme hissi (feeling of knowing) kalibiyla kullanilan
paradigmanin yani Ustbilissel islevlerin kontrol grubuna oranla 6nemli 6l¢iide
azaldig1, ¢alisma sonucunda edinilen ¢ikarimlara bakilarak {istbiligsel islevlerin
bozuldugu, bu sonucun da sizofrenideki bozulmus bilissel farkindaligi destekledigi
ileri siirilmiistiir. Bununla beraber sizofreni tanisi olan hastalarin kontrol grubuyla
karsilastirildiklarinda kayith bilgiyi geri cagirmada giigliik yasadiklar1 ya da geri
cagiramadiklar1 ve sizofrenili hastalarin biiylik cogunlugunda semantik bellegin

bozuldugu bilgisine ¢calisma sonucunda varilmistir (62).

Y AB ve sosyal fobi (SF) hastalarinda yapilmis iistbiligsel modelle ilintili bir
baska ¢aligmaya gore ise Y AB saptanan bireylerde yararsiz ve kaygiy1 arttiran hatal
ve olumsuz inanislar oldugu belirtilirken, SF’de olumsuz inanislarin yani sira
dikkat sorunlarma odaklanilmis, dikkati diizenleme, kayg: siireci ve davranigsal
yapilandirma siireci gibi metakognitif tedavi ve terapi secenekleri lizerine vurgu

yapilmistir (63).
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Ustbilisle ilgili iilkemizde yapilan ¢alismalardan biri olan, Emiil ve ark.
(2009) tarafindan gerceklestirilen “Psikojenik prematiir ejakiilasyon” tanili hastalarda
metakognisyon baslikli arastirmada hastalara UBO-30, BDO ve BAO uygulanmus,
iistbilis, depresyon ve anksiyete puanlarinin kontrol grubuna gére anlamli 6l¢iide
yiiksek oldugu belirlenmistir. Elde edilen ¢alisma verileriyle uyumlu olarak,
hastalarin prematiir ejakiilasyon problemi ile bas edebilme stratejileri i¢inde
oncelikle endiselenme, azalan sirayla giivence arama veya diisiinceyi baskilama
yollarimni tercih ettikleri seklinde 6nemli sonuglara ulagilmistir. Ayrica bu calisma ile
prematiir ejakiilasyonu olan erkeklerin, kaygi veren olaylar iizerine iistbiligsel
diizeyde kontrollii bir endiselenme saglamasmin sorunlar1 ¢dzebilecegi ve hatta kisiyi
istenmeyen durumlardan korumakta bir miktar yardime1 bile olabilecegi varsayimi

iler1 stirilmiistiir (64).

Literatiirde psikosomatik hastaliklarla ilgili olarak iistbiligsel
degerlendirmenin yapildig1 az sayida ¢alisma bulunmaktadir. FMS, irritabl barsak
sendromu, kronik agr1 ve kronik tirtiker gibi psikosomatik hastaliklarla ilgili herhangi
bir iistbiligsel caligmaya rastlanmamistir. Bundan dolay1 bu tez ¢calismasi bu alandaki

ilk degerlendirme niteligi tasiyor olmasi bakimimdan 6nem arzetmektedir.
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3. YONTEM VE GERECLER

Calisma grubumuz Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi FTR
Poliklinigi’nde FMS tanis1 konmus olan 202 kadin hasta ve 143 saglikli kadin
kontrolden olugsmaktadir. Saglikli kadin kontroller hasta yakinlar1 arasindan yas,
egitim diizeyi ve medeni hal agisindan eslestirilerek secilmistir. Calismaya katilan
hastalarin yaygin agr1 varlig1 ve hassas noktalara yonelik muayeneleri FTR
Poliklinigi hekimlerince yapilmis olup bu hastalarin FMS tanist ACR (1990)
kriterlerine gore konulmustur. Saglikli kontrollerin FMS tanilarinin bulunmadigi da

bu sekilde belirlenmistir.

Tiim katilimcilara bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildiktan sonra,
yiiz ylize goriisme yoluyla sosyodemografik ve saglik bilgi formu ve diger ¢alisma
Olcekleri uygulanmistir. Hasta grubunda goriisme yapmayi veya olcekleri doldurmayi
engelleyecek diizeyde bedensel bir hastaligi ya da bilissel yetersizligi olan hastalar

calismaya almmamustir.

Bu arastirma Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirma
Degerlendirme Komisyonu tarafindan 28.05.2012 tarih ve 12GOKAEK-013 proje
numarastyla onaylanmistur.

3.1. Sosyodemografik ve Saghk Bilgi Formu

Bu c¢alisma i¢in arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Yas, meslek, egitim
diizeyi, medeni hali, bilinen psikiyatrik hastalik tanisi, kronik fiziksel hastalik olup
olmadigy, kronik fiziksel hastalik varsa tanisi, siires ve ailede psikiyatrik hastalik
varlig1 bilgilerinin kaydedildigi bir formdur.

3.2. Kullamlan Olcekler

3.2.1. FMS Etki Anketi (FEA)
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FEA, FMS’te fiziksel fonksiyonu ve saglik durumunu degerlendiren spesifik
bir 6lcektir. Burckhardt ve ark. (1991) tarafindan gelistirilen bu 6lcek, Bennett
(2005) tarafindan yeniden diizenlenmistir (65, 66). Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmas1 Sarmer ve ark. (2000) tarafindan yapilmistir (67).

Fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma,
agri, yorgunluk, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayr1 parametreyi
degerlendirmektedir. Kendini iyi hissetme 6zelligi disinda diistik puanlar iyilesmeyi
veya hastaliktan daha az etkilenildigini gostermektedir. Hasta tarafindan
doldurulmaktadir. Toplam puan 100°diir. FEA’de ilk baslik 10 soru igerir ve fiziksel
fonksiyon skalasini olusturmaktadir. 10 soru puanlanir ve bir fiziksel engellilik puani
elde edilir. Her alt baslik 4’1ii likert tipi skala ile puanlandirilir. Her alt baglik O (her
zaman) ile 3 (hi¢cbir zaman) aras1 puanlanir ve en yiiksek puan 33 olabilir. Hasta
tarafindan isaretlenen sorularin puanlar1 toplanir, soru sayisina boliniir ve 0-3 arasi
ortalama sonug elde edilir. 2. baglik ters puanlanir, boylece daha yiiksek puan
engellilik anlamma gelmektedir (6rnegin 0=7, 1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0).
Ortalama puan 0-7 arasidir. Ugiincii baslik direkt olarak puanlanmaktadir (6rnegin
7=7, 0=0). 4-10 arasi sorular hasta tarafindan 10 iizerinden puanlanip, her soru i¢in
0-10 aras1 puan kaydedilmektedir. Her sorudan elde edilen cevaplarin toplanip
toplam sonug elde edilebilmesi i¢in bir normalizasyon islemi uygulanmasi

gerekmektedir.

Eger hasta tliim sorular1 yanitlamamissa, yanitladigi sorulardan elde edilen
toplam sonug on ile ¢arpilip isaretlenen soru sayisina boliinerek net sonuca
varilmaktadir (67).

3.2.2. Beck Depresyon Olgegi (BDO)
Calismada, bireylerde depresyon varliginin belirlenmesi ve varolan

depresyonun siddetinin derecelendirilmesi amaciyla, BDO kullanilmistir. Beck ve

ark. (1961) tarafindan gelistirilen bu 6lgegin, iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik
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calismasi, Hisli (1989) tarafindan yapilmustir. BDO, depresyonda goriilen bedensel,
duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Her biri 0-3 puan arasinda
degerlendirilen 21 sorudan olusan, kendini degerlendirme dlcegidir. Olgular, bugiin

dahil gecen hafta i¢inde kendilerini nasil hissettiklerini anlatan ciimleyi segerler.

Olgegin Tiirkge icin gegerlik ve giivenilirlik makalesinde kesme puanmin 17
olarak kabul edildigi belirtilmistir. Elde edilen puan 0-63 arasinda degisir. 0-13 puan
arasi depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresif yakinmalar, 25 puanin

izeri ise yogun depresif yakinmalar olarak degerlendirilir (68).

3.2.3. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Calismaya katilan bireylerin anksiyete diizeylerini 6lgmek icin BAO
kullanilmistir. BAO, 21 sorudan olusmaktadir ve dlgekte sorulan her bir soru 0-3
puan arasinda degismektedir. Likert tipi bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Toplam
puanin yiiksekligi, kisinin yasadig1 anksiyetenin yiiksekligini gdsterir. Beck ve ark.
(1988) tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi,
Ulusoy ve ark.(1998) tarafindan yapilmistir (69, 70). Elde edilen puanlara gore, 8—
15 puan hafif diizeyde anksiyeteyi, 16-25 puan orta diizeyde anksiyeteyi, 26-63 puan
siddetli diizeyde anksiyeteyi gostermektedir (70).

3.2.4. Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi (COPE)

COPE, Carver ve ark. (1989) tarafindan gelistirilmistir. Agargiin ve ark.
(2005) tarafindan Tiirkceye ¢evrilmis ve gegerlilik ve giivenirlik caligmasi
yapilmistir (71, 72). Bu 6lgek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda gii¢ ve
bunalt1 verici olaylarla karsilastiklarinda nasil tepki verdikleri incelenmektedir.

Sorularin dort segenegi bulunmaktadir.

Seg¢enekler;

“l1=Asla boyle bir sey yapmam; 2= Cok az boyle yaparim; 3= Orta derecede
boyle yaparmm; 4=Cogunlukla bdyle yaparim” seklindedir. Olgek 60 soru ve 15 alt

Olcekten olusmaktadir.
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Her alt 6l¢ek dorder sorudan olusup basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi
verirken, her alt 6l¢cekten alinacak puanin yiiksekligi ise hangi basa ¢ikma tutumunun
kisi tarafindan kullanildig1 konusunda arastirmaciy bilgilendirmektedir. COPE birey

tarafindan uygulanan, kendi bildirim 6l¢egi 6zelligi tasimaktadir.

3.2.5. Ustbilis Ol¢egi-30 (UBO-30)

Cartwright-Hatton ve Wells (1997) tarafindan gelistirilen 6l¢egin orijinal adi
“Meta-Cognitions Questionnaire (MCQ)” seklindedir. Daha sonra Wells ve
Cartwright-Hatton (2004) bu 6lgegin 30 maddelik kisa formunu (UBO-30)
olusturmuslardir. Yazarlar, 6l¢cegi hazirlama siirecinde YAB, OKB, Hipokondriazis
ve Panik Bozuklugu hastalarinin endise (worry) ve girici diisiincelerini (intrusive
thoughts) sormuslar, bu tip biligsel faaliyetlerle ugrasmalarmin nedenlerini ve
bunlarla ilgili olarak yasadiklar1 sorunlar1 bildirmelerini istemislerdir. Bu islem
sonucunda iistbiligleri iceren bir ifade havuzu elde etmisler, psikometrik islemler
sonucunda bu havuzdan 61 maddelik bir iistbilis 6l¢egi uzun formunu meydana
getirmislerdir. UBO-30’daki her madde, “(1) kesinlikle katilmiyorum”ile “(4)
kesinlikle katiliyorum” u¢larma sahip, 4 birimli Likert tipi derecelendirme skalasi

iizerinden yanitlanir.

Olgekten alinabilecek puanlar 30 ile 120 arasinda degisir ve puanin
yiikselmesi patolojik tarzda tistbiligsel faaliyetin arttigina isaret etmektedir. Wells ve
Cartwright-Hatton (2004) yaptiklar1 psikometrik calismaya gore, UBO-30’daki

maddeler bes faktore dagilmaktadir ve bu dagilim uzun formdakiyle 6zdestir.

(1) Olumlu inanglar, 1, 7, 10, 20, 23 ve 28. maddelerden olusur ve
endigelenmenin, plan yapma ya da problem ¢6zmeye yardimci olduguna dair,
endiselenmeye yonelik olumlu inanglar1 igermektedir. Ayni zamanda bu faktore gore

endise, arzu edilir bir kisilik 6zelligidir.
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(2) Kontrol edilemezlik ve tehlike, 6, 13, 15, 21, 25, 27. maddeleri igerir ve
iki boyuttan olusmaktadir. Birincisi, ‘insanin islevlerini yerine getirebilmesi ve
gilivende kalabilmesi i¢in endiselerini kontrol etmesi gereklidir’ seklindeki inangtir.

Digeri, endisenin kontrol edilemeyecegine dair inangtir.

(3) Bilissel giiven, 8, 14, 18, 24, 26 ve 29. maddeleri igerir ve kisinin kendi

bellek ve dikkat yeteneklerine giiveninin olmamasi ile ilgilidir.

(4) Diisiinceleri kontrol ihtiyaci, 2, 4, 9, 11, 16, 22. maddelerden olugsmakta
ve batil inang, cezalandirilma ve sorumlu olma temalarini igeren olumsuz inanglar1
kontrol altina alma ihtiyacini igermektedir. Bu inanglar, kisi onlar1 kontrol edemedigi
takdirde ortaya ¢ikacak zarar verici sonuglardan kisinin sorumlu olacagina ve

cezalandirilacagma iliskindir.

(5) Bilissel farkindalik, 3, 5, 12, 17, 19 ve 30. maddelerden olusur ve kisinin

kendi diisiince siirecleri tizerinde siirekli ugrasmasini ifade etmektedir.

Wells ve Cartwright-Hatton’nin (2004) yaptiklar1 psikometrik ¢calismaya
gore, UBO-30’un maddeler aras1 korelasyon matrisi .3’iin iistiindedir ve bu deger
maddelerin faktor analizine uygun oldugunu gostermektedir. Kaiser—-Meyer—Olkin
(KMO) 6l¢iimii .90°dir ve maddelerin faktdr analizine uygunlugunu
desteklemektedir. I¢ tutarhilik icin diizeltilmis madde toplam korelasyonlar1 tiim
Olcek i¢in .31 - .68 ariliginda, olumlu inanclar .77 - .83, bilissel giiven .72 - .87,
kontrol edilemezlik ve tehlike .70 - .82, bilissel farkindalik .56 - .83 ve kontrol
ihtiyaci .30 - .65 arahgindadir. Olgegin tiim olarak i¢ tutarlilik Cronbach Alpha
degeri .93 diir ve faktorler i¢in Alpha degerleri .72 ile .93 araligindadir. Alt 6lgekler
aras1 korelasyonlarm tiimii anlaml1 bulunmustur ve bu korelasyonlar UBO-30"un
uzun versiyonundakilerle tutarlidir. Yap1 gecerligi i¢in yapilan karsilastirict uyum
indeksi CFI (comparative fit index) .90’dir ve yap1 modelinin 1yi bir uyum
gosterdigine isaret etmektedir. Diger taraftan, bir yap1 test etme analizi olan RMSR
(root mean square residual) .04 diir. Bu katsayinin kiigiilmesi model uyumunun

arttigina isaret eder ve .05°den kii¢lik olmasi ise 1yi bir model uyumu oldugunu
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gostermektedir. Yazarlar yakinsak gecerligi (covergent validity) icin, UBO-30’un
siirekli kaygi, obsesif kompiilsif belirtiler ve patolojik endise ile olan korelasyonuna
bakmuslar ve UBO-30’un, bu ii¢ degiskenle de anlamli diizeyde korelasyon

gosterdigi sonucuna varmislardir (19, 61).
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma gruplarmin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile

tanimlayici analizler yapilmistir.

Stirekli degiskenlerin dagilimlarinin normallik degerlendirilmesinde
“Kolmogorov-Smirnov Testi” kullanilmistir. Caligma ve kontrol gruplari igin siirekli
degiskenlerin karsilastirilmasinda normallik degerlendirilmesine gére “Bagmmsiz Iki

Orneklem T Testi” veya “Mann-Whitney U-Testi” kullanilmustir.

Kategorik degerlerin karsilastirilmasinda “Ki-kare Testi” kullanilmistir.
Stirekli degiskenlere ait veriler ortalama+standart sapma seklinde, kategorik
degiskenlere iligkin veriler ise n (%) seklinde verilmistir. Calismamizda p degerleri

0.05’den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Calismada 6l¢timle belirtilen degiskenler arasinda “Pearson Korelasyon
Katsayis1” ile iliski diizeyleri incelenmistir. Regresyon analizi “Backward Basit

Regresyon Yontemi” ile yapilmaistir.

Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS Statistics
20, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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5. BULGULAR

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirma gruplarimiz 202°s1 FMS hastas1 ve 143’1 saglikli kontrol olmak
iizere toplam 345 kadindan olusmaktaydi. Her iki grup egitim diizeyleri agisindan,
okur yazar, ilkokul, ortaokul, lise ve liniversite mezunu olacak sekilde
siniflandirilmis olup, FMS grubunda okur yazar sayis1 23 (%11.4), ilkokul mezunu
olanlarn sayis1 135 (%66.8), ortaokul mezunu olanlarin sayis1 14 (%6.9), lise
mezunlarinin sayisi 13 (%6.4), iniversite mezunlarinin sayisi ise 17 (%8.4) olarak
bulunmus iken, kontrol grubunda okur yazar sayis1 22 (%15.4), ilkolkul mezunu 74
(%51.7), ortaokul mezunu 16 (%11.2), lise mezunu 13 (%9.8) ve iiniversite mezunu
olanlarin sayisi da 17 (%11.9) olarak bulunmustur. Gruplar arasinda egitim

diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.086).

Gruplar mesleki agidan karsilastirildiginda FMS grubunda ev hanimi sayis1
172 (%85.1), 6grenci sayisi 4 (%2.0), memur olanlarin sayis1 12 (%5.9), isci olarak
calismakta olanlarin sayis1 9 (%4.5), serbest meslek grubunda calisanlarin sayis1 3
(%1.5), emekli olmus bireylerin sayisi ise 2 (%1.0) bulunmusken, kontrol grubunda
ev hanimi sayis1 112 (%78.3), 6grenci sayist 5 (%3.5), memur sayist 16 (%11.2),
isci sayist 5 (%3.5), serbest meslek grubundaki bireylerin sayis1 2 (%1.4) ve emekli
olmus olan bireylerin sayis1 ise 3 (%1.4) olarak belirlenmistir. Her iki grup arasinda

mesleki yonden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.421).

Her iki grup medeni durumlar1 a¢isindan kiyaslandiginda, FMS grubundaki
hastalarin 37°s1 (%18.4) bekar, 155’1 (%77.1) evli ve 9’u (%4.5) ise bosanmis 1di.
Kontrol grubuna bakildiginda hastalarmn 22°si (%15.4) bekar, 109°u (%76.2) evli, 12

(%8.4) kisi de bosanmis olarak saptanmis ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak
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anlaml bir fark bulunmamistir (p=0.279). Her iki grubun sosyodemografik

ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

. . ST FMS Kontrol p
Nitel Degiskenler ve Kategorileri, n % (n=202) (n=143)
Okuryazar 23 (11.4) 22 (15.4)
Ilkokul 135 (66.8) | 74 (51.7)
Egitim Durumu Ortaokul 14 (6.9) 16 (11.2) | 0.086
Lise 13 (6.4) 14 (9.8)
Universite 17 (8.4) 17 (11.9)
Ogrenci 4(2.0) 5(3.5)
Memur 12 (5.9) 16 (11.2)
Meslek - 0.421
fsci 9(4.5) 5(@3.5)
Serbest 3(1.5) 2(1.4)
Meclelr
Emekli 2(1.0) 3(2.1)
Bekar 37 (18.4) 22 (15.4)
Medeni Hal .
cdem Ha Evli 155 (77.1) | 109 (76.2) | 0.279
Dul 9(4.5) 12 (8.4)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir
FMS: Fibromiyalji Sendromu
Ki-kare Testi

Arastirmamiza katilan gruplarm psikiyatrik tedavi dykiileri incelendiginde

veriler su sekilde idi; FMS grubunda psikiyatrik tedavi dykiisii bulunmayanlar 121

(%59.9), major depresyon tanisi alanlar 77 (%38.1), anksiyete bozuklugu tanisi

almis olanlar 4 (%2.0), kontrol grubunda psikiyatrik tedavi 6ykiisii olmayanlar 120

(%83.9), depresyon tanisi alanlar 19 (%13.3), anksiyete bozuklugu tanisi alanlar ise

4 (%2.8) kisiden olusmakta idi. Iki grup karsilastirildiginda depresyon tanis1 alan

bireylerin FMS grubunda belirgin farkla daha yiiksek oldugu ve farki istatistiksel

acidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001).
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FMS ve kontrol grubundaki bireyler fiziksel hastalik 6ykiisii bakimindan
incelendiginde, FMS olan bireylerin 61’ inde (%30.2) fiziksel hastalik 6ykiisii pozitif
iken, 141 (% 69.8) bireyde fiziksel hastalik dykiisiine rastlanmamaistir. Kontrol
grubunda fiziksel hastalik 6ykiisii bulunanlar 44 (%30.8), fiziksel hastalik dykiisii
bulunmayanlar 99 (%69.2) kisi olarak belirlenmis, gruplar arasinda fiziksel hastalik

Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.910).

Ailede psikiyatrik hastalik dykiisiiniin varlig1 incelendiginde FMS hasta
grubundaki bireylerden 179 (% 88.6) kisinin ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii
bulunmazken, 61 (%30.2) kisinin ailesinde ise psikiyatrik hastalik 6ykiisi
bulunmustur. Kontrol grubuna bakildiginda, 120 (%83.9) kiside ailede psikiyatrik
hastalik oykiisii varken, 23 (%16.1) kiside ailede psikiyatrik hastalik dykiisiine
rastlanilmamstir. Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisiiniin varlig1 yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p=0.206).

Her iki grup ailede FMS 6ykiisiiniin varligi bakimindan karsilastirildiginda,
FMS grubunda ailede FMS 06ykiisii bulunanlarin sayis1 25 (%12.4) iken
bulunmayanlarin sayis1 176 (%87.6) olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda ise
ailede FMS 06ykiisii bulunan birey sayis1 10 (%7.0), ailede FMS 6ykiisii olmayan
birey sayist 133 (%93.0) bulunmustur. Ailede FMS 6ykiistiniin varlig1 agisindan
FMS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir
(p=0.100). Psikiyatrik ve fiziksel tedavi dykiisii, ailede psikiyatrik hastalik ve FMS

Oykiisii ile ilgili veriler Tablo 2’de gosterilmektedir.
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Tablo 2. Psikiyatrik Tedavi, Fiziksel Hastalik Oykiisii, Ailede Psikiyatrik Hastalik

Oykiisii ve Ailede FMS Oykiisii ile Ilgili Verilerin Karsilastirilmasi

Nitel Degiskenler ve Kategorileri, n % | FMS (n=202) | Kontrol (n=143) p
Yok 121 (59.9) 120 (83.9)
Psikiyatrik Tedavi Oykiisii | Depresyon | 77 (38.1) 19 (13.3) <0.001
Anksiyete 4 (2.0) 4(2.8)
) Var 61 (30.2) 44 (30.8)
Fiziksel Hastalik Oykiisii 0.910
Yok 141(69.8) 99 (69.2)
Ailede Psikiyatrik Hastalk | * " 2314 236.1)
A 0.206
Ovykiisii
Yok 179 (88.6) 120 (83.9)
Var 25 (12.4) 10 (7.0)
Ailede FMS Oykiisii 0.100
Yok 176 (87.6) 133 (93.0)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir
FMS: Fibromiyalji Sendromu
Ki-kare Testi

5.2. FEA, BDO, BAO, UBO-30 Kontrol-Hasta Degerlendirme Sonuclar

FEA puanlar1 FMS hastalarinda 66.22+14.65, kontrol grubunda 29.50+16.26

olarak bulunmus olup, FMS hastalarinda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha

yiiksektir (p<0.001).

BDO puanlar1 FMS grubunda 18.07+9.12, kontrol grubunda 7.72+6.44;

BAO puanlar1 ise FMS grubunda 18.28+11.26, kontrol grubunda 8.48+6.64 olarak

bulunmustur. Hem BDO, hem BAO puanlarmin FMS grubunda kontrol grubuna

gore daha yiiksek oldugu saptanmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0.001, p<0.001).
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Olumlu inanglar, olumsuz inanglar, biligsel giiven, diisiince kontrol ihtiyaci,
biligsel giiven ve toplam UBO-30 puanlar1 (TUBO) olmak iizere tiim parametreler
FMS grubunda, kontrol grubuna goére daha yiiksektir. Kontrol grubu ve FMS grubu
arasindaki farkliligin tiim alt 6l¢ekler ve toplam puan agisindan istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmustir (tiim karsilastirmalarda p<0.001). FEA, BDO, BAO,
UBO-30 alt gruplar1 ve TUBO puanlar1 ve karsilastirmalar1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. FEA, BDO, BAO ile UBO-30 Alt Olgekleri ve TUBO Puanlarmin

Karsilastirilmasi

" FMS (n=202) Kontrol (n=143)

Olgek puanlari (ort£SD) (ort£SD) p
FEA 66.22+14.65 29.50+16.26 <0.001°
BDO 18.0749.12 7.72+6.44 <0.001"°
BAO 18.28+11.26 8.48+6.64 <0.001"°
Olumlu Inanglar 14.67+4.32 12.01£3.61 <0.001"
Olumsuz Inanglar 15.77+4.27 11.46+3.47 <0.001"
Biligsel Giiven 16.01+5.03 12.23+3.35 <0.001"°
Disiince Kontrol 16.08+4.15 12.8943.60 <0.001"
Ihtiyaci
Bilissel Farkindalik 17.0443.77 13.48+3.30 <0.001
gﬁfrljm Ustbilis Olgegi 79.55416.53 62.24+13.21 <0.001"

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir

FEA: Fibromiyalji Etki Anketi
BDO: Beck Depresyon Olgegi
BAO: Beck Anksiyete Olgegi
*Bagimsiz Iki Orneklem t testi
®Mann-Whitney U testi

5.3. COPE Kontrol-Hasta Degerlendirme Sonuclar

COPE alt 6l¢eklerinden inkar puan1 FMS grubunda (8.69+3.00), kontrol

grubuna gore (7.54+3.06) anlaml1 derecede yiiksekti (p<0.001); davranigsal olarak

bos verme puant FMS grubunda (7.94+3.00), kontrol grubuna gore (7.12+2.88)

anlamli derecede yiiksekti (p=0.009); duygusal sosyal destek kullanim puan1 FMS
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grubunda (11.30£2.90), kontrol grubuna gore (11.89+2.86) anlamli derecede
yiiksekti (p=0.046); madde kullanim1 puan1 FMS grubunda (5.76+3.02), kontrol
grubuna gore (5.37£2.86) anlaml1 derecede yiiksekti (p=0.021). TCOPE ve alt

Olceklerinin puanlar1 ve karsilastirmalar1 Tablo 4’te verilmektedir.

Tablo 4. TCOPE ve Alt Olgek Puanlarmin Karsilastiriimasi

Toplam COPE ve Alt Olgek Puanlar1 | FMS (n=202) | Kontrol (n=143) p

g‘;ﬁ;ﬁe Yemden  Yorumlama  ve | 557,584 | 13212226 | 0.100"
Zihinsel Bos Verme 9.96+2.65 10.27+2.33 0.442°
s/il;uéll: Odaklanma/Duygular1 Agiga 12254291 11.9842 53 0.235
Yararl Sosyal Destek Kullanimi 11.38+3.30 12.11+2.47 0.081°
Aktif Bas Etme 12.07+2.74 12.15+2.91 0.652"
Inkar 8.69+3.00 7.54+3.06 <0.001°
Dini Olarak Bas Etme 14.15+3.19 14.38+2.61 0.611°
Sakaya Vurma 7.77+£3.07 8.13+2.79 0.143"
Davranigsal Olarak Bos Verme 7.94+3.00 7.12£2.88 0.009"
Geri Durma 10.57+2.73 10.23+2.26 0.172°
Duygusal Sosyal Destek Arayisi 11.30+2.90 11.89+2.62 0.046"
Madde Kullanimi1 5.76+3.02 5.37+2.86 0.021°
Kabullenme 10.75+3.05 10.39+2.55 0.228"
Diger Mesguliyetleri Bastirma 11.00+2.58 10.34+2.32 0.025°
Plan Yapma 11.5142.88 11.90+3.06 0.182°
E‘;glear‘l‘;n s O(l;;légila Tutumlarint |y 59 75,9070 | 153.84£17.01 | 0.006"

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir
:Bagimsiz Iki Orneklem t testi
®:Mann-Whitney U testi

5.4. Korelasyon Analizi Sonuclan

Hasta ve kontrol gruplarinda ortalama FEA puanlar1 ile ortalama BAO ve
BDO puanlari arasindaki iliski degerlendirilmistir. Hasta grubunda hem BAO ile
FEA arasinda (r=0.22, p=0.002) hem de BDO ile FEA arasinda pozitif yonde
korelasyon (r=0.49, p=0.000) saptanmustir. Kontrol grubunda da hem BAQO ile hem
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de BDO ile FEA arasinda pozitif ydnde korelasyon (r=0.35, p=0.000; r=0.57,
p=0.000) saptanmustir. Hasta ve kontrol gruplarinda FEA ile BAO ve BDO

puanlarinin korelasyonu Tablo 5’te verilmektedir.

Tablo 5. FEA Puanlari ile BAO ve BDO Puanlarmn Iliskisi

Hasta FEA Kontrol FEA
(n=202) (n=143)
r p r p

Beck Anksiyete Olgegi | 0.219 0.002 0.346 | <0.001

Beck Depresyon Olgegi | 0.485 <0.001 0.564 | <0.001

p<0.01 istatistiksel olarak anlamlidir
FEA: Fibromiyalji Etki Anketi

Pearson korelasyon katsayisi kullanilmistir

Hasta ve kontrol gruplarinda FEA puanlar1 ile TCOPE ve alt 6l¢ekleri (Pozitif
Yeniden Yorumlama ve Gelisme, Zihinsel Bos Verme, Soruna
Odaklanma/Duygular1 A¢iga Vurma, Yararl Sosyal Destek Kullanimi, Aktif Bas
Etme, Inkar, Dini Olarak Bas Etme, Sakaya Vurma, Davranissal Olarak Bos Verme,
Geri Durma, Duygusal Sosyal Destek Arayisi, Madde Kullanimi, Kabullenme, Diger
Mesguliyetleri Bastirma, Plan Yapma) arasinda yapilan korelasyon
degerlendirmesinde hasta grubunda inkar, davranigsal olarak bos verme, madde
kullanimi ile FEA arasinda pozitif yonde zayif ancak istatistiksel olarak 6nemli
korelasyon saptanmustir (r=0.172, p<0.05). Duygusal sosyal destek arayisinda ise
negatif yonde zayif ancak istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=-
0.140, p<0.05). Kontrol grubunda ise inkar, davranigsal olarak bos verme, madde
kullanimi ile FEA arasinda pozitif yonde zayif ancak istatistiksel olarak anlaml
korelasyon saptanmustir (r=0.266, p<0.05). Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme,
yararl sosyal destek kullanimi, aktif bas etme, duygusal sosyal destek arayisi, plan
yapma arasinda negatif yonde zayif ancak istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmistir (r=-0.276, p<0.05). Hasta ve kontrol gruplarinda FEA ile TCOPE ve alt

Olceklerinin korelasyon degerleri Tablo 6’da verilmektedir.
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Tablo 6. FEA Puanlar1 ile TCOPE ve Alt Olgekleri Puanlarmin Iliskisi

Hasta FEA Kontrol FEA
(n=202) (n=143)
r p r p
Poz'1t1f Yeniden Yorumlama ve 0.011 0879 | -0.219 | 0.009
Gelisme
Zihinsel Bos Verme 0.096 0.176 | -0.006 | 0.948

Soruna  Odaklanma/Duygulari 0.065 0357 | 0.084 | 0.320

Ac¢iga Vurma

Yararh Sosyal Destek Kullanimi -0.084 0.237 | -0.178 | 0.033

Aktif Bag Etme -0.037 0.597 | -0.226 | 0.007
Inkar 0.161 0.022 | 0.194 | 0.020
Dini Olarak Bas Etme -0.044 0.534 | -0.022 | 0.791

Sakaya Vurma -0.036 0.610 | 0.033 | 0.698

Davranigsal Olarak Bos Verme 0.172 0.014 | 0.266 | 0.001

Geri Durma 0.063 0.375 | 0.038 | 0.651

Duygusal Sosyal Destek Arayisi -0.140 0.047 | -0.276 | 0.001

Madde Kullanimi 0.147 0.037 | 0.165 | 0.048
Kabullenme 0.098 0.164 | -0.047 | 0.578

Diger Mesguliyetleri Bastirma 0.003 0.970 | -0.117 | 0.164
Plan Yapma 0.025 0.719 | -0.301 | <0.001

Toplam Basa Cikma Tutumlarini

Degerlendirme Olcegi 0.052 0.466 | -0.076 | 0.365

p<0.01 istatistiksel olarak anlamlidir
FEA: Fibromiyalji Etki Anketi

Pearson korelasyon katsayisi kullanilmistir

Hasta ve kontrol gruplarinda FEA puanlari ile TUBO ve alt 6lgekleri (olumlu
inanglar, olumsuz inanglar, biligsel gliven, diisiince kontrol ihtiyaci, bilissel
farkindalik) arasinda yapilan korelasyon analizinde hasta grubunda olumlu inanclar
ve bilissel giiven degiskeni hari¢ diger degiskenler ile FEA arasinda pozitif yonde
zayif ancak istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (r=0.168; r=0.154;
=0.186; 1=0.154; p<0.05). Kontrol grubunda da UBO-30’niin tiim alt 6lgekleri ve
toplam puan ile FEA arasinda pozitif yonde zayif ancak istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmustir (r=0.194; r=0.264; r=0.260; r=0.361; r=0.248; r=0.335;
p<0.05). Hasta ve kontrol gruplarinda FEA ile TUBO ve alt dlgekleri puanlarinin

korelasyonu Tablo 7°de verilmektedir.
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Tablo 7. Hasta ve Kontrol Gruplarinda FEA Puanlari ile Toplam Ustbilis Olgegi
(TUBO) ve Alt Olgekleri Puanlarmin Korelasyonu

Hasta FEA Kontrol FEA
(n=202) (n=143)

r p r p
Olumlu Inanglar 0.104 0.141 0.194 0.020
Olumsuz inanglar 0.168 0.017 0.264 0.001
Biligsel Giiven 0.003 0.971 0.260 0.002
Diisiince Kontrol Ihtiyaci 0.154 0.029 0.361 <0.001
Biligsel Farkindalik 0.186 0.008 0.248 0.003
Toplam Ustbilis Olgegi Puani 0.154 | 0.029 0.335 <0.001

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlidir
FEA: Fibromiyalji Etki Anketi

Pearson korelasyon katsayisi kullanilmistir

5.5. Regresyon Analizi Sonuclar

Uygulanan basit regresyon analizi yonteminde FEA bagimli degisken,;
Olumlu Inanglar, Olumsuz inanglar, Bilissel Giiven, Diisiince Kontrol ihtiyac1 ve
Bilissel Farkindalik bagimsiz degiskenler olarak almmistir. TUBO’de geriye dogru
eleme regresyon yontemiyle elde edilen ¢oklu korelasyon, ¢coklu agiklayicilik ve

diizeltilmis coklu agiklayicilik katsayis1 degerleri Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. TUBO’de Geriye Dogru Eleme Ydntemine Gore Elde Edilen Regresyon
Modellerine iliskin Coklu Korelasyon, Coklu Agiklayicilik ve Diizeltilmis
Coklu Aciklayicilik Katsayis1 Degerleri

Model-1 R R’ Diizeltilmis R*
Hastan=202 | 0.154 0.024 0.019
TUBO Kontrol 0.335 0.113 0.106
n=143

Korelasyon katsayilarma bakildiginda Bilissel Farkindalik, Olumsuz Inanglar,

Diisiince Kontrol Thtiyac1 degiskenlerinin FEA ile iliskileri pozitif yonde zayif ama
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onemli olarak degerlendirilmistir. UBO-30 i¢in korelasyon katsayilar1 ve anlamlilik

degerleri Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. UBO-30 I¢in Korelasyon Katsayilar1 ve Anlamlilik Degerleri

Olumlu | Olumsuz | Bilissel | 20897 | Bilicsel
Inanglar | Inanglar | giiven Kontrol Farkindalik
Ihtiyaci
Hasta | =202 r| 0.104 0.168 0.003 0.154 0.186
Pearson p| 0.071 0.008 0.486 0.014 0.004
Korelasyon r| 0.194 0.264 0.260 0.361 0.248
?ﬁf;’ﬂan Kontrol | n=1431 "\ 4010 | 0.001 | 0.001 | <0.001 | 0.001

p<0.01 istatistiksel olarak anlamlidir

FEA: Fibromiyalji Etki Anketi

Model-2’ye gore ¢oklu belirtme katsayist R=0.186 ve R*=0.035 bulunmustur. Yani

toplam degisimin ancak 0.03 (%3)’ii bu degiskenler ile agiklanabilmektedir. UBO-

30°de geriye dogru eleme regresyon yontemiyle elde edilen katsay1 degerleri Tablo

10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. UBO-30’de Geriye Dogru Eleme Yontemine Gore Elde Edilen Regresyon
Modellerine iliskin Coklu Korelasyon, Coklu Agiklayicilik ve Diizeltilmis Coklu
Aciklayicilik Katsayis1 Degerleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Model-2 (n=202) (n=143)
R R2 Duzethzllmls R R2 Duzethzllmls

Bilissel
Farkindalik,
onigsel Gven, 110,233 10,054 | 0.030 | 0.376 | 0.141 | 0.110
umlu
Inanglar,
Olumsuz
Inanglar,
Diisiince
Kontrol
Ihtiyaci
Bilissel
Farkindalik,
Biligsel Giiven
Olumsuz
Inanglar,
Diisiince
Kontrol
Ihtiyaci
Bilissel
Farkindalik,
?‘“mfuz 0.229 | 0.053 | 0.038 | 0.373(0.139| 0.120
nanglar,
Diisiince
Kontrol
Ihtiyaci
Bilissel

Farkindalik 0.206 | 0.042 | 0.033 | 0.368|0.135| 0.123

Olumsuz
Inanglar

0.232 ] 0.054 0.035 0.376 | 0.141 0.116

Biligsel 0.186 | 0.035 0.030 | 0.3610.131 0.124
Farkindalik

Degisken secimi i¢in geriye dogru eleme yontemi kullanildiginda elde edilen
model-3 hem hasta grubu hem de kontrol grubu i¢in anlamhidir (F=7.201, p=0.008;
F=21.181, p<0.001). Hasta ve kontrol gruplar1 i¢in regresyon modeline iligkin

sonuclar Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Hasta ve Kontrol Grubu i¢in Elde Edilen Regresyon Modeline Iliskin

Sonuglar
Regresyon Katsayilar1 Standartlastiriimiy
Grup [Model3 i Y Regresyon Katsayilar1| t p
B SH Beta
Hasta Sabit 53.884 4.711 - 11.438|<0.001
BF 0.724 0.270 0.186 2.683 | 0.008
n=202 s=14.43 R=0.186 R*=0.035 F=7.201 p=0.008
Sabit 8.504 4.737 - 1.795 1 0.075
Kontrol—
DKI 1.630 0.354 0.361 4.602 |<0.001
n=143 s=15.22 R=0.361 R*=0.131 F=21.181 p<0.001

s: Regresyon denkleminin standart hatasi

B: Regresyon katsayilar1

Beta: Standartlastirilmis regresyon katsayilari. Ilgili degiskende 1 standart sapmalik
degisme oldugunda bagimli degiskende kag¢ standart sapmalik degisim oldugunu
gosterir. Basit dogrusal regresyon modelinde bu deger ayni zamanda bagimli ve
bagimsiz deger arasindaki korelasyona (r=R) da esittir

SH: Regresyon katsayilarmin standart hatasi

R: Coklu korelasyon katsayis1

R?: Coklu agiklayicilik katsayisi

F: Regresyon katsayis1 yada katsayilarinin sifira esit olup olmadigini iliskin tiimel F
degeri

t: Regresyon katsayilarinin anlamliligna iligkin t istatistigi

Hasta grubu i¢in kurulan modele gore, FEA bagimli degiskeni ile model-
3’deki diger bagimsiz degiskenler arasinda ne derece bir iligki oldugunu gosteren
aciklayicilik katsayis1 R=0.186’dir. Bu deger ayn1 zamanda, modelde bir bagimsiz
degisken oldugundan, bilinen korelasyon katsayisi r degerine esit olmaktadir (Tablo
10 ve Tablo 11). Model-3’deki bagimsiz degiskenler tarafindan FEA bagiml
degiskenindeki degisimin 6l¢iisii olan agiklayicilik katsayist R*=0.035 olarak

bulunmustur.

Kontrol grubu i¢in kurulan modele gore, FEA bagimli degiskeni ile model-

3’deki diger bagimsiz degiskenler arasinda ne derece bir iligki oldugunu gosteren
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aciklayicilik (¢oklu belirtme) katsayis1t R=0.361’dir. Bu deger ayn1 zamanda, model-
3’de bir bagimsiz degisken oldugundan, bilinen korelasyon katsayisi r degerine esit
olmaktadir (Tablo 10 ve Tablo 11). Model-3’deki bagimsiz degiskenler tarafindan
FEA bagimli degiskenindeki degisimin 6l¢iisii olan agiklayicilik katsayisi R?=0.131

olarak bulunmustur.

Regresyon denklemi ise hasta grubu icin FEA=53.884+0.724BF, kontrol
grubu icin ise, FEA=8.504+1.630DKI olarak bulunmustur.

Buna gore hasta grubu i¢in BF bagimsiz de§iskenindeki bir birimlik artis
oldugunda FEA bagimli degiskeninde 0.724 birimlik bir artis olmaktadir. Kontrol
grubu i¢in DKI bagimsiz degiskenindeki bir birimlik artis oldugunda FEA bagiml
degiskeninde 1.630 birimlik bir artis olmaktadir.
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6. TARTISMA

Giincel kaynaklar incelendiginde, FMS’nin ¢ok faktorlii bir etyolojiye sahip
oldugu, konuyla ilgili bir¢cok biyolojik ve psikolojik degiskenin tespit edilmis oldugu
ancak hala nedeninin kesin olarak belirlenemedigi goriilmektedir. FMS’nin etyolojik
aciklamalarindan birinin de psikolojik degiskenler oldugu ve tanimlanabilen
psikolojik degiskenler arasinda, depresyon, anksiyete, caresizlik duygulari, kotii bas
etme stratejileri ve bazi kisilik 6zelliklerinin yer aldig: bildirilmistir (73). Bizim
calismamizda hem BDO, hem BAO puanlarmm FMS olan hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir. Weir ve ark. (2006)
FMS insidansini belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 genis veri tabanl bir ¢aligma
ile FMS’na depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklar yan1 sira migren, irritabl
barsak sendromu, kronik yorgunluk sendromu gibi eslik eden psikosomatik

hastaliklarin da sikligina dikkat cekmislerdir (74).

Ayrica yapilan ¢esitli calismalarda FMS’de en sik goriilen psikiyatrik
hastaliklar MDB, somatoform bozukluklar, OKB ve panik bozuklugu olarak
siralanmis olup FMS olanlarda depresyonun yasam boyu yayginliginin %71 lere

kadar ytikselebildigi bildirilmistir (75, 76).

Taskin ve ark. (2007) tarafindan FTR Poliklinigine ilk kez bagvuran ve FMS
tanis1 konan hastalarda depresyon goriilme sikligini belirlemek amaciyla ¢alismaya
elli FMS olan hasta alinmis hastalarda azalan sirayla MDB, bagka tiirli
adlandirilamayan depresif bozukluk ve distimik bozukluk tanilar1 belirlenmis, en
yiiksek oranda goriilen taninin MDB oldugu ifade edilmistir (77). Kuloglu ve ark.
(1997) ise FMS’ye en sik eslik eden psikiyatrik hastaligin distimi ve ardindan

somatizasyon bozuklugu oldugunu 6ne siirmiiglerdir (78).

FMS’de artmis depresyon yayginligini gosteren ¢aligmalarin yani sira, FMS
ve diger romatolojik durumlar arasinda depresyon goriilme siklig1 agisindan fark
olmadigmi bildiren calismalara da rastlanmaktadir. Bu baglamda Yunus ve ark.

(1991) tarafindan genis bir hasta 6rneklemiyle yapilmis olan ¢calismaya gore, FMS
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olan hastalardaki depresyon oranlarinin RA hastalar1 ve saglikli bireylerde goriilen
depresyon oranlariyla benzer oldugu ve arada anlamli bir fark olmadig1 bildirilmistir
(79). Bu konuda yapilmis baska bir ¢alismada ise FMS nin depresif kisilikle degil,
klinik bulgulara eslik eden depresif semptomlarla iliskili oldugu gosterilmistir (80).
Hudson ve ark. (1985) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, psikiyatrik hastaligim,
ozellikle de depresyonun FMS klinik bulgularinin ortaya ¢ikmasindan 6nce var
oldugu belirtilmistir (76). Sayar ve ark. (1999) tarafindan FMS’de umutsuzluk ve
depresyon diizeylerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, FMS olan hastalardaki
depresyon ve umutsuzluk diizeylerinin kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlaml
Olgtide yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (7). FMS’de psikolojik etkenlerin
varligini arastiran yakin tarihli bir calismada, gruplar BAO, BDO, FEA, Kontrol
Odagi1 ve Semptom Yorumlama Anketi uygulanarak degerlendirilmis ve FMS olan
hastalarda FEA, BAO, BDO puanlarmin saglikli kontrollerden daha yiiksek
bulundugu bildirilmistir (81). Epstein ve ark. (1999) yapmis olduklar1 ¢ok merkezli
bir ¢aligmada FMS olan hastalarda fonksiyonel aktivitelerde belirgin azalma ile
birlikte, basta MDB olmak iizere bazi psikiyatrik bozukluklarin sikliginda artma
oldugunu bildirmislerdir (82).

Yine FMS ve kronik agrili hastalarda yapilmis farkli bir ¢aligmada da
agridan sonra hastalik siddetinin en anlamli yordayicismin depresyon oldugu
belirlenmis ve tabloya eslik eden depresyonun agri algilamasini goérece daha da

arttirdig1 konusuna dikkat ¢ekilmistir (83).

FMS ile MDB arasindaki iliskiyi ve depresyon goriilme sikligini belirlemek
icin yapilmis olan baska bir calisma ile de FMS olan hastalarin %20’sinde depresyon
goriildigi ifade edilmistir (84). FMS olan hastalarda depresif belirtilerin klinik
parametrelerle iligkisini ve yasam kalitesi tizerine olan etkilerini aragtiran bir
calismada ise hastalarin %83.3’linde klinik olarak anlaml1 depresif belirti
saptanmistir. Depresif belirtilerin siklikla yiiksek agr1 algisi, kotii yasam kalitesi ve
bireyleri zorlayic1 yasam durumlar1 ve stresorlerle ilintili oldugu sonuglarina

varilmistir (85).
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Atagiin ve ark. (2012) tarafindan yapilan ¢calismada FMS olan kadin hastalara
FEA, BDO, Durumluluk-Siireklilik Kaygi Envanteri ve TAO uygulanmis ve hastalik
siddetinin ve yasam kalitesinin belirlenmesinde yas, aleksitimik yap1, depresyon ve

anksiyete varlig1 gibi faktorlerin etkin oldugu saptanmistir (86).

Bu konuyla ilgili diger ¢calismalar incelendiginde bazi aragtirmalar,
depresyonu olan ve olmayan FMS hastalar1 arasinda siklik acisindan fark olmadigini
(87) ileri siirerken, baz1 caligma sonuglar1 ise FMS’ye depresyonun degil anksiyete
bozukluklarinin daha fazla eslik ettigini ortaya koymaktadir. Ayrica FMS
hastalarinda artmis depresyon siklig1 ve depresyon siddetiyle hassas noktalar
arasinda iliski oldugu goriisiiniin aksine, FMS’de agr1 siddeti ve hassas nokta
sayisiyla anksiyete diizeyinin dogru orantili oldugu varsayimini kuvvetlendiren
calismalar da ortaya konmustur (5). Bu alanda anksiyete bozuklugu ile yapilmig
calismalardan biri de Sengiil ve ark. (2008) tarafindan yapilan ¢calismadir. FMS ve
RA olan hastalarda anksiyete, depresyon ile aleksitimi seviyeleri ve bu
parametrelerin hastaligin siddeti ile olan iliskisi arastirilmis ve sonugta FMS’de TAO
ve BDO puanlarinin yan1 sira, dzellikle de BAO puanlarinin da yiiksek oldugu

vurgulanmistir (88).

FMS olan bireylerde 6zellikle depresyon sikligiyla ilgili farkli sonuglar
bulunmasinin nedeninin degerlendirme yontemlerindeki farkliliklardan
kaynaklanabilecegi 6ne stiriilmektedir (89). Her ne kadar FMS’ye eslik eden
depresyon ve anksiyete varligi ve sikliklar ile iliskili farkl goriisler olsa da,
calismalarin biiylik kisminda arastirmamizda da oldugu gibi FMS olan hastalarda

depresyon ve anksiyetenin yiiksek oranlarda goriildiigii sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizdaki gruplarm basa ¢ikma tutumlarini inceledigimizde FMS olan
hasta grubunda inkar, davranigsal olarak bos verme, madde kullanimi, duygusal
destek arayisi puanlarinin kontrol grubuna gore anlamli 6l¢tide ytliksek oldugu
goriilmiistiir. Hasta grubunun basa ¢ikma tutumlar1 ile FEA arasindaki iliskide inkar,
davranissal olarak bos verme ve madde kullanimu ile pozitif, duygusal sosyal destek

arayis1 ile negatif yonde bir iliski oldugu tespit edilmistir. Islevsel olmayan basa
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cikma yontemlerinin FMS olan kadin hastalarda daha fazla kullanilmasi, bu
bireylerin fiziksel ve psikojenik stresler karsisinda daha fazla zorlandiklar1 ve

karsilastiklar1 giicliikleri inkara egilimli olduklar1 varsayimi ile aciklanabilir.

Psikiyatrik ve psikosomatik hastaliklarda basa ¢ikma tutumlarini
arastirdigimizda, bu konuda ayn1 hastalik grubunda da olsa birbirinden farkl basa
¢ikma tutumlarinin kullanildig1 saptanmistir. Bu ¢esitliligin basa ¢ikma tutumlarmin
yas, cinsiyet, kiiltiir, stresor ¢esidi ve siddeti ve hastalik gibi faktorlere bagl olarak
degisebilir olmasi ile bireye 6zgii 6zellik tasimasindan kaynaklanabilecegi

disiiniilmektedir (72).

Basa ¢ikma tutumlarina genel olarak bakildiginda, sorun odakli, duygusal
odakl1 ve islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlar1 olmak tizere iige ayrildigi
goriilmektedir. Sorun odakli olan bireylerin sorunun ana kaynagina ait basa ¢ikma
tutumlarini, duygusal odakli olan bireylerin ise ana kaynagin bireyde yol ac¢tig1
duygusal etkiyle iliskili basa ¢ikma tutumlarmi kullandiklar1 belirtilmektedir. Sorun
odakli basa ¢ikma tutumlarinin ruhsal sikintiy1 azalttigi, duygusal odakl
yaklagimlarm ise anksiyete semptomlarina neden olabildigi ve bireyin ruhsal

sikitisini arttirabildigi ifade edilmistir (9).

Literatiirde depresyon ve anksiyete bozuklugu ile basa ¢ikma tutumlari
arasindaki iliskiyi degerlendirmeye yonelik ¢cok sayida ¢alisma vardir. Yavuz ve ark.
(2013)’1n yaptig1 yakin tarihli bir ¢calisma sonucuna goére hem depresyon ve anksiyete
bozuklugu olanlarda duygusal odakli basa ¢ikma tutumlarinin daha fazla kullanildigi,
hem de duygusal odakli basa ¢ikma tutumlari ile anksiyete ve depresyon diizeyleri
arasinda anlamli iliski oldugu sonuglarma varilmistir. Otuziic migren, 34 gerilim tipi
bas agris1 (GTBA) olan hasta ve 33 saglikli goniillii ile gerceklestirilen bu ¢alismada
migren ve GTBA’l1 bireylerde yiiksek diizeyde islevsel olmayan basa ¢ikma
tutumlarmin kullanildig: belirtilmistir (90).

Psikosomatik hastaliklardan olan migren ve kronik agrili hastalarda

depresyon diizeyi ve agr1 ile basa ¢ikma becerilerini degerlendirmek amacl Karaca
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ve ark. (1999) tarafindan yapilmis olan bir baska ¢calismada 168 kronik agrili ve 28
migrenli hastaya BDO ve Agriyla Basa ¢ikma Olgegi (ABO) uygulanmis, migren ve
kronik agrili hastalarin BDO puanlarinin yiiksek oldugu ve depresyon diizeylerindeki
artmayla birlikte ¢aresizlik tutumlarinin da anlamli diizeyde arttig1 gézlenmis, agri
diizeylerinin artmasiyla basa ¢ikma tutumlar1 arasinda ise anlamli bir iliskinin

bulunmadigi bildirilmistir (14).

Ucgar ve ark. (2011) tarafindan yiiriitiilen, ev hanimlarinda kronik bel agrisini
arastiran calismada, bedensel belirtilere odaklanma, bu belirtilerle gereginden fazla
mesgul olma ve basa ¢ikma yetisinin zayif olmasinin kronik agrili hastalarda is
gorememe diizeyi ile iligkili oldugu, depresyon basta olmak iizere bir¢ok psikiyatrik
rahatsizligin bel agrisina eslik edebilecegi belirtilmistir (91). Ayni ¢alismada sliregen
agrinin hastalarda umutsuzluk ve caresizlik tutumlarini besleyerek hem basa ¢ikma
tutumlarinda yetersizlige, hem de hastalarda depresyona, hatta 6zkiyim diistince ve

girisimlerine neden olabilecegi vurgulanmistir (92).

Madenci ve ark. (2006) tarafindan kronik agrili ve FMS olan hastalarla
yapilmis bir ¢alismada, ¢aresizlik durumunun FMS grubunda, kendi kendine basa
cikma ve bilingli bilissel girisimlerde bulunma (agr1 lizerine olan dikkati baska yone
cevirme, agr1 duyusunu tekrar yorumlama, kendi kendine basa ¢ikma ve hayal kurma
gibi) tutumunun da kronik agrili hasta grubunda anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu
bulunmustur (91, 93). Soran ve ark. (2008) tarafindan FMS hastalarinda fiziksel yeti
yitimi olmaksizin kronik agrinin agriyla basa ¢ikma becerilerinde kisithiliga, bu
durumun da depresif belirtilerde artisa neden olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (94).
Hudson ve ark. (1985) FMS olan hastalarda bilissel, duygusal ve davranigsal
becerilerde yetersizligin ve maladaptif basa ¢ikma tutumlarin kullanilmasmin
agrida artma nedenlerinden olabilecegi goriisiinii savunmuslardir (76). FMS’de basa
¢ikma tutumlarini yordayan bir makalede de 6zyeterlik ve sosyal destegin artmasi
gibi faktorlerin, hastalarin hastalikla daha kolay bas etmesine olanak

saglayabilecegine dikkat ¢ekilmistir (95).
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Literatiirde psikosomatik hastaliklar i¢inde yer alan kronik iirtiker, psoriyazis
vb. gibi kronik cilt hastaliklarinda basa ¢ikma tutumlarini arastiran ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Konuyla ilgili baska ¢alismalarda bu grup hastalarin
baskalar1 tarafindan fiziksel olarak nasil algilandiklar1 hakkinda ¢ok duyarl
olduklari, yogun dislanma kaygis1 yasadiklari, bazen yakin ¢evresi tarafindan bile
rahatsizliklari ile alakali yaralayici yorumlara maruz kaldiklar1 gerekgeleriyle is ve
0zel hayatlarinda sorunlar, emosyonel problemler yasayabildiklerine isaret
edilmektedir. Siralanan bu nedenlerle kisilerin yasadiklar1 yogun stresle basetmek
amaciyla alkol-madde ve gerilimlerini azaltici ilag¢ kullandiklarina ve hatta bu
maddelere bagimli hale gelebildiklerine dikkat ¢ekilmektedir (95, 96). Bizim
calismamizda FMS hasta grubunun kontrol grubuna kiyasla stresle basa ¢ikma
tutumlari arasinda, islevsel olmayan basa ¢ikma tutumlarindan biri olan madde
kullanimina daha fazla bagsvurmalari, belirtilen sonuglarla ortiismektedir. Alkol ve
madde kullanimiyla ilgili saptanan farkli arastirma sonuclarinin, toplumsal mitlerden
ve alkol ve alkol dis1 madde kullanimina sosyokiiltiirel bakis acilarinin farkliligindan

kaynaklanabilecegi varsayilabilir.

Bireyin stresle basa ¢ikma becerisi ne kadar gelismisse cilt lezyonlarindan
daha az etkilenecegi, hem ruhsal yonden daha sagliklt hem de yasam kalitesi daha
yiiksek bir birey olabilecegi vurgulanmaktadir (97, 98). Bu yorum, FMS olan
hastalar i¢cin de gegerlilik tagimaktadir. Calismamizda inceledigimiz FMS olan
kadinlarda inkar, madde kullanim1 ve davranigsal olarak bos verme gibi islevsel
olmayan basa ¢ikma tutumlarinin daha fazla kullanilmasi ile hastalik siddeti,
anksiyete ve depresyon puanlarinin yiiksekligi arasindaki iligki dikkat ¢cekmektedir.
Ayrica FMS hastalarinin, stresle basa ¢ikma tutumlarindan inkar yontemini daha sik
kullanmasiyla hastaligin kronisite kazanmasi arasinda anlamli bir iliski olabilecegi

diistiniilebilir.

Inkar yonteminin basa ¢ikmay1 arttirma ya da azaltmaya yaradigi konusunda
literatiirde goriis birligine varilamamustir. Ornegin, Breznitz (1995) ¢alismasinda
inkar mekanizmasinin bireyin i¢ sikintisini azaltip stresle basa ¢ikmasini arttirdigina

ve bu nedenle yararli bir yontem olduguna vurgu yaparken (99), Matthews ve ark.
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(1986) ise stres kaynagi1 gerekli ve basarili sekilde ortadan kaldirilmadig: siirece
inkar yonteminin mevcut sorunu ¢ézmekte yararsiz olmakla kalmayip, ek sorunlarin
ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecegini ifade etmislerdir (100). Levine ve ark. (1987)
stresle karsilagilan erken donemlerde inkar yonteminin faydali olabilecegini, ancak
stres siiregenlestik¢e problemi ¢ozmeyi engelleyerek, basa ¢ikmay1

giiclestirebilecegini ileri stirmiislerdir (101).

Basa ¢ikma mekanizmalari ile FEA arasindaki iliski incelendiginde inkar,
davranissal olarak bos verme ve madde kullanimi arasinda pozitif, duygusal sosyal
destek arayis1 arasinda negatif yonde bir iliski oldugu belirlenmistir. inkar1 daha cok
kullanan, davranigsal olarak bos verme egilimi gésteren ve madde kullanimina
yonelen hastalarda hastalik belirtilerinin de daha yogun olarak yasanmasi anlasilir bir
durumdur. Hastalik belirtilerinin siddetindeki artis hastalarin daha fazla umutsuzluga
kapilarak duygusal sosyal destek arayislarinin azalmasina neden olabilecegi gibi,
destek arayisi az olan hastalarda aslinda bununla iligkili olarak hastalik belirtileri de

daha siddetli yasaniyor olabilir.

Stresle basa ¢ikmada basa ¢ikma tutumlarmin ¢6ziim odakli, islevsel
yontemler olmasi yani sira bireyin biligsel ve tstbiligsel siireclerinin de etkin ve
islevsel olmas1 6nemlidir. Bu baglamda psikolojik bozukluklarda bazi iistbiligsel
islevlerde yetersizlikler goriilebilecegi gibi diger bir ifadeyle iistbiligsel islevlerdeki
bozukluklarin da birtakim psikolojik rahatsizliklara neden olabilecegi veya mevcut
rahatsizliklarda kétiilesmelere yol agabilecegi sdylenebilir. Wells ve Cartwright-
Hatton (2004) bu diisilinceyi, bireyin bilissel siire¢lerinin uyuma yonelik ¢aliymasinda
iistbiligsel modelin etkin oldugunu, iistbilis sisteminde meydana gelebilecek herhangi
bir sapmanin ise bir¢ok psikopatolojinin gelisiminde rol oynayacagi ve
stirdiiriilmesinde 6nemli bir etken olabilecegini belirten ifadeleriyle desteklemislerdir

(19, 61).
Calismamizda FMS hastalarindaki olumsuz inanglar, diisiince kontrol

ihtiyact ve biligsel farkindalik Uistbilis puanlar1 ile FEA puanlar1 arasinda anlamli

korelasyon bulunmustur. FEA puanlari ile UBO-30 arasindaki birbirini yordama
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iliskisini anlayabilmek i¢in yaptigimiz geriye doniik regresyon degerlendirmesinde
ise, FMS hasta grubunda bilissel farkindalik puanlarinin FEA puanlarini anlaml
Olciide ongorebildigi belirlenmistir. Literatiirde, FMS hastalarinda tistbilis
ozelliklerinin degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle
bu konuda bir karsilagtirma yapilamamaktadir. Bununla birlikte iistbilisin en ¢ok
incelendigi psikiyatrik hastalik gruplarinda elde edilen sonucglardan kisaca

bahsedilecektir.

Literatiirde OKB 1ile ilgili yapilan iistbiligsel degerlendirmelerde olumsuz
inanglarin kaygi ve obsesif kompulsif belirtileri yordadigi ve bu bireylerin bilissel

giivenlerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (102, 103, 104).

Bir diger anksiyete bozuklugu olan Y AB saptanan bireylerle iistbiligsel
degerlendirme yapmak amaciyla ytriitiilmiis bir caligmaya gore de, YAB olan
bireylerin saglikli bireylere nispeten hatali ve anksiyeteyi arttiran nitelikte olumsuz

inaniglara sahip olduklar1 6ne siirtilmiistiir (103, 105).

Hipokondriyazis tanis1 almig bireylerde saglikla ilgili kayginin daha fazla
oldugu ve bu hastaliga sahip bireylerde diisiinceyi kontrol edememe ya da diger bir
deyisle diisiince kontrol ihtiyact ve bilissel farkindalik gibi iistbilislerinin, hastaligin
yordayicisi oldugu ifade edilmistir . Ayrica pek ¢ok arastirma ile hipokondriyazisi
olan hastalardaki tistbiligsel gelisimin hastalarin iyilesme siirecinde etkin rol oynadigi

vurgulanmustir (106).

Ustbilisle ilgili yapilmis calismalarin ¢ogunda ¢alismamizda da oldugu gibi
kaygt ile ilgili olumsuz inanglar {istbilisinin 6n planda oldugu, bu durumun ise
bireyin stresle basa ¢ikmada dogal olarak islevsel olmayan, sorun odakli basa ¢ikma
stratejilerini segcmesinde belirleyici olabilecegini diisiindiirmektedir (107, 108, 109).
Diger bir deyisle zayif iistbilissel kapasite ile olumsuz ve uyumu zorlastiran basa

¢ikma tutumlar1 arasinda bir paralellik olabilece§i sonucuna varilabilir.
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Bununla beraber iistbiligsel degerlendirmenin yapildigi ve kaygiyla iliskili
hem olumsuz hem de olumlu inang¢larin saptandigi calismalar da bulunmaktadir.
Bunlardan biri Y AB hastalarla yapilmis olup ¢aligsmada iistbiligsel modele gore
kisilerin kaygilariyla ilgili olumlu ve olumsuz inanglarmin olabilecegi belirtilmistir
(110). Yeni calisma sonuglar1 ise Y AB tanisi konan bireylerin bilissel davranisci
terapiden sonra kaygilariyla ilgili islevsel olmayan inanglarinda anlamli diizeyde bir

azalma oldugunu gostermistir (111).

Literatiire bakildiginda {iistbilissel degerlendirmenin yapildig: ¢calismalarin
son yillarda giderek arttigin1 gormekteyiz. Bu hizli artisa ve arastirma gesitliligine
ragmen FMS, irritabl barsak sendromu, kronik agr1, kronik tirtiker, GTBA ve migren
vb. gibi hastaliklarin da i¢inde yer aldig1 psikosomatik hastalik grubunda herhangi
bir iistbiligsel calismanin yapilmadig: dikkati gekmektedir. OKB, YAB ve
hipokondriyazisle ilgili bahsedilen ¢alismalarin sonuglarina bakildiginda 6zetle,
olumsuz inanglarin anksiyete ve hastalik belirtileri ile dogrudan iliskili oldugu, eslik
eden depresyon varliginda biligsel giivende azalma izlendigi, hipokondriyaziste
belirtilerin diisiince kontrol ihtiyaci ve biligsel farkindalik ile iligkili oldugu
anlasilmaktadir. Calismamizda UBO-30 alt 6lcekleri ile FEA arasindaki iliski
incelendiginde olumsuz inanglar, diisiince kontrol ihtiyac1 ve bilissel farkindalik alt
Olgeklerinin FEA degerleri ile istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliskiye sahip
oldugu belirlenmistir. Bu anlamda literatiirdeki psikiyatrik hastaliklarla iligkili
calismalarin sonuglariyla benzerlik gosterdigi soylenebilir. Geriye dogru eleme
yontemi ile yapilan basit regresyon analizinde de sondan bir 6nceki asamaya kadar
FEA ile olumsuz inanglar ve biligsel farkindalik arasindaki etkilesim anlamliligini
korumus, son asamada da hasta grubunda FEA bagimli degiskeninin bilissel
farkindalik degiskenince agiklanabildigi belirlenmistir. Bu baglamda biligsel
farkindaligin hastalik belirtileri ile pozitif yonde bir korelasyon iligskisinin bulundugu
disiiniildiigiinde, hastalardaki farkindalik artisinin hastalik belirtilerine odaklanmay1
arttirma gibi bir durumla iliskili olabilecegi diisiiniilebilir. FMS hastalarinin diger
mesguliyetleri bastirma basa ¢ikma tutumunu saglikli kontrollere gore anlamli 6lciide

daha fazla kullaniyor olmalar1 da hastalik belirtilerine odaklanmalarinda rol
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oynayabilir. Tedavi siirecinde bu iligkilerin 6zellikle ele alinmasmin 6nem tasidigi

diistiniilmektedir.

Calismamizin bazi kisitliliklar: ve giiclii yonleri bulunmaktadir. Calismamiz
sadece kadin hastalardan olugmaktadir ancak FMS’nin siklikla kadmn cinsiyetinde
goriiliiyor olmas1 bu durumu agiklayabilmektedir. Kesitsel bir caligma olmasi ve
orneklemimizin bir {iniversite hastanesi FTR kliniginden se¢ilmis olmasi sonuglarin
genellenmesini engellemektedir. Depresyon ve anksiyete diizeylerinin hastalarin
kendilerini degerlendirdikleri 6l¢ekler araciligiyla belirlenmesi bir diger
kisithiligimizdir. Calismanin genis bir 6rnekleme uygulanmasi ve 6rneklem grubunun
FTR Poliklinigi’nde ilk kez FMS tanis1 alan hastalar1 iceriyor olmasi ise
calismamizin giiglii yonleri arasinda siralanabilir. Calisma sonuglarimiz FMS’de
depresyon, anksiyete, basa ¢ikma tutumlari ve iistbiligsel 6zellikler agisindan neden
sonug iliskisini aciklamaya ¢alismakla birlikte, konuyla ilgili durum tespiti yapmasi
ve sonuglarin FMS tedavisine katki saglamasi agisindan da 6nem tasimaktadir. Bu

alanda yapilacak 6zellikle boylamsal ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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7. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sonucunda literatiirle uyumlu olacak sekilde FMS hastalarinda
depresyon ve anksiyete diizeylerinin saglikli kontrollere gére anlamli 6lgiide yiiksek
bulundugu ve depresyon ve anksiyete diizeylerinin FEA puanlari ile pozitif yonde

anlamli iliskiye sahip oldugu belirlenmistir.

Basa ¢ikma tutumlarina bakildiginda, hasta grubunda inkar, davranissal
olarak bos verme, madde kullanimi ve diger mesguliyetleri bastirma tutumlarmin
daha fazla, duygusal sosyal destek arayisi tutumunun ise daha az kullanildigi
belirlenmistir. Inkar, davranissal olarak bos verme, madde kullanimi ve diger
mesguliyetleri bastirma tutumlar1 FEA puanlari ile pozitif yonde anlamli bir iliskiye
sahipken, duygusal sosyal destek arayisi ile negatif yonde anlamli iliski
gostermektedir. Bu 6zelliklerin hastalik belirtileri ile iki yonlii bir iliski i¢inde oldugu

izlenmektedir.

Ustbilis degerlendirmesi hastaligin var olan durumunu anlamada 6nemli
olmasinin yani sira tedavide iizerinde durulmasi gereken 6zellikleri belirlemek
acisindan da dnem tagimaktadir. FMS hastalarinmn saglikli kontrollere gére UBO-
30’nin tiim alt 6l¢eklerinden daha yiiksek puan aldiklar1 belirlenmistir. Bu alt
Olceklerden olumsuz inanglar, diisiince kontrol ihtiyaci ve bilissel farkindalik, FEA
ile pozitif yonde anlamli bir iliskiye sahiptir. Yapilan regresyon analizinde bilissel
farkindaligin FEA puanlarini yordadigi belirlenmistir. Bu sonuglarin da hem hastalik
takibinde hem de tedavinin daha etkin hale getirilmesinde kullanilabilecegi

diistiniilmektedir.

Ozellikle literatiirde psikosomatik hastaliklarda iistbilissel degerlendirmeye
yonelik yeterince ¢alisma bulunmayisi sonuglarin tartisilmasinda kisitlilik
yaratmaktadir. FMS alaninda bu konuda yapilacak daha fazla sayida arastirmaya
ihtiya¢ vardir. Ayrica caligmalardan elde edilecek sonuglara gore diizenlenen
tedavilerin etkinliginin izlem ¢alismalar1 ile degerlendirilmesi, bulgulara bu anlamda

da giic kazandiracaktir.
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EKLER

EK 1:
SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

Adi1 Soyadr:

Medeni Hal:

Egitim Durumu: Okur-yazar Meslek: Ev hanimi
[lkokul Ogrenci
Ortaokul Memur
Lise Isci
Universite Serbest mslk

Emekli
Yas: Boy: Kilo:

Gegmiste Psikiyatrik Tedavi Oykiisii (tani, tedavi hangi ilac1 ne kadar siire ile
kulland1g1, ne kadar siiredir ila¢ kullanmadig1 belirtilecek)

Bilinen fiziksel hastalik dykiisii (tani, kullandig1 ilaglar)

Ailesinde bilinen psikiyatrik hastalik dykiisii

Ailede fibromiyalji 6ykiisii

FEA: BDO: BAO:
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EK 2:

Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

1. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

*Alisg veris
daima (0) c¢ogu zaman (1) arasira(2) asla(3)

*Camasir yikama kurulama
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

*Yemek hazirlama
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

*Elle bulasik yikama
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

*Haliy1 elektrik siipiirgesiyle siipiirme
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

*Yatak yapma
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

*Bir¢ok blok yiiriime
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

* Arkadas veya akraba ziyareti
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

*Disarida ¢alistyor musunuz
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

* Araba kullanma
daima (0) c¢oguzaman (1) araswra(2) asla(3)

2. Gectigimiz hafta 7 giin icinde kendinizi kag¢ giin iyi hissettiniz ?
1 2 3 4 5 6 7

W

. Gectigimiz hafta fibromiyaljiniz yiiziinden kag giin islerinizi aksattimz ?
1 2 3 4 5 6 7

4. Ise gittiginiz zaman fibromiyaljinizin agrisi isinizi yapabilmenizi ne kadar

etkiler ?
problemyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 biiyik zorluk
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5. Agrimz ne kadar kotii ?
agriyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ¢oksiddetli agr

6. Ne kadar yoruluyorsunuz ?
yorgunlukyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cokyorgun

7. Sabah kalktigimizda kendinizi nasil hissediyorsunuz ?
dinlenmis uyaniyorum 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 c¢okyorgun

uyantyorum

8. Tutuklugunuz ne kadar kotii ?
tutuklukyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 coktutuk

9. Kendinizi ne kadar gergin sinirli veya endiseli hissediyorsunuz ?
gergindegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ¢okgergin

10. Kendinizi ne kadar deprese olmus veya ¢okiik hissediyorsunuz ?
depresedegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cokdeprese
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EK 3:
Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ctimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde
bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin yanindaki
harfin tizerine (X) isareti koyunuz.

1- (a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum
(b) Kendimi iizgiin hissediyorum
(c) Her zaman i¢in ilizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
(d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum
2- (a) Gelecekten umutsuz degilim
(b) Gelecege umutsuz bakiyorum
(c) Gelecekten bekledigim higbir sey yok
(d) Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek
3- (a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum
(b) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
() Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goriiyorum
(d) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum
4- (a) Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum
(b) Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum

(c) Artik hi¢bir seyden gercekten zevk alamiyorum
(d) Bana zevk veren hi¢birsey yok. Hersey cok sikici

5- (a) Kendimi suglu hissetmiyorum
(b) Arada bir kendimi sug¢lu hissettigim oluyor
() Kendimi ¢ogunlukla suc¢lu hissediyorum
(d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum
6- (a) Cezalandirildigimi diisiinmiiyorum
(b) Bazi seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum
(c) Cezalandirilmay1 bekliyorum
(d) Cezalandirildigimi hissediyorum
7- (a) Kendimden hosnutum
(b) Kendimden pek hosnut degilim
() Kendimden hi¢ hoslanmiyorum
(d) Kendimden nefret ediyorum
8- (a) Kendimi diger insanlardan daha kétii gdrmiiyorum
(b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarimigin elestiriyorum
(c) Kendimi hatalarim i¢in ¢cogu zaman sugluyorum
(d) Her kétii olayda kendimi sucluyorum
9- (a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerin yok
(b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam
() Kendimi 6ldiirmeyi isterdim
(d) Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdim
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10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

18-

20-

(a)
(b)
(c)
(d)
(a)
(b)
(©)
(d)
(a)
(b)
(c)
(d)
(a)
(b)
(©)
(d)
(a)
(b)
(c)

(d)
(a)
(b)
(©)
(d)
(a)
(b)
(c)

(d)
(a)
(b)
(©)
(d)
(a)
(b)
(c)
(d)
(a)
(b)
(©)
(d)

(a)
(b)
(c)

Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum

Eskisine gore su siralar daha fazla agliyorum

Su siralarda her an agliyorum

Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum

Her zamankinden daha sinirli degilim

Her zamankinden daha kolay sinirleniyor ve kiziyorum

(Cogu zaman sinirliyim

Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum
Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim

Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim

Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim

Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi

Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum

Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum

Kararlarimi vermekte oldukea giicliik cekiyorum

Artik hi¢ karar veremiyorum

D1g goriiniistimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum
Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diistiniiyor ve iiziiliiyorum

D1s goriiniistimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler

oldugunu hissediyorum
Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum
Eskisi kadar 1y1 ¢alisabiliyorum

Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor

Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

Higbir i yapamiyorum

Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum

Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum

Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
cekiyorum

Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum

Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum

Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum

Su siralarda nerdeyse hersey beni yoruyor

Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum

Istahim eskisinden pek farkli degil

Istahim eskisi kadar iyi degil

Su siralarda istahim epey kotii

Artik hi¢ istahim yok

Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum

Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim

Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim

Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim

Daha az yemeye calisarak kilo kaybetmeye calisiyorum Evet () Hayir ()
Sagligim beni pek endiselendirmiyor

Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var
Agr1, s1z1 beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zor geliyor
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21-

(d)

(a)
(b)
(©)
(d)

Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska hi¢bir sey
diistinemiyorum

Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok
Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum

Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim

Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi

67



EK 4:
Beck Anksiyete Olcegi

Hastamin Soyadi, Adi. .. ..o 1 ET 1| =R e N L g
-

Agadnda insankann kaygeh ya da endigell olduklan zamanlarda yagadiklan ban belirtiler verilmigor.
Litfen her maddeyd dikkatle ohurpenuz. Daha sonra, her maddedekl belirtinin BUGON DAHIL SOM EIR (1) HAFTADR sizi ne kadar rahatsiz ettifini
yandakine wygun yere (x) Igareti koyarak belireyiniz.

| "enipeka- | Hos dodilal ama kat| Dayanmeida o -
kilgrtﬁa:i lanabildim landm

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicakf ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevgeyememe

5. Cok kotd seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemilik

7. Kalp carpintisi

3. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsgete kapilma

10. Simirdilik

11. Boguluyormusg gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Mefes almada gigliik

16. Glim korkusu

17. Korkuya kapiima

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yiizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru............ e

designed by Emrath SONGUR ML,
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EK 5:
COPE

Bu 6lgek yardimiyla insanlarin giinlitkk yagamlarinda gii¢ veya bunalti verici olaylarla ya da
sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz. insanlarin
karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz secenekleri bir
sorunla karsilastiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil davrandiginizi diiginerek
isaretlemeye calisin. Secenekleri isaretlerken bir 6ncekinden bagimsiz diisiinmeye 6zen gosterin.
Secenekleri belirtirken su belirtilen puanlamay1 kullanin:

1=Asla boyle bir sey yapmam 2=Cok az bdyle yaparim 3=Orta derecede bdyle yaparim
4=Cogunlukla bdyle yaparim

1.Sorunla karsilastigimda daha onceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden gelmeye
calisirim.

10) 20) 30) 40)

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da bagka turlu mesguliyetlere
yonelirim.

10) 20) 30) 40)

3.Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi digariya yansitirim.

10) 20) 30) 40)

4.Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklar1 konusunda tavsiyeler almaya ¢aligirim.

10) 20) 30) 40)

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

10) 20) 30) 40)

6.Kendi kendime “bdyle bir sorunun gercekte var olmadigini” sdylerim.

10) 20) 30) 40)

7.Allah’a tevekkiil eder, O'na dayanirim.
10) 2(0) 30) 40)

8.I¢inde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

10) 20) 30) 40)

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi soyleyerek ¢cabalamay1 birakir ve soruna teslim olurum.

10) 20) 30) 40)

10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz ge¢iririm.

10) 20) 30) 40)

11.Duygularmmi bir bagkasiyla tartigirim.
1() 20) 30) 40)
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12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag¢ alirim.

1() 2() 30) 40)

13.Kendimi yasadigim soruna alistirmaya caligirim.

1) 20) 30) 40)

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konusurum.

1() 20) 30) 40)

15.Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragmam.
1() 20) 30) 40)
16.Karsilastigim sorundan farkl seylerle ilgili hayaller kurarim.

1() 2() 30) 40)

17.Uziiliiriim ama sdz konusu sorunun bilincinde olurum.

1() 20) 30) 40)

18.Allah’in yardimini umarim.

1() 20) 30) 40)

19.Bir eylem plan1 yaparim.

1) 20) 30) 40)

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

1() 20) 30) 40)

21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.
1() 20) 30) 40)

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim.

1() 20) 30) 40)

23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢aligirim.
1() 20) 30) 40)

24.Sorunla bas etmede amacima ulagsmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.
1() 20) 30) 40)

25.Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

1() 20) 30) 40)

26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya ¢aligirim.
1() 20) 30) 40)

27.Sorun olduguna inanmay1 reddederim.

1() 20) 30) 40)
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28.Duygularmmi disar1 vururum.

10) 20) 30) 40)

29.Daha olumlu taraflarini gorebilmek i¢in sorunu baska bir acidan ele almaya caligirim.

10) 20) 30) 40)

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

10) 20) 30) 40)

31.Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

10) 20) 30) 40)

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye ¢aligirim.

10) 20) 30) 40)

33.Sorunu ¢ozmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi
haline birakirim.

10) 20) 30 40)

34.Bagkalarindan sempati ve anlayis gormeyi beklerim.

10) 20) 30) 40)

35.Sorunla daha az mesgul olmak icin alkol ya da ilag alirim.

10) 20) 30) 40)

36.Sorunla ilgili saka yaparim.

10) 20) 30) 40)

37.Istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirim.

10) 20) 30) 40)

38.1yiye giden bir seyler arayip bulmaya calisirim.
10) 2(0) 30) 40)

39.Sorunu en iyi nasil ¢ozebilecegim konusunda diistiniirim.

10) 20) 30) 40)

40.Sorun gercekte olmamis gibi davranirim.

10) 20) 30) 40)

41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotiiye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak
isterim.

1() 20) 30) 40)

42.Sorunun ¢6ziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri 6nlemeye ciddi sekilde caba
gosteririm.

1() 20) 30) 40)
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43.Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az diisiintirtim.

10) 20) 30) 40)

44.0Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

10) 20) 30) 40)

45.Benzer durumlarla karsilasan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

10) 20) 30) 40)

46.Biiylik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disartya yansitirim.

10) 20) 30) 40)

47.Sorunla aktif olarak ugragmay1 hedefleyerek i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.

10) 20) 30) 40)

48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya caligirim.

10) 20) 30) 40)

49.Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.

10) 20) 30) 40)

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

10) 20) 30) 40)

51.Sorunu ¢o6zmeye yonelik ¢abalarimi azaltirim.

10) 20) 30) 40)

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konugurum.

10) 20) 30) 40)

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ila¢
alirm.

10) 20) 30) 40)

54.Sorunla birlikte yagsamay1 6grenirim.

10) 20) 30) 40)

55.Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

10) 20) 30) 40)

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diigiiniirtim.

10) 20) 30) 40)

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.

10) 20) 30 40)
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58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

10) 20) 30) 40)

59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe kazanirim.

10) 20) 30) 40)

60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

10) 20) 30) 40)
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10.

11.

12.

13.

EK 6:

USTBILIS OLCEGI-30

Bu anket insanlarin kendi diistinceleri hakkinda sahip olduklar1 inanglar1 ile ilgilidir.
Asagida, insanlarin ifade ettikleri bazi inanglar listelenmistir. Liitfen her maddeyi
okuyunuz ve bu ifadeye genellikle ne kadar katildiginizi uygun numaray: daire i¢ine

alarak belirtiniz.

Liitfen tiim maddelere cevap veriniz, dogru ya da yanlis cevap yoktur.

Endiselenmek gelecekte olabilecek
sorunlar1 engellememe yardimei olur

Endiselerim benim i¢in tehlikelidir
Diisilincelerim hakkinda ¢ok diisiiniiriim

Endiselenerek kendi kendimi hasta
edebilirim

Bir sorun lizerinde diisiindiigiim esnada,
zihnimin nasil ¢alistiginin farkinda
olurum

Endise verici bir diisiinceyi kontrol altina
almazsam, ve sonra bu diisiincem

gergeklesirse, bu benim hatam olur

Planli kalabilmek i¢in endiselenmem
gerekir

Kelime ve isimlerle ilgili hafizama
giivenim azdir

Durdurmak i¢in ne kadar ugragsam da,
endise verici diisiincelerim devam eder

Endiselenmek isleri zihnimde bir diizene
koymama yardimc1 olur

Endise verici diislincelerimi gérmezden
gelmek elimde degildir

Diisiincelerimi izler, takip altinda tutarim

Diisiincelerimi her zaman kontrolim
altinda tutabilmem gerekir

Katilmiyorum
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Biraz
katiliyorum

2

2

Oldukga
katiliyorum

3

3

Tamamen
katiliyorum

4

4



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Hafizam beni zaman zaman yaniltabilir
Endiselerim beni deliye dondiirebilir
Diisiincelerimin siirekli farkindayimdir
Hafizam zayiftir

Zihnimin nasil ¢alistigia ¢ok dikkat
ederim

Endiselenmek yasadiklarimla basetmeme
yardimci olur

Diisiincelerimi kontrol altina alamamak
bir zayiflik isaretidir

Endiselenmeye bagladigimda, bunu
durduramam

Bazi diistinceleri kontrol
altna almadigim i¢in cezalandirilacagim

Endiselenmek sorunlar1 ¢6zmeme
yardimci olur

Yerlerle ilgili hafizama giivenim azdir

Bazi diistinceleri akildan gegirmek
kotlidiir

Hafizama giivenmem

Diisiincelerimi kontrol altina alamazsam,
is géremez hale gelirim

Iyi calismak igin, endiselenmem gerekir
Olaylarla ilgili hafizama giivenim azdir

Diisiincelerimi siirekli incelerim
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